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Les  ouvriers  en  coton  sont  sujets  à une  maladie 
qui  a été  appelée  phthisie  cotonneuse  et  pneumo- 
nie cotonneuse;  or,  on  lit  dans  un  travail  de 
M-  Villermé  le  passage  suivant  : « Plusieurs  méde- 
cins m’ont  affirmé  que  les  désordres  observés  dans 
les  poumons  des  personnes  mortes  de  cette  maladie 
ne  sont  pas  toujours,  à beaucoup  près,  ceux  de  la 
phthisie  » ( De  la  Santé  des  ouvriers  employés  dans 
les  fabriques  desoie,  de  coton  et  de  laine,  in  Annales 
d'hygiène,  t.  xxi  , p.  553;  1839  ).  D'autre  part, 
MM.  Hunter  et  Ure  assurent  que  les  ouvriers  em- 
ployés dans  les  manufactures  de  coton  et  de  laine 
sont  épargnés  par  la  scrofule  et  la  phthisie  ( Villermé, 
toc.  cil.,  p.  410,  411  ). 

M.  Parent-Duchâtelet  a montré  que  les  individus 
bien  constitués  ne  deviennent  pas  malades  pour  tra- 
vailler habituellement  dans  un  air  surchargé  de 
poussière.  Ses  recherches  ont  porté  sur  les  batteurs 
et  les  cardeurs  de  matelas,  sur  les  coupeurs  de  poils 
de  lièvre  et  de  lapin,  les  chapeliers  arç.onneurs,  les 
plâtriers;  les  bluteurs  de  noir  animal,  et  la  conclu- 
sion de  son  travail  est  celle-ci  : « Tout  individu 
bien  portant  peut  vivre  impunément  dans  une  atmo- 
sphère infecte,  et  tellement  chargée  de  poussière 
qu’à  peine  peut-on  y voir;  mais  tout  individu  déjà 
phthisique  ou  disposé  à la  phthisie  ne  peut  y exis- 
ter » ( Rapport  sur  les  inconvénients  que  présente 
le  battage  des  tapis,  in  Ann.  d'hygiène,  t.  x,  p.  69; 
1833). 

Le  docteur  Alison  dit  que  les  tailleurs  de  pierre, 
à Édimbourg,  n’arrivent  guère  jusqu’à  l’âge  de  cin- 
quante ans  sans  avoir  présenté  quelques  symptômes 
de  phthisie  pulmonaire;  mais  les  détails  anatomiques 
qu’il  rapporte  démontrent  qu’il  ne  s’agit  point  ici  de 
tubercules  du  poumon  ( Clark,  ouvr.  cité,  p.  189 
et  196  ).  MM.  Thackrah,  Forbes,  ne  parlent,  à pro- 
pos des  maçons , des  mineurs,  des  fabricants  d’ai- 
guilles, que  de  la  bronchite  chronique  ( Clark,  ouvr. 
cité,  p.  189-191  ). 

La  maladie  à laquelle  succombent  les  rémouleurs 
de  Scheffield  est  appelée  asthme  des  rémouleurs 
( Grinders ' aslhma),  et  le  docteur  Knight  n’a  point 
suffisamment  établi  qu’  elle  soit  constituée  par  des 
tubercules  pulmonaires  ( voy.  Clark,  toc.  cit.,  p.  191- 
194  et  197  ).  Le  docteur  Holland  donne  à cette  affec- 
tion le  nom  de  phthisie,  et  cependant,  dans  ses 
relations  nécrographiques,  il  ne  mentionne  point  la 


présence  de  tubercules  dans  les  poumons  ( De  la 
Phthisie  causée  chez  les  rémouleurs  par  l'inspiration 
de  particules  métalliques  et  pierreuses,  in  The  Lond. 
and  Edinb.  monthly  journal  of  med.  sc.  ; juillet 
1844;  — Gazette  médicale , p.  401  ; 1844  ). 

Clark  ( toc.  cit.,  p.  195-196  ) n’a-t-il  pas  raison  de 
dire  qu’il  est  fort  douteux  que  les  irritants  locaux 
puissent  donner  lieu  au  développement  de  tubercules 
pulmonaires  ? 

2°  Causes  hygiéniques.  — Froid.  — Quelques  au- 
teurs ont  accordé  au  froid  une  grande  influence  sur 
le  développement  des  tubercules  pulmonaires.  M.  Bri- 
quet assure  ( loc.  cit.,  p.  186  ) que  chez  35  malades 
sur  109  un  refroidissement  brusque  et  bien  senti  a 
été  le  point  de  départ  de  la  maladie  ( boisson  d'eau 
froide,  le  corps  étant  en  sueur;  chute  dans  l’eau 
froide  pendant  l’hiver  ; un  bain  froid  pris  pendant 
que  le  corps  était  en  transpiration  ; le  décubitus  sur 
un  lit  le  corps  dépourvu  de  vêlements  au  milieu  delà 
chaleur  qui  accompagne  l’ivresse,  et  exposé  au  vent 
d une  fenêtre  ouverte  ; la  station  du  corps  couvert  de 
sueur  dans  un  courant  d’air  froid,  etc.  ) ; toujours  la 
toux  s’est  développée  brusquement,  soit  immédiate- 
ment, soit  quelques  jours,  au  plus,  après  l’action 
de  la  cause.  C’est  le  froid,  a-t-on  dit,  qui  fait  que, 
dans  nos  climats , les  singes  succombent  presque 
tous  à la  phthisie  pulmonaire.  M.  Flourens  a conclu, 
d’expériences  tentées  par  lui  sur  des  poulets,  1°  que 
le  froid  exerce  sur  les  poumons  des  animaux  une 
action  directe  et  constante  d’autant  plus  grave  et 
plus  prompte  que  l’animal  est  plus  rapproché  du 
moment  de  la  naissance  ; 2°  que  le  froid  donne  nais- 
sance à une  inflammation  chronique,  la  phthisie 
pulmonaire. 

Mais  quelles  sont  les  lésions  que  M.  Flourens  a 
constatées  sur  les  animaux  morts  de  cette  phthisie 
produite  par  le  froid  ? « A l’ouverture  on  trouve 
généralement  le  larynx,  toute  la  trachée-artère  et  les 
bronches  tapissés  par  une  humeur  purulente  de  cou- 
leur de  boue  ou  gris  sale,  d’une  odeur  extrêmement 
fétide,  parsemée  de  points  noirâtres  très-petits  et 
très-nombreux,  et  d’une  pesanteur  plus  considérable 
que  celle  de  l’eau.  Dans  certains  points,  le  tissu  des 
poumons,  gorgé  de  sang  et  d’une  couleur  lie  de  vin, 
est  ramolli  et  comme  putréfié  ; dans  quelques  autres' 
le  plus  communément  sur  le  bord  postérieur  ex- 
terne, on  observe  dans  les  vésicules  pulmonaires  des 
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points  noirs  semblables  à ceux  dont  il  a déjà  été 
parlé  ; enfin  d'autres  points  offrent  des  vésicules  de 
couleur  rouge,  constituant  de  petites  poches  que 
remplit  une  matière  purulente  pareille  à celle  que 
présentent  les  canaux  bronchiques  » ( Académie  des 
sciences,  séance  du  17  novembre  1828.  — Archives 
gén.  de  méd.,  t.  xix,  p.  296  ; 1829  ).  La  maladie  ob- 
servée par  M.  Flourens  est  en  effet  une  inflamma- 
tion chronique,  mais  elle  n'est  pas  la  phthisie  pulmo- 
naire. 

MM.  Andral,  Louis,  Fournet,  Clark,  n’ont  pu 
constater  avec  certitude  l’influence  du  froid  sur  le 
développement  des  tubercules  pulmonaires. 

Toutes  les  causes  hygiéniques  que  nous  avons 
énumérées  dans  le  paragraphe  précédent,  et  plusieurs 
autres,  ont  été  rangées  parmi  les  causes  occasion- 
nelles de  la  phthisie  pulmonaire  : ainsi  une  mau- 
vaise alimentation,  des  excès  de  boisson,  un  travail 
physique  ou  intellectuel  excessif,  des  fatigues  pro- 
longées, l’habitation  dans  un  lieu  malsain,  les  pas- 
sions tristes,  les  excès  vénériens,  etc. 

M.  Fournet  ( loc.  cit.,  p.  483-514  ) a rapporté  plu- 
sieurs observations  pour  prouver  l’influence  de  ces 
différents  modificateurs  considérés  isolément,  mais  la 
démonstration  n’est  rien  moins  que  satisfaisante,  et 
il  est  encore  impossible  de  se  prononcer  sur  ce  point 
d’étiologie. 

Le  séjour  dans  un  air  vicié  et  l’inactivité,  pous- 
sés à un  certain  degré,  paraissent  être,  non  plus 
des  causes  prédisposantes,  mais  bien  des  causes  dé- 
terminantes de  phthisie  pulmonaire;  c’est  à elles 
qu'on  a attribué  l’extrême  fréquence  de  cette  maladie 
chez  les  prisonniers  soumis  à l’emprisonnement  cellu- 
laire ( Fourcault,  ouvr.  cité,  p.  55-37  ) ; nous  nous 
rangeons  volontiers  à celte  opinion,  mais  nous  devons 
faire  remarquer,  toutefois,  que  ce  mode  de  réclusion 
expose  en  même  temps  les  prisonniers  à l’action  de 
plusieurs  autres  modificateurs  funestes,  tels  que  l’en- 
nui, le  découragement,  la  masturbation,  etc. 

Nous  voulons  le  répéter  : il  est  impossible  dans 
l’état  actuel  de  la  science  d’apprécier  exactement 
l’influence  des  différents  modificateurs  hygiéniques 
considérés  isolément  : c’est  l'ensemble  des  modifica- 
teurs qu’il  faut  envisager.  On  avait  attribué  la  grande 
fréquence  de  la  phthisie,  chez  les  singes  du  Jardin 
des  Plantes,  à l’inaction  à laquelle  étaient  condamnés 
ces  animaux  que  renfermaient  des  loges  étroites.  On 
construit  un  vaste  gymnase  en  fer  où  les  singes 
peuvent  se  livrer  aux  exercices  les  plus  variés,  et  la 
mortalité  devient  plus  considérable  dans  cette  nou- 
velle habitation  qu  elle  ne  l’était  dans  l’ancienne.  On 
explique  maintenant  ce  fait  en  disant  que  le  gym- 
nase ne  protège  point  les  singes  contre  les  vents  du 
nord  ; mais  quelle  est  la  valeur  de  cette  explication  ? 
Que  d’exemples  analogues  ne  pourrions-nous  pas 
citer  ! 

5°  Causes  pathologiques.  — a.  bronchite.  — Hufe- 
land,  Tissot,  Paumés,  ont  considéré  le  catarrhe  pul- 
monaire comme  l’une  des  causes  occasionnelles  les 
plus  fréquentes  et  les  plus  actives  de  la  phthisie 
pulmonaire,  et  cette  doctrine  a été  soutenue  par 
Broussais. 

« L’inflammation  catarrhale  du  poumon,  dit  Brous- 
sais, peut,  quand  elle  se  prolonge  par  l’action  conti- 
nuée des  causes  qui  l’ont  produite,  imprimer  aux 
faisceaux  lymphatiques  du  viscère  une  impulsion  qui 
les  fait  dégénérer  en  tubercules,  ou  qui  fournit  des 
dépôts  des  matière  tuberculeuse  » ( Histoire  des 
phiegmasies  chroniques,  t.  il,  p.  52  ; Paris  4826  ). 

Sans  nous  occuper  ici  du  siège  anatomique  assigné 
par  Broussais  aux  tubercules,  nous  ferons  remar- 
quer (jue  dans  aucune  des  observations  de  catarrhe 
chronique  compliqué  de  tubercules  rapportées  par 
Broussais  il  n’est  question  de  l’état  anatomique  de 
la  muqueuse  des  bronches  ( loc.  cit.,  p.  54-48  ).  Ce 


remarquable  silence  sur  un  point  aussi  capital  ne 
peut  être  compris  que  si  l'on  se  souvient  de  certains 
faits  établis  par  M.  Louis  ( ouv.  cit.,  p.  004  et  suiv.  ) ; 
à savoir  : 

4°  Que  les  bronches  sont  ordinairement  saines 
près  des  tubercules  crus  ou  des  masses  de  matière 
grise  demi- transparente  ; 

2“  Que  la  rougeur  et  l’épaississement  des  bronches 
qui  communiquent  avec  les  cavités  tuberculeuses 
semblent  être  un  effet  consécutif,  dû  au  passage  con- 
tinuel de  la  matière  contenue  dans  les  excavations; 

3°  Que  dans  tous  les  cas  de  phthisie  aiguë  ob- 
servés par  M.  Louis,  les  bronches  étaient  parfaite- 
ment saines,  même  au  sommet  des  poumons; 

4°  Que  sur  42  autopsies  d individus  atteints  d’em- 
physème pulmonaire,  il  n'a  existé  que  dans  10  cas 
un  petit  nombre  de  granulations  grises  demi-trans- 
parentes au  sommet  des  poumons;  proportion  moin- 
dre que  celle  qu’a  trouvée  M.  Louis  chez  les  indivi- 
dus qui  succombent  à une  maladie  quelconque,  et 
qui  n’ont  pas  éprouvé,  comme  les  individus  atteints 
d’emphysème,  un  catarrhe  pulmonaire  plus  ou  moins 
intense  pendant  de  longues  années  ; 

5»  Que  sur  14  cas  de  dilatation  des  bronches  chez 
des  sujets  qui  paraissaient  en  être  atteints  depuis  un 
espace  de  temps  qui  a varié  entre  2 et  6 ans,  8 fois 
la  muqueuse  bronchique  était  triplée  ou  quadruplée 
d’épaisseur,  d’un  rouge  intense,  grenue  ou  d’un  as- 
pect mamelonné,  et  que  cependant  3 fois  seulement 
il  existait  une  complication  tuberculeuse  peu  avancée. 

Si  maintenant  on  considère  que  le  catarrhe  pul* 
monaire  aigu  et  un  peu  intense  débute  toujours  par 
la  base  des  poumons,  tandis  que  les  tubercules  se 
développent  constamment  au  sommet  de  ces  organes; 
que  sur  174  phthisiques  interrogés  par  MM.  Louis 
et  Briquet,  56  seulement  ont  déclaré  qu’ils  avaient 
été  fort  sujets  au  catarrhe  pulmonaire,  tandis  que 
83  ont  assuré  qu’ils  n’avaient  été  enrhumés  que  ttès- 
rarement  ; que  le  sexe  qui  estle  plus  souvent  atteint 
de  phthisie  est  le  moins  sujet  à la  bronchite  (Louis, 
loc.  cit.,  p.  601  );  si  l’on  tient  compte,  disons-nous, 
de  toutes  ces  circonstances,  ne  sera-t-on  pas  invin- 
ciblement porté  à repéter  avec  M.  Fournet  ( loc.  cit., 
p.  427  ) : 

L’apparition  fréquente  des  rhumes,  leur  marche 
longue  et  rebelle,  la  grande  disposition  des  malades 
à les  contracter,  ne  sont,  lorsqu'ils  existent,  que  des 
effets  organiques  placés  sous  l’influence  de  la  cachexie 
tuberculeuse  générale,  ou  du  travail  de  tuberculisa- 
tion déjà  établi  dans  les  poumons. 

Laennec  (loc.  cit-,  p.  75-85)  n'accorde  à la  bron- 
chite aucune  influence  sur  le  développement  des  tu- 
bercules pulmonaires  ;Clarck  ( loc.  cit-,  p.  240-243  ) 
pense  que  la  bronchite  est  ordinairement  due,  dans 
les  cas  dont  il  est  question,  à la  prédisposition  tu- 
berculeuse, ou  plutôt  à la  présence  do  tubercules 
dans  les  poumons.  Suivant  lui,  la  bronchite  ne  peut 
que  hâter  l’évolution  morbide  de  tubercules  pulmo- 
naires préexistants  ou,  tout  au  plus,  favoriser  chez 
un  sujet  prédisposé  le  développement  des  tubercules. 
M.  Andral  ( Clin,  méd.,  t.  iv,  p.  54  ; Paris  , 1854  ) 
pensait,  en  1854,  que  les  tubercules  pulmonaires  se 
développaient  quelquefois  consécutivement  à la  bron- 
chite et  étaient  véritablement  le  produit  de  cette 
inflammation;  mais,  déjà  à cette  époque,  il  reconnais- 
sait qu’il  est  fort  difficile  de  découvrir  quelle  est  l’af- 
fection primitive,  et  il  admettait  (p.  30)  que  , pour 
qu’une  inflammation  de  la  muqueuse  aérienne  fût 
suivie  de  la  production  de  tubercules  pulmonaires, 
il  fallait  nécessairement  admettre  une  prédisposition. 
Aujourd’hui  M.  Andral  partage  complètement  l’opi- 
nion de  MM.  Louis,  Clark , Fournet,  etc.  (voyez 
Traité  de  l'auscultation,  note  de  M.  Andral,  p.  93, 
94),  dont  nous  adoptons  également  la  manière  de 
voir. 
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b.  Grippe,  coqueluche.—  Ce  que  nous  avons  dit  de 
la  bronchite  est  rigoureusement  applicable  à la 
grippe  et  à la  coqueluche.  M-  Fournet  a constaté  , 
pendant  l'épidémie  de  1857,  que  tantôt  la  bronchite 
spécifique  était  l'effet  d’un  travail  de  tuberculisation 
déjà  commencé,  et  que  tantôt  elle  était  la  cause  ex- 
citante de  ce  travail  chez  des  sujets  prédisposés  à la 
phthisie  et  très-exposés,  en  raison  de  celte  prédis- 
position tuberculeuse,  à contracter  la  forme  thoraci- 
que de  la  grippe  (Fournet , loc.  cit.,  p.  429-490).  Il 
en  est  absolument  de  même  de  la  coqueluche,  et 
MM.  Rilliet  et  Barthez  reconnaissent  qu’elle  suffit 
rarement,  à elle  seule,  pour  déterminer  la  tuber- 
culisation (loc.  cit.,  p.  113).  Nous  pensons  que,  lors- 
que la  coqueluche  se  termine  par  la  phthisie,  les 
tubercules  préexistent  presque  constamment  à la 
bronchite  spécifique,  mais  nous  ne  nions  pas  que 
celle-ci  puisse,  dans  quelques  cas  et  chez  des  sujets 
prédisposés,  devenir  la  cause  occasionnelle  du  déve- 
loppement des  tubercules. 

c.  Hémoptysie,  congestion  active  des  poumons.  — 
Se  fondant  sur  l’adage  : Pus  sequitur  sanguinem, 
et  sur  quelques  observations  dont  nous  discuterons 
bieatôtla  valeur,  Baumes,  Morton  et  plusieurs  autres 
pathologistes  avaient  annoncé  que  l'hémoptysie  était 
l’une  des  causes  les  plus  communes  et  les  plus  puis- 
santes de  la  phthisie  pulmonaire.  M.  Andral,  en  rai- 
son d’une  théorie  pathogénique  qu’il  a abandonnée 
aujourd’hui,  mais  qui  a été  reprise  dernièrement  par 
M.  Ch.  Baron  (voy.  Altérations  anatomiques),  M.  An- 
dral, disons-nous,  a soutenu,  il  y a quelques  années, 
que  le  travail  qui  précède  la  sécrétion  tuberculeuse 
était  une  congestion  sanguine  active  (Clin,  méd.;  loc. 
cit., , p.  23);  que  l’hémoptysie,  ou  plutôt  la  lésion  or- 
ganique que  produit  l’hémoptysie,  pouvait  être  la 
cause  des  tubercules  pulmonaires  (p.  37),  et  que 
ceux-ci  pouvaient  se  développer  au  sein  d’un  caillot 
sanguin,  d’un  foyer  d’apoplexie  pulmonaire  ( p.  58- 
39);  il  ajoutait  (p.  56)  : « C’est  ce  qu’avait  fort  bien 
vu  Morton  qui  désignait  une  de  ses  espèces  de  phthi- 
sie sons  le  nom  de  phthisis  ah  hœmoptoe.  » 

M.  Andral  a notablement  modifié  ses  opinions  ; il 
reconnaît,  aujourd’hui , qu’aucun  fait  ne  démontre 
que  la  matière  tuberculeuse  puisse  se  produire  au 
milieu  même  d’une  masse  de  sang  épanché  dans  le 
poumon  ; il  est  convaincu  que,  chez  la  très-grande 
majorité  des  phthisiques,  les  poumons  contiennent 
déjà  des  tubercules  à l’époque  où  a lieu  la  première 
hémoptysie  ; il  avoue  que  les  malades  dont  Morton 
( Plhisiologia,  lib.  ni,  cap.  v)  a rapporté  l’histoire 
avaient  déjà  présenté,  avant  leur  crachement  de  sang, 
des  signes  de  phthisie.  (Note  de  M.  Andral,  in  Traité 
de  l'auscultation  médiale  , tome  n,  page  171, 172  ; 
1837). 

M.  Louis  (loc.  cit.,  page  608)  et  Clark  ( loc.  cit 
p.  247-249)  pensent  que,  chez  les  phthisiques , l’hé- 
moptysie est  toujours  l’effet  des  tubercules,  et  nous 
croyons  que  la  saine  observation  justifie  complète- 
ment ces  paroles  remarquables  de  Laennec  : « Au- 
cun fait  positifne  prouve  que  l'hémoptysie  puisse  par 
elle-même  déterminer  les  tubercules  ; on  ne  conçoit 
pas  même  anatomiquement  comment  cela  pourrait 
être  ; et  si  cela  était  vrai,  on  verrait  l'engorgement 
hémoptoïque  se  transformer  par  degrés  en  tubercu- 
les miliaires,  et  c’est  ce  que  je  n’ai  jamais  vu.  On 
peut  remarquer,  en  outre,  que  les  hémoptysies  dues 
à des  causes  violentes,  comme  un  coup  reçu  sur  la 
poitrine,  une  course  forcée,  un  accès  de  colère,  un 
exercice  immodéré  de  la  voix,  ne  sont  le  plus  sou- 
vent que  des  accidents  qui  n’ont  pas  de  suite  dès 
qu'on  s’en  est  rendu  maître»  (loc.  cit.,  p.  170, 172). 
Nous  dirons  avec  M.  Dubois  (d’Amiens),  qui  a par- 
faitement traité  la  question  qui  nous  occupe  : « Et 
« ex  aucloritatibus , et  e ratiocinationibus  , et  ex 
« observationibus,  ego  non  phthisin  ab  hœmoptoe 


« dici  posse  censeo  » (’An  Phthisis  ab  hœmoptoe , 
thèse  d’agrégation,  p.  24  ; Paris,  1829). 

M.  Fournet  s’est  efforcé  de  replacer  l’hémoptysie 
et  la  congestion  active  du  poumon  parmi  les  causes 
déterminantes  des  tubercules  pulmonaires;  ce  n’est 
que  pour  remplir  notre  devoir  d’historiens  fidèles 
que  nous  allons  résumer  son  travail,  qui  ne  repose 
sur  aucun  argument  digne  de  réfutation. 

L’hémoptysie  et  la  congestion  active  des  poumons, 
ditM.  Fournet,  appellent  dans  le  poumon  les  mou- 
vements morbides  qu’entraîne  après  elle  la  cachexie 
tuberculeuse;  mouvements  morbides  d’où  résultent 
le  travail  de  tuberculisation  et  le  dépôt  de  la  matière 
tuberculeuse...  D’autre  part,  dans  les  cas  d’hémo- 
ptysie, soit  que  des  tubercules  existent  déjà , soit 
qu’il  n’en  existe  pas  encore,  on  peut  penser  que  le 
sang  extravasé,  sous  la  condition  d’une  prédisposi- 
tion aux  formations  tuberculeuses,  fournit  lui-même 
les  matériaux  des  tubercules  (Fournet , loc.  cit., 
p.  459,  460). 

On  est  étonné  de  rencontrer  une  aussi  obscure 
phraséologie  dans  l’ouvrage  d’un  observateur  distin- 
gué, imbu  des  doctrines  rigoureuses  de  la  science 
contemporaine  ; mais  on  est  plus  étonné  encore  lors- 
que l’on  entend  M.  Fournet  déclarer  bientôt  lui- 
même  ; que  tout  porte  à penser  que  la  préexistence  de 
l’hémoptysie  aux  tubercules  du  poumon  est  un  fait 
très-rare;  que  des  opinions  erronées  ont  été  propa- 
gées à cet  égard , parce  que  peu  de  médecins  pren- 
nent la  peine  de  bien  interroger  leurs  malades  sur 
les  premiers  symptômes  de  leur  affection,  sur  la 
première  apparition  de  ces  symptômes  : parce  que 
peu  de  malades  font  attention  aux  premières  mani- 
festations symptomatiques  , et  que,  quelquefois  des 
tubercules  existent  dans  le  poumon  sans  qu’aucun 
symptôme  en  fasse  soupçonner  l’existence  ; que  la 
congestion  sanguine  active  ne  précède  pas  le  déve- 
loppement des  tubercules  aussi  souvent  qu'on  serait 
d’abord  disposé  à le  croire,  les  conditions  de  consti- 
tution et  de  tempérament  qui  paraissent  favoriser  la 
congestion  étant  opposées  à celles  qui  fondent  la 
prédisposition  à la  phthisie  ; que  la  congestion  et 
l’hémoptysie  ne  sont  plus  ordinairement  que  des 
effets  de  la  présence  de  tuberbules  dans  les  poumons; 
que  la  congestion  pulmonaire , et  surtout  l’hémo- 
ptysie, s’expliquent  d’une  manière  beaucoup  plus  sa- 
tisfaisante quand  on  les  suppose  postérieures  à la 
formation  des  tubercules  (loc.  cil.,  p.  462-464). 

M.  Fournet  est  tombé  dans  ces  contradictions  parce 
qu'il  s’est  placé  entre  l’observation  et  une  théorie 
tout  hypothétique.  « Sur  42  sujets  atteints  de  ma- 
ladies organiques  du  cœur  dont  j’ai  recueilli  l’his- 
toire, ditM.  Louis  ( loc-  cit.,  p.  606),  19  offraient 
une  hypertrophie  de  l’oreillette  droite,  avec  ou  sans 
dilatation,  29  avec  lésion  analogue  du  ventricule 
correspondant.  Chez  6 de  ces  derniers  l’artère  pul- 
monaire était,  en  outre,  dilatée  et  hypertrophiée  dans 
toute  son  étendue,  dans  toutes  ses  ramifications, 
étant  à la  fois  plus  large  que  l’aorte,  et  aussi  épaisse 
qu’elle  avant  sa  division,  ce  qui  ne  pouvait  provenir 
que  d’une  augmentation  considérable  de  la  force 
avec  laquelle  le  sang  avait  été  projeté  dans  les  pou- 
mons. Eh  bien  ! des  42  cas  de  maladie  du  cœur  dont 
il  s'agit,  deux  seulement  présentaient  des  tubercules 
pulmonaires  peu  nombreux.  » 

Broussais  lui-même  a reconnu  (loc.  cil.,  p.  207), 
que  la  congestion  pulmonaire  n est  point  une  cause 
de  tuberculisation.  « Les  individus  surchargés  d’em- 
bonpoint, dit-il,  ont  toujours  le  poumon  dans  un 
étal  de  pléthore,  et  ce  sont  pourtant  ceux  qui  sont 
le  moins  sujets  à la  phthisie  pulmonaire;  les  gros- 
sesses répétées,  les  tumeurs  volumineuses  de  l’abdo- 
men qui  ont  rendu  la  respiration  pénible  pendant 
longues  années,  les  efforts  habituels,  ne  déterminent 
pas  la  phthisie.  ■> 
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d.  Pneumonie. — Nous  ne  rechercherons  pas  quelles 
étaient,  sur  ce  point,  les  doctrines  de  Baglivi,  d’A- 
veubrugger,  de  Corvisart,  de  Stoll,  dePringle,  etc., 
M.  Bouillaud  reconnaît  lui-même  ( Clinique  medicale, 
t.  m,  p.  28  ; Paris,  1837)  qu’il  est  impossible  d’ar- 
river à une  solution  satisfaisante. 

Morton  ( loc . cit.,  lib.  ni,  cap.  x)  n’a  établi  l’exis- 
tence de  sa  plithisis  a peripneumonia  que  sur  des 
hypothèses  pathogéniques  qu’il  n’est  plus  néces- 
saire aujourd’hui  de  combattre  ; il  paraît  avoir  pris 
pour  des  phthisies  des  pneumonies  suppuratives 
ayant  donné  lieu  à des  abcès,  à des  vomiques,  et  il 
n’appuie  sa  doctrine  que  sur  deux  faits  qui  tousdeux 
se  terminèrent  par  la  guérison. 

Broussais  n’a  point  joué,  dans  cette  occasion  , le 
rôle  qu’on  lui  attribue  généralement  ; il  rapporte 
quatre  observations  fort  incomplètes  de  péripneu- 
monies  chroniques  tuberculeuses  ; il  avoue  que  la 
maladie  a toujours  été  précédée  d’une  irritation 
chronique  de  la  poitrine  plus  ou  moins  rapprochée 
du  catarrhe  ordinaire,  et  que  ce  n’est  que  vers  la 
fin  qu’elle  a pris  tout  à coup  les  apparences  d’une 
péripneumonie  (ouvr.  cité,  t.  h,  p.  14-27). 

Il  est  évident,  pour  quiconque  lit  avec  attention 
les  faits  rapportés  par  Broussais,  que  l’irritation 
chronique  primitive  n’était  pas  autre  chose  que  la 
toux  qui  accompagne  le  premier  degré  de  la  phthi- 
sie, et  que  la  pneumonie  a toujours  été  secondaire. 
Broussais  lui-même  n’ose  pas  établir  le  contraire  ; 
car  à cette  question  : Quelle  a été  la  maladie  pri- 
mitive de  la  pneumonie  ou  de  la  phthisie  ? il  ré- 
pond : « Je  n’ai  pas  vu  tes  malades  d’assez  près 
pendant  la  période  d’incubation  pour  me  hasarder 
à prononcer»  (p.  25). 

M.  Bouillaud  a établi  l’existence  de  la  phthisie 
pneumoniqne  sur  treize  faits  ( Clinique  médicale  , 
t.  m,  p.  51;  Paris,  1857),  mais,  nous  ne  craignons  pas 
de  le  dire,  il  est  impossible  que  M.  Bouillaud  attri- 
bue à ces  faits  la  moindre  valeur  pathogénique.  Ün 
voit  des  phthisies  pulmonaires  dont  le  début  est 
marqué  par  une  toux  que  M.  Bouillaud  appelle  un 
rhume  (p.  94  et  suiv.)  ; puis  vers  la  fin  de  la  mala- 
die survient  une  pneumonie  terminale.  Dans  aucun 
cas  l’existence  d’une  pneumonie  primitive  n’a  pu  être 
constatée  avec  certitude. 

Nous  devons  ajouter  que  l’on  a généralement  mal 
compris  les  doctrines  professées  par  Broussais  et 
par  M.  Bouillaud  sur  le  point  qui  nous  occupe.  Ces 
auteurs  ne  considèrent  pas  la  phthisie  comme  une 
terminaison  possible  de  la  pneumonie  aiguë;  ils  por- 
tent la  question  beaucoup  plus  haut  : pour  eux  le 
tubercule  est  un  produit  de  l’inflammation , et  la 
phthisie  pulmonaire  n’est  elle-même  qu’uue  inflam- 
mation pulmonaire  chronique,  qu’une  pneumonie  re- 
vêtant d’emblée  le  caractère  chronique.  Envisagée 
de  ce  point  de  vue,  la  question  appartient  plutôt  à 
la  palhogénie  qu’à  l’étiologie. 

En  1853,  M.  Piorry  a déclaré  que  l’inflammation 
aiguë  du  poumon,  générale  ou  partielle,  avec  ou  sans 
prédisposition  individuelle  à la  phthisie  pulmonaire, 
peut  donner  lieu  , si  elle  persiste  , à la  production 
de  tubercules  (Quelle  part  a l'inflammation  dans 
la  production  des  maladies  dites  organiques?  thèse 
de  concours,  p.  27  ; Paris,  1853),  et  il  a replacé  cette 
proposition  dans  un  ouvrage  récent  ( Traite  de  méde- 
cine pratique,  t.  m,  p.  561  ; Paris,  1843). 

Les  principales  preuves  que  M.  Piorry  fournit  à 
l'appui  de  son  assertion  sont  les  suivantes  : 

1°  L'analogie  doit  faire  admettre  que  très-souvent 
le  poumon  doit  être  chroniquement  enflammé,  et  ce- 
pendant ce  qu’on  appelle  pneumonie  chronique  est 
une  maladie  fort  rare. 

2°  Plusieurs  observations  ont  fait  voir  dans  des 
masses  hépatisées  des  granulations  commençantes 


qui  représentent  les  vésicules  aériennes , et  qui  pa- 
raissent être  des  tubercules  à leur  origine. 

3°  Schrœder  Van  der  Kolk  a suivi  les  tubercules 
dans  les  poumons  enflammés,  depuis  leur  première 
formation  à l’état  de  sérosité  plastique  jusqu'à  divers 
degrés  de  consistance  et  à la  forme  tuberculeuse. 

4°  Les  poumons  chroniquement  enflammés  pré- 
sentent souvent,  sur  certains  points,  des  gouttelettes 
de  pus  ; sur  d’autres  des  granulations  plus  consis- 
tantes, et  ailleurs  des  substances  d’apparence  tuber- 
culeuse. 

5°  Des  fluides  sont  sécrétés  dans  la  pneumonie; 
si  ces  fluides  ne  sont  pas  expectorés  ou  absorbés,  il 
faut  bien  qu’ils  deviennent  quelque  chose.  Or  , que 
serait  ce  quelque  chose,  si  ce  n’était  la  dégénérescence 
tuberculeuse? 

6°  La  sérosité  plastique  concrétée  ressemble  à du 
pus  solidifié.  Or , la  composition  chimique  de  cette 
sérosité,  du  pus  et  des  tubercules  est  fort  analogue. 

7°  Les  injections  de  mercure  produisent,  dans  les 
poumons,  des  abcès  multiples,  puis  des  tubercules, 
ou  du  moins  une  substance  tr'es-analogue  aux  tu- 
bercules (thèse  citée,  p.  18-20). 

La  première  et  la  quatrième  de  ces  propositions 
sont  basées  sur  des  hypothèses  ; toutes  les  autres  re- 
posent sur  des  opinions  anatomo-pathologiques  que 
tout  le  monde  repousse  aujourd’hui. 

MM.  Rilliet  et  Barthez  déclarent  qu’une  phlegma- 
sie,  et  spécialement  la  pneumonie  aiguë,  peut  se  ter- 
miner par  un  dépôt  tuberculeux  chez  des  individus 
originellement  prédisposés  aux  tubercules  ; que  les 
tubercules  se  développent  tantôt  dans  le  lieu  en- 
flammé, tantôt  dans  un  lieu  plus  ou  moins  éloigné  du 
siège  de  la  phlegmasie  (loc.  cit.,  p.  107). 

Voici  les  faits  qui,  suivant  MM.  Rilliet  et  Barthez, 
justifient  cette  proposition  : 

Un  enfant , qui  toussait  depuis  quelque  temps,  est 
pris  d’une  pneumonie  sous  l'influence  du  froid  ; il 
succombe.  A l’autopsie  , on  trouve,  « limitée  à l'en- 
droit où  existait  la  pneumonie,  une  désorganisation 
qui  est  évidemment  le  passage  de  la  phlegmasie  au 
tubercule  , et  autour  d'elle  des  granulations  d’un 
grisjaune,  et  quelques  tubercules  miliaires.»  «Toutes 
ces  lésions  , ajoutent  MM.  Rilliet  et  Barthez,  n'é- 
taient certainement  pas  antérieures  à la  pneumonie 
qui  en  a provoqué  le  développement»  (p.  109-111). 

Un  enfant  succombe  à une  entéro-colite  chroni- 
que ; à l’autopsie,  on  trouve  des  tubercules  dans  les 
poumons  et  dans  les  ganglions  bronchiques.  « Dans 
ce  cas  . disent  les  auteurs,  la  tuberculisation  était 
certainement  postérieure  au  début  de  la  colite  » 

(p.  111,  112). 

Ceci  nous  rappelle  le  langage  des  homœopathes, 
qui  disent  : « Le  médicament  homologue  se  rend 
immédiatement  et  de  toute  nécessité  à l’organe  souf- 
frant; le  comment  et  le  pourquoi  n’ont  pas  d’impor- 
tance. » 

C’est  avec  étonnement  et  regret  que  nous  avons  vu 
des  observateurs  aussi  recommandables  que  MM.  Ril- 
liet et  Barthez  vouloir  faire  accepter  pour  des  preuves 
desaffirmations  non  justifiées.  Ne  valait-il  pas  la  peine 
d e démontrer  l’antériorité  de  la  phlegmasie  sur  les 
tubercules,  et  celte  preuve  faite,  n'était-il  point 
encore  nécessaire  de  démontrer  la  relation  de  cause 
à effet? 

En  réponse  à certaines  objections  que  nous  ferons 
connaître  plus  bas,  MM.  Rilliet  et  Barthez  disent  : 
« La  pneumonie  de  la  base  a moins  de  tendance  à se 
terminer  par  tuberculisation  que  celle  du  sommet  » 
(p.  301). 

A la  bonne  heure  : mais  pourquoi  ? On  pourrait 
peut-être  accepter  a priori' celte  proposition,  s’il  était 
démontré  que  les  tubercules  que  l’on  rencontre  au 
sommet  des  poumons  sont  le  produit  de  pneumonies 
du  sommet;  mais  hoc  est  demonstrandum  ! 
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D’ailleurs,  MM.  Rilliet  et  Barthez  détruisent  une 
affirmation  par  une  autre  ! « Chez  l’enfant,  la  tuber- 
culisation envahit  souvent  la  hase  du  poumon,  et  elle 
y est  produite  par  la  pneumonie  » (p.  300).— « Pour 
qu’une  pneumonie  se  termine  par  le  dépôt  tubercu- 
leux, il  faut  qu’elle  siège  au  sommet  » (p.  501). 

Bayle  et  Laennec  ont  combattu  avec  force  et  au- 
torité les  idées  de  Broussais,  et  les  arguments  de  l’il- 
lustre auteur  du  Traité  de  V auscultation  médiate  ne 
sont  pas  aussi  dépourvus  de  valeur  qu’on  a bien 
voulu  le  dire. 

1°  On  ne  trouve  que  bien  rarement , dit  Laennec 
( loc.cit .,  p.  66) , des  tubercules  chez  les  sujets  qui 
succombent  à une  pneumonie  aiguë. 

2°  Le  plus  grand  nombre  des  phthisiques  meurt 
sans  avoir  éprouvé  aucun  symptôme  de  pneumonie, 
sans  en  présenter  aucune  trace  après  la  mort  : beau- 
coup n’en  ont  jamais  été  atteints  dans  tout  le  eours 
de  leur  vie. 

5°  Si  les  tubercules  n’étaient  qu’une  terminaison 
de  la  pneumonie  aiguë,  on  connaîtrait  les  divers  de- 
grés du  passage  de  l’une  de  ces  deux  affections  à 
l'autre,  et  on  pourrait  les  décrire  comme  on  a décrit 
tous  les  degrés  intermédiaires  entre  le  simple  en- 
rouement inflammatoire  et  l'abcès  du  poumon. 

4°  Si  la  chimie  ne  peut  trouver  des  dilférencesbien 
caractérisées  entre  le  pus  et  la  matière  tuberculeuse 
ramollie,  elle  n’en  peut  trouver  non  plus  entre  le 
blanc  d’œuf  et  le  liquide  albumineux  qui  coule  de  cer- 
tains cancers. 

5°  Après  l’évacuation  complète  d’une  masse  tuber- 
culeuse ramollie,  cette  matière  ne  se  renouvelle  plus, 
tandis  que  les  parois  d’un  abcès  ouvert  continuent  à 
sécréter. 

6°  Si  l’on  consulte  l’ensemble  des  faits,  il  est  cer- 
tain que  la  péripneumonie  aiguë  coïncide  quelquefois 
avec  les  tubercules  ; mais  cette  coïncidence  est  rare, 
eu  égard  à la  fréquence  des  deux  maladies.  Dans  les 
dix-neuf  vingtièmes  des  cas  où  cette  coïncidence 
a lieu  , l’affection  tuberculeuse  est  évidemment  an- 
térieure. 

7°  Dans  le  petit  nombre  des  cas  où  l’on  voit  les 
signes  de  la  phthisie  apparaître  pendant  la  conva- 
lescence d'une  périyneumonie  aiguë  , il  peut  arriver 
quelquefois  que  l’inflammation  du  poumon  y hâte  le 
développement  des  tubercules,  auxquels  le  malade 
était  prédisposé  par  une  cause  inconnue  pour  nous  , 
mais  bien  certainement  autre  que  l’inflammation. 

8°  Les  caractères  anatomiques  de  la  pneumonie 
chronique  diffèrent  complètement  de  ceux  de  la 
phthisie  pulmonaire. 

Cette  argumentation  de  Laennec  est  d’autant  plus 
remarquable  que  toutes  les  recherches  ultérieures 
n’en  ont  été  que  le  développement  ou  la  confir- 
mation. 

On  a encore  opposé  à Broussais  que  la  pneumonie 
se  développe  le  plus  ordinairement  de  la  base  au  som- 
met des  poumons  , tandis  que  les  tubercules  se  dé- 
veloppent presque  constamment  dans  le  sens  inverse; 
que  la  pneumonie  est  plus  rarement  double, tandis  que 
la  phthisie  occupe  presque  toujours  les  deux  poumons; 
que  la  pneumonie  est  plus  fréquente  chez  l’homme 
que  chez  la  femme,  tandis  que  c’est  le  contraire  pour 
la  phthisie. 

M.  Àndral  a soutenu  , à une  certaine  époque  , la 
doctrine  de  l’inflammation  ( Cliniquemédicale ) ;mais, 
avec  une  bonne  foi  et  une  abnégation  d’amour-propre 
d’autant  plus  dignes  d’éloges  qu’elles  sont  plus 
rares,  cet  observateur  habile  et  consciencieux  a,  de- 
puis longtemps  déjà,  abandonne  cette  doctrine. 

« Plus  j’ai  observé  et  étudié  toutes  les  circon- 
stances de  la  formation  et  du  développement  des 
tubercules,  dit  M.  Àndral  (Note  du  Traité  de  l' aus- 
cultation , p.  92) , et  plus  je  suis  arrivé  à adopter  les 
opinions  de  Laennec  sur  la  part  que  l'inflammation 


peut  prendre  à leur  naissance...  Aujourd’hui,  je  reste 
convaincu  qu’il  n’v  a aucun  lien  nécessaire  entre  la 
production  de  la  matière  tuberculeuse  et  l’existence 
d'une  irritation  antécédente  qui  amènerait  à sa  suite 
une  congestion,  puis  un  tubercule.» 

M.  Andral  motive  avec  soin  son  opinion  actuelle. 

4o  11  est  certain  que  les  inflammations  les  plus  di- 
verses par  leur  intensité  , par  leur  durée,  par  leur 
siège,  peuvent  avoir  lieu  sans  que  des  tubercules  se 
montrent  à leur  suite. 

2°  Les  tubercules  se  développent  souvent  sans 
qu’il  soit  possible  de  prouver  , ni  par  l’observation 
des  symptômes  , ni  par  l’investigation  anatomique , 
que  leur  développement  ail  été  précédé  soit  par  une 
inflammation,  soit  par  une  simple  hypérémie. 

5°  Il  est  des  cas  où  l’on  trouve  la  plupart  des  or- 
ganes simultanément  envahis  par  de  nombreux  tu- 
bercules ; comment  concevoir  que,  en  pareille  circon- 
stance, l’inflammation  ou  la  congestion,  si  elles 
avaient  existé,  n’eussent  nulle  part  décelé  leur  exis- 
tence par  quelque  symptôme  ? Comment  concevoir 
aussi,  s’il  y a eu  inflammation  antécédente,  l'état  par- 
faitement sain  des  tissus  autour  des  tubercules  ? 

« Seule  et  sans  le  concours  d’une  autre  cause,  dit 
en  résumé  M.  Andral  (p.  95) , l’inflammation,  quels 
que  soient  sa  durée,  son  intensité,  son  siège,  ne 
saurait  créer  la  matière  tuberculeuse  : ce  qui  déter- 
mine la  formation  de  celle-ci,  c’est  la  disposition  in- 
née ou  acquise  dans  laquelle  l’inflammation  ou  la 
simple  hypérémie  trouve  l’organisme.  » 

Carswel,  Clark  (ouvr.  cité,  p.  243-247), M.  Fournet 
partagent  complètement  les  opinions  de  Bayle , de 
Laennec  et  de  M.  Andral. 

« Chez  plus  de  la  moitié  des  phthisiques  dont  j’ai 
recueilli  l’observation  , dit  M.  Fournet,  il  n’a  pas 
existé  de  pneumonie  appréciable;  chez  les  autres,  la 
pneumonie  a paru  être  plutôt  un  accident  tout  à fait 
indépendant  de  la  tuberculisation  des  poumons  qu’a- 
voir aucun  rapport  avec  elle,  soit  comme  cause  exci- 
tante ou  occasionnelle,  soit  comme  simple  effet  de 
l’irritation  matérielle  et  des  troubles  circulatoires  que 
peut  amener  la  présence  de  la  matière  tuberculeuse 
dans  les  poumons.  — Dans  tous  les  cas  , on  ne  sau- 
rait être  trop  éloigné  de  la  pensée  que  la  pneumonie 
puisse  devenir  cause  formatrice  directedes  tubercules 
pulmonaires  » (p.  452,  455). 

MM.  Louis  (ouvr.  cité,  p.  596)  et  Grisolle  ( Traita 
pratique  de  la  pneumonie,  p.  464-471  ; Paris,  1841) 
ont  justifié  par  des  recherches  statistiques  les  pro- 
positions de  Laennec.  Sur  152  phthisiques  observés 
par  ces  médecins,  5 avaient  eu  une  pneumonie  qui  fut 
immédiatement  suivie  des  symptômes  de  la  phthisie; 
6 avaient  eu,  deux,  trois,  quatre,  six  ou  quinze  ans 
avant  de  présenter  les  symptômes  de  la  phthisie,  une 
pneumonie  qui  avait  été  suivie  d’un  rétablissement 
complet. 

«La  phthisie  pulmonaire,  dit  M. Grisolle  (loc.cit., 
p.  408),  ne  succède  donc  immédiatement  à la  pneu- 
monie que  dans  un  trentième  des  cas  ; même  alors 
il  n’est  pas  démontré  que  celle-là  soit  une  conséquence 
de  celle-ci  ; tout  fait  présumer,  au  contraire,  que  les 
tubercules  ont  été  antérieurs  à l’inflammation  pul- 
monaire et  en  ont  peut-être  provoqué  l'apparition. 
Si,  dans  des  cas  infiniment  rares,  des  tubercules  mi- 
liaires ont  paru  se  développer  dans  des  poumons  hé- 
patisés, la  pneumonie  a agi  alors  comme  cause  occa- 
sionnelle, et  nullement  comme  cause  prochaine.  * 

Nous  acceptons  complètement  ces  propositions. 

e.  Pleurésie.  — Broussais  pense  que  l’irritation  peut 
se  transporter  directement  ou  par  sympathie  de  la 
plèvre  au  poumon,  et  produire  ainsi  des  tubercules; 
envisagée  de  cette  façon,  la  question  se  confond  avec 
celle  de  la  pneumonie. 

M-  Bouillaud  ( loc . cit.,  p.  55)  déclare  qu’il  n’a  pas 
rencontré  un  seul  cas  dans  lequel  la  tuberculisation 
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du  poumon  se  soit  opérée  consécutivement  à une  pieu- 
résie  simple. 

M-  Fournet,  le  premier  et  le  seul  que  nous  sachions, 
a prétendu,  au  contraire,  que  la  pleurésie  chronique 
pouvait  donner  lieu  au  développement  de  tubercules. 

« Il  m’est  arrivé  plusieurs  fois,  dit-il  ( loc . cil., 
p.  435  et  suiv.),  de  trouver  des  granulations  tubercu- 
leuses miliaires  dans  l’épaisseur  d’une  fausse  mem- 
brane ancienne  et  épaisse,  sans  que  le  poumon  sous- 
jacent  en  présentât  aucune  trace;  chez  d'autres  sujets, 
ces  granulations  miliaires  se  remarquaient  au-dessous 
de  la  fausse  membrane,  dans  la  couche  périphérique 
du  poumon,  et  étaient  tout  au  plus  aussi  avancées 
que  celles  de  la  fausse  membrane;  chez  d’autres  su- 
jets enfin,  dont  la  pleurésie  remontait  à une  date  plus 
éloignée,  toute  la  couche  périphérique  du  poumon 
était  infiltrée  de  tubercules  miliaires,  tandis  que  le 
centre  n’en  contenait  aucun.  Dans  ce  mode  tout  par- 
ticulier de  phthisie,  la  tuberculisation  paraît  avoir 
une  tendance  spéciale  à s’étendre  de  la  fausse  mem- 
brane, qui  en  est  le  point  de  départ,  au  poumon  sous- 
jacent  ; mais  quelquefois  elle  peut  aussi  s'étendre 
dans  le  sens  opposé,  c’est-à-dire  du  côté  de  la  paroi 
costale;  c’est  ainsi  que,  dans  quelques  cas  analogues, 
j’ai  trouvé  de  la  matière  tuberculeuse  amorphe  dé- 
posée dans  le  tissu  cellulaire  sous-costal...  La  forme 
miliaire  a toujours  été  la  seule  que  le  poumon  et  les 
fausses  membranes  nous  ont  présentée  dans  ces  cir- 
constances Plusieurs  des  sujets  sur  lesquels  ont  été 
faites  ces  observationsanatomiques  étaient  d’une  con- 
stitution primitive  très-forte,  d’un  tempérament  san- 
guin plutôt  que  tout  autre,  et  rien  dans  leurs  circon- 
stances d’hérédité  , ni  dans  l'histoire  de  leurs 
premiers  antécédents,  ne  révélait  la  plus  légère  dis- 
position à la  phthisie.  » 

M.  Fournet  conclut  que,  en  dehors  de  toute  pré- 
disposition aux  tubercules,  de  toute  phthisie  pré- 
existante, par  suite  seulement  de  l’influence  locale 
et  générale  exercée  par  la  pleurésie  chronique,  une 
fausse  membrane  pleurétique  peut  devenir  le  siège 
primitif  d’ un  travail  de  tuberculisation,  lequel  en- 
traîne ensuite  un  pareil  travail,  mais  consécutif,  dans 
le  tissu  pulmonaire. 

Nous  ne  suivrons  pas  M.  Fournet  dans  les  hypo- 
thèses qu’il  émet  pour  expliquer  la  cause  et  le  méca- 
nisme de  ce  mode  de  tuberculisation  ; nous  ne  recher- 
cherons pas,  avec  lui,  si  « la  fausse  membrane  n’e$t 
pas  auprès  du  poumon  comme  un  levain  morbide 
qui  provoque  à chaque  instant  quelque  travail  de  dé- 
générescence organique  » (sic  I p.  437,  438)  ; l’auteur 
nous  dispense  lui-même  de  combattre  longuement  sa 
doctrine. 

« Le  mode  de  tuberculisation  que  je  viens  de  signa- 
ler pour  la  plèvre  et  pour  ses  produits  morbides  par 
rapport  au  poumon,  dit  M.  Fournet  (p.  458),  se  dé- 
veloppe pour  le  péritoine  par  rapport  aux  intestins, 
pour  l’arachnoïde  par  rapport  au  cerveau.  » 

Or,  nous  avons  montré  que,  dans  la  méningite  et 
la  péritonite  dites  tuberculeuses,  on  a souvent  pris 
pour  des  tubercules  du  pus,  de  petits  grains  fibri- 
neux et  de  fausses  membranes,  et  que  d’autre  part, 
lorsque  des  tubercules  existent  réellement,  ceux-cine 
sont  nullement  un  effet  de  la  phlegmasie  séreuse,  la- 
quelle est,  au  contraire,  produite  par  la  présence  de 
tubercules  préexistants  (voy.  le  Compendium,  t.  ni, 
p.  428,  429,  725). 

f.  Fièvres  continues  et  éruplives.— Fièvre  typhoïde. 
— Laenner  pensait  (loc.  cil.,  p.  177)  que  les  fièvres 
continues  étaient  assez  souvent  des  occasions  favora- 
bles au  développement  des  tubercules  ; les  recherches 
de  MM.  Andral  (loc.  cil.,  p.  178),  Louis  (loc.  cil., 
p.  606),  Rilliet  et  Barthez  (loc.  cit.,  p.  114)  ont  dé- 
montré que  la  phthisie  pulmonaire  ne  succède,  au 
contraire,  que  très-rarement  à la  fièvre  typhoïde,  et 


que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  tout  porte  à admettre 
la  préexistence  des  tubercules. 

Variole,  vaccine.  — Il  est  prouvé,  disent  MM.  Ril- 
liet et  Barthez  (loc.  cit,,  p.  115),  que  la  variole  et  la 
tuberculisation  sont  des  maladies  de  nature  différente 
et  qui  se  repoussent  mutuellement.  » De  ces  deux 
affirmations,  la  première  ne  sera  contestée  par  per- 
sonne ; la  seconde  est  une  assertion,  fort  extraordi- 
naire, puisque,  sur  59  autopsies  d’enfants  morts  de 
variole,  MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  trouvé  2&  fois  des 
tubercules  plus  ou  moins  avancés  (ouvr.  cité,  t.  ii, 
p.  521  et  suiv.).  Notre  opinion  n’est  nullement  modi- 
fiée par  ce  fait  que,  sur  20  des  25  enfants  tuberculeux, 
il  n’existait  qu'un  très-petit  nombre  de  tubercules,  et 
que  chez  aucun  des  314  enfants  morts  tuberculeux  la 
tuberculisation  n’a  succédé  à l’éruption  pustuleuse. 

Du  reste,  MM.  Rilliet  et  Barthez  rentrent  bientôt 
dans  le  vrai  en  disant  : « Nous  croyons  pouvoir  con- 
clure, sans  trop  nous  éloigner  de  la  vérité,  qu’une 
variole  antérieure  n’a  que  peu  de  puissance  pour  fa- 
voriser ou  entraver  la  prédisposition  aux  tubercules  » 
(ouvr.  cité,  t.  ni,  p.  115). 

Sur  208  enfants  ayant  été  vaccinés,  138  sont  morts 
tuberculeux,  et  70  non  tuberculeux  f sur  95  enfants 
n’ayant  pas  été  vaccinés,  30  étaient  tuberculeux,  et 
65  ne  l’étaient  pas.  De  ces  chiffres,  MM.  Rilliet  et 
Barthez  concluent,  avec  réserve  toutefois,  que  les  en- 
fants vaccinés  sont  plus  disposés  à se  luberculiser  que 
ceux  auxquels  on  n’a  pas  pratiqué  cette  opération 
(loc.  cit.,  p.  116).  Nous  dirons,  nous,  qu’il  faut  s’ab- 
stenir de  toute  conclusion. 

Scarlatine.  — MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  été  con- 
duits à penser  que  la  scarlatine  ne  favorise  point  la 
prédisposition  à la  phthisie,  et  que  même  elle  ralentit 
la  marche  des  tubercules  déjà  formés.  Clark  (loc.  cit., 
p.  252)  émet  une  opinion  diamétralement  opposée. 

Rougeole.  — Il  est  un  fait  incontestable  : c’est  que 
la  phthisie  pulmonaire  succède  très-souveht  et  im- 
médiatement à la  rougeole  ; il  en  a été  ainsi  22  fois 
sur  514  cas  de  tubercules  observés  par  MM.  Rilliet 
et  Barthez  (loc.  cit.,  p.  116). 

Les  auteurs  que  nous  venons  de  nommer  ont  con- 
staté que  le  développement  de  la  tuberculisation  n’a 
aucun  rapport  avec  la  durée  ni  avec  la  marche  de 
l’exanthème,  et  que  la  rougeole  ne  détermine  guère 
le  dépôt  tuberculeux  que  chez  des  enfants  qui  ont  été 
soumis  à d’autres  causes  de  tuberculisation. 

11  est  généralement  admis  que  la  rougeole  ne  joue, 
quant  à la  phthisie  pulmonaire,  que  le  rôle  d une 
cause  occasionnelle  ; mais  quelle  est  son  action  sur 
la  prédisposition  aux  tubercules  ou  sur  les  tubercules 
eux-mêmes  ? Cette  action  est-elle  exercée  par  la  bron- 
chite qui  accompagne  l’exanthème,  ou  par  l’altéra- 
tion générale  spécifique  ? Il  est  difficile,  sinon  im- 
possible, de  répondre  à ces  questions  d’une  manière 
satisfaisante. 

« Le  plus  ordinairement,  disent  MM.  Rilliet  et  Bar- 
thez (ouvr.  cité,  t.  n,  p.  750),  la  phthisie  tubercu- 
leuse suite  de  rougeole  est  générale  ; mais  il  existe 
presque  constamment  une  prédominance  de  la  tuber- 
culisation ganglionaire  et  surloutbronchique.  » Ainsi 
la  rougeole  paraît  imprimer  une  modification  à toute 
l’économie,  en  agissant  toutefois  d une  manière  spé- 
ciale sur  les  ganglions  bronchiques. 

M.  Louis  (loc.  cil.,  p.  606)  se  demande  si  toute  es- 
pèce d’excitation,  si  tout  mouvement  fébrile  de  quel- 
que violence  et  de  quelque  durée  n’exerce  pas  une 
influence  sur  le  développement  des  tubercules,  et  il 
avoue  qu’il  est  porté  à répondre  par  l’affirmative.  La 
solution  de  cette  question  nous  paraîtêlre  impossible 
dans  l’étal  actuel  de  la  science. 

g.  Diabète  sucré.  — La  coïncidence  de  la  phthisie 
pulmonaire  et  du  diabète  sucré  est  extrêmement  fré- 
quente (voy.  le  Compendium,  t.  m,  p.  29,  30,  32)  ; 
les  uns  prétendent  que  la  phthisie  précède  constant- 
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ment  le  diabète  ; les  autres,  au  contraire,  pensent 
que  la  phthisie  est  consécutive,  et  produite  par  la 
présence,  dans  l’économie,  du  principe  sucré  diabé- 
tique. Nous  sommes  plutôt  portés  à croire  que  les 
deux  affectionssedéveloppenl  presque  simultanément 
sous  l’influence  des  mêmes  causes  (Bonamy  , Essai 
sur  quelques  rapprochements  à faire  entre  le  diabète 
sucré  et  la  phthisie  tuberculeuse,  in  Journ.  des  conn. 
médico-chirurg.,  p.  207,  n°  de  novembre  1840). 

h.  Aliénation  mentale.  —Un  grand  nombre  d’alié- 
nés, et  surtout  de  lypémaniaques  et  de  déments,  suc- 
combent à la  phthisie  pulmonaire  (voy.  le  Compen- 
dium, t.  ni,  p.  788-800)  ; mais  le  développement  de 
celle-ci  doit  être  attribué,  non  à l'affection  cérébrale, 
mais  aux  modificateurs  hygiéniques  auxquels  sont 
soumis  la  plupart  des  aliénés. 

i . Scrofules. — Une  question  fort  importante  et 
fort  controversée  est  celle  desavoir  quels  sont  les 
liens  pathogéniques  qui  unissent  la  phthisie  pulmo- 
naire aux  scrofules  : nous  l’étudierons  ailleurs  (voy. 
Nature). 

Nous  ne  parlerons  pas  de  l’hypochondrie,  de  l’hys- 
térie, de  l’épilepsie,  de  la  syphilis,  du  scorbut,  etc. 
(voy.  Staub,  thèse  citée,  et  Broussais,  ouvr.  cité,  t.n, 
p.  128, 149),  qui  ont  été  rangés  par  quelques  auteurs 
parmi  les  causes  occasionnelles  de  la  phthisie  pulmo- 
naire ; nous  ne  pourrions  qu'énumérer  deshypothèses 
et  des  faits  sans  aucune  valeur. 

Traitement.  — Pour  introduire  quelque  méthode 
dans  l’étude  des  nombreux  modificateurs  thérapeu- 
tiques qui  ont  été  dirigés  contre  la  phthisie  pulmo- 
naire, et  surtout  pour  que  cette  étude  soit  pour  le 
praticien  autre  cnose  qu’une  stérile  énumération , 
nous  adopterons,  dans  ce  paragraphe,  les  divisions 
suivantes  : nous  établirons  d’abord  la  prophylaxie  de 
la  phthisie  pulmonaire  ; nous  nous  occuperons  ensuite 
du  traitement  rationnel,  qui  sera  subdivisé  en  traite- 
ment curatif,  ou  dirigé  contre  l’altération  tubercu- 
leuse elle-même,  et  en  traitement  palliatif  ou  dirigé 
spécialement  contre  quelques-unes  des  manifestations 
symptomatiques  ou  des  complications  de  la  phthisie. 
Nous  terminerons  par  le  traitement  empyrique,  qui 
comprendra  l’indication  de  toutes  les  médications  qui 
ne  reposent  que  sur  des  théories  pathogéniques  plus 
ou  moins  motivées,  ou  sur  des  faits  de  guérison  plus 
ou  moins  problématiques. 

A.  Prophylaxie.  — On  ne  sait  que  trop,  par  les 
nombreuses  victimes  emportées  tous  les  jours  sous 
nos  yeux,  que  la  médecine  est  impuissante  à guéril- 
la phthisie  pulmonaire  ; mais  on  ne  sait  pas  assez  que 
la  médecine  peut  prévenir  le  développement  de  cette 
funeste  maladie.  Dans  les  livres  comme  dans  la  pra- 
tique, la  prophylaxie  est  réduite  à un  rôle  secondaire 
ou  même  complètement  nul.  Nous  croyons  servir 
1 humanité  et  la  science  en  insistant,  d'une  manière 
toute  particulière,  sur  une  question  qui  intéresse  à 
un  si  haut  degré  la  santé  publique  et  le  bonheur  des 
familles. 

Le  traitement  préservatif,  dit  avec  raison  M.  Louis, 
ne  peut  s’appuyer  que  sur  la  connaissance  des  causes 
prédisposantes  de  la  phthisie  ,•  or,  ce  que  nous  savons 
de  plus  positif  à cet  égard,  c’est  que  l'hérédité  et  le 
tempérament  lymphatique  forment  réellement  une 
prédisposition  marquée  au  développement  des  tuber- 
cules pulmonaires  ( loc . cit.,  p.  645). 

En  effet , prévenir  la  transmission  héréditaire , 
modifier  le  tempérament  lymphatique,  tel  est  le  dou- 
ble but  vers  lequel  doit  surtout  tendre  le  médecin  ; 
mais  il  importe  encore  d'éloigner  toutes  les  causes 
occasionnelles  auxquelles  il  est  permis  d'attribuer 
quelque  influence  sur  le  développement  de  la  phthisie 
constitutionnelle  ou  accidentelle.  C’est  sous  ce  triple 
oint  de  vue  que  nous  envisagerons  la  prophylaxie 
e la  phthisie  pulmonaire. 

a.  Prévenir  la  prédisposition  congénitale.— 1°  Ma- 


riage.—Le  plus  sûr  moyen  d’arrêter  l’envahissement 
de  la  phthisie,  et  même  de  resserrer  la  maladie  dans 
des  limites  de  plus  en  plus  étroites,  serait  de  mettre 
obstacle  au  mariage  entre  individus  devant  procréer 
des  enfants  nécessairement  ou  très-probablement 
prédisposés  aux  tubercules.  On  s’occupe  avec  zèle  et 
sollicitude  de  l’amélioration  des  races  de  chevaux; 
nul  ne  songe  à s’opposer  au  dépérissement  de  la 
race  humaine.  Nous  ne  pouvons  pas  discuter  ici  jus- 
qu’à quel  point  la  loi  devrait  et  pourrait  intervenir, 
mais  nous  devons  signaler  à la  société  la  voie  dan- 
gereuse dans  laquelle  elle  s’engage  tous  les  jours  plus 
profondément. 

Le  mariage  est  aujourd’hui  une  affaire,  une  trans- 
action pécuniaire  qui  se  traite  dans  le  cabinet  d’un 
notaire  ou  d’un  agent  de  change,  et  qui  bientôt  se 
cotera  à la  Bourse.  11  appartient  au  médecin,  aussi 
bien  qu’au  moraliste,  de  s'élever  contre  un  usage  qui, 
après;avoir,  pendant  longtemps,  exclusivement  régné 
dans  les  hautes  classes,  tend  aujourd’hui  à se  géné- 
raliser, et  qui  entraîne  après  lui  les  plus  graves  et  les 
plus  funestes  conséquences.  Il  appartient  au  médecin 
et  au  moraliste  de  s’opposerà  ce  que  deux  individus 
s’associent  volontairementpour  donner  le  jour  à des 
êtres  voués,  dès  avant  leur  naissance,  à une  mort 
prématurée. 

Si  l’avis  du  médecin  était  mis  sur  la  même  ligne 
que  le  chiffre  du  notaire , les  familles  cesseraient 
de  voir  la  phthisie  s’introduire  aussi  fréquemment 
dans  leur  sein  ; elles  verraient  même  s’éteindre  la 
prédisposition  tuberculeuse , dans  le  cas  où  celle-ci 
existerait  chez  quelques-uns  de  leurs  membres,  parce 
que  le  médecin  ferait  disparaître  la  cause  la  plus 
commune  delà  maladie  en  empêchant  le  mariage  : 

De  tout  individu  portant  actuellement  des  tuber- 
cules crus  dans  les  poumons,  bien  qu’il  ait  quelque- 
fois toutes  les  apparences  de  la  santé  la  plus  floris- 
sante; 

De  tout  individu  trop  jeune  ou  trop  âgé; 

Entre  deux  individus  séparés  par  une  grande  dis- 
proportion d’âge,  de  force,  etc.  ; 

Entre  deux  individus  lymphatiques  , surtout  s’ils 
appartiennent  à la  même  souche  ; 

Entredeux  individus  ayant  chacun  des  phthisiques 
dans  sa  famille. 

2®  Gestation.  — Lorsque , par  une  circonstance 
quelconque  , le  médecin  redoute  pour  un  enfant  à 
naître  la  prédisposition  tuberculeuse,  il  doitastrein- 
dre  la  mère  à toutes  les  obligations  auxquelles  nulle 
femme  enceinte  ne  devrait  se  soustraire,  et  qui,  dans 
le  cas  en  question,  deviennent  un  impérieux  devoir. 
« C’est  alors,  dit  Clark  (loc.  cit.,  p.  272),  qu’il  faut 
montrer  à la  femme  toute  la  responsabilité  qui  pèse 
sur  elle  , et  lui  apprendre  que  la  vie  de  son  enfant 
dépend  du  soin  qu’elle  prendra  de  sa  propre  santé.  » 

Autant  que  faire  se  peut,  la  mère  doit  passer  à la 
campagne  tout  le  temps  de  sa  grossesse  et  y faire  des 
promenades  quotidiennes;  si  elle  est  forcée  d’habiter 
la  ville,  elle  choisira  un  appartement  bien  aéré,  ex- 
posé au  midi  ; elle  fera  en  plein  air  un  exercice  ré- 
gulier et  modéré  ; dans  tous  les  cas  elle  évitera  les 
impressions  morales  vives,  les  fatigues , les  excès  de 
tous  genres;  elle  renoncera  entièrement  aux  réu- 
nions, aux  bals  , aux  soirées  , au  théâtre,  à tous  les 
plaisirs  qui  obligent  à se  coucher  tard  et  à séjourner 
pendant  plusieurs  heures  dans  une  atmosphère  chaude 
et  viciée  ; elle  ne  portera  point  de  corset , ni  aucun 
vêtement  comprimant  le  ventre. 

« Un  préjugé  trop  accrédité , dit  Clark  (loc.  cit., 
p.  272) , impose  aux  femmes  enceintes  un  régime 
stimulant,  ou  même  irritant  ; dans  les  circonstances 
en  question,  une  semblable  diététique  aurait  de  graves 
inconvénients  ; la  mère  doit  avoir  une  alimentation 
saine  et  suffisante,  mais  douce  et  simple.  » 

Nous  partageons  l’opinion  de  Clark  en  ce  sens,  que 
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nous  proscrivons  les  mets  épicés , les  condiments  en 
usage  dans  la  cuisine  anglaise,  les  ragoûts,  le  gibier, 
les  vins  de  Bourgogne  ou  du  midi,  etc.  ; mais  nous 
pensons  qu’il  faut,  au  contraire,  insister  sur  les 
viandes  rôties  (bœuf,  mouton)  et  sur  l’usage  d’un  vin 
de  Bordeaux  généreux. 

Lorsque  la  mère  présente  à un  haut  degré  les  ca- 
ractères du  tempérament  lymphatique  , des  sym- 
ptômes de  scrofules  ou  de  phthisie,  il  faut  ajouter  aux 
mesures  précédemment  indiquées  un  traitement  ap- 
proprié à l’état  morbide. 

b.  Combattre  le  tempérament  lymphatique.  — Le 
tempérament  ne  se  révèle  à l’observateur  que  lorsque 
le  sujet  a déjà  atteint  un  certain  âge  ; mais  il  faut  se 
garder  d’attendre  celte  époque  pour  remplir  l’indi- 
cation qui  fait  l’objet  de  ce  paragraphe.  Lorsqu’il 
s’agit  de  prévenir  le  développement  d’une  phthisie 
constitutionnelle,  héréditaire,  il  faut  s’emparer  de 
l’enfant  à sa  naissance  et  ne  l’abandonner,  pour 
ainsi  dire,  qu’à  sa  mort  : il  faut  combattre  à l’avance 
le  tempérament  lymphatique  qui  ne  s’est  pas  encore 
prononcé,  mais  que  les  données  fournies  par  la  santé 
des  parents  autorisent  à regarder  comme  devant  être 
le  partage  de  l’enfant  ; il  faut,  à toutes  les  époques 
de  la  vie  du  sujet,  redouter  l’invasion  de  la  maladie, 
et  il  faut  la  prévenir , en  combattant  sans  cesse  les 
causes  organiques  et  occasionnelles  capables  de  la  fa- 
voriser ou  de  la  produire. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ces  préceptes  , 
qui  sont  généralement  méconnus  par  les  parents  et 
par  beaucoup  de  médecins , en  raison  , peut-être, 
d’une  circonstance  particulière  que  nous  devons 
signaler. 

Les  enfants,  chez  lesquels  doit  se  développer  un 
jour  une  phthisie  héréditaire,  présentent  ordinaire- 
ment pendant  la  première  enfance,  et  même  pendant 
la  jeunesse,  les  apparences  de  la  plus  belle  santé;  ils 
ont  ce  teint  éclatant,  cet  embonpoint,  cette  vivacité, 
cette  intelligence  précoce,  dans  lesquels  l'œil  exercé 
du  bon  observateur  reconnaît  sans  peine  les  premiers 
indices  du  tempérament  lymphatique  (voy.  Causes, 
Constitution ) , mais  dans  lesquels  les  parents  et  les 
médecins  peu  instruits  ne  voient  que  des  gages  de 
sécurité.  Abusé  par  ces  signes  trompeurs  , on  aban- 
donne ces  enfants  à eux-mêmes,  on  ne  les  soumet  à 
aucun  traitement  préventif,  et  les  secours  de  l’art  ne 
sont  invoqués  que  lorsque  déjà  s’est  déclarée  une  ma- 
ladie qu’on  ne  peut  plus  guérir,  mais  qu’on  aurait 
pu  empêcher  de  naître. 

Il  importe  qu’on  le  sache  bien  : tout  individu  , né 
dans  des  circonstances  qui  autorisent  à redouter  pour 
lui  le  développement  ultérieur  d’une  phthisie  héré- 
ditaire, doit  être  soumis  rigoureusement,  dès  sa 
naissance  et  pendant  toute  sa  vfe  , aux  moyens  pro- 
phylactiques que  nous  allons  indiquer;  et  il  doit 
l'être,  quand  bien  même  il  présente  personnellement 
tous  les  caractères  de  constitution,  de  tempérament 
et  de  santéqui,  dans  d’autres  circonstances,  éloignent 
toute  crainte  de  phthisie. 

Les  moyens  prophylactiques  sont  généraux , ou 
spéciaux  suivant  les  différentes  époques  de  la  vie  ; 
nous  les  étudierons  d’abord  dans  chacune  decelles-ci. 

Premier  âge,  ou  de  la  naissance  à cinq  ans.  — Un 
enfant , pour  lequel  on  redoute  une  prédisposition 
héréditaire  aux  tubercules,  ne  recevra  le  sein  mater- 
nel que  si  la  transmission  dérive  exclusivement  de 
la  ligne  paternelle,  et  si  la  mère  est  jeune,  d’un  tem- 
pérament sanguin  et  d’une  bonne  santé. 

Dans  tous  les  autres  cas  l’enfant  sera  confié  à une 
nourrice,  dont  le  choix  réclame  un  soin  minutieux. 

La  nourrice  doit  être  jeune,  vigoureuse,  d'un  tem- 
pérament sanguin,  d’une  bonne  santé  ; il  faut  sou- 
mettre son  lait  aux  procédés  connus  d’analyse  ; il 
faut  surtout  rechercher  si  dans  sa  famille  il  n’existe 
pas  de  phthisiques  ou  d’individus  très-lymphatiques; 


si  elle  a des  enfants,  ceux-ci  doivent  être  l’objet  d’un 
examen  attentif  (voy.  Donné,  Conseils  aux  mères 
sur  la  manière  d'élever  les  enfants  nouveau-nés, 
p.  31,  72  ; Paris,  1842). 

La  nourrice  doit  avoir  une  alimentation  suffisante, 
saine  et  tonique  (viandes  rôties,  vin  de  Bordeaux); 
elle  doit  se  livrer  à un  exercice  régulier  et  propor- 
tionné à ses  forces,  à scs  habitudes  antérieures 
(Donné,  toc.  cit  , p.  133) , lesquelles  ne  doivent  êlre 
brusquement  modifiées  sur  aucun  point  (Clark,  loc. 
cit.,  p.  278). 

Si  faire  se  peut,  l’enfant  doit  être  élevé  à la  cam- 
pagne ; dans  tous  les  cas  il  doit  être  placé  , avec  sa 
nourrice,  dans  une  chambre  spacieuse,  bien  exposée, 
bien  aérée  et  bien  éclairée;  l’air  doit  y être  fréquem- 
ment renouvelé  , la  température  égale  et  modérée  ; 
pendant  la  nuit,  le  berceau  ne  doit  pas  êlre  entouré 
de  rideaux  , afin  que  l’air  puisse  circuler  librement 
alentour.  L’enfant  ne  sera  jamais  emmaillotté  ; on 
n’exercera  aucune  compression  sur  sa  poitrine  , on 
n’opposera  aucun  obstacle  à ses  mouvements  ; on  le 
promènera  à l’air  libre  dans  le  milieu  de  la  journée, 
toutes  les  fois  que  l’état  de  l’atmosphère  le  permet- 
tra ; on  le  frictionnera  deux  ou  trois  fois  par  jour  avec 
une  flanelle  sèche. 

A partir  de  l’àge  de  sept  mois , jamais  avant  cette 
époque  (Clark,  p.  277  ; — Donné,  loc.  cit.,  p.  146),  on 
ajoutera,  tous  les  jours  , à l’allaitement  un  ou  deux 
petits  poiages  faits  avec  du  bouillon  de  poulet  et  de 
la  semoule,  de  la  fécule  de  pommes  de  terre  , de  la 
crème  de  riz,  de  l’arow-root,  etc.  ; au  moyen  de  cette 
addition , on  peut  ne  sevrer  l’enfant  que  vers  l’âge 
de  quinze  ou  seize  mois,  et  cet  allaitement  prolongé 
a l’avantage  de  rendre  l’époque  de  la  première  den- 
tition moins  dangereuse  et  moins  pénible. 

Après  le  sevrage,  la  nourriture  de  l’enfant  doit 
être  régulière  et  substantielle  sans  être  excitante  ; 
on  ne  craindra  pas  de  donner  du  bouillon,  des  gelées 
de  viande,  des  côtelettes  de  mouton,  du  vin  de  Bor- 
deaux coupé  avec  de  l’eau,  etc.’ 

Aussitôt  que  l’enfant  peut  marcher,  courir,  il  faut 
que  la  plus  grande  partie  de  sa  journée  se  passe  en 
plein  air,  en  ayant  égard,  toutefois,  à la  saison  et  à 
la  température  (voy.  Donné,  ouvr.  cité,  p.  184,  192). 
Nous  devons  insister  sur  ce  précepte,  en  raison  de 
son  importance  et  du  peu  de  soin  qu’on  met  gé- 
néralement à le  remplir.  « Il  est  très-peu  de  mères  , 
dit  M.  Donné,  qui  fassent  sortir  leurs  enfants  autant 
qu’il  le  faudrait  pour  leur  constituer  une  organisa- 
tion vigoureuse  et  une  santé  robuste.  » 

Pendant  la  première  enfance,  l’habillement  exige 
un  soin  tout  particulier;  il  est  difficile  de  rester  à 
cet  égard  dans  de  justes  limites,  et  il  faut  surtout 
repousser  la  mode  anglaise  qui  consiste  à laisser  à 
nu,  dans  toutes  les  saisons,  les  jambes,  les  bras  et 
une  partie  de  la  poitrine  des  jeunes  enfants.  Nous 
avons  vu  avec  plaisir  un  médecin  anglais,  James 
Clark  [loc.  cit.,  p.  278),  combattre  ce  funeste  système. 

« Souvent,  dit  M.  Louis  (loc.  cit.,  p.  647),  on  voit 
des  enfants  de  deux  ans,  plus  jeunes  ou  plus  âgés, 
ne  pas  dormir,  sans  qu’on  puisse  en  trouver  la  cause 
dans  une  circonstance  quelconque  appréciable.  Il 
faut  porter  remède  le  plus  tôt  possible  à un  pareil 
état  de  choses  ; quelques  gouttes  de  sirop  diacodc 
données  deux  ou  trois  jours  de  suite  suffisent  ordi- 
nairement pour  ramener  le  sommeil.» 

Les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer  ap- 
partiennent à des  principes  généraux  d’éducation  , 
qui  doivent  être  constamment  mis  en  pratique;  mais 
ces  détails  acquièrent  une  importance  spéciale  si 
considérable,  lorsqu’il  s’agit  d’un  enfant  pour  le- 
quel on  redoute  une  prédisposition  héréditaire  aux 
tubercules  , que  nous  avons  cru  devoir  les  exposer 
ici.  La  même  réflexion  est  applicable  à une  grande 
partie  de  ce  qui  va  suivre. 
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Deuxième  Age,  ou  de  cinq  à dix  ans.  — L’exercice 
et  i’alimenlalion  continueront  à être  l’objet  d’une 
scrupuleuse  attention;  on  peut  déjà  faire  commen- 
cer les  exercices  gymnastiques  dont  nous  parlerons 
bientôt.  On  retirera  de  bons  effets  de  lotions  journa- 
lières partielles,  faites  avec  de  l’eau  tiède  et  puis 
froide.  En  été  on  donnera,  tous  les  huit  jours  au 
moins,  un  bain  général  à 20  ou  24°  Réaumur,  d’une 
durée  de  quinze  à vingt  minutes  ( voyez  Rilliet  et 
Barthez,  loc.  cit.,  p.  133,  134). 

L’enfant  doit  être  élevé  chez  ses  parents  ; le  séjour 
dans  une  pension,  dans  un  collège,  aurait  de  graves 
inconvénients  hygiéniques. 

Les  enfants  commencent  souvent  à se  livrer  à la 
masturbation  dès  cette  époque  de  la  vie;  il  est  né- 
cessaire de  les  surveiller  avec  un  soin  extrême. 

Troisième  époque,  ou  de  dix  à vingt  ans.  — C’est 
pendant  celte  période  de  la  vie  que  l’on  peut  avoir 
recours  aux  moyens  prophylactiques  les  plus  nom- 
breux et  les  plus  efficaces.  Nous  sommes  obligés  de 
rentrer  dans  des  détails  circonstanciés. 

L 'alimentation  continuera  à être  substantielle,  to- 
nique, sans  être  excitante. 

Travaux  intellectuels  et  physiques.  — « 11  vaut 
beaucoup  mieux,  disent  MM.  Rilliet  et  Barthez,  re- 
tarder le  développement  intellectuel  et  fortifier  le 
corps,  que  de  débiliter  l’organisme  en  cultivant  outre 
mesure  l’intelligence.  » Les  gens  riches  et  aisés  doi- 
vent ne  pas  oublier  ce  sage  précepte,  et  sacrifier  la 
satisfaction  d’amour-propre  que  donne  aux  parents 
la  précocité  intellectuelle  des  enfants. 

L'intelligence  ne  doit  pas  être  fatiguée  par  des 
efforts  trop  violents  ou  trop  prolongés  ; le  corps  ne 
doit  pas  rester  courbé  sur  une  table,  sur  un  piano. 
L’exercice  en  plein  air  doit  en  grande  partie  rem- 
placer l’étude. 

Les  artisans,  s’ils  veulent  conserver  leur  enfant , 
doivent  renoncer  au  profit  qu’ils  pourraient  retirer 
d’un  travail  qu’une  loi  récente  n’a  pas  encore  rendu 
compatible  avec  la  santé  des  enfants. 

Gymnastique. — Nous  considérons  la  gymnastique 
comme  l'un  des  moyens  les  plus  efficaces  auxquels  on 
puisse  avoir  recours,  et  M.  Fourcault  n’a  rien  exa- 
géré eu  disant  : « L’influence  hygiénique  de  la  gym- 
nastique est  telle,  que  les  enfants  les  plus  moroses 
deviennent  rapidement  expansifs  et  gais  ; la  face  des 
sujets  lymphatiques  s’anime,  elle  perd  sa  couleur 
pâle  et  blafarde  ; l’embonpoint  factice  ou  morbide 
disparaît  ; la  peau  se  colore  d’un  sang  plus  pur  ; 
l’exercice  modéré  cesse  d’exciter  la  sueur.  L’homme 
moral  et  l’homme  physique  subissent  une  transfor- 
mation simultanée  » (loc.  cit.,  p.  332). 

Il  faut  ajouter  : Le  système  musculaire  se  déve- 
loppe, la  poitrine  s’élargit,  les  fonctions  digestives, 
respiratoires  et  cutanées,  ainsi  que  les  sécrétions, 
deviennent  plus  régulières,  plus  actives. 

Pour  obtenir  ces  heureux  résultats,  il  faut  diriger 
les  exercices  gymnastiques  avec  beaucoup  de  discer- 
nement. Sans  entrer  dans  des  détails  qui  nous  en- 
traîneraient beaucoup  trop  loin  (voy  Pravaz,  Consi- 
dérations sur  la  gymnastique  appliquée  au  traite- 
ment de  certaines  affections  constitutionnelles , in 
Gaz.  méd.,  p.  249  ; 1833),  nous  établirons  les  prin- 
cipes suivants  : 

1°  Il  faut  insister  sur  les  exercices  qui  donnent 
du  développement  aux  muscles  du  thorax  et  aux 
membres  supérieurs  ( corde  à nœuds,  échelle  mon- 
tée par  son  revers,  progression  par  les  mains  sur  la 
barre  transversale,  planche  à chevilles,  tremplin  ver- 
tical, etc.). 

2»  Les  exercices  doivent  être  en  rapport  avec  le 
sexe,  l ôge  et  la  force  du  sujet  ; il  faut  suivre  une 
marche  graduée  de  manière  que  la  gymnastique  ne 
devienne  pas  une  cause  de  fatigue  et  d’épuisement , 
au  lieu  d’être  une  source  de  force  et  d’énergie. 
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3°  Pendant  les  grandes  chaleurs  de  l’été,  la  gym- 
nastique pourrait  provoquer  des  sueurs  trop  abon- 
dantes : elle  est  alors  remplacée  avec  avantage  par 
la  natation. 

4o  L’escrime  peut  être  rangée  parmi  les  exercices 
gymnastiques,  et  elle  remplit  parfaitement  le  but 
que  l’on  se  propose  d'atteindre. 

5°  L’équitation  et  la  danse  n’ont  point  les  avan- 
tages qu’on  leur  attribue  généralement. 

6°  La  gymnastique  est  essentiellement  un  moyen 
prophylactique  : elle  pourrait  avoir  de  très-graves 
inconvénients  si  on  l’appliquait  à des  individus  déjà 
tuberculeux. 

Inhalations  et  exhalations  forcées.  — M.  Stein- 
brenner,  ayant  été  conduit  à penser  que  l’habitude 
d’une  respiration  incomplète  est  la  principale  cause 
de  la  tuberculisation  pulmonaire,  a proposé,  dans  le 
but  de  combattre  la  prédisposition,  un  moyen  déjà 
conseille  par  Autenrieth,  Crichton,  Carswell,  Clark 
(loc.  cit.,  p.  297),  Ramadge  ( Consumplion  cura- 
ble, etc.  ; Londres  , 1854),  pour  prévenir  ou  pour 
guérir  la  phthisie.  Nous  voulons  parler  des  inhala- 
tions et  des  exhalations  forcées. 

Un  vase  de  fer-blanc,  d’une  capacité  suffisante 
pour  contenir  2 kilogrammes  d’çau  est  rempli  à 
moitié  ou  aux  trois  quarts  d’eau  chaude,  puis  recou- 
vert d’un  couvercle  de  fer-blanc,  fermant  herméti- 
quement. Le  couvercle  est  percé  de  deux  ouvertures  : 
l’une  surmontée  d’un  tube  conique  haut  d’un  pouce 
et  ayant  une  lumière  de  3 à 4 millim.  de  diamètre  , 
c’est  l’ouverture  de  communication  avec  l'air  exté- 
rieur ; l’autre,  ayant  de  10  à 15  millim.  de  largeur, 
reçoit  un  tube  élastique  long  d’un  mètre  et  terminé 
par  une  embouchure  de  corne. 

On  place  l’embouchure  dans  la  bouche  du  sujet,  et 
on  l’oblige  à respirer,  le  nez  étant  absolument  fermé 
à la  respiration. 

Voici  alors  ce  qui  se  passe  : 

« L’ouverture  de  communication  avec  l’air  eité- 
térieur  étant  très-petite,  il  faut  que  l’air  de  la  res- 
piration la  traverse  très-promptement  en  entrant  et 
en  sortant,  afin  que,  par  la  vitcssse  de  son  passage, 
il  remédie  à l’étroitesse  de  sa  colonne.  Ceci,  joint  au 
frottement  de  l’air  dans  son  passage  à travers  le  tube, 
fait  que,  pour  inspirer  l’air,  il  faut  souffler,  ce  qui 
met  en  grande  activité  les  muscles  moteurs  du  tho- 
rax, et  rend  les  inspirations  très-grandes  et  très- 
complètes.  C’est  surtout  le  sommet  des  poumons  qui 
se  dilate;  car,  dans  les  efforts  de  succion,  les  mus- 
cles du  bas-ventre  se  contractent,  le  diaphragme  est 
presque  tout  à fait  fixe  et  immobile,  et  par  là  la  base 
de  la  poitrine  est  également  rendue  bien  moins  di- 
latable. Dès  lors , les  lobes  inférieurs  du  poumon 
sont  gênés  dans  leur  expansion  , tandis  que  le  con- 
traire a lieu  pour  les  lobes  supérieurs. 

« Dans  le  souffle  qui  remplace  la  simple  expiration 
de  l’air,  les  mêmes  phénomènes  se  reproduisent;  il  y 
a aussi  contraction  des  muscles  du  bas-ventre,  fixité 
et  immobilitédu  diaphragme,  mouvements  bornés  de 
la  région  thoracique  inférieure;  par  conséquent,  la 
plus  grande  partie  des  mouvements  se  passe  encore 
dans  les  lobes  supérieurs  du  poumon.  La  colonne 
d’air  à expirer,  rencontrant  de  la  résistance,  est  com- 
primée, et  tend  ainsi,  à raison  de  sa  grande  élasti- 
cité, à dilater  en  tous  sens  les  cavités  qui  la  pressent. 
De  cette  manière,  l'expiration  forcée  devient,  tout 
comme  l’exhalation,  un  moyen  de  dilatation  pour  les 
poumons  et  surtout  pour  leurs  lobes  supérieurs.  » 

L’eau  chaude  du  réservoir  est  destine  à empêcher 
que  l’air  inspiré  soit  trop  sec  ou  trop  froid,  et  pro- 
duise par  la  rapidité  de  son  passage  une  irritation 
nuisible  dans  les  conduits  aériens. 

La  personne  qui  respire  à l’aide  de  l’appareil  doit 
se  tenir  debout,  ou  être  tout  au  plus  assise  sur  un 
tabouret  sans  être  adossée.  Les  épaules  doivent  être 
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effacées,  et  il  ne  faut  pas  que  la  tête  soit  fléchie  sur 
la  poitrine  ; la  poitrine  ne  doit  être  comprimée  par 
aucun  vêlement;  la  cravate,  les  bretelles  doivent 
être  retirées.  Si, malgré  ces  précautions,  la  respira- 
tion était  encore  trop  abdominale  , il  faudrait  serrer 
modérément  le  ventre  à l’aide  d’une  serviette. 

En  général,  il  faut  employer  ce  moyen  pendantun 
temps  assez  long,  et  de  la  manière  suivante  : 

Deux  exercices  d’inhalation  par  jour,  chacun  d’une 
demi-heure  , pendant  deux  à trois  mois;  exercices 
moins  fréquents  pendant  trois  à six  mois;  reprise, 
pendant  deux  mois,  des  inhalations  bi-quolidiennes; 
nouveau  repos,  et  ainsi  de  suite  , jusqu'à  ce  que  l’on 
ait  obtenu  le  résultat  désiré.  Après  chaque  inhala- 
tion , on  doit  conseiller  une  petite  promenade  ou 
quelqu’autre  exercice  musculaire  ( Steinbrenner  , 
i Expérience,  n°  du  2 avril  1840,  p.  211-213). 

M.  Steinbrenner  assure  qu’il  a vu  cette  méthode 
produire  des  résultats  fort  remarquables;  des  per- 
sonnes qui  avaient  la  respiration  courte, irrégulière, 
insensible,  qui  étaient  essoufflées  à la  moindre  fa- 
tigue, ont  été  délivrées  de  ces  incommodités;  des 
bruits  respiratoires  faibles,  rares,  rudes,  ont  repris 
leurs  caractères  normaux;  la  dépression  et  la  matité 
des  régions  sous-claviculaires  disparaissent, les  mou- 
vements d’élévation  et  d’abaissement  des  côtes  su- 
périeures sont  plus  prononcés  ; la  circonférence  su- 
périeure de  la  poitrine  devient  plus  considérable  et 
augmente  de  6, 8, 12  et  même  17  centimètres  (Stein- 
brenner, obs.  Ire,  p.  215). 

On  voitque  M.  Steinbrenner  est  bien  près  de  trans- 
former son  moyen  prophylactique  en  moyen  curatif. 
Nous  ne  lui  chercherons  pas  chicane  sur  ce  point  ; 
nous  pensons  que  l’observation  n’a  pas  encore  suffi- 
samment démontré  l’efficacité  des  inhalations  forcées, 
mais  nous  pensons  aussi  que  ce  moyen  mérite  l’at- 
tention des  praticiens,  et  qu’il  importe  de  le  soumet- 
tre à de  nouvelles  épreuves  cliniques.  Il  trouve  d’ail- 
leurs un  appui  dans  les  recherches  de  M.  Lombard, 
qui  a placé  parmi  les  influences  préservatrices  de  la 
phthisie  pulmonaire  l’exercice  de  la  voix  et  les  va- 
peurs aqueuses.  Disons,  en  terminant,  que  lesrecher- 
ches  de  M.  Steinbrenner  ne  sont  qu’une  continuation 
de  celles  de  Ramagde. 

Lotions,  bains.  — Les  lotions  froides,  suivies  de 
frictions  faites  avec  un  morceau  de  flanelle, les  bains 
de  rivière  pendant  l’été,  ne  doivent  pas  être  négligés. 
Les  bains  de  mer,  pris  pendant  la  saison  favorable,  ont 
une  influence  très- heureuse;  c’est  un  des  moyens  les 
plus  efficaces  auxquels  on  puisse  avoir  recours. 

Vêtements — Tous  les  auteurs  recommandent  l’u- 
sage d'un  gilet  deflanelle  embrassant  toute  la  poitrine 
et  immédiatement  appliqué  sur  la  peau.  M.  Fournet 
{toc.  vit.,  p.  835)  veut  que  le  gilet  soit  change  tous 
les  deux  jours  au  plus  tard,  et  tous  les  matins  s'il  est 
possible.  «11  est  surtout  important,  dit-il,  de  lui  en 
substituer  un  autre  toutes  les  fois  qu’on  éprouve  un 
sentiment  d humidité  froide  entre  les  deux  épaules  ou 
aux  aisselles.  » M.  Fournet  veut  aussi  que  l’on  quille 
le  gilet  de  flanelle  pour  la  nuit,  afin  d’établir,  par  là, 
un  équilibre  entre  la  température  du  lit  et  celle  qui 
environne  la  poitrine  pendant  le  jour. 

M.  Donné  fait  observer,  avec  raison,  que  l’usage 
de  la  flanelle  n est  pas  une  règle  absolue  , et  qu'il 
peut  être  plus  nuisible  qu’utile  dans  certains  cas.  En 
effet,  chez  les  sujetsqui  transpirenlfacilemeut  et  abon- 
damment, la  flanelle  entretient  un  état  continuel  de 
moiteur  qui  devient  une  cause  d’épuisement  (toc.  cil., 
• 207);  elle  doit  donc  être  réservée  pour  les  peaux 
actuellement  sèches,  sur  lesquelles  l’exercice  n’ap- 
pelle point  facilement  la  transpiration.  La  flanelle 
doit  être  recommandée  néanmoins  aux  personnes 
qui,  étant  habituellement  en  transpiration,  sont  ex- 
posées aux  courants  d’air  en  raison  de  leur  profession 
ou  de  leurs  habitudes. 


Moyens  prophylactiques  généraux.  — Modifica- 
teurs pharmaceutiques.  — Des  l'âge  de  deux  ou  trois 
ans,  on  peut  essayer  de  modifier  le  tempérament  lym- 
phatique par  l’administration  des  amers  sous  forme 
de  tisane  ou  de  sirop  (infusion  de  fleur  de  houblon, 
de-  pensée  sauvage,  de  racines  de  chicorée  ; sirop  de 
bardane,  de  fumeterre,  sirop  antiscorbutique,  etc.); 
les  préparations  de  quinquina,  les  martiaux,  sont 
souvent  prescrits  avec  avantage  ; mais  il  fautapporter. 
de  la  prudence  dans  leur  administration  qui  doit 
être  prolongée  pendant  plusieurs  années,  et  spécia- 
lement jusqu’après  l’âge  de  la  puberté,  souvent  beau- 
coup plus  longtemps.  M.  Max.  Simon  veut  que  l'on 
prescrive  les  préparations  ferrugineuses  dès  le  bas 
âge,  et  même  qu’on  les  administre  à la  nourrice 
ques  remarques  pratiques  sur  le  traitement  (le  la 
phthisie  tuberculeuse  , in  Bull,  génér.  de  thérap., 
t.  xxtv,  p.  250  ; 1843  ).  Les  eaux  minérales  de  Baden- 
Baden,  d'Ems,  de  Néris,  de  Wisbaden,  de  Contrexe- 
ville,  du  Mont-Dore,  de  Spa,  de  Baunes,  prises  aux 
sources,  modifient  souvent  la  constitution  d’une  ma- 
nière fort  remarquable,  lorsqu’on  sait  les  employer 
convenablement  et  en  temps  opportun. 

« Au  lieu  de  chercher  par  tous  les  moyens  possibles, 
dit  M.  Louis  [toc.  cit.,  p.  648),  à fortifier  la  constitu- 
tion des  enfants  faibles  qui  tirent  leur  origine  de 
parents  phthisiques,  on  voit  des  médecins  leur  appli- 
quer, dès  la  plus  tendre  enfance,  puis  entretenir  in- 
définiment, des  vésicatoires  aux  bras.  On  ne  saurait 
trop  déconseiller  une  semblable  pratique  que  l’expé- 
rience désavoue  et  qui  ne  peut,  en  diminuant  les 
forces,  en  altérant  la  constitution,  qu’amener  des  ré- 
sultats opposés  à ceux  qu’on  se  propose  d’obtenir.  » 

c.  Éloigner  les  causes  occasionnelles. — Profession. 
— Le  choix  d’un  état  est  encore  un  acte  important  de 
la  vie,  sur  lequel  le  médecin  n’est  que  rarement  con- 
sulté; et  cependant  que  de  connexions  entre  la  profes- 
sion et  la  santé  ! Dans  les  circonstances  qui  nous 
occupent, l’intervention  dumédecin  estindispensable, 
et  sans  rentrer  dans  des  considérations  que  nous 
avons  exposées  ailleurs  (voy.  Causes ),  nous  dirons 
que  tout  individu  pour  lequel  on  redoute  la  prédispo- 
sition tuberculeuse  doit  repousser  les  professions 
sédentaires,  celles  qui  exposent  aux  grandes  fatigues, 
aux  vicissitudes  atmosphériques,  à une  atmosphère 
viciée, etc. 

Séjour  dans  les  pays  chauds.  — Tous  les  méde- 
cins exerçant  dans  les  pays  froids  ou  tempérés  ont 
accordé  au  séjour  dans  les  contrées  méridionales  une 
haute  importance  quant  au  traitement  de  la  phthi- 
sie ; mais  les  recherches  qui  ont  été  faites  dans  ces 
derniers  temps  sur  le  rapport  existant  entre  la  fré- 
quence delà  phthisie  et  le  climat  ont  singulièrement 
ébranlé  la  confiance  sur  ce  point.  Le  séjour  dans  les 
pays  chauds  n’est  certainement  point  un  moyen  cu- 
ratif (voy.  Traitement  curatif );  mais  nous  pensons 
avec  Clark  (The  influence  of  climute  in  llie  préven- 
tion and  cure  of  chrome  diseuses,  etc.,  p.  257  ; Lon- 
dres, 1829)  qu’il  est  un  moyen  prophylactique  pré- 
cieux, parce  qu’il  permet  de  prendre  de  l'exercice  en 
plein  air  pendant  l'hiver;  parce  que  les  variations 
atmosphériques  y sont  moins  considérables,  moins 
fréquentes,  et  les  affections  pulmonaires  plus  rares, 
en  un  mot  parce  qu'il  préserve  de  certains  modifica- 
teurs que  l’on  range  parmi  les  causes  occasionnelles 
de  la  phthisie  pulmonaire. 

Si,  en  général,  l’influence  des  pays  chauds  est  nulle, 
c'est  parce  que  les  malades  ne  se  mettent  souvent  en 
route  que  lorsque  déjà  des  tubercules  existent  dans 
les  poumons,  ou  bien  qu’ils  ne  font  dans  les  pays 
chauds  que  des  séjours  irréguliers  et  trop  courts.  Il 
faut  qu’un  sujet  prédisposé  à la  phthisie  habile  le 
Midi  tous  les  ans,  depuis  le  mois  d’octobre  jusqu'au 
mois  d’avril,  et  cela  depuis  l’âge  le  plus  tendre  jus- 
qu’à celui  de  quarante  ou  cinquante  ans  ; dans  le  cas 
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où  le  développement  ultérieur  d’une  phthisie  héré- 
ditaire serait  très-probable,  il  ne  faudrait  pas  hésiter 
à envoyer  un  enfant  dans  le  Midi  dès  l’âge  de  deux 
ou  trois  ans,  et  à y rendre  son  séjour  définitif.  «On 
a vu,  dit  M.  Louis  ( loc . cit.,  p.  640),  le  dix-septième 
enfant  d’une  famille  dont  seize  avaient  succombé  de 
bonne  heure  et  à la  même  époque  de  la  vie,  on  a vu 
ce  dix-septième  enfant,  envoyé  très-jeune  loin  de  sa 
patrie,  échapper  à la  maladie  dont  ses  aînés  avaient 
été  les  victimes. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  les  localités 
méridionales  auxquelles  on  doit  accorder  la  préfé- 
rence ; les  partisans  de  la  loi  d’antagonisme  veulent 
que  l’on  choisisse  les  localités  marécageuses;  mais  ces 
questions  ayant  surtout  de  l’importance  lorsqu’il  s’a- 
git de  sujets  déjà  tuberculeux  ; nous  nous  en  occu- 
perons plus  loin  (voy.  Traitement  empirique). 

Il  est  inutile  de  dire  qu’il  faut  soustraire  les  sujets 
prédisposés  à la  phthisie  à toutes  les  causes  occasion- 
nelles que  nous  avons  indiquées  ; les  excès  de  travail, 
de  veille,  les  excès  vénériens,  toutes  les  causes  de  dé- 
bilitation doivent  être  éloignés  avec  soin;  il  faut  écar- 
ter toutes  les  causes  de  bronchite,  de  pneumonie. 
Lorsqu’une  affection  aiguë  du  poumon  se  déclare,  il 
faut  se  hâter  de  la  combattre  par  un  traitement  ap- 
proprié, et  s’opposer  à ce  qu’elle  ait  une  longue  du- 
rée, à ce  qu’elie  passe  à l’état  chronique.  Chez  les 
femmes,  les  désordres  de  la  menstruation  méritent 
une  attention  particulière. 

En  résumé,  il  faut,  ainsi  que  l’a  fort  bien  établi 
M.  Fournet,  mettre  le  sujet  prédisposé  à la  phthisie 
pulmonaire  à l'abri  de  toutes  les  causes  débilitantes 
générales,  et  de  toutes  les  causes  excitantes  locales 
exerçant  leur  action  sur  les  organes  de  la  respira- 
tion. 

_ B.  Traitement  rationnel.  — a.  Traitement  cura- 
tif. — La  cause  prochaine  de  la  phthisie  pulmonaire 
est  encore  inconnue,  et  l'on  comprend  que  dès  lors 
le  traitement  rationnel  curatif  ne  peut  reposer  sur 
une  base  certaine  et  définitive.  Pour  l’établir  nous 
adopterons  l'opinion  de  la  majorité  des  pathologistes 
contemporains,  quiconsidèrentles  tuberculescomme 
une  alteration  liée  au  tempérament  lymphatique,  à 
un  état  de  débilité  générale,  d’hyposthénie,  et  nous 
placerons  parmi  les  moyens  rationnels  de  traitement 
les  médicaments  empruntés  à la  classe  des  toniques, 
et  ceux  que  l’on  considère,  avec  plus  ou  moins  de 
droits  , comme  des  modificateurs  du  tempérament 
lymphatique;  nous  rangerons  aussi  dans  ce  para- 
graphe certains  moyens  locaux  dont  l’efficacité  n’est 
pas  rigoureusement  démontrée,  mais  que  cependant 
il  n’est  pas  permis  de  négliger  complètement. 

1°  Médication  interne.  — Iode.  — L’iode  a été 
préconisé  par  les  docteurs  Baron,  Morton,  Cooper» 
Seudamore,  Gairdner,  Hughes,  etc. 

Cooper  a administré  l’hydriodate  de  potasse  à doses 
croissantes  dans  deux  cas  qui  ne  nous  paraissent  pas 
être  des  exemples  de  phthisie  pulmonaire  (voy.  Clark, 
A treatise  on  pulm ■ cons.,  p.  356,  557).  Morton,  qui 
n’est  pas,  comme  le  croit  M.  Valleix  [Guide  du  mé- 
decin praticien,  t.  il,  p.  416),l’auteur  de  la  Phthisio- 
logia,  mais  un  médecin  de  Philadelphie , Morton 
dit  avoir  retiré  de  grands  avantages  de  ce  médi- 
cament dans  la  première  et  même  dans  la  seconde 
période  de  la  maladie  (R.  Eau  distillée,  50  gram- 
mes ; iode,  15  centigrammes ; hydriodate  de  po- 
tasse, 5 décigrammes.  Trois  fois  par  jour,  de  Z à 
5 gouttes)  ; mais  ses  observations  ne  sont  rien 
moins  que  concluantes  ( Illustrations  ofpulmonary 
consumption:  Philadelphie,  1834).  On  peut  en  dire 
autant  de  celles  de  Baron  ( Illustrations  of  lhe  inquiry 
respecting  tuberculous  diseases,  ch.  iv;Londres,  1822) 
et  des  autres  observateurs  que  nous  avons  nommés. 

Laennec  a expérimenté  l’iode  sans  succès;  Bardsley 
n'a  pas  été  plus  heureux  dans  quinze  cas  de  phthisie 


confirmée  fvoy.  Clark,  ouvrage  cité,  p.  355, 356)  ; à 
l’exemple  de  Seudamore  (The  Lancet,  t.  u,  n°»  7,  13, 
14;  1841),  Murray  etM.  Berton  ont  employél’iode  en 
vapeur,  mais  le  premier  reconnaît  qu’il  n’a  obtenu 
qu’une  amélioration  passagère  ( A dissert,  on  the  in- 
fluence of  beat  and  humidily  ; Londres,  1830 .—Arch. 
gén.  deméd.,  l.  xxv,  p.  594;  1831)  ; le  second  avoue 
que  son  diagnostic  n’était  point  certain,  et  il  ne  ga- 
rantit l’efficacité  du  médicament  que  pour  les  bron- 
chites chroniques  (Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xix,p.  136  ; 
1829).  A l’hôpital  des  enfants,  M.  Baudelocque  a 
constaté  que  l’iode  est  plutôt  nuisible  qu’utile  (Dict. 
de  méd.,  art.  Iode,  t.  xvii,  p.  95;  1838). 

On  a préconisé  l'iode,  en  se  fondant  sur  les  liens 
pathogéniques  qui  unissent  la  phthisie  pulmonaire 
aux  scrofules,  et  sur  la  prétendue  efficacité  du  mé- 
dicament dans  cette  dernière  maladie.  Il  faut  renon- 
cer au  second  de  ces  arguments,  qui  ne  repose  que 
sur  la  trop  longue  mystification  dont  les  médecins  et 
les  sociétés  savantes  sont  redevables  à M.  Lugol  (voy. 
Scrofules). 

M.  Récamier  ne  balance  pas  à déclarer  que  l’iode 
est  nuisible  ; il  a vu  des  sujets  scrofuleux,  soumis  à 
l’usage  de  ce  médicament,  devenir  phthisiques  avec 
une  rapidité  qui  ne  permettait  pas  de  méconnaître 
l’influence  désastreuse  de  la  médication  qu’on  leur 
avait  fait  subir.  Mériadec,  Laennec  et  M.  Flandin  ont 
observé  des  faits  analogues  ( Laennec,  ouvr.  cité, 
p.  269,  note  ). 

Proto-iodure  de  fer.  — Ce  médicament  a été  pré- 
conisé par  M.  Dupasquier.  Suivant  ce  médecin,  il 
produit  le  plus  souvent  une  amélioration  prompte  et 
notable  qu’on  ne  peut  attendre  d’aucune  autre  médi- 
cation, et  quelquefois  il  donne  lieu  à des  guérisons 
réelles  et  définitives. 

Voici  quels  seraient  les  effets  produits  par  le  proto- 
iodure  de  fer. 

L’oppression  et  la  fréquence  de  la  respiration 
augmentent  pendant  les  premiers  jours,  puis  décrois- 
sent simultanément  et  finissent  par  disparaître;  le 
médicament  provoquequelquefois  de  petites  hémopty- 
sies, mais  elles  cessent  promptement  pour  ne  plus 
reparaître,  et  en  général  le  proto-iodure  de  fer  a non- 
seulement  la  propriété  d’arrêter  les  hémoptysies, 
mais  encore  celle  de  les  prévenir.  Pendant  les  pre- 
miers jours  de  l’administration  la  toux  devient  un 
peu  plus  fréquente,  l’expectoration  un  peu  plus  abon- 
dante et  plus  facile,  mais  dès  le  quatrième  ou  le 
cinquième  jour  on  commence  à s'apercevoir  d’une 
diminution  dans  la  fréquence  de  la  toux  et  dans  l’a- 
bondance des  crachats;  cette  diminution  marche 
ensuite  avec  une  telle  rapidité,  qu’au  bout  de  trois 
semaines  ou  un  mois,  tel  malade  qui  toussait  conti- 
nuellement ne  tousse  plus  que  cinq,  quatre  ou  même 
deux  fois  par  jour.  Les  crachats  perdent  peu  à peu 
le  caractère  purulent,  et  passent  au  caractère  mu- 
queux. L’expectoration  subit  dans  sa  quantité  une  di- 
minution rapide;  au  bout  d’un  mois  de  traitement, 
elle  a souvent  diminué  de  la  moitié,  des  trois  quarts, 
des  sept  huitièmes,  ou  bien  elle  a même  cessé  complè- 
tement. Les  sueurs  diminuent  ou  se  suppriment,  la 
circulation  se  ralentit,  la  chaleur  et  la  fièvre  dimi- 
nuent, les  forces  et  1 appétit  se  rétablissent. 

Tous  les  signes  physiques  fournis  par  la  percus- 
sion et  par  l’auscultation  subissent  des  modifications 
en  rapport  avec  l'amélioration  qui  se  manifeste  dans 
les  symptômes  rationnels. 

« Fréquemment,  dit  M.  Dupasquier,  dans  le  cas 
où  l’existence  d’une  caverne  a été  bien  reconnue, 
l’améiioration  est  plus  marquée  de  jour  en  jour  ; 
l’embonpoint  reparaît,  la  toux  et  la  fièvre  cessent,  le 
malade  reprend  sa  gaieté,  et  sort  de  l’hôpital  dans 
un  état  de  guérison  qu’on  peut  espérer  devoir  être 
quelquefois  définitive.  » 

Le  proto-iodure  de  fer  exerce  une  action  à la  fois 
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tonique,  astringente  et  résolutive  ; en  diminuant  et 
en  finissant  par  supprimer  la  suppuration  des  parois 
ulcérées  des  cavernes,  il  permet  à la  cicatrisation  de 
s'opérer.  S’il  n’y  a qu’une  caverne,  ou  si  elles  sont 
en  petit  nombre,  la  guérison  peut  être  définitive  ; si, 
après  la  cicatrisation  des  cavernes,  il  reste  des  tuber- 
cules non  ramollis,  l’action  absorbante  du  proto-iodure 
de  fer  peut  en  amener  l'absorption,  et  dans  ce  cas, 
il  est  encore  possible  que  la  guérison  soit  définitive. 
Si  les  foyers  de  suppuration  sont  très-multipliés,  si  la 
nature  ne  peut  suffire  à un  aussi  grand  travail  de 
cicatrisation,  le  malade  finit  par  succomber  malgré 
une  amélioration  momentanée.  Le  proto-iodure  de 
fer  ne  produit  les  heureux  effets  que  nous  avons 
énumérés  que  dans  les  phlhisies  constitutionnelles  ; 
les  phlhisies  accidentelles  sont  réfractaires  ( Dupas- 
quicr,  Compta  administratif  des  hôpitaux  de  Lyon 
pour  1855  ; — Dupasquier  et  Boissière,  Etudes  clini- 
ques sur  l'emploi  du  proto-iodure  de  fer  dans  la 
phthisie  pulmonaire , in  Gazette  méd.,  p.  839  ; 1842  ). 

M.  Louis  (ouvr.  cité,  p.  612  et  suiv.  ) a adminis- 
tré la  solution  employée  par  M.  Dupasquier  à plus 
de  soixante  phthisiques  dont  l'affection  était  arrivée 
aux  degrés  les  plus  variés,  et  dans  aucun  cas  il  n’a 
observé  d’amélioration  qui  pût  être  attribuée  au 
médicament.  Le  consciencieux  observateur  que  nous 
venons  de  nommer  engage  néanmoins  ses  confrères 
à tenter  de  nouveaux  essais.  Nous  imiterons  sa  ré- 
serve, mais  nous  craignons  bien  que  M.  Dupasquier 
n’ait  pas  toujours  solidement  établi  son  diagnostic, 
et  qu’il  ait  pris  pour  des  guérisons  quelques-unes  de 
ces  améliorations  que  l’on  observe  chez  quelques 
phthisiques,  même  dans  la  troisième  période  de  la 
maladie,  et  qui  se  maintiennent  quelquefois  pendant 
plusieurs  mois.  Ajoutons  que  le  proto-iodure  de  fer 
n’a  eu  que  de  fâcheux  effets  entre  les  mains  de 
MM.  Andral  et  Piédagnel.  « Dans  le  service  de  ce 
dernier,  les  résultats  ont  été  désastreux;  il  a fallu 
abandonner  l'emploi  du  médicament,  qui  non-seule- 
ment ne  remplissait  pas  le  but  qu’on  voulait  attein- 
dre, mais  qui  encore  accélérait  notablement  la  termi- 
naison fatale  et  produisait  les  accidents  les  plus 
graves  » ( Bulletin  yénéral  de  thérapeutique,  t.  xxiv, 
p.  75  ; 1843  ). 

Le  proto-iodure  de  fer  doit  être  administré  pen- 
dant plusieurs  semaines  de  suite  à doses  croissantes. 

( If  solution  normale  de  proto-iodure  de  fer,  4 gram- 
mes ; sirop  de  gomme  incolore,  très-consistant,  200 
grammes  ; sirop  de  fleurs  d'oranger,  50  grammes. 
A prendre  de  4 à 30  cuillerées  par  jour.  — 11  solu- 
tion normale  faite  avec  iode,  8 grammes;  limaille  de 
fer,  16  grammes;  eau  distillée,  25  grammes.  Ajoutez 
miel  de  Narbonne,  30  grammes,  évaporez  jusqu’à 
consistance  de  sirop.  Ajoutez  : gomme  adragante 
en  poudre,  12  grammes.  Faites  200  pilules,  dont  on 
prendra  de  4 à 50  par  jour  ( voy.  Dupasquier  et 
Boissière  toc.  cit.,  p.  855  ). 

Iodure  de  potassium.  — M.  Piorry  a administré  ce 
médicament  à un  assez  grand  nombre  de  phthisiques, 
et  il  croit  en  avoir  obtenu  des  résultats  satisfaisants, 
soit  au  début,  soit  dans  des  degrés  plus  avancés  de 
la  maladie. 

Dans  un  relevé  fait  par  M.  Damoiseau,  on  lit  que 
douze  malades  sur  quinze  ont  accusé  une  améliora- 
tion plus  ou  moins  grande,  qui  a consisté  en  une  res- 
piration et  une  expectoration  plus  faciles  et  le  retour 
des  forces.  Trois  observations  sont  rapportées  avec 
quelques  détails,  mais  elles  nous  semblent  être  beau- 
coup trop  incomplètes  pour  qu’on  puisse  leur  ac- 
corder quelque  valeur  ( Piorry,  Traité  de  médecine 
pratique,  t.  ni,  p.  574;  Paris,  1845  ). 

M.  Piorry  a donné  l’iodure  de  potassium  à une 
dose  qui  a varié  de  50  centigrammes  à 4 grammes, 
pendant  un  temps  qui  a varié  de  cinq  à quarante-deux 
jours.  Luedicke,  qui  dit  également  avoir  prescrit  ce 


médicament  avec  succès  ( Gazette  des  hôpitaux , 
t.  v,  p.  525  ; 1845  ),  conseille  la  préparation  suivante  : 
Tf  iodure  de  potassium,  2 grammes  ; magnésie  dé- 
carbonatée,  50  centigrammes  ; extrait  de  réglisse, 

3 grammes.  Faites  60  pilules  ; à prendre  5 pilules 
quatre  fois  par  jour. 

Huile  de  foie  de  morue.  — C’est  encore  en  se 
fondant  sur  l’analogie  de  nature  qui  existe  entre  les 
tubercules  et  les  scrofules  et  sur  l’efficacité  de  l’iode 
dans  celles-ci,  que  M.  le  docteur  Pereyra  a été  con- 
duit à expérimenter  l'huile  de  foie  de  morue  ; nous 
pourrions  par  conséquent  renvoyer  le  lecteur  à notre 
avant-dernier  paragraphe.  Nous  dirons  cependant 
que  le  diagnostic  de  M.  Pereyra  est  souvent  douteux, 
et  qu’en  définitive  ce  médecin  ne  cite  pas  un  seul 
exemple  de  guérison  bien  constatée  ( Traité  de  la 
phthisie  pulmonaire  ; Bordeaux , 1843  ) ; il  n’a 
observé  que  des  améliorations  passagères  plus  ou 
moins  prononcées  ; une  seule  fois  la  marche  de  la 
phthisie  a été  enrayée  pendant  trois  ans,  mais  quel 
est  le  praticien  qui  n’a  pas  observé  des  faits  analo- 
gues ? ( voy.  Journal  de  médecine,  t.  i,  p.  215  et 
suiv.  ; 1842  ). 

Behrend  se  loue  de  l’huile  de  foie  de  morue  ( Gaz. 
des  liôpit.,  t.  v,  p.  672  ; 1843  );M.  Trousseau  n'a 
obtenu  que  des  résultats  douteux  ( ibid .,  p.  358  ); 
l’un  de  nous  a expérimenté  l’huile  de  foie  de  morue 
dans  plusieurs  hôpitaux  sans  en  avoir  retiré  aucun 
avantagé  ; l'autre  a vu  plusieurs  malades  qui  avaient 
été  soumis  à l’usage  de  ce  médicament  dégoûtant,  et 
chez  lesquels  il  avait  exercé  une  influence  très-fâ- 
cheuse sur  les  organes  digestifs,  sans  modifier  en  rien 
les  symptômes  et  la  marche  de  la  phthisie.  M.  Piorry 
( toc.  cit.,  p.  573  ) a essayé  l'huile  de  foie  de  morue 
sur  une  large  échelle,  et  ses  essais  ont  été  complète- 
ment infructueux. 

Fer.  — Wilson  ( Gaz,  des  hôpitaux,  t.  v,  p.  572  ; 
1845  ) et  plusieurs  autres  médecins  ont  préconisé  les 
martiaux.  M.  Louis  ( ouv.  cité,  p.  614  ) a prescrit 
sans  succès  le  sous-carbonate  et  le  lactate  de  fer  ; 
M.  Piorry  n’a  pas  été  plus  heureux.  « Il  est  possible 
et  même  probable,  dit  ce  dernier,  que  les  préparations 
martiales  soient  utiles  comme  remèdes  préservatifs 
des  tubercules,  mais  à coup  sûr  elles  ne  les  font  pas 
dissiper  lorsqu’ils  sont  une  fois  formés.  » 

2°  Médication  externe.  — Exutoires.  — « Les  cau- 
tères et  les  exutoires,  dit  Laennec  ( loc.  cit.,  p.  266  ), 
sembleraient  être  les  moyens  les  plus  rationnels  de 
prévenir  le  développement  des  tubercules  et  d’em- 
pêcher une  éruption  secondaire,  lorsqu'on  a déjà 
constaté  l’existence  de  tubercules  crus  ou  d’une  ex- 
cavation ulcéreuse.  J’ai  beaucoup  employé  les  cautères 
actuels  et  potentiels  dans  le  traitement  de  la  phthisie, 
et  j'avoue  que  je  n’ai  vu  guérir  aucun  des  malades 
chez  lesquels  j’ai  employé  ce  moyen.  » MM.  Andral  et 
Louis  n’accordent  également  aucune  influence  aux 
exutoires  ; M.  Rostan,  Mudge,  Clark,  pensent,  au  con- 
traire, qu’il  est  fort  utile  d’établir  un  ou  plusieurs 
points  de  suppuration  sur  la  poitrine,  surtout  si  en 
même  temps  on  a le  soin  d'envoyer  le  malade  dans 
un  bon  climat,  et  de  l’entourer  de  tous  les  soins  hy- 
giéniques désirables.  Une  longue  expérience,  dit 
Mudge,  m’a  démontré  l'efficacité  des  exutoires.  Clark 
assure  qu'ils  préviennent  le  dépôt  de  matière  tu- 
berculeuse et  le  ramollissement  des  tubercules  crus 
( ouv.  cité,  p.  364)  ; M.  Rostan  pense  qu’ils  peuvent 
favoriser  la  cicatrisation  des  cavernes. 

Nous  n’osons  pas  attribuer  une  influence  bien  po- 
sitive aux  exutoires,  mais  quelques  faits  nous  portent 
à partager  l’opinion  des  derniers  observateurs  que 
nous  venons  de  nommer.  Plusieurs  fois  il  nous  a 
semblé  avoir  enrayé  la  marche  de  la  phthisie,  ar- 
rêté le  travail  déjà  commencé  de  ramollissement  ; 
chez  une  malade  portant  une  caverne  assez  vaste, 
nous  avons  passé  un  séton  au  niveau  de  l’excavation 
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pulmonaire,  et  depuis  cinq  ans  la  santé  générale  s’est 
améliorée  et  les  signes  rationnels  et  physiques  de 
l’affection  pulmonaire  se  sont  favorablement  amen- 
dés. Nous  croyons  toutefois  que  les  exutoires  exer- 
cent une  action  d'autant  plus  efficace  qu’on  les  ap- 
plique à une  époque  plus  rapprochée  du  début  de  la 
maladie.  Si  les  faits  que  nous  avons  observés  ne  sont 
ni  assez  nombreux  ni  assez  décisifs  pour  vider  la 
question  par  eux-mêmes,  ils  acquièrent  plus  de  valeur 
lorsqu'on  les  rapproche  des  assertions  émises  par  les 
médecins  recommandables  que  nous  avous  cités. 

On  a eu  recours  aux  vésicatoires  appliqués  sur  la 
poitrine,  aux  frictions  faites  avec  la  pommade  stibiée 
d’Autenrieth  ou  avec  l’huile  de  crolon  tiglium  : nous 
préférons  les  petits  cautères  multiples  placés,  au 
moyen  de  la  potasse  caustique  ou  du  caustique  de 
Vienne,  au-dessous  des  clavicules,  dans  le  creux  sus- 
claviculaire  ou  dans  l’aisselle  ; dans  les  cas  graves, 
dans  la  deuxième  et  la  troisième  période  de  la  mala- 
die, nous  croyons  qu’il  faut  donner  la  préférence  au 
séton. 

Compression  de  la  poitrine.  — M.  Piorry  s’est  de- 
mandé si , en  comprimant  la  poitrine  au  niveau 
d’une  caverne  de  manière  à rapprocher  les  parois 
de  l’excavation,  à les  mettre  pour  ainsi  dire  en  con- 
tact, on  ne  favoriserait  point  la  cicatrisation . Il  a mis 
plusieurs  fois  ce  moyen  en  usage  soit  à l’aide  d’un 
bandage  circulaire,  soit  à l’aide  d’un  appareil  analo- 
gue à un  bandage  herniaire  , soit  enfin  à l’aide  de 
poids  appliqués  sur  le  point  affecté  ; il  a cru  obtenir 
chez  quelques  malades  des  résultats  assez  avanta- 
geux, mais  il  n’a  pas  obtenu  de  guérison. 

M.  Piorry  déclare  , d’ailleurs,  que  la  compression 
n’est  applicable  que  dans  les  cas  où  les  cavernes  sont 
circonscrites,  superficielles,  peu  nombreuses,  situées 
d’un  seul  côté,  principalement  sous  la  clavicule  , et 
où  la  santé  générale  n’est  pas  trop  compromise.  Or, 
depuis  1833  , M.  Piorry  n’a  rencontré  que  deux  cas 
qui  lui  aient  permis  de  tenter  la  compression,  et  les 
deux  malades  ont  succombé  (Piorry,  loc.  cil.,  p.  380, 
5851. 

Exhalations  forcées.  — Ainsi  que  nous  l'avons  dit, 
lemoyen  employécomme prophylactiqueparM. Stein- 
brenner  avait  été  mis  en  usage  à titre  de  curatifs  par 
Ramadge. 

« Dans  la  phthisie,  dit  Ramadge  , il  n’y  a de  gué- 
rison solide  possible  que  dans  le  cas  où  l’organe  pul- 
monaire devient,  soit  naturellement,  soit  par  l’effet 
de  l’art,  plus  volumineux.  Les  cavernes  du  sommet 
ne  se  cicatrisent  jamais,  à moins  que  le  tissu  pulmo- 
naire qui  les  entoure  ou  les  autres  lobes  du  poumon 
ne  prennent  de  l’expansion.  Quelquefois  la  nature 
opère  la  guérison  en  provoquant  le  développement 
d’un  emphysème  pulmonaire.  « Tout  individu  frappé 
d’asthme,  par  quelque  cause  que  ce  soit,  est  entière- 
ment à l’abri  de  la  phthisie,  aussi  bien  que  celui  qui, 
ayant  été  atteint  de  celle-ci , a vu  son  affection  se 
changer  en  asthme  habituel.  » 

L’emphysème  pulmonaire,  par  suite  delà  dilata- 
tion des  cellules  aériennes  et  du  volume  plus  consi- 
dérable du  tissu  pulmonaire  qui  en  est  l’effet  immé- 
diat, produit  une  pression  constante  exercée  de  dehors 
en  dedans  sur  les  parois  des  cavernes  qui  se  trouvent 
ainsi  mises  en  contact,  et  se  réunissent  par  première 
intention. 

Après  la  cicatrisation  de  la  caverne,  la  guérison  est 
souvent  solide  et  définitive , parce  que  l’emphy- 
sème qui  a produit  la  cicatrisation  prévient  les  érup- 
tions nouvelles  de  tubercules,  et  rend  inoffensifs  les 
tubercules  crus  déjà  existants,  puisque  ceux-ci,  chez 
les  emphysémateux,  sont  bientôt  séquestrés  par  une 
matière  noire  qui  les  entoure  de  toutes  parts. 

Pour  produire  artificiellement  l’expansion  des  pou- 
mons, M.  Ramadge  a recours  à l'appareil  que  nous 
avons  décrit  plus  haut , toutes  les  lois  qu'il  n’existe 


pas  de  bronchite  et  que  les  symptômes  de  la  fièvre 
hectique  ont  été  diminués. 

Sous  l’influence  de  celte  médication,  les  tubercules 
peu  développés  et  non  ramollis  deviennent  inoffen- 
sifs, et  les  cavernes  se  cicatrisent. 

Ce  traitement  est  d’autant  plus  efficace  qu’on  y a 
recours  à une  époque  plus  rapprochée  du  début  de  la 
maladie.  On  ne  doit  en  espérer  une  guérison  com- 
plète que  lorsqu’il  n’existe  de  cavernes  qu’au  sommet 
de  l'un  ou  des  deux  poumons  ; toutes  les  fois  que  les 
lobes  inférieurs  sont  creusés  de  cavernes,  ou  même 
occupés  par  des  tubercules  crus,  on  n’obtient  qu’une 
amélioration  plus  ou  moins  prononcée. 

L’hypertrophie  simple  ou  avec  dilatation  du  coeur, 
un  violent  catarrhe , un  emphysème  général  des 
poumons,  une  inflammation  des  plèvres  ou  du  tissu 
pulmonaire,  l’hémoptysie  et  même  l’existence  déjà 
ancienne  de  la  phthisie,  sont  des  circonstances  qui 
conire-indiquent  l’emploi  des  inhalations  forcées. 

Le  traitement,  lorsqu’il  est  appliqué,  doit  être  con- 
tinué pendant  six  mois  au  moins  : on  le  suspend 
momentanément  lorsqu’il  survient  de  la  céphalalgie 
ou  des  douleurs  thoraciques  (Ramadge,  Comsumption 
curable,  etc.  ; Londres,  1834.  — Yoy.  Archiv.  géné- 
rales de  médecine,  t.  ix,  p.  81  ; 1855). 

Nous  sommes  loin  d’accepter  pour  démontrées 
toutes  les  assertions  émises  par  Ramadge,  mais  nous 
croyons  qu’elles  ne  doivent  pas  être  repoussées  avec 
autant  de  dédain  que  l’a  fait  M.  Valleix  (loc.  cit ., 
p.  437).  Les  observations  rapportées  par  le  médecin 
anglais  ne  sont  certainement  pas  concluantes,  mais 
elles  ont  assez  de  valeur  pour  engager  les  praticiens 
à soumettre  à de  nouvelles  expériences  les  inhalations 
forcées,  en  faveur  desquelles  militent  encore  certaines 
considérations  pathologiques  (voy.  Complications). 

Huile  de  Dippel.  — Le  docteur  Palmedo  partage 
les  idées  de  MM.  Ramadge  et  Steinbrenner  relative- 
ment au  mécanisme  suivant  lequel  s’opère  la  guéri- 
son de  la  phthisie  pulmonaire  ; mais  à l'appareil  mis 
en  usage  par  ces  médecins  il  a substitué  des  frictions 
avec  l’huile  animale  de  Dippel.  L’emploi  de  ce  médi- 
cament est  soumis  à certaines  conditions. 

11  ne  doit  exister  aucun  symptôme  d’irritation  et 
d’inflammation  ; le  pouls  ne  doit  être  ni  dur  ni  plein, 
la  toux  ne  doit  être  ni  sèche  ni  trop  fréquente,  l’ex- 
. pectoralion  ne  doit  pas  être  écumeuse  ; enfin  la  respi- 
ration ne  doit  pas  être  trop  gênée. 

Le  malade  doit  habiter  une  chambre  petite,  ex- 
posée au  midi,  ayant  peu  de  portes  et  de  fenêtres,  et 
point  de  courants  d’air,  d'une  température  habituelle 
de  18  à 20°  R.  ; l’air  ne  doit  pas  être  renouvelé  trop 
souvent.  La  saison  la  plus  favorable  est  l’été. 

Chaque  jour,  matin  et  soir,  on  fait  frictionner  toute 
la  poitrine  du  malade  avec  4 à 6 grammes  d’huile 
animale  de  Dippel.  Le  malade  doit  porter  un  gilet  de 
peau  de  mouton  ou  d’agneau  ; le  linge  de  corps  et  de 
lit  ne  doit  être  changé  que  rarement;  les  vêtements 
ne  doivent  pas  être  serrés  autour  du  cou,  afin  que  les 
émanations  huileuses  arrivent  jusqu’à  la  bouebeet 
au  nez  ; il  faut  même,  pour  favoriser  leur  ascension, 
faire  passer  de  temps  en  temps  un  courant  d’air  entre 
la  peau  et  le  gilet  en  soulevant  ce  dernier.  Au  bout 
de  quinze  jours  ou  de  trois  semaines,  la  poitrine  se 
couvre  d’une  éruption  vésiculaire  accompagnée  de 
prurit. 

Pendant  toute  la  durée  du  traitement  il  faut  com- 
battre par  des  moyens  appropriés  les  congestions  et 
les  irritations  pulmonaires,  la  toux  , les  sueurs  et  la 
diarrhée. 

Si  des  symptômes  d’irritation  se  joignent  à une 
dyspnée  très-grande,  il  faut  suspendre  les  frictions, 
laver  le  malade,  changer  sou  linge  et  renouveler  l’air 
de  la  chambre. 

Les  effets  produits  par  cette  médication  sont  les 
suivants  : dès  le  second  jour  la  toux  devient  moins 
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fréquente,  et  elle  finit  par  cesser  complètement  ; on 
voit  le  pouls  diminuer  de  fréquence,  les  exacerbations 
fébriles  et  les  symptômes  de  colliquation  disparaître, 
l’appétit  se  prononcer. 

Âu  bout  de  huit  jours,  quelquefois  plus  tôt,  il  se 
manifeste  un  resserrement  à la  poitrine  avec  difficulté 
de  respirer.  D’abord  cette  sensation  est  légèrë,  mais 
plus  tard  elle  devient  tellement  intense  qu’on  a de  la 
peine  à obtenir  du  malade  qu’il  continue  le  traite- 
ment. La  dyspnée  nécessite  des  inspirations  beaucoup 
plus  profondes  et  plus  complètes. 

Entre  la  troisième  et  la  cinquième  semaine,  de  lé- 
gères hémoptysies  ont  lieu  chez  les  malades  qui  y 
étaient  sujets;  elles  ne  sont  pas  accompagnées  d’irri- 
tation. Après  ce  passage  par  l’état  asthmatique  et 
quand  la  congestion  pulmonaire  momentanée  a 
disparu,  le  sang  se  porte  sur  le  système  gaslro  -hépa- 
tique. Les  malades  se  plaignent  de  plénitude  à l’épi- 
gastre, de  douleurs  dans  le  dos  et  dans  les  hypo- 
chondres  et  de  tension  dans  ceux  ci.  Ces  symptômes 
persistent  pendant  quelque  temps.  Dans  quelques 
cas  la  menstruation,  longtemps  supprimée,  reparaît. 
Quelquefois  , dans  l’espace  d’une  nuit , la  peau  se 
teint  en  jaune-gris  : dès  lors  l'état  asthmatique  dis- 
paraît complètement  , et  la  couleur  de  la  peau  ne  se 
rétablit  que  lentement. 

L’auteur  dit  avoir  guéri,  à l’aide  de  ce  traitement, 
quatre  malades  arrivés  au  second  et  au  troisième  de- 
gré «te  la  phthisie  , et  il  explique  de  la  manière  sui- 
vante l'efficacité  du  remède. 

Les  émanations  de  l’huile  de  Dippel  rendent  l’at- 
mosphère, dans  laquelle  est  plongé  le  malade,  moins 
oxygénée,  une  plus  grande  quantité  de  cet  air  ainsi 
altéré  est  nécessaire  à l’entretien  de  la  respiration  , 
et  dès  lors  les  inspirations  deviennent  plus  énergi- 
ques. Sous  l’influence  de  ces  inspirations  exagérées, 
les  vésicules  pulmonaires  se  dilatent  et  compriment 
les  tubercules  et  les  cavernes  (Palmedo,  Beitrüge  zur 
Heilung  der  Lungenschwindsucht  ; Berlin,  1840.  — 
Voy.  Revue  médicale,  t.  iv,  p.  431  ; 1840). 

Si  l’huile  de  Dippel  n a pas  une  action  spécifique, 
si  elle  n’a  qu’un  effet  pour  ainsi  dire  mécanique  , 
nous  ne  voyons  aucune  raison  qui  puisse  la  faire  pré- 
férer à l’appareil  de  Ramadge. 

Thoracentèse.  — Baglivi  et  Gilchrist  se  sont  de- 
mandé si  l'on  ne  pourrait  pas  vider  à l’extérieur,  di- 
rectement à travers  les  parois  pectorales,  une  caverne 
pulmonaire.  Les  paroles  de  Baglivi  sont  précises. 
« Phlhisis  ab  ulcéré  pulmonum,  dit-il,  vulgo  pro  in- 
i curabili  derelinquilur,  et  quia,  ut  aiunt,  taie  ulcus 
« internum  estel  occultum,  necutalia  exlerna  ulcéra 
<«  mundificari  et  a pure  abstergi  potest  ; sed  quare 
« non  id  agant  medici,ul  investigent  ulceris  situm, 
« eoque  detecto,  sectionem  inter  costas  instituant  ut 
« médicamenta  introduci  possenl,  iationem  sane  non 
« agnosco  » ( Praxeos  mcdicinœ,  lib.  2,  p.  317). 

En  1830,  le  docteur  Krimer  pratiqua  la  thoracen- 
tèse sur  une  malade  qu’il  considérait  comme  phthi- 
sique ; mais  il  nous  paraît  évident  que  dans  ce  cas 
il  ne  s’agissait  que  d’une  vomique,  d’un  abcès  pulmo- 
naire, suite  de  pneumonie  aiguë.  ( Sur  quelques  es- 
sais tendant  à obtenir  la  guérison  de  certains  cas  de 
phthisie  pulmonaire  par  des  moyens  chirurgicaux, 
in  Journal  complementaire  des  sciences  médicales , 
t.  xxxvi,  p.  270). 

M.  Graux , médecin  de  l’hôpital  Saint-Pierre  à 
Bruxelles  , a dit  à l’un  de  nous , en  1843,  qu’il  avait 
ouvert  treize  à quatorze  fois  des  cavernes  pulmo- 
naires (voy.  Journ.  de  médec. , 1. 1,  p.  160  ; 1843)  ; 
mais  ces  faits  n’ont  pas  été  publiés , et  une  observa- 
tion qui  appartient  à M.  Bricheteau  est  le  seul  docu- 
ment que  la  science  possède  sur  la  thoracentèse  ap- 
pliquée au  traitement  «le  la  phthisie  pulmonaire. 

Un  homme,  chez  lequel  le  début  de  la  maladie 
paraissait  remonter  à cinq  ans  entra  à l'hôpital  Nec- 


ker  en  mars  1840,  et  l’on  reconnut  qu’il  était  affecté 
de  phthisie  pulmonaire  ; on  constata  au-dessous  de 
la  clavicule  droite  l’existence  d’une  caverne  large  et 
superficielle , laquelle  donnait  lieu  à du  gargouille- 
ment, de  la  pectoriloquie  et  à une  sorte  de  vibration 
métallique  accompagnant  la  toux. 

Un  large  cautère  fut  placé  au  niveau  de  la  caverne, 
et  I on  en  appliqua  successivement  deux  autres  au 
fond  de  la  plaie  résultant  du  premier. 

Le  11  août  on  plongea  dans  le  fond  de  la  plaie 
un  bistouri  qui  pénétra  dans  la  caverne  ; le  lende- 
main, et  pendant  plusieurs  jours  de  suite,  on  retira 
de  celle-ci  une  matière  blanchâtre  semblable  à du 
mastic  délayé  avec  un  peu  de  liquide,  et  des  débris 
organiques. 

Bientôt  la  plaie  se  combla,  se  cicatrisa,  et  fut  rem- 
placée par  une  vaste  excavation,  au  fond  de  laquelle 
on  ne  percevait  plus  ni  gargouillement  ni  pectorilo- 
quie. 

Lemalade,  aprèsêtre  resté  pendant  neuf  mois  dans 
un  état  assez  satisfaisant,  fut  enlevé,  en  mai  1841, 
par  une  péricardite  aiguë. 

« A l’ouverture  du  corps  , on  trouve  à la  partie 
moyenne  du  lobe  supérieur  du  poumon  droit  une 
caverne  affaissée  surelle-même,  presque  entièrement 
comblée  par  un  travail  récent  de  cicatrisation  qui 
consistait  en  des  bourgeons  sémi-celluleux,  sérni- 
cartilagineux.  Le  reste  «le  cette  caverne  était  intérieu- 
rement séparé  du  reste  du  poumon  par  une  cloison 
ancienne  fortement  organisée  et  de  nature  cartilagi- 
neuse. Les  deux  lobes  inférieurs  du  poumon  ne  con- 
tenaient quo  quelques  rares  tubercules  très-isolés  ; 
le  poumon  gauche  ne  contenait  aussi  qu’un  très- petit 
nombre  de  tubercules  épars  dont  quelques-uns 
étaint  passés  à l’état  crétacé»  (Bricheteau,  Sur  l’em- 
ploi de  la  paracentèse  thoracique  dans  la  phth.  pul- 
mon.,  in  Journ.  deméd.,  t.  i,p.  65;  1843). 

L’observation  deM.  Bricheteau  est  fort  incomplète, 
mais  elle  soulève  une  question  importante. 

Dans  le  cas  où  l’on  constaterait  l’existence  d’une 
caverne  superficielle  considérable,  menaçant  parelle- 
inême  les  jours  du  malade,  les  poumons  n'offrant 
d'ailleurs,  dans  leurs  autres  portions,  que  des  tuber- 
cules crus,  devrait-on  tenter  la  thoracentèse?  Nous 
pensons  que  l’on  peut,  sans  trop  de  témérité,  répon- 
dre par  l’affirmative,  et  que,  si  l’opération  ne  doit 
pas  amener  une  guérison  complète,  elle  peut  au 
moins  prolonger  la  vie  du  malade  pendant  quelque 
temps,  et  peut-être  pendant  plusieurs  années. 

Nous  pensons,  toutefois,  que  l’opération  ne  sera 
pas  aussi  dépourvue  de  danger  que  semble  le  croire 
M.  Bricheteau,  tant  que  l’on  n’aura  pas  trouvé  un 
procédé  opératoire  tel  que  des  adhérences  intimes 
et  solides  soient  constamment  établies  entre  la  paroi 
thoracique  et  le  poumon.  Tous  les  malades  opérés  par 
M.  Graux  ont  succombé  parce  que,  à défaut  d’adhé- 
rences suffisantes,  de  l’air  et  une  partie  de  la  matière 
tuberculeuse  contenue  dans  la  caverne  se  sont  épan- 
chés dans  la  cavité  pleurale. 

b.  Traitement  palliatif.  — Traitement  de  l'altéra- 
tion tuberculeuse.  — Alimentation.  — Quelques  mé- 
decins veulent  que  le  régime  des  phthisiques,  à 
toutes  les  époques  de  la  maladie,  soit  exclusivement 
lacté  et  végétal  ; d’autres,  au  contraire,  pensent  qu’il 
doit  être  constamment  animal  et  tonique.  De  part  et 
d’autre  il  y a exagération;  le  régime  doit  être  en 
rapport  avec  l’état  des  voies  digestives  et  avec  les 
habitudes  du  malade.  Sans  proscrire  le  lait  de  vache 
oùd’ânesseel  les  légumes  frais,  nous  pensons  qu’une 
alimentation  substantielle,  que  les  viandes  rôties, le 
vin  de  Bordeaux  , doivent  faire  la  base  du  régime 
pendant  la  première  période  de  la  maladie,  c’est-à-dire 
tant  qu’il  n’existe  point  de  fièvre,  d’hémoptysie,  de 
diarrhée;  tant  qu  il  n’existe  aucun  symptôme  d'irri- 
tation ni  du  côté  des  voies  digestives,  ni  du  côté  des 
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poumons.  Il  est  bien  entendu  toutefois  que  le  régime 
ne  doit  jamais  être  excitant,  et  qu’il  faut  défendre 
sévèrement  les  ragoûts  épicés  , les  condiments,  le 
gibier,  les  vins  de  Bourgogne  ou  d’Espagne,  les  excès 
de  table,  etc. 

Dans  les  circonstances  opposées  à celles  que  nous 
venons  d’indiquer,  dans  la  période  de  ramollissement 
des  tubercules,  lorsque  le  malade  a une  petite  fièvre 
continue  avecexacerbation  le  soir,  unetoux  fréquente, 
deshémoptysies  plus  ou  moins  abondantes  ( deuxième 
période),  le  régime  doit  être  complètement  modifié, 
et  c’est  alors  qu’il  convient  de  prescrire  la  diète  lactée 
et  végétale. 

Dans  la  troisième  période,  le  médecin  est  souvent 
fort  embarrassé  pour  instituer  un  régime  convenable; 
il  lui  faut  concilier  des  indications  opposées  les  unes 
aux  autres,  lutter  contre  les  caprices  et  les  désirs 
souvent  bizarres  des  malades,  et  sa  tâche  est  ordinai- 
rement très-difiieile. 

En  général,  les  forces  ont  besoin  d’être  soutenues 
pendant  la  période  d’excavation  ; quelque  peu  nom- 
breuses que  soient  les  chances  de  cicatrisation,  il  ne 
faut  pas  les  annihiler  en  plongeant  le  malade  dans 
la  débilité.  Mais  les  paroxysmes  fébriles  qui  se  ma- 
nifestent après  les  repas,  la  diarrhée,  les  vomisse- 
ments que  l’on  observe  quelquefois,  semblent  être  des 
circonstances  qui  rendent  la  diète  obligatoire  et  qui 
effrayent  le  praticien. 

Dans  les  cas  de  ce  genre  on  est  obligé  de  se  laisser 
gouverner  par  les  événements  ; aucune  règle  générale 
ne  peut  être  posée.  II  faut  approprier  le  régime  aux 
incidents  de  la  maladie,  et  comme  ces  incidents  sont 
très-nombreux  et  très-variables,  il  en  résulte  que 
l’alimentation  doit  souvent  être  modifiée  d'un  jour 
à l’autre,  ou  même  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Le  médecin  ne  doit  pas  perdre  de  vue,  toutefois, 
qu’il  est  urgent  de  maintenir  les  forces  du  malade, 
et  que  la  diète,  l’abstinence  complète,  n’exercent  pas 
sur  la  fièvre,  la  diarrhée  et  les  vomissements  l’in- 
lluence  salutaire  que  l’on  se  croirait  en  droit  d’atten- 
dre d’elles,  tandisque,  d’autre  part,  une  alimentation 
bien  ordonnée  n'exaspère  point  ces  accidents  ainsi 
qu’on  pourrait  le  craindre. 

Dans  la  troisième  période  de  la  phthisie,  il  faut 
choisir  des  aliments  qui  soient  nourrissants  sous  le 
moindre  volume  possible,  et  de  facile  digestion  ; les 
potages  féculents  au  bouillon  de  poulet,  lesgelées  de 
viande,  certains  poissons,  remplissent  parfaitement 
ces  conditions.  Pour  faciliter  les  digestions,  pour 
faire  cesser  les  vomissements,  on  retire  souvent  de 
très-bons  effets  de  l’eau  de  Seltz,  de  l’eau  de  Vichy, 
ou  des  eaux  de  Bussang,  de  Spa,  de  Pougues,  etc. 
Les  repas  ne  doivent  pas  être  copieux  ; il  vaut  mieux 
que  le  malade  mange  souvent  mais  peu  à la  fois  ; le 
dernier  repas  doit  avoir  lieu  vers  quatre  heures,  afin 
d’être  séparé  par  un  long  intervalle  du  paroxysmefé- 
brile  qui  se  manifeste  ordinairement  vers  sept  ou 
huit  heures  du  soir. 

Habitation,  exercice.  — Nous  ne  pourrions  que 
répéter  à cet  égard  ce  que  nous  avons  dit  à propos 
de  la  prophylaxie  : il  faut  que  l’habitation  soit  dans 
les  meilleures  conditions  possibles  d'exposition,  d’é- 
tendue et  de  ventilation  ; la  température  doit  être 
douce  et  égale.  Le  séjour  à la  campagne,  l’exercice  en 
plein  air  sont  toujours  favorables;  jusque  dans  les 
derniers  jours  il  est  bon,  lorsque  la  saison  et  le  temps 
le  permettent  , de  transporter  le  malade  dans  un  jar- 
din, ou  de  lui  faire  faire  qne  promenade  à pied  ou  en 
voiture.  L’exercice  ne  doit  néanmoins  jamais  aller 
jusqu'à  la  fatigue. 

Voyages.  — Séjour  dans  un  climat  chaud.  — 
« De  tous  les  moyens  tentés  jusqu'ici  contre  la  phthisie, 
dit  Laennec  (toc.  cil.,  p.  275),  il  n’en  est  aucun  qui 
ait  été  suivi  plus  souvent  de  la  suspension  de  la  ma- 
ladie que  le  changement  de  lieu,  a 


Cette  opinion  a longtemps  régné  dans  la  science, 
et  la  plupart  des  médecins  en  étaient  arrivés  à con- 
sidérer le  changement  de  lieu  non-seulement  comme 
le  remède  curatif  de  la  phthisie,  mais  encore  comme 
le  seul  remède  qu’il  y eût  à opposer  à cette  maladie. 
Une  observation  plus  attentive  vint  démontrer,  au 
bout  de  quelque  temps,  toute  l’exagération  de  cette 
doctrine,  et  bientôt  les  esprits  se  jetèrent  dans  la 
réaction  au  point  de  ne  plus  attribuer  aucune  influence 
aux  voyages. 

La  vérité  est  entre  ces  deux  opinions  extrêmes  ; 
les  voyages  ont  sur  la  marche  de  la  phthisie  pulmo- 
naire une  influence  incontestable,  mais  celle-ci  varie 
suivant  que  le  sujet  se  déplace  à telle  ou  telle  période 
de  la  maladie,  et  selon  qu’il  se  rend  dans  telle  ou 
telle  localité. 

Clark  s’élève  avec  raison  contre  le  peu  de  soins 
que  les  médecins  ont  mis  à déterminerles  conditions 
sous  lesquelles  doit  s’opérer  le  déplacement  des  phthi- 
siques : on  expatrie  tout  malade  riche,  quel  que  soit 
l’état  dans  lequel  il  se  trouve,  et  l’on  abandonne  à son 
caprice  le  choix  de  sa  résidence  ; « de  là,  dit  Clark,  le 
grand  nombre  de  malades  qui  succombent  quelques 
jours  après  leur  arrivée,  ou  même  en  route  » (The 
influence  ofelimate,  etc.,  p.  261  et  suiv.). 

Les  voyages  doivent  être  conseillés  pendant  la 
première  et  la  seconde  période  delà  phthisie;  mais 
lorsque  les  malades  sont  parvenus  à la  période  d'ex- 
cavation, lorsqu’ils  ont  une  fièvre  paroxystique,  delà 
diarrhée,  des  sueurs  nocturnes  abondantes,  des  hé- 
moptysies fréquentes,  les  fatigues  d’un  voyage  ne 
peuvent  plus  qu’aggraver  les  accidents  et  hâter  la 
terminaison  funeste. 

Pour  que  le  déplacement  exerce  une  action  favo- 
rable, il  faut-non-seulement  qu’il  soit  opéré  en  temps 
opportun,  mais  encore  qu’il  ait  une  longue  durée. 
Un  malade  porte  des  tubercules  crus,  on  l’envoie  pas- 
ser quelques  mois  d’hiver  dans  le  Midi  ; les  sym- 
ptômes s’amendent,  le  malade  revient  dans  sa  patrie, 
et  ne  s’en  éloigne  plus  ; au  bout  de  deux  ou  trois  ans, 
la  phthisie  se  montre  de  nouveau  avec  violence,  et 
emporte  rapidement  le  sujet  : on  en  conclut  que  les 
voyages  sont  complètement  inefficaces  ! 

Lorsque  le  déplacement  est  décidé,  il  n’estpas  in- 
différent d envoyer  le  malade  dans  telle  localité  ou 
dans  telle  autre. 

« Je  suis  convaincu,  dit  Laennec  (loc.  cit.,  p.  277  ), 
que,  dansl’état  actuel  de  la  science,  nous  n'avonspas 
de  meilleurs  moyens  à opposer  à la  phthisie  que  la 
navigation  et  l'habitation  des  bords  delà  mer  dans 
un  climat  doux.  » Cette  opinion  a été  partagée  par 
plusieurs  auteurs  qui  ont  attribué  l’heureux  effet 
d'une  atmosphère  marine  aux  émanations  salées 
qu’une  évaporation  continuelle  apporte  aux  malades. 
Clark  (loc.  cit.,  p,  269,  270)  pense  que  la  navigation 
est  très-utile  dans  le  premier  degré  de  la  phthisie, 
surtout  lorsque  les  sujets  ont  des  hémoptysies. 

Les  recherches  récentes  ont  jeté  beaucoup  de  doute 
sur  la  vérité  de  cette  doctrine. 

La  phthisie  est  très-fréquente  à Marseille,  à Naples, 
et  dans  beaucoup  d’autres  ports  de  mer  du  Midi.  « La 
navigation,  dit  M.  Forget  (loc.  cil.),  est  peut-être  un 
moyen  prophylactique,  mais  elle  accélère  certaine- 
ment la  marche  de  la  phthisie  confirmée.  » 

Il  n’est  pas  encore  possible  de  se  prononcer  avec 
certitude  sur  cette  question.  M.  Girard,  de  Marseille, 
a vu  plusieurs  malades  s’éloigner  dans  un  état  pres- 
que désespéré,  et  recouvrer  la  santé  à mesure  qu’ils 
s'approchaient  des  régions  intertropicales,  tandis 
que,  de  retour  à Marseille,  ils  étaient  promptement 
repris  de  symptômes  graves,  et  ne  tardaient  pas  à 
succomber.  « Y a-t-il  eu  simple  coïncidence , dit 
M-  Valleix  (loc.  cit.,  p.  436),  l’amélioration  a-t-elle 
été  produite  par  la  navigation  dans  un  pays  chaud 
et  humide  ? Cette  amélioration  peut-elle  nous  faire 
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espérer  qu'avec  plus  de  persévérance  on  obtiendrait 
une  guérison  complété  ? Ce  sont  autant  de  questions 
très-importantes  que  l’observation  seule  pourra  ré- 
soudre. » 

Les  localités  méridionales  qui  servent  ordinaire- 
ment de  refuge  aux  phthisiques  sont  Hyères,  Pau, 
Nice,  Pise,  Naples,  Rome,  Madère;  mais  l’on  s’ac- 
corde aujourd’hui  à donner  la  préférence  à Pau,  à 
Hyères  et  à Pise. 

Clark  considère  Madère  comme  le  lieu  le  plus  gé- 
néralement favorable  aux  phthisiques,  mais  il  pense 
cependant  qu’il  faut  se  décider  entre  les  diverses  ré- 
sidences suivant  les  conditions  individuelles  parti- 
culières à chaque  malade.  « Les  sujets,  dit-il,  qui 
ont  le  système  nerveux  irritable,  qui  sont  désagréa- 
blement affectés  par  les  vents  et  par  le  voisinage  de 
la  mer,  qui  ont  habituellement  les  bronches  irritées 
et  la  peau  sèche,  doivent  aller  à Rome  ou  à Pise  ; 
ceux  qui  ont  une  constitution  languissante,  qui  sont 
prédisposés  plutôt  aux  congestions  et  aux  hémor- 
rhagies qu’aux  inflammations,  ceux-là  doivent  préfé- 
rer Nice  ; Hyères  convient  parfaitement  aux  sujets 
dont  les  voies  digestives  sont  en  mauvais  état  et  très- 
irritables. 

Les  partisans  de  la  loi  d’antagonisme  veulent  que 
l’on  envoie  les  phthisiques  dans  des  localités  maré- 
cageuses, et  ils  assurent  que  l’on  parvient  ainsi  non- 
seulement  à enrayer  la  marche  de  la  maladie  , mais 
encore  à la  guérir.  M.  Crozant  ( Journ . de  méd.,  t.  h, 
p.  141  et  suiv.;  1844)  a rapporté  quatre  cas  de  gué- 
rison qu’il  attribue  à l’habitation  dans  un  pays  hu- 
mide, malsain,  sur  le  bord  d’une  rivière,  au  milieu 
de  terrains  bas  et  marécageux 

L’effet  curatif  des  localités  marécageuses  est  en- 
core moins  démontré  que  la  loi  par  laquelle  on  veut 
l’expliquer. 

Traitement  des  symptômes.  — Toux , expectora- 
tion, dyspnée , douleurs  thoraciques.  Les  phthisiques 
sont  souvent  tourmentés,  aux  différentes  époques  de 
la  maladie,  par  des  quintes  de  toux  très-fatigantes, 
accompagnées  de  dyspnée , de  douleurs  thoraci- 
ques, etc.  11  faut  combattre  ces  accidents  à l’aide 
de  boissons  mucilagineuses,  d’inspirations  de  va- 
peurs aqueuses  et  narcotiques  ( stramonium , bella- 
done), de  cataplasmes  émollients  , d’emplâtres  de 
thériaque  on  de  belladone  appliqués  sur  la  poitrine  : 
MM.  Trousseau  etPidoux  ( Traité  de  therapeut.,  etc., 
t.  il,  p.  132)  disent  avoir  retiré  de  très-bons  effets 
de  l’emplâtre  de  ciguë.  M.  Cruveilhier  conseille  de 
faire  fumer  des  cigarettes  de  belladone,  dejusquiame 
ou  de  stramonium  ; ces  substances,  et  surtout  l’o- 
pium, administrés  à l’intérieur,  sont  généralement 
irès-efficaces.  Clark  conseille  cependant  avec  raison 
de, n’avoir  recours  aux  préparations  opiacées  qu’après 
avoir  épuisé  les  autrs  narcotiques,  alin  de  ne  pas 
épuiser,  tout  d’abord,  les  ressources  les  plus  pré- 
cieuses de  la  matière  médicale. 

« Dans  quelques  cas,  dit  M.  Louis,  l’opium  donné 
en  lavements  soulage  plus  rapidement  et  plus  com- 
plètement que  lorsqu'il  est  pris  par  la  bouche.  Il 
faut  donc  l’appliquer  sur  le  rectum  lorsqu’on  n’a  pas 
réussi  en  le  donnant  en  potions  ou  en  pilules.» 

Les  antispasmodiques  calment  quelquefois  mieux 
la  toux  et  la  dyspnée  que  les  narcotiques;  l’acide  hy- 
drocyanique,  l’eau  distillée  de  laurier-cerise,  le  musc, 
le  sirop  de  valériane  sont  souvent  prescrits  avec  avan- 
tage. Nous  avons  employé  avec  succès  la  potion  sui- 
vante : If  eau  distillée  de  laitue,  120  grammes;  eau 
distillée  de  laurier-cerise  , 12  grammes  ; teinture 
de  musc,  25 gouttes;  sirop  de  valériane,  SOgrammes. 
A prendre  une  cuillerée  toutes  les  heures. 

Lorsque  les  moyens  que  nous  venons  d’indiquer 
ne  réussissent  pas,  il  faut  avoir  recours  aux  révulsifs 
appliqués  sur  la  poitrine  ; souvent  on  atteint  le  but 
désiré  au  moyen  de  sinapismes,  de  frictions  avec 


l’huile  de  croton,  d’un  emplâtre  stibié  «u  d«  plu- 
sieurs vésicatoires  volants. 

L’expectoration  est  souvent  pénible,  laborieuse,  et 
n’a  lieu  qu’après  de  violents  efforts  de  toux;  les  bal- 
samiques (sirop  de  Tolu,  infusion  d’hysope , etc.), 
l’ipécacuanha  donnés  à doses  fractionnées  ( 4 à 12 
pastilles  dans  les  vingt-quatre  heures),  facilitent 
l’expulsion  des  crachats.  Pendant  les  derniers  jours 
qui  précèdent  la  mort,  l’expectoration  est  ordinai- 
rement très-difficile  ; il  faut  alors  prescrire  les  cor- 
diaux, le  vin  de  Malaga,  faire  frictionner  les  muscles 
de  la  poitrine  avec  de  l’eau-de-vie  camphrée,  etc. 

Congestion  pulmonaire  inflammatoire.  — Le  ra- 
mollissement des  tubercules  est  quelquefois  annoncé 
par  des  symptômes  d’irritation  pulmonaire  , de  la 
fièvre,  etc.  (voy.  Symptômes).  Si  le  sujet  est  robuste, 
si  le  pouls  est  plein  , il  ne  faut  point  balancer  à pra- 
tiquer une  saignée  du  bras  ou  à prescrire  une  ap- 
plication de  sangsues  sous  la  région  sous-claviculaire 
ou  axillaire  ; mais  il  est  rare  que  ces  émissions  san- 
guines soient  indiquées,  et  dans  la  majorité  des  cas 
c’est  aux  moyens  révulsifs  que  nous  énumérerons 
tout  à l’heure  qu’il  faut  avoir  recours. 

Congestion  pulmonaire  hémorrhagique. — Hémo- 
ptysie.—Lorsqu’ une  hémoptysie  a lieu, ou  que  l’on  ob- 
serve les  phénomènes  qui  précèdent  quelquefois  l’hé- 
morrhagie, faut-il  ouvrir  la  veine,  et  dans  quelles 
limites  doit-on  recourir  aux  émissions  sanguines?  Ces 
questions  ont  été|diversement  résolues  parles  auteurs. 
Cheyne,  Clark(!oc.  cit.,  p.  375  et  suiv.)  et  plusieurs  au- 
tres assurent  que  la  saignée  générale  doit  toujours  être 
pratiquée;  ils  veulent  même  qu’elle  soit  souvent  ré- 
pétée chez  les  sujets  qui  ont  des  hémoptysies  fré- 
quentes et  habituelles.*  Jamais,  dit  Clark  (p.  376), 
je  n’ai  eu  à regretter  d’avoir  ouvert  la  veine.  » 

Nous  ne  pouvons  adopter  la  doctrine  des  médecins 
anglais;  nous  avons  vu  trop  souvent  les  émissions 
sanguines  ne  point  arrêter  l’hémoptysie,  ou  même 
celle-ci  se  produire  avec  d’autant  plus  de  persistance 
que  celles-là  avaient  été  plus  nombreuses.  En  géné- 
ral, les  saignées  n’ont  pas  d’autre  effet  que  d aug- 
menter l’état  de  prostration  et  d’anémie  qui  succède 
aux  hémorrhagies  pulmonaires  abondantes. 

Nous  pensons  avec  M.  Louis  (ouv.  cite,  p.  660) 
que  la  saignée  n’est  indiquée  que  lorsque  le  malade 
a conservé  un  certain  degré  de  force,  d’embonpoint, 
et  que  le  pouls  est  plein  ; nous  pensons  aussi  que 
lorsqu’elle  n’arrête  pas  l’hémorrhagie  elle  ne  doit  pas 
être  renouvelée. 

Le  silence  et  le  repos  suffisent  souvent  pour  faire 
cesser  l’hémoptysie  ; lorsque  celle-ci  est  très-abon- 
dante ou  qu’elle  persiste  pendant  longtemps,  il  faut 
avoir  recours  aux  révulsifs  appliqués  sur  les  mem- 
bres inférieurs  (sinapismes  , vésicatoires,  ventouses 
Junod),  aux  boissons  acidulés  ou  astringentes,  à la 
glace  à l’extérieur  et  à l’intérieur,  au  ralanhia,  au 
tanin,  aux  lavements  purgatifs. 

Nous  avons  plusieurs  fois  arrêté  des  hémoptysies 
graves  à l’aide  de  l’opium  donné  à haute  dose;  Graves 
préconise  l’épicacuanha  (1  décigramme  tous  les  quarts 
d'heure)-, M.  Rufz  a vu  des  hémoptysies,  rebelles  aux 
moyens  les  mieux  indiques  en  apparence,  céder  tout 
d’un  coup  à un  émétique  (voy,  Pneümohriugie). 

Diarrhée,  vomissement.  — Nous  avons  déjà  dit 
que  les  troubles  digestifs  n’exigent  que  rarement  la 
diète  ou  une  modification  profonde  du  régime.  L’eau 
de  riz  édulcorée  avec  le  sirop  de  coings,  la  décoction 
blanche,  le  cachou,  le  diascordium,  les  lavements 
amidonnés  ou  laudanisés,  les  vésicatoires  volants 
sur  l’abdomen,  un  émétique  ou  même  un  purgatif 
léger,  font  souvent  cesser  la  diarrhée  qui  se  manifeste 
accidentellement  pendant  les  deux  premières  pé- 
riodes de  la  maladie  (Clark,  p.  387);  mais  la  diarrhée 
continue  qui  accompagne  la  troisième  période  et  qui 
est  liée  à l’existence  d’ulcérations  intestinales  est  tou- 
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jours  très-rebclie,  et  résiste  presque  constamment  à 
tous  les  moyens  qu’on  lui  oppose.  Clark  vante  l’épi- 
cacuanha  et  le  sulfate  de  cuivre;  Rob.  Thomas  et 
Graves  assurent  que  le  nitrate  d’arpent  (5  cenligr. 
trois  ou  quatre  fuis  'par  jour)  arrête  complètement 
la  diarrhée  colliqualive  des  phthisiques  sans  aug- 
menter,comme  le  fait  l’opium,  la  tendance  à la  trans- 
piration ; mais  Graves  discrédite  lui-même  son 
médicament  en  déclarant  qu’il  nedoit  pas  être  admi- 
nistré quand  il  existe  des  ulcérations  intestinales  : 
« Le  nitrate  d'argent  ne  réussit,  dit-il,  que  lorsque  la 
diarrhée  résulte  d’une  augmentation  morbide  de  la 
sécrétion  intestinale  ( The  Lond.  med.  and  surgical 
journ .,  numéro  de  février  1853 .—Arch.  génde  méd., 
1833,  1. 1,  p.  580). 

M.  Alph.  Devergie  assure  que,  dans  seize  cas  de 
phthisie  accompagnée  d’une  diarrhée  qui  persistait 
depuis  longtemps,  il  a supprimé  ou  notablement  di- 
minué le  dévoiement  au  moyen  de  lavements  satur- 
nés  [If  un  quart  de  lavement  à ladécoction  de  graines 
de  lin.  Ajoutez  acétate  neutre  de  plomb , 1 déci- 
gramme  ; carbonate  de  soude,  5 centigrammes ; lau- 
danum de  Sydenham,  4 gouttes;  un  lavement  matin 
et  soir).  Pour  que  cette  médication  agisse  efficace- 
ment, il  faut  que  les  lavements  soient  gardés  {Bull, 
gén.  de  thérapeutique,  t.  xi,  p.  146). 

L’eau  de  Seltz,  la  potion  de  Rivière,  l’application 
sur  la  région  épigastrique  d’un  emplâtre  de  théria- 
que. d’un  vésicatoire  volant,  arrêtent  quelquefois  les 
vomissements,  et  il  ne  faut  pas  oublier  que  ceux-ci 
sont  souvent  provoqués  par  les  efforts  de  toux  en 
l’absence  de  toute  altération  gastrique. 

Sueurs.  — Clark  a souvent  diminué  ou  tari  les 
sueurs  au  moyen  de  quelques  gouttes  d’acide  sul- 
furique ou  d’acide  acétique  versées  dans  une  infu- 
sion de  sauge  ou  d’écorce  de  quirfquina  ; il  se  loue 
aussi  du  sulfate  de  quinine  donné  à petites  doses 
( loc . cit-,  p.  386). 

L’acétate  de  plomb  a été  préconisé  par  plusieurs 
médecins  ( 2[  acétate  de  plomb,  opium,  aa  5 déci- 
grammes;  sucre,  2 grammes;  diviscx  en  20  paquets; 
à prendre  un  le  matin  et  un  le  soir);  mais  il  est  as- 
sez généralement  abandonné  aujourd'hui.  L’agaric 
blanc  est  vanté  par  MM.  Bisson,  Philippe,  Dor,  Bar- 
but,  Toël , etc.  Ce  médicament  a été  expérimenté 
avec  succès  par  M.  Andral  ( Bull,  général  de  théra- 
peut.,  t.  vi,  p.  554);  il  dott  être  prescrit  sous  forme 
pilulaire  à la  dose  de  20  à 50  centigram.  ; il  faut  en 
suspendre  l’administration  lorsqu’il  provoque  des 
selles  trop  abondantes  , et  ne  pas  y avoir  recours 
chez  les  phthisiques  qui  ont  une  diarrhée  continue 
et  rebelle  aux  opiacés  ( Bisson,  Mém.  sur  l'emploi 
de  l’agaric  blanc  contre  les  sueurs  de  la  phlh.  pulm .; 
Paris , 1852). 

« Les  sueurs,  comme  les  diarrhées,  tiennent  au 
génie  même  de  l'affection  principale,  dit  avec  raison 
31  Louis  (p.  665),  et  par  cela  même  elles  sont  bien 
difficiles  à combattre.  La  meilleure  mesure  à pren- 
dre, c’est  d'éloigner  tout  ce  qui  pourrait  concourir  à 
favoriser  le  développement  de  ce  symptôme.  » 

La  température  de  l’appartement  ne  sera  pas  trop 
élevée,  le  lit  n’aura  de  couvertures  qu’autant  qu’il 
en  faut  pour  garantir  le  malade  du  froid;  les  bois- 
sons seront  bues  à la  température  de  l'apparte- 
ment. 

Palpitations.—  Les  palpitations  si  pénibles  qu’é- 
prouvent beaucoup  de  phthisiques  réclament  l’em- 
ploi de  la  digitale  à l’intérieur  et  à l’extérieur  ( 2j. 
baume  tranquille,  8 grammes  ; teint,  élhérée  de  digi- 
tale pourprée,  1 gramme  ; laudanum  de  Sydenham, 
40  gouttes;  trois  frictions  par  jour  sur  la  région 
précordiale).  Souvent  elles  sont  calmées  par  les 
moyens  que  nous  avons  indiqués  à propos  de  la  toux 
et  de  la  dyspnée. 

Paroxysmes  fébriles.  — Il  est  fort  rare  que  les 
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paroxysmes  fébriles  soient  accompagnés  de  frissons, 
et  qu’ils  affectent  une  véritable  périodicité  dans  leurs 
retours;  lorsqu'il  en  est  ainsi,  il  faut  avoir  rccouis  au 
sulfate  de  quinine,  comme  s’il  s'agissait  d’une  fièvre 
intermittente. 

Traitement  des  complications. — La  méningite  et 
la  péritonite  tuberculeuses,  la  pneumonie  et  la  pleu- 
résie sont  les  principales  complications  de  la  phthisie 
pulmonaire;  il  faut  combattre  les  deux  premières 
par  le  traitement  que  nous  avons  indiqué  en  faisant 
l'histoire  de  ces  affections.  Quant  à la  pleurésie  et 
à la  pneumonie,  elles  ne  réclament  pas  une  médica- 
tion particulière;  mais  il  faut  n'user  qu’avec  beau- 
coup dé  modération  des  émissions  sanguines, et  avoir 
recours,  dès  le  début,  aux  vésicatoires  et  à l’émétique 
à hautes  doses.  La  diarrhée  et  même  les  vomisse- 
ments ne  contre-indiquent  point  l’emploi  du  tartre 
slibié. 

C.  Traitement  empyrique.  — Émissions  sanguines. 
— En  1733,  Dovar  écrivait  que  pendant  les  15  pre- 
miers jours  de  la  maladie  il  fallait  pratiquer  chaque 
jour  une  saignée  de  6 à 8 onces,  et  que  pendant  les 
trois  quinzaines  suivantes  il  fallait  saigner  tous  les 
deux,  trois  ou  cinq  jours  t The  ancient  physician’s 
legacy,  p.  26,  London,  1755  );  Morton,  Stoll  ( Rat. 
med.,  p.  210-271  ),  Hasack  ( American  med  and  re- 
gister . t.  n,  p.  470  ),Cheyne,  Rob.  Thomas,  Stokes, 
veulent  que  l’on  ait  recours  aux  émissions  sanguines 
générales  et  locales  au  début  et  pendant  la  première 
période  de  la  phthisie  pulmonaire;  Mead  assure  que 
ce  moyen  lui  a réussi  vers  la  fin  de  la  maladie  et  dans 
des  cas  qui  semblaient  désespérés  ( Clarck,  loc.  cit., 
p,  357  ) ; Broussais,  comme  on  le  pense  bien,  a fait 
des  saignées  la  base  de  son  traitement. 

Nous  n'avons  plus  besoin  de  démontrer  que  les 
émissions  sanguines  ne  doivent  pas  être  dirigées 
contre  la  tuberculisation  ; la  presque  totalité  des  pra- 
ticiens accepte  aujourd’hui  ces  paroles  de  Laennec  : 
« La  saignée  ne  peut  ni  prévenir  le  développement 
des  tubercules  ni  les  guérir  quand  ils  sont  formés  ; 
elle  ne  doit  être  employée  dans  le  traitement  de  la 
phthisie  pulmonaire  que  pour  détruire  une  complica- 
tion inflammatoire  ou  une  congestion  sanguine  aiguë; 
hors  de  là,  elle  nuit  en  diminuant  en  pure  perte  les 
forces  du  malade  ( loc.  cit  , p.  266 ). 

Il  est  quelquefois  utile  d’ouvrir  la  veine  au  début 
de  la  phthisie  aiguë,  pour  empêcher  le  ramollisse- 
ment imminent  des  tubercules,  pour  prévenir  ou  pour 
arrêter  une  hémoptysie,  pour  combattre  un  état  fé- 
brile très-prononcé  avec  plénitude  du  pouls,  une 
complication  phlegmasique,  une  congestion  active  du 
poumon  ; cependant,  même  dans  ces  circonstances, 
il  ne  faut  pas  répéter  plusieurs  fois  l’évacuation  san- 
guine si  l’on  n’a  pas  atteint  le  but  désiré  après  une 
ou  deux  saignées- 

Lorsque  les  premiers  symptômes  de  la  phthisie  se 
manifestent  après  la  disparition  d’une  hémorrhagie 
habituelle,  ou  que  celle-ci  cesse  de  se  montrer  pen- 
dant la  première  période  de  l’alfection  pulmonaire, 
il  est  indiqué  de  chercher  à rappeler  l’écoulement 
sanguin  ; mais  il  n’en  est  plus  de  même  lorsque  l'hé- 
morrhagie se  supprime  à une  époque  déjà  avancée  de 
la  phthisie;  toutes  les  tentatives  n’auraient  alors 
d’autre  résultat  que  d’affaiblir  le  malade.  Il  importe 
de  se  rappeler  cette  différence  auprès  des  femmes  at- 
teintes de  phthisie  : « Chez  elles,  dit  Laennec,  la  sup- 
pression des  règles  est  évidemment,  au  moins  le  plus 
souvent,  1 effet  et  non  la  cause  du  développement  des 
tubercules,  et  tant  que  ces  derniers  s’accroissent  et  se 
multiplient,  tant  que  les  symptômes  généraux  de  la 
phthisie  marchent  sans  se  ralentir,  il  me  paraît  au 
moins  fort  inutile  de  chercher  à rappeler  l’évacuation 
périodique.  Mais  lorsqu'il  se  présente  une  indication 
évidente  de  tirer  une  petite  quantité  de  sang,  il  y a 
souvent  de  l’avantage  à faire  appliquer  des  sangsues 
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à la  partie  interne  des  cuisses  plutôt  que  dans  un 
autre  lieu.  » 

Que  de  fois  nous  avons  vu  des  médecins  imprudents 
plonger  leurs  malades  dans  l’anémie,  et  hâter  la 
marche  de  la  phthisie,  en  s'efforçant  de  rappeler  par 
des  applications  multipliées  de  sangsues  un  écoule- 
ment menstruel  qui  ne  devait  plus  reparaître  ! 

Vomitifs.  — « Dès  les  premiers  temps  de  la  mé- 
decine, dit  Clark,  on  a employé  les  vomitifs  dans  le 
trailement  de  la  phthisie  pulmonaire,  et  constam- 
mant  on  a eu  à se  louer  de  leur  usage.  » 

Morton  assure  avoir  enrayé,  au  moyen  de  l'émé- 
tique, un  grand  nombre  de  phthisies  au  premier  de- 
gré ; Simmons  , Parr  , Bryan,  Robinson,  Thomas 
Reid,  Marryat,  Young  ( voy.  Clark,  luc.cit.,  p.  345), 
disent  avoir  obtenu  des  succès  semblables. 

Le  docteur  Giovanni  de  Vittis  prétend  avoir  par- 
faitement guéri  47  malades  atteints  de  phthisie  au 
premier  degré,  102  arrivés  au  second  degré,  et  47 
dont  la  maladie  était  parvenue  au  troisième  degré 
( Observ.  ed  esperienze  sulla  tisi  polmonare  seguita 
da  un  metodo  particolare  prr  la  cura  di  lal  malattiu  ; 
Naples,  1852  ; — Annali  univers,  di  medicina,  n°  de 
décembre  1852  ).  Ces  résultats  ne  sont-ils  pas  trop 
extraordinaires  pour  qu'on  puisse  les  accepter  sans 
réserve  î 

Le  docteur  Hughes  a traité  par  les  émétiques  120 
à 150  malades  qui  offraient  les  signes  de  la  phthisie 
à son  début,  et,  dans  beaucoup  de  cas,  il  dit  avoir 
arrêté  ou  même  compléiement  fait  disparaître  la  ma- 
ladie ( Guy’s  hospital  reports,  n°  du  11  octobre  1840  ; 
— Gazette  mcdic.  de  Paris,  p.  804  ; 1840  ) ; Furnivall 
dit  avoir  obtenu  des  résultats  analogues  ( On  the 
sucessful  trealment  of consutiipiive  disorders,  etc.; 
Londres,  1858  ). 

M.  Bricheteau  à Paris  ( Gazette  des  hôpitaux , 
1857,  nos  79;  88;  1858.  n°*  100,  105,  105;  1839, 
n°68),  M.  Rufz  à la  Martinique  ( toc.  cil.,  ),  assurent 
que  le  tartre  stibié  exerce  au  moins  une  très-heureuse 
influence  sur  la  marche  de  la  phthisie,  à toutes  les 
époques  de  la  maladie. 

Parmi  les  médecins  que  nous  venons  de  nommer, 
il  en  est  plusieurs  dont  nous  reconnaissons  la  grande 
autorité;  mais  nous  savons  aussi  combien  fréquem- 
ment les  hommes  les  plus  sévères  ont  conçu  sur 
l’efficacité  de  tel  ou  tel  médicament  des  espérances 
qu’une  expérimentation  plus  suivie  est  venue  faire 
évanouir.  Le  diagnostica-t-il  toujours  été  bien  posé? 
n'a-t-on  pas  eu  affaire  à des  bronchites  chroniques, 
à des  emphysèmes  pulmonaires  ? Chez  les  sujets  véri- 
tablement phthisiques,  l’amélioration  n’a-t-elle  pas 
été  due  à l’action  du  tartre  stibié  sur  unecomplicalion 
( bronchilé,  pneumonie  ) ? 

Les  faits  rapportés  jusqu’à  présent  ne  permettent 
pas  de  répondre  avec  certitude  à ces  différentes  ques- 
tions; mais  ils  ont  néanmoins  assez  de  valeur  pour 
engager  les  praticiens  à expérimenter  avec  soin  la 
médication  vomitive,  et  à publier  avec  détails  les  ob- 
servations qu’ilsaurontrecueillies.  Attendons,  dirons- 
nous  avec  M.  Yalleix  ( toc.  cit.,  p.  429  ),  que  de  nou- 
veaux faits  viennent  nous  éclairer  plus  compléiement. 
Ajoutons  que  Conwell  ( loc.  cil,  ) a traite  tous  ses 
malades  par  l’émétique  et  qu'il  n’en  a pas  guéri  un 
seul. 

Morton  et  Marryat  administrent  le  matin,  à jeun, 
5 centigrammes  de  tartre  stibié  et  15  d ipécacuanha  ; 
Senter  prescrit  20  centigrammes  d'ipécacuanha  et  5 
de  sulfate  du  cuivre  ; Reid  conseille  de  donner  l’ ipé- 
cacuanha malin  et  soir,  de  manière  à provoquer  cha- 
que fois  un  ou  deux  vomissements  ; Simmonsprescrit 
le  sulfate  decuivre  seul  ; Giovanni  de  Vittis  fait  pren- 
dre, malin  et  soir,  une  cuillerée  de  la  potion  suivante  : 
2).  tartre  stibié,  15  centigrammes  ; infusion  de  fleurs 
de  sureau,  150  grammes  ; sirop  simple,  30  grammes. 
Si  au  bout  d’un  quart  d’heure  il  n’y  a pas  eu  de  vo- 


missement, on  peut  administrer  une  seconde  cuillerée. 
Hughes,  après  avoir  expérimenté  différentes  espèces 
d’émétiques  et  différentes  préparations,  donne  la 
préférence  au  sulfate  de  zinc  ( 5 à 6 décigrammes), 
à l’ipécacuanha  (même  dose),  ou  à une  combinaison 
d’ipécacuanha  et  de  sulfate  de  cuivre  (ipécacuanha, 
3 décigrammes;  sulfate  de  cuivre,  1 décigramme  ). 

Marryat  ne  donne  le  médicament  que  deux  ou 
trois  fois  par  semaine;  Reid  l’administre  tous  les 
jours,  le  matin  ; Giovanni  de  Vittis  tous  les  jours 
matin  et  soir.  Hughes  dit  qu’il  faut  faire  vomir  tous 
les  matins,  ou  seulement  tous  les  deux,  trois  ou 
quatre  jours,  suivant  la  force  du  sujet  et  les  carac- 
tères de  la  maladie. 

Hughes  reconnaît  que  les  émétiques  ne  produisent 
pas  de  bons  effets  dans  la  phthisie  aiguë  ou  fébrile, 
lorsque  la  faiblesse  est  tres-prononcee,  lorsqu’il  y a 
des  sueurs  abondantes,  une  fièvre  hectique  ou  des 
symptômes  de  ramollissement.  Moins  la  maladie  est 
avancée,  plus  elle  a un  caractère  chronique,  plus  l’ef- 
fet des  émétiques  est  avantageux  ( Gazette  médicale, 
loc.  cil  , p.  805  ). 

Lorsque  le  médicament  produit  des  évacuations 
alvtnes  répétées,  il  faut  en  suspendre  l’emploi  pen- 
dant quelques  jours,  et  arrêter  la  diarrhée  au  moyen 
de  la  préparation  suivante  : 5 C digitale  pourprée 
pulvérisée,  ipécacuanha  torréfié  et  pulvérisé,  aa  5 
décigrammes  : pour  taire  dix  pilules.  Une  toutes  les 
heures  ( Giovanni  de  Vittis). 

Chlore.  — Le  chlore  a été  préconisé  par  plusieurs 
auteurs,  et  il  a étéadminisirésousdifférenles  formes. 

M.  Gaunal  réclame  la  priorité  pour  l’introduction 
du  chlore  dans  le  traitement  de  la  phthisie  pulmo- 
naire; cependant,  déjà  en  1827  Pagenstecher  pu- 
bliait une  observation  de  phthisie  guérie  par  l’usage 
de  cet  agent  ( Hufeland's  journal,  n"  de  novembre 
1827.  — Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xvi,  p.  608;  1828  ), 
et  Laennec  a fait  à la  Gharité,  avec  MM.  Bourgeois 
et  Louyer-Villermay,  des  expériences  antérieures  à 
la  publication  de  M.  Gannai.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  7 
décembre  1827,  M.  Gannai  vint  annoncer  à l’Aca- 
démie des  sciences  qu’il  avait  obtenu,  à I aide  de 
fumigations  de  chltue,  une  amélioration  sensible 
chez  trois  malades  atteints  de  phthisie  pulmonaire  ; 
et  le  28  juillet  1828,  il  soumit  à cette  société  savante 
un  second  travail  où  étaient  produits  quelques  nou- 
veaux faits  aussi  peu  concluants  que  les  premiers. 
Là  se  bornent  les  travaux  de  M.  Gannai. 

En  1829,  M.  Collereau  s'est  livré  à des  recherches 
plus  sérieuses  ( Académie  de  médecine,  séances  du 
7 avril,  du  26  mai  et  du  11  août  1829  ) qu'il  a con- 
signées dans  un  mémoire  publié  eu  1850  ( De  l'em- 
ploi du  chlore  gazeux  dans  le  trailement  de  la 
phthisie  pulmonaire,  in  Archives  generales  de  méde- 
cine, t.  xxiv,  p.  547;  1850) 

M Louis(  ouvr.  cité,  p 620-658)  a reproduit  et 
analysé  les  treize  observations  qui  servent  de  base 
au  travail  de  M Collereau,  et  il  est  arrivé  à une  con- 
clusion que  nous  acceptons  complètement. 

« Parmi  ces  observations,  dit  M.  Louis,  on  n’en 
trouve  réellement  aucune  qui  prouve  l’efficacité  du 
chlore  dans  ia  phthisie.  Les  unes  manquent  des  dé- 
tails nécessaires  pour  qu  on  sache  à quoi  s’eu  tenir 
sur  le  caraciere  de  l’affection  traitée  ; les  autres  sont 
des  cas  de  pneumonie  double  ou  de  pleurésie  chez 
des  malades  dont  ies  poumons  offraient  un  certain 
nombre  de  tubercules  ; et  dans  ces  cas,  on  le  conçoit 
sans  peine,  les  symptôme»  généraux  qui  tenaient  à 
ia  complication,  une  fois  écartés  après  l’usage  d'un 
agent  thérapeutique  peut-être  plus  nuisible  qu'utile, 
la  santé  du  malade  a dû  paraître  assez  satisfaisante  ; 
ce  qui  a fait  illusion.  » 

Laennec,  MM.  Husson  (Académie  de  médecine, 
séance  du  8 avril  1828),  Honoré,  Rullier,  Moreau, 
Mérat  (séance du  11  août  1829)  et  d’autres  praticiens 
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( Bulletin  général  de  thérapeutique , t.  vi,  p.  209)  ont 
essayé  le  chlore  sans  succès;  Coulanceau  l’a  vu 
échouer  enlre  les  mains  rie  M Gannal  lui-même  au 
Vnl-de-Grâce  (Académie  de  médecine,  séance  du  il 
août  1829)  ; sur  douze  malades  traités  par  Bayle,  un 
seul  a guéri,  et  chez  lui  la  phthisie  n’avaitélé  diagnos- 
tiquée que  par  les  symptômes  généraux  (Revue  mé- 
dicale, novembre  1829)  ; M.  Toulmouehe  a expéri- 
menté le  chlore  sur  plus  de  quatre-vingts  phthisiques, 
et  il  n’a  jamaisobtenuqu'unsoulagementmomenlané, 
consistant  dans  une  expectoration  plus  facile,  un  as- 
pect plus  muqueux  des  crachats  et  le  développement 
subit  de  l’appétit.  La  plupart  des  malades  n’ont,  pu 
supporter  le  traitement, qui  provoquait  de  la  chaleur 
et  de  l’irritation  au  larynx,  une  sensation  de  séche- 
resse dans  la  poitrine  et  de  la  toux  (De  l'emploi  du 
chlore  dans  le  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire, 
in  Archives  générales  de  médecine,  t.  iv,  576;  1834). 

M.  Louis  a étudié  l’action  du  chlore  sur  plus  de 
cinquante  phthisiques  ; dans  aucun  cas  il  n'a  obtenu 
le  moindre  succès  ( loc . cil.,  p.  639). 

Le  chlore  a été  administré  surtout  sous  forme  ga- 
zeuse. 

M.  Gannal  faisait  dissoudre  du  chlore  pur  dans  de 
l'eau  distillée  à la  température  de  32°  centigrades,  et 
cette  eau,  chargée  de  chlore,  servait  à faire  des  fumi- 
gations. 

D’abord,  il  ne  faut  faire  entrer  dans  chaque  fu- 
migation que  dix  à douze  gouttes  de  chlore;  maison 
augmente  progressivement  la  dose  jusqu’à  soixante 
ou  quatre-vingts  gouttes.  Le  flacon  dont  on  se  sert 
doi L avoir  des  ouvertures  ayant  au  moins  5 lignes  de 
diamètre.  Il  faut  que  la  fumigation  soit  répétée  six 
ou  huit  fois  dans  les  vingt-quatre  heures  (Arch.  gcn. 
de  méd.,  t.  xvi,  p.  626;  t.  xvii,  p-  632  ; 1828). 

M.  Cotlereau  a proposé  pour  l’administration  du 
chlore  un  appareil  assez  compliqué  (Arch.  gén.  de 
mcd.,  t.  xx,  p.  t23  ; 1829). 

M.  Andral,  ayant  vu  que  les  fumigations  de  chlore 
ont  souvent  des  inconvénients  graves,  a expérimenté 
le  chlore  liquide  à la  dose  de  dix  gouttes  dans  une 
potion  gommeuse  de  120  grammes;  mais  il  a été 
obligé  de  cesser  bientôt  cette  médication,  qui  causait 
de  la  toux  et  des  symptômes  d’irritation  gastrique 
(Bull,  gén . de  thérap.,  t.  i,  p.  38). 

Chlorure  de  chaux.  — Le  chlorure  de  chaux  a été 
prescrit  par  le  docteur  Herzog  ; mais  ce  médecin  re- 
connaît lui  -même  que  ce  moyen  ne  convient  que  dans 
les  phlhisies  qui  sont  la  suite  d’une  pneumonie, 
a Dans  la  vraie  phthisie  tuberculeuse,  dit-il,  ce  mé- 
dicament reste  sans  effets.  » M-  Herzog  a fait  usage 
de  la  préparation  suivante  : 2J.  chlorure  de  chaux,  2 
à 8 grammes  ; eau  distillée,  108  grammes  ; à prendre 
quatre  cuillerées  à bouche  par  jour  ( journ . vonGræf 
und  Walther , t.  xvi,  p.  276.  — Gaz.  méd..  p.  411  ; 
1852). 

Chlorure  de  sodium.  — Ayant  remarqué  que  les 
singes  des  bateleurs  succombent  moins  fréquemment 
à la  phthisie  pulmonaire  que  les  singes  du  Jardin  des 
Piaules,  et  ayant  appris  que  les  acrobates  font  man- 
ger à leurs  animaux  une  grande  quantité  de  sel  de 
cuisine,  M.  L.  Latour  pensa  que  l'immunité  était 
due  au  chlorure  de  sodium,  et  il  crut,  dès  lors,  devoir 
essayer  cette  substance  sur  l'homme.  Des  expériences 
dont  l’auteurn’a  fait  connaître  ni  le  nombre  ni  ia  va- 
leur, le  conduisirent  bientôt  à proclamer  l’efficacité 
du  sel  dans  le  traitement  préservatif  et  curatif  de  la 
phthisie. 

Voici  de  quelle  manière  M.  Louis  (ouvr.  cit.,  p.  615) 
s’exprime  à cet  égard  : a M.  Latour  ne  dit  pas  qu’il 
soit  indifferent  pour  le  succès  delà  médication  d’a- 
voir affaire  à un  malade  dont  l’atfection  est  au  pre- 
mier ou  au  deuxième  degré  ; il  ne  dil  pas  combien  de 
malades  il  a traités  dans  telle  ou  telle  condition,  et 
combien  ont  guéri...  Enfin,  on  régreite  surtout  que 


M.  Latour  ait  craint  de  multiplier  dans  son  ouvrage 
les  faits  de  guérison,  et  qu’il  ait  cru  pouvoir  exposer 
ceux  qu’il  rapporte  en  quelques  lignes.  » 

IV1  Louis  a donné  le  sel  marin  pendant  cinq  mois 
de  suite  à tous  les  phthisiques  qui  ont  été  reçus  dans 
son  service  à l’Hôlel-Dieu  , et  dans  aucun  cas  il  n’a 
observé  d’effet  appréciable  (p.  617). 

L’administration  du  chlorure  de  sodium  est  fort 
simple  : elle  consiste  à donner  du  sel,  deux  ou  trois 
mois  de  suite,  à doses  croissantes,  de  2 à 8 grammes 
par  jour,  soit  dans  du  bouillon,  soit  incorporé  dans 
du  pain  (Latour,  Traitement  préservatif  et  curatif  de 
la  phthisie  ; Paris,  1840). 

Sels  alcalins.  — On  a préconisé  le  sous-carbonate 
de  potasse  (Pascal,  Guérison  de  la  phthisie  ; Paris, 
4835),  l’hydrochlorate  de  chaux,  le  sel  ammoniac 
(Cless,  Gaz  méd.,  p 8;  1832; — Amelung,  ihid., 
p.  410);  mais  aucun  fait  probant  ne  démontre  l’effica- 
cité de  ces  médicaments,  et  presque  tous  les  expéri- 
mentateurs déclarent  qu'elle  est  nulle  dans  les  cas 
de  phthisie  tuberculeuse. 

Goudron  et  créosote.  — Attribuant  l’heureuse  in- 
fluence des  voyages  sur  mer  aux  émanations  de  gou- 
dron, plusieurs  médecins  ont  expérimenté  cette  sub- 
stance. 

M.  Pagenstecher  a eu  à se  louer  des  fumigations 
de  goudron  dans  un  cas  de  phthisie  qui  ne  dépendait 
ni  de  tubercules,  ni  de  vomiques,  et  qui  était  la  con- 
séquence d’un  état  alonique  de  la  muqueuse  bron- 
chique (Sic.  Hufelqnd' s journal,  novembre  4827. — 
Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xvi,  p.  608;  1828). 

Le  docteur  Rampold  a expérimenté  la  créosote  (2 
à 4 gouttes  par  jour)  ; mais  le  diagnostic  est  dou- 
teux, et  rien  ne  prouve  qu’une  véritable  guérison  ait 
eu  lieu.  L’auteur  reconnaît  d’ailleurs  que  ce  médica- 
ment est  très-nuisible  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas  (Gaz.  méd.,  p.  7 ; 4837).  Le  docteur  Elliolson  n’a 
obtenu  de  la  créosote  que  des  effets  peu  encoura- 
geants (Gaz.  méd.,  p.  543  ; 4838). 

M.  Pétrequin  a étudié  comparativement  la  créosote 
et  l'eau  de  goudron  ; il  pense  que  cette  dernière  pré- 
paration est  celle  qu’on  doit  préférer  : elle  facilite 
l’expectoration,  diminue  la  toux  et  de  la  dyspnée,  les 
douleurs  thoraciques,  augmente  l’appétit,  procure  du 
sommeil. 

Il  résulte  du  travail  de  M.  Pétrequin  que  l’eau  de 
goudron  a constamment  produit  un  soulagement  plus 
ou  moins  marqué,  mais  qu’elle  n’a  jamais  amené  la 
guérison  (Expér.  comparât,  sur  l’emploi  thérapeu- 
tique de  la  créosote  et  de  l’eau  de  goudron  dans  la 
phthisie  à divers  degrés,  in  Gaz.  méd.,p.  705;  1836). 

Digitale. — MM  Beddoes,  Alagennis,  Houlès  (Journ. 
de  méd.  et  de  chirur.  prat.,  I.  vi,  p.  1 49  ; t.  ix,  p.  352), 
ont  vanté  la  digitale;  Magennis  assure  avoir  guéri 
tous  les  phthisiques  au  premier  degré,  et  25  malades 
sur  48  phthisiques  au  troisième  degré. 

M.  Bayle  a réuni  les  principaux  faits  rapportés  par 
les  auteurs,  et  il  est  arrivé  aux  résultats  suivants  : 
sur  151  phthisiques,  83  ont  guéri,  55  ont  éprouvé 
une  amélioration  momentanée  ou  durable,  35  n’ont 
éprouvé  aucun  soulagement  ( Bibliolh . de  thérapeu- 
tique, t.  ni,  p.  362). 

M.  Louis  (loc.  cit.,  p.  640)  fait  remarquer,  avec 
raison,  que  toutes  ces  observatious  ont  été  recueillies 
à une  époque  où  le  diagnostic  de  la  phthisie  était 
encore  très-incertain. 

MM.  Louis  et  Andral  ont  expérimenté  la  digitale 

sans  succès. 

La  belladone,  la  ciguë,  l’ aconit , la  jusquiame,  ont 
été  préconisés;  mais  il  est  impossible  d’accepter  les 
faits  cités  par  les  auteurs  qui  ont  expérimenté  ces 
médicaments  (voy.  Valleix,  ouvr.  cité,  p.  432etsuiv.). 

Acide  liydrocy unique.  — L’acide  hydrocyanique 
a été  vanté  par  M.  Magendie  , et  surtout  par  Fanto- 
netli-  Le  médecin  italien  rapporte  plusieurs  faits  de 
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guérison  de  phthisie  au  troisième  degré  (Gaz.  méd., 
p.  795; — Bull,  génér.  de  thérap.,  t.  xvi,  p.  80), 
mais  le  diagnostic  n’a  pas  été  établi  d'une  manière 
satisfaisante.  MM.  Louis,  Andral,  Forget  (Bulletin 
de  thérapeutique,  t.xvt,  p.  265),  Verne  (même  reeueil, 
t.  xvii,  p.  121),  Max.  Simon  (ibid.,  p.  22 1 ), ont  constaté 
que  l acide  cyanhydrique  calme  quelquefois  la  toux, 
mais  qu’il  n’exerce  aucune  action  curative. 

Traitement  de  SI.  Turck.  — Une  théorie  pathogé- 
nique fort  peu  scientifique  a conduit  M.  Turck  à for- 
muler de  la  manière  suivante  les  indications  qui, 
selon  lui,  se  présentent  dans  le  traitement  de  la 
phthisie  pulmonaire  : 

1°  Soustraire  les  malades  à l'action  du  froid,  et  les 
placer  dans  une  chambre  dont  la  température  soit 
très-chaude  et  constamment  la  même  (40  a 45°  cen- 
tigrades) ; 

2°  Diminuer  l’action  du  poumon  en  tenant  con- 
stamment de  l’ammoniaque  en  évaporation  dans  la 
chambre  des  malades  ; 

3°  Rétablir  les  fonctions  de  la  peau  en  augmentant 
les  sueurs,  et  en  les  rendant  acides  au  moyen  de  to- 
piques alcalins  ; 

4°  Prévenir  ou  combattre  le  dévoiement  et  diriger 
l’alimentation  de  manière  que  les  malades  soient 
habituellement  constipés  (Becherches  sur  la  nature 
et  le  traitement  des  maladies  de  poitrine  ; Paris  1S47). 

M.  Louis,  qui  a déployé  pour  expérimenter  les  dif- 
férentes médications  préconisées  contre  la  phthisie 
pulmonaire  un  zèle  qu'on  ne  saurait  assez  louer, 
M Louis  a soumis  12  phthisiques  au  traitement  que 
nous  venons  d’indiquer  ; et  bien  qu'il  ait  permis  à 
M.  Turck  d’en  diriger  lui-même  l'application,  les 
résultats  obtenus  ont  été  complètement  nuis  (Cossy, 
Mém.  sur  le  traitement  de  la  phthisie,  etc.,  in  Ârch. 
gén.  de  méd.,  t,  vi,  p.  451  ; 1844). 

« Les  premiers  succès  de  M.  Turck  s’expliquent  ai- 
sément, dit  M.  Cossy,  si  l’on  réfléchit  que  pour  ce 
médecin  la  phthisie  n’est  qu’un  catarrhe  chronique. 
On  conçoit  qu’en  envisageant  les  choses  sous  ce  point 
de  vue,  M.  Tnrck  ait  pu  guérir  la  phthisie  alors  qu’elle 
n’était  qu’un  simple  catarrhe  sans  tubercules  » ( loc . 
cit.,  p.  453). 

En  terminant  cette  longue  énumération,  nous  di- 
rons encore  que  l’on  a aussi  essayé  et  vanté,  contre 
la  phthisie  pulmonaire,  les  frictions  faites  sur  la  poi- 
trine avec  du  lard  (Spilsbury,  Bull.  gén.  de  théra- 
peutique, t.  ii,  p.  259),  les  frictions  avec  un  Uniment 
térébenlhiné  (Cless  , Gazette  des  hôpitaux  , t.  iv, 
p.  486;  1842),  les  frictions  alcooliques  (Marshal  Hall, 
Gazette  médicale , p.  642  ; 1844),  le  sulfate  de  quinine 
(Amelung,  Hufeland's journal,  numéro  d'août  1851), 
l’acide  arsénieux  (Trousseau,  Bull,  de  thérap.,  t.  xx* 
p.129),  l’acétate  de  plomb  (Fouquier,  même  recueil, 
t.  ix,  p.  15),  le  naphte  (Hastings,  Journ ■ de  méd., 
t.  ii,  p.  25  ; 1844),  etc.,  etc. 

Nous  venons  de  résumer  les  nombreuses  tenta- 
tives qui  ont  été  faites  pour  découvrir  un  moyen  de 
guérir  la  phthisie  pulmonaire,  et  nous  avons  montré 
que  ces  tentatives  sont  restées  jusqu’à  présent  in- 
fructueuses. Ajoutons  avec  MM-  Andral  et  Louis  : 

Le  peu  de  succès  obtenu  de  ces  nombreux  essais 
n’est  pas  une  raison  pour  ne  plus  s’y  livrer;  parce 
que  l’on  a vu  s’évanouir  successivement  les  espé- 
rances les  mieux  fondées  en  apparence,  ce  n’est  pas 
un  motif  de  désespérer  de  l’avenir  et  de  croire  qu’on 
ne  trouvera  jamais  un  agent  efficace  à opposer  à la 
phthisie  une  fois  développée.  Tout  ce  qu'on  peut 
conclure  du  présent,  c'est  la  nécessité  de  redoubler 
d’ardeur,  d’apporter  une  plus  grande  exactitude  dans 
les  recherches  médicales,  de  se  livrer  à des  travaux 
d'ensemble,  de  reviser  d’une  part  ce  qui  a été 
tenté,  et  d’autre  part  d’entrer  dans  des  voies  nou- 
velles. 

Nature  et  siège  de  la  phthisie  pulmonaire.  — Nous 


avons  déjà  fait  connaître  les  diverses  opinions  qui 
ont  été  émises  sur  le  siège  anatomique  des  tuber- 
cules pulmonaires  ; nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce 
sujet,  et  nous  nous  contenterons  de  rappeler  que 
tous  les  éléments  anatomiques  du  poumon  ont  été 
successivement  considérés  comme  pouvant  être  oc- 
cupés parles  tubercules. 

Pour  MM.  Magendie,  Schrœder,  Van  der  Kolk, 
Carswell.  Laennec,  le  tubercule  occupe  la  vésicule 
pulmonaire;  pour  MM.  Cruveilhier  et  Baron,  il  est 
contenu  dans  les  extrémités  les  plus  déliées  des  ca- 
pillaires ; Broussais  le  place  dans  les  faisceaux  lym- 
phatiques du  poumon  , M.  Lombard  dans  le  tissu 
cellulaire.  Enfin  M.  Andral  pense  que  le  tubercule 
peut  se  développer  dans  l’un  ou  l’autre  de  ces  di- 
vers éléments  (voy.  Siège  du  tubercule,  Anatom.  pa- 
thol.,  p.  484). 

Des  opinions  non  moins  nombreuses  que  diverses 
ont  également  été  professées  sur  la  nature  du  tu- 
bercule. Bayle,  Laennec,  M.  Louis,  considèrent  le 
tubercule  comme  un  produit  accidentel  organisé,  et 
vivant  à la  manière  du  cancer. Cetle  doctrine,  généra- 
lement adoptée  aujourd’hui,  est  celle  que  nous  avons 
tâché  de  faire  prévaloir  dans  tout  le  cours  de  notre 
travail.  Elle  explique  admirablement  les  diverses 
phases  anatomiques  du  tubercule  et  les  diverses  par- 
ticularités que  I on  observe  dans  le  cours  de  la  phthi- 
sie pulmonaire.  Nous  avons  exposé  un  peu  plus  haut 
ailleurs  les  différentes  considérations  qui  viennent 
à l'appui  de  cette  opinion. 

A propos  de  la  bronchite  et  de  la  pneumonie  con- 
sidérées comme  causes  de  phthisie,  nous  avons  déjà 
passé  en  revue  les  divers  arguments  qui  ont  été  pré- 
sentés pour|ou  contre  l'opinion  qui  rattache  les  tuber- 
cules à l’inflammation.  Broussais  peut  être  considéré 
comme  le  fondateur  de  cette  doctriné.  Pour  lui  « toute 
inflammationpulmonaire  peut  dégénérer  en  phthisie, 
persister  au  delà  du  terme  ordinaire  des  inflammations 
aiguës  (14  à 20  jours);  il  faudra  songer  moins  aux  ab- 
cès du  poumon,  qui  sont  fort  rares,  qu’aux  tubercules 
qui  sont  très-communs  ; » pour  lui  « tout  surcroît 
d'action  organique  que  reçoit  le  poumon,  en  consé- 
quence de  la  torpeur  extérieure,  se  communique  fort 
aisément  aux  faisceaux  lymphatiques  et  les  trans- 
forme en  masses  tuberculeuses»  (Hist.  des  phlegm., 
t.  ii,  p.  209).  Nous  n'accumulerons  pas  les  citations 
pour  montrer  que  Broussais  a soutenu  dans  tous 
ses  écrits  une  doctrine  que  MM.  Bouillaud  et  l’iorry 
ont  acceptée,  et  qu’ils  ont  cherché  à faire  prévaloir 
dans  ces  derniers  temps.  M.  Andral  a partagé  cette 
opinion  à une  certaine  époque  ; il  l’a  complètement 
abandonnée  aujourd’hui , et  nous  avons  énuméré 
tous  les  arguments  péremptoires  que  lui-même  a 
opposés  à la  théorie  de  l’inflammation,  arguments 
qui  d’ailleurs  sont  empruntés  à Bayle  et  à Laennec. 

Nous  avons  montré,  nous  aussi,  en  etudiant  les 
causes  de  la  phthisie  pulmonaire,  que  celte  affec- 
tion se  développe  dans  les  conditions  opposées  à 
celles  qui  engendrent  l’inflammation. 

Dans  une  autre  doctrine,  dont  l’origine  remonte 
à Morton,  le  tubercule  est  considéré  comme  un  pro- 
duit de  sécrétion. 

Morton  s’exprime  en  ces  termes  : « Par  suite  de  la 
dépravation  du  sang,  il  se  sépare  de  la  masse  une 
matière  de  mauvaise  nature,  qui,  sécrétée  particuliè- 
rement dans  le  tissu  des  poumons,  remplit  ces  or- 
ganes de  toutes  parts,  les  irrite  et  finit  par  en  ame- 
ner l'ulcération.  Avant  que  celle-ci  se  soit  formée, 
on  trouve  dans  les  poumons  de  petits  corps  durs  qui 
ressemblent  à la  tumeur  appelée  par  Galien  tuber- 
cule cru  ; c’est  effectivement  ainsi  qu'il  convient  de 
les  appeler.  » Morton  compare  ensuite  les  tubercules 
aux  tumeurs  scrofuleuses  des  autres  parties  du  corps, 
et  suivant  qu'ils  restent  longtemps  à l’état  de  cru- 
dité ou  qu'ils  arrivent  promptement  à la  suppura- 
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tion,  il  divise  la  phthisie  en  aiguë  et  en  chronique 
( Phthisiologia , cap.  i,  in  Observ.  medic,  t.  1,  p.  26). 

Ces  paroles  sont  remarquables  ; elles  montrent 
que  Morton  avait  conçu  sur  la  nature  de  la  phthisie 
pulmonaire  les  idées  qui  ont  été  émises  parquelques 
médecins  modernes,  et  qui  sont  généralement  adop- 
tées de  uos  jours.  Ainsi  Morton  pense  que  la  cause 
première  de  la  tuberculisation  est  une  altération  gé- 
nérale, une  altération  du  sang;  il  établit,  ensuite  , 
que  le  tubercule  est  une  matière  sécrétée  par  l’in- 
fluence de  cette  altération  ; enfin  il  indique  l'analo- 
gie qui  existe  entre  les  tubercules  et  les  altérations 
qui  caractérisent  les  scrofules.  N est-ce  pas  sur  cette 
même  base  que  reposent  les  doctrines  pathogéniques 
les  plus  répandues  aujourd’hui  ? 

Depuis  Morton,  la  phthisie  pulmonaire  a été  rap- 
prochée des  scrofules,  et  quelques  auteurs  ont  même 
établi  entre  ces  deux  affections  une  identité  complète. 
Jos.  Reid,  Frank,  considèrent  ces  deux  étals  mor- 
bides comme  des  degrés  différents  d’une  même  ma- 
ladie. Plusieurs  arguments  ont  été  apportés  à l’ap- 
pui de  celte  doctrine.  On  a fait  remarquer,  avec 
quelque  raison,  que  la  phthisie,  comme  les  scrofules, 
se  rencontre  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  chez  les 
individusà  tempérament  lymphatique, chezceux  dont 
la  constitution  a été  affaiblie  par  quelques-unes  des 
causes  débilitantes  que  nous  avons  signalées  plus 
haut  (voy.  Causes);  que  les  lésions  anatomiques  sont 
à peu  près  semblables  , et  que  d’ailleurs  les  sujets 
qui  succombent  aux  scrofules  présentent  presque 
constamment  des  tubercules  pulmonaires  ; enfin  on 
a montré  que  c’est  à l’aide  des  mêmes  moyens  thé- 
rapeutiques que  l'on  combat  les  deux  maladies. 

Nous  reconnaissons  volontiers  l’exactitude  de  ce 
rapprochement;  mais  nous  devons  dire  que,  d'une 
part,  l’on  a souvent  confondu  avec  les  scrofules  de 
véritables  tubercules  développés  dans  les  glandes 
lymphatiques,  et  spécialement  dans  celles  du  mésen- 
tère (voy.  Carreauj;  que,  d’autre  part,  les  phthisi- 
ques ne  présentent  en  général  aucune  des  alterations 
qui  appartiennent  aux  scrofules  , et  qu  enfin  les 
deux  maladies  peuvent  exister  simultanément  chez 
le  même  individu  sans  être  identiques.  Quant  à la 
question  de  savoir  si  les  scrofules  ne  consistent  pas 
dans  la  tuberculisation  des  glandes  lymphatiques, 
elle  sera  discutée  ailleurs  (voy.  Scrofules). 

Pour  nous,  la  phthisie  pulmonaire  est  le  résultat 
d’une  altération  générale  du  sang,  laquelle  occa- 
sionne, au  sein  du  parenchyme  pulmonaire,  le  dé- 
veloppementd  un  tissu  accidentel  sans  analogue  dans 
l’économie  ; tissu  qui,  après  avoir  subi  plusieurs 
évolutions  successives,  amène  presque  fatalement  la 
désorganisation  de  l’organe  chargé  des  fonctions  de 
l'hématose. 

La  seule  manière  vraiment  philosophique  d’envi- 
sager la  tuberculisation  pulmonaire  , est  celle  qui 
consiste  à considérer  cette  affection  comme  la  loca- 
lisation dans  le  poumon  d'une  affection  générale  ap- 
pelée la  tuberculisation  ; affection  qui  peut  se  loca- 
liser dans  différents  organes,  et  qui,  selon  quelle 
occupe  les  méninges  ou  le  péritoine,  par  exemple, 
produit  la  tuberculisation  méningée  (méningite  tu- 
berculeuse des  auteurs)  ou  la  tuberculisation  périto- 
néale ( péritonite  tuberculeuse  des  auteurs).  Il  faut 
ajouter,  toutefois,  que  la  tuberculisation,  lorsqu’elle 
n’envahit  qu’un  seul  organe,  accorde  une  préférence 
presque  exclusive  aux  poumons  (voyez  Tcberculi- 
sation). 

Classification  dans  /es  cadres  nosologiques.  — 
Linné  {Généra  rnorborum;  Upsal,  17C5)  a placé  la 
phthisie  dens  la  classe  x de  sa  Nosologie  ( morbi  de~ 
formes),  ordre  1 (emacianles)  ; pour  Sauvages,  la 
phthisie  forme  le  premier  ordre  (.  maigreur  ) de  la 
classe  x ( cachexies ). 

Cullen  a placé  la  phthisie  pulmonaire  dans  la 


classe  des  hémorrhagies  (liv.  iv),  entre  l'hémoptysie 
et  les  hémorrhoïdes  ( Éléments  de  méd.  pratique , 
t.  il,  p.  154  ; Paris,  1817). 

La  phthisie  est  réunie  par  Vogel  ( Généra  morbo- 
rum  ; Gôettingen,  1764)  avec  la  chlorose,  l’ictère,  l’a- 
nasarque,  l’ascite,  dans  la  classe  vin  de  sa  Nosogra- 
phie ( cachexies ). 

Selle  fait  de  la  phthisie  une  fièvre  rémittente  par 
ulcération  du  poumon  ( Rudimenla  pyretologiœ  , 
p.  291  ; Berlin,  1789). 

Pinel  a placé  la  phthisie  parmi  les  lésions  orga- 
niques générales,  et  il  l’a  réunie  au  scorbut,  au  can- 
cer, aux  scrofules,  etc.  (classe  v,  ordre  i). 

Historique  et  bibliographie.  — La  phthisie  pulmo- 
naire était  connue  des  médecins  grecs,  ainsi  que  le 
prouve  un  grand  nombre  d’aphorismes  d’Hippo- 
crate, dans  lesquels  sont  établis  des  signes  diagnos- 
tiques et  pronostiques  dont  quelqnes-uns  ont  en- 
core conservé  leur  valeur.  Voici  l’indication  exacte 
des  passages  où  s’est  le  mieux  révélé  le  génie  obser- 
vateur du  vieillard  de  Cos.  Aphorismes,  scct.  ni, 
aph.  x,  xiu,  xvt,  xxii,  xxtx  ; sect.  v,  aph.  ix,  x,  xi,  xii, 
xm,  xiv,  xv  ; sect  vii,  aph.  xv,  xvi,  lxxx,  i.xxxi. 

Celse  n’a  donné  qu'une  description  fort  imparfaite 
de  la  phthisie  pulmonaire  ; mais  le  traitement  pro- 
phylactique et  curatif  qu’il  a indiqué  renferme  d’ex- 
cellentes indications.  C est  ainsi  qu’il  a conseillé  la 
navigation,  le  changement  de  climat,  l’usage  du  lait, 
les  cautères  vers  les  mamelles  et  au  bas  des  omo- 
plates, les  frictions,  etc.  (de  Ho  medica , lib.  ni , 
cap.  xxii). 

Tout  le  monde  connaît  la  belle  description  dans 
laquelle  Arelée  a tracé  le  tableau  effrayant  de  la 
consomption  pulmonaire  (de  Caus.  et  sign.  morb., 
lib.  î,  cap.  vmj. 

Sylvius  de  le  Boë  (1679)  entrevit,  le  premier  , que 
la  cause  de  la  phthisie  est  le  tubercule,  et  il  attribua 
la  maladie  à la  dégénérescence  scrofuleuse  des  glan- 
des du  poumon,  glandes  analogues,  dit-il,  à celles 
du  mésentère  ( Opéra  mcdica , p.  692). 

En  1755,  Desault,  de  Bordeaux,  déclara  d’une  ma- 
nière formelle  que  la  présence  du  tubercule  est  la 
seule  cause  de  la  phthisie,  et  il  donna  ainsi  à ce  der- 
nier mot  un  sens  rigoureux,  que  ses  successeurs  ont 
eu  le  tort  de  ne  pas  maintenir. 

Morton,  dont  le  travail  a été  souvent  cité  par  les 
auteurs  qui  ont  écrit  récemment  sur  la  phthisie,  doit 
occuper  une  place  honorable  parmi  les  observateurs 
qui  ont  éclairé  l’histoire  de  cette  maladie;  il  signala 
la  corrélation  qui  existe  entre  l’hémoptysie  et  la  tu- 
berculisation pulmonaire;  il  découvrit  ia  véritable 
cause  anatomique  de  la  maladie,  et  il  conçut  les  idées 
pathogéniques  dont  nous  avons  montré  ia  valeur. 
Toutefois,  donnant,  à la  manière  des  anciens,  au  mot 
phthisie  un  sens  trop  général  et  uniquement  fondé 
sur  l’étude  des  symptômes,  Morton  a décrit  sous  un 
même  nom  des  affections  très-différentes  les  unes 
des  autres,  et  qui  n’ont  de  commun  que  les  phéno- 
mènes de  la  lièvre  hectique  qui  les  accompagne 
(Phthisiologia,  in  Opéra  omnia , t.  i,  in-4°;  Lugdu- 
num,  1737). 

Boerhaave  et  son  commentateur  Van  Swieten  ont 
écrit’sur  la  phthisie  pulmonaire  un  remarquable  traité 
où  l’on  trouve  une  appréciation  fort  exacte  de  tout  ce 
que  les  huteursanciens  ont  publié,  soit  sur  la  symp- 
tomatologie, soit  sur  le  traitement  de  cette  affection. 
Les  observations  que  leur  avait  fournies  leur  propre 
expérience  sont  encore  utiles  à consulter  aujourd’hui. 
Van  Swieten  indique  que  la  phthisie  acquise  est  moins 
grave  que  la  phthisie  héréditaire  (Comment,  in  Herm. 
Boerhaavii  aphorismos,  § 1196). 

Baumes  ( Traité  de  la  phthisie  pulmonaire,  in-8°; 
Paris,  1798)  a résumé  dans  son  livre  les  différents 
travaux  de  ses  devanciers,  et  les  a complétés  par  les 
résultats  de  sa  propre  expérience;  mais,  privé  des  lu- 
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mières  qu’ont  répandues,  après  lui,  l’anatomie  patho- 
logique et  la  découverte  de  l'auscultation,  il  a encore 
compris  sous  le  nom  dv phthisie  différentes  affections 
pulmonaire»  chroniques,  et  mêmedes  maladies  étran- 
gères aux  organes  de  la  respiration. 

Avec  Bayle  commença  une  nouvelle  ère  dans  l’his- 
toire de  la  phthisie.  Également  versé  dans  l’étude 
approfondie  des  lésions  anatomiques  et  des  connais- 
sances cliniques,  Bayle  a fondé,  du  même  coup,  l’his- 
toire complète  de  [ anatomie  pathologique  et  de  la 
symptomatologie  de  la  phlhisie  pulmonaire.  Les  ob- 
servations détaillées  dont  il  a fait  suivre  la  descrip- 
tion de  chacune  des  espèces  de  phthisie  admises  par 
lui,  peuvent  encore  être,  à juste  titre,  proposées  pour 
modèles  aux  observateurs  de  nos  jours.  La  granulation 
tuberculeuse,  les  tubercules  miliaires,  sont  décrits 
avec  le  plus  grand  soin  ; et  si  Bayle  a eu  le  tort  d’y 
voir  des  lésions  différentes  l’une  de  l’autre  et  d’en 
faire  la  cause  d’especes  particulières  de  phthisie,  il  a 
très-bien  vu,  qu’en  définitive,  ces  lésions  appartien- 
nent à une  seule  et  même  maladie  (Recherches  sur  la 
phlhisie  pulmonaire , in-8°;  Paris,  1810). 

Laennec,  juste  appréciateur  des  travaux  de  Bayle, 
a eu  le  mérite  de  saisir  les  différentes  phases  anato- 
miques du  tubercule  ; il  a très-bien  montré  que  la 
granulation  grise  est  la  première  forme  bien  appré- 
ciable du  tubercule  naissant  ; que  la  matière  jaune, 
le  tubercule  ramolli,  ne  sont  que  des  âges  de  plus  en 
plus  avances  du  même  produit;  que  la  matière  tu- 
berculeuse affecte  d’autres  formes  encore,  puisque 
tantôt  elle  s’infiltre,  et  que  tantôt  eile  se  réunit  en 
masses.  Laeunec  a suivi  avec  la  même  exactitude  les 
changements  anatomiques  qui  surviennent  dans  les 
vaisseaux,  les  bronches,  le  parenchyme  pulmonaire, 
et  il  a décrit  le  mode  de  cicatrisation  des  cavernes. En 
un  mol,  sous  le  point  de  vue  anatomique,  Laennec 
n’a  laissé  que  fort  peu  de  chose  à faire  à ses  succes- 
seurs, lesquels  néanmoins  , pourvus  de  nouveaux 
moyens  d’investigation,  ont  ajouté  quelques  détails 
de  structure  intime  aux  descriptions  quenous  lui  de- 
vons. 

Si  Laennec  n’a  pas  dépassé  de  beaucoup  Bayle 
dans  l’étude  anatomo-pathologique  de  la  pbthisie, 
son  immortelle  découverte  de  l’auscultation  l’a  porté, 
quant  à l’etude  des  signes  et  du  diagnostic  de  la  ma- 
ladie, à un  rang  si  élevé  qu’il  n’a  été  donné  à per- 
sonne de  se  placer  au-dessus  de  lui  ( Traité  de  l'aus- 
cultation médiate,  t.  h). 

M.  Andral  , marchant  dans  la  même  voie  que 
Laennec,  s’est  distingué  par  une  appréciation  plus 
délicate  de  quelques-uns  des  signes  fournis  par  l’aus- 
cultation ; il  a étudié,  avec  plus  de  soin  qu’on  ne  l’a- 
vait fait,  la  toux,  les  matières  expectorées,  les  sueurs 
et  la  marche  de  la  maladie  ( Clinique  médicale , t.  iv. 
— Précis  d’anatomie  pathologique,  t.  i.  — Notes  au 
Traité  de  l auscultation  médiate  de  Laennec  ; Paris, 
1857). 

En  première  ligne  des  médecins  qui  ont  fondé 
l'histoire  de  la  phlhisie  pulmonaire,  doit  être  placé 
M.  Louis.  Par  ses  laborieuses  et  exactes  recherches 
anatomo-pathologiques,  cet  observateur  a complété 
et  vérifié  les  descriptions  tracées  par  Laennec; mais 
on  lui  doit,  en  outre,  la  connaissance  des  lésions  que 
l’on  rencontre,  chez  ies  phthisiques,  dans  le  larynx, 
la  trachée,  le  tube  digestif  doni  il  a si  bien  décrit 
les  colorations  morbides,  le  ramollissement  et  les 
ulcérations.  M.  Louis  a parfaitement  étudié  la  fré- 
quence relative  des  différents  symptômes  de  la  mala- 
die, leur  mode  d’enchaînement,  leur  succession,  leur 
valeur  ; enfin  il  a apporté  dans  l’étude  des  causes  et 
des  moyens  thérapeutiques  la  rigueur  d’appréciation 
qu’on  lui  connaît.  ( Recherches  anatomiques,  patho- 
logiques et  thérapeutiques  sur  la  phthisie;  Paris, 
182b  ; — 2»  édition  ; Paris,  1 843). 

Les  emprunts  que  nous  avons  faits  à James  Clark 


montrent  que  son  livre  renferme  quelques  documents 
utiles  ; mais  nous  devons  déclarer  qu’il  ne  mérite  pas 
sa  réputation,  et  qu’il  n’est  même  pas  au  niveau  de 
la  science  sur  quelques-uns  des  points  les  plus  im- 
portants de  1 étude  des  tubercules  (4  treatise  on  pul- 
monary  consumption  ; Londres,  1855). 

M.Fournet,  en  s’attachant  à décrire  tous  les  si- 
gnes qui  peuvent  éclairer  le  diagnostic  de  la  phthisie 
pulmonaire  à sa  première  période,  a rendu  service 
aux  praticiens,  qu’il  a mis  ainsi  en  état  de  combattre 
cette  affection,  et  surtout  d’en  enrayer  les  progrès,  à 
une  époque  où  la  thérapeutique  "offre  le  plus  de 
chances  d’efficacité.  M Fournet  a spécialement  in- 
sisté sur  les  différentes  modifications  que  présentent 
les  bruits  d’inspiration  et  d’expiraiion,  et  s’il  n’a  fait 
que  développer  les  observations  déjà  introduites  dans 
la  science  par  MM.  Jackson  et  Louis,  il  leur  a as- 
signe, du  moins,  une  valeur  plus  certaine  et  mieux 
établie. 

Il  est  à regretter  que  M.  Fournet  n’ait  pas  su  ré- 
duire à de  justes  proportions  les  développements 
dans  lesquels  il  est  entré,  éviter  les  redites,  les  hors- 
d’œuvre,  apporter  quelque  méthode  dans  son  expo- 
sition, et  rendre  ainsi  la  lecture  de  son  ouvrage  moins 
pénible  et  plus  profitable.  Ajoutons  encore  que 
M.  Fournet  s’est  approprié,  avec  trop  de  complai- 
sance, des  documents  que  d’autres  peuvent  revendi- 
quer à juste  litre  (, Rech . cliniques  sur  l'auscultation 
et  sur  la  première  période  de  la  phthisie  pulmonaire  ; 
Paris,  1859). 

Nous  ne  pouvons  rentrer  ici  dans  l’appréciation 
motivée  des  nombreux  mémoires  qui  ont  été  publiés 
sur  des  points  restreints  de  l’histoire  de  la  phthisie 
pulmonaire  ; nous  nous  contenterons  de  les  indiquer, 
en  ayant  soin,  afin  de  faciliter  les  recherches,  de  les 
distribuer  en  trois  classes,  suivant  qu'ils  se  rappor- 
tent à l’anatomie  pathologique,  à l'étiologie  ou  au 
traitement  de  la  maladie. 

Anatomie  pathologique. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  émis  des  idées  exactes 
sur  la  structure  anatomique  du  tubercule,  nous  de- 
vons citer  tout  d’abord  : Scbrœder,  Van  der  Kolk 
(Phth.  pulm.,  in  Observ.  analomico-pathol.  elpral. 
argument!,  fascic.  i,  Amsterdam,  in-8°;  1826),  Dal- 
mazzone  (Repert.  de  med.  ; Turin,  1826),  Rockoux 
( Bull . univers,  des  sciences  de  Férussac  , 1829)  et 
Becker  (de  Glandulis  thorac.  lymphat.  ac  cutirn.; 
Berlin,  1826),  dont  les  travaux  parurent  presque  si- 
multanément. 

MM.  Magendie  ( Journ . de  physiol.  expér.,  t.  i; 
1821),  Cruveilhier  (Nouvelle  bibliogr.  médicale-,  1826) 
et  Andral  (Précis d’anatom.  pathol.  ; 1829)  ont  publié 
d’importantes  remarques  sur  le  mode  de  production 
du  tubercule,  et  sur  les  changements  pathologiques 
que  présente  ce  produit  morbide  dans  les  différentes 
phases  de  son  évolution. 

M.  Lombard,  en  1827  ( Essai  sur  les  tubercules, 
diss.  inaug.  ; Paris,  1827),  a mieux  fait  connaître 
plusieurs  particularités  anatomiques.  M.  Boulland 
(Recherch.  histor.  sur  les  tissus  accidentels  sans 
analogues,  in  Journ.  des  progrès , t.  iv  ; 1827)  a fait 
un  exposé  complet  des  diverses  opinions  émises  jus- 
qu’à lui  sur  le  mode  de  production  des  tubercules, 
et  s’est  constitué  le  défenseur  de  la  doctrine  qui  rap- 
porte le  tubercule  à une  sécrétion  morbide  identique 
au  pus,  et  déterminée  par  une  inflammation  locale. 
M.  Papavoine  n’a  que  peu  ajouté  aux  notions  que  l’on 
possédait  avant  lui  ( Uém . sur  les  tubercules,  etc.,  in 
Journal  des  progrès,  t.  n ; 1830). 

Les  tentatives  faites  par  Scbrœder,  Van  der  Kolk, 
Dalmazzone,  Rochoux,  pour  connaître  la  structure 
intime  des  tubercules,  on  télé  reprises  par  MM.  Kuhn 
( Recherch . microsc.  sur  la  forme,  la  nature  des  tuber- 
cules, etc.,  in  Gazette  médicale  ; 1831;,  Nai.  Guillol 
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(Descripl.  des  vaisseaux  particuliers  qui  naissent 
dans  les  poumons  tuberculeux,  in  l’Expérience , 1. 1 ; 
1858)  et  Lebert  (Recherches  microsc.  et  physioloy.  sur 
la  tuberculisation ; in  Compte  rendu  de  i Acad,  des 
sc.  ; mars  1844). 

Causes. 

Contagion.  — Cotugno  ( Islruzzioni  al  publico  sul 
contagio  delta  lisichezza,  etc.  ; Naples,  1 782),  Cau- 
canas  ( Examen  des  principaux  faits  relatifs  à la 
contagion  de  la  phth.  puhn.,  in  Ann.  de  la  Société 
de  méd.  pratiq.  de  Montpellier,  t.  il),  Evers  (Diss.  in 
contag.  phthisicum  inquirens ; Gôttingen  , 1782), 
Veinholdt  ( Abhandlung  ilber  die  Ansteekung  der 
Schwindsucht ; Brême,  1807). 

Climats.  — Dujat  (De  l’influence  des  climats  sur 
la  production  et  le  traitement  des  affections  tubercu- 
leuses, in  Gazelle  méd.,  p.  65;  1858),  Tourné  (Rech. 
stalist.  sur  lu  phthisie  en  Italie,  in  Bull,  de  l’ Acad, 
de  méd.,  t.  m,  p.  542,  1858  1859),  Renzi  (De  l’In- 
fluence du  climat  de  Naples  sur  la  production  de  la 
phth.  pulmon.,  in  Gaz  méd-,  p.  81 0 ; 1859),  Guyon 
(Note  sur  la  phthisie  dans  le  nord  de  l’Afrique,  in 
Gaz.  méd.,  p.  557  ; 1842),  Naudot  (Del’ Influence  du 
climat  de  Nice  ; Paris,  1843). 

Antagonisme.  — Boudin  (Essai  de  géographie  mé- 
dicale, p.  82.  — Sur  la  loi  d antagonisme,  in  Gaz. 
méd.,  p.  422  ; 1845.  - Nouveaux  documents  sur  la 
rareté  relative  de  la  phthisie  pulmonaire  dans  les  lo- 
calités marécageuses,  ibid. , p.611. — Considérations 
sur  les  limites  géographiques  des  fièvres  demarais, elc., 
in  Journ.  de  méd..  t u,  p.  107;  1844.  — Influence 
des  localités  marécageuses  sur  la  fréquence  et  la 
marche  delà  phth.  pulm.,  elc.,  in  Annales  d hygiène, 
numéro  de  janvier  1845),  Forgel  (Sur  la  fréquence 
de  la  phth.  relativement  aux  fièvr.  interm.,  in  Gaz. 
méd.,  p.  422;  1843).  Gintrac  ( Quelques  faits  relatifs 
à la  coïncidence  dans  lus  mêmes  lieux  des  fièvr.  in- 
term. et  de  la  phth.  pulm.  , in  Gazette  médicale, 
p.  485-651  ; 1 843),  Genest  (Rech.  sur  la  question  de 
savoir  s'il  existe  un  antagonisme,  etc.,  in  Gaz.  méd., 
p 573-630  ; 1845),  Hahn  (De  t Influence  sur  la  pro- 
duction de  ta  phthisie,  du  séjour  antérieur  et  actuel 
duns  les  local,  marée.,  in  Journal  de  méd.  , t.  i, 
p.  265;  1843),  Tribe  (De  l’heureuse  influence  de 
V atmosphère  des  pays  marécageux  sur  le  tubercule 
pulm.,  thèse  de  Montpellier,  n°98;  1843),  Crozant 
(Mémoire  sur  l’antagonisme , in  Journ.  de  méd-, 
t.  ii,  p.  158  ; 1844),  Brunache  (Recherch.  sur  laphlh. 
pulm.  et  la  fièvre  typh.  considérées  dans  leurs  rap- 
ports avec  les  localités  marécageuses,  thèse  de  Paris, 
1844,  et  Journal  deméd., t.  u,  p.  265,  283,  524;  1844). 

Hérédité.  Constitution. — Piorry  (De  l hérédité  dans 
les  maladies,  thèse  de  concours  ; Paris,  1844),  Hirtz 
(Recherches  cliniques  sur  quelques  points  du  dia- 
gnostic de  la  phthisie  pulmonaire,  thèse  de  Stras- 
bourg; 17  août  I836i,  Sleinbrenner  ( Quelques  con- 
sidérations sur  la  prédisposition  constitutionnelle  à 
la  phth.  pulmon.  , in  l’ Expérience,  n»  du  12  mars 
1840),  Blanc  (des  Signes  auxquels  on  reconnaît  la 
prédispos,  à la  phth . pulm.,  thèse  de  Paris,  n°  59  ; 
1843),  Pigeaux  ; Rech.  nouvelles  sur  l’étiologie  , la 
sympt.  et  le  mécanisme  du  développement  pisiforme 
de  l’extrémile  des  doigts,  in  Archiv.  gêner,  de  méd., 
t.  xxxix,  p.  174;  1832),  Trousseau  (De  la  forme  hip- 
pocratique des  doigts  des  tuberculeux,  in  Journ.  des 
conn.  mèd.-chir.,  n"  de  juillet,  p.  351  ; 1854),  Yer- 
nois  (Etude  des  diverses  circonstances  qui  semblent 
déterminer  la  forme  recourbee  des  ongles,  in  Archiv. 
génér.  de  méd.,  t.  vi,  p.  510  ; 1839). 

Sexe. — Louis  (De  la  fréquence  relative  de  la  phth. 
chez  les  deuxsexes,  in  Ann.  d’hygiène,  t.  vi,  p.  50; 
1851),  Boyd  ( Obs . sur  la  fréquence  relut,  des  lu- 
berc.  pulm.  chez  les  individus  des  deux  sexes  , etc., 
in  Gaz.  méd,,  p.  659  ; 1844), 


Profession. — Benoiston  et  Châteauneuf  (Influence 
des  professions  sur  le  développement  de  la  phthisie  , 
in  Ann.  d’hygiène,  t.  vi,  p.  5 ; 1851),  Lombard  ( De 
l’Influence  des  professions  sur  la  phth.  pulm.,  in 
Ann.  d’hyg.,  t.  xi,  p.  5 ; 1834). 

Etiologie  générale. — Hamersley  (A  dissertation  on 
the  remote  and  proximale  causes  of  phlhisis  pul- 
monalis  ; New-York,  1827),  Slaub  (Essai  sur  l’étio- 
logie des  tuberc.  pulm.  , thèse  de  Strasbourg;  9 mars 
1855),  Briquet. (Recherch.  stotist.  sur  l’étiologie  de  la 
phthisie  pulmon.,  in  Revue  medicale,  no  de  février 
1842,  p.  ICI),  Fourcault  ( Causes  générales  des  mala- 
dies chroniques,  et  spécialement  de  la  phthisie  pul- 
monaire, Paris,  1844). 

Traitement. 

Prophylaxie. — Parmi  les  auteurs  qui  se  sont  par- 
ticulièrement occupés  du  traitement  préservatif  de 
la  phthisie  pulmonaire,  nous  devons  citer  d’abord 
MM.  Clark,  Fournel,  Fourcault  et  Steinbrenner  ; 
nous  mentionnerons  ensuite  MM.  Pravaz  ( De  la 
Gymnastique  appliquée  au  traitement  de  quelques 
maladies  constitutionnelles  ; in  Gaz.  méd.,  p.  189- 
249  ; 1855).  et  Charles  Simon  (Quelques  remarques 
prat.  sur  le  trait,  de  la  phthisie  tuberculeuse,  in  Bull, 
de  Ihérap.,  t.  xxiv,  p,250;  1845). 

Traitement,  palliatif  ou  curatif. — Nous  nous  bor- 
nerons à rappeler  les  travaux  qui  ont  une  certaine 
valeur,  et  nous  citerons  ceux  qui  appartiennent  à 
MM.  Bisson  (Sur  l’emploi  de  l’agaric  blanc  contre 
les  sueurs  de  la  phth.  pulm.  ; Paris,  1832),  Clark 
( The  influence  ofelimate  in  the  prévention  and  cure 
of  chronic  diseases  ; Londres,  1829),  Harwood  t On 
the  curative  influence  of  the  Southern  coals  of  En- 
gland  ; Londres,  1828),  Ramadge  ( Consumption  cu- 
rable, etc.  ; Londres,  1854),  Sandras  ( Quelques  ré- 
flexions sur  le  traitement  de  laphlh.  tubercul.,  in 
Bull,  de  Ihérap.,  t.  vu,  p.  513-545),  Cottereau  (De 
l’emploi  de  chlore  gazeux  dans  le  traitement  de  la 
phth.  pulm.,  in  Archiv.  génér.  de  méd  , tome  xnv, 
p.  547  ; 1850)  , Toulmouche  ( De  l emploi  du  chlore 
dans  le  traitement  de  la  phth.  pulm.,  même  recueil, 
t.  iv,  p.  576  ; 1854),  Giovani  di  Vittls  (Obs  ed  espe- 
rienze  sulla  iisi  puimonare,  etc.;  Naples,  1852),  l’al- 
medo  (Beitrage  zur  Heilung  der  Lungenschwind- 
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t.  i,  p.  65;  1845),  Dupasquier  et  Boissière  ( Éludes 
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Gazette  méd.,  p.  829;  1842),  Pétrequin  (Expériences 
comparatives  sur  l’emploi  ihérap.  de  la  créosote  et 
de  l’eau  de  goudron  , etc.,  in  Gazette  méd.,  p.  705  ; 
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Dénominations  françaises  et  étrangères. — Teigne, 
teigne  de  son.,  dartre  furfuracée ■ Fr.  — üiTU/siauts. 
Gr. — Porrigo,  capitis  farrea  nubes.  Lat. — Dandriff, 
scurff.  Angi.  — Hautkleie,  Kleiengrind , kleienarli- 
ger  Ausschlag,  Schuppen,  Hautscliuppen.  Ail. — Ze- 
melagtigheid,  schilfer  op  het  hoofd.  Holl. 

Synonymie  suivant  les , auteurs.  — Unopiaeif  , 
Galien;  Acluarius,  Paul  d'Egine;  porn</o,Celse,  Lor- 
ry, Frank  ; pityriasis,  Vogel,  Swediaur  ; tinea,  por- 
riginosa,  Astruc;  furfurisca,  Gilbert , tinea  furfura- 
cea,  Sennert;  lepidosis  pityriasis,  Young,  Good  ; pi- 
tyriasis, Willan  , Bateman  , Cazenave  et  Schedel, 
Rayer;  dartre  furfuracée  volante,  herpès  furfureux  , 
Alibert. 
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Définition  et  division.  — Le  pityriasis  est  une  af- 
fection cutanée,  ordinairement  partielle  et  apyré- 
tique, caractérisée  par  une  exfoliation  de  très-pe- 
tites lamelles  épidermiques. 

Willan  , MM.  Cazenave  et  Schedel  ont  admis 
quatre  variétés  de  pytyriasis  : 1°  pityriasis  capitis, 
2°  pityriasis  rubra,  3°  pityriasis  versicolor,  4°  pity- 
riasis nigra.  La  première  de  ces  variétés  ne  repose 
que  sur  la  considération  du  siège  de  la  maladie,  et 
nous  la  remplacerons,  à l’exemple  de  M.  Gibert 
( Traité  pratique  des  maladies  de  la  peau,  page  300  ; 
Paris,  1859),  par  le  pityriasis  simplex  , afin  de  don- 
ner à nos  divisions  une  base  commune.  Du  reste, 
ces  distinctions  ne  sont  que  fort  peu  importantes,  et 
ne  méritent  pas  des  descriptions  particulières  : nous 
les  ferons  rentrer  dans  l’étude  des  symptômes  de  la 
maladie. 

Les  lésions  anatomiques  qui  caractérisent  le  pi- 
tyriasis sont  entièrement  inconnues;  il  est  probable, 
d’ailleurs,  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  elles 
seraient  appréciables  pour  nos  moyens  d’investiga- 
tion. On  s’accorde  à considérer  le  pityriasis  comme 
une  inflammation  chronique  légère  des  couches  les 
plus  superficielles  du  derme  (voyez  p.  524). 

Symptômes. — 1°  Pityriasis  simplex  ( herpes  fur- 
furaceus  volatüicus  d'Alibert).  — La  partie  malade 
est  recouverte  d’une  quantité  plus  ou  moinsconsidéra- 
ble,  et  quelquefois  innombrable, de  petites  squammes 
épidermiques  de  forme  et  de  dimensions  qui  varient 
singulièrement.  Tantôt  les  squammes,  semblables 
à des  molécules  de  son,  n’adhèrent  presque  pas  à la 
peau,  et  il  se  fait  continuellement  une  exfoliation 
furfuracée  que  le  plus  léger  contact,  le  passage  de  la 
main,  d’une  brosse,  d’un  peigne  , augmentent  et  re- 
produisent sans  cesse. 

D’autres  fois,  les  squammes  sont  plus  étendues  et 
formées  par  des  lamelles  épidermiques  minces  , 
sèches,  blanches,  adhérentes  par  une  de  leurs  extré- 
mités, libres  par  l’autre. 

Quelquefois  les  squammes  ressemblent  à une  enve- 
loppe unique  quiauraitété  tellement  fendillée  qu’elle 
serait  réduite  ù des  lamelles  très-minces  et  très- 
petites  (Cazenave  et  Schedel,  Abrégé  pratique  des 
maladies  de  la  peau,  p.  550;  Paris,  1858). 

« L’épiderme  se  détache  en  poussière  farineuse, 
dit  Alibcrt  ( Monographie  des  dermatoses , p.  352, 
in-4°;  Paris,  1852);  cette  membrane  tombe  et  se  re- 
produit avec  promptitude.  Il  est  des  sujets  sur  les- 
quels celte  poussière  se  reproduit  avec  tant  d’abon- 
dance qu’on  les  prendrait  pour  des  boulangers  ou 
des  perruquiers.  » 

La  peau  conserve  son  état  normal  ; elle  n’est  ni 
chaude  ni  rouge. 

Un  prurit  assez  vif  accompagne  ordinairement  le 
pityriasis  simplex,  et  plus  les  malades  se  grattent , 
plus  la  desquamation  farineuse  devient  abondante. 

2»  Pityriasis  rubra. — Cette  variété  est  annoncée 
par  une  démangeaison  assez  vive  ; bienlôt  apparais- 
sent de  petites  taches  érythémateuses  rosées  ; légè- 
rement saillantes  ; d’abord  de  la  dimension  d’une 
lentille,  ces  petites  taches  s’élargissent,  se  rappro- 
chent et  finissent  par  se  réunir  de  manière  à former 
des  plaques  assez  étendues  ; la  peau  qui  recouvre 
les  surfaces  érythémateuses  est  chaude,  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané  est  gonflé,  quelquefois  doulou- 
reux à la  pression,  et  les  parties  molles  présentent 
une  tension  assez  considérable  (Rayer,  Traité  théo- 
rique et  pratique  des  maladies  de  la  peau,  tome  n, 
p.  160  ; Paris,  1835). 

Dès  le  second  ou  le  troisième  jour,  l’épiderme 
se  fendille  au  niveau  des  plaques  érythémateuses,  et 
forme  des  squammes,  non  plus  furfuracées,  mais  fo- 
liacées, lamelleuses.  Ces  écailles  minces,  blanches  , 
se  soulèvent  de  manière  à ne  rester  adhérentes  que 
par  un  de  leurs  bords;  elles  tombent  par  le  frotte- 
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ment  et  se  détachent  sous  forme  de  lames  épidermi- 
ques qui  parfois  ont  la  largeur  de  l’ongle  (Gibert , 
loc.  cit.,  p.  300  ).  Formées  par  de  l’épiderme  non 
épaissi,  elles  ont  ordinairement  de  3 à 8 lignes  de 
diamètre  (Rayer,  loc.  cit.,  p.  161). 

Les  lamelles  épidermiques  se  reproduisent  avec 
une  grande  abondance  : quelquefois  elles  sont  assez 
adhérentes;  lorsqu’alors  on  les  soulève  avec  l’ongle, 
on  voit  qu’au-dessous  d’elles  la  peau  est  légèrement 
rouge,  tantôt  douce  et  polie,  tantôt  sèche  et  ru- 
gueuse. 

Le  prurit  est  ordinairement  moins  vif  que  dans  le 
pityriasis  simplex,  et  remplacé  par  une  sensation  de 
chaleur  et  de  tension. 

« Lorsque  les  malades  se  sont  abandonnés  au  be- 
soin de  se  gratter,  dit  M.  Rayer  (loc.  cit.,  p.  161),  les 
points  de  la  peau  récemment  dépouillés  d’épiderme 
fournissentun  suinlementséreux,  jaunâtre,  analogue 
à celui  que  l’on  observe  dans  l’eczéma  Quant.  Ce 
suintement  est  quelquefois  si  considérable  que  les 
linges  ou  les  vêlements  dont  les  parties  affectées  sont 
enveloppées  en  sont  complètement  imprégnés,  n Dans 
les  circonstances  mentionnées  par  M.  Rayer,  le  suin- 
tement n’appartient  pas  à la  maladie  elle-même, 
mais  à une  complication,  à un  vésicatoire  produit  et 
entretenu  par  les  ongles  du  malade.  La  desquama- 
tion du  pityriasis  est  toujours  et  essentiellement 
sèche  : il  importe  pour  le  diagnostic  de  lie  pas  ou- 
blier ce  caractère. 

3°  Pityriasis  versicolor  (pannus  hepalicus  d'Ali- 
bert ; cloasma  de  Bayer;  taches  hépatiques,  èphé- 
lides  de  plusieurs  auteurs). — Cette  variété  est  carac- 
térisée par  des  plaques  jaunes,  fauves,  plus  ou  moins 
considérables,  plus  ou  moins  nombreuses.  Tantôt 
les  taches  sont  très-petites  et  ne  dépassent  point 
les  dimensions  d’une  lentille;  tantôt  elles  sont  ar- 
rondies et  égalent  une  pièce  de  cinq  francs  ; tantôt 
enfin  elles  sont  irrégulières  et  recouvrent  de  larges 
surfaces. 

Lorsque  les  taches  sont  confluentes,  elles  ne  lais- 
sent entre  elles  que  des  places  assez  petites,  au  ni- 
veau desquellesla  peau  conserve  sa  couleur  naturelle. 
Il  peut  résulter  de  cette  disposition  une  apparence 
telle, qu’au  premier  abord  on  croit  à une  décoloration 
blanche  survenue  sur  une  peau  brune,  et  qu’ainsi  on 
regarde  comme  altérés  précisément  les  seuls  points 
des  téguments  qui  soient  restés  intacts  » (Gibert,  loc. 
cit.,  p.  501). 

Willan  prétend  que  la  coloration  morbide  pénètre 
dans  l’épaisseur  du  derme  jusque  sur  le  corps  mu- 
queux, et  qu’elle  se  montre  encore  lorsque  l’on  a en- 
levé l’épiderme.  Bateman  fai!  remarquer  que  cette 
disposition  n’est  point  constante,  et  que  quelquefois 
la  peau  présente,  au-dessous  de  la  squamme  détachée, 
une  couleur  rouge  semblable  à celle  du  pityriasis  ru- 
bra (Bateman  , Abrégé  pratique  des  maladies  de  la 
peau,  trad.  de  Bertrand,  p.  79;  Paris,  1820). 

Les  plaques  du  pityriasis  versicolor  sont  le  siège 
d’une  desquamation  furfuracée  très-légère,  mais  con- 
tinuelle ; elle  n’est  accompagnée  que  d'un  prurit  peu 
intense,  lequel  ne  se  fait  guère  sentir  que  sous  l'in- 
fluence de  la  chaleur  du  lit,  d’un  exercice  violent, 
d’un  excès  de  boisson,  etc.  (Bateman,  loc.  cit.,  p.  80). 

4°  Pityriasis  nigra  ( melasma  de  Rayer). — Willan 
a observé  cetle  variété  sur  des  enfants  nés  dans  les 
Indes  et  transportés  en  Angleterre  ; elle  commençait 
par  une  éruption  partielle  de  boulons,  et  se  termi- 
nait par  une  décoloration  noirâtre  accompagnée  de 
légères  desquamations  furfuracées  (Bateman,  loc. 
cit.,  p.  82).  Cette  description  est  fort  incomplète,  et 
il  n’est  guère  possible  de  deviner  la  nature  des  bou- 
tons observés  par  Willan. 

Bielt  dit  que  celte  variété  présente,  comme  les  au- 
tres, une  desquamation  furfuracée,  mais  que  celle- 
ci  a lieu  sur  des  surfaces  noires,  quelquefois  même 
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d’un  noir  assez  foncé.  Tantôt  c’est  l'épiderme  lui- 
même  qui  est  coloré,  et  au-dessous  de  lui  on  trouve 
des  surfaces  rouges  ou  rosées;  tantôt  l'épiderme  est 
transparent,  et  c’est  la  couche  sous-épidermique  qui 
est  le  siège  de  la  coloration  noire  (Cazenave  et  Sche- 
del,  loc.  cit.,  p.  354,  355). 

Siégé  de  la  maladie.  — Pityriasis  général.  — Il 
est  rare  que  le  pityriasis  occupe  toute  la  surface  du 
corps. 

IM.  Rayer  dit  avoir  vu  le  pityriasis  rubra  être  gé- 
néral et  accompagné  de  fièvre,  de  désordres  fonc- 
tionnels des  voies  digestives  (loc.  cit.,  p.  162).  Était- 
ce  bien  un  pityriasis?  Le  doute  est  d’autant  plus 
permis  que  la  maladie  se  serait,  dans  un  cas,  termi- 
née parla  mort. 

Le  pityriasis  versicolor  peut  envahir  la  presque 
totalité  delà  surface  cutanée. M.Gibert cite  un  eiem- 
ple  de  ce  genre. 

Pityriasis  capilis.  — Le  cuir  chevelu  est  le  siège 
le  plus  fréquent  du  pityriasis. 

Chez  les  enfants,  c’est  ordinairement  le  pityriasis 
rubra  que  l’on  observe;  il  est  souvent  accompagné 
d’une  rougeur  assez  vive  et  d’un  prurit  qui  jette  les 
petits  malades  dans  l’agitation  et  l'insomnie. 

Chez  les  adultes,  chez  les  vieillards  frappés  d’alo- 
pécie, c’est  au  contraire  le  pityriasis  simplex  qui  se 
montre  presque  constamment;  l’exfoliation  a sur- 
tout lieu  lorsque  les  sujets  se  peignent  ou  se  brossent 
la  tête;  le  prurit  est  variable,  tantôt  assez  intense, 
tantôt  presque  nul. 

Pityriasis  de  la  face.  — Le  pityriasis  capitis  peut 
se  propager  à certaines  parties  de  la  face  ; chez  les 
jeunes  enfants,  il  s’étend  jusque  sur  le  front,  sur  les 
tempes;  chez  les  adultes,  etsurtout  cbezles  vieillards, 
il  envahit  souvent  les  régions  sourcilières. 

Les  paupières,  les  lèvres,  le  menton,  sont  quelque- 
fois le  siège  d’un  pityriasis  simplex  ou  rubra  qui 
reste  borné  à l’une  de  ces  parties  (Rayer  , loc.  cit., 
p.  165-167). 

Pityriasis  du  tronc.  — Le  pityriasis  versicolor  est 
celui  que  l’on  observe  le  plus  ordinairement  sur  le 
tronc;  les  taches  occupent  le  cou  , la  poitrine  , le 
ventre. 

Le  pityriasis  rubra  peut  aussi  se  montrer  sur  le 
tronc. 

Pityriasis  des  membres.  — M.  Rayer  assure  avoir 
vu  le  pityriasis  occuper  exclusivement  la  paume  des 
mains  ou  la  plante  des  pieds.  « Cette  variété,  dit-il, 
a été  jusqu'ici  confondue  avec  le  psoriasis  palmaire.» 

La  marche  du  pityriasis  est  régulière  et  n’offre 
aucune  particularité  digne  de  remarque.  Cependant 
le  pityriasis  versicolor  se  montre  quelquefois  d’une 
manière  périodique,  et  se  manifeste  au  printemps 
pour  disparaître  aux  approches  de  l’automne. 

La  durée  de  la  maladie  peut  être  assez  longue. 
Quelquefois  on  voit  le  pityriasis  se  montrer  rebelle  à 
toutes  les  médications  et  persister  pendant  plusieurs 
années. 

La  terminaison  n’est  jamais  funeste,  et  dans  le 
cas  cité  par  M.  Rayer  la  mort  a certainement  été  pro- 
duite par  des  complications  dues  à une  simple  coïn- 
cidence. 

Diagnostic.  — La  petitesse,  le  peu  d’adhérence,  la 
minceur  dessquammesdu  pityriasis  simplex, ne  per- 
mettent pas  de  confondre  cette  forme  avec  le  psoria- 
sis ou  l'icthyose. 

Le  pityriasis  rubra  a souvent  été  confondu  avec 
l’eczéma  ou  même  Vimpetigu  ; cette  erreur  a surtout 
été  commise  à l'égard  du  pityriasis  capilis,  que  pen- 
dant longtemps  I on  a réuni  à plusieurs  affections 
différentes  du  cuir  chevelu,  sous  le  nom  générique  de 
teigne.  M.  Rayer  nous  paraît  commettre  encore  cette 
erreur , lorsqu’il  affirme  que  le  teigne  amianlacée 
d’ Alibert  n’est  qu’une  forme  du  pityriasis  capitis 
(loc.  cit.,  p.  164). 
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Ense  rappelant  que  l’exfoliation  du  pityriasis  est 
toujours  sèche,  qu’elle  n’est  jamais  accompagnée  du 
développement  de  vésicules  ou  de  pustules,  l’on  évi- 
tera la  confusion  que  nous  venons  de  signaler. 

Il  est  plus  difficile  de  distinguer,  au  premier  abord, 
le  pityriasis  simplex  ou  rubra  des  exfoliations  épi- 
dermiques qui  terminent  la  rougeole,  certains  éry- 
thèmes, le  lichen,  l’eczéma.  Mais  les  commémoratifs 
suffisent  pour  dissipertous  les  doutes.  Les  exfoliations 
dont  il  est  question  n’ont  d’ailleurs  qu’une  durée 
assez  courte,  et  ne  se  reproduisent  point  sans  cesse 
comme  la  desquamation  du  pityriasis. 

Le  pityriasis  versicolor  a souvent  été  confondu  avec 
les  éphélides  hépatiques,  et  MM.  Alibert,  Rayer,  réu- 
nissent encore,  de  propos  délibéré,  ces  deux  affec- 
tions. 

Les  taches  hépatiques  sont  souvent  accompagnées 
de  troubles  fonctionnels  du  foie,  de  l’estomac  ; elles 
sont  le  siège  d'un  prurit  beaucoup  plus  vif  ; elles  ne 
donnent  lieu  qu’à  une  exfoliation  farineuse  très-peu 
abondante. 

Certaines  taches  syphilitiques  offrent  une  coloration 
et  une  disposition  qui  se  rapprochent  de  celles  des 
plaques  du  pityriasis  versicolor;  mais  la  teinte  cui- 
vrée, et  plus  encore  l’absence  d’exfoliation  épidermi- 
que, de  tout  prurit,  les  circonstances  antérieures,  et 
souvent  les  symptômes  concomitants  , serviront  à 
fixer  le  diagnostic. 

Le  pronostic  du  pityriasis  n'offre  aucune  gravité  ; 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  maladie  est  quel- 
quefois très-rebelle. 

Causes.  — Le  pityriasis  capilis  paraît  être  produit 
quelquefois  par  l’action  trop  irritante  d’un  peigne  ou 
d’une  brosse  très-dure.  Chez  les  hommes  chauves,  on 
l’attribue  à l’impression  de  l'air  sur  le  cuir  chevelu 
dénudé. 

Sur  le  menton,  la  maladie  est  souvent  produite  par 
l’action  du  rasoir. 

Le  pityriasis  rubra  ou  versicolor  reconnaît  sou- 
vent pour  cause  l’insolation,  une  température  très- 
élevée. 

On  a attribué  une  certaine  influence  aux  aliments 
âcres,  épicés,  à quelques  espèces  de  poissons,  aux 
excès  de  table,  aux  impressions  morales  vives  : rien 
n’est  plus  douteux  que  l’action  de  ces  modificateurs. 

Traitement.  — Le  traitement  du  pityriasis  est 
fort  simple  : une  tisane  amère,  quelques  laxatifs, 
constituent  toute  la  médication  interne.  Au  début,  il 
faut  prescrire  des  bains  simples  ou  mucilagineux,  des 
lotions  émollientes  ; mais,  au  bout  de  quelque  temps, 
on  doit  remplacer  ces  topiques  par  des  bainsalcalins, 
et  même  par  des  bains  sulfureux  ou  des  bains  de  va- 
peur ; par  des  lotions  alcalines  ou  astringentes  (eau 
de  son  vinaigrée,  eau  blanche). 

Si  un  pityriasis  rubra  général  était  accompagné 
de  fièvre,  de  symptômes  de  réaction,  il  faudraitcom- 
mencer  le  traitement  par  une  émission  sanguine  gé- 
nérale ou  locale. 

Chez  les  vieillards,  les  sujets  débilités,  on  obtient 
souvent  de  bons  effets  des  toniques. 

Maintes  fois  nous  avons  fait  disparaître  des  pity- 
riasis du  cuir  chevelu  ou  du  menton  en  nous  conten- 
tant d’interdire,  pendant  quelques  jours,  l’usage  du 
peigne,  de  la  brosse  ou  du  rasoir. 

Classification  dans  les  cadres  nosologiques.  — Le 
pityriasis  a été  rangé  dans  l’ordre  des  squammes  par 
Willan  (ordre  n)  et  par  MM.  Cazenave  et  Schedel 
(ordre  vi).  Alibert  a fait  des  pityriasis  simplex  et  ru- 
bra le  Ier  genre  (herpès)  de  son  4e  groupe  (derma- 
toses dartreuses),  et  a placé  les  pityriasis  versicolor 
et  nigra  dans  son  2e  groupe  (dermatoses  dischroma- 
teusés,  1er  genre  ; panne). 

Historique  el  bibliographie.  — Les  Grecs  connais- 
saient certainement  le  pityriasis  simplex,  et  spécia- 
lement le  pityriasis  capitis  (Galien,  Comment.,  m; 
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Epid.,  üb.  vi  Alexandre  de  Tralles,  lib.  1,  cap.  4; 
— Paul  d’Egine,  lib.  m,  cap.  5)  ; mais  la  confusion  ne 
tarda  pas  à s’introduire  dans  la  nomenclature  et 
dans  les  descriptions.  Sous  les  noms  de  iu.-îvpiatnz,  de 
porrigo,  de  furfuratio,  les  auteurs  décrivirent  tantôt 
une  seule  et  même  maladie  . tantôt  des  affections 
très-différentes.  Il  faut  arriver  à Willan  pour  trou- 
ver une  définilion  précise.  C’est  aussi  au  dermatolo- 
gisle  anglais  que  l'on  doit  la  distinction  des  variétés 
que  nous  avons  décrites. 

Le,pityriasis  n’a  fait  le  sujet  d'aucune  monogra- 
phie ; nous  ne  pouvons  que  renvoyer  le  lecteur  aux 
différents  traités  de  dermatologie. 

PLESSIMÉTRIE.  Voy.  Percussion. 

PLÉTHORE,  s.  f.,  dérivé  de  nXri6apx,  replétio,  ré- 
plétion,  plénitude  des  vaisseaux. 

Synonymie. — Pleniludo;  polyœmia  ; pléthore, 
plénitude  des  vaisseaux  ; hyperémie  générale,  M.  An- 
dral,- palyhypérémie,  M.  Piorry. 

Définition.  — Nous  désignons  sous  le  nom  de  plé- 
thore un  état  morbide  général  résultant  d'une  altéra- 
tion du  sang,  dont  les  globules  s’élèvent  au-dessus 
de  leur  chiffre  physiologique  (127).  Cette  surabon- 
dance des  globules  détermine  un  ensemble  de  symp- 
tômes qui , avec  l’altération  humorale  que  nous 
venons  d’indiquer,  caractérise  très-neitement  la  plé- 
thore. 

Divisions.  — Nous  ne  reconnaissons  pas  d’autre 
espèce  de  pléthore  que  celle  dont  nous  venons  de 
donner  la  définition  ; nons  dirons  plus  loin  quels 
sont  les  autres  états  morbides  qui  ont  été  quelque- 
fois confondus  avec  la  pléthore  (voy.  Diagnostic). 

Les  anciens  avaient  admis  un  certain  nombre  de 
pléthores  qu’il  nous  suffira  de  mentionner  : quand  les 
vaisseaux  étaient  pleins  d’un  sang  de  bonne  qualité 
et  trop  abondant , ils  disaient  qu’il  y avait  pléthore 
vraie  ou  absolue  {pleniludo, pielora ad  vasa,  ni-gdwpa. 
npoi  xy/eta)  ; quand  ils  supposaient  que  les  vais- 
seaux étaient  trop  excités  ou  trop  affaiblis  pour  faire 
circuler  convenablement  le  liquide  sanguin,  il  y avait 
pléthore  par  rapport  aux  forces  (fausse  pléthore  , 
plethora  ad  vires,  dupa  npo<;  tvjv  Juva/zt»),  Galien 
ne  parle  que  de  ces  deux  espèces  de  plcihores  ( Me- 
thodus  medendi,  lib.  x.ii,  cap.  6.  — De  Pleniludine  . 
cap.  3)  ; depuis  cet  auteur,  on  a distingué  une  plé- 
thore relative  à l’espace.  Ces  distinctions  scolastiques 
ne  méritent  pas  d’être  tirées  de  l’oubli  complet  où 
elles  sont  tombées.  Les  auteurs  qui  ont  écrit  avec 
quelque  distinction  sur  la  pléthore,  Fréd.  Hoffmann 
et  Boerhaave,  n’adrnettent  qu’une  seule  espece  de 
pléthore.  « Plethora,  dit  Boerhaave,  est  copia  boni 
« sanguinis  major  quam  quæ  ferre  possit  eas  mutatio- 
« nés  quæ  vilæ  inevitabiles  accidunt,  nisi  inducantur 
« morbi  (aph.  106,  com.,  iri  Aphor.,  t.  i,  p.  136,  in-4°; 
* Paris,  1769).»  Un  grand  nombre  d’auteurs  définis- 
sent encore  la  pleihorc  un  état  de  l’appareil  circu- 
latoire dans  lequel  les  quantités  de  sang  dépassent 
les  limites  physiologiques. 

La  pléthoie  a été  distinguée  en  idiopathique  et  en 
symptomatique.  La  première  est  la  seule  don!  nous 
nous  occuperons  dans  cet  article  ; elle  constitue  uue 
maladie  indépendante  de  toute  autre  lésion  ; elle 
peut  compliquer  plusieurs  maladies  , et  quand  elle 
se  rattache  bien  positivement  à une  autre  lésion, 
elle  n’est  plus  la  pléthore,  mais  une  congestion  ou  une 
réplétion  mécanique  (pléthore  de  la  grossesse). 

Anatomie  pathologique.  — L'élude  de  l'altération 
du  sang  constitue  toute  l’anatumie  pathologique  de 
la  maladie  que  nous  allons  décrire.  La  conuaissance 
de  cette  altération  peut  seule  conduire  à expliquer 
les  symptômes  de  la  maladie  ; c’est  par  elle  que  nous 
devons  commencer  l’histoire  de  la  pléthore. 

Trois  opinions  principales  ont  cours  dans  la  science 
au  sujet  des  altérations  que  présente  le  sang  chez 
les  pléthoriques  : la  première  consiste  à soutenir 


que  ce  liquide  est  devenu  plus  riche  en  fibrine;  la 
seconde  tend  à faire  admettre  qu’il  y a simplement 
surabondance  de  l'élément  globulaire;  la  troisième, 
que  la  quantité  du  sang  est  augnentée.  Examinons 
les  diverses  analyses  du  sang  qui  ont  été  faites  à 
l’appui  de  chacune  de  ces  opinions  et  les  théories 
à l’aide  desquelles  on  a voulu  expliquer  les  symp- 
tômes. 

lo  Augmentation  de  la  fibrine  du  sang On  a pu 
supposer,  en  voyant  l’énergie  avec  laquelle  s'accom- 
plissent toutes  les  fonctions  chez  un  sujet  plétho- 
rique, que  le  sang  est  plus  rouge  et  plus  stimulant 
que  dans  d’autres  états  morbides;  et  comme  la  fi- 
brine a passé  depuis  longtemps  pour  être  le  prin- 
cipe excitant  du  liquide  sanguin,  on  a été  conduit  à 
dire  que  dans  la  pléthore  il  y a excès  de  fibrine,  de 
même  que  l'on  a admis  la  diminution  de  ce  même 
principe  dans  l’anémie.  Les  analyses  qui  ont  été 
faites  par  MM.  Audral  et  Gavarret,  et  confirmées 
sans  aucune  exception  par  tous  les  observateurs  qui 
ont  répété  leurs  expériences,  établissent  qu’il  n’y  a 
point  accroissement  de  fibrine  dans  la  pléthore  ni 
diminution  de  ce  principe  dans  l’anémie.  Il  est  géné- 
ralement reconnu  aujourd’hui  que  les  accidents  que 
l’on  observe  chez  les  pléthoriques  ne  dépendent  pas 
de  l’augmentation  de  la  fibrine  du  sang,  et  que  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas  celle-ci  ne  tend  même 
pas  à s’élever  vers  la  limite  supérieure  de  l’état  phy- 
siologique. 

2»  Augmentation  de  la  proportion  des  globules  du 
sang. — MM.  Andral  et  Gavarret,  prenant  pour  base 
de  leurs  recherches  les  moyennes  indiquées  par 
M.  Lecariu  dans  son  savant  travail  sur  le  sang,  et 
admises  par  M.  Dumas  dans  ses  leçons  à la  Faculté 
de  médecine,  pensent  que  le  chiffre  127  représente 
les  globules  chez  l'homme  comme  chez  la  femme 
( Recherches  sur  les  modifications  de  proportion  de 
quelques  principes  du  sang,  p S,  in  - 8«>  ; 1840).  Ils 
ont  trouvé  que  «c'est  la  grande  élévation  du  chiffre 
des  globules  qui  fonde  dans  le  sang  le  caractère  de 
la  pléthore;  dans  trente  et  une  saignées  la  moyenne 
des  globules  a été  de  141,  le  minimum  151,  et  le 
maximum  154»  (Essai  d’hématologie  pathologique , 
p.  44,in-8";  Paris,  1843).  Les  matériaux  organiques 
du  sérum  n’offrent  aucun  changement  de  proportion; 
la  quantité  d’eau  est  notablement  diminuée. 

Les  propriétés  physiques  du  sang  s’expliquent  par 
les  altérations  de  composition  qui  viennent  d’être 
indiquées.  M.  Piorry  fait  remarquer,  dans  son  im- 
portant mémoire  sur  ia  polyhypérémie,  que  le  sang 
est  épais,  la  coagulation  rapide,  le  caillot  volumineux 
relativement  au  sérum,  et  qu’il  ne  présente  pas  de 
couenne  inflammatoire  ( Traité  des  altérations  du 
sam 7,  p.  2,  iu-8°;  Paris,  1840).  Les  observations  faites 
par  MM.  Andral  et  Gavarret  montrent  aussi  que  le 
sang  des  pléthoriques  est  remarquable  par  sa  forte 
coloration,  qui  est  en  rapport  avec  la  grande  pro- 
portion de  globules  qu’il  contient;  que  lorsque  le 
sauges!  coagule,  lé  sérum  est  plus  ou  moins  coloré, 
le  caillot  large,  volumineux,  d'une  fermeté  médiocre, 
retenant  beaucoup  de  sérum,  jamais  récouvert  d une 
couenne  parfaite  ; quelquefois  on  y trouve  une  pel- 
licule mince  et  transparente,  ou  quelques  irrisations 
si  le  sang  s’est,  écoulé  par  une  large  ouverture.  Les 
larges  dimensions  du  caillot  dépendent  du  grand 
nombre  de  globules,  de  la  présence  d’une  grande 
quantité  de  sérum  retenu  dans  le  coagulum,  eide 
la  faible  proportion  de  Ja  fibrine  relativement  à 
celle  des  globules  ( Hématologie , p.  44).  Nous  ver- 
rons plus  loin  que  la  suract  ivité  des  fonctions,  les 
hémorrhagies  et  les  autres  symptômes  de  la  plé- 
thore concordent  avec  cette  idée,  que  les  globules 
et  non  la  fibrine  sont  le  principe  stimulant  excita- 
teur de  l’organisme,  et  que  de  leur  accroissement 
insolite  résultent  les  accidents  que  Ton  observe. 
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Si  l’opinion  qui  tend  à rapporter  la  pléthore  à l’ex- 
cès des  globules  sanguins  avait  besoin  d'être  ap- 
puyée sur  des  preuves  physiologiques,  elles  pour- 
raient être  fournies  par  l’étude  de  la  composition 
du  sang  chez  les  animaux.  MM.  Andral,  Delafond  et 
Gavarret  ont  trouvé  que  les  globules  présentent 
leur  moyenne  la  plus  élevée  chez  les  animaux  carni- 
vores, et  la  plus  basse  chez  les  herbivores.  Le  chien, 
par  exemple,  a donné  148,5  en  globules  ; six  jeunes 
porcs,  105,7  ; quatre  chevaux  porcherons  de  trait, 
104;  treize  chevaux  de  poste,  101,1  ; deux  chèvres  , 
101,1  ; — bêtes  ovines  : trente  et  une  de  race  mérine 
ont  fourni  101,1;  treize  de  race  anglaise,  95,0; 
— bêtes  ovines  : six  vaches,  101,9;  six  bœufs,  97,4 
( Andral,  Delafond  et  Gavarret,  Recherches  sur  la 
composition  du  sang  de  quelques  animaux  domes- 
tiques dans  l'état  de  santé  et  de  maladie,  p.24,  in-8°, 
1842). 

Il  est  impossible  de  ne  pas  être  frappé  du  résultat 
fourni  par  ces  analyses  ; elles  montrent  que  chez 
les  animaux  carnivores  le  chiffre  des  globules  est 
plus  élevé  que  chez  les  herbivores,  et  que  l'homme, 
dont  la  nourriture  est  à la  fois  végétale  et  animale, 
tient  le  milieu  entre  ces  animaux  pour  le  chiffre  des 
globules.  Les  analyses  faites  sur  le  sang  des  ani- 
maux sont  d'autant  plus  concluantes  qu’on  est  bien 
sûr  de  connaître  la  composition  normale  de  ce  liquide, 
puisqu’on  ue  choisit  pour  ce  genre  de  recher- 
ches que  des  animaux  dont  la  santé  est  parfaite.il 
est  au  contraire  bien  difficile  de  se  procurer  chez 
l’homme  du  sang  tout  à fait  normal,  car  on  ne  peut 
pratiquer  la  saignée  que  pour  combattre  les  symp- 
tômes de  pléthore,  ou  d'autres  étals  morbides  dont 
la  nature  n’est  pas  toujours  bien  déterminée  , mais 
qui  ont  pour  résultat  de  troubler  l’économie  tout 
entière  ; on  peut  affirmer  en  pareil  cas  que  le  sang 
n’est  plus  dans  son  état  physiologique.  Il  serait  donc 
préférable  d’analyser  le  sang  d’un  homme  qui  vien- 
drait de  se  fracturer  les  os  d’un  membre  ou  de  se 
luxer  une  jointure,  parce  que  le  tluide  en  circulation 
il  ayant  pas  encore  eu  le  temps  de  s’altérer,  on  pour- 
rait le  considérer  comme  ayant  encore  sa  compo- 
sition physiologique. 

Les  analyses  fai  tes  sur  le  sang  des  animaux  confir- 
ment aussi  l'opinion  de  ceux  qui  font  dépendre 
la  pléthore  de  l'augmentation  des  globules  ; les 
maxima  et  les  minima  ne  sont  réglés  que  par  le  degré 
d’énergie  et  la  constitution  plus  ou  moins  forte  des 
animaux.  Les  gros  chevaux  de  trait  offrent  plus  de 
globules  que  les  cbevaux  de  poste.  Dans  l’espèce  bo- 
vine, le  sang  d’un  taureau  affaibli  par  une  ancienne 
souffrance  ; des  vaches  excellentes  laitières  en  ont 
plus  que  des  bœufs  fatigués  par  le  travail  (Andral, 
Gavarret  et  Delafond, ouv.  cité,  p.  11)  On  peut  même 
dire  que  l’élévation  des  globules  mesure  le  degré  de 
force  des  animaux  ; c’est  ainsi  qu’un  chien  boule- 
dogue d’une  vigueur  extrême  et  bien  nourri  a donné 
176, b en  globules,  tandis  qu’un  autre  qui  paraissait 
avoir  souffert  a donné  seulement  131,6;  la  moyenne 
chez  le  chien  est  148,3.  Ce  n'est,  ni  la  taille  ni  la 
force  musculaire  qui  influent  sur  l’élévation  ou  l’a- 
baissement des  globules,  puisque  l’homme  a plus  de 
globules  que  le  bœuf  et  le  taureau,  et  le  chien  plus 
que  l’homme.  L amélioration  des  races  d’animaux, 
fruit  de  leur  croisement,  se  marque  dans  le  sang 
par  une  augmentation  du  chiffre  des  globules.  Ce 
fait  mérite  de  fixer  l’attention  des  agriculteurs  ; il 
offre  un  moyen  commode  et  rigoureux  de  mesurer 
1 influence  du  croisement  et  le  degré  d’amélioration 
survenue  dans  les  races  d’animaux. 

L’opinion  soutenue  dans  ces  derniers  temps  par 
MM.  Andral  et  Gavarret  avait  été  déjà  émise  par 
plusieurs  auteurs.  Haller  rapporte  que  Leewenhoeck 
avait  remarqué  que  plus  les  animaux  sont  robustes, 
plus  le  nombre  de  leurs  globules  est  considérable. 


George  Martine  et  Robinson  font  consister  très-ex- 
pressément la  pléthore  non  dans  l’augmentation  des 
quantités  du  sang,  mais  dans  l’accroissement  du 
nombre  des  globules.  Leewenhoeck  pensait  aussi 
que  les  globules  sont  moins  nombreux  chez  les  ani- 
maux à sang  froid  que  chez  les  animauxà  sang  chaud 
(Elementa  physiologies,  t.  n,p.  57,  in-4o;  Lausanne, 
1760). 

Dans  ces  derniers  temps,  MM.  Becquerel  et  Ro- 
dier  ont  cherché  à prouver,  contrairement  à l’opinion 
de  MM.  Andral  et  Gavarret,  que  dans  la  pléthore  les 
globules  ne  sont  pas  augmentés  (Becquerel  et  Ro 
dier,  Recherches  sur  la  composition  du  sang  dans 
l’étal  de  santé  et  de  maladies,  page  41,  in-8°  ; Paris, 
1844). 

Commençons  d'abord  par  reconnaître  avec  ces  au- 
teurs qu'il  faudrait  refaire  un  grand  nombre  d’ana- 
lyses du  sang  chez  des  hommes  en  parfaite  santé, 
afin  d'être  sûr  que  le  chiffre  127  représente  bien  exac- 
tement l’état  physiologique.  Nous  avons  déjà  signalé 
les  causes  qui  empêchent  les  observateurs  de  se  pro- 
curer facilement  du  sang  chez  un  homme  en  par- 
faite santé.  Admettons  donc  pour  un  instant  que  le 
chiffre  127  n’est  pas  exact;  MM.  Becquerel  et  Ro- 
dier  ont-ils  procédé  avec  toute  la  rigueur  désirable, 
et  sont-ils  parvenus  à déterminer  exactement  le 
ehiffre  physiologique  des  globules?  Nous  ne  le  pen- 
sons nas.  Voici  k ■ motifs  qui  nous  empêchent  ï’ac 
cepter  le  chiffre  des  globules  qu’ils  vculentsubslituer 
à celui  qui  est  généralement  adopté.  Ils  ont  analysé 
le  sang  de  11  individus,  et  trouvé  que  le  chiffre  est 
141  pour  homme  et  127  pour  femmé  : mais  d’abord 
on  est  en  droit  de  se  demander  s’il  n’y  avait  pas  des 
sujets  pléthoriques  parmi  les  11  individus;  8 par 
exemple,  étaient  d’une  forte  constitution  ; 4 avaient 
coutume  de  se  faire  saigner  tous  les  ans  ; chez  2 exis- 
tait un  rhume  léger  depuis  deux  mois  ; chez  2 au- 
tres un  lichen  ou  un  acné  (mém.  cit.,  p.  22).  Nous 
savons  qu’il  est  extrêmement  difficile  de  trouver  des 
sujets  qui  soient  tout  à fait  dans  un  état  physiolo- 
gique ; tuais  alors  la  seule  manière  de  corriger  les 
erreurs  inséparables  de  ce  genre  d’analyse  serait  d’o- 
pérer sur  un  grand  nombre  de  sujets,  afin  de  pou- 
voir tirer  une  moyenne  qui  eût  quelque  valeur. 
Quelle  confiance  peut  inspirer  une  moyenne  tirée  de 
11  cas  ? 

Sur  les  11  sujets  sains  dont  le  sang  a été  examiné 
par  MM.  Becquerel  et  Rodier,  ces  auteurs  ont  obtenu 
pour  maximum  152,  pour  minimum  131,  et  pour 
moyenne  141.  e’est-a-dire  presque  les  mêmes  chiffres 
que  ceux  qui  ont  été  fournis  à MM.  Andral  et  Gavar- 
ret par  51  pléthoriques  : maximum,  154,  minimum, 
151  ; moyenne,  141  (Hématologie,  p.  44).  Ce  rappro- 
chement remarquable  nous  porte  encore  à croire  que 
les  sujets  qui  ont  servi  aux  expériences  de  MM.  Bec- 
querel et  Rodier  étaient  pour  la  plupart  atteints  de 
pléthore. 

MM.  Becquerel  et  Rodier  ont  analysé  le  sang  de  six 
hommes  pléthoriques,  et  sans  indiquer  le  maximum 
oblenu,  ils  fixent  à 158  la  moyenne  des  globules. 

Si  nous  supposons  7 analyses  au  lieu  de  6,  si  nous 
admettons  parexemple  que  ia  septième  donne  le  chif- 
fre 154,  maximum  des  31  pléthoriques  de  MM.  An- 
dral et  Gavarret,  la  moyenne  devient  140  au  lieu  de 
158.  Supposons  8 analyses,  la  moyenne  devient  142, 
c’est-à-dire  qu  elle  est  plus  elevée  que  la  moyenne 
physiologique  indiquée  par  MM.  Becquerel  et  Rodier. 
On  voit  combien  deux  analyses  de  plus  peuvent  chan- 
ger les  résultats  obteuus,  puisqu’elles  portent  à 142 
la  moyenne  de  l'état  pléthorique  pour  8 analyses  ; 
elles  forcent  à conclure  qu’il  y a réellement  augmen- 
tation des  globules  d ms  cette  maladie.  Mais  cen’est 
pas  loui  ; Une  femme  lethorique  a fourni  à MM.  Bec- 
querel et  Rodier  la  mugenne  151,5  fouvr.  cité,  p.  44); 
or,  comine  le  chiffre  normal  est  127  pour  ta  femme, 
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il  s’ensuit  que  si  l'on  accepte  les  moyennes  de 
MM.  Becquerel  et  Rodier,  il  faut  conclure  que  dans 
la  phléthore  le  chiffre  des  globules  s’abaisse  chez 
l’homme,  tandis  qu'il  s'élève  chez  la  femme. 

On  voit  que  MM.  Becquerel  et  Rodier  n'ont  pas  su 
vaincre  les  difficultés  inhérentes  à un  pareil  sujet  de 
recherches;  nous  les  leur  signalons,  parce  qu’ils 
nous  semblent  capables  de  les  surmonter  s'ils  procè- 
dent avec  plus  de  rigueur  dans  les  travaux  de  ce  genre. 
Nous  croyons  qu’ils  ont  eu  tort  d’admettre  l’exis- 
tence de  la  pléthore  dans  la  chlorose  et  l’anémie.  Ils 
confondent  avec  la  pléthore  des  accidents  qui  en  dif- 
fèrent essentiellement  et  dépendent  d’une  altération 
du  sang  tout  à fait  opposée.  Nous  avons  peine  à com- 
prendre enfin  qu’ils  se  décident  à pratiquer  ia  sai- 
gnée dans  la  chlorose  et  l’anémie,  et  qu’ils  ne  tien- 
nent aucun  comptedes  contre-indications  à la  saignée 
si  généralement  admises  par  tous  les  praticiens. 

Tout  en  reconnaissant  que  l’étude  des  altérations 
du  sang,  peut-être  même  la  détermination  exacte  du 
chiffre  des  globules  dans  la  pléthore,  réclame  de  nou- 
velles recherches,  et  que  cette  partie  de  la  science 
n’est  pas  constituée  définitivement  , nous  sommes 
portés  à croire  que  l’accroissement  des  globules  est 
l’altération  humorale  qui  explique  le  mieux  les  acci- 
dent de  la  pléthore. 

3°  La  quantité  de  sang  normalement  contenue 
dans  l'organisme  est  augmentée.  — On  a dit  que  la 
masse  du  sang  est  augmentée  dans  la  pléthore  et  que 
les  symptômes  sont  produits  par  cette  surabondance 
du  liquide  en  circulation.  Il  a toujours  été  et  il  sera 
toujours  impossible  de  prouver  cette  altération  de 
quantité  du  sang.  Du  reste,  MM.  Andralet  Gavarret 
ne  nient  pas  cette  augmentation  ; ils  disent  seule- 
ment qu’elle  ne  peut  être  admise  que  par  hypothèse, 
tandis  que  l’augmentation  des  globules  est  démontrée 
facilement  par  l’analyse  chimique. 

Le  cadavre  des  sujets  qui  ont  succombé  dans  un 
état  de  pléthore  offre  des  altérations  qu’il  ne  serait 
pas  exact  de  rapporter  toujours  à la  maladie  du  sang  ; 
toutefois  telle  est  l’origine  des  lésions  que  présentent 
les  organes  vasculaires  et  le  système  circulatoire  : ils 
laissent  écouler  une  grande  quantité  de  sang  noir; 
le  poumon,  la  rate,  sont  congestionnés,  ainsi  que  les 
vaisseaux  qui  rampent  dans  la  pie-mère  et  la  mem- 
brane muqueuse  gastro  - intestinale.  Le  tégument 
externe  présente  des  colorations  violacées,  surtout 
dans  les  parties  les  plus  déclives  ; la  décomposition  se 
fait  avec  une  grande  rapidité.  On  retrouve  aussi  dans 
les  différents  tissus  des  colorations  survenues  après 
la  mort,  et  que  l’on  est  tenté  quelquefois  de  rapporter 
à la  maladie  (Piorry,  mém.  cité,  p.  5). 

Symptômes.  — Tous  les  symptômes  de  la  pléthore 
attestent  une  surexcitation  générale  de  tout  l’orga- 
nisme, une  surabondance  de  vie  qui  est  produite  par 
l’augmentation  de  la  quantité  des  globules.  Lessymp- 
tômes  les  plus  marqués  sont  fournis  par  le  système 
vasculaire.  En  général,  le  visage  est  fortementcoloré, 
ainsi  que  les  lèvres,  la  langue,  la  membrane  muqueuse 
bucco-pharyngienne  ; on  dit  que  les  veines  sous-cu- 
tanées  dilatées  se  remplissent  très-vite  lorsqu’on  les 
a vidées  par  la  pression;  il  est  loin  d’être  prouvé  pour 
nous  que  les  pléthoriqqes  aient  les  veines  plus  dila- 
tées que  d’autres  individus,  que  les  sujets  maigres 
ou  bilieux  par  exemple.  Le  pouls  est  large,  plein  et 
développé;  les  artères  du  cou,  de  la  tempe  et  du  vi- 
sagé  vibrent  avec  force  ; les  battements  du  cœursont 
énergiques,  perçus  par  l’auscultation  à une  plus  grande 
distance  que  dans  l’état  normal,  et  accompagnés  d’un 
bruit  clair  que  l’on  a nommé  tintement  auriculo-mé- 
tallique  ; dans  d’autres  cas,  les  battements  du  cœur 
sont  sourds;  il  n’y  a jamais  de  bruit  de  souffle  ou 
d’autre  bruit  anormal,  excepté  lorsqu’il  existe  quelque 
complication.  On  a dit  que  les  dimensions  du  cœur 
augmentaient  notablement  (Piorry,  mém.  cité,  p.  5)  ; 


le  malade  éprouve  des  palpitations  incommodes  ; il 
sent  son  cœur  battre  avec  force,  et  dans  le  même  in- 
stant, des  bouffées  de  chaleur  lui  montent  au  visage  ; 
la  respiration  est  un  peu  embarrassée  ; ordinairement 
elle  se  fait  avec  facilité  ; la  digestion  s’accomplit  ré- 
gulièrement ; quelquefois  l’appétit  est  nul  et  la  soif 
assez  grande  ; la  sécrétion  urinaire  est  plus  active, 
les  sueurs  sont  plus  abondantes  que  chez  les  autres 
hommes  ; en  général  toutes  les  sécrétions  sont  aug- 
mentées ; l’urine  est  fortement  colorée  et  chargée  de 
matières  salines.  Il  n’est  pas  exact  de  dire  que  les  plé- 
thoriques présentent  les  attributs  du  tempérament 
sanguin,  car  on  voit  souvent  des  sujets  de  constitu- 
tion lymphatique,  nerveuse,  et  dont  le  système  cellu- 
laire est  chargé  de  graisse,  présenter  les  symptômes 
de  la  pléthore. 

On  observe  du  côté  du  système  nerveux  des  symp- 
tômes qui  servent  assez  bien  à faire  reconnaître  la 
pléthore  ; la  tête  est  lourde,  pesante  ; il  y a fréquem- 
ment une  céphalalgie  générale,  des  étourdissements 
très-forts,  des  bouffées  de  chaleur  qui  montent  vers 
la  tête,  souvent  des  éblouissements,  dos  bourdonne- 
ments ou  des  tintements  d’oreille,  en  un  mot  tous 
les  signes  que  l’on  attribue  d’ordinaire  à la  congestion 
cérébrale.  M.  Andral  ne  pense  pas  que  telle  soit  la 
cause  des  phénomènes  observés.  « Le  seul  passage 
d’une  quantité  surabondante  de  globules  à travers  les 
vaisseaux  de  l’encéphale  lui  paraît  être  une  circon- 
stance suffisante  pour  en  rendre  compte»  ( Hémato- 
logie, p.46).  Il  compare  ces  effets  à ceux  que  produit 
la  diminution  des  globules  dans  l’anémie;  on  sait 
qu’il  y a des  troubles  nerveux  tout  à fait  semblables. 

Les  passions  sont  vives,  mobiles,  mais  impétueuses, 
les  facultés  de  l’intélligence  faciles  à émouvoir  ; la 
sensibilité  n’est  point  excessive  comme  dans  le  cas  où 
le  sang  est  appauvri  ; on  peut  même  dire  qu’elle  est 
un  peu  au-dessous  de  l’état  normal. 

La  congestion  sanguine  a été  considérée  par  les 
anciens  auteurs  comme  une  des  suites  des  plus  fré- 
quentes de  l’état  pléthorique.  Hoffmann  pense  avec 
les  anciens  que  les  organes  au  sein  desquels  elle  s'ef- 
fectue sont  les  parties  supérieures  dans  l’âge  adulte 
(fosses  nasales,  poumon),  plus  tard  à la  fin  de  l’intes- 
tin (hémorrhoïdes),  les  voies  génitales  et  urinaires 
(Dissert,  de  plethora  insu/flcienle  morborum  causa 
in  opéra  om.  supplem.,  t.  ii,  p.  508,  in-fol.  ; Genève, 
1753).  La  pléthore  donne  lieu  chez  les  femmes  à des 
douleurs  de  reins,  à de  la  chaleur  et  à des  tiraille- 
ments qui  simulent  les  symptômes  que  I on  observe 
aux  approches  de  la  menstruation.  L’hypérémie  du 
foie  était  considérée  par  les  anciens  comme  un  effet 
delà  pléthore,  et  spécialement  de  la  stase  sanguine, 
qui  a son  siège  dans  la  veine  porte  et  les  veines  hé- 
patiques. La  congestion  de  la  rate  a été  attribuée  à la 
même  cause. 

Influence  pathogénique  delà  pléthore.  — Les  hu- 
moristes, en  accordant  aux  altérations  du  sang  une 
grande  part  dans  la  production  des  maladies,  ont  été 
naturellement  conduits  à étudier  l’influence  palhogé- 
nique  de  la  pléthore.  Par  suite  de  préoccupations 
théoriques  trop  exclusives, les  solidistes  ont  négligé  le 
rôle  que  joue  la  pléthore  dans  la  détermination  de 
certains  états  morbides.  Nous  devons  examiner  iciles 
faits  divers  sur  lesquels  sont  étayées  les  opinions  qui 
ont  eu  cours  pendant  longtemps  dans  la  science  ; ils 
ont  une  importance  trop  grande  en  étiologie  et  en 
thérapeutique  pour  que  nous  ne  les  étudions  pas  avec 
soin.  On  a lieu  d’être  surpris  que  dans  les  ouvrages 
modernes  réputés  classiques,  on  n’ait  pas  même  in- 
diqué l'influence  pathogénique  de  la  pléthore. 

Les  seuls  phénomènes  morbides  que  l'on  doive  con- 
sidérer comme  produits  par  la  pléthore  sont  : 1°  les 
hémorrhagies,  2°  les  congestions,  3°  la  fièvre. 

1°  Hémorrhagies.  — La  pléthore  est  regardée  par 
tous  les  anciens  auteurs  comme  une  cause  fréquente 
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d’hémorrhagie.  Nous  avons  vu  que  la  congestion  san- 
guine se  manifeste  souvent  dans  différents  viscères, 
et  spécialement  dans  le  cerveau,  le  poumon  et  le  cœur; 
si  cette  réplétion  locale  ne  cesse  pas,  la  congestion 
augmente  encore,  et  le  sang  s’échappe  des  vaisseaux 
pour  s’infiltrer  dans  la  trame  des  organes  ou  s’épan- 
cher à la  surface  des  membranes  qui  tapissent  les  ca- 
vités naturelles.  Les  hémorrhagies  par  pléthore  sont 
presque  toujours  précédées  de  congestion  ; avant  que 
l’épistaxis  paraisse,  il  y a des  douleurs  de  tête,  de  la 
pesanteur;  avant  l’hémorrhagie  cérébrale  se  mani- 
festent tous  les  signes  d’une  forte  hypérémie  encépha- 
lique (bourdonnements  d’oreille,  vertiges,  sommeil, 
diminution  de  la  sensibilité  générale  et  du  mouve- 
ment). Nous  pourrions  en  dire  autant  des  hémorrha- 
gies qùi  ont  lieu  par  le  poumon,  le  rectum,  l’uté- 
rus, etc.  11  est  donc  d’observation  que  les  pléthoriques 
sont  plus  disposés  que  d'autres  à être  affectés  d’hé- 
morrhagies. M.  Andral  attribue  cet  effet  uniquement 
à la  diminution  relative  de  la  fibrine.  Nous  avons  vu 
que  les  globules  dépassent  leur  chiffre  normal  ; or,  la 
fibrine  se  maintenant  à son  chiffre  physiologique,  ou 
même  s’abaissant  au-dessous,  il  s’ensuit  que  ses 
quantités  sont  moindres  et  qu’il  y a excès  relatif  de 
globules  par  rapport  à la  fibrine. 

Personne  n’ignore  que  les  hémorrhagies  mettent 
fin  à l’état  pléthorique  et  en  sontle  remède  et  la  crise 
naturels.  On  a toujours  expliqué  cet  heureux  résul- 
tat en  disant  que  l’hémorrhagie  enlève  le  trop-plein 
des  vaisseaux  et  fait  cesser  momentanément  la  plé- 
thore ; cette  hémorrhagie  est  une  saignée  naturelle 
et  survenue  en  temps  opportun.  M.  Andral  interprète 
autrement  l’action  salutaire  des  pertes  spontanées  de 
sang;  partant  de  ce  fait  démontré  par  les  analyses 
chimiques,  que  les  déplétions  sanguines  artificielles 
font  tomber  rapidement  le  chiffre  des  globules,  il 
établit  que  les  hémorrhagies  de  la  pléthore  diminuent 
la  quantité  des  globules  sansque  fa  fibrine  s’abaisse  ; 
dès  lors  l’équilibre  se  trouve  ainsi  spontanément  ré- 
tabli entre  la  fibrine  et  les  globules,  et  alors  cessent 
les  hémorrhagies  avec  les  signes  de  la  pléthore,  jus- 
qu’à ce  que  les  globules  soient  devenus  surabondants 
( Essai  d?  hé  mat.,  p.  158).  Quel  que  soit  le  mécanisme 
des  hémorrhagies  pléthoriques,  soit  qu’on  admette 
qu’elles  dépendent  de  l’augmentation  des  quantités 
du  sang  ou  seulement  de  la  diminution  relative  de 
la  fibrine,  elles  n’en  doivent  pas  moins  être  considé- 
rées comme  des  maladies  produites  par  l’altération 
de  composition  du  sang, et  non  par  la  maladie  dû  so- 
lide vivant  : c’est  là  une  des  vieilles  conquêtes  de 
l’humorisme  ancien  , et  l'humorisme  moderne  n’a 
fait  que  reconnaître  et  confirmer  de  nouveau  cette 
vérité. 

11  est  utile  que  le  praticien  sache  que  les  hémor- 
rhagies pléthoriques  peuvent  survenir  dans  le  cours 
d'un  grand  nombre  de  maladies  dont  le  siège  et  la 
nature  sont  très-différents  ; il  ne  doit  voir  dans  cet 
accident  qu’une  forme  imposée  à la  maladie  princi- 
pale par  la  constitution  pléthorique  du  sujet  : c’est 
donc  une  modalité  pathologique  qui  peut  s’ajouter  à 
d’autres  affections,  de  la  même  maniéré  que  la  chlo- 
rose ou  l étal  nerveux  modifient  la  forme  et  la  mar- 
che des  maladies  qui  les  compliquent. 

2°  Congestions. — Les  congestions  de  la  pléthore  se 
distinguent  de  toutes  les  autres  en  ce  qu’elles  se  rat- 
tachent à une  altération  générale  caractérisée  par 
l’augmentation  des  globules.  Il  est  impossible  de  les 
confondre  avec  les  congestions  que  nous  avons  nom- 
mées phlegmasipares , puisqu’il  y a dans  ces  dernières 
augmentation  de  la  fibrine  ; elles  se  distinguentaussi 
des  congestions  propres  aux  anémiques,  en  ce  que 
celles-ci  coïncident  avec  la  diminution  des  globules  ; 
enfin,  dans  les  congestions  des  scorbutiques  et  les 
grandes  pyrexies, où  ilv  a également  altéra  lion  du  sang, 
la  fibrine  est  diminuée  d’une  manière  absolue.  Du 


reste,  les  symptômes  que  nous  avons  signalés  aideront 
à faire  reconnaître  la  congestion  pléthorique  (voy. 
Diagnostic) . 

3“  Fièvre.  — La  suractivité  de  toutes  les  fonctions 
de  l’économie,  causée  par  l’augmentation  de  propor- 
tion des  globules,  peut,  lorsqu’elle  est  portée  à un 
point  extrême,  déterminer  un  mouvement  fébrile  par 
pléthore.  Si  l’organisme  ne  parvient  pas  à se  débar- 
rasser par  une  hémorrhagie  de  l’excès  des  globules 
contenus  dans  le  sang,  ou  si  une  saignée  n’est  point 
faite  en  temps  convenable  , la  fièvre  peut  persister 
pendant  un  certain  temps  : cette  fièvre  est  sympto- 
matique de  l’altération  du  sang  ; on  l’a  prise  pendant 
longtemps  pour  une  fièvre  essentielle,  et  ce  qui  con- 
firmait les  anciens  auteurs  dans  cette  croyance,  c’est 
que  souvent  ils  voyaient  une  hémorrhagie  juger  la 
fièvre,  ouunecrise  s’établir  par  la  sueur  ou  lesurines. 
On  comprend  très-bien  aujourd’hui  que  la  fièvre,  tout 
aussi  bien  que  l’hémorrhagie,  n’est  que  l’effet  de  la 
même  cause,  c’est-à-dire  de  l’altération  du  sang  qui 
fait  la  pléthore. 

Ajoutons  que  le  mouvementfébrile  symptomatique 
d’une  maladie  viscérale  bien  déterminée  peut  s’ac- 
compagner de  tous  les  symptômes  delà  pléthore  ; un 
malade  atteint  de  pneumonie,  par  exemple,  peut 
présenter  une  vive  coloration  du  visage,  et  cette  ex- 
citation de  tout  le  système  vasculaire  se  traduire  par 
un  pouls  fort  et  vibrant,  une  chaleur  intense  de  la 
peau,  une  sueur  abondante  et  facile,  des  tintements 
d’oreille,  de  la  céphalalgie,  etc.  ; on  observe  en  un 
mot  une  réaction  vive  et  générale,  et  tous  les  signes 
de  la  fièvre  que  Pinel  appelle  angéioténigue ; cette 
fièvre  n’est  en  définitive  qu’une  forme  , une  moda- 
lité pathologique  déterminée  par  l’altération  décom- 
position du  sang,  et  ajoutée  en  quelque  sorte  à une 
maladie  viscérale  dont  le  siège  et  même  la  nature 
peuvent  varier  sans  que  pour  cela  la  forme  sympto- 
matiquë  change. 

Il  importe  de  se  bien  pénétrer  de  cette  vérité,  sa- 
voir que  la  pléthore  est  une  maladie  qui  ne  produit 
que  trois  ordres  de  phénomènes  morbides  qui  lui  ap- 
partiennent en  propre,  les  congestions,  les  hémorrha- 
gies, la  fièvre,  mais  qu  elle  peut  se  juxtaposer  à d’au- 
tres maladies  dont  le  siège  est  bien  connu,  et  qui  lui 
empruntent  alors  leurs  symptômes.  Le  fond  de  la 
maladie  n’est  point  changé;  c’est  une  complication  ou 
un  élément  morbide  de  plus,  et  voilà  tout. 

On  lit  dans  un  grand  nombre  d’ouvrages,  et  l’on 
répète  encore  chaque  jour,  que  les  inflammations  sont 
plus  fréquentes  chez  les  pléthoriques  que  chez  les 
autres  sujets.  Fréd.  Hoffmann,  qui  s’est  élevé  avec 
force  contre  ceux  qui  prétendent  rapporter  à la  plé- 
thore un  grand  nombre  de  maladies,  soutient  que  cet 
état  morbide  n’est  en  aucune  manière  la  cause  des 
inflammations  ( de  Plelhora  insufficienle  morborum 
causa,  ouvr.  cité,  p.  510  ).  Quand  on  cherche  les 
raisons  qui  ont  donné  lieu  à cette  opinion,  on  voit 
qu’elles  tiennent  uniquement  à ce  que  les  inflamma- 
tions se  montrent  chez  les  phéthoriquesavec  un  appa- 
reil de  symptômes  tellement  tranchés  et  tellement 
intenses  qu’ils  frappent  à l’instant  même  les  regards 
du  pathologiste,  et  lui  font  croire  qu’ils  ont  amené 
le  développement  de  l’inflammation.  Celle-ci  donne 
lieu  à une  fièvre  beaucoup  plus  vive,  qui  revêt  chez 
le  pléthorique  la  forme  de  la  fièvre  angéioténique. 
Répétons  encore  que  la  phéthore  n’est  qu’un  élément 
morbide  ajouté,  dans  ce  cas,  à l’inflammation  viscé- 
rale, et  rien  de  plus.  Dans  la  phéthore,  la  fibrine  ne 
dépasse  pas,  et  souvent  même  n’atteint  pas  son  chiffre 
physiologique.  On  conçoit  dès  lors  que  la  phlegmasie 
n’est  point  disposée  à naître  dans  une  pareille  con- 
dition pathologique. 

Nous  ne  ferons  que  rappeler  le  nom  des  maladies 
dont  la  phéthore  a passe  pour  être  la  cause  ; les 
fièvres  malignes,  pétéchiale,  la  peste,  les  convulsions, 
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l’épilepsie,  la  rhumatisme,  la  goutte.  Nous  avons 
montré  que  les  hémorrhagies,  les  congestions  et  la 
fièvre  sont  les  seules  maladies  que  l’on  soit  en  droit 
de  rapporter  à la  pléthore. 

Diagnostic.  — On  peut  confondre  la  pléthore  avec 
l’anémie,  parce  que  dans  cette  dernière  affection  il 
se  développe  souvent  des  symptômes  nerveux  qui  en 
imposent  pour  ceux  de  la  pléthore.  MM.  Becquerel 
et  Rodier  nous  paraissent  avoir  commis  une  erreur 
de  ce  genre,  lorsqu’ils  ont  considéré  comme  un  effet 
de  la  pléthore  les  symptômes  suivants  qui  appartien- 
nent à la  chlorose  : pesanteur  de  tête,  céphalalgie, 
vertiges,  tintements  d’oreille,  sommeil  lourd,  inter- 
rompu par  des  rêves  pénibles,  somnolence  dans  le 
jour,  bouffées  de  chaleur  vers  la  tête,  coloration  du 
visage  en  rose  pâle,  pouls  dur,  etc.  (mém.  cité,  p 49). 
Tous  ces  phénomènes  s’expliquent  par  l'altéra- 
tion du  sang,  qui,  privé  d’une  partie  de  ses  globules, 
n'exerce  plus  sur  les  tissus,  et  en  particulier  sur  le 
système  nerveux  cérébro-spinal,  cette  stimulation 
physiologique  si  nécessaire  pour  que  toutes  les  fonc- 
tions puissent  s’accomplir  régulièrement.  Comment 
d’ailleurs  admettre  que  de  tels  accidents  soient  l’effet 
de  la  pléthore,  lorsqu’on  les  voit  se  manifester  chez 
des  malades  qui  viennent  de  perdre  par  hémorrhagie 
une  grande  quantité  de  sang,  ou  chez  des  femmes 
devenues  anémiques  à la  suite  de  métrorrhagies  ré- 
pétées et  abondantes  ? On  les  observe  encore  chez  les 
animaux  auxquels  on  fait  perdre  une  forte  proportion 
de  sang  et  qui  périssent  d’anémie;  les  curieuses  ex- 
périences de  Marshall  Hall  ont  suffisamment  dé- 
montré que  ces  symptômes  tiennent  à l’anémie  du 
système  nerveux,  et  qu’on  peut  les  faire  naître  ou 
disparaître  à volonté,  en  donnant  à l’animal  soumis 
à l’expérimentation  une  situation  telle  que  le  sang 
abandonne  le  système  nerveux  cérébro-spinal  ou  y 
afflue  plus  facilement. 

On  peut  prendre  aussi  pour  la  pléthore  des  signes 
de  congestion  partielle.  Une  congestion  cérébrale 
peut  en  imposer  et  faire  croire  à la  pléthore,  parce 
que  les  sujets  éprouvent  des  vertiges,  de  l'engourdis- 
sement, des  battements  incommodes  dans  la  tête,  des 
bouffées  de  chaleur,  etc.  Souvent  cette  hypérémie 
partielle  n’est,  comme  nous  l’avons  établi,  qu'une  dé- 
pendance morbide  de  la  pléthore,  et  alors  les  signes 
de  deux  affections  se  confondent  ; mais  souvent  aussi 
l’hypérémie  cérébrale  est  isolée  et  indépendante  de 
tout  autre  état  morbide.  Dans  ce  cas,  les  symptômes 
sont  plus  limités  et  consistent  dans  des  troubles  des 
fonctions  cérébrales  ; il  n’y  a pas  cet  ensemble  de 
phénomènes  qui  annoncent  la  suractivité  de  toutes 
les  fondions  comme  dans  la  pléthore. 

Les  accidents  que  présentent  un  grand  nombre  de 
femmes  pendant  le  cours,  et  surtout  dans  les  der- 
niers mois  de  leur  grossesse,  ressemblent  à ceux  de 
la  pléthore;  on  remarque  des  étourdissements,  des 
bouffées  de  chaleur  et  des  troubles  de  la  vue  et  de 
l'ouïe,  qui  cessent  promptement  par  l'emploi  de  la 
saignée.  La  grossesse  est  un  état  tout  spécial  qui  dif- 
fère trop  de  la  pléthore  pour  que  l’on  puisse  les 
confondre. 

Causes. — La  pléthore  résulte  presque  constam- 
ment d'une  organisation  propre  apportée  en  naissant, 
et  quise  développesurtout  dans  l’âge  >iù  la  croissance 
de  l’homme  est  complète.  Il  ne  faut  pas  croire  avec 
quelques  auteurs  que  I on  puisse  produire  à volonté 
la  pléthore,  soit  en  augmentant  la  quantité  des  prin- 
cipes nutritifs  et  en  prodiguant  une  nourriture  for 
tement  animalisée,  soit  en  diminuant  les  pertes  que 
le  corps  fait  chaque  jour  ; ce  sont  là  des  vues  physio- 
logiques qui  peuv  ent  être  fort  exactes  quand  on  s'en 
tient  à la  théorie  et  au  raisonnement,  mais  qui  sont 
démenties  par  l’expérience.  Soumettez  aussi  long- 
temps que  vous  le  voudrez  un  homme  d une  con- 
stitution sèche  à une  alimentation  succulente  et  co- 


pieuse, et  vous  ne  parviendrez  pas  à en  faire  un 
plé  thorique. Toutefois, nous  devons  signaler  les  causes 
qui  paraissent  favoriser  le  développement  de  la  plé- 
thore : celles  dont  l’influence  est  le  plus  marquée  sont 
l’àtre  de  la  puberté  et  de  l'adolescence,  le  retour 
d'âge,  1 exercice,  et  une  alimentation  abondante  et 
réparatrice.  On  a encore  rangé  au  nombre  de  ces 
causes  l'habitation  dans  un  lieu  où  l’air  est  fréquem- 
ment renouvelé,  la  vie  sédentaire  et  oisive,  le  som- 
meil prolongé,  la  suppression  ou  la  diminution  de 
certains  écoulements  naturels  ou  accidentels,  de  la 
transpiration,  des  règles,  des  hémorrhoïdes.  Nous 
n’accordons  qu'une  faible  part  à l’action  de  ces 
causes,  et  nous  pensons  que  tout  ce  que  les  auteurs 
ont  écrit  à ce  sujet  ne  pourra  être  accepté  comme 
vrai  qu’après  de  nouvelles  recherches. 

Traitement.  — L’hygiène  offre  de  précieuses  res- 
sources pour  prévenir  le  retour  des  accidents  aux- 
quels sont  sujets  les  hommes  pléthoriques.  11  faut 
leur  conseiller  une  nourriture  composée  en  grande 
partie  d’aliments  végétaux  et  restreindre  la  quantité 
des  aliments,  proscrire  les  viandes  et  les  boissons 
vineuses  et  alcooliques  , pour  les  remplacer  par  des 
boissons  fermentées,  ameres  , acidulés  ou  purement 
aqueuses.  M.  Piorry  a insisté  avec  soin  sur  les  avan- 
tages que  peut  offrir  l'exercice  musculaire  lorsqu’il 
evt  convenablement  dirigé  (ouvr.  cité,  p 15).  Il  doit 
être  porté,  suivant  nous,  jusqu’à  la  fatigue;  on  cher- 
chera aussi  à provoquer  une  transpiration  abondante. 
Les  selles  devront  être  fréquentes,  et  excitées  à l’aide 
de  purgatifs  administrés  à des  intervalles  rappro- 
chés. Les  accidents  auxquels  expose  la  pléthore  sont 
assez  graves  chez  quelques  sujets  pour  que  l’on  doive 
chercher  à les  prévenir  par  un  traitement  prophy- 
lactique sévère,  et  en  soumettant  les  malades  à un 
régime  de  vie  tout  à fait  semblable  à celui  que  l'on 
fait  subir  aux  hommes  et  aux  animaux  dans  le  but 
de  modifier  leur  constitution. 

La  saignée  est  le  moyen  le  plus  sûr  et  le  plus 
prompt  de  dissiperla  pléthore.  Elle  doit  être  copieuse 
et  répétée,  si  les  symptômes  d'hyperémie  persistent 
après  la  première  saignée.  Elle  agit  en  diminuant 
le  nombre  des  globules  L’abstinence  produirait  le 
même  effet  si  elle  durait  pendant  plusieurs  jours; 
mais  comme  il  est  impossible  d’astreindre  à un  ré- 
gime sévère  des  hommes  souvent  robustes  et  pleins 
de  santé,  on  doit  préférer  à la  diète  les  émissions 
sanguines  et  conseiller  au  malade  de  n'user  pen- 
dant quelque  temps  que  d’une  nourriture  peu  abon- 
dante et  végétale,  de  boissons  aqueuses,  et  de  s’abs- 
tenir de  toute  liqueur  excitante.  On  lui  prescrit  en 
même  temps  des  purgatifs  et  un  repos  plus  ou  moins 
absolu. 

Dans  le  cas  où  l’on  observerait,  outre  les  symptômes 
de  la  pléthore,  ceux  d'une  congestion  locale , du  cer- 
veau par  exemple,  on  les  combattrait  par  des  émis- 
sions sanguines  locales,  ou  par  des  sangsues  appo- 
sées au  siège  ou  derrière  la  têté  , s’il  existait  des 
signes  de  congestion  encéphalique,  à la  partie  interne 
des  cuisses  dans  le  cas  d’aménorrhée  , etc.  Le  trai- 
tement de  la  coqgestion  locale  est  subordonné  dans 
tous  les  cas  à celui  de  la  pléthore;  aussi  est-il  né- 
cessaire de  commencer  dans  tous  les  cas  par  un» 
saignée  générale. 

PLEURÉSIE,  s.  f.,  dérivé  de  ttUopa,  côté;rcleoptT<s 
signifiait,  pour  les  Urées,  toute  douleur  de  côté  assez 
intense  pour  constituer  une  véritable  maladie. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Uiejpi- 
Tt5.Gr. — Pteuritis,  inflammatio  pleurât,  dolor  late- 
ris,  pleurisis.,  pleuro-perintiumonia,  yleuri.  pneumo- 
nia,  pteuritis pulmonalis,  peripneumo-pleuritis,  Lat. 
— Pleurésie,  point  de  côté,  pleurile,  plévrite.  Fr. — 
Mal  di  punla,  vleuri(e,p/.eurisia,dogliadi  cosla,  pun- 
ta.  liai.  — Punta  de  costado,  dolor  de  coslado,  pleu- 
rilis,  pleuresia.  Esp.  — Pain  in  the  side,  side-ache, 


PLE 


51  - 


PLE 


inflammation  of  the  chest,  pleurisy.  Angl.  — Seiten- 
slieh,  Seilenslechen,  Seilënwehe,  Entzïinduny  des  Rip- 
penfells,  BrustfeUenziindung.  AH. — Pleuris , Steeking 
in  de  zyde.  HolL  — Pleuritis,  hold  og  s tint/.  Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.—  IUeupiTis,  Hip- 
pocrate ; nïsvpiuxoç  voue;;  rnorbus  pleuriticus,  Celse; 
passio  pleuritica  , Ccelius  Aurelianus  ; pleuritis , 
JBoerhaave  et  la  plupart  des  auteurs. 

Définition. — On  désigne  sous  le  nom  de  pleurésie 
l'inflammation  de  la  plèvre.  La  pleurésie  aiguë  est 
caractérisée  par  une  altération  de  la  sécrétion  des 
plèvres,  dont  le  produit  est  augmenté  et  altéré  dans 
sa  composition,  par  la  douleur  de  côté,  la  fievre  et 
les  signes  physiques  qui  tiennent  à la  présence  d’un 
liquide  épanché  dans  la  plèvre. 

Division.—  La  division  la  plus  importante  au  point 
de  vue  de  l'anatomie  pathologique,  des  symptômes 
et  du  traitement,  est  celle  qui  est  fondée  sur  la  du- 
rée de  la  maladie  , qui  affecte  tantôt  une  marche  ai- 
guë, tantôt  une  marche  chronique  ; nous  décrirons 
séparément  ces  deux  formes  de  pleurésie. 

La  pleurésie  aiguë  peut  occuper  toute  l’étendue  de 
la  membrane  séreuse,  ou  seulement  quelques-unes 
de  ses  parties  ; on  a fondé  sur  celte  différence  de 
siège  plusieurs  divisions  qu’il  importe  de  signaler. 
La  pleuresie  est  dite  générale  quand  elle  envahit  tout 
un  côté  de  la  poitrine,  double  quand  elle  existe  dans 
les  deux  plèvres  à la  fois,  partielle  ou  circonscrite 
quand  elle  est  limitée  à une  partie  de  la  plèvre. 

La  pieurésie  peut-elle  affecter  le  feuillet  pulmo- 
naire ou  le  feuillet  costal  de  la  plèvre  exclusivement, 
être  costale  ou  pulmonaire  seulement  '’  Bichat  pré- 
tend que  la  phlegmasie  ne  peut  se  circonscrire  ainsi  : 
et  M.  Cruveilhier  adopte  son  opinion  (art.  Bleukésie, 
Diction,  de  méd.  et  de  chir.  pral.,  pe  299).  Nous 
verrons  cependant  que  les  auteurs  citent  un  grand 
nombre  d’observations  de  pleurésies  costale  ou  pul- 
monaire isolées. 

La  pleurésie  partielle  peut  se  développer  sur  tous 
les  points  de  la  plèvre;  elle  peut  faire  adhérer  entre 
eux  les  deux  lobes  d'un  poumon  (pleurésie  interlo- 
baire) ; les  scissures  des  poumons  se  trouvent  alors 
transformées  en  des  espèces  de  sac  sans  ouverture 
(Laeunec,  Traité  de  l auscultation,  i.  11,  page  504, 
4e  édit.,  in-8°;  Paris,  1857).  Le  sommet  du  poumon 
s’unit  souvent  à la  plèvre  costale,  à la  suite  d’une 
phlegmasie  circonscrite  en  ce  point  ; d’autres  fois 
c’est  la  base  du  poumon  qui  adhère  au  diaphragme 
(pleurésie  diaphragmatique),  a la  face  interne  de 
l’organe  au  médiasiiu  (pleurésie  médiastinej.  Ces 
pleurésies  partielles  sont  liées  le  plus  ordinairement 
à quelque  affection  du  parenchyme  pulmonaire. 

La  diversité  des  lésions  anatomiques  a servi  de 
base  à d’autres  distinctions  dans  l’histoire  de  la 
pleurésie  ; elle  prend  les  noms  de  pleurésie  libre  , 
adhésive,  pseudomembraneuse,  purut ente,  lieiuorrha- 
gigue,  suivant  que  les  deux  surfaces  de  la  membrane 
séreuse  sont  restées  libres,  ont  contracté  des  adhé- 
rences ou  sécrété  des  fausses  membranes,  du  pus  ou 
du  sang. 

Lorsque  la  pleurésie  se  développe  par  l’effet  d'une 
violence  extérieure,  elle  prend  te  nom  de  pleurésie 
traumatique  ; elle  est  dite  de  cause  interne  quand 
elle  tient  à une  lésion  viscérale  ou  à quelques- 
unes  de  ces  causes  dont  l’étude  est  du  domaine  de 
l’hygiène  (froid,  humidité,  etc.). 

La  pleurésie  peut  être  simple, primitive,  c’est-à- 
dire  constituer  toute  la  maladie;  secondaire  ou  con- 
sécutive, et  dépendre  d’une  autre  maladie,  des  tuber- 
cules pulmonaires,  d’une  pneumonie  ou  d’une  apo- 
plexie pulmonaire.  Elle  peut  compliquer  uné  autre 
maladie,  la  bronchite  (pleurésie  catarrhale),  la  pneu- 
monie (pneumo-pleuresie) , les  fièvres  eruplives  , 

I état  puerpéral  (pleurésie  puerpérale),  une  maladie 
du  foie,  l’etat  bilieux  (pleurésie  bilieuse),  etc. 


L’absence  de  la  douleur  pleurétique  et  des  trou- 
bles fonctionnels  (dyspnée,  fréquence  de  la  respira- 
tion), la  marche  insidieuse  de  la  maladie,  ont  fait  ad- 
mettre à Laennec  et  à d’autres  auteurs  un e pleurésie 
latente.  Cette  forme,  que  l’on  a établie  uniquement  à 
cause  des  difficultés  que  le  diagnostic  présente  dans 
quelques  cas,  ne  saurait  être  maintenue  dans  l’état 
actuel  de  la  science. 

On  voit,  d'apres  ce  qui  précède,  que  les  différences 
nombreuses  fondées  tamôl  sur  lesiége  de  la  maladie 
et 'sa  lésion  anatomique,  tantôt  sur  la  cause,  les 
symptômes,  la  marche  et  les  complications,  ont  une 
grande  importance  ; cependant  elles  ne  peuvent  faire 
le  sujet  de  descriptions  séparées.  Nous  étudierons  sé- 
parément : I"  la  pleurésie  aig  uë,  2°  la  pleurésie  chro- 
nique ; nous  chercherons,  dans  le  chapitre  consacré 
aux  espèces  et  variétés,  les  symptômes  des  pleurésies 
doubles  partielles  ou  enkystées,  des  piurésies  puru- 
lentes, hémorrhagiques  , et  de  la  pleurésie  des  en- 
fants. 

§ I.  pleurésie  aigue! 

Anatomie  pathologique.  — Nous  allons  étudier 
successivement  : A.  les  altérations  qui  portent  sur  la 
membrane  sereuse  ; B.  les  produits  morbides  sécré- 
tés ; C.  les  modifications  détonné,  de  texture  et  de 
situation  survenues  daûs  I organe  pulmonaire  ; 1). 
dans  la  paroi  thoracique  et  les  organes  adjacents. 

A.  Lésions  portant  sur  la  structure  de  la  tunique 
séreuse.  — Laennec  a décrit  de  la  manière  la  plus 
complète  el  la  plus  vraie  les  altérations  anatomiques 
de  la  plevre  enflammée  ; il  y a constaté  une  rougeur 
ponctuée  semblable  a un  granit  que  l’on  produirait 
en  projetant  du  sang  a l'aide  d'un  pinceau  sur  toute 
la  surface  de  la  meiiibiaiie  sereuse  ; les  taches  rouges 
pénètrent  dans  l’epaisseur  de  la  membrane,  et  Laën- 
nec suppose  que  les  portions  de  plèvre  saine  que 
l’on  decouvrealors  n’existent  pas  (ouv.  cite,  p.  404). 
M.  Gendrin,  qui  a fait  des  recherches  sur  ce  point 
d'anatomie  pathologique,  assure  que  la  pièvre  ponc- 
tuée de  rouge  est  pendant  la  vie  uniformément  et 
légèrement  rosée  {Histoire  anatomique  des  inflam- 
mations, t.  i,  ji.  107).  Les  auteurs  s’accordenta  dire 
que  la  rougeur  tient  a l’iujecliou  des  capillaires  qui 
rampent  a la  surface  adhérente  el  celluleuse  de  la 
plèvre  (Laennec,  M.  Gendrin,  toc.  cit.).  « Celle-ci 
conserve  sa  transparence,  dit  M.  Andral,  et  aucun 
vaisseau  rouge  ne  s’y  ramifie  » (Clin,  méd.,  tome  u, 
p.  540,  5e  édit.).M.  Gendrin  a vu  manifestement  que 
la  couleur  rouge  dépendait  de  1 injection  du  réseau 
capillaire  sous-pleural  qui  paraît  à travers  la  mem- 
brane séreuse  non  altérée. 

Dans  le  degré  d'inflammation  que  nous  venons  de 
décrire,  la  plevre  nësl  point  encore  sensiblement 
altérée  ; tout  se  passe  dans  la  couche  celluleuse  qui 
la  double  extérieurement.  11  n eu  est  plus  de  même 
à un  plus  haut  degré  de  phlogose  ; ou  trouve  alors 
la  tunique  séreuse  tantôt  uniformément  rouge,  tan- 
tôt coloree  partiellement  ; ces  colorations,  disposées 
par  bandes,  par  plaques  irrégulières,  ou  par  longues 
stries,  laissent  apercevoir  aisément  de  petits  vais- 
seaux arboresceuts  réunis  en  grand  nombre  et  sépa- 
rés par  des  parties  de  plèvre  encore  intacte  (Andral , 
Clin,  méd.,  p.  547).  M.  Ch.  Baron  a très-bien  décrit 
celte  forme  de  1 injection  capillaire  qu’il  a également 
rencontrée  dans  la  pleurésie  des  enfants.  Les  arbo- 
risations de  la  plèvre  elles-mêmes,  beaucoup  pius 
fines  que  les  injections  sous-pleurales,  lui  ont  paru 
dépendre  évidemment  de  1 inflammation.  Elles  ont 
existé  dans  un  peu  plus  du  quart  des  pieuresies  ai- 
guës (De  ta  pleuresie  dans  V enfance,  dissert,  tnaug., 
p.  20  et  21,  in-4"j  Paris,  1841  j,  La  coloration  rouge 
uniforme  ne  s enlève  pas  par  le  lavage  ; M.  Gendrin 
pense  qu  elle  ne  tient  pas  non  plus  à uue  sorte  d'im- 
bibition  de  la  partie  colorante  du  sang  épanché,  mais 
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bien  à une  vérilable  infiltration  inflammatoire  ( loc. 
cit .,  p.  108). 

En  même  temps  que  se  développent  les  arborisa- 
tions exlrapleuralcs  et  intrapleurales  dont  nous 
venons  de  parler , le  tissu  cellulaire  devient  jaune  , 
s’infiltre  de  sérosité  rougeâtre  et  même  de  sang,  et 
c’est  alors  que  les  fausses  membranes,  le  pus  et  le 
sang  sont  sécrétés  à la  surface  de  la  tunique  séreuse. 
De  telles  altérations  indiquent  un  haut  degré  de 
phlogose. 

M.  Baron  a constaté  dans  les  plèvres  offrant  les  in- 
jections arborescentes  dont  il  vient  d’être  fait  men- 
tion, tantôt  un  pointillé  très-fin,  tantôt  des  plaques 
d’une  leinte  livide  et  uniforme,  ou  des  ecchymoses 
{loc.  cit.,  p.  22).  L’un  de  nous  a vu,  dans  plusieurs 
cas,  ces  taches  rougis  ecchymotiques  ; les  pleurésies 
étaient  liées  à un  état  général  plus  ou  moins  grave 
qui  expliquait  la  production  des  hémorrhagies  sous- 
pleurales  beaucoup  mieux  que  le  travail  phlegma- 
sique,  et  dans  tous  les  cas  celui-ci  n’était  pas  simple. 

Souvent  la  surface  libre  de  la  plèvre  perd  son  as- 
pect pâle,  devient  finement  rugueuse  (Ch.  Baron,  loc. 
cit.,  p.  22),  et  présente  de  petites  villosités  qui  pé- 
nètrent dans  la  pseudomembrane  (Gendrin,  loc.  cit., 
p.  107). 

Laennec  n’a  jamais  rencontré  d’une  manière  évi- 
dente l’épaississement  de  la  plèvre  {loc.  cit.,  p.  404); 
M.  Andral  n’a  pas  été  plus  heureux  (p.  ô46).  M.  Gen- 
drin dit  l’avoir  trouvée  plus  dense,  plus  difficile  à rom- 
pre, ayant  acquis  réellement  plus  d’épaisseur.  Danscet 
état,  elle  est  opaque  et  colorée  eu  rouge  {loc.  cit., 
p.  107).  Le  tissu  cellulaire  sous-pleural  est  infiltré  et 
friable,  ce  qui  permet  d’enlever  facilement  les  lam- 
beaux fort  étendus  de  plèvre  enflammée,  Quant  au 
tissu  propre  à la  plèvre,  on  ne  l’a  jamais  vu  ramolli 
ou  ulcéré.  Il  faut  en  excepter  toutefois  ces  cas  de 
pleurésies  partielles  dans  lesquelles  le  pus,  enkysté 
par  des  adhérences,  se  fait  jour  à travers  le  tissu 
pulmonaire  jusque  dans  les  bronches.  Quelquefois 
aussi  l’inflammation  se  transmet  jusqu'au  tissu  cel- 
lulaire sous-jacent,  et  il  s’y  forme  de  petits  abcès 
qui  amènent  quelquefois  une  communication  anor- 
male entre  la  cavité  de  la  plèvre  et  le  poumon,  ou 
entre  la  plèvre  et  le  tissu  cellulaire-sous-cutané,  d’où 
résulte  une  fistule  par  laquelle  le  liquide  épanché  se 
vide  au  dehors.  M.  Ch.  Baron  admet  que  la  plèvre 
peut  s’ulcérer  par  le  fait  seul  d’une  inflammation 
simple,  et  sans  qu’il  y ait  de  tubercule  (thèse  citée, 
p.  23). 

M.  Geudrin  dit  que  dans  les  pleurésies  très-vio- 
lentes le  tissu  cellulaire  sous-pleural  est  quelque- 
fois emphysémateux,  sans  que  celte  altération  puisse 
être  attribuée  à une  rupture  des  cellules  pulmonai- 
res (p.  117). 

B.  Produits  de  sécrétion  coagulables  et  non  coagu- 
lables.— Nous  avons  déjà  établi,  en  faisant  l’histoire 
de  plusieurs  phlegmasies  des  membranes  séreuses 
(péricardite,  péritonite,  que  le  principal  effet  du  tra- 
vail phlegmasique  est  de  déterminer  la  sécrétion 
d’une  sérosité  qui  entraîne  avec  elle  une  certaine 
quantité  de  fibrine,  de  pus  ou  quelques-uns  des 
matériaux  du  sang  (globules,  matière  colorante). 
Nous  allons  étudier  séparément  chacun  de  ces  pro- 
duits. 

1°  Sérosité  fibrineuse,  fausses  membranes. — Dans 
un  certain  degré  de  la  pleurésie,  la  sécrétion  peut 
être  tarie  de  telle  sorte  que  la  surface  de  la  mem- 
brane séreuse  devient  sèche,  aride,  et  que  le  liquide 
sécrété  acquiert  une  viscosité  très-grande.  Cette  sé- 
cheresse s’observe  également  sur  les  autres  tuniques 
séreuses,  sur  l’arachnoïde  et  le  péritoine  par  exem- 
ple. Nous  l’avons  constatée  assez  souvent  pour  nous 
croire  en  droit  de  la  considérer  comme  un  caractère 
anatomique  de  l'inflammation  aussi  fidèle  que  celui 
tiré  de  la  présence  des  fausses  membranes  ou  du  pus. 


Un  des  premiers  effets  de  la  pleurésie  est  la  sécré- 
tion d’une  certaine  quantité  de  sérosité  plus  ou  moins 
chargée  de  fibrine.  La  présence  de  celle-ci  au  sein 
d'un  liquide  séreuxatteste  sûrement  I existenced’une 
inflammation.  Nous  avons  déjà  décrit  avec  les  plus 
grands  détails  les  diverses  particularités  que  pré- 
sentent les  épanchements  thoraciques  (Voy.  Hvdro- 
thorax,  Lui,  lrc  part.,  p.  6,  nous  n’avons  plus  qu’à  in- 
sister sur  ce  qu’ils  offrent  de  spécial  dans  la  pleurésie 
aiguë.  On  nous  a reproché  d’avoir  réuni  sous  le  nom 
collectif  d'hydrothorax  les  épanchements  produits 
par  l’inflammation,  comme  ceux  du  pus  ou  de  séro- 
sité purulente.  On  aurait  voulu  nous  voir  réserver 
l’expression  d'hydro thorax  aux  collections  séreuses 
formées  dans  la  plèvre  indépendamment  de  tout  tra- 
vail phlegmasique.  Ces  reproches  nous  ont  été  adres- 
sés par  des  hommes  qui  n’ont  pas  voulu  sans  doute 
se  rappeler  les  premiers  éléments  de  la  pathologie 
générale.  En  effet , cette  science  nous  apprend  tous 
les  jours  à grouper  ensemble,  et  sous  un  certain 
point  de  vue,  des  individualités  pathologiques  qui 
différent  tout  à fait  par  leur  cause  et  leur  nature. 
N’est-ce  pas  ce  que  l’on  fait  pour  l’hydropisie  as- 
cite, qui  comprend  tous  les  épanchements  du  péri- 
toine, aussi  bien  ceux  qui  sout  l’effet  d’une  maladie 
de  Bright,  du  foie,  du  cœur,  que  ceux  qui  résultent 
d’une  péritonite  chronique?  Les  auteurs  qui  réunis- 
sent des  affections  si  diverses,  uniquement  parce 
qu’elles  donnent  lieu  à des  phénomènes  communs, 
savent  très-bien  en  discerner  les  causes  et  la  nature; 
ils  suivent  un  ordre  adopté  par  les  auteurs  de  pa- 
thologie générale.  Il  ne  s’agit  pas  de  discuter  ici  la 
valeur  de  ces  description  , ou  bien  il  faut  les  rayer 
dorénavant  de  la  pathologie  générale,  ou  se  confor- 
mer aux  errements  suivis  par  nos  prédécesseurs. 

La  proportion  respective  de  sérosité  et  de  fibrine 
en  suspension  dans  le  liquide  est  très-variable. 
Dans  quelques  cas,  la  partie  concrescible  ou  fibrineuse 
l’emporte  de  beaucoup  sur  la  partie  séreuse:  la  pre- 
mière s’organise  très-promptement  en  fausse  mem- 
brane, et  l’on  trouve  à peine  quelques  gouttes  de 
sérosité.  On  a donné  le  nom  de  pleurésie  sèche  à 
cette  forme  anatomique  de  la  pleurésie  ; M.  Andral, 
qui  a appelé  l'attention  des  médecins  sur  elle  , en  a 
publié  plusieurs  observations  {toc.  cit.,  p.  411  et 
suiv.).  Son  existence  ne  saurait  être  mise  on  doute  ; 
cependant  on  peut  se  demander  si  les  pleurésies 
sèches  ne  sont  pas  , le  plus  ordinairement,  des 
pleurésies  dans  lesquelles  la  résorption  de  la  partie 
séreuse  s’est  effectuée  avec  une  grande  promptitude, 
qui  sont  restées  latentes  pour  le  malade,  et  dont  le 
médecin  n’est  appelé  à voir  que  la  dernière  période. 
Quoi  qu’il  en  soit,  on  doit  admettre  que,  dans  quel- 
ques pleurésies,  la  fibrine  prédomine  tellement  sur 
le  sérum,  qu’elle  se  concrète  promptement  à la  sur- 
face de  la  plèvre. 

Dans  les  degrés  les  plus  faibles  de  la  pleurésie,  la 
sérosité  est  abondante  et  troublée  par  une  petite  pro- 
portion de  flocons  fibrineux.  « Chez  les  sujets  fai- 
bles et  lymphatiques,  on  trouve,  dit  Laennec,  à la 
suite  des  pleurésies,  une  grande  quantité  de  séro- 
sité limpide  et  des  fausses  membranes  peu  épaisses 
et  souvent  flottantes  dans  la  sérosité.  La  pleurésie 
semble  alors  se  confondre,  par  des  degrés  insensi- 
bles avec  l’hydrothorax  » (loc.  cit.,  p.408).  En  géné- 
ral, lorsque  la  phlegmasie  est  intense,  la  quantité 
de  fibrine  est  assez  considérable;  on  peut  en  juger 
par  la  grande  proportion  de  flocons  qui  nagent  dans 
le  liquide  et  par  les  fausses  membranes  qui  se  dé- 
posent sur  une  grande  partie  de  la  surface  pleurale. 

Examinons  maintenant  les  principales  disposi- 
tions qu’affectent  les  pseudomembranes  dans  la 
pleurésie  aiguë  ; nous  dirons  plus  loin  les  change- 
ments qui  surviennent  lorsqu’elles  s’organisent  pen- 
dant la  période  de  chronicité.Tantôt  les  feuillets  de 
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la  plèvre  restent  libres  de  toute  adhérence  et  sépa- 
rés par  la  sérosité  verdâtre  ou  purulente  dans  la- 
quelle nageul  les  flocons  fibrineux  ; la  fibrine  est 
disposée  sous  forme  de  filaments  ou  do  plaques 
amorphes  verdâtres  ou  d’un  blanc  jaunâtre  facile  à 
détacher  de  la  tunique  sous-jacente  ; tantôt  la  pseu- 
domembrane est  continue,  entoure  le  poumon  et 
ressemble  à une  gelée  transparente,  ou  forme  des 
brides  assez  larges  et  sans  consistance  qui  vont  s’at- 
tacher à la  plèvre  costale,  en  interceptant  des  es- 
paces irréguliers  pleins  de  sérosité  floconneuse.  En- 
fin, à un  degré  plus  avancé  d’organisation  et  sans 
que  la  pleurésie  cesse  d’être  aiguë,  la  fausse  mem- 
brane est  solide,  résistante,  étalée  sur  les  deux  feuil- 
lets de  la  plèvre,  et  laisse  entre  eux  une  cavité  par- 
faitement libre  traversée  par  quelques  brides.  Il 
importe  de  bien  établir  que  la  phlegmasie  de  la  plèvre 
n'a  pas  pour  elfet  constant  d’oblitérer  la  cavité  pleu- 
rale, ni  même  de  déterminer  des  adhérences  plus 
ou  moins  étroites.  On  voit  les  fausses  membranes 
envelopper  séparément  le  poumon  et  la  paroi  cos- 
tale ; l’un  de  nous  a eu  occasion  d’ouvrir  tout  ré- 
cemment encore  le  cadavre  d’un  sujet  mort  avec 
une  pleurésie  aiguë,  et  il  a vu  le  poumon  et  la  paroi 
du  thorax  doublés  d une  fausse  membrane  solide  et 
déjà  bien  organisée  ; il  existait  un  épanchement  pu- 
rulent fort  abondant  qui  n’était  traversé  par  au- 
cune bride  ni  aucun  lien  pseudo-membraneux.  Pour- 
quoi d’ailleurs  les  choses  se  passeraient-elles  dans  la 
plèvre  autrement  que  dans  la  péricarde , le  péri- 
toine et  l’arachnoïde,  dont  les  feuillets  restent  sou- 
vent libres  de  toute  adhérence  entre  eux  ? 

La  pseudo-membrane  offre  des  formes  très-varia- 
bles : chez  quelques  sujets,  elle  est  peu  épaisse,  et 
étalée  en  lame  si  mince  qu’il  faut  apporter  une 
grande  attention  pour  la  découvrir;  ou  bien  elle 
est  rougeâtre  et  de  même  couleur  que  le  poumon  , 
sur  lequel  il  faut  la  chercher  avec  soin;  chez  d’au- 
tres,elle  est  partielle,  située  entre  les  lobés  d’un  pou- 
mon ou  à la  base  de  celui-ci,  sur  la  convexité  du 
diaphragme.  M.  Damoiseau  dit  que  les  fausses  mem- 
branes ne  se  répartissent  pas  également  dans  la 
plèvre,  et  qu  elles  sont  bien  plus  fréquentes  au-des- 
sous qu’au-dessus  d’un  plan  horizontal  qui  passe- 
rait par  la  base  du  sternum  et  l’articulation  de  l’é- 
paule (du  Diagnostic  et  du  traitement  de  la  pleu- 
résie , p.  20,  thèse  nu  55  ; Paris,  1845). 

La  quantité  du  liquide  épanché  est  quelquefois 
peu  considérable,  de  50  à 40  grammes  ; elle  est  dans 
d’autres  cas  de  4 et  5 livres  (voy.  Hydrothorax,  t.  m, 
Jr°  part.,  p.  6).  Le  liquide  est  inodore,  à moins  qu’il 
n’existe  une  gangrène  ou  u ne  perforation  pulmonaires. 

2°  Pus  et  sérosité  purulente.  — La  sérosité,  au  lieu 
d’entraîner  avec  elle  une  forte  proportion  de  fibrine, 
peut  se  charger  d’un  produit  morbide  de  nouvelle 
formation  de  pus,  qui  donne  alors  au  liquide  une 
couleur  blanche  ou  jaunâtre  caractéristique.  Laennec 
attribue  la  formation  des  pseudo-membranes,  dans  la 
pleurésie  purulente,  à la  concrétion  de  la  matière  pu- 
rulente (toc.  cit .,  p.  417).  Aujourd’hui,  on  sait  que  le 
développement  des  pseudo-membranes  est  dû  à la 
fibrine  qui  est  entraînée  par  la  sérosité  en  même 
temps  que  le  pus.  Lorsque  la  matière  purulente  con- 
stitue la  presque  totalité  du  liquide  épanché,  il  n’y  a 
que  quelques  concrétions  répandues  çà  et  là,  tandis 
que,  si  la  fibrine  est  en  grande  proportion,  on  trouve 
des  fausses  membranes  plus  ou  moins  épaisses  et 
des  kystes  plus  ou  moins  irréguliers,  au  sein  des- 
quels est  emprisonné  le  pus.  C’est  à la  présence  de 
cette  fibrine  qu’il  faut  rapporter  les  filaments  de 
lymphe  coagulable  et  organisée  que  Laennec  dit 
avoir  trouvés  au  milieu  du  pus  (Loc.  cit.,  p.  417). 
Rien  de  si  facile  à concevoir  que  les  dispositions 
variées  qu’affectent  les  fausses  membranes,  lorsqu'on 
suit  les  divers  modes  d’organisation,  de  la  fibrine 
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mêlée  au  sérum  épanché  dans  la  plèvre  : tantôt  elle 
se  montre  sous  forme  de  flocons,  de  plaques  molles, 
verdâtres,  à demi  coagulées,  et  tantôt  elle  constitue 
ces  fausses  membranes  épaisses  que  nous  décrirons 
plus  loin  en  traitant  de  la  pleurésie  chronique. 

Le  pus  que  renferme  la  plèvre  atteinte  de  phlegma- 
sie aiguë  a la  même  composition  chimique  et  la  même 
structure  microscopique  que  le  pus  formé  au  sein  des 
autres  tissus  ; seulement  la  proportion  de  sérum  y est 
ordinairement  plus  considérable  : dans  quelques  cas, 
c’est  un  pus  blanc  ou  jaunâtre,  semblable  au  pus  du 
phlegmon  ; dans  d’autres,  un  pus  séreux,  comme  dans 
les  abcès  par  congestion.  Dans  un  cas  fort  remar- 
quable de  pleurésie  observé  par  M.  Gavarret,  le  pus 
que  l’on  avait  extrait  par  l’opération  de  la  thoracen- 
tèse  ne  contenait  pas  un  seul  globule,  mais  des  gra- 
nules dont  le  diamètre  ne  dépassait  pas  t/soo  à t/ooo 
de  millimètre.  Le  lendemain,  une  nouvelle  quantité 
de  pus  fut  retirée,  et  on  y trouva  des  globules  caracté- 
ristiques ; ce  qui  porte  à penser  que  les  granules  ne 
sont  que  le  premier  rudiment  des  globules,  qu’ils 
concourent  à former  par  leur  réunion.  Le  développe- 
ment des  globules  ordinaires  de  pus  se  fait  avec  une 
grande  rapidité,  car  on  en  trouve  déjà  douze  ou 
quinze  heures  après  l invasion  de  la  pleurésie  chez 
les  animaux  soumis  à l’expérimentation.  La  matière 
purulente  se  dépose  parfois  dans  les  parties  les  plus 
déclives,  sur  les  fausses  membranes,  sous  la  forme 
d’une  matière  amidonnée  blanchâtre. 

3 “ Sérosité  sanguinolente;  sang  ; pleurésie  hémor- 
rhagique aiguë.  — Le  troisième  produit  auquel  la 
phlogose  des  membranes  sereuses  peut  donner  nais- 
sance est  une  sérosité  plus  ou  moins  chargée  de  la 
partie  globulaire  et  de  la  matière  colorante  du  sang. 
Cette  lésion  constitue  le  caractère  anatomique  de  la 
pleurésie  à laquelle  on  a donné  le  nom  de  pleurésie 
hémorrhagique  aiguë,  et  qui  n’est,  comme  l’a  fort 
bien  étabii  Laennec,  que  la  réunion  d’une  hémor- 
rhagie à l'inflammation  de  la  même  membrane  ( loc. 
cit.,  p.  420).  M.  Andral  fait  remarquer  que  l’hémor- 
rhagie peulexister  indépendamment  de  toute  inflam- 
mation antécédente  et  constituer  en  quelque  sorte  le 
seul  fait  morbide  (annot.  à l’ouvrage  de  Laennec, 
p.  421).  Aussi  croyons-nous  qu’une  pleurésie  hémor- 
rhagique n’est  pas  suffisamment  caractérisée  par  la 
seule  présence  du  sang  ou  d’une  sérosité  sanguino- 
lente ; il  faut  qu’il  y ait  un  de  ces  produits  de  sécré- 
tion morbide  dont  nous  avons  parlé,  et  que  l’on  re- 
trouve des  fausses  membranes,  du  pus  ou  une 
altération  dans  la  plèvre  elle-même.  Nous  croyons 
qu’il  n est  pas  possible  d’admettre  une  pleurésie 
hémorrhagique  en  l’absence  d’une  ou  de  plusieurs  de 
ces  altérations. 

Ordinairemenl  le  liquide  épanché  consiste  en  une 
sérosité  plus  ou  moins  teinte  de  sang;  quelquefois 
elle  contient  de  petits  caillots  sanguins,  mais  il  est 
rare  qu'il  existe  des  caillots  volumineux  ou  une  quan- 
tité assez  grande  de  sang  pour  que  le  liquide  épanché 
ressemble  à du  sang  pur.  Laennec,  à qui  l’on  doit  une 
belle  description  de  la  pleurésie  hémorrhagique,  dit 
que  le  pus  concret  est  sécrété  en  moindre  quantité 
que  dans  une  pleurésie  légitime,  et  que  les  fausses 
membranes  peu  épaisses  ne  recouvrer) t souvent  qu’une 
partie  de  la  plevre  (loc.  cil.,  p-  421).  Les  pseudo- 
membranes  sont  blanches,  jaunâtres,  incolores  ou 
colorées,  à leur  face  libre , par  le  sang  avec  lequel 
elles  sont  en  contact;  elles  prennent  souvent  une 
couleur  rouge  écarlate  ou  violette  ( Laennec,  p.  422  ). 

L’un  de  nous  a observé  dans  son  service,  à l’hôpi- 
tal de  la  Charité  (n»  15,  salle  Sainte- Marthe),  une 
malade  qui  succomba  à une  pleurésie  hémorrhagique. 
Tout  le  poumon  droit  était  doublé  par  une  couche 
fibrineuse  formée  en  partie  par  du  sang  coagulé  et 
noirâtre,  en  partie  par  une  matière  fibrineuse  jaunâtre 
ou  concrète,  et  par  du  pus  facilement  reconnaissable. 
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Ces  produits  morbides  couvraient  les  deux  feuillets 
de  la  plèvre,  avaient  comprimé  fortement  le  poumon 
droit  et  formaient  à sa  base  une  couche  qui  avait 
bien  6 centimètres  d’épaisseur.  La  matière  fibrineuse 
pénétrait  aussi  entre  les  dilîérents  lobes  du  poumon  ; 
celle  qui  existait  à la  base  offrait  de  vastes  aréoles  et 
des  espèces  de  kystes  où  la  sérosité  S’était  épanchée. 
Cette  observation,  curieuse  sous  d’autres  rapports, 
présente  réunies  ries  altérations  qui  dépendent,  tout 
à la  fois  de  la  coaguiaiion  du  sang  épanché  et  de  la 
phlegmasie;  à la  première  doit  être  rattaché  l'amas 
de  matière  qui  remplissait  la  plus  grande  partie  de 
la  cavité  pleurale,  et  qui  n’était  autre  chose  que  de  la 
fibrine  concrète  plus  ou  moins  dépouillée  de  sa  ma- 
tière colorante.  A la  phlogose  appartient  la  sécrétion 
purulente,  en  l’absence  de  laquelle  nous  ne  voudrions 
pas  affirmer  qu’il  y avait  eu  hémorrhagie- 

I.aennec  incline  à penser  que  la  pleurésie  hémor- 
rhagique engendre  les  fausses  membranes  bleuâires 
denses  , demi-transparentes  et  libro-cartilagineuscs 
qui  font  adhérer  intimement  en  une  seule  membrane 
le  feuillet  viscéral  et  pariétal  de  la  plèvre  ( loc.  cil ., 
p.  423  ).  Nous  n’avons  trouvé  dans  l’ouvrage  de  Laen- 
nec  aucune  raison  qui  pût  faire  admettre  celte  opi- 
nion, et  nous  serions  fort  embarrassés  de  dire  ce  qui 
a pu  engager  cet  auteur  à l’adopter.  Nous  décrirons 
plus  loin  les  fausses  membranes  libro-cartilagineuses 
qui  tiennent  à la  pleurésie  chronique. 

Les  pseudo-membranes  organisées  depuis  long- 
temps peuvent  sécréter  du  sang  lorsqu’une  phlegmasie 
aiguë  vient  à s’enter  sur  une  phlegmasie  chronique  : 
on  trouve  alors  des  caillots  sanguins  déposés  sur  les 
fausses  membranes  ; quelquefois  celles-ci  sont  soule- 
vées par  le  sang  qui  s’épanche  à leur  surface  adhé- 
rente ( voy.  Pleurésie  chronique  ). 

Produits  gazeux  sécrétés.  — Laennec  pense  que 
les  épanchements  de  gaz  dans  la  cavité  pleurale  dé- 
pendent de  fistules  pulmonaires,  et  que  ce  n est  que 
dans  des  cas  très-rares  que  l’exhalation  gazeuse  a 
lieu.  On  en  constate  l’existence  lorsqu’il  se  produit 
un  sifflement  au  moment  où  l’on  incise  les  côtes. 

C.  Altérations  survenues  dans  la  forme,  la  situa- 
tion et  la  texture  du  poumon.  — C’est  surtout  en 
traitant  de  la  pleurésie  chronique  que  nous  étudie- 
rons ces  altérations.  L'effet  le  plus  constant  de  l’épan- 
chement pleural  est  la  compression  et  la  condensation 
du  parenchyme  pulmonaire  lorsqu'il  n’est  pas  retenu 
par  des  adhérences  anciennes  produites  par  des  pleu- 
résies antérieures.  On  dit  que  le  poumon  surnage  le 
liquide  et  qu’il  tend  à gagner  les  parties  supérieures 
et  à se  réfugier  vers  la  colonne  vertébrale  quand  la 
sérosité  est  abondante.  Ces  observations  sont  con- 
firmées par  des  recherches  récentes.  Nous  ajouterons 
seulement  que  ce  n’est  pas  la  partie  inférieure  du 
cône  thoracique  qui  est  abandonnée,  en  premier  lieu, 
par  le  poumon;  il  quitte  auparavant  les  parties  les 
plus  inférieures  de  la  gouttière  costale.  Si  l’epanche- 
ment  se  fait  avec  rapidité  et  devient  très-abondant, 
c’est  encore  dans  le  point  que  nous  venons  d'indiquer 
que  la  couche  de  liquide  est  la  plus  épaisse  et  l’écar- 
tement des  deux  feuillets  de  la  plèvre  le  plus  marqué. 
Cette  cause  explique  très  bien  pourquoi  le  poumon 
est  plus  ordinairement  porté  en  dedans  et  en  haut 
contre  le  médiastin. 

Il  est  rare  que  le  tissu  pulmonaire  ait  acquis  une 
grande  densité  et  qu'on  ne  puisse  pas  lui  rendre,  à 
l’aide  d’une  insufflation  méthodique  et  prolongée,  son 
volume  et  sa  texture  naturels.  Les  fausses  mem- 
branes sont  encore  trop  récentes  et  trop  molles  pour 
ne  pas  empêcher  l’ampliation  du  poumon. 

D.  Les  parois  thoraciques  ne  subissent  pas  de  mo- 
difications bien  appréciables  dans  leur  forme  et  leurs 
dimensions;  cependant, lorsque  l’épanchement  d'une 
grande  quantité  de  liquide  s’effectue  en  un  laps  de 
temps  fort  court,  il  peut  déterminer  la  dilatation  du 


thorax,  l’écartement  des  côtes,  le  refoulement  du 
cœur,  du  médiastin  et  du  diaphragme,  aussi  bien 
■ que  la  pleurésie  chronique.  L’un  de  nous  a vu  , à 
l'hôpital  du  Val-de-Grâce,  un  militaire  succomber  en 
huit  jours  à un  épanchement  pleural  gauche  énorme 
qui  avait  produit  les  altérations  pathologiques  dont  il 
vient  d’être  fait  mention. 

Rapport  de  fréquence  des  altérations  propres  à la 
pleurésie  aigue  — Nous  avons  dit  que  le  premier  effet 
de  la  phlegmasie  est  la  sécrétion  d’une  sérosité  fibri- 
neuse qui  s organise  en  fausse  membrane.  M.  Gendrin, 
dans  des  expériences  faites  sur  lesanimaux,  a vu,  à la 
fin  du  deuxième  jour,  la  séreuse  couverte  d'un  enduit 
albumineux  et  une  serosilé  rougeâtre,  peu  abondante, 
épanchée  dans  la  plèvre  ; en  même  temps  aussi  cette 
membrane  offre  les  colorations  rouges  dont  nous 
avons  parlé  ( ouv..  cit.,  p.  105  ).  La  sécrétion  des 
fausses  membranes  et  même  du  pus  est  souvent 
beaucoup  plus  rapide  : on  les  a rencontrés  douze  ou 
quinze  heures  après  le  début  de  l’inflammation.  Il 
n’est  pas  possible  de  donner  les  raisons  pour  les- 
quelles c’est  tantôt  une  fausse  membrane  et  tantôt 
du  pus  qui  sont  plus  spécialement  sécrétés.  Quant 
à l’exhalation  du  sang,  elle  parait  tenir  souvent  à des 
conditions  générales,  et  surtout  à une  altération  du 
sang;  nous  avons  indiqué  les  circonstances  patholo- 
giques dans  lesquelles  se  montre  cette  hémorrhagie 
( voy.  Péricardite  et  Péritonite  hémorrhagique,  t.  m, 
2®  part.). 

La  sécrétion  d’une  sérosité  fibrineuse  est  la  lésion 
la  plus  commune  de  toutes  ; vient  ensuite  la  sécrétion 
qui  donne  naissance  à des  fausses  membranes  et  è du 
pus,  et,  en  dernier  lieu,  la  pleurésie  exclusivement 
purulente.  Il  ne  serait  pas  sans  intérêt  pour  l’anato- 
mie pathologique  de  connaître  le  rapport  de  fré- 
quence qui  existe  au  juste  entre  les  diverses  altéra- 
tions de  la  plèvre. 

M.  Ch.  Baron  a cherché  à établir  ce  rapport  ; mais 
malheureusement  il  a rapproché  les  uns  des  autres 
des  désordres  tout  à fait  étrangers  à la  pleurésie  ; 
il  s'ensuit  que  ses  relevés  ne  montrent  pas  d’une 
manière  positive  le  rapport  de  fréquence  que  nous 
cherchons  (thèse  cit.,  p,  50  ).  Toutefois,  voici  les  ré- 
sultats consignés  dans  son  travail  consciencieux  que 
nous  avons  déjà  eu  occasion  de  citer  plusieurs  fois. 
L’épanchement  de  liquides  se  rencontre  plus  souvent 
à droite  qu’à  gauche  ou  dans  les  deux  cavités  ( p.  31  ). 

Les  fausses  membranes  n’exislem  pas  plus  souvent 
dans  le  côté  droit  quedans  le  gauche;  elles  sont  plus 
souvent  costo-pulmonaires  que  limitées  à l’un  ou 
à l’autre  des  feuillets  de  la  plèvre;  quand  elles  sont 
limitées  à l'un  d’eux,  c’est  surtout  le  viscéral  qu’elles 
affectent.  Elles  sont  plus  rares  sur  la  plèvre  costale, 
diaphragmatique  ou  médiastine,  et  le  bord  du  pou- 
mon ( pleurésie  marginale  ). 

« De  tous  les  produits  de  l'inflammation,  disent 
MM.  Rilliet  et  Barthez,  le  plus  fréquent  est  sans  con- 
tredit la  fausse  membrane  ; puis  vient  la  sérosité 
trouble,  et  le  pus  qui  est  le  plus  rare  de  tous  » ( Traité 
clin,  et  prat.  des  malad.  des  enfants,  t.  i,  p.  146, 
in-8o  ; Paris,  1843  ).  Sur  les  enfants,  la  pleurésie 
pseudo-membraneuse  est  très- rarement  costale  seule, 
elle  est  plus  souvent  pulmonaire  et  costo-pulmonaire, 
à cause  de  la  fréquence  de  la  lésion  pulmonaire  (p.  147). 

Chez  l’adulte,  tout  aussi  bien  que  chez  l’enfant, 
la  pleurésie  peut  être  limitée  au  feuillet  pulmonaire, 
costal,  diaphragmatique,  etc.  M.  Cruveilbier  oie  à 
tort  l’existence  séparée  de  la  pleurésie  costale  ou  pul- 
monaire ( art.  cité,  p.  299  ). 

Siège  de  la  pleurésie.  — Pour  apprécier  le  degré  de 
fréquence  delà  pleurésie  à droite  et  à gauche,  il  fau- 
drait ne  rapprocher  que  des  cas  comparables,  ne  pas 
placer  les  unes  à côté  des  autres  les  pleurésies  simples 
etcompliquées,  aiguës  et  chroniques  ; cependant  nous 
nous  servirons,  à défaut  d’autres  documents,  des  re- 
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levés  sur  les  pleurésies  chroniques,  parce  que  celles-ci 
sont,  en  définitive,  la  suite  ordinaire  de  pleurésies 
aiguës. 

Heyfelder,  sur  20  cas  de  pleurésie  chronique,  en 
compte  15  à gauche  et  5 à droite  (Sur  la  pleurésie 
chronique  et  l'empyème,  Archiv.  gêner,  de  méd  , 
t.  v,  p.  ô9  ; 1839).  M.  Oulmont,  en  analysant  40  obser- 
vations de  pleurésie  chronique,  a trouvé  que  le  côté 
droit  de  la  poitrine  était  50  fois  le  siège  de  la  ma- 
ladie, et  le  côté  gauche  28  fois  (thèse  cit.,  p.  47). 

Sur  31  cas  de  pleurésie,  dont  l’un  de  nous  a re- 
cueilli les  observations,  qui  se  composaient  de  22  cas 
de  pleurésie  aiguë  et  9 cas  de  pleurésie  chronique 
(51),  17  étaient  situées  à gauche,  13  à droite,  et 
une  seule  était  double;  25  étaient  simples,  8 com- 
pliquées; l'épanchement  était  nul  dans  un  cas,  faible 
dans  cinq,  moyen  dans  dix-huit,  considérable  dans 
sept;  hémorrhagique  chez  un  sujet.  On  ne  peut  rien 
conclure  de  relevés  portant  sur  des  chiffres  aussi 
restreints. 

M.  Ch.  Baron  dit  que  la  pleurésie  droite  est  plus 
fréquente  dans  l'enfance  que  la  gauche  ; la  costale 
et  pulmonaire  viennent  ensuite,  et  successivement 
par  ordre  de  fréquence  la  pleurésie  à la  fois  costale, 
diaphragmatique,  péricardique  et  pulmonaire,  la  pleu- 
résie pulmonaire.  Les  plus  rares  sont  celles  qui  ont 
leur  siège  sur  le  feuillet  péricardique,  le  diaphragme 
et  la  paroi  cosiale  (thèse  cit.,  p.  38).  MM.  Rilliet 
et  Barthez  ont  aussi  trouvé  que  la  plèvre  droite  est 
plus  souvent  enflammee  qne  la  gauche  (ouvr.  cité, 
p.  147). 

SyrnplOmes.  — Ainsi  que  nous  avons  l'habitude  de 
le  faire,  neus  étudierons  d’abord  isolément  les  dif- 
férents symptômes  de  la  pleurésie  aiguë;  nous  indi- 
querons ensuite  les  diveis  modes  suivant  lesquels 
les  phénomènes  morbides  succèdent  les  uns  aux 
autres,  s’associent  entre  eux  (voy.  Marche)-,  enfin 
nous  ferons  connaître  les  modifications  qu’ils  subis- 
sent dans  certaines  circonstances  spéciales,  suivant, 
par  exemple,  que  la  pleurésie  est  simple,  compliquée, 
double,  partielle,  enkystée,  etc.  (voy.  Espèces  et 
variétés  ). 

Le  début  de  la  pleurésie  est  en  général  brusque 
et  n’est  annoncé  par  aucun  prodrome;  on  voit  le 
sujet  passer  dans  l’espace  de  quelques  heures  d’un 
étal  de  santé  complet  à un  état  de  maladie  fort  grave. 
D’autres  fois  les  symptômes  qui  annoncent  l’inflam- 
mation pleurale  sont  précédés,  pendant  un,  deux  ou 
plusieurs  jours,  par  du  malaise,  de  la  céphalalgie,  de 
l’inappétence,  une  plus  grande  sensibilité  au  froid, 
des  lassitudes  spontanées,  des  douleurs  erratiques  ; 
quelquefois  par  de  la  fièvre,  des  nausées,  une  teinte 
iclérique.  M.  Chomel  assure  que  dans  certains  cas, 
d'ailleurs  assez  rares,  la  pleurésie  est  précédée  pen- 
dant quelques  jours  d’un  état  inaccoutumé  de  force 
dont  l'individu  s’étonne  et  se  félicité  ( Dict.  de  méd., 
t.  xxv,  p.  14). 

L’invasion  de  la  phlegrnasie  est  presque  constam- 
ment marquée  par  du  frisson  et  une  douleur  thora- 
cique qui  a reçu  le  nom  de  point  de  coté,  de  point 
pleurétique.  Ces  deux  symptômes  se  montrent  sou- 
vent en  même  temps;  le  plus  ordinairement  cepen- 
dant le  frisson  apparaît  le  premier,  et  le  point  de 
côté  ne  se  fait  sentir  qu'au  bout  de  quelques  heures; 
quelquefois  le  frisson  est  précédé  par  le  point  de  côté. 

Frisson,  fièvre.  — Le  frisson  initial  de  la  pleurésie 
est  moins  constant  et  moins  intense  que  celui  delà 
pneumonie;  ordinairement  il  est  unique  et  ne  se 
prolonge  guère  au  delà  d'une  heure.  Parfois  plu- 
sieurs frissons  d’une  durée  beaucoup  plus  courte  se 
succèdent , à des  intervalles  rapprochés,  pendant 
quelques  heures  ou  même  pendant  quelques  jours. 

Le  frisson  est  suivi  d'une  chaleur  intense  et  d'un 
mouvement  fébrile  plus  ou  moins  prononcé  ; le  pouls 
est  dur  et  beaucoup  moins  développé  que  dans  la 


pneumonie  « La,  concentration  du  pouls  dans  la  pleu- 
résie, dit  M.  Cruveilhier  ( Dictionnaire  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratique,  t.  xtu,  p.  289),  m’a  tou- 
jours paru  être  en  raison  directe  de  l’intensité  de  la 
douleur.  » Quelquefois  on  constateune  intermittence 
plus  ou  moins  marquée,  sans  que  cette  circonstance 
dénote  un  danger  réel  ( Cruveilhier  ).  Tous  les  auteurs 
ont  insisté  sur  ce  caractère  pour  ainsi  dire  spécial 
que  présente  le  pouls  des  pleurétiques.  « Pulsus  duri- 
« ties,  dit  Baglivi,  est  signum  fere  infall ibile  pleuri- 
« tidum.  » Celle  assertion  est  beaucoup  trop  exagérée. 
Le  pouls  peut  battre  jusqu'à  150  ou  140  fois  par  mi- 
nute, et  dans  ce  cas  le  paroxysme  fébrile  est  accom- 
pagné de  faiblesse,  de  pâleur  de  la  face,  d’anxiété. 

La  fièvre,  après  avoir  présenté  desintermissions  et 
des  exacerbations  alternatives,  cesse  ordinairement 
du  cinquième  au  neuvième  jour  ; quelquefois  le  fris- 
son et  le  mouvement  fébrile  sont  peu  marqués  au 
début  et  acquièrent  tout  à coup  une  grande  intensité 
vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour.  Dans  quelques 
cas  la  fièvre  est  continue  et  des  frissons  se  succèdent 
presque  continuellement  pendant  les  trois  ou  quatre 
premiers  jours  ; d’autres  fois,  au  contraire,  le  frisson 
initial  ne  se  reproduit  pas,  et  la  fièvre  est  irrégulière 
et  présente  des  paroxysmes  du  soir  bien  marqués. 

a Parfois,  dit  Al.  Piorry  ( Traité  de  médecine  pra- 
tique, t.  m,  p.  640;  Paris,  1845),  une  pleurite  in- 
tense existant  à gauche  est  accompagnée  d’une  fièvre 
d’accès  qui  vient  s’enter  sur  des  accidents  continus 
et  donner  lieu  ainsi  à une  sorte  de  fièvre  rémittente  ; 
un  tel  accident  est  dû  sans  doute  à la  souffrance 
splénique  consécutive.  » 

Le  frisson  et  la  fièvre  du  début,  après  avoir  com- 
plètement disparu,  se  montrent  quelquefois  de  nou- 
veau pendant  le  cours  de  la  maladie,  et  souvent  alors 
la  fièvre  devient  continue  avec  exacerbations  vers  le 
soir.  Cette  circonstance  est  toujours  fâcheuse. 

Enfin  il  est  des  cas  dans  lesquels  il  n’existe  ni  fris- 
son ni  fièvre,  à aucune  époque  de  la  maladie  ( pleu- 
résie latente  des  auteurs  ). 

Point  de  côte.  — La  douleur  thoracique  est  l’un 
des  symptômes  les  plus  constants  et  les  plus  caracté- 
ristiques de  la  pleurésie;  M.  Valleix  l a constatée  40 
fois  sur  46  cas  de  pleurésie  ( Guide  du  médecin  prati- 
cien, t.  h,  p.  502;  Paris,  1843). 

Ainsi  que  l’indique  son  nom,  la  douleur  occupe 
presque  constamment  la  poitrine  et  se  fait  sentir  au 
niveau  ou  au-dessous  de  l’un  ou  de  l’autre  sein,  ou 
des  deux  à la  fois,  au  niveau  des  attaches  latérales 
du  diaphragme.  11  en  a été  ainsi  27  fois  sur  54  cas 
observes  par  M.  Valleix. 

« Pourquoi  ce  siège?  dit  M.  Cruveilhier  (loc.  cit., 
p.  286  ),  pourquoi  un  seul  point  douloureux  alors  que 
l'inflammation  occupe  toute  l’étendue  delà  plèvre? 
Quelle  est  la  cause  delà  douleur  ? On  pourrait  dire 
que  la  douleur  étant  le  résultat  du  frottement  de  la 
plèvre  costale  contre  la  plèvre  pulmonaire,  et  que 
ces  frottements  étant  plus  considérables  au  niveau 
de  la  partieinférieure  du  poumon  que  dans  tout  autre 
point,  c’est  là  que  doit  surtout  se  manifester  la  dou- 
leur-. » 

Al-  Piorry  pense  que  la  douleur  pleurétique  est 
produite  par  sympathie  et  qu’elle  a son  siège  dans 
les  nerfs  des  parois  thoraciques.  Les  différents  sièges 
que  peut  affecter  la  douleur,  la  facilite  avec  laquelle 
on  la  voit  quelquefois  se  déplacer,  nous  semblent  mi- 
liter en  faveur  de  cette  opinion. 

La  douleur  pleurelique  se  fait  quelquefois  sentir 
à la  région  sous-sternale,  au  niveau  de  la  deuxième 
ou  de  la  troisième  côte,  sous  la  clavicule,  dans  le 
creux  de  l'aisselle,  dans  la  fosse  sus  ou  sous-épineuse, 
tout  le  long  du  rebord  cartilagineux  des  faussescôles, 
à la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  poitrine. 
Elle  peut  occuper  toute  l’étendue  d un  des  côtés  de  la 
poitrine,  et  s’étendre,  par  exemple,  latéralement  de- 
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puis  le  creux  de  l’aisselle  jusqu’aux  dernières  côtes, 
ou  en  avant,  depuis  la  clavicule  jusqu’à  la  base  du 
thorax.  M.  Piorry  l’a  vue  se  propager  au  loin  dans 
l’épaule  et  le  bras,  imitant  ainsi  une  névralgie  tho- 
raco-brachiale  ou  intercostale. 

« Le  point  pleurétique,  dit  Laennec  ( Traité  de 
l'auscultation  médiate,  t.  n,  p.  449;  Paris,  1857  ), 
peut  se  fixer  dans  quelque  partie  qnece  soit  des  pa- 
rois thoraciques;  quelquefois  il  change  de  place  ; il 
n’est  même  pas  très-rare  de  le  voir  passer  à l’autre 
côté  de  la  poitrine  sans  qu'il  y ait  pour  cela  transport 
de  l'inflammation  ; quelquefois  même,  dès  l’origine 
de  la  maladie,  le  point  pleuretique  est  à droite  et  la 
pleurésie  est  à gauche.  » 

Parfois  la  douleur  n’a  point  son  siège  dans  la  poi- 
trine; elle  se  fait  sentir  dans  l’un  ou  l'autre  hypo- 
chondre,  dans  la  région  épigastrique,  ou  même  dans 
le  flanc  : M.  Cruveilhier  l’a  vue  occuper  la  région 
lombaire  et  simuler  un  lumbago. 

Quelquefois  la  douleur  occupe  une  surface  assez 
étendue  ; le  plus  souvent  elle  est  bornée  à un  espace 
très-rétréci,  à un  seul  point,  aux  limites  duquel  elle 
cesse  brusquement.  « En  général,  dit  M.  Cruveilhier, 
plus  la  douleur  est  vive,  plus  elle  est  circonscrite.  » 

Il  faut  reconnaître  avec  M.  Chomel  ( toc.  cil.,  p.  15  ) 
que  le  siège  et  la  délimitation  de  la  douleur  pleuré- 
tique constituent  un  phénomène  qu'on  ne  saurait 
jusqu’à  présent  expliquer  d une  manière  satisfai- 
sante. 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit,  la  douleur  se  montre 
ordinairement  dès  le  début  de  la  maladie  en  même 
temps  que  le  frisson,  ou  peu  de  temps  après  lui  ; il 
est  tort  rare  qu’elle  n’apparaisse  que  vers  le  troisième 
ou  le  quatrième  jour. 

Tantôt  la  douleur  est  d’abord  vague,  intermit- 
tente, peu  intense,  et  ce  n’est  qu’au  bout  de  quel- 
ques jours  qu’elle  devient  fixe,  continue  et  très-vive  ; 
tantôt  elle  se  montre  d’emblée  avec  ces  derniers  ca- 
ractères. 

Dans  quelques  cas  la  douleur  est  obscure  ou  même 
nulle  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  ( pleurésie 
latente  des  auteurs  );  dans  d'autres  cas  elle  est,  au 
contraire,  très-vive  jusqu’à  la  fin.  Ordinairement, 
aprèss’être  montrée  tout  d'abord  avec  son  maximum, 
ou  avoir  rapidement  atteint  celui-ci,  elle  diminue  gra- 
duellement et  disparait  en  même  temps  que  la  fièvre. 
Quelquefois  elle  cesse  brusquement  dès  le  second 
jour.  En  général  elle  ne  se  fait  plus  sentir  dès  qu’un 
épanchement  un  peu  considérable  s’est  opéré. 

Après  avoir  disparu,  la  douleur  peut  se  montrer 
de  nouveau  avec  une  grande  violence;  c'est  un  indice 
certain,  dit  M.  Andral,  de  la  recrudescence  de  l'in- 
flammation. 

La  douleur  pleurétique  est  pongitive,  lancinante  ; 
il  semble  aux  malades  qu’un  trait  acéré  leur  traverse 
la  poitrine  de  part  en  part.  Quelquefois  cependant 
elle  est  plutôt  constituée  par  une  sensation  de  poids, 
de  constrictioD,  d’endolorissement  général,  que  par 
une  véritable  douleur  lancinante. 

La  douleur  est  augmentée  par  les  mouvements 
étendus,  par  l'inspiration,  la  toux,  l'éternuement,  le 
décubitus  sur  le  côté  affecté,  la  percussion,  et  même, 
contrairement  à l’opinion  de  Laennec,  par  la  pres- 
sion intercostale.  Elle  se  suspend  quelquefois  mo- 
mentanément, tant  que  le  malade  reste  immobile  et 
qu’il  retient  sa  respiration. 

En  général,  l’intensité  et  la  durée  du  frisson,  de 
la  fièvre  et  de  la  douleur  sont  en  raison  directe  de 
la  gravité  de  la  maladie  ; mais  ce  rapport  n’est  pas 
aussi  constant  que  l’ont  prétendu  quelques  observa- 
teurs : il  varie  suivant  une  foule  de  circonstances, 
et  il  est  impossible  de  le  faire  servir  de  base,  à 
l’exempte  de  M.  Damoiseau  ( l)u  diagnostic  cl  du 
traitement  de  la  pleurésie,  thèse  de  Paris,  1845, 
n»55),à  des di visions  fondamentales(voy. Ofaynosf te). 


En  effet,  la  douleur  pleurétique  présente  des  va- 
riétés pour  ainsi  dire  innombrables  quant  à son  in- 
tensité, à sa  durée,  à sa  marche.  Tantôt  elle  est  très- 
faible  et  ne  se  fait  sentir  que  pendant  les  inspirations 
très-profondes  et  les  efforts  de  toux;  elle  n’est  pas 
exaspérée  par  la  pression,  la  percussion,  le  décubi- 
tus, etc.  : elle  peut  alors  n’être  pas  accusée  par  les 
malades,  à moins  qu’on  ne  dirige  leur  attention  sur 
ce  point;  tantôt  elle  est  d’une  intensité  médiocre, 
elle  n’arrache  point  de  cris  au  malade,  et  celui-ci  la 
supporte  sans  peine  en  ayant  le  soin  de  rester  immo- 
bile, de  rendre  ses  inspirations  courtes  et  fréquentes, 
de  modérer,  d'étouffer  pour  ainsi  dire  les  efforts  de 
toux.  Tantôt  enfin  , la  douleur  est  excessive  ; elle 
devient  intolérable  sous  l'influence  du  plus  léger 
mouvement,  de  l’inspiration  la  plus  courte  et  la  plus 
faible  possible,  du  moindre  effort  de  toux  ; le  ma- 
lade est  en  proie  à une  anxiété  affreuse,  il  n’ose  ni 
remuer,  ni  parler,  ni  respirer;  la  face  est  pâle,  vul- 
tueuse  ou  violacée  ; il  semble  que  la  mort  va  être 
produite  par  suffocation,  par  une  véritable  asphyxie, 
le  malade  ne  pouvant  ou  n’osant  pas  respirer  en 
raison  de  la  douleur  qu’il  éprouve  ou  qu’il  craint 
d’éprouver. 

Entre  les  trois  formes  de  douleur  que  nous  venons 
d’indiquer,  il  existe  une  foule  de  degrés  intermé- 
diaires. 

La  douleur,  quels  que  soient  son  siège  et  son  in- 
tensité, peut  être  continue  ou  intermittente.  Dans  le 
premier  cas,  elle  se  fait  sentir  avec  une  égale  violence 
pendant  la  nuit  comme  durant  le  jour,  et  elle  est 
exaspérée  momentanément  par  les  mouvements  ou 
les  efforts  de  la  toux.  Dans  le  second  cas,  elle  ne  se 
montre  que  lorsque  le  malade  respire  profondément, 
tousse  ou  se  remue,  lorsqu’on  exerce  une  pression 
assez  forte,  qu’on  percute,  etc.  Chez  quelques  ma- 
lades, la  douleur  cesse  spontanément  pendant  le  jour 
et  ne  se  reproduit  que  le  soir  pendant  le  paroxysme 
( Chomel  ). 

La  douleur  est  quelquefois  accompagnée  d’une  sen- 
sation de  chaleur  qui  se  fait  sentir  soit  au  niveau  du 
point  enflammé  de  la  plèvre,  soit  dans  tout  le  côté 
correspondant  de  la  poitrine  : ce  phénomène  n’a 
point  la  valeur  qui  lui  a été  donnée,  et  il  serait  né- 
cessaire de  l'étudier  de  nouveau  à l’aide  du  thermo- 
mètre. 

Décubitus.  — Avant  la  formation  de  l’épanchement 
et  lorsque  la  douleur  est  très-vive,  les  malades  sont 
souvent  assis  dans  leur  lit,  le  tronc  étant  penché 
en  avant;  ils  affectent  aussi  le  décubitus  dorsal  ou 
latéral,  mais  dans  ce  dernier  cas  ils  reposent  toujours 
sur  le  côté  sain.  Lorsque  la  douleur  a disparu  ou 
qu’elle  n’est  que  médiocre,  et  qu’il  n’existe  pas  un 
épanchement  considérable,  les  malades  prennent  in- 
différemment toutes  les  positions  ; lorsqu’il  existe  un 
épanchement  très-abondant,  les  malades  sont  souvent 
assis  dans  leur  lit,  ou  couchés  sur  le  côté  malade.  Le 
décubitus  est  d'ailleurs  variable  ( vov.  le  Compen- 
dium, art.  Uïdiiothorax,  t.  m,  lre  part.,  p.  11. 

Respiration.  — Au  début  et  pendant  les  premiers 
jours,  les  troubles  delà  respiration  ne  reconnaissent 
pas  d’autre  cause  que  la  douleur  : « On  ne  saurait 
en  douter,  dit  Laennec,  puisque  la  dyspnée  cesse  ordi- 
nairement avec  le  point  pleurétique  et  les  autres 
symptômes  de  l’inflammation  aiguë  au  bout  de  quel- 
ques jours,  quoique  l’épanchement  soit,  à cette  épo- 
que, plus  abondant  que  dans  le  principe.  » 

Les  mouvements  de  dilatation  de  la  poitrine  exas- 
pèrent singulièrement  le  point  de  côté  ; les  malades 
craignent  pour  cette  raison  de  respirer,  et  il  faut,  dès 
lors,  que  le  nombre  des  inspirations  supplée  à l'am- 
plitude. 

La  dyspnée  est  donc  d'abord  en  raison  directe  de 
l’intensilédeladouleur,  elle  s'accroît  et  diminue  avec 
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celle-ci,  et  présénte  par  conséquent  de  nombreuses 
variétés. 

Tantôt,  lorsque  la  douleur  est  obscure  ou  médiocre, 
la  respiration  n’est  que  peu  modifiée,  elle  est  un  peu 
plus  courte  et  plus  accélérée  ; niais  les  malades  n’ont 
pour  ainsi  dire  pas  la  conscience  de  la  dyspnée,  et 
le  médecin  ne  la  constate  que  lorsqu’il  compte  et 
examine  avec  soin  les  mouvements  respiratoires. 
L'oppression  devient  toutefois  plus  manifeste  lorsque 
le  malade  parle  ou  qu’il  exécute  quelques  mouve- 
ments. 

Lorsque  la  douleur  est  à son  maximum,  la  dys- 
pnée est  extrême,  les  inspirations  sont  courtes,  sac- 
cadées, comme  avortées  et  très-fréquentes  ( quarante, 
cinquante  ou  même  soixante  inspirations  par  minute)  ; 
les  malades  sont  en  proie  à une  anxiété  horrible.  La 
dyspnée,  quand  survient  inopinément  la  toux  ou  l’é- 
ternuement, peut  aller  jusqu  à la  suffocation  immi- 
nente, jusqu'à  l'asphyxie;  quelques  pleurétiques  ont 
paru  succomber  par  asphyxie  (Cruveilhier,  loc.  cit., 
p.  288).  Entre  ces  deux  degrés  extrêmes,  il  est  une 
foule  de  nuances  intermédiaires. 

A moins,  ce  qui  est  rare,  qu’un  épanchement  très- 
considérable  ne  se  fasse  rapidement  et  dès  le  début, 
la  dyspnée  diminue  avec  la  douleur,  et  lorsque  celle- 
ci  disparaît,  la  respiration  revient  à peu  près  à son 
état  normal.  A partir  de  cette  époque,  la  dyspnée  est 
ordinairement  subordonnée  à l’épanchement.  Lorsque 
la  quantité  du  liquide  est  peu  abondante  et  que  la 
résorption  s’opère,  la  dyspnée  ne  se  reproduit  pas  ; 
lorsque  l’épanchement  augmente,  les  troubles  de  la 
respiration  suivent  la  même  progression  ascendante 
que  lui,  et  peuvent  devenir  très-graves  ; il  en  est  de 
même  pour  la  progression  descendante.  Nous  ne  re- 
viendrons pas  ici  sur  des  détails  que  nous  avons  ex- 
posés ailleurs  ( Compendium,  loc.  cit-,  p.  8 et  suiv.  ); 
rappelons  seulement  que  dans  quelques  cas  on  a vu 
des  malades,  affectés  d’un  épanchement  très-consi- 
dérable, ne  présenter  aucun  trouble  notable  de  la 
respiration  ( Compendium , loc.  cit.,  p.  10),  et  que 
le  rapport  entre  la  dyspnée  et  l’épanchement  est  va- 
riable. « Sous  le  rapport  de  la  liberté  plus  ou  moins 
grande  de  la  respiration,  dit  M.  Andral  (loc.  cit., 
p.  571),  les  malades  atteints  de  pleurésie  avec  un 
épanchement  égal  sous  le  rapport  de  la  quantité  et 
de  la  qualité  du  liquide  peuvent  être  divisés  en  trois 
classes.  Chez  les  uns,  la  dyspnée  ne  cesse  pas  d’être 
considérable  depuis  ie  commencement  delà  pleurésie 
jusqu’à  la  terminaison  qui  est  alors  constamment 
funeste;  chez  les  autres,  la  respiration  est  d’abord 
très-gênée,  puis  la  dyspnée  diminue,  et  enfin  elle  de- 
vient nulle  longtemps  avant  la  résorption  de  l’épan- 
chement ; chez  d autres,  enfin,  soit  dès  ie  début, 
soit  pendant  le  cours  de  l'affection,  la  respiration 
reste  toujours  libre,  a 

Mouvements  pioraciques.  — Quand  la  pleurésie  a 
son  siège  vers  le  diaphragme,  disent  les  auteurs,  la 
respiration  se  fait  surtout  par  les  côles;  quand  l’in- 
flammation est  costale,  la  respiration  est  surtout  dia- 
phragmatique.Cette  assertion  est  exacte;  maisM.Cho- 
mcl  fait  remarquer,  avec  raison  , que  les  cas  où 
l’inflammation  est  ainsi  circonscrite  sont  rares,  et 
que,  chez  la  plupart  des  pleurétiques,  la  dilatation  de 
la  poitrine  a lieu  à la  fois,  bien  que  très-incompléte- 
rnent,  par  le  diaphragme  et  par  les  côtes  fart,  cit., 
p.  15)- 

On  a dit  que  le  thorax  est  immobile  du  côté  affecté, 
et  que  les  limites  de  celte  immobilité  établissent 
positivement  les  limites  de  la  maladie.  M.  Cruveil- 
hier  assure  qu’à  cet  égard  il  ne  lui  a jamais  été  pos- 
sible d'observer,  soit  entre  les  deux  côLés  du  thorax  , 
soit  entre  les  divers  points  du  même  côté,  une  diffé- 
rence assez  tranchée  pour  pouvoir  en  tirer  quelque 
induction  pratique  importante. Nos  observations  sont 
conformes  à celles  de  M.  Cruvciihier  : nous  pensons 


qu’il  faut  que  l’épanchement  soit  considérable  pour 
que  je  thorax  devienne  immobile  ( Compendium , loc. 
cit,,  p.  10-11  ). 

Toux.—  La  toux  peut  manquercomplétement,  bien 
que  l’inflammation  soit  intense  et  qu’un  épanche- 
ment considérable  existe  dans  la  plèvre.  M.  Andral 
a observé  plusieurs  cas  de  ce  genre  ( loc.  cit.,  p.  572). 
Ordinairement  la  toux  se  montre  dès  le  début;  elle 
est  plus  ou  moins  fréquente,  mais  elle  n’a  jamais  lieu 
par  quintes;  elle  est  pelité,  comprimée,  comme 
avorlee;  elle  est  très-douloureuse,  parce  qu’elle  exas- 
père le  point  de  côté;lemalade  combat  autant  que  pos- 
sible le  besoin  de  tousser,  et  n’y  cède  qu’incomplé- 
tement;  la  toux  a dans  son  rhylhme  quelque  chose 
de  spécial  et  presque  de  caractéristique  (Chomel). 

En  général,  la  toux  est  plus  fréquente  pendant 
les  premiers  jours  ; il  semble  qu’elle  soit  plutôt  pro- 
voquée par  le  point  de  côté  que  par  l’épanchement. 

L'expectoration  est  ordinairement  nulle;  il  en  a 
été  ainsi  20  fois  sur  35  faits  recueillis  par  M.  Yalleix 
( loc.  cit.,  p.  504).  Dans  tous  les  cas,  à moins  d’une 
complication,  les  crachats  sont  peu  abondants  et  sim- 
plement muqueux. 

L’inspection  de  la  poitrine  peut  fournir  quelques 
signes  dès  le  début  de  la  pléurésie  ; elle  montre  si  la 
respiration  est  costale  ou  diaphragmatique  ; elle  mon- 
tre que  les  mouvements  thoraciques  sont  courts,  sac- 
cadés ou  presque  abolis.  Plus  tard,  lorsqu’un  épan- 
chement considérable  a eu  lieu  , elle  permet  de 
constater  des  hétéromorphies  thoraciques  souvent 
très-prononcées,  et  qui  quelquefois  modifient  la 
forme  de  l'abdomen  lui-même  ; elle  fait  reconnaître, 
dans  certains  cas,  le  déplacement  subi  parle  cœur 
( Compendium  , loc.  cit.,  p.  fl  ). 

La  palpation  permet  de  constater,  dès  le  début,  la 
diminution  des  mouvements  respiratoires,  l’immobi- 
lité plus  ou  moins  complète  du  thorax.  Ces  signes  de- 
viennent surtout  évidents  lorsqu'il  existe  un  épan- 
chement considérable  ; et  alors  la  palpation  montre 
que  la  vibration  thoracique  a disparu,  et  ce  signe 
permet  presque  à lui  seul  de  reconnaître  l’existence 
et  les  limites  de  1 épanchement.  Quelquefois  la  pal- 
pation permet  de  constater  une  fluctuation  plus  ou 
moins  manifeste  ( Cornpend.,  loc.  cit.,  p.  12  ). 

La  percussion  ne  fournit  que  des  signes  négatifs 
tant  qu’il  n’existe  pas  d’épanchement;  aussitôt  que 
du  liquide  s’accumule  dans  la  cavité  pleurale,  elle 
fournit,  au  contraire,  des  signes  de  la  plus  grande 
importance,  qui  sont  toujours  en  rapport  direct  avec 
la  quantité  de  l’épanchement,  avec  son  siège,  etc.,  et 
qui  permettent  souvent  de  constater  avec  précision 
si  le  liquide  reste  stationnaire,  s’il  augmente  ou  s’il 
diminue,  s'il  est  libre  ou  enkysté,  etc.  Nous  avons 
longuement  exposé  ailleurs  les  signes  fournis  par  la 
percussion  dans  les  épanchements  de  la  plèvre,  et 
nous  n’avons  a ajouter  à ce  que  nous  avons  écrit  en 
1842  ( voy.  le  Compendium,  loc.  cit.,  p.  9-13)  que 
le  résumé  de  quelques  travaux  postérieurs  à notre 
article. 

Dans  le  but  de  rechercher  le  point  le  plus  déclive 
de  la  cavité  pleurale,  celui  où  s’accumule  d’abord  le 
liquide  épanché,  M.  Mailliot  ( Traité  prat.  de  per- 
cuss.  ; Paris,  1843),  et  après  lui  M.  Damoiseau,  se 
sont  livrés  à des  travaux  qui  méritent  d’être  pris  en 
considération , bien  qu’ils  ne  nous  semblent  pas 
devoir  être  acceptés  definitivement.  Yoici  quelles  se- 
raient, suivant  M.  Damoiseau,  les  dispositions  anato- 
miques que  présente  la  cavité  pleurale,  et  les  consé- 
quences de  ces  dispositions,  quant  aux  signes  fournis 
par  la  percussion,  pour  le  diagnostic  des  épanche- 
ments pleurétiques. 

Si  sur  un  cadavre,  après  avoir  enlevé  les  viscères  tho- 
raciques, on  examine  l’intérieur  de  la  poitrine,  on  ob- 
serve dans  toute  sa  hauteur  deux  vastes  gouttières  de 
chaque  côté  delà  colonne  vertébrale,  qui  s’avancent  au 
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moins  jusqu’à  l’union  du  tiers  postérieur  avecles  deux 
tiers  antérieurs  du  diamètreantéro-postérieur  du  tho- 
rax. La  partie  la  plus  profonde  de  ces  gouttières,  celle 
où  les  liquides  s’accumulent, correspond  à la  concavité 
de  la  grande  courbure  des  côtes,  et  est  située  plus  ou 
moins  en  dehors  ; on  la  rencontre,  chez  quelques  su- 
jets, vers  l'union  du  tiers  postérieur  avec  les  deux 
tiers  antérieurs  de  la  côte. C’est  là  le  véritable  point 
déclive  de  la  cavité  pleurale;  c’est  là  que  s’accumulent 
les  liquides  au  début  de  la  pleurésie. 

C’est  aux  parties  déclives  des  gouttières  costales, 
au-dessous  de  l’angle  inférieur  de  l’oinoplate,  à 7 ou 
8 centimètres  environ  en  dehors  des  épines  verté- 
brales, qu'on  rencontre  le  plus  souvent  les  matités 
des  épanchements  à leur  naissance  (Damoiseau,  th. 
cil.,  p 17,  18,  24). 

Dans  un  précédent  travail  (Recherches  cliniques  sur 
plusieurs  points  du  diagnostic  des  épanchements 
pleurétiques,  in  Archives  générales  de  médecine,  t.  ni, 
p.  149;  1845),  M.  Damoiseau  avait  avancé  qu’il  fal- 
lait chercher  l'épanchement  commençant,  le  malade 
étant  assis  ou  debout,  dans  la  partie  la  plus  déclive 
de  la  rigole  costo-diaphragmatique  , c’est-à-dire  à 
environ  2 centimètres  et  demi  au-dessus  des  extré- 
mités antérieures  des  onzième  et  douzième  côtes,  et 
il  avait  assuré  que  dans  ce  point  on  pouvait  consta- 
ter la  présence  d’un  épanchement  de  90,  de  60  et 
même  de  50  .grammes. 

Enfin,  duos  un  autre  endroit  de  sa  thèse  (p.  25), 
M.  Damoiseau  déclare  que,  dans  un  bon  nombre  de 
cas, la  matité,  au  lieu  de  se  manifester  d’abord  auni- 
veau  des  parties  déclives  de  la  gouttière  costale,  se 
montre  aux  parties  déclives  des  régions  axillaires. 

Les  opinions  de  M.  Damoiseau  ne  sont  pas,  comme 
on  le  voit,  parfaitement  arrêtées  ; mais  les  recherches 
faites  par  cet  observateur,  et  avant  lui  par  M.  Piorry, 
semblent  établir  néanmoins,  contrairement  aux  as- 
sertions émises  par  MM.  Hirlz  et  Woillez  (voy.  le 
Compendium,  t.,  m,  lre  part.,  p.  9-l0),que  les  épan- 
chements de  la  plèvre  obéissent,  des  leur  formation, 
aux  lois  de  la  pesanteur. 

A mesure  que  j’epanchemenl  augmente,  il  décrit 
des  courbes  emboîtées, irrégulièrement  paraboliques, 
dont  l'axe  vertical  correspond  aux  parties  les  plus 
déclives  de  la  gouttière  costale,  et  dont  la  moitié  an- 
térieure et  la  moitié  postérieure  sont  fort  inégales; 
la  moitié  antérieure  étant  très-longue  et  la  moitié 
postérieure  très-courte,  à mesure  que  le  sommet  de 
cette  courbe  s’élève,  l’obliquité  de  sa  moitié  posté- 
rieure, par  rapport  à la  ligne  médiane,  diminue  de  plus 
en  plus,  et  bientôt,  au  lieu  de  former  avec  elle  un 
angle  aigu  à sinus  supérieur,  elle  ne  forme  plus  qu’un 
angle  droit.  A 7 centimètres  environ  au-dessus  du 
mamelon, la  matité  est  limitée  par  une  ligne  à peu  près 
de  niveau;  plus  haut,  lorsqu’il  ne  reste  plus  qu’une 
petite  partie  de  la  surface  thoracique  à envahir,  cette 
ligne  devient  oblique  en  sens  inverse,  et  forme  avec 
la  série  des  apophyses  épineuses  un  angle  aiguà  sinus 
inférieur.  Dans  cet  étal  de  choses,  ce  n'est  plus  le  li- 
quide qui  est  enfermé  dans  une  courbe,  mais  bien  la 
surface  non  encore  envahie  de  la  paroi  thoracique.  Le 
sommet  de  cette  nouvelle  courbe  est  masqué  par  le 
scapuluntou  l'articulation  de  l’épaule;  sa  moitié  an- 
térieure, très-longue,  se  termine  sur  le  bord  corres- 
pondant du  sternum,  qu  elle  coupe  à une  hauteur 
plus  ou  moins  grande  ; sa  moitié  postérieure,  très- 
courte,  repose  sur  la  colonne  vertébrale,  à la  base  de 
la  région  cervicale.  lien  résulte  que  la  surface  de  la 
poitrine  restée  sonore  est  partagée  par  la  clavicule  en 
deux  espaces  triangulaires  inégaux,  l’un  postérieur 
sus-claviculaire,  l’autre  antérieur  sous-claviculaire. 
C’est  dans  ces  deux  triangles,  mais  surtout  dans  le 
triangle  que  l’on  pourrait  appeler  slerno-claviculaire, 
que  la  sonorité  est  toujours  au  maximum  dans  les 
épanchements  pleurétiques.  Apres  ces  deux  régions 


viennent,  dans  l’ordre  de  la  sonorité,  les  gouttières 
vertébrales  dans  leur  tiers  supérieur  (Damoiseau, 
thèse  citée,  p.  25. — Mémoire  cité  p.  157). 

Ordinairement  la  matité  n’est  pas  uniforme,  sur- 
tout par  la  percussion  profonde,  dans  toute  l’étendue 
de  la  surface  des  épanchements  ; elle  est  générale- 
ment au  maximum  sur  l’axe  des  courbes  à la  hauteur 
de  l'angle  inférieur  des  omoplates. 

Un  épanchement  pleural  peut  augmenter  sans  que 
le  niveau  supérieur  du  liquide  s’élève,  et  par  consé- 
quent sans  que  la  matité  se  manifeste  dans  des  points 
de  plus  en  plus  rapprochés  du  sommet  de  la  poitrine. 
Ce  phénomène  est  dû  à l’abaissement  du  diaphragme, 
et  par  suite  du  foie  ou  de  la  rate,  et  au  refoulement 
du  médiaslin  et  du  cœur.  Pour  pouvoir  constater, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  les  progrès  de  l’épanche- 
ment, il  faut  donc  avoir  soin  de  marquer  chaque  jour, 
au  moyen  delà  percussion  plessimétrique,  les  limites 
du  foie,  de  la  rate  et  du  cœur. 

M.  Damoiseau  a insistésur  ce  précepte,  déjà  connu 
d’ailleurs,  et  il  a montré  que  dans  certains  épanche- 
ments, d’une  part  le  foie  peut  éprouver  un  mouve- 
ment de  rotation  tellement  complet  que  son  bord  in- 
férieur soit  en  rapport  avec  la  partie  moyenne  du 
ligament  de  Fal!ope,etque  d’autre  part  le  diaphragme 
forme,  du  côté  de  la  poitrine,  une  cavité  profonde. 
L’un  de  nous  avait  déjà  signalé  cette  dernière  dispo- 
sition ( Compend .,  t,  m,  lre  part.,  p 8). 

La  matité  n’indiqueavec  certitude  la  présence  d'un 
épanchement  pleurétique  que  si  elle  présente  un  ca- 
ractère particulier  tiré  soit  de  la  mobilité,  soit  de  la 
forme  de  ceLte  matité. 

Matités  mobiles. — Lesépanchements  ne  sont  guère 
mobiles  qu’à  leur  début,  et  cet  état  ne  dure  pas  long- 
temps, le  liquide  ne  tardant  pas  à s’enkyster.  Dans 
les  cinq  sixièmes  des  pleurésies  observées  parM-  Da- 
moiseau, l’épanchement  était  immobile  (thèse  citée, 
p.  30). 

Lorsqu’on  veut  constater  la  mobilité  d’un  épanche- 
ment, on  trace  d’abord  ses  limites  exactes,  puis  on 
fait  placer  le  malade  alternativement  dans  diverses 
attitudes.  M.  Damoiseau  a vu  alors  la  mobilités’opé- 
rer  dans  quatre  conditions  différentes. 

1°  La  matité,  mobile  dans  tous  les  sens,  obéit  uni- 
quement aux  lois  de  la  pesanteur,  excepté  pourtant 
dans  l’attitude  assise  et  dans  la  station,  où  la  partie 
correspondante  aux  régions  scapulaire  et  sous-sca- 
pulaire estsoulevée  etprésente  une  courbe  à convexité 
supérieure. 

2°  La  portion  de  l’épanchement  qui  est  soulevée  et 
qui  forme  une  courbe  est  seule  mobile  ; on  la  voit  os- 
ciller dans  les  régions  scapulaire  et  axillaire  lorsque 
les  malades  se  portent  en  avant  ou  en  arrière.  « Ne 
pourrait-on  pas,  ditM.  Damoiseau,  se  rendre  compte 
de  ce  phénomène  en  admettant  l’existence  de  deux 
kystes  de  forme  elliptique  communiquant  l’un  avec 
l'autre,  et  correspondant,  l'un  au  décùbitus  sur  le  dos, 
et  l’autre  à la  position  assise  ?» 

5°  Un  épanchement  enkysté  primitivement  immo- 
bile présente  plus  tard  une  matité  mobile  dans  les 
limites  de  son  kyste,  quand  celui-ci  cesse  d’être  plein 
fin  totalité. 

4°  La  circonscription  du  liquide  ne  changeant  pas, 
la  matité  varie  dans  son  intensité.  « Cela  tient  sans 
aucun  doute,  dit  encore  M.  Damoiseau,  à ce  que  l’é- 
paisseur de  la  couche  liquide  augmente  ou  diminue, 
le  poumon  tendant  à surnager.  » 

Matités  immobiles.  — Deux  cas  peuvent  se  pré- 
senter : 

1°  La  matité  est  absolue  et  uniforme  à toute  pro- 
fondeur ; elle  indique  l'affaissement  total  du  paren- 
chyme pulmonatre(voyez  Compendium ,t.  lit,  tre  part., 
p.  7 Si  alorson  traceavec  beaucoup  de  soin, parla  per- 
cussion, les  limites  de  la  matité,  on  voit  qu  elles  cor- 
respondent parfaitement  dans  tous  les  sens  à la 
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réflexion  de  la  plèvre  costale.  Dans  l’hépatisation  du 
poumon  en  totalité,  au  contraire,  la  matiténedescend 
pas  jusqu'au  fond  des  gouttières  costales,  c'est-à-dire 
jusqu’à  2 cenlimètresi/sou  3 centimètres  environ  au- 
dessus  de  l’extrémité  antérieure  des  onzième  et  dou- 
zième côtes. 

2°  La  matité  n’est  point  générale;  on  obtient  en- 
core de  la  sonorité  par  la  percussion  profonde,  près 
des  parois  du  sternum,  dans  les  régions  sus-clavicu- 
laire et  sous-claviculaire,  dans  les  parties  supérieures 
de  la  gouttière  vertébrale  (Damoiseau  , thèse  citée, 
p.  30  et  31). 

M.  Damoiseau  a,  comme  on  le  voit,  confirmé  ou  dé- 
veloppé certaines  questions  relatives  au  diagnostic 
des  épanchements  de  la  plèvre.  Il  reconnaît  aujour- 
d’hui que  c’est  à la  partie  déclive  de  la  gouttière  cos- 
tale, au-dessous  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate, 
que  le  liquide  s’accumule  ordinairement ; nous 
croyons  qu'il  faut  dire  toujours . Nous  pensons  aussi 
que  le  liquide  ne  s’enkyste  ni  aussi  souvent  ni  aussi 
rapidement  que  le  pense  M.  Damoiseau  (voy.  Anat. 
pathoiog.).  Sur  tous  les  autres  points,  nous  sommes 
parfaitement  d’accord  avec  lui,  si  ce  n’est  toutefois  à 
l’égard  des  courbes  qu’il  a indiquées,  et  dont  l’exis- 
tence a besoin  d’être  vérifiée. 

Nous  venons  d’étudier  les  signes  que  fournit  la 
plessimétrie  à la  naissance  et  pendant  la  période  d’aug- 
ment  des  épanchements;  il  nous  reste  à faire  con- 
naître ceux  qui  indiquent  la  période  de  décroissance 
et  la  disparition  complète  du  liquide. 

Dans  son  premier  travail  (mém.  cité,  p.  135), M.  Da- 
moiseau avait  établi  que  la  sonorité  reparaissait  : 
1°  dans  la  gouttière  vertébrale  près  de  la  racine  des 
bronches,  2°  sous  la  clavicule,  3°  dans  presque  tout 
le  reste  de  l'étendue  de  la  gouttière  vertébrale  et  sous 
l’omoplate,  4°  aux  régions  antérieures  de  l’hypoehon- 
dre,  5e  enfin,  et  en  dernier  lieu,  à la  partie  déclive  de 
la  rigole  costo-diaphragmatique. 

Dans  sa  thèse  (p.  26),  M.  Damoiseau  s’exprime 
ainsi  : 

«On  voit,  en  général,  la  sonorité  reparaître  d’abord, 
à peu  près  en  même  temps,  dans  l’angle  sterno-clavi- 
culaire  et  le  long  de  la  gouttière  vertébrale  des  par- 
ties supérieures  aux  parties  inférieures;  c’est  dans 
les  régions  scapulaire  et  sous-scapulaire  que  la  matité 
persiste  le  plus  longtemps.  » 

Comment  la  percussion  a-t-ellepu  conduire  M.  Da- 
moiseau à des  résultats  aussi  contradictoires  ? com- 
ment a-t-elle  pu  lui  faire  méconnaître  un  instant  les 
faits  que  confirment  ses  dernières  assertions,  et  qui 
ont  été  constatés  par  tous  les  praticiens? 

Lorsque  le  liquide  est  parvenu  au-dessous  du  plan 
situé  à 7 centimètresau-dessus  du  mamelon,  il  déter- 
mine à mesure  qu’ils’abaisse,  suivante.  Damoiseau, 
des  courbes  irrégulièrement  paraboliques  de  moins 
en  moins  ouvertes,  lesquelles  forment  en  dernier  lieu 
une  demi-ellipse  aux  parties  latérales  et  déclives  de 
l’hypochondre.  Souvent  la  sonorité  a reparu  tout  à 
fait  au  bas  de  la  gouttière  vertébrale  quand  le  som- 
met de  la  courbe  con  espond  encore  aux  parties  supé- 
rieures de  l'omoplate  ( mém.  cité,  p.  i 57  ; thèse  citée, 
p.  26).  Ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  l’existence 
de  ces  courbes  a besoin  d’être  vérifiée. 

« Le  retrait  du  liquide  d’une  région  des  parois  tho- 
raciques, dit  ensuite  M.  Damoiseau,  n’est  pas  en  gé- 
néral suivi  du  rétablissement  de  la  sonorité  pulmo- 
naire dans  son  intégrité.  Il  s'établit  ordinairement 
sur  les  limites  de  la  matité  absolue  une  série  de  nuan- 
ces d'obscurité  de  son  qui  rendent  très-difficile  , et 
quelquefois  même  impossible,  la  délimitation  exacte 
de  la  matité  absolue  de  1 épanchement. 

« Dans  les  deux  tiers  postérieurs  des  parois  thora- 
ciques, ce  retrait  du  liquide  n’est,  en  général , suivi 
que  d’un  rétablissement  longtemps  imparfait  de  la 
sonorité  pulmonaire;  plus  on  approche  du  sternum 


et  de  la  clavicule,  au  contraire,  plus  ce  rétablissement 
est  complet  et  rapide.  Cela  tient  aux  fausses  mem- 
branes qui  se  déposent  de  préférence  aux  parties  dé- 
clives, et  à l’engouement  hypostatique  du  poumon 
au-dessous  des  épanchements.  Cette  persistance  des 
ma'  ités  pleurétiques  aux  parties  déclives,  après  la  ré- 
sorption complète  du  liquide,  peut  occasionner  de 
graves  méprises  , puisqu  elle  conduit  quelquefois  à 
traiter  une  maladie  qui  n’existe  plus,  on  à mécon- 
naître et  laisser  marcher  une  maladie  qui  existe  réel- 
lement. 

« Le  moyen  le  plus  sûr  d’éviter  cette  erreur  est  de 
s’attacher  à suivre  , à l’aide  de  la  plessimétrie,  et  à 
dessiner  jour  par  jour,  sur  les  parois  du  thorax,  les 
changements  de  forme  et  d’étendue  que  subit  la  ma- 
tité propre  aux  épanchements  liquides.  De  cette  ma- 
nière , on  perçoit  toujours,  en  face  l’une  de  l’autre, 
doux  nuances  de  matités  faciles  à distinguer.  » 

L'auscullalion  vient  d'ailleurs  en  aide  à la  percus- 
sion. 

Par  le  retour  graduel  du  foie,  de  la  rate,  du  cœur, 
du  médiastin  , à leur  position  normale,  un  épanche- 
ment pleurétique  peut  diminuer,  sans  que  la  matité 
se  rapproche  de  plus  en  plus  de  la  base  du  thorax  : 
pour  constater  la  diminution  du  liquide,  comme  pour 
reconnaître  son  augmentation,  il  faut  donc  avoir  soin 
de  marquer  chaque  jour  les  limites  des  différents 
organes  que  nous  venons  d’énumérer.  M.  Damoiseau 
a insisté  avec  raison  sur  ce  précepte,  et  il  a rapporté 
des  observations  qui  en  montrent  toute  l’importance 
(mém.  cité). 

Auscultation.  — Nous  avons  étudié  ailleurs  ( Com - 
pend.,  t.  ni,  trep.,  p.  9-13)  les  signes  stéthoscopiques 
produits  par  la  présence  d’un  liuuide  dans  la  cavité 
pleurale;  nous  n’avons  ici  qu'à  nous  occuper  des 
signes  appartenant  spécialement  aux  épanchements 
dus  à l’inflammation  de  la  plèvre,  et  à mentionner 
des  recherches  postérieures  à notre  travail. 

Lorsque  le  point  de  côté  est  violent,  on  observe  , 
dès  le  début  de  la  maladie,  une  diminution  des  bruits 
normaux  de  la  respiration  dans  le  côté  affecté  , et 
celte  diminution  est  en  rapport  direct  avec  l’inlen- 
sité  de  Ja  douleur  thoracique;  quelquefois  même, 
lorsque  la  douleur  est  extrême  , la  diminution  des 
bruits  respiratoires  existe  des  deux  côtés.  11  est  facile 
de  se  rendre  compte  de  ce  phénomène.  Le  malade 
respire  incomplètement  dans  la  crainte  d’exaspérer 
son  point  de  côté,  une  moindre  quantité  d’air  pénètre 
avec  moins  de  force  dans  la  poitrine,  et  il  existe  par 
Conséquent  une  double  cause  de  diminution  des  bruits 
de  la  respiration. 

Ce  premier  signe  stéthoscopique  pourrait  faire 
croire  à l’existence  d’un  épanchement,  si  la  percus- 
sion ne  fournissait  pas  un  moyen  certain  d’éviter 
cette  erreur. 

On  entend  quelquefois,  dès  le  premier  jour  de  la 
maladie,  ou  même  dès  le  début,  un  bruit  particulier 
auquel  on  a donné  le  nom  de  frottement  pleural  ou 
pleurétique  ; il  est  caractérisé  par  un  bruit  qui  se 
fait  entendre  pendant  les  deux  temps  delà  respira- 
tion, et  qui  ressemble  au  bruit  produit  parle  frois- 
sement d'un  parchemin. 

« Ce  bruit , que  l’on  remarque  dans  un  certain 
nombre  de  cas  de  pleuresie  ordinaire,  lorsqu'on  peut 
observer  les  malades  avant  que  l'épanchement  se  soit 
formé,  persiste  pendant  tout  le  cours  de  l’affection 
dans  quelques  cas  rares , lorsque  la  pleurésie  n’est 
point  accompagnée  d’épanchement»  (Valleix , loc. 
cit.,  p.  150). 

Tous  les  observateurs  ont  constaté  l’existence  du 
bruit  dont  nous  parlons,  mais  ils  ne  sont  pas  d’accord 
sur  la  cause  de  ce  phénomène.  Les  uns  pensent  que 
le  frottement  pleurétique  précède  toute  exhalation 
de  liquide  ou  de  fausse  membrane,  et  qu  il  est  dû 
simplement  à la  sécheresse,  à la  rudesse  que  présen- 
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tent  les  feuillets  séreux  dans  le  premier  degré  de 
leur  inflammation  ; les  autres  repoussent  cette  expli- 
cation. 

« J’estime  , dit  M.  Chomel  ( loc . cit.,  p.  17)  qu’en 
anatomie  pathologique  on  ne  doit  reconnaître  de  pleu- 
résie que  lorsqu’il  existe  dans  la  plèvre  un  liquide 
trouble  ou  des  fausses  membranes.  Mais  l’exhalation 
peut  ne  se  faire  qu’en  petite  quantité,  et  une  couche 
circonscrite  de  matière  albumineuse  concrète  don- 
ner lieu,  en  peu  de  temps,  à l'adhésion  des  deux  feuil- 
lets correspondants  de  la  membrane  séreuse.  » 

Cette  proposition  doit  être  divisée  : nous  pensons, 
contrairement  à l’opinion  de  M.  Chomel,  qu’en  ana- 
tomie pathologique  la  sécheresse  de  la  plèvre  suffit 
pour  caractériser  la  pleuritc  , tout  aussi  bien  que  la 
sécheresse  des  méninges  ou  du  péricarde  suffit  pour 
caractériser  la  méningite  et  la  péricardite;  mais  nous 
n’osons  pas  affirmer  que  cette  sécheresse  puisse 
donner  lieu  au  frottement  pleurétique.  Lorsque  celui- 
ci  est  prononcé,  et  surtout  lorsqu'il  se  fait  entendre 
pendant  plusieurs  jours  ou  pendant  tout  le  cours  de 
la  maladie,  nous  pensons  avec  M.  Chomel  qu’il  est 
dû  à de  fausses  membranes,  soit  que  celles-ci  se 
soient  formées  rapidement  en  l’absence  de  tout  épan- 
chement (pleurésies  sèches),  soit  qu’elles  n’aient 
été  mises  en  contact  qu’aprèsla  résorption  du  liquide 
épanché  (voy.  Anat.  pathologique). 

Lorsqu’un  épanchement  s’est  formé  dans  la  cavité 
pleurale,  on  constate  des  signes  stéthoscopiques  qui 
sont  en  rapport  a\ec  la  quantité  du  liquide  épanché  ; 
nous  les  avons  étudiés  avec  soin  en  faisant  l'histoire 
de  l’hydrothorax,  et  nous  ne  parlerons  ici  que  d'un 
point  spécial  sur  lequel  l’attention  des  cliniciens  a été 
appelée  depuis  la  publication  de  notre  travail. 

On  admet  assez  généralement  que  la  présence  d’un 
liquide  dans  la  cavité  pleurale  a pour  effet  de  dimi- 
nuer ou  même  d’abolir  tout  bruit  respiratoire  au  ni- 
veau de  l’épanchement  ( Compendium , t.  m,  lre  part., 
9,  10,  12)  ; cette  opinion  n'est  pas  exacte. 

Laennec  avait  déjà  constaté  (loc.  cit.,  p.  446)  que 
dans  les  points  où  l'égophonie  a lieu  , on  obtient 
souvent  le  phénomène  de  la  respiration  trachéale  ou 
bronchique;  mais  il  ne  s'était  pas  expliqué  sur  les 
conditions  necessaires  pour  1a  production  du  bruit  de 
souffle.  Or,  à cet  égard,  les  assertions  les  plus  contra- 
dictoires ont  été  émises. 

« Lorsque  l’épanchement  est  considérable  , dit 
M.  Andral  (loc.  cit.,  p.  582),  le  bruit  respiratoire  est 
nul  ; mais  tantôt  aucun  bruit  ne  le  remplace,  tantôt 
on  entend  la  respiration  bronchique.  » 

M.  Cruvcilhier  assure  que  le  souffle  tubaire  ne  se 
fait  entendre  que  lorsque  l'épanchement  est  peu  con- 
sidérable (loc.  cil.,  p.  291). 

M.  Hirtz  prétend  que  la  respiration  tubaire  n’a  lieu 
que  dans  les  épanchements  moyens  et  récents,  c’est- 
à-dire  dans  les  épanchements  en  nappe  (Recherches 
cliniques  sur  quelques  points  du  diagnostic  de  la 
pleurésie,  in  Archives  generales  de  médecine  ; t.  xm, 
p.  177  ; 1837). 

M.  Fournet  déclare  que  la  respiration  bronchique 
ne  se  fait  entendre  que  dans  les  épanchements  par- 
venus à un  degré  plus  élevé  que  celui  des  épanche- 
ments en  nappe  ( Rech . cliniques  sur  l'ausculta- 
tion, etc.,  t.  i,  p.  319  ; Paris,  1839). 

La  fréquence  avec  laquelle  se  présente  le  souffle 
tubaire  n'a  pas  été  mieux  établie. 

MM.  Hirlz  et  Fournet  considèrent  le  souffle  comme 
constant  dans  les  conditions  indiquées  par  eux. 
« Dans  les  cas  dece  genre,  dit  M.  Hirtz,  la  respiration 
tubaire  existe  toujours;  elle  est  aussi  constante  que 
l'égophonie,  à laquelle  elle  est  intimement  liée;  elle 
a même  plus  d’intensité  que  dans  l’hépatisalion.  » 

M.  Chomel  dit  que  la  respiration  bronchique  ou  tu- 
baire se  fait  entendre  chez  la  plupart  des  pleuréti- 
ques (loc.  cit.,  p.  19), 


M.  Bouillaud  dit  avoir  constaté  le  souffle  bronchi- 
que 7 fois  sur  10  cas  de  pleurésie  avecépanchement. 

D’autre  part , M.  Andral  déclarait  en  t854  (ouvr. 
cité)  que  la  respiration  bronchique  est  aussi  rare  dans 
les  épanchements  pleurétiques  qu’elle  est  commune 
dans  la  pneumonie  au  second  et  au  troisième  degré  ; 
et  en  1841,  MM.  Barthet  Roger  s'exprimaient  ainsi  : 
« La  respiration  bronchique  peut  s'entendre  dans  la 
pleurésie,  mais  le  plus  souvent  elle  ne  s’entend  pas. 
Le  souffle  tubaire  est  une  exception  dans  cette  mala- 
die, et  une  exception  tellement  rare,  que  si  on  le  per- 
çoit, on  doit  songer  à quelque  chose  de  plus  qu'à  une 
pleurésie  simple...  Lorsque  le  souffle  a lieu  dans  la 
pleurésie,  il  n’existe  guère  qu’au  début  et  dans  cer- 
tains cas  particuliers,  et  seulement  vers  la  racine 
des  bronches  rt  (Traité  pratique  d’auscultation  , 
lrc  édit.,  p.  88-91  ; Paris,  1841). 

Tel  était  l’état  de  la  science  sur  ce  point,  lorsque 
l’un  de  nous  entreprit  des  recherches  dontnous  allons 
faire  connaître  les  résultats  : 

1°  Sur  39  pleurétiques,  le  souffle  tubaire  a existé 
26  fois  ; 

2°  Sur  les  26  pleurésies  accompagnées  de  souffle, 
24  étaient  parfaitement  simples  ; 

3°  Pour  que  le  souffle  se  produise,  il  faut  que  l’é- 
panchement soit  constitué  par  un  liquide  de  moyenne 
densité  et  que  sa  quantité  soit  peu  considérable  ; 

4»  Les  points  dans  lesquels  on  entend  le  souffle 
sont,  par  ordre  de  fréquence  : a.  l’espace  compris  en- 
tre l’angle  inférieur  de  l’omoplate  et  le  rachis;  b.  la 
partie  placée  au-dessous  de  cet  espace  ; c.  la  partie 
placée  au-dessous  de  l’angle  de  l’omoplate;  d.  les 
parties  latérales  et  inférieures  ; e.  les  parties  anté- 
rieures jusqu  a la  quatrième  côte  ; 

5°  Le  souffle  ne  se  produit  pas  à la  racine  des  bron- 
ches : ceux  qui  ont  indiqué  son  existence  dans  ce 
point  ont  pris  pour  lui  le  bruit  qui  se  passe  norma- 
lement à l’origine  des  vaisseaux  aériens  ; 

6°  Il  n’existe  pas  de  caractères  différentiels  tran- 
chés et  constants  entre  le  souffle  delà  pleurésie  et 
celui  de  la  pneumonie  ; souvent  le  premier  est  aussi 
superficiel,  entre  aussi  bien  dans  l’oreille,  est  aussi 
intense  que  le  second  ; 

7°  Presque  toujours,  dans  les  points  où  l’on  per- 
çoit le  souffle  tubaire,  on  entend  une  égophonie  des 
plus  distinctes,  claire,  stridente,  excessivement 
aiguë  ; 

8°  Quand  le  souffle  bronchique  existe,  on  entend 
presque  constamment,  en  d’autres  points  , le  bruit 
d’ expiration  qui  a été  signalé  comme  propre  à la 
phthisie  pulmonaire  au  premier  degré  ; quelquefois 
cependant  ce  bruil  est  le  seul  qui  se  manifeste  ; 

9°  Souvent  le  bruit  d’expiration  se  fait  entendre 
en  dedans  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate,  tandis 
qu’au  niveau  de  cet  angle  et  le  long  du  bord  externe 
de  l’os,  il  exisle  un  souffle  bronchique  intense; 

40°  Le  bruil  d’expiration  pleurétique  diffère  du 
bruit  d’expiration  de  la  phthisie;  il  est  moins  sec, 
moins  rude  : il  occupe  d’ailleurs  labase  du  poumon, 
tandis  que  l’autre  occupe  le  sommet  ; 

llo  En  même  temps  que  le  bruit  expiratoire  nor- 
mal devient  plus  prolongé  et  se  modifie  dans  ses 
caractères,  le  bruit  inspiratoire  devient  souvent  râ- 
peux (Monneret,  Note  sur  le  bruil  d'expiration  et 
sur  le  souffle  bronchique  dans  les  épanchements  de  la 
plèvre,  in  Gaz.  méd.,  p.  849  ; 1842). 

Ces  propositions  ont  été  confirmées  par  plusieurs 
observateurs. 

M.  Netter  écrivait  presque  en  même  temps  que  l’un 
de  nous  : « Le  souffle  bronchique  est  assez  fréquent 
dans  les  cas  d’épanchement  pleurétique  pour  qu’on  le 
considère  comme  l’un  des  signes  de  cette  maladie. 
Il  existe  ordinairement  à l’expiration  ; il  est  faible,  de 
très-courte  durée,  argentin;  dans  ce  cas-là,  on  ren- 
contre toujours  au  même  point  une  égophonie  très- 
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belle  ; quelquefois  il  est  assez  intense  pour  se  rappro- 
cher de  celui  de  la  pneumonie.  Il  peut  exister  en 
même  temps  à l’inspiration,  ou  même  se  borner  à ce 
temps  de  la  respiration;  dans  ce  dernier  cas  on  ne 
perçoit  jamais  d’égopbonie  » ( du  Mécanisme  de 
formation  de  l'cgophonie , etc.  , in  Gaz.  méd. , 
p.  5 ; 1845). 

« Mes  observations,  dit  M,  Damoiseau,  confirment 
de  tout  point  celles  de  M.  Monnerct...  Le  souffle 
pleurétique  existe  au  moins  dans  le  tiers  des  pleu- 
résies ;...  il  se  montre  surtout  au  début  de  la  maladie, 
quand  il  n’existe  encore  qu’unecoUche  peu  épaisse  de 
liquide  séreux;  il  appartient  plus  spécialement  à 
l'expiration,  correspond  surtout  aux  gouttières  ver- 
tébrales, à la  hauteur  du  scapulum,  diminue  vers  les 
limites  de  la  matité,  au  niveau  de  laquelle  il  s’éteint 
pour  faire  place  à une  expiration  plus  ou  moins  pro- 
longée » (mém.  cité,  p.  417  ; thèse  citée,  p.  39). 

Dans  la  seconde  édition  de  leur  ouvrage,  MM. Barth 
et  Roger  ont  modifié  leurs  premières  assertions.  Ils 
reconnaissent,  aujourd’hui,  que  la  respiration  bron- 
chique est  aussi  un  signe  de  pleurésie  avec  épanche- 
ment liquide  ; mais  ils  ne  l’ont  constatée  que  9 fois 
sur  26  cas  de  pleurésie  avec  épanchement  ; deux  fois 
seulement  la  respiration  bronchique  a été  assez  forte 
pour  mériter  le  nom  de  souffle  ; chez  trois  malades, 
le  bruit  anormal  n’était  évident  que  dans  les  fortes 
inspirations  ; dans  la  plupart  des  cas  il  était  plus  fort 
pendant  l’expiration  ; généralement  il  était  éloigné 
de  l’oreille  ( Traité  pratique  d' auscultation,  2e  édit., 
p.  94-99  ; Paris,  1844). 

On  voit  qu'il  ne  s’agit  plus  pour  MM.  Barth  et 
Roger  que  d’une  question  de  fréquence,  et  nous  ai- 
mons à croire  que  c'est  au  hasard,  et  non  à la  crainte 
de  se  contredire  trop  complètement,  qu’il  faut  attri- 
buer le  petit  nombre  de  cas  dans  lesquels  ces  obser- 
vateurs ont  constaté  l’existence  du  souffle  pleuré- 
tique ; cependant  nous  devons  faire  ressortir  quel- 
ques contradictions  qui  nous  semblent  difficiles  à 
expliquer. 

Ainsi  MM.  Barth  et  Roger  disent  que  deux  fois 
seulement  la  respiration  bronchique  a été  assez  forte 
pour  mériter  le  nom  de  souffle  ; puis  ils  ajoutent  que 
chez  trois  malades  le  souffle  n’étalt  évident  que  dans 
les  fortes  inspirations  , et  que  chez  les  autres  il  était 
faible  , et  ne  devenait  plus  intense  que  par  l’exagé- 
ration de  la  rapidité  et  de  l’ampleur  des  mouvements 
respiratoires.  L’exagération  des  mouvements  respira- 
toires rend,  en  effet,  la  respiration  bronchique  plus 
marquée,  mais  elle  ne  peut  pas  la  faire  naître  en  de- 
hors des  conditions  physiques  qui  en  sont  la  raison 
d’existence. 

Toutes  les  observations  que  nous  avons  été  à même 
de  faire  depuis  deux  ans  ont  confirmé  nos  premières 
recherches.  Nous  avons  encore  entendu  le  bruit  de 
souffle  dans  les  deux  tiers  environ  des  cas  de  pleu- 
résie ; nous  l’avons  trouvé  ordinairement  intense  et 
tout  à fait  semblable  à celui  de  la  pneumonie  ; récem- 
ment nous  l’avons  constaté  en  avant  et  dans  toute 
l’étendue  de  la  poitrine,  chez  deux  sujets  atteints  de 
pleurésie  avec  épanchement  considérable. 

TanLque  l’épanchement  n’est,  pas  très-abondant, 
il  existe  une  égophonie  plus  ou  moins  manifeste  qui 
peut  se  faire  entendre  dans  différents  points  ou 
même  dans  toute  l’étendue  du  côté  affecté  (Andry  , 
Manuel  pratique  de  percussion  et  d’auscultation , 
p.  235  ; Paris,  1844)  , mais  qui  a son  siège  de  prédi- 
lection au  niveau  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate. 
En  général,  elle  est  plus  fréquente  en  arrière  qu’en 
avant , dans  les  régions  moyennes  que  dans  les  ré- 
gions supérieures,  et  dans  un  espace  limité  plutôt  que 
dans  une  grande  étendue.  Lorsque  l’épanchernent  est 
mobile,  l’égophonie  se  déplace  avec  le  liquide. 

Sur  51  cas  de  pleurésie,  M.  Andry  (loc.  cil., 
p.  2o5)a  constaté  15  fois  de  la  bronchophonie  ; celle- 
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ci  est,  en  général,  tremblotante,  égophonique,  et  sui- 
vant la  quantité  du  liquide,  l’accompagnement  égo- 
phonique est  plus  ou  moins  prononcé  ou  même  nul. 

Lorsque  le  poumon  n’est  que  médiocrement  com- 
primé par  l’épanchement,  la  respiration  y est  exagé- 
rée , puérile,  bronchique;  souvent  il  existe  du 
souffle. 

Lorsque  l’épanchement  est  très-abondant,  aucun 
bruit  normal  ou  anormal  n’est  perçu  du  côté  affecté. 

Dans  le  côté  sain  la  respiration  est  exagérée. 

Nous  ne  faisons  qu’indiquer  ces  différents  signes 
qui  se  rattachent  à la  préseuce  du  liquide  et  que  nous 
avons  étudiés  ailleurs  (voy.  Hydrothorax).  Nous  se- 
rons d’ailleurs  obligés  de  nous  en  occuper  encore,  à 
propos  du  diagnostic  de  la  pleurésie. 

Nous  avons  dit  que  le  frottement  pleurétique  se 
manifeste  souvent  lorsque  les  fausses  membranes  qui 
couvrent  les  plèvres  pariétale  et  viscérale  sont  mises 
en  contact  par  la  résorption  du  liquide  ; ce  signe  ap- 
paraît donc  en  général  vers  la  fin  de  la  maladie,  et  il 
fournit  des  indications  précieuses  pour  constater  le 
retrait  graduel  et  la  disparition  complète  de  l’épan- 
chement. 

Le  frottement  ascendant  et  descendant  a été  signalé 
pour  la  première  fois  par  M.  Reynaud  en  1S29  ; de- 
puis cette  époque,  il  a été  constaté  par  tous  les  ob- 
servateurs. 

« Le  frottement  pleurétique  , dit  M.  Damoiseau 
(th.  cit.,  p.  40),  est  le  phénomène  stéthoscopique  le 
plus  variable  que  je  connaisse  ; il  revêt  mille  formes 
diverses  qui  en  imposent  infailliblement  à l’observa  - 
teur non  prévenu...  Il  peut  simuler  tous  les  râles  bul- 
laires,  depuis  le  râle  crépitant  fin  jusqu’au  gargouil- 
lement à très-grosses  bulles,  et  à moins  d’une 
attention  et  d’une  habitude  extrêmes , on  peut  s’y 
tromper.  » 

Voici  les  caractères  qui,  suivant  l’auteur  que  nous 
venons  de  citer  , différencient  la  crépitation  pleuré- 
tique de  la  crépitation  pneumonique. 

La  crépitation  pleurétique  est  moins  nombreuse  , 
moins  égale,  moins  instantanée  ; elle  est  sèche,  irré- 
gulière , saccadée;  elle  n’a  pas  lieu  dans  tous  les 
mouvements  respiratoires  ; elle  est  disséminée , et 
elle  ressemble,  sur  quelques  points,  au  bruit  du  cuir 
que  l’on  ploie  ou  du  parchemin  froissé.  Elle  s’accom- 
pagne quelquefois , quand  le  phénomène  est  porté 
très-loin  , d’un  frémissement  vibratoire  de  la  paroi 
thoracique.  Elle  n’atteint  jamais  la  finesse  du  râle 
crépitant  vrai.  La  loux  modifie  les  râles  en  les  ren- 
dant plus  évidents  ou  en  les  faisant  disparaîtreaprès 
l’expectoration,  tandis  qu’elle  n’a  d’autre  influence 
sur  la  crépitation  pleurétique  que  celle  qui  résulte 
de  l’accélération  des  frottements  (th,  cit.,  p.42). 

Marche,  duree,  terminaison  de  la  pleurésie  aiguë. 
— La  marche  de  la  pleurésie  aiguë  n’est  pas  toujours 
la  meme  , et  l’on  observe  également  d’assez  nom- 
breuses variétés  dans  la  durée  et  la  terminaison  de  la 
maladie. 

Quelquefois,  lorsque  l’inflammation  est  peu  éten- 
due et  peu  intense,  on  voit  au  bout  d’un  jour  ou  deux 
le  point  de  côté  diminuer  graduellement  et  cesser  enfin 
complètement  ; latouxella  dyspnée  suivent  la  même 
marche  ; la  fièvre,  les  symptômes  généraux,  dispa- 
raissent, et  vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  la 
résolution  est  complèle.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  il 
n’existe  pas  d’épanchement  ; si  la  mort  survient  ac- 
cidentellement, on  ne  rencontre  que  quelques  fausses 
membranes  en  plaques  ou  des  adhérences  légères. 
D’autres  fois,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  le  ma- 
lade succombe  par  asphyxie  en  l absence  de  tout 
épanchement  et  peu  de  temps  après  le  début,  mais 
cette,  terminaison  est  tout  à fait  exceptionnelle. 

Lorsqu’il  se  forme  un  épanchement , la  durée  de 
la  maladie  est  toujours  plus  longue  ; dans  les  cas  ob- 
servés par  M.  Bouillaud,  la  durée  moyenne  a été  de 
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treize  à quatorze  jours  (Clinique  médicale,  t.  n, 
p.  356;  Paris,  1837),  mais  elle  peut  s'étendre  au 
delà  de  ce  terme;  M.  Chomel  la  porte  à deux,  trois 
ou  quatre  septénaires.  Elle  varie  d’ailleurs  suivant  la 
quantité  et  la  qualité  de  l’épanchement. 

Lorsque  le  liquide  n’est  pas  tres-abondant,  qu’il 
est  séreux  ou  séro-purulent,  que  le  sujet  est  d’ailleurs 
dans  de  bonnes  conditions,  la  résorption  s’opère  assez 
rapidement;  elle  est  complète  ou  incomplète  : dans 
le  premier  cas,  il  y a absorption  et  du  liquide  et  des 
fausses  membranes  , et  la  maladie  ne  laisse  d’autres 
traces  de  son  existence  que  des  adhérences  plus  ou 
moins  étendues  ; dans  le  second  cas,  les  plèvres  res- 
tent couvertes  de  fausses  membranes,  variables  pour 
leur  siège,  leur  étendue,  leur  épaisseur,  leur  dispo- 
sition (voy.  Anatomie  pathologique)  ; le  malade  con- 
serve souvent,  sa  vie  durant,  de  la  toux,  de  l’oppres- 
sion, des  douleurs  passagères  qui  se  font  surtout 
sentir  pendant  les  grandes  inspirations.  Le  son  reste 
plus  ou  moins  mal  du  côté  affecté;  les  bruits  nor- 
maux de  la  respiration  sont  affaiblis,  et  ordinaire- 
ment on  perçoit  en  différents  points  un  frottement 
pleurétique  plus  ou  moins  marqué.  La  poitrine  pré- 
sente des  déformations  que  nous  avons  indiquées 
plus  haut  (voy.  Anatomie  pathologique). 

Cette  dernière  terminaison  est  celle  que  l’on  ob- 
serve presque  constamment  lorsque  l’épanchement 
est  très-abondant  ou  purulent,  et  que  le  malade  ne 
succombe  pas.  La  durée  atteint  ici  sa  limite  la  plus 
éloignée. 

On  a prétendu  que  la  pleurésie , la  plus  légère 
comme  la  plus  grave,  est  quelquefois  jugée  par  des 
phénomènes  critiques  tels  que  urines  sédimenteuses, 
sueurs  abondantes,  hémorrhagie,  éruption  cutanée  , 
phlegmon,  sécrétion  bronchique,  etc.  Aucun  fait  bien 
établi  ne  démontre  la  réalité  de  ces  crises,  qu’on  pour- 
rait tout  au  plus  admettre  pour  la  pleurésie  qui  se 
termine  par  résolution  avant  tout  épanchement. 

En  général , la  pleurésie  aiguë  simple  se  termine 
rarement  par  la  mort  ; mais  celle-ci  est  cependant 
beaucoup  plus  fréquente  que  ne  le  pensent  M.  Louis 
(séance  de  l’Académie  de  médecine  du  15  novembre 
1836)  etIW.  Valleix  ( loc . cit.,  p.  5lô).  Dans  quelques 
cas,  les  malades  périssentasphyxiés  par  un  épanche- 
ment devenu  rapidement  très-considérable  ; dans 
d’autres,  plus  fréquents,  l’épanchement  n’est  pas  ré- 
sorbé, la  maladie  passe  à l’étal  chronique,  et  les  su- 
jets succombent  lentement  minés  par  les  troubles  de 
la  respiration  , de  la  circulation  , et  enfin  par  une 
diarrhée  colliqualive.  MM.  Andral,  Bouillaud,  Cru- 
veilhier  , Montault,  etc.,  ont  cité  des  exemples  de  ce 
genre. 

« M.  Louis  , dit  M.  Chomel , avait  pensé  que  la 
pleurésie,  exempte  de  complication,  n’est  jamais  une 
affection  dangereuse.  Sur  ce  point  nous  sommes  en 
désaccord  avec  cet  observateur  distingué...  Lorsque 
le  poumon  a été  aplati  pendant  longtemps  . qu’il  a 
perdu  son  ressort,  son  élasticité,  la  guérison  est  dif- 
ficile, et  souveul  même  impossible  » (Gazelle  des  hô- 
pitaux, p.  502,  n°  du  26  octobre  1844). 

La  mort  arrive  quelquefois  d’une  manière  subite 
lorsque,  l’épanchement  siégeant  à gauche,  le  cœur 
est  fortement  repoussé  à droite.  M.  Chomel  a insisté 
avec  raison  sur  ce  fait.  «Pour  notre  part,  dit-il,  nous 
avons  déjà  observé  cinq  ou  six  fois  des  terminaisons 
de  ce  genre,  et  nous  ne  saurions  trop  répéter  aux 
jeunes  médecins  de  se  tenir  en  garde  contre  cette  ca- 
tastrophe imprévue.  » 

Quelques  auteurs  ont  parlé  de  pleurésie  intermit- 
tentes, mais  ils  ont  manifestement  été  trompés  par 
les  exacerbations  que  présentent  vers  le  soir,  dans 
la  plupart  des  pleurésies,  la  toux,  la  dyspnée,  la  dou- 
leur et  les  symptômes  généraux  ; ou  bien  ils  ont  con- 
sidéré comme  des  pleurésies  simples  des  fièvres  inter- 
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mittentes  compliquées  d’inflammation  de  la  plèvre 
(voy.  Compendium,  t.  ni,  lr»part.,  p.  200-235 

Diagnostic.  — Au  début  , la  pleurésie  peut  être 
confondue  avec  la  pleurodynie  fébrile  ; on  a vaine- 
ment cherché  des  signes  différentiels  dans  les  carac- 
tères de  la  douleur  ; les  symptômes  généraux,  les 
troubles  de  la  respiration,  les  signes  fournis  par  l’aus- 
cultation et  par  la  percussion  sont  identiques  daus 
les  deux  maladies.  «Dans  ces  cas  obscurs,  dit- 
M.  Chomel,  le  médecin  doit  agir  comme  s’il  existait 
une  pleurésie.  » 

Ordinairement  il  y a absence  de  frisson  et  de  toux 
dans  la  pleurodynie,  et  le  mouvement  fébrile  est  nul 
ou  peu  marqué.  Lorsque  le  frottement  pleurétique  se 
fait  entendre  dès  1e  début  de  la  pleurésie,  il  suffit 
pour  assurer  le  diagnostic. 

La  névralgie  intercostale  offre  quelques  points  de 
ressemblance  avec  la  pleurésie,  mais  elle  est  apyré- 
tique, et  la  douleur  présente  des  caractères  spéciaux 
qui  suffisent  pour  éclairer  un  praticien  attentif  (voy. 
Compendium,  t.  m,  2n,e  part.,  p.  584-585. 

La  pneumonie  lobulaire,  lorsqu’elle  n’est  pas  ac- 
compagnée de  crachats  caractéristiques  , lorsqu’elle 
est  trop  profonde  pour  que  le  râle  crépitant  soit  perçu, 
ne  peut  être  distinguée  de  la  pleurésie  ; celle-ci  ne 
se  traduit  par  des  signes  qui  lui  soient  propres  que 
quand  un  épanchement  s’est  formé. 

Le  diagnostic  de  la  pleurésie  avec  épanchement  re- 
pose en  grande  partie  sur  les  signes  plessimétriques 
et  stéthoscopiques  qui  se  rattachent  à la  présence  du 
liquide  ; nous  avons  étudié  ces  signes  avec  soin  en  fai- 
sant l’histoire  de  l’hydrolhorax  (t.  ni,  1er  part.,  p.  14- 
16),  et  nous  n’avons  plus  qu’à  les  rappeler  brièvement. 

L’égophonie  est  un  signe  pathognomonique  de  la 
présence  d’un  liquide  dans  la  cavité  pleurale  ; toutes 
les  fois  qu’il  existe,  le  diagnostic  est  certain,  et  il  ne 
reste  plus  qu’à  déterminer  quelle  a été  la  cause  de 
l’épanchement. L’existence  actuelle  ou  antérieure  d’un 
point  de  côté,  la  marrhe  de  la  maladie  , l’absence 
d’une  collection  de  liquide  dans  un  autre  point  de  l’é- 
conomie, ne  permettent  guère  de  se  tromper. 

Lorsque  le  liquide  est  mobile,  le  diagnostic  est  en- 
core facile.  Toutes  les  fois,  en  effet,  que  la  matité  se 
déplacera  et  occupera  successivement  les  points  les 
plus  déclives  dans  les  différentes  positions  que  l’on 
fera  prendreau  malade,  on  ne  pourra  mettre  en  doute 
l’existence  d’un  épanchement,  qu’il  y ait  ou  qu’il  n’y 
ait  pas  égophonie. 

Lorsque  le  liquide  est  enkysté  et  qu’il  n'existe  pas 
d’égophonie,  il  est  souvent  difficile  de  distinguer  la 
pleurésie  avec  épanchement  moyen  de  la  pneumonie 
au  second  ou  au  troisième  degré,  si  celle-ci  n’est  pas 
accompagnée  de  crachats  caractéristiques. 

Dans  les  deux  maladies,  en  effet,  matité,  souffle 
tubaire,  toux  et  mêmes  symptômes  généraux. 

Dans  la  pneumonie,  les  vibrations  thoraciques  sont 
augmentées,  tandis  qu  elles  sont  diminuées  dans  la 
pleurésie  ; dans  la  pneumonie,  il  existe  une  broncho- 
phonie très-caracterisée  ; le  souffle  est  1res- intense, 
rapproché  de  l’oreille,  se  fait  entendre  dans  toutel  é- 
tendue  de  la  poitrine  occupée  par  la  matité;  on  per- 
çoit parfois,  surtout  vers  les  limites  de  la  matité,  quel- 
ques bulles  de  râle  crépitant  ou  sous-crépitant  ; les 
symptômes  généraux  sont  en  rapport  direct  avec  l’é- 
tendue des  symptômes,  locaux  ; la  matité  est  moins 
prononcée,  elle  apparaît  plus  tardivement. 

Malgré  ces  caractères  différentiels,  le  diagnostic 
est  quelquefois  fort  obscur.  Les  courbes  indiquées 
par  M.  Damoiseau  fourniraient  un  signe  d’une  grande 
valeur  si  leur  existence  était  bien  démontrée. 

Lorsque  l'épanchement  est  très-considérable,  qu’il 
remplit  toute  la  cavité  pleurale,  sans  que  l on  con- 
state toutefois  des  hétéromorpbies  de  la  poitrine  ou 
de  la  fluctuation,  et  qu’il  existe  du  souille,  on  peut 
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encore  confondre  la  pleurésie  avec  la  splénisation  du 
poumon. 

Dans  la  pneumonie,  il  est  rare  que  la  matité  occupe 
toute  l’étendue  du  poumon  ; elle  n’existe  pas  à la  par- 
tie la  plus  déclive  de  la  gouttière  costo-diaphragma- 
tique (Damoiseau);  la  dyspnée  est  moins  considé- 
rable, et  cependant  les  symptômes  généraux  sont 
beaucoup  plus  graves;  les  vibrations  thoraciques  sont 
augmentées.  Dans  la  pleurésie,  op  obtient  un  son 
pulmonal  vers  les  parties  supérieures  de  la  poitrine, 
en  avant  et  en  arrière  ; mais  ces  signes  distinctifs  ne 
sont  pas  toujours  assez  tranchés  pour  rendre  l'erreur 
impossible.  « Cette  erreur,  dit  M.  Cruveilhier,  je  1 ai 
vu  commettre  et  je  l’ai  commise  moi-même.  J’annon- 
çai une  pleurésie  dans  un  cas  où  il  y avait  une  pneu- 
monie avec  induration  de  la  totalité  d'un  poumon.  » 

Le  diagnostic  serait  encore  plus  difficile  s il  s’agis- 
sait d’un  cancer  pulmonaire  très-étendu  , d’une  tu- 
meur intra-thoracique. 

On  a cherché  des  signes  propres  à faire  recon- 
naître pendant  la  vie  la  nature  du  liquide  épanché. 

Dans  la  pleurésie  purulente  , a-t-on  dit,  le  mou- 
vement fébrile  est  hors  de  proportion  avec  la  lésion 
locale  ; malaisetrès-grand,  faiblesse  prodigieuse,  pâ- 
leur cadavérique,  face  vullueuse  dans  le  paroxysme, 
état  local  bénin  en  apparence,  épanchement  médio- 
crement abondant.  dyspnée  notable,  mort  subite  vers 
le  quatrième  ou  le  cinquième  jour. 

Dansune  seconde  variété,  le  frissonet  la  fièvre  n’ont 
d’abord  rien  d’extraordinaire,  mais  une  aggravation 
survient  en  général  au  bout  de  quelques  jours  ; les 
paroxysmes  du  soir  sont  très-prononcés,  la  chute  de 
la  fièvre  au  neuvième  jour  n’a  pas  lieu,  ou  est  peu 
marquée  (Damoiseau,  th.  cit.,  p.  13). 

Ce  tableau  n’est  rien  moins  qu’exact.  Il  est  impos- 
sible de  faire  servir  au  diagnostic  les  nombreuses  va- 
riétés que  présentent  la  douleur,  la  fièvre,  la  dyspnée, 
la  marche  de  la  maladie. 

Il  est  permis,  cependant,  de  supposer  que  le  liquide 
épanché  est  purulent  ou  séro-purulent,  lorsque  l’égo- 
phonie est  nulle  ou  peu  marquée,  qu’il  nexisle  pas 
de  souffle  tubaire,  que  l’on  entend  un  frottement 
pleurétique  très-prononcé,  que  dans  les  points  aban- 
donnés par  l’épanchement  on  constate  encore  de  la 
matité  et  une  diminution  des  bruits  respiratoires, 
que  le  malade  est  phthisique,  scrofuleux,  etc. 

Il  est  impossible  de  diagnostiquer  la  pleurésie  hé- 
morrhagique (voy.  Compendium , t.  tu,  lre  part.,  p.  16. 
— Andral,  loc.  cit.,  obs.  15  et  16). 

On  a appelé  pleurésie  latente  celle  dans  laquelle 
la  fièvre,  le  point  de  côté,  la  toux,  la  dyspnée,  sont 
nuis,  ou  tout  au  moins  peu  marqués  (voy.  Andral, 
loc  cil.,  obs.  10  et  11).  Cette  forme  de  la  maladie  se 
montre  surtout  chez  les  vieillards  ou  les  eufanfs,  chez 
les  femmes  en  couches;  elle  se  rencontre  dans  la  plu- 
part des  pleurésies  intercurrentes.  Selon  M.  Cru- 
veilhier, de  toutes  les  formes  de  la  pleurésie,  la  pleu- 
résie latente  est  sans  contredit  la  plus  fréquente  {loc. 
cit.,  p.  296). 

Le  diagnostic  n’offre  aucune  difficulté,  puisque 
l’on  observe  tous  les  signes  plessimétriques  et  sté- 
thoscopiquesde  la  pleurésie  franche;  mais  la  pleurésie 
latente  est  souvent  méconnue  par  les  médecins  qui 
négligent  d’examiner  la  poitrine,  ou  qui  sontpeufami- 
liers  avec  les  procédés  d’investigation  qui  seuls  pour- 
raient les  éclairer.  « Les  praticiens  les  plus  habitués  à 
reconnaître,  à deviner  en  quelque  sorte  la  pleurésie, 
dit  M.  Cruveilhier,  se  trompent  souvent  dans  leur 
diagnostic,  et  l’erreur  est  inévitable  si  l’on  rie  s’assu- 
jettit à percuter  la  plupart  des  malades  confiés  à nos 
soins.  » Ces  observations  sont  exactes;  mais  il  faut 
reconnaître  avec  Laennec  que  pour  tout  médecin  qui 
saura  employer  la  percussion  et  le  stéthoscope,  les 
pleurésies  latentes  se  réduiront  à quelques  pleurésies 


partielles  très-peu  étendues,  et  à des  pleurésies  sans 
ou  presque  sans  épanchement. 

Nous  avons  dit  combien  il  importe,  dans  le  dia- 
gnostic de  la  pleurésie,  de  déterminer  pendant  tout 
le  cours  de  la  maladie  les  points  occupés  par  le  coeur, 
le  foie  et  la  rate. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  la  pleurésie  aiguë 
simple  est  en  général  favorable,  mais  nous  avons  dit 
que  la  mort  n’est  pas  aussi  rare  que  l’ont  prétendu 
quelques  auteurs. 

Le  pronostic  est  d’autant  plus  grave  que  le  sujet  est 
plus  débile,  plus  affaibli,  plus  âgé,  que  l’épanchement 
est  plus  considérable,  l’inflammation  plusétendue  et 
plus  intense,  la  fièvre  plus  persistante. 

« Il  est  vraisemblable,  dit  M.  Andral,  qu’une  col- 
lection purulente  est  plus  fâcheuse  qu’une  collection 
séreuse;  mais  rien  ne  prouve  que  l’épanchement  de 
sang  soit  accompagné  de  symptômes  plus  graves  que 
les  autres  épanchements.  » 

Lorsque  le  cœur  est  fortement  refoulé,  par  une 
pleurésie  gauche,  la  maladie  est  le  plus  souvent  mor- 
telle (Chornel). 

Le  pronostic  de  la  pleurésie  compliquée  est  plus 
grave  que  celui  de  la  pleurésie  simple,  et  la  gravité 
varie  suivant  la  nature  de  la  complication. 

Complications.  — La  pleurésie  est  souvent  com- 
pliquée en  ce  sens  qu’elle  se  manifeste  pendant  le 
cours  d’une  maladie  ; mais  c’est  alors  la  pleurésie  qui 
constitue  la  complication. 

Il  est  très-rare,  au  contraire,  qu’une  complication 
survienne  pendant  le  cours  d’une  pleurésie  primitive 
simple.  La  pleurésie  gauche  peut  provoquer  le  déve- 
loppement d’une  péricardite  ou  d’une  endocardite  ; 
mais  ordinairement  les  deux  inflammations  se  ma- 
nifestent dans  le  cours  d'un  rhumatisme  aigu  qui 
joue  le  rôle  de  cause  pathologique.  La  pleurésie  dia- 
phragmatique donne  quelquefois  lieu  au  développe- 
ment d’une  péritonite  partielle. 

Dans  la  pleuro-pneumonie , c’est  presque  toujours 
l'inflammation  du  poumon  qui  est  la  maladie  primi- 
tive, et  c.  est  en  faisant  1 histoire  de  cette  affection  que 
nous  nous  occuperons  de  la  phlegmasie  pleurale. 

On  a décrit  sous  le  nom  de  pleurésie  tuberculeuse 
l’inflammation  pleurale  qui  se  développe  fréquem- 
ment chez  les  phthisiques,  ou  chez  les  individus  dont 
les  plèvres  sont  le  siège  de  tubercules  : ici  encore 
c’est  la  pleurésie  qui  conslitue  la  complication  (voy. 
Phthisie  pulmonaire,  (L.  Pleurésie)  et  Plèvre  (Ma- 
ladies de  la). 

La  pleurésie  puerpérale  n’est  point  le  plus  souvent 
une  pleurésie.  On  peut  en  dire  autant  de  certains 
épanchements  pleurétiques  que  l'on  rencontre  dans 
la  morve,  la  variole,  les  exanthèmes. 

A l’égard  des  pleurésies  qui  surviennent  pendant 
le  cours  des  maladies,  il  faut  d’ailleurs  établir  une 
distinction. 

Tantôt  le  développement  de  la  pleurésie  est  acci- 
dentel ; il  peut  être  favorisé  par  l’existence  de  la  mala- 
die antérieure  ; mais  il  n’en  est  point  une  conséquence 
pour  ainsi  dire  forcée  (pleurésie  intercurrente)  ; tan- 
tôt, au  contraire,  il  existe  un  lien  intime  ou  même  né- 
cessaire entre  les  deux  affections  (pleurésies  secon- 
daires). Il  en  est  ainsi  pour  la  pneumo-pleurésie, 
pour  les  pleurésies  des  phthisiques, pour  celle  qui  sont 
produites  par  les  perforations  de  la  plèvre,  quelle  que 
soit  d’ailleurs  la  cause  de  la  perforation  (voy.  Plèvre 
(Maladies  de  la). 

Espèces  et  variétés.  — 1°  Pleurésie  double.  — La 
pleurésie  n'envahit  pas  simultanément  les  deux  côtés 
de  la  poitrine  ; ordinairement  il  existe  plusieurs 
heures  ou  même  plusieurs  jours  d'intervalle  entre  le 
développement  de  la  première  et  de  la  seconde  inflam- 
mation. 

Tantôt  il  existe  deux  points  de  côté,  l’un  à droite, 
l'autre  à gauche  ; tantôt  il  n’en  existe  qu’un  seul  ; 
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d’autres  fois  aucune  douleur  ne  se  fait  sentir.  « Peut- 
être  même,  dit  M.  Chomel,  l'absence  de  douleur  est- 
elle  plus  fréquente  dans  l'inflammation  qui  s’étend 
aux  deux  plèvres  que  dans  celle  qui  est  bornée  à une 
seule  » (toc.  cil.,  p.  22). 

La  dyspnée  et  les  symptômes  généraux  présentent 
une  grande  intensité  ; les  malades  succombent  par- 
fois avant  la  formation  d un  double  épanchement. 
Celui-ci  se  décèle, dans'chaeun  des  côtés  de  la  poitrine, 
par  les  signes  plessimétriques  et  stéthoscopiques 
que  nous  avons  indiqués  ; mais  l’exploration  exige 
plus  de  soin  et  d’habitude,  parce  que  l’on  ne  trouve 
plus  un  point  de  comparaison  dans  l'un  des  côtés  de 
la  poitrine  resté  sain. 

La  marche,  de  la  pleurésie  double  est  plus  rapide  ; 
la  terminaison  est  presque  constamment  funeste. 
Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  maladie  est  in- 
tercurrente, c’est-à-dire  qu’elle  survient  pendant  le 
cours  d’une  affection  plus  ou  moins  grave. 

2°  Pïturésie  partielle,  — L’inflammation  peut  res- 
ter bornée  à une  petite  étendue  de  la  plèvre  dans 
trois  circonstances  différentes. 

Une  pleurésie  se  déclare  chez  un  individu  dont  le 
poumon  a contracté  partiellement  des  adhérences  à 
la  suite  d’une  phlegmasie  antérieure  ; elle  respecte  les 
adhérences,  et  s’établit  seulement  dans  la  partie  qui 
est  libre. 

Une  pleurésie  n’envahit  qu’une  petite  étendue  de 
la  plèvre,  et  ne  dépasse  point  ces  limites,  bien  que 
rien  ne  mette  obstacle  à son  extension. 

Une  pleurésie  générale  détermine  une  adhérence 
complète  des  deux  feuillets  séreux,  si  ce  n’est  dans 
uri  ou  plusieurs  points  qui  deviennent  alors  le  siège 
d’une  ou  de  plusieurs  pleurésies  partielles. 

Les  pleurésies  partielles  sont  sèches  ou  avecép an- 
chement;  cette  distinction  est  de  la  plus  haute  im- 
portance ; elle  n’a  pas  été  suffisamment  prise  en  con- 
sidération par  les  auteurs,  et  nous  la  ferons  servir 
de  base  à l’histoire  des  pleurésies  partielles,  en  ren- 
voyant, toutefois  , l’étude  des  pleurésies  partielles 
avec  épanchement,  ou  pleurésies  enkystées,  au  para- 
graphe consacré  à la  pleurésie  chronique. 

Pleurésies  partielles  sèches.  — Elles  sont  très-fré- 
quentes, mais  rarement  primitives;  elles  se  déve- 
loppent surtout  chez  les  phthisiques,  au  niveau  des 
masses  tuberculeuses. 

Le  plus  souvent  elles  ne  sont  accompagnées  ni  de 
fièvre  ni  de  symptômes  généraux  ; une  douleur,  ordi- 
nairement légère,  se  manifeste  dans  un  pointdes  pa- 
rois thoraciques;  elle  est  intermittente  ou  continue, 
persiste  pendant  quelques  heures  ou  quelques  jours, 
puis  disparaît,  et  en  apparence  tout  rentre  daus  l’or- 
dre. Cependant  le  résultat  anatomique  de  cette  légère 
inflammation  a été  l’exsudation  d une  couche  de 
lymphe  plastique,  laquelle  se  transforme  peu  à peu 
en  tissu  lamineux  et  détermine,  entre  les  deux  feuil- 
lets séreux,  une  adhérence  plus  ou  moins  intime. 

Dans  la  majorité  des  cas,  les  pleurésies  partielles, 
qui  ne  sont  jamais  mortelles  par  elles-mêmes,  ne 
peuvent  être  diagnostiquées,  et  ne  se  révèlent  qu’à 
l’autopsie;  cependant,  lorsque  des  adhérences  se  sont 
formées  dans  plusieurs  points,  les  malades  éprouvent 
quelquefois  des  douleurs  assez  vives  pendant  les 
grandes  inspirations  et  une  gêne  habituelle  dans  la 
respiration.  Parfoisaussion  observe,  dès  ledébut,  des 
symptômes  assez  tranchés  pour  pouvoir  reconnaître 
l’existence  et  le  siège  de  l'inflammation. 

Les  pleurésies  partielles  peuvent  occuper  tous  les 
points  de  la  plèvre,  et  l’on  pourrait  par  conséquent 
en  établir  un  grand  nombre  de  variétés  ; les  princi- 
pales sont  les  suivantes  : 

Pleurésie  diaphragmatique.  — L’inflammation 
occupe  la  base  du  poumon  et  la  plèvre  diaphragma- 
tique correspondante. 

Parmi  les  pleurésies  partielles  , cette  variété  est 


celle  qui  s’accompagne  le  plus  fréquemment  de  symp- 
tômes assez  marqués  et  assez  caractéristiques  pour 
que  la  maladie  puisse  être  diagnostiquée.  Voici  quels 
ont  été  les  phénomènes  observés  par  les  auteurs,  et 
principalement  par  M.  Andral. 

La  douleur  se  fait  sentir  dans  l’un  ou  l’autre  hy- 
pochondre,le  long  du  rebord  cartilagineux  des  fausses 
côtes,  au  niveau  des  attaches  du  diaphragme;  elle 
s’étend  à l’épigastre,  et  quelquefois  même  jusqu'au 
flanc. 

La  respiration  est  courte,  saccadée  ; les  parois  ab- 
dominales ne  se  soulèvent  pas,  et  l’inspiration  ne  se 
produit  que  par  l’élévation  des  côtes  ; le  tronc  est  in- 
cliné en  avant.  Ce  symptôme  est,  suivant. M.  Andral, 
l’un  des  plus  caractéristiques. 

La  face  est  profondément  altérée,  et  quelquefois 
agitée  par  des  mouvements  convulsifs;  ceux-ci  oc- 
cupent surtout  les  lèvres. 

Il  existe  parfois  du  hoquet,  des  nausées,  des  vo- 
missements; ces  phénomènes  sympathiques  sont  pro- 
voqués par  la  pression  exercée  sur  la  région  épigas- 
trique. 

La  pleurésie  diaphragmatique  droite  peut  être  ac- 
compagnée d’un  ictère  qu’il  faut  attribuer  à une  irri- 
tation sympathique  du  foie,  et  qui  peut  faire  croire 
à une  hépatite. 

Les  malades  sont  en  proie  à une  vive  anxiété;  chez 
quelques-uns  on  a observé  du  délire. 

Le  rire  sardonique  indiqué  par  les  anciens  auteurs, 
etspécialement  par  Boerhaave,  Van  Swieten,  de  Haen, 
comme  le  signe  pathognomonique  de  la  paraphréné- 
sie,  n’a  été  observé  par  aucun  auteur  contemporain. 

« Quelle  que  soit  l’importance  respective  des  diffé- 
rents signes  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  dit 
M.  Andral,  n’oublions  pas  que  la  plupart  deces  phé- 
nomènes peuvent  être  aussi  produits  par  l'inflamma- 
tion d’un  ou  de  plusieurs  des  nombreux  organes  qui 
sont  logés  dans  la  partie  supérieure  de  l’abdomen. 
D’unautre  côté,ilne  fautpasperdre  de.  vueque  la  pleu- 
résie diaphragma  tique  peu  i exister  sans  être  annoncée 
par  aucun  symptôme  caractéristique»  (Andral,  loc. 
cit.,  p.  492;. 

Pleurésie  interlobaire.  — Elle  a son  siège  dans  la 
plèvre  qui  pénètre  entre  les  lobes  du  poumon;  elle 
se  développe  principalement  chez  les  phthisiques,  ne 
donnelieu  qu’à  des  symptômes  obscurs,  peu  tranchés, 
et  ne  peut  être  reconnue  pendant  la  vie. 

Pleurésie  costo-pulmonaire.  — Il  est  démontré 
aujourd'hui,  contrairement  à l’opinion  de  Bichat  et 
de  M.  Cruveilhier,  que  la  pleurésie  peut  être 
exclusivement  costale  ou  pulmonaire  ; mais  il 
est  vrai  de  dire  qu’elle  est  le  plus  souvent  costo- 
pulmonaire,  et  au  point  de  vue  du  diagnostic,  nous 
ne  nous  occuperons  que  de  cette  dernière  variété. 

L’inflammation  fait  adhérer,  dans  une  étendue  plus 
ou  moins  considérable,  la  plèvre  pariétale  à la  plèvre 
viscérale  ; cette  variété,  suivant  M.  Chomel , siège 
presque  exclusivement  vers  la  base  et  dans  la  région 
postérieure  du  thorax. 

La  douleur  est  vive,  superficielle,  facilement  exas- 
pérée par  la  pression  ; les  malades  ne  peuvent  se  cou- 
cher sur  le  côté  affecté,  la  respiration  est  diaphrag- 
matique. 

Pleurésie  médiasiine.—  L'inflammation  est  bornée 
aux  replis  de  la  plèvre  qui  forment  les  médiastins  et 
à la  portion  contiguë  de  la  plèvre  pulmonaire. 

Cette  variété  ne  peut  être  reconnue  pendant  la  vie. 
La  douleur,  dit-on,  est  profonde,  se  fait  sentir  der- 
rière le  sternum,  est  fortement  exaspérée  par  les 
mouvements  respiratoires. 

3°  Pleurésie  des  enfants.  — Les  auteurs  ne  sont 
pas  d’accord  sur  la  fréquence  de  la  pleurésie  dans  le 
jeune  âge;  les  uns  la  déclarent  très-rare,  les  autres 
la  considèrent  comme  assez  commune  ; celte  dernière 
opinion  doit  être  adoptée,  puisque  sur  403  autopsies 
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d’enfanls,  M.  Baron  a trouvé  59  fois  des  traces  de 
pleurésie  (thèse  citée,  p.  11). 

Nous  puiserons  les  éléments  de  notre  description 
dans  l’ouvrage  de  MM.  Rilliet  et  Barthez  et  dans  la 
thèse  de  M.  Baron;  et  pour  ne  pas  revenir  sur  des 
détails  déjà  indiqués,  nous  nous  servirons  surtout 
du  parallèle  établi  par  M.  Baron  entre  la  pleurésie 
des  enfants  et  celle  des  adultes  (thèse  citée,  p.  165 
et  suiv.). 

Siège.  — La  pleurésie  dégagée  de  toute  complica- 
tion pulmonaire  est  un  peu  plus  souvent  droite  que 
gauche. 

La  pleurésie  qui  complique  la  pneumonie  est  plus 
souvent  gauche  que  droite. 

En  réunissant  les  pleurésies  simples  et  compli- 
quées, on  les  trouve  plus  souvent  unilatérales  que 
doubles,  et  plus  fréquentes  à gauche  qu’à  droite  (Ril- 
liet et  Barthez,  loc.  cit.,  p.  145).  La  pleurésie  double 
est  toutefois  plus  fréquente  chez  les  enfants  quechez 
les  adultes  ; il  en  est  de  même  pour  lespleurésies  par- 
tielles (Baron). 

Altérations  anatomiques.  — L’épanchement  est, 
en  général,  moins  abondant  chez  les  enfants;  il  est 
beaucoup  plus  souvent  sanguinolent  ou  lie  de  vin 
(65  fois  sur  202  cas),  et  un  peu  moins  souvent  sé- 
reui  (56  sur  202)  ou  purulent  (27  sur  202). 

Les  flocons  albumineux  semblent  être  un  peu  plus 
fréquents  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  Il 
n’existe  pas  de  différence  appréciable  pour  la  fré- 
quence des  fausses  membranes;  mais  celles-ci  ont 
moins  de  consistance,  d’épaisseur  et  de  densité. 

Les  adhérences  anciennes  ou  récentes  sont  moins 
fréquentes,  moins  étendues,  moins  résistantes. 

La  position  du  poumon  refoulé  est  la  même  dans 
les  deux  âges  ; mais  chez  les  enfants  cet  organe  est  en 
général  moins  condensé  et  reprend  plusfacilementson 
volume,  ce  qui  tient  à la  quantité  moindre  du  liquide 
et  à la  moindre  résistance  des  fausses  membranes. 

Symptômes.  — Si  la  douleur  est  plus  rarement  ob- 
servée chez  les  enfants,  c’est  peut-être  parce  qu’elle 
est  plus  difficile  à constater.  Elle  occupe  beaucoup 
plus  rarement  la  région  mammaire;  assez  souvent 
elle  se  fait  sentir  au  niveau  du  sternum  ou  latérale- 
ment, soit  à la  partie  moyenne,  soit  à la  partie  infé- 
rieure du  thorax.  Quelquefois  elle  se  montre  derrière 
l’épaule  correspondant  au  côté  affecté, ou  dans  le  dos. 

Le  frisson  n’est  pas  fréquent;  le  mouvement  fé- 
brile est  peu  prononcé  et  de  courte  durée  ; du  premier 
au  troisième  jour  le  pouls  bat  de  108  à 120  fois,  mais 
du  quatrième  au  septième  jour  il  ne  bat  plus  que  96, 
72,  ou  même  68  fois  La  chaleur  n’est  pas  très-vive 
(.Rilliet  et  Barthez,  loc.  cit.,  p.  156). 

Le  dccubitus  est  plus  souvent  dorsal;  l’agitation 
est  beaucoup  plus  fréquente. 

Le  cri,  chez  les  enfants,  est  ordinairement  faible  , 
plaintif  (Billard),  parfois  un  gémissement  accompa- 
gne chaque  expiration.  Quelques  enfants  font  enten- 
dre des  cris  continuels  et  insupportables. 

La  parole  est  faible,  entrecoupée,  difficile. 

La  respiration  est  plus  fréquemment  et  plus  for- 
tement accélérée  (de  50  à 1 00  inspirations  par  mi- 
nute ; Baron  , loc.  cit.  , p.  102)  ; elle  est  plus  sou- 
vent abdominale.  Dans  la  pleurésie  double  ou  dans 
celle  qui  est  compliquée  de  pneumonie,  la  dyspnée 
est  portée  jusqu’à  la  suffocation.  La  dyspnée  se  mon- 
tre plus  souvent  par  accès  irréguliers  ou  périodiques, 
sans  qu’il  soit  possible  de  saisir  la  cause  de  celte  in- 
termitte...  s. 

La  tous.  ne  présente  rien  de  particulier  ; peut-être 
revient-elle  plus  souvent  par  quintes. 

La  dilatation  de  la  poitrine  est  moins  fréquente  et 
moins  appréciable  chez  les  enfants  ; elle  est  beaucoup 
plus  frcq  lente  à droite  qu’à  gauche. 

Le  rétrécissement  consécutif  produit  par  les  fausses 
membranes  est  plus  rare. 


On  observe  fréquemment  chez  les  enfants  des 
troubles  digestifs,  caractérisés  par  des  vomissements 
d’aliments,  de  boissons  , de  bile,  de  mucosités;  de 
la  soif,  de  la  diarrhée,  de  l’inappétence;  la  langue 
est  rouge,  sèche,  ou  couverte  d’un  enduit  muqueux. 

Signes  plessimélriqucs. — La  matité  est  moins  fré- 
quente et  moins  prononcée  chez  les  enfants.  Ordi- 
nairement elle  commence  par  la  partie  inférieure  et 
postérieure;  elle  se  dirige  ensuite  vers  le  sommet 
et  la  région  latérale,  et  ne  se  montre  qu’en  dernier 
lieu  en  avant. 

Lorsque  l'épanchement  est  mobile,  elle  se  déplace 
avec  le  liquide  ; mais  l’indocilité  des  malades  s’op- 
pose souvent  à ce  que  l’on  puisse  convenablement 
constater  l’existence  de  ce  signe  important. 

Assez  souvent  on  constate  la  matité  en  arrière,  et 
seulement  une  diminution  de  sonorité  en  avant. 

Signes  stéthoscopiques.  — Presque  tous  les  signes 
fournis  par  l'auscultation  sont  moins  fréquents  et 
moins  caractérisés  chez  les  enfants.il  en  est  ainsi 
pour  la  diminution  et  surtout  l’absence  des  bruits 
respiratoires  , pour  le  frottement  pleurétique,  l’égo- 
phonie, la  broncho-égophonie. 

Le  souffle  tubaire  est  rare  , mais  on  entend  pres- 
que toujours , et  dès  le  début,  une  respiratiou  bron- 
chique superficielle  ou  profonde,  métallique,  d’une 
durée  variable,  disparaissant  quelquefois  avec  une 
grande  rapidité  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  d’au- 
tres fois  persistant  pendant  beaucoup  plus  longtemps 
(Rilliet  et  Barthez,  loc.  cit..  p.  148). 

Marche,  durée,  terminaison. — La  maladie  débute 
ordinairement  brusquement,  et  suit  une  marche  ré- 
gulière lorsque  la  maladie  ne  se  prolonge  pas  au  delà 
d’un  certain  terme  ; dans  le  cas  contraire,  on  observe, 
principalement  dans  la  dyspnée  et  la  lièvre,  des  in- 
termittences irrégulières  ou  périodiques. 

L’âge,  le  sexe,  la  constitution,  les  complications, 
exercentune  influence  très-remarquable  sur  la  durée 
de  la  maladie.  M.  Baron  a dressé  , sous  ce  rapport , 
un  tableau  fort  curieux  que  nous  allons  reproduire  : 


Durée  moyenne  des  cas  de  guérison  , 

— — des  cas  de  mort , 

— — chez  les  enfants  âgés 

de  1 jourà,  1 mois, 
de  1 mois  à 2 ans, 
de  2 ans  à 15  ans, 

— — chez  les  garçons, 

— — chez  les  filles, 

— — chez  les  enfants  ro- 

bustes, 

— — chez  les  enfants  dé- 

licats, 

— — des  pleurésies  sim- 

ples terminées  par 
la  mort, 

des  pleurésies  com- 
pliquées de  pneumo- 
nie , 

— — compliquées  de  phthi- 

sie, 

— — compliquées  d’affec- 

tions abdominales  , 


70  jours. 
20 

6i/î 

57 

49 

54  1/2 

10  î/î 
26 

55 


24 


8 

65 

20 


Ces  chiffres  ne  doivent  être  acceptés  qu’à  titre  de 
renseignements  ; des  statistiques  plus  nombreuses 
ne  confirmeraient  probablement  pas  l’influence  at- 
tribuée au  sexe,  à l’âge,  etc. 

La  terminaison  est  souvent  beaucoup  plus  funeste 
chez  les  enfants  que  chez  les  adultes;  cela  tient,  en 
grande  partie,  à ce  que  les  complications  sont  beau- 
coup plus  fréquentes  , mais  cela  est  également  vrai 
pour  la  pleurésie  simple. 

Le  diagnostic  est  beaucoup  plus  difficile  chez  les 
enfants  : la  raison  en  est  dans  la  difficulté  de  con- 
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stater  l’existence  et  le  siège  de  la  douleur,  et  dans  les 
modifications  que  présentent,  relativement  aux  adul- 
tes, les  symptômes  rationnels  de  la  maladie  ainsi  que 
les  signes  fournis  par  la  percussion  et  l’auscul- 
tation. 

Le  diagnostic  différentiel  repose  sur  les  mêmes 
considérations;  mais  nous  croyons  devoir  indiquer 
quelques  signes  qui  sont  particuliers  à la  pathologie 
de  l’enfance  , et  qui  peuvent  servir  à distinguer  la 
pîeurésie  de  la  pneumonie. 

Dans  la  pneumonie,  la  coloration  rouge  des  pom- 
mettes, l’encroûtement  des  lèvres  et  des  dents,  sont 
plus  fréquents;  la  fièvre  est  plus  intense,  plus  con- 
tinue ; il  en  est  de  même  pour  la  dyspnée  ; la  face 
s’altère,  les  forces  se  dépriment  plus  vite  ; la  toux  est 
plus  sonore,  plus  bruyante,  moins  courte;  le  cri  est 
souvent  voilé;  chez  les  nouveau-nés,  la  matité  est  à 
peu  près  égale  dans  les  deux  maladies,  mais  chez  les 
enfants  de  deux  à quatre  ans,  elle  est  moins  pro- 
noncée dans  la  pneumonie,  souvent  on  entend  des 
râles,  du  souffle  ; la  marche  de  la  pneumonie  est  plus 
rapide  et  plus  régulière. 

Le  pronostic  est  plus  grave  pour  les  enfants  que 
pour  les  adultes  ; il  l'est  d’aulant  plus  que  les  petits 
malades  sont  plus  jeunes,  que  l’inffammation  est  plus 
intense,  plus  étendue,  etc. 

Complications.  — La  maladie  est  rarement  sim- 
ple, et  celte  particularité  constitue  l’une  des  diffé- 
rences les  plus  notables  qui  séparent  la  pleurésie  des 
enfants  de  celle  des  adultes. 

La  pneumonie,  les  tubercules  pulmonaires, la  bron- 
chite, la  péricardite,  le  croup,  la  coqueluche  , le  co- 
ryza , la  gangrène  de  la  bouche,  le  muguet,  la  mé- 
ningite , l’hydrocéphalie,  l’endurcissement  du  tissu 
cellulaire,  les  exanthèmes,  la  variole,  sont  les  affec- 
tions pendant  le  cours  desquelles  on  voit , le  plus 
fréquemment,  se  développer  une  pleurésie  chez  les 
enfants.  On  comprend  que  la  maladie  primitive 
exerce  une  grande  influence  sur  le  diagnostic  et  le 
pronostic  de  la  phlegmasie  pleurale  intercurrente. 

§ II.  — PLEURESIE  CHRONIQUE. 

Définition. — Nous  avons  déjà  dit,  en  taisent  l’his- 
toire de  la  phlegmasie  chronique  de  plusieurs  mem- 
branes séreuses  (péricardite  , péritonite),  qu’il  était 
presque  impossible  d’établir  une  ligne  de  démarcation 
tranchée  entre  l’état  aigu  et  l'état  chronique.  Nous 
ne  trouvons  ni  dans  les  symptômes,  ni  dans  les  al- 
térations anatomiques  , des  caractères  propres  à les 
faire  distinguer  l’un  de  l’autre  ; cependant  on  s’ac- 
corde à donner  le  nom  de  pleurésie  chronique  à des 
épanchements  séro-fibrineux,  séro-purulejits  ou  pu- 
rulents qui  restent  stationnaires  depuis  plusieurs 
mois  et  s'accompagnent  d’un  trouble  marqué  des 
fonctions  respiratoires,  d une  fièvre  lente  et  de  symp- 
tômes de  consomption  (fièvre  hectique). 

Divisions.  — Laennec  distingue  trois  sortes  de 
pleurésies  chroniques  : 1°  celles  qui  dès  l’origine  ont 
ce  caractère,  2°  les  pleurésies  aiguës  passées  à l’état 
chronique,  3°  celles,  qui  sont  compliquées  de  produc- 
tions organiques  {toc.  cit.,  p.  454).  Ces  dernières  ne 
peuvent  former  une  division  dans  l’histoire  de  la  pleu- 
résie. Nous  ne  pensons  pas  non  plus  qu'il  soit  né- 
cessaire de  réserver  une  description  spéciale  aux 
pleurésies  primitivement  chroniques  et  aux  pleuré- 
sies consécutives  à l’état  aigu.  Une  distinction  qui 
nous  paraît  bien  autrement  importante  est  celle  que 
l’on  pourrait  fonder  sur  la  cause  même  de  la  chroni- 
cité. En  effet,  lorsque  le  praticien  est  appelé  à 
donner  des  soins  à un  sujet  atteint  de  pleurésie 
chronique,  ne  cherche-t-il  pas  d’abord  à découvrir 
s’il  n’existe  pas  une  maladie,  soit  aiguë,  soit  chroni- 
que, du  poumon,  de  la  plèvre,  du  péricarde?  Un  tu- 
bercule, une  masse  cancéreuse,  une  fistule  pleuro- 
bronchique,  une  blessure,  un  abcès  situé  en  quelque 


point  du  thorax  : telles  sont  les  causes  auxquelles 
se  rattache  très-souvent  la  pleurésie  chronique.  Il 
est  donc  utile  pour  le  pronostic  et  pour  le  traitement 
d’établir  l’existence  d’une  pleurésie  primitive  simple, 
chronique,  et  d’une  pleurésie  conse’cutive  secondaire 
qui  complique  une  autre  maladie.  Si  la  pleurésie 
chronique  persiste  le  plus  ordinairement  avec  tant 
d’opiniâtreté,  n’est-ce  pas  parce  qu’elle  accompagne 
souvent  une  lésion  qui  est  elle-même  fort  difficile  à 
guérir  ? Les  pleurésies  partielles  ne  reconnaissent  pas 
le  plus  ordinairement  d’autre  cause.  Nous  aurons 
soin  de  revenir  sur  cette  distinclion  lorsque  nous 
exposerons  les  symptômes  et  les  causes  de  la  pleu- 
résie chronique. 

Altérations  anatomiques.  — « La  pleurésie  chro- 
nique, dit  avec  raison  Laennec,  ne  diffère  pas  essen- 
tiellement, sous  le  rapport  anatomique,  de  la  pîeuresie 
aiguë.  » On  trouve,  en  effet , réunies  en  proportions 
variables,  les  lésions  de  l’état  aigu  et  de  l’état  chro- 
nique ; nous  dirons  même  que  l'on  ne  comprendrait 
rien  au  mode  de  production  et  à la  nature  des  pro- 
duits morbides  formés  au  sein  de  la  plèvre,  si  on  ou- 
bliait un  seul  instant  que  l'inflammation  aiguë  vient 
souvent  s’enter  sur  l’inllammation  chronique,  et  que 
cette  circonstance  modifie  les  altérations  trouvées 
sur  le  cadavre.  Nous  suivrons  , dans  la  description 
que  nous  allons  faire,  l’ordre  déjà  adopté  pour  la 
pleurésie  aiguë. 

1°  Lésions  parlant  sur  la  membrane  séreuse  et  les 
tissus  sous-jacents.— On  trouve  souvent,  au-dessous 
des  fausses  membranes  et  des  liquides  qui  couvrent 
la  plèvre,  le  tissu  séreux  d’un  rouge  vif;  cette  colo- 
ration est  parfois  uniformément  répandue,  disposée 
par  plaques  arborescentes  , ou  constituée  par  un 
pointillé  rouge  très-fin.  On  remarque  chez  quelques 
sujets  des  ecchymoses  et  une  infiltration  sanglante 
dans  la  tunique  séreuse. 

Dans  les  pleurésies  très-anciennes,  la  membrane 
séreuse  devient  blanchâtre;  sa  densité  et  son  épais- 
seur augmentent.  La  coloration  rouge  paraît  appar- 
tenir plus  spécialement  a la  pleurérie  chronique  in- 
tense et  à celle  qui  a repassé  à l’état  aigu.  Il  est 
important  de  noter  que  toute  trace  appréciable  de 
phlegmasie  peut  disparaître  dans  la  plevre  comme  du 
reste  dans  toutes  les  autres  membranes  séreuses  , 
quoique  le  produit  morbide  auquel  le  travail  patholo- 
gique a donné  naissance  persiste  encore  ; aussi  n’est- 
il  point  rare  de  trouver  la  plèvre  avec  sa  texture  et  sa 
coloration  naturelles  chez  les  sujets  qui  succombent 
à d’anciennes  pleurésies.  Les  colorations  rouges  que 
présente  la  tunique  séreuse  peuvent  dépendre  aussi 
de  l’exhalation  sanglante  qui  s’estfaile  à la  surface  et 
dans  l’épaisseur  des  fausses  membranes  enflammées 
plus  ou  moins  récemment. 

La  densité  du  feuillet  séreux  n'est  pas  toujours  ac- 
crue ; il  se  déchire  quelquefois  beaucoup  plus  aisé- 
ment que  dans  l’état  sain.  Le  tissu  cellulaire  adja- 
cent est  souvent  rouge,  infiltré  de  sang,  d’une  séro- 
sité gélatiniforme  grisâtre,  ou  de  pus  ; il  est  aussi 
plus  friable  et  adhérent  à la  toile  séreuse  qu’elle  suit 
lorsqu’on  vient  à détacher  celle-ci  des  tissus  adja- 
cents. D’autres  fois,  au  lieu  d’être  hypertrophiée  et 
humide, elle  est  sèche  et  facile  à déchirer.  L’épaissis- 
sement de  la  tunique  séreuse  est  souvent  dû  a l’in- 
duration de  la  couche  cellulaire. 

Un  autre  résultat  de  l'inflammation  chronique,  si- 
gnalé par  M.  Gendrin,  est  la  résorption  de  la  graisse 
situeedans  le  tissu  cellulaire  qui  double  extérieure- 
ment la  séreuse  et  dans  les  muscles  des  parois  tho- 
raciques. 

2°  Produits  morbides  sécrétés.  — A.  Produits  li- 
quides.— Le  liquide  contenu  dans  le  thorax  est  libre 
dans  le  sac  pleural  tapissé  par  des  fausses  membra- 
nes ou  renfermé  dans  des  espaces  plus  ou  moins 
étroits  que  circonscrivent  des  adhérences  qui  seront 
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étudiées  plus  loin.  Le  liquide  épanché  peut-il  être 
limpide  et  transparent  comme  il  l’est,  par  exemple, 
dans  un  épanchement  symptomatique  d une  affec- 
tion du  cœur  ou  d’une  albuminurie  î Cette  question 
n’a  pas  été  convenablement  étudiée  par  les  auteurs, 
etnous  devons  lui  consacrer  quelque  développement. 
Nous  avons  dit  dans  notre  article  Hydrothorax  que 
le  liquide  de  l'épanchement  peut  être  limpide, incolore 
et  citrin  (t.  ni,  lre  part.,  p.  8)  ; il  présente  eneffetees 
qualités  dans  quelques  cas  de  pleurésie  chronique, 
mais  si  l’on  examine  avec  attention,  on  découvre  tou- 
jours, soit  dans  les  parties  les  plus  déclives,  au  fond 
de  la  poitrine,  ou  sur  quelques  portions  du  paren- 
chyme pulmonaire,  des  flocons  blanchâtres,  dits  albu- 
mineux, ou  de  petites  concrétions  étalées  en  mem- 
branes ou  sous  forme  de  filaments.  Ces  produits 
morbides  ne  sont  autre  chose  que  de  la  fibrine  qui  a 
été  entraînée  par  la  sérosité  et  exhalée  en  même 
temps  qu’elle  par  la  séreuse  enflammée.  Si  l’on  cher- 
che bien  ces  coagulum  fibrineux,  on  les  trouve  con- 
stamment dans  les  sérosités  les  plus  transparentes; 
ils  constituent  pour  nous  le  seul  caractère  anatomi- 
que distinctif  des  épanchements  par  pleurésie  chro- 
nique. Ils  sont  peu  abondants  lorsque  la  phlegmasie 
est  à un  très-faible  degré:  leur  quantité  mesure  as- 
sez bien  le  degré  de  la  phlogosa.  Nous  avons  déjà 
établi  dans  l’histoire  des  phlegmasies  des  membranes 
séreuses  que  le  résultat  nécessaire  de  l’inflammation 
est  de  jeter  dans  la  sérosité  de  la  fibrine  du  pus  ou 
du  sang.  En  l’absence  de  ces  caractères  anatomiques 
qui  nous  paraissent  de  la  plus  grande  importance, 
il  n’est  pas  permis  d'affirmer  qu’il  a existé  une  phleg- 
masie  chronique  de  la  plèvre.  Nous  n’avons  pas  en- 
core trouvé  un  seul  fait  qui  fît  exception  à la  règle 
que  nous  venons  de  poser  ; cependant,  comme  il  faut 
être  réservé  lorsqu’il  s’agit  d'établir  une  loi,  nous 
appelons  l’attention  des  pathologistes  sur  ce  point, 
afin  qu’ils  en  vérifient  l’exactitude.  Il  faut  prendre 
garde  de  considérer  comme  l’effet  d’une  pleurésie 
chronique  l’épanchement  d'un  liquide  purement  sé- 
reux que  l’on  trouverait,  par  exemple,  au  sein  de  la 
plèvre  sur  laquelle  se  seraient  développés  des  tuber- 
cules. L'irritation  sécrétoire  exrilee  par  la  présence 
de  ces  produits  morbides  peut  donner  lieu  a l'exha- 
lation d’un  liquide  séreux;  elle  peut  s'élever  jusqu  a 
l’état  de  phlegmasie,  et  alors  la  sérosité  contient  de 
la  fibrine  et  offre  lés  caractères  physiques  et  chimi- 
ques qu'on  trouve  à ce  liquide  dans  la  pleurésie  ai- 
guë ou  chronique. 

Le  liquide  épanché  peut  devenir  presque  transpa- 
rent lorsque  la  fibrine  s’est  concrétéeen  fausse  mem- 
brane sur  la  tunique  séreuse.  On  pourrait  donc  se  mé- 
prendre sur  la  nature  de  la  maladie  si  l’on  se  conten- 
tait d’examiner  les  qualités  du  liquide,  sans  porter 
son  attention  sur  l'état  des  plèvres.  « L’épanche- 
ment séreux,  dit  Laennec,  est  plus  abondant  et  pres- 
que toujours  moins  limpide  que  dans  la  pleurésie 
aiguë;  il  est  mêlé  d’une  grande  quantité  de  très- 
petits  flocons  albumineux.  » D’autres  fois  la  sérosité 
contient  beaucoup  de  fragments  pseudo-membraneux 
extrêmement  petits, qui,  semblables  à une  farinegros- 
sière  délayée  dans  un  liquide  , se  précipitent  au 
fond  par  l’effet  du  repos  (ouv.  cité,  p.  455). 

La  sérosité  peut  être  chargée  de  matière  purulente 
ou  n'en  renfermer  qu’une  tres-petite  proportion. 
Dans  le  premier  cas,  elle  est  blanche  ou  jaunâtre, 
très-fluide  et  inodore,  ou  douée  seulement  d une 
odeur  fade  ; dans  le  second  cas,  elle  est  à peine  co- 
lorée par  des  globules  purulents  mêlés  â de  petits 
caillots  fibrineux  et  tenus  en  suspension  dans  le  li- 
quide ; d’autres  fois  la  matière  purulente  gagne  la 
partie  la  plus  déclive  du  cône  thoracique,  efs’y  dé- 
pose ; le  liquide,  débarrassé  en  partie  de  cette  ma- 
tière, devient  plus  transparent.  Souvent  il  faut  re- 
courir à l’examen  microscopique  de  la  sérosité  pour 


y découvrir  les  globules  de  pus  ; nous  avons  cité  un 
exemple  de  pleurésie  où  les  globules  n’existaient  pas 
le  premier  jour  où  leliquide  fut  extrait  de  la  plèvre;  ü 
était  remplacé  par  des  granules  (voy .Pleurésie  aiguë). 

Le  liquide  pleural  est  formé  exclusivement  par  du 
pus  dans  un  très-grand  nombre  de  pleurésies  chro 
niques;  récemment  exhalé,  il  est  crémeux,  blan- 
châtre ou  jaunâtre,  et  présente  tous  les  caractères 
physiques,  chimiques  et  microscopiques  du  pus  or- 
dinaire ; quelquefois  d est  séreux  et  chargé  de  gru- 
meaux comme  le  pus  d'un  abcès  par  congestion.  Il 
est  doué  d une  odeur  fade  ou  entièrement  inodore  : 
il  contracte  souvent  une  odeur  alliacée  et  fétide,  lors- 
qu’il existe  une  communication  entre  la  plèvre  et 
l'air  extérieur  par  le  moyen  d’une  fistule  pulmonaire 
ou  thoracique.  Toutefois,  il  n’est  point  rare  de  lui 
lrou\er  les  caractères  que  nous  venons  d’indiquer 
quoique  l’air  pénètre  aisément  dans  le  foyer.  Une 
autre  variété  de  l’épanchement  pleural  chronique, 
signalée  par  Laennec,  est  consl  ituée  par  une  sérosité 
verdâtre  ou  par  du  pus  jaunâtre  qui  a une  consistance 
assez  semblable  à celle  des  crachats.  Cette  variété 
assez  rare  se  remarque  surtout  lorsque  l’épan- 
chement n’a  pu  devenir  très-abondant  et  occuper  une 
grande  étendue  à cause  d'adhérences  anciennes  de  la 
plèvre  (ouvrage  cité,  p.  457).  Presque  toujours  le  pus 
est  mêlé  à une  certaine  quantité  de  fibrine  qui  s'or- 
ganise en  fausses  membranes,  ou  constitue  des  loges 
irrégulières  dont  le  tissu  est  friable  , verdâtre  , ou 
qui  acquiert  la  densité  et  la  structure  du  tissu  cel- 
lulaire. Quelquefois  le  pus  se  dépouille  de  toute  sa 
partie  liquide,  acquiert  de  la  consistance,  et  prend 
l’aspect  caséiforme  tuberculeux  ( Cruveilhier  , art. 
cité,  p 521).  M.  Cruveilhier  a vu  dans  un  cas  cette 
matière  caseiforme  être  assez  abondante  pour  com- 
bler une  partie  de  la  gouttière  costo-vertébrale;  elle 
était  contenue  entre  des  adhérences  qui  formaient  un 
kyste.  La  seule  partie  concressible  et  organisable  du 
pus  est  la  sérosité  fibrineuse  qui  est  sécrétée  en 
même  temps  que  le  pus  par  la  membrane  séreuse  en- 
flammée, et  c est  à elle  qu’il  faut  attribuer  les  con- 
crétions plus  ou  moins  irrégulières  et  les  fausses 
membranes  déposées  au  sein  des  plevres. 

La  sérosité  sanguinolente  et  le  sang  liquide  ou 
coagulé  se  rencontrent  assez  rarement  dans  la  pleu- 
résie chronique  ; comme  les  altérations  que  l’on 
trouve  alors  ne  diffèrent  pas  de  celles  que  nous 
avons  décrites  en  parlant  de  la  pleurésie  aiguë,  nous 
n’avons  rien  à ajouter  aux  detaile  que  nous  avons 
présentés  ailleurs  (vov-  Anatom.  pathol  ). 

Les  différents  liquides  que  nous  venons  de  signa- 
ler sont  quelquefois  le  produit,  d’une  sécrétion  mor- 
bide qui  a son  siège  dans  les  fausses  membranés  an- 
ciennement organisées  : nous  verrons  que  celles-ci 
peuvent  à leur  tour  s'enflammer  et  jeter  dans  la  plè- 
vre des  produits  liquides  ou  des  matières  organisâ- 
mes dont  on  aurait  tort  de  rapporter  l’origine  à la 
seule  phlegmasie  chronique  de  la  plèvre.  Elles  con- 
stituent des  altérations  aiguës  qui  s'ajoutent  aux 
lésions  chroniques. 

B.  Produits  gazeux.  — On  n'a  constaté  d'une  ma- 
nière évidente  la  présence  du  gaz  au  sein  de  la  plè- 
vre que  dans  les  cas  où  celle-ci  est  en  communica- 
tion avec  l'air  extérieur  par  une  fistnJe.  pleuro-bron- 
chique  ou  thoracique.  On  entend  alors  en  ouvrant  la 
poitrine  un  sifflement  qui  fait  reconnaître  cette  alté- 
ration ; souvent  aussi  des  bulles  de  gaz  viennent 
crever  à la  surface  du  liquide  épanché. 

C.  Produits  morbides  organisés  ; description  des 
fausses  membranes. — Il  est  impossible  de  prendre 
une  idée  générale  des  dispositions  variées  qu'affec- 
tent les  pseudo-membranes  et  les  autres  lésions  que 
présente  la  plèvre  enflammée  chroniquement,  si  l'on 
perd  de  vue  le  fait  capital  sur  lequel  nous  avons  déjà 
insisté,  à savoir  l’organisation  de  la  fibrine  sécrétée 
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par  les  tissus  enflammés.  En  effet,  cette  fibrine,  en 
passant  par  divers  degrés  d'organisation  et  en  pre- 
nant des  formes  variées,  va  devenir  la  cause  de  toutes 
les  altérations  que  l’on  rencontre  dans  la  plèvre  en- 
flammée. On  conçoit  quelles  nombreuses  transfor- 
mations peut  subir  la  fibrine  depuis  l’instant  où  elle 
est  séparée  à l'état  de  grumeaux  amorphes,  jusqu'à 
l’époque  où  elle  constitue  une  membrane  capable  de 
sécréter  et  de  s’enflammer  à son  tour. 

La  fausse  membrane  peut  être  déposée  sous  forme 
de  flocons  ou  de  masses  gélaliniformes  pénétrées  de 
sérosité  ou  de  pus.  Cette  matière  fibrineuse,  souvent 
friable  et  tout  à fait  analogue  aux  concrétions  fibri- 
neuses que  l’on  trouve  dans  les  cavités  du  cœur,  est 
ordinairement  contenue  dans  des  loges  irrégulières 
constituées  par  des  fausses  membranes  parvenues  à 
un  degré  plus  ou  moins  avancé  d’organisation-  Quel- 
quefois la  fausse  membrane  ressemble  à du  fro- 
mage ; Broussais,  qui  a vu  cette  attération,  dit 
quelle  se  dépose  sur  la  plèvre  et  forme  une  couche 
de  matière  pultacée  ou  caséiforme  à peu  près 
analogue  à la  matière  blanche  qui  résulte  delà  dé- 
générescence des  tubercules  ( Histoire  des  phlegma- 
sies  chroniques,  1. 1,  p.  357,  in-8»;  1826).  11  a vu  cette 
matière  caséiforme  constitnér  une  couche  de  plu- 
sieurs pouces  d’épaisseur  dans  la  partie  la  plus  dé- 
clive du  thorax.  Nous  croyons,  par  cela  même  qu’elle 
n’avait  aucune  disposition  à s’organiser,  qu’elle  ne 
renfermait  que  du  pus  et  provenait  d’une  pleurésie 
purulente. 

Les  fausses  membranes  affectent  des  dispositions 
excessivement  variées  ; il  nous  semble  qu’elles  peu- 
vent être  rattachées  aux  formes  suivantes  : 1°  les 
fausses  membranes  sont  disposées  sous  forme  de 
couches  plus  ou  moins  épaisses  et  de  dimensions  va- 
riables ; 2°  elles  interceptent  des  espaces  plus  ou 
moins  grands  à l’aide  d’adhérences  et  forment  ainsi 
de  nouvelles  cavités  dans  le  sac  pleural  dont  elles 
oblitèrent  quelques  parties  ( kyste  partiel  ) ; 5»  ou 
bien  elles  tapissent  exactement  toute  ( étendue  de  la 
plèvre  et  lui  forment  une  enveloppe  générale  (kyste 
général);  4°  il  arrive  quelquefois  que  les  deux  faces  de 
la  fausse  membrane  qui  couvre  ainsi  toute  la  séreuse 
s’unissent  intimement  entre  elles  et  oblitèrent  toute 
la  cavité  pleurale. 

Pseudo  membranes. — « Dans  certains  cas  de  pleu- 
résie chronique  partielle  , dit  Laennec,  il  peut  se 
former  sur  la  plèvre  une  exsudation  albumineuse 
assez  étendue,  de  1 à 6 pouces  carrés,  par  exemple, 
sans  épanchement  séreux  notable»  (p.  426).  La  pseu- 
do-membrane, est  jaunâtre,  semblable  pour  la  consis- 
tance, à du  blanc  d’œuf  coagulé , adhérente  aux 
deux  feuillets  de  la  plèvre,  quelquefois  séparée  par 
de  petites  gouttelettes  de  sérosité  épanchée  entre  les 
deux  feuillets. Laennec  se  demande  si  la  pseudo-mem- 
brane en  question  ne  serait  pas  l’origine  des  produc- 
tions fibro-cartilagineuses  ou  cartilagineuses  que 
l’on  trouve  chez  quelques  sujets  , eu  particulier  de 
celles  qui  embrassent  le  sommet  d’un  poumon  creusé 
de  caverne  (p.  427).  Il  est  certain  que  ces  productions 
se  forment  ainsi  et  attestent  l’existence  de  pleurésies 
partielles  chroniques  et  consécutives  à un  travail  pa- 
thologique dont  les  tubercules  sont  souvent  la  cause 
et  la  plèvre  pulmonaire  le  siège.  Laennec  pense  qu  ’on 
ne  peut  expliquer  le  développement  du  libro-carti- 
lage  que  par  l’existence  antérieure  d’une  pleurésie 
hémorrhagique  (p.  428);  son  esprit  sagace  lui  avait 
fait  admettre  avec  juste  raison  que  la  présence  de  la 
fibrine  est  nécessaire  au  développement  de  la  fausse 
membrane  cartilagineuse;  et  comme  il  ignorait  que 
les  fausses  membranes  ne  sont  que  de  la  fibrine  or- 
ganisée , il  cherchait  dans  la  fibrine  du  sang  qu’il 
supposait  sécrété  par  la  plèvre  la  cause  de  l’altération 
anatomique  dont  nous  venons  de  parler. 

Les  pseudo-membranes  présentent  dans  leur  con- 


sistance , leur,  épaisseur,  leur  coloration,  des  diffé- 
rences très-grandes.  On  peut  en  juger  par  les  alté- 
rations suivantes  trouvées  sur  un  même  sujet  dont 
M.  Gendrin  rapporte  l’intéressante  observation  ; il  y 
avait  quatre  degrés  distincts  d’altérations  : 1°  une 
couche  de  matières  fibrino-purulentes  d’un  blanc 
grisâtre,  gélatiniforme  et  amorphe  ; 2°  une  matière 
plus  dense , très-infiltrée  de  sérosité,  extensible, 
élastique,  et  pouvant  se  détacher  sans  se  rompre  ; 
3°  une  substance  friable  , blanchâtre  comme  le  blapc 
d’œuf,  ayant  dans  quelques  points  une  consistance 
demi-cartilagineuse  ; 4°  un  tissu  morbide  poreux 
infiltré  de  sérosité  rougeâtre  et  parcouru  par  des 
vaisseaux. 

Fausses  membranes  stratifiées.  — La  consistance 
des  fausses  membranes  dépend  de  leur  degré  d’or- 
ganisation ; elles  sont  très-denses,  résistantes  et  in- 
timement unies  à la  plèvre  lorsqu’elles  sont  an- 
ciennes. Très-souvent  elles  sont  formées  de  plusieurs 
couches  et  affectent  une  disposition  stratifiée.  Le 
feuillet  pseudo-membraneux  qui  touche  la  plèvre  est 
le  plus  consistant;  celui  qui  couvre  le  premier  l'est 
moins.  M . Cruveilhier  explique  cette  particularité  en 
disant  que  les  produits  sécrétés  par  la  plèvre  traver- 
sent, en  vertu  de  sa  porosité,  la  pseudo-membrane 
formée  la  première,  pour  venir  se  déposer  à sa  face 
libre  (art.  cité,  p.  519).  Cette  explication  nous  parait 
inadmissible;la  pseudo-membrane  serait  décollée  plu- 
tôt que  traversée  par  une  couche  de  liquide  qui  ten- 
drait à se  concréter  au-dessus  d’elle.  Il  n’y  a qu’une 
seule  manière  de  concevoir  le  développement  des 
couches  pseudo-membraneuses:  si  la  fausse  membrane 
jouit  d’une  organisation  assez  avancée,  ce  qui  est  le 
cas  le  plus  ordinaire,  elle  remplit  le  rôle  d’une  mem- 
brane séreuse  de  nouvelle  formation  , s’enflamme  et 
sécrète  de  la  sérosité  fibrineuse,  absolument  comme 
la  plèvre  elle-même.  Telle  est  l’origine  de  la  seconde 
couche  pseudo-membraneuse:  et  comme  rien  n’est 
si  commun  que  de  voir  la  phlegmasie  repasser  à l’état 
aigu  dans  le  cours  des  pleurésies  chroniques  , on 
comprend  facilement  qu’il  peut  se  former  ainsi  deux, 
trois  el  quatre  lits  fibrineux  dans  les  fausses  mem- 
branes que  présentent  les  plèvres.  Nous  avons  eu  oc- 
casion d’observer  récemment  cette  disposition  sur 
un  sujet  atteint  de  phlegmasie  chronique  qui  s’était 
exaspérée  dans  les  derniers  temps  de  sa  vie.  A.  la  sur- 
face d’une  pseudo-membrane  coriace  et  presque  fibro- 
cartilagineuse  , était  déposée  une  couche  plus  molle 
de  fibrine  que  l’on  enlevait  aisément  avec  le  scalpel. 
Quelquefois  c’est  une  couche  de  pus  à moitié  liquide, 
ou  une  matière  blanchâtre  caséiforme  qui  recouvre  la 
fausse  membrane  anciennement  organisée. 

Telle  nous  paraît  être  la  seule  cause  de  la  struc- 
ture stratifiée  des  pseudo-membranes.  M.  Gendrin 
fait  remarquer  avec  juste  raison  que  souvent  l’in- 
flammation s’étend  aux  pseudo-membranes,  et  quitte 
la  séreuse  ou  les  couches  les  plus  profondes  des  pseu- 
do-membranes quand  elles  ont  plusieurs  lames  (ouvr. 
cil.,  p.  218).  Il  pourrait  se  faire  que  de  la  sérosité  fût 
sécrétée  longtemps  après  la  formation  des  fausses 
membranes  ; mais  alors  il  y aurait  toujours  phleg- 
masie de  quelques  points  de  la  plèvre,  et  le  mode  de 
production  de  la  pseudo-membrane  serait  le  même 
que  dans  le  cas  précédent.  Quelquefois  la  matière 
purulente  se  dépose  sous  forme  de  poudre  grossière 
ou  de  grumeaux  blanchâtres:  il  en  est  de  même  de 
la  fibrine  ; mais  il  n’y  a rien  dans  ces  altérations  qui 
puisse  se  comparer  à des  fausses  membranes  régu- 
lièrement organisées. 

Les  pseudo-membranes  tendent  à se  transformer 
en  tissu  cellulaire  , ou  plutôt  en  tissu  séreux.  Laen- 
nec a décrit  avec  .son  talent  habituel  les  différentes 
phases  de  cette  transformation.  On  aperçoit  dans 
celles-ci  de  petites  traînées  de  sang  ou  des  espèces 
d tles,  et  les  points  de  la  plèvre  qui  leur  correspondent 
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sont  rouges  el  comme  maculés  de  sang.  Bientôt  les 
feuillets  pseudo-membraneux  s'amincissent,  les  traî- 
nées de  sang  prennent  une  forme  cylindrique  et  se 
ramifient  à la  manière  des  vaisseaux  sanguins.  Ceux- 
ci  présentent  une  couche  extérieure  molle  el  formée 
de  sang,  dans  laquelle  existent  de  petits  faisceaux 
fibrineux,  arrondis,  perforés  à leur  centre,  et  qui  en 
s’amincissant  forment  plus  tard  les  parois  des  vais- 
seaux de  nouvelle  formation.  On  voit  enfin  les  fausses 
membranes  s’amincir , former  des  cloisons  irrégu- 
lières et  placées  perpendiculairement  à la  direction 
de  la  plèvre.  Dans  cet  état,  les  petites  séreuses  de 
nouvelle  formation  exhalent  de  la  sérosité , et  ne 
gênent  en  aucune  manière  les  fonctions  respiratoires. 
Nous  n'avons  parlé  ici  de  l’organisation  des  pseudo- 
membranes que  parce  qu’elle  se  rencontre  à la  fin 
des  pleurésies  chroniques  terminées  par  la  guérison. 

On  observe  quelquefois  dans  les  fausses  mem- 
branes une  disposition  fort  remarquable.  Les  diffé- 
rentes couches  dont  elles  se  composent  s'écartent 
l’une  de  l’autre  , et  du  liquide  venant  à être  exhalé 
dans  l’intérieur  de  cette  cavité  anormale  , il  en 
résulte  un  kyste  plus  ou  moins  considérable  , qui  ne 
communique  pas  avec  le  sac  pleural.  Dans  d'autres 
cas  beaucoup  plus  fréquents,  la  formation  du  kysie 
est  contemporaine  delà  production  des  fausses  mem- 
branes, qui,  en  contractant  des  adhérences,  ont  pro- 
duit une  cavité  accidentelle  où  est  retenue  une  cer- 
taine quantité  de  liquide. 

L’organisation  des  fausses  membranes  présente 
encored’autres  particularitésnon  moins  importantes. 
On  les  trouve  parfois  sous  forme  de  plaques  fibro- 
cartilagineuses  , doublant  le  poumon  et  constituant 
une  sorte  de  plastron  interposé  entre  la  paroi  thora- 
cique et  le  poumon.  Dans  quelques  cas  plus  rares,  de 
la  substance  osseuse  est  déposée  au  milieu  du  tissu 
cartilagineux.  M.  Cruveilhier  dit  avoir  trouvé,  à la 
réunion  des  deux  tiers  supérieurs  de  la  cavité  droite 
du  thorax  avec  son  tiers  inférieur,  une  fausse  mem- 
brane osseuse  (art.  cité,  p.  520). 

Nous  devons  enfin  signaler  en  terminant  une  dis- 
position fort  curieuse  que  prend  quelquefois  la  pseudo- 
membrane,  et  qui  a été  étudiée  avec  soin  par  M.  Gen- 
drin.  La  plèvre  est  recouverte  d’unefausse  membrane 
qui  lui  adhère  faiblement,  et  qui  est  molle  , friable, 
amorphe,  d’un  blanc  jaunâtre  ou  rouge  ; dans  son 
épaisseur  se  trouvent  des  corpuscules  entourés  de 
sang  infiltré  ou  épanché  ; on  les  enlève  aisément  avec 
la  pointe  d’un  scalpel  ; quelquefois  ils  sont  plus  grands 
et  disposés  en  plaques  assez  étendues.  M Gendrin 
les  considère  avec  raison  comme  de  petits  dépôts  de 
fibrine  décolorée  (ouvr.  cité,  p.  226).  Ils  ne  peuvent 
pas  être  confondus  avec  la  matière  tuberculeuse.  On 
peut  commettre  une  erreur  de  ce  genre  lorsqu’on 
trouve  sur  les  fausses  membranes  bien  organisées  et 
déjà  anciennes  de  petites  granulations  blanchâtres  , 
qui  se  formen:  à la  suite  du  travail  phlegmasique, 
dont  les  pseudomembranes  peuvent  devenir  le  siège. 
Il  n'est  pas  toujours  facile  de  distinguer  l’un  de  l’au- 
tre le  tubercule  et  le  caillot  fibrineux  arrondi,  et  de 
grandeur  égale,  que  l’on  constate  sur  les  membranes 
séreuses  enllammées  chroniquement  (voy.  Péritonite 
chronique );  celte  distinction  est  d'autant  plus  diffi- 
cile que  les  pseudo-membranes  peuventsccréler  aussi 
de  la  malièretuberculeuse,  de  même  qu  elles  fournis- 
sent des  fausses  membranes,  de  la  sérosité,  du  sang 
et  du  pus  (voy  Plèvre  (Tubercules  delà). 

Kyste  partiel.  — On  donne  le  nom  de  kyste  à la 
cavité  anormale  interceptée  par  les  fausses  mem- 
branes qui  couvrent  la  plevre.  Le  kyste  peut  être 
partiel,  c’est-à-dire  limite  à une  petite  étendue-de  la 
plevre,  ou  général , et  dans  ce  dernier  cas  représen- 
ter exactement  par  sa  forme  et  son  étendue  le  sac 
pleural  lui-même.  Le  kyste  partiel  peut  être  unique 
ou  multiple  ; dans  le  premier  cas,  on  Irouve  une  seule 
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cavité  qui  est  séparée  des  autres  portions  de  la  plèvre 
par  des  adhérences  intimes  établies  entre  les  feuillets 
pariétal  et  viscéral  ; dans  le  second  cas,  plusieurs  ca- 
vités plus  ou  moins  distinctes  sont  limitées  par  des 
fausses  membranes  ou  par  des  cloisons  incomplètes 
(kyste  multiloculaire).  La  formation  des  kystes  par- 
tiels résulte  ordinairement  de  quelque  maladie  du 
poumon  ou  des  parois  costales.  Une  fistule  pleuro- 
bronchique  , une  gangrène,  déterminent  parfois  au- 
tour d’elles  des  adhérences  et  un  kyste  qui  prévient 
l’épanchement  d’air  ou  de  pus  dans  la  cavité  de  la 
plèvre;  une  plaie  pénétrante  de  poitrine,  une  carie 
costale,  produisent  le  même  effet. 

Kyste  vénérai.  — Nous  désignerons  sous  cette  dé- 
nomination la  fausse  membrane  qui  double  dans 
toute  son  étendue,  et  dans  toutes  ses  parties,  la  sur- 
face libre  de  la  plèvre;  dans  ce  cas,  la  pseudo-mem- 
brane représente  exactement  la  membrane  séreuse. 
Deux  cas  peuvent  se  présenter  où  le  kyste  conserve 
une  cavité  qui  imite  tout  à fait  celle  de  la  plèvre, 
ou  bien  cette  cavité  est  oblitérée.  Dans  le  premier 
cas,  ou  trouve  à l’intérieur  du  kyste  des  dépôts  de 
fibrine  plus  ou  moins  amorphe,  de  la  sérosité  flocon- 
neuse, du  pus,  de  la  sérosité  sanguinolente  , en  un 
mot  toutes  les  altérations  que  nous  avons  déjà  décri- 
tes. Le  plus  ordinairement,  la  cavité  du  kyste  est  tra- 
versée par. des  concrétions  fibrineuses,  et  quelquefois 
même  adhérentes  en  plusieurs  points  ; mais  ces  adhé- 
rences ne  cloisonnent  qu'incomplétement  le  sac  pleu- 
ral. C’est  dans  les  kystes  ainsi  formes  que  l’on  trouve 
les  fausses  membranes  les  plus  épaisses  et  tapissées 
de  pus  ou  de  plusieurs  couches  de  fibrine  sécrétée  par 
l'effet  de  phlegmasies  récentes  entées  sur  l’état  chro- 
nique. 

Le  kyste  général  ou  pseudo-pleural  dont  nous  ve- 
nons de  parler  peut  s’oblitérer  entièrement.  Laennec 
a observé  un  exemple  de  cette  oblitération  à la  suite 
d'une  pleurésie  chronique.  Le  poumon  gauche  adhé- 
rait dans  toute  son  étendue  au  moyen  d’une  fausse 
membrane  intimement  unie  par  tous  ses  points  à la 
plèvre  costale  et  à la  plèvre  pulmonaire.  La  pseudo- 
membrane cartilagineuse  avait  une  épaisseur  assez 
uniforme,  de 3 à 4 lignes  dans  toute  son  etendue;  elle 
avait  8lignes  d'épaisseur  au  niveau  des  cinquième  et 
sixième  côtes  sternales  où  existait  un  renflement. 
Celui-ci  était  constitué  par  une  matière  transparente 
qui  était  aussi  dense  que  du  fibro-cartilage  à sa  cir- 
conférence, par  laquelle  elle  se  continuait  à la  mem- 
brane de  nouvelle  formation  ( loc . cit.,  p 425).  L’un 
de  nous  a été  assez  heureux  pour  retrouver,  il  ya  peu 
de  jours,  cette  rare  altération  sur  un  malade  qui  mou- 
rut d une  pneumonie  gauche  à l'hôpital  Necker.  La 
cavité  pleurale  gauche  était  entièrement  oblitérée,  et 
l’on  voyait,  après  avoir  divisé  la  paroi  thoracique, 
trois  couches  représentant,  les  deux  extérieures,  les 
feuillets  pariétal  et  viscéral  de  la  plèvre,  la  moyenne, 
l’exsudation  pseudo-membraneuse.  Les  deux  pre- 
mières étaient  fibreuses,  blanchâtres,  d’épaisseur  in- 
égale, et  offraient  en  plusieurs  points  des  plaques 
cartilagineuses  ; elies  ne  pouvaient  être  séparées  de 
la  pseudo-membrane  cartilagineuse  moyenne  : celle- 
ci  n’avait  pas  plus  de  7 à 8 millimètres,  et  ressemblait 
parfaitement,  tant  par  sa  couleur  que  par  sa  densité, 
aux  cartilages  d’encroûtement  d une  grande  articula- 
tion. Nous  avons  retrouvé  lesaitératiuns  que  Laennec 
a déjà  indiquées  avec  les  plus  grands  détailsdans  sa 
description  de  la  fausse  membrane  cartilagineuse. 

Modification  de  forme,  de  texture  et  de  situation 
de  l'organe  pulmonaire.  — Si  des  adhérences  an- 
ciennes et  partielles  ne  maintiennent  pas  le  poumon 
dans  certaines  situations  déterminées,  il  est  ordi- 
nairement refoulé  en  haut  et  en  dedans  contre  le  mé- 
diaslin,  où  il  s aplatit  et  se  perd  dans  les  fausses  mem- 
branes épaisses  qui  le  recouvrent,  cl  dans  lesquelle» 
il  faut  savoir  le  chercher.  Ce  moignon  de  tissu  put- 
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monaire,  comme  l’a  appelé  Itard,  conserve  le  plus  or 
dinairement,  sa  texture,  ainsi  que  nous  l’avons  établi 
ailleurs  (voy.  art.  Hvdrothorax  t.  ni.  1re  part.,  p.  7). 

Le  poumon, comprimé  et  refoulé  par  l'épanchement, 
peut  encore  occuper  d’autres  points  de  la  cavité  pec- 
torale; on  l’a  trouvé  refoulé  en  avant  et  en  haut. 
Laennec,  Bayle,  ont  rapporté  des  exemples  de  ce 
changement  de  position  de  l'organe  pulmonaire.  Son 
bord  interne  est  appliqué  le  long  de  la  colonne  verté- 
brale, l'inférieur  contre  le  diaphragme,  et  il  adhère 
aux  côtes  par  sa  face  extérieure,  qui  est  très-ainincie 
et  représente  le  sommet  d’un  cône  dont  la  base  cor- 
respond à la  gouttière  vertébrale.  Il  peut  encore  être 
aplati  de  hauten  bas  et  accolé  au  diaphragme,  comme 
dans  un  cas  rapporté  par  l’un  de  nous  IL.  Fleury, 
Archives  générales  de  médecine,  t il,  p.  326  ; 1838), 
ou  bien  repoussé  en  arrière  ou  contre  la  colonne  ver- 
tébrale ; quelquefois  enfin  ces  lobes  sont  écartés  et 
maintenus  dans  cette  situation  par  des  adhérences 
qui  les  attachent  aux  points  correspondants  des  pa- 
rois thoraciques.  On  ne  peut  rien  établir  de  général 
sur  la  position  que  l'épanchement  fait  prendre  au 
poumon,  parce  que  la  répartition  inégale  de  la  fibrine 
et  le  degré  plus  ou  moins  intense  de  la  phlegmasie 
déterminent  des  changements  très-variés  dans  la  si- 
tuation du  poumon. 

Nous  avons  insisté  trop  longuement  sur  les  résul- 
tats de  l’insufflation  du  poumon  pouravoir  besoin  d'y 
revenir  (t.  ni,  l,cpart.,  p . 7):  rappelons  seulement  que 
l’ampliation  pulmonaire  est  presque  toujours  pos- 
sible, à moins  que  le  poumon  ne  soit  retenupar  des 
fausses  membranes  fibro-cartilagineuses  (voy.  aussi, 
pour  les  déplacements  que  subissent  le  péricarde,  le 
foie,  la  rate,  notre  article  U ydrothokax  , t.  ni, 
lre  part  , p.  8). 

5°  Modification  de  forme  et  de  texture  des  parois 
thoraciques  ; cicatrisation  des  kystes. — Nous  avons 
parlé  des  changements  qui  surviennent  par  l'effet  de 
l'épanchement  d'une  grande  quantité  de  liquide  (voy. 
Hvdrothorax,  t.  ni,  lrepart.,  p.7) : il  nous  resteà  exa- 
miner ceux  qui  suivent  la  résorption  du  liquide,  et  les 
différents  modes  de  cicatrisation  du  kyste  pleural. 

Laennec  a donné  une  description  très-complète  de 
la  déformation  que  subit  la  poitrine  à la  suite  de 
certaines  pleurésies  chroniques.  La  poitrine  est  ré- 
trécie à tel  point  du  côté  malade,  qu’il  existe  entrela 
circonférence  du  côté  sain  et  celle  du  côté  opposé  une 
différence  qui  peut  aller  à 4 et  5 centimètres;  les 
côtes  se  rapprochent  et  se  touchent  presque  ; l’épaule 
est  abaissée  d’une  manière  très  marquée,  et  les  ma- 
lades ont  l'air  d etre  inclinés  sur  le  côté  malade  ; le 
rachis  restedroitou  s’incurve  par  l'effet  de  l’habitude 
que  prend  le  malade  de  se  pencher  toujours  du  côté 
affecte.  Laennec  dit  que  cette  habitude  donne  à la 
démarche  quelque  chose  d'analogue  à la  claudication 
( loc.cit .,  p.  465).  il  rapporte  plusieurs  exemples  de 
pleurésies  qui  avaient  donné  lieu  à la  déformation 
thoracique  ; celle-ci  était  produitepar  l’adhcrencedu 
poumon  aux  côtes,  a l’aide  d une  membrane  fibro- 
carlilagincuse  ; il  admet  encore  que  le  rétrécissement 
thoracique  peut  se  produire  dans  les  casde  pleurésies 
qui  se  sont  terminées  lentement,  quoique  par  des 
adhérences  cellulaires.  « Toutes  les  fois,  dit  cet  au- 
teur, que  j’ai  trouvé  un  seul  poumon  adhérent  de 
toutes  parts  par  un  tissu  cellulaire  un  peu  abondant, 
ce  côté  de  la  poitrine  m’a  toujours  paru  plus  étroit 
que  l'autre.  Celte  disposition  est  constante,  et  ii  est 
étonnant  que  le  rétrécissement  de  la  poitrine  à la 
suite  des  pleurésies  n’ait  pas  frappé  plus  tôt  lesana- 
tomistes  » {toc.  cil  , p.  469). 

Le  rétrécissement  thoracique  n'est  pas  toujours  le 
résultat  de  l’accolement  des  parois  du  kyste,  soit  à 
l’aide  d’un  tissu  fibro-cartilagineux  intermédiaire, 
soit  à l’aide  de  liens  celluleux  plus  ou  moins  étroits; 

1 y a encore  d'autres  modes  de  cicatrisation  qui  amè- 


nent aussila  déformation  du  thorax.  Il  arrive  quelque- 
fois que  le  vide  quia  lieu  par  suite  de  la  résorption  du 
liquide  épanché  est  comblé  par  des  pseudo-membranes 
ou  de  la  fibrine  mêlée  à des  matières  purulentes 
amorphes  et  desséchées.  C’est  ce  qui  avait  lieu  dans 
un  cas  intéressant  rapporté  par  M.  Cruveilhier.  La 
partie  antérieure  droite  du  thorax  était  déprimée;  le 
diamètre  antéro- postérieur  du  même  côté  avait  à 
peine  le  tiers  de  celui  du  côté  gauche;  la  face  in- 
terne du  thorax  contenait  une  énorme  quantité  de 
matière  caséiforme  morcelée.  Cette  matière  était  con- 
tenue dans  un  kyste  fibreux  de  3 à 5 millimètres  d’é- 
paisseur (ouv.  cil.,  p.  321).  Dans  d’autres  cas,  le  kyste 
renferme  unemasse  gélatiniforme;  quelquefois  même 
des  productions  pseudo-menbraneuses  , cartilagi- 
neuses, osseuses,  ou  même  squirrheuses  et  mélani- 
ques, sont  accumulées  dans  un  kyste  partiel  ou  gé- 
néral. 

La  fausse  membrane  et  la  plèvre  affectent  parfois 
une  prédisposition  fort  curieuse  : par  suite  du  rap- 
prochement des  côtes  et  de  l’affaissement  des  parois 
-thoraciques,  elles  se  plissent  l’une  et  l’autre.  Dans 
un  cas  rapporté  par  M.  Oulmont,  les  espaces  inter- 
costaux offraient  une  série  de  replis  longitudinaux 
coupés  de  replis  transversaux  qui  donnaient  à ces 
parties  l’aspect  des  valvules  connivenles  du  duodé- 
num. Dans  les  enfoncements  que  circonscrivaient  ces 
replis  était  déposé  un  détritus  blanchâtre  mou  et  ca- 
séeux, formé  par  du  pus  concret.  Les  replis  corres- 
pondaient exclusivement  aux  espaces  intercostauxqui 
avaient  été  dilatés  (th.  cit.,  p.  44).  Laennec  compare 
l’aspect  de  la  plèvre  ainsi  altérée  à une  pomme  ridée. 

On  explique  de  plusieurs  manières  le  retrait  delà 
paroi  thoracique  Delpech  suppose  que  la  fausse  mem- 
brane pleurale  jouit  d'une  propriété  contractile 
comme  les  tissus  modulaires  ; suivant  lui,  elle  pren- 
drait son  point  d’appui  sur  la  colonne  vertébrale  et 
le  sternum,  li  suffit  de  mentionner  cette  explica- 
tion pour  comprendre  sur-le-champ  combien  elle 
est  en  opposition  avec  les  lésions  anatomiques  que 
l’on  rencontre  si  souvent  dans  la  pleurésie  chro- 
nique. Laennec  a donné  la  seule  théorie  physio- 
logique acceptable,  et  en  même  temps  la  plus  natu- 
relle. « Ce  ne  sont  pas,  dit-il  avec  raison,  les  adhé- 
rences elles-mêmes  qui  rétrécissent  la  capacité  de  la 
poitrine,  mais  la  manière  plus  ou  moins  lente  dont 
elles  se  sont  développées.  Dans  une  pleurésie,  plus  la 
résorption  de  l'épanchement  séro-purulenl  aura  été 
prompie,  moins  le  rétrécissement  de  la  poitrine  sera 
à craindre.  En  effet,  plus  le  poumon  a été  longtemps 
comprimé  , et  moins  il  conserve  de  l’élasticité 
nécessaire  pour  revenir  à son  premier  état.  Il  en  est, 
dans  ce  cas,  du  poumon  comme  de  tous  les  autres 
organes,  et  comme  des  muscles  même,  lorsqu’ils  ont 
été  soumis  pendant  longtemps  à une  compression 
forte,  à celle  d’un  bandage  par  exemple.  La  cage  os- 
seuse de  la  poitrine  revient  sur  elle-même  et  se  res- 
serre à mesure  que  l’epanchement  diminue;  cet 
effet  est  physiquement  necessaire , parce  que  le 
vide  ne  peut  exister  dans  l’économie  animale,  et  il 
faut  que  la  poitrine  se  rétrécisse  de  tout  ce  dont  le 
poumon  ne  peut  se  dilater»  (ouvr.  cité,  p.  471).  Un 
grand  nombre  de  faits  anatomo-pathologiques  con- 
firment l’exactitude  de  celte  théorie  ; dans  la  phthisie 
pulmonaire,  lorsqu’il  existe  des  excavations,  et  même 
lorsque  les  tubercules  crus  sont  agglomérésengrande 
quantité  dans  un  point  du  poumon,  la  partie  corres- 
pondante de  la  paroi  thoracique  s’affaisse  et  se  rétré- 
cit- Au  contraire,  dans  l’emphysème,  la  distension  du 
parenchyme  pulmonaire  finit  par  amener  une  dila- 
tation et  une  voussure  prononcées  dans  le  thorax. 
M.  Chornel  a vu  quelques  cas  dans  lesquels  le  côté 
rétréci  de  la  poitrine  avait  repris  son  ampleur  phy- 
siologique. 

Unecommunicalion  anormale  établie  entre  la  cavité 
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pleurale  (fistules  pleuro-hronehiques  ou  thoraciques) 
détermine  desaltérations  que  nous  avons  décrites  avec 
détail  dans  un  autre  article  (voy.  Hydrothorax,  t.  m, 
lre  part.,  p.  14).  Le  pus  contenu  dans  le  kyste  pleural 
est  souvent  ténu,  grisâtre,  fétide;  quelquefois  il  est 
inodore,  et  absolument  semblable  à celui  qui  est  ren- 
fermé dans  une  cavité  sans  communication  avec 
l’air.  Ce  gaz  s’échappe  par  l’ouverture  pratiquée  au 
thorax  au  moment  de  l’autopsie.  M.  Gendrin  consi- 
dère l’épanchement  de  ce  gaz  comme  un  phénomène 
presque  caractéristique  des  fistules  pulmonaires 
(ouvr,  cité  , p.  208). 

Les  fistules  thoraciques  se  rencontrent  plus  sou- 
vent dans  la  pleurésie  purulente  que  dans  les  au- 
tres ; elles  succèdent  à des  tumeurs  fluctuantes  qui 
se  forment  en  un  point  du  thorax,  plus  souvent  à la 
partie  antérieure  et  latérale,  entre  la  cinquième  et  la 
sixième  côte,  ou  bien  sous  la  clavicule,  quelquefois 
dans  la  région  lombaire  (Gendrin).  La  peau  amincie 
livre  passage  à Ja  matière  épanchée,  et  il  s’établit 
une  fisLule  à travers  laquelle  le  liquide  de  la  plèvre 
s’écoule  plus  ou  moins  facilement.  Souvent  ce  trajet 
est  sinueux  et  parcourt  un  espace  assez  grand  entre 
les  fausses  membranes  et  les  muscles  intercostaux, 
qui  sont  macérés,  noirâtres  ; les  côtes  elles-mêmes 
sont  mises  à nu,  érodées  et  cariées. 

Le  poumon  peut  aussi  être  traversé  par  la  matière 
de  l’epancbement  : il  en  résulte  une  fistule  pleuro- 
bronchique  qui  donne  issue  au  liquide.  L'ouverture 
de  ces  fistules  cachées  par  les  fausses  membranes 
épaisses  qui  couvrent  le  poumon  est  souvent  très- 
difficile  à apercevoir;  il  faut,  pour  en  reconnaître 
l’existence,  insuffler  le  poumon  lorsque  la  cavité  tho- 
racique à été  ouverte.  Situées  à différentes  hauteurs 
de  la  surface  du  poumon,  les  ouvertures  de  la  fistule 
livrent  un  passage  plus  ou  moins  facile  au  liquide; 
si  celui-ci  pénèLre  par  une  large  ouverture,  la  mort 
peut  arriver  par  suffocation. 

L’épanchement  peut  encore  se  frayer  un  passage 
loin  de  la  plèvre  et  dans  des  régions  où  l’on  ne  s'at- 
tendrait pas  à rencontrer  l'ouvertureextérieured’une 
fistulepleurale(voy.  Hïdrothorax,  t.  ni,  lrcp.,  p.  14). 

Symptômes.  — La  pleurésie  chronique  se  montre 
dans  deux  conditions  différentes  : 1°  elle  est  primiti- 
vement chronique  ; 21-  elle  succède  à la  pleurésie  ai- 
guë, dont  elle  constitue  alors  un  mode  de  terminaison. 
Il  est  nécessaire  de  tenir  compte  de  celte  distinction 
pour  l’élude  des  symptômes,  qui  ne  diffèrent  toute- 
fois qu’au  début  de  la  maladie  , les  deux  formes  se 
confondant  en  une  seule  du  moment  qu'un  épanche- 
ment considérable  existe  dans  la  cavité  pleurale. 

Pleurésie  chronique  primitive.  — La  douleur  est 
nulle  ou  peu  marquée,  fugace,  irrégulière,  revenant 
à des  intervalles  éloignés  , et  seulement  dans  les 
grandes  inspirations. 

Le  mouvement  fébrile  manque  souvent  complè- 
tement ; quelquefois  le  pouls  s’accélère  un  peu  vers 
le  soir. 

Le  décubitus  n’offre  rien  de  spécial;  les  malades 
se  couchent  indifféremment  sur  le  dos  ou  sur  l'un  ou 
l’autre  côté;  quelques-uns  cependant  se  tiennent 
couchés  sur  le  côté  sain  (Chomel). 

La  dyspnée  est  peu  marquée,  et  ne  se  manifesle 
guère  que  lorsque  les  malades  se  livrent  à un  exercice 
un  peu  violent,  qu’ils  courent,  qu’ils  montent  un  es- 
calier. 

La  toux , à moins  de  complications  , est  nulle  ou 
rare,  et  alors  breve  et  sèche. 

Les  fonctions  digestives  ne  sont  nullement  trou- 
blées. 

L’état  morbide  peu  caractérisé  que  nous  vepons 
d’indiquer  persiste  sans  modification  notable  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long,  qui  peut  varier  depuis 
deux  semaines  jusqu’à  deux  ou  même  trois  mois.  Les 
sujets  se  sentent  indisposés,  mais  ils  ne  se  doutent 


pas  de  la  gravité  de  leur  affection  ; ils  continuent  à 
vaquer  à leurs  occupations  habituelles  , et  ce  n’est 
que  lorsque  l’épanchement  est  devenu  assez  consi- 
dérable qu’ils  se  décident  enfin  à invoquer  les  res- 
sources de  l'art. 

Si  pendant  cette  première  période  on  examine  la 
poitrine,  l’on  constate  par  la  percussion  et  l’auscul- 
tation tous  les  signes  qui  annoncent  la  présence  d’un 
épanchement  peu  considérable  dans  la  plèvre.  Ces 
signes  n’offrent  ici  rien  de  particulier  (voyez  Hydro- 
tbohax,  t.  ni,  lre  part.,  p.  t),  et  Pleurésie  aiguë). 

Pleurésie  chronique  consécutive  , ou  succédant  à 
la  pleurésie  aiguë.  — Nous  avons  indiqué  les  phéno- 
mènes qui  établissent  la  limite  entre  la  pleurésie 
aiguë  et  la  pleurésie  chronique  ; nous  devons  cepen- 
dant insister  encore  sur  ce  point,  et  bien  établir  qu’il 
est  impossible  de  se  fonder,  pour  cette  délimitation, 
sur  le  temps  écoulé  depuis  le  début  de  la  maladie  ; 
en  procédant  de  la  sorte,  on  s’exposerait  à de  graves 
erreurs.  Telle  pleurésie  aiguë  passe  à l’état  chronique 
dès  le  second  septénaire,  tandis  que  pour  telle  autre 
ce  passage  n’a  lieu  qu’au  bout  d’un  mois  ou  de  six 
Semaines. 

C’est  de  cette  manière  que  Broussais  a envisagé  la 
question.  « Quand  la  pleurésie  aiguë  dégénère  en 
chronique,  dit-il  (/oc.  cil..  573),  on  observe  la  ces- 
sation ou  la  diminution  du  point  douloureux,  son  ex- 
tension dans  toute  la  cavité;  apparence  de  rétablis- 
sement, mais  persévérance  de  la  fréquence  du  pouls  ; 
défaut  du  rétablissement  des  forces  ; retour  de  la 
dyspnée,  de.  la  fievre  et  des  symptômes  de  la  pleuro- 
péripneumonie  à l’occasion  de  tous  les  excès.  » 

Que  la  pleurésie  chronique  ait  été  primitive  ou  con- 
sécutive, il  arrive  un  moment  où  elle  présente  dans 
tous  les  cas  les  mêmes  symptômes,  et  ceux-ci  se  rat- 
tachent tous  à la  présence  d'un  épanchement  consi- 
dérable dans  la  cavité  pleurale. 

Nous  avons  étudié  avec  les  plus  grands  détails  les 
symptômes  locaux  qui  accompagnent  les  épanche- 
ments pleurétiques  considérables  (voy.  Hydrothorax, 
t.  ni,  lr<=  part.,  p.  10);  ces  symptômes  n’offrent  rien  de 
particulier  dansja  pleuresie  chronique  si  ce  n’est  le 
bruit  d e frottement  pleurétique,  qui  constitue  le  carac- 
tère essentiel  de  I épanchement  produitparla  phleg- 
masie  de  la  plèvre.  Ce  bruit  de  frottement  ne  se  fait 
entendre,  toutefois,  que  lorsque  l’épanchement  est 
graduellement  résorbé  , et  il  sert  alors , avec  la  per- 
cussion, à déterminer  les  différents  niveaux  que 
présente  successivement  le  liquide  et  à constater 
enfin,  lorsqu'elle  a lieu  , la  résorption  complète  de 
l’épanchement. 

La  dyspnée  est  en  raison  directe  de  la  quantité  du 
liquide  épanché  , et  elle  peut  être  portée  jusqu'à  la 
suffocation. 

Lorsque  l'épanchement  est  considérable,  qu’il  sé- 
journe depuis  longtemps  dans  la  poitrine  , surtout 
lorsqu’il  est  purulent,  les  malades  tombent  dans  la 
fièvre  hectique  et  l'amaigrissement  ; les  fonctions 
digestives  s’altèrent , il  survient  une  diarrhée  colli- 
quative,  et  les  sujets  succombent  dans  le  marasme. 

Marche,  durée.  — La  marche  de  la  pleurésie  chro- 
nique est  ordinairement  régulièrement  progressive; 
mais  elle  est  tantôt  assez  rapide,  tantôt  extrêmement 
lente  : on  voit  des  malades  qui  succombent  au  bout 
d’un  ou  de  deux  mois,  et  l’on  en  voit  d’autres  qui 
résistent  pendant  plusieurs  années.  Ces  variétés  de 
marche  et  de  durée  dépendent  de  la  rapidité  plus  ou 
moins  grande  avec  laquelle  l'épanchement  augmente  ; 
mais  elles  ne  se  présentent  que  jusqu’à  une  certaine 
époque  de  la  maladie.  Des  que  la  quantité  de  liquide 
épanché  est  devenue  très-abondante,  la  marche  s’ac- 
célère, et  la  lerminaison  heureuse  ou  funeste  ne  se 
fait  plus  attendre  longtemps. 

Terminaison.  — La  pleurésie  chronique  peut  se 
terminer  : 
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1°  Par  la  résorplion  du  liquide  épanché.  — Cette 
terminaison  , la  plus  heureuse  de  toutes,  est  rare, 
surtout  lorsque  l'épanchement  est  purulent.  Elle  s'o- 
père quelquefois  très-lentement.  , et  l’on  a vu  des 
épanchements  n’être  complètement  résorbés  qu’au 
bout  de  plusieurs  années. 

Nous  avons  indiqué  les  signes  qui  permettent  de 
constater  la  résorption  du  liquide,  les  déformations 
que  subit  souvent  la  poitrine,  et  l'état  de  santé  in- 
complète dans  lequel  restent  souvent  les  malades 
leur  vie  durant. 

2°  Par  ï évacuation  spontanée  du  liquide  : a.  à 
travers  les  parois  thoraciques  ; h.  par  les  bronches. 
— Ces  modes  de  terminaison  n’ont  lieu  que  lorsque 
répanehement  est  purulent  : nous  les  avons  étudiés 
ailleurs  (voy.  t.  m,  lre  part.,  p.  14). 

3°  Par  dépérissement  progressif.  — Cette  termi- 
naison est  la  plus  fréquente  de  toutes.  Les  malades 
succombent,  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long, 
par  l’eflet  de  la  fièvre  hectique,  delà  diarrhée  et  des 
troubles  de  la  respiration  et  de  l'hématose. 

4°  Par  suffocation  instantanée. — Ce  mode  de  ter- 
minaison a été  surtout  signalé  par  MM.  Cruveilhier 
et  Chomel  ; M.  Oulmont  en  a rapporté  deux  exem- 
ples (thèse  citée,  p.  1 6 et  55).  Les  malades  succom- 
bent brusquement  à une  époque  où  l'ensemble 
des  symptômes  est  loin  de  dénoter  un  danger  pro- 
chain. 

Les  deux  malades  cités  par  M.  Oulmont  n'avaient 
pas  été  reçus  à l’hôpital  pour  une  affection  de  poi- 
trine ; l'épanchement,  qui  était  énorme,  n’avait  dé- 
terminé qu’une  dyspnée  assez  légère  pour  n’être 
perçue  par  le  malade  que  dans  des  circonstances  ex- 
traordinaires ; dans  l'un  et  l'autre  cas,  c’est  le  hasard 
qui  a fait  découvrir  l’épanchement,  et  dans  ces  deux 
cas  aussi  la  mort  est  survenue  brusquement,  alors 
que  rien  ne  pouvait  faire  prévoir  une  terminaison 
funeste  (thèse  citée,  p 59). 

Diagnostic.  — La  pleurésie  primitivement  chro- 
nique est  souvent  méconnue  pendant  longtemps, 
soit  parce  que  les  malades  négligent  de  consulter 
un  médecin  , soit  parce  que  celui-ci  néglige  de  per- 
cuter et  d'ausculter  la  poitrine.  La  plupart  des  pleu- 
résies dites  latentes  appartiennent  à celte  forme  de 
la  maladie. 

Des  que  l’épanchement  est  devenu  considérable, 
le  diagnostic  n’offre  plus  de  difficultés,  et  il  ne  dif- 
fère point  de  celui  de  la  pleurésie  aiguë  et  de  l’Iiy- 
drolhorax  considéré  au  point  de  vue  de  la  séméio- 
logie. 

Le  pronostic  de  la  pleurésie  chronique  est  tou- 
jours grave  ; il  le  devient  surtout  lorsque  l’épanche- 
ment a résisté  aux  différents  moyens  propres  à 
favoriser  la  résorplion  du  liquide. 

Espèces  et  variétés . — Pleurésies  partielles  avec 
épanchement  ou  pleurésies  enkystées.— Les  épanche- 
ments pleurétiques  peuvent  s’enkyster  dans  des 
conditions  anatomo-pathologiques  très-diverses; 
nous  avons  déjà  fait  connaître  les  principales  variétés 
des  kystes  que  l'on  rencontre,  et  nous  ne  devons  plus 
envisager  ces  formes  de  pleurésies  enkystées  qu’au 
point  de  vue  de  la  symptomatologie. 

Il  arrive  quelquefois  qu'un  épanchement  peu  con- 
sidérable ou  moyen  s’élant  formé  dans  une  pleurésie 
générale,  le  liquide,  après  s'être  accumule  dans  la 
partie  la  plus  déclive  de  la  cavité  pleurale,  soit  em- 
prisonné par  des  fausses  membranes.  Dans  les  cas  de 
ce  genre,  on  constate  tous  les  signes  que  nous  avons 
indiqués,  à propos  des  épanchements  immobiles,  en 
faisant  l’histoire  de  la  pleurésie  aiguë  tvoy.  p.  58- 
42),  et  si  répanehement  augmente,  on  voit  se  dé- 
velopper une  hétéromorphie  bornée  à la  portion  infé- 
rieure de  la  poitrine. 

Dans  la  pleurésie  chronique  , la  cavité  pleurale 
étant  remplie  par  un  épanchement  considérable,  il 


se  développe  parfois  des  fausses  membranes  qui  for- 
ment, avec  une  portion  des  parois  thoraciques,  une 
ou  plusieurs  cavités  isolées,  dans  lesquelles  une  exha- 
lation de  liquide  peut  continuer  à s'opérer  (pleurésie 
multiloculaire).  Dans  un  cas  semblable,  l’un  de  nous 
a vu  un  épanchement  enkysté  donner  lieu  à une 
hétéromorphie  parfaitement  circonscrite  , ovale,  li- 
mitée en  dedans  par  le  bord  correspondant  du  ster- 
num , en  dehors  par  une  ligne  tirée  parallèlement 
à la  ligne  médiane  au  niveau  du  mamelon,  en  haut 
par  la  clavicule,  en  bas  par  une  ligne  perpendicu- 
laire à la  ligne  médiane,  tirée  au-dessous  du  mame- 
lon. Cette  tumeur  offrait  environ  3 pouces  et  demi  de 
hauteur  et  2 pouces  de  largeur  ; dans  toute  son 
étendue  elle  donnait  un  son  mat  par  la  percussion, 
et  ne  laissait  entendre  à l’auscultation  aucun  bruit 
ni  normal  ni  anormal.  Au-dessous  d'elle,  sur  le  côté, 
en  arrière,  on  percevait,  au  contraire,  très-distincte- 
ment le  murmure  de  la  respiration  , et  par  la  per- 
cussion on  obtenait  le  son  clair  normal.  Il  était 
évident  que  cette  tumeur  était  due  à une  pleurésie 
costo-pulmonaire  avec  épanchement.  Au  bout  de 
quelque  temps  , la  quantité  du  liquide  ayant  aug- 
menté , le  kyste  refoula  le  poumon  vers  le  dia- 
phragme, et  finit  par  envahir  la  plus  grande  partie 
de  la  cavité  pleurale  (L.  Fleury,  Observations  et 
réflexions  sur  l'opération  de  l'empyéme,  in  Arch. 
génér.  de  mèd.,  t.  n,  p.  331  ; 1838). 

Toutes  les  variétés  de  pleurésies  partielles  peuvent 
donner  lieu  à des  épanchements  enkystés  qui,  dans 
tous  les  cas,  sont  renfermés  dans  une  fausse  mem- 
brane, laquelle  tapisse  exactement  les  parties  envi- 
ronnantes. 

Bayle,  Laennec,  M.  Andral,  ont  observé  des  épan- 
chements interlobaires.  «Lorsque  le  siège  de  l’épan- 
chement, dit  Laennec,  est  dans  les  scissures  des  lobes 
du  poumon,  les  bords  de  ces  scissures  adhèrent  entre 
eux  par  un  tissu  cellulaire  très-court  et  qui  est  évi- 
demment de  date  plus  ancienne  que  la  maladie;  les 
surfaces  correspondantes  des  lobes,  au  contraire, sont 
écartées  l’une  de  l'autre  par  l'épanchement  séro-pu- 
rulent,  de  manière  que  le  poumon,  refoulé  sur  lui- 
même,  semblecreusé  dans  ces  points.  Tin  observateur 
peu  attentif  pourrait  prendre  facilement  un  semblable 
épanchement  pour  un  abcès  du  poumon  » (loc.  cit., 
p 371  et  372). 

Laennec,  M.  Andral,  ont  vu  des  épanchements  en- 
kystés produits  par  des  pleurésies  diaphragmatiques. 
Les  épanchements  renfermés  entre  la  base  du  pou- 
monet  le  diaphragme  sont  ordinairement  circonscrits 
par  la  base  même  du  poumon  adhérent  d'ancienne 
date  (Laennec), 

Les  mêmes  auteurs  ont  décrit  des  épanchements 
situés  entre  la  face  interne  du  poumon  et  le  médias- 
tin,  ou  dans  lemédiastin  lui-même  (Andral,  loc.  cit., 
obs.  24). 

M.  Andral  parle  d’une  collection  enkystée  qui  s'é- 
tait ouverte  dans  une  bronche;  les  parois  du  kyste, 
formées  par  des  fausses  membranes,  étaient  en  rap- 
port en  dehors  avec  le  poumon  refoulé,  en  dedans 
avec  la  colonne  vertébrale,  en  arrière  avec  les  côtes, 
en  avant  avec  les  racines  des  poumons.  « C’était  évi- 
demment, ditM.  Andral, un  épanchement  pleurétique 
exactement  rirconscrit,  dont  le  médiastin  postérieur 
formait  la  paroi  interne  [loc.  cit.,  obs.  50). 

M.  Cruveilhier  a vu  deux  fois  une  collection  en- 
kystée entre  le  sommet  du  poumon  et  le  cul  de-sac 
que  forme  la  plèvre  derrière  et  au-dessus  de  la  cla- 
vicule. Dans  un  de  ces  cas  il  y eut  fistule  pleuro-cer- 
vicale  (loc.  cit.,  p.  298). 

Les  épanchements  costo-pulmonaires  se  révèlent 
par  une  hétéromorphie  circonscrite,  au  niveau  de  la- 
quelle la  purcussion  donne  un  son  complètement  mat, 
tandis  que  l’auscultation  y fait  constater  l’absence  de 
toute  espèce  de  bruit. 
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Les  épanchements  interlobaires,  pneumo-diaphrag- 
matiques,  etc.,  ne  peuvent  être  reconnus  qu’à  l’au- 
topsie, à moins  qu’ils  ne  soient  très-considérables  et 
qu’ils  ne  se  mettent  en  rapport  avec  la  paroi  thora- 
cique. « Dans  le  cas  contraire,  dit  Laennec,  il  est  dif- 
ficile de  les  distinguer  d'une  tumeur  développée  dans 
le  tissu  pulmonaire.  » 

Étiologie.  — Nous  passons  sous  silence  les  causes 
prédisposantes,  telles  que  le  tempérament,  la  consti- 
tution, etc.,  parce  qu’elles  n’ont  pas  une  action  bien 
évidente  sur  la  production  de  la  pleurésie. 

Le  sexe  n'est  peut-être  pas  sans  exercer  quelque 
influence;  celle-ci  tiendrait  plutôt  à la  profession  qui 
expose  les  hommes  plus  que  les  femmes  aux  refroi- 
dissements et  partant  aux  affections  thoraciques.  Sur 
68  cas  relevés  par  M.  Oulmont,  il  y avait  45  hommes 
et  13  femmes  (thèse  citée,  p.  47).  Sur  31  sujets  ob- 
servés par  l’un  de  nous,  il  y avait  17  hommes  et  14 
femmes.  Chez  les  enfants,  disent  MM.  Rilliet  et  Bar- 
thez, il  est  incontestable  que  les  garçons  sont  beau- 
coup plus  sujets  à la  pleurésie  que  les  filles,  et  ils 
font  remarquer,  avec  juste  raison,  que  la  prédisposi- 
tion apportée  par  le  sexe  est  d’autant  plus  évidente 
que  la  maladie  est  primitive.  Sur  21  enfants  atteints 
de  pleurésie  simple, iils  comptent  20  garçons  et  1 fille, 
tandis  que  sur  12  dont  la  pleurésie  était  secondaire, 
il  y avait  autant  de  garçons  que  dé  filles  (ouvr.  cit.. 
p.  169).  M.  Baron,  qui  a étudié  avec  détail  lescauses 
de  la  pleurésie  des  enfants,  a malheureusement,  con- 
fondu les  pleurésies  simples  et  les  pleurésies  secon- 
daires; ce  qui  empêche  de  mettre  à profit  le  travail 
qu'il  a publié  sur  ce  point  (thèse  citée,  p.  92). 

Âge . — La  pleurésie  affecte  tous  les  âges.  M.  Ba- 
ron cite,  d’après  d’autres  auteurs,  des  observations 
de  pleurésies  développées  chez  le  fœtus.  Elle  devient 
plus  commune  après  la  naissance.  M.  Baron  a trouvé 
plus  souvent  des  traces  de  cette  phiegmasie  sur  les 
enfants  depuis  deux  ans  jusqu’à  quinze,  que  chez 
ceux  âgés  de  un  jour  à deux  ans  (thèse  citée,  p.  52). 
MM.  Rilliet  et  Barthez,  qui  ne  parlent  que  de  la  pleu- 
résie simple,  et  dont  les  relevés  statistiques  peuvent 
dès  lors  faireautorité,  disentque  la  maladie  est  beau- 
coup plus  frequente  chez  les  enfants  qui  ont  dépassé 
cinq  ans  (/oc.  cit.,  p.  168).  Chez  l’adulte,  c’est  de 
vingt  à trente  ans  que  la  pleurésie  a son  maximum  de 
fréquence;  il  faudrait  cependant  un  très-grand  nom- 
bre de  faits  pour  mettre  ce  point  hors  de  doute. 

La  pleurésie  se  développe  quelquefois  par  l'effet 
d’une  violence  extérieure  qui  porte  sur  le  thorax; 
une  forte  contusion  , une  chute  sur  la  poitrine,  une 
plaie  pénétrante,  une  fracture,  sont  des  causes  mé- 
caniques dont  le  mode  d’action  est  facile  à concevoir, 
et  dont  Broussais  cite  plusieurs  exemples  (/oc.  cit., 
p.  308). 

Causes  hygiéniques,—  Il  faut  placer  en  tête  des 
causes  qui  doivent  être  cherchées  dans  la  matière  de 
l’hygiène,  le  froid,  soit  qu'il  provienne  de  l’atmo- 
sphère et  des  variations  rapides  et  extrêmes  que  I on 
observe  dans  certaines  saisons,  soit  qu’il  de’pende  de 
l'ingestion  de  boissons  glacées.  «Il  n’est  pas  un  pra- 
ticien, dit  Broussais,  qui  n'ait  souvent  à traiter  des 
pleurésies  survenues  à la  suite  d'un  refroidissement 
qui  succède  brusquement  à une  sueur  copieuse»  (ouv. 
cité,  p.  309),  Que  le  froid  agisse  primitivement  sur 
la  peau,  la  membrane  muqueuse  des  voies  respira- 
toires ou  sur  l’intestin,  l'effet  est  le  même.  Broussais 
expliquait  le  développement  de  cette  phiegmasie  par 
1 afflux  dans  les  organes  intérieurs  du  sang  qui  est 
expulsé  des  capillaires  extérieurs.  Il  croyait  les  sujets 
affaiblis  plus  disposés  que  les  autres  à contracter 
cette  inflammation.  * 

M.  Cruveilhier  pense,  avec  un  grand  nombre  d’au- 
teurs, que  c’est  pendant  l’hiver  et  aux  approches  du 
printemps  que  les  pleurésies  sont  le  plus  fréquentes 
(art.  cit,,  p.  285).  Hippocrate  avait  observé  que  le 


vent  nord-est  produisaitle  développement  d’un  grand 
nombre  de  pleurésies.  M.  Baron  a trouvé  que 
les  pleurésies  de  l'enfance  sont  plus  nombreuses  en 
hiver,  puis  en  automne  et  au  printemps  ( loc . cit., 
p.  96).  MM.  Rilliet  et  Barthez  ne  se  prononcent  pas, 
et  critiquent  les  résultats  fournis  par  M.  Baron,  parce 
qu'il  n'a  pas  distingué  les  pleurésies  idiopathiques  de 
celles  qui  sont  consécutives  (ouvr.  cit.,  p.  170).  La 
pleurésie  est  une  maladie  très-commune  dans  les  hô- 
pitaux des  vieillards  ; ce  qui  tient  à ce  qu’il  n'est  pas 
toujours  possible  de  les  mettre  complètement  à l'abri 
du  froid.  On  sait  que  ce  modificateur  exerce  une  fa- 
tale influence  à celte  époque  de  la  vie. 

Il  est  un  autre  ordre  de  causes  auxquelles  on  a 
donné  le  nom  de  causes  pathologiques  ; elles  com- 
prennent toutes  les  maladies  qui  exercent  une  in- 
fluence incontestable  surle  développement  de  la  pleu- 
résie. Il  faut  placer  en  première  ligne  les  maladies 
de  l'organe  pulmonaire,  parce  qu’elles  sont  la  cause 
la  plus  commune  des  pleurésies  que  l’on  a appelées 
secondaires,  consécutives  ou  symptomatiques  ; elles 
diffèrent  trop  essentiellement  de  toutes  les  autres  par 
leur  marche,  leurs  symptômes,  leur  gravité  et  leur 
traitement,  pour  que  le  praticien  ne  cherche  pas  à les 
distinguer  des  pleurésies  simples;  elles  sont  le  plus 
ordinairement  chroniques  et  souvent  partielles. 

La  pneumonie  provoque  presque  toujours  la  phieg- 
masie de  la  plèvre  ; celle  ci  se  dissipe  en  même  temps 
que  la  première.  Toutefois,  dans  un  assez  grand  nom- 
bre de  cas,  la  pneumonie  se  résout  entièrement  ; une 
pleurésie  se  déclare,  ou  celle  qui  existait  va  en  aug- 
mentant. L’un  de  nous  a eu  occasion,  cet  hiver,  d’ob- 
server plusieurs  pleurésies  qui  s'étaient  développées 
de  cette  manière  dans  la  convalescence  d’une  pneu- 
monie. L’influence  pathogénique  exercée  par  la  pneu- 
monie est  surtout  bien  évidente  dans  la  pleurésie 
des  enfants.  MM.  Gerhard  et  Rufz  disent  que  la 
pneumonie  est  rarement  compliquée  de  pleurésie 
chez  les  enfants  de  deux  à six  ans,  mais  qu’il  n'en 
est  plus  de  même  de  six  à quinze  ans  (Rufz,  Quel- 
ques recherches  sur  la  pneumonie  des  enfants  ; Jour- 
nal des  connaissances  médico-chirurgicales,  septem- 
bre 1855).  M.  Lanoix  prétend  que  la  pneumonie 
chronique  surtout  détermine  fréquemment  la  pleuré- 
sie. M.  Valieix  établit  que  chez  le  nouveau-né  la 
pleurésie  sans  inflammation  du  poumon  est  vérita- 
blement une  exception  ( Clinique  des  maladies  des  en- 
fants nouveau-nés,  p.  199,  in-8°  : Paris,  1858).  Bil- 
lard ne  cite  que  deux  cas  de  pleurésies  sans  pneumonie 
(Traité des  mal.  des  enfants  nouveau-nés,  p.  579,in-8°, 
Paris,  1857).  M.  Ch.  Baron  est  parvenu  aux  mêmes 
résultats,  et  considère  aussi  la  pneumonie  comme  une 
cause  très-eommunede  pleurésie.  MM.  Rilliet  et  Bar- 
thez se  sont  assurés  également  que  la  pneumonie 
exerce  une  influence  évidente  surîa  production  de  la 
phiegmasie  de  la  membrane  séreuse  (ouvr.  cité, 
p.  169).  La  bronchite  simple  ou  capillaire,  en  se 
transmettant  jusqu'aux  vésicules,  détermine  une 
pneumonie  lobulaire  et  parfois  une  pleurésie. 

L’affection  des  voies  respiratoires,  qui  peut  être 
regardée  comme  la  cause  la  plus  commune  de  la 
pleurésie  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte,  est  la  tuber- 
culisation pulmonaire.  Lorsque  les  tubercules  sont 
crus  et  peu  nombreux,  la  pleurésie  est  ordinairement 
partielle  et  donne  lieu  à des  adhérences.  M.  Ch.  Ba- 
ron, dans  un  relevé  de  pleurésies  causées  par  les 
tubercules  chez  l’enfant,  a trouve  que  les  adhérences 
et  les  fausses  membranes  étaient  la  lésion  la  plus 
commune  (thèse  citée,  p.  78).  Lorsque  les  tubercules 
ont  leur  siège  dans  la  plèvre,  le  développement  de  la 
pleurésie  est  beaucoup  plus  conslant  que  dans  les 
cas  dont  nous  venons  de  parler;  la  pleurésie eslgrave 
et  suivie  très-communément  d’épanchement. 

Toutes  les  maladies  du  parenchyme  pulmonaire 
capables  d’amener  une  communication  entre  la  ca- 
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yité  de  la  plèvre  et  des  bronches  déterminent  pres- 
que constamment  une  pleurésie  aiguë  ou  chronique, 
et  plus  ordinairement  la  première  de  ces  deux  formes 
de  la  maladie.  Une  excavatiou  tuberculeuse,  un  ab- 
cès, la  gangrène  du  poumon,  l'apoplexie  et  la  déchi- 
rure du  tissu  pulmonaire,  telles  sont  les  maladies 
auxquelles  est  souvent  due  la  pleurésie,  qui  est  alors 
secondaire  ou  consécutive.  On  a vu  des  abcès  du  mé- 
diastin  et  l'inflammation  des  parties  constituantes 
du  thorax  suivis  des  mêmes  effets  (Ch.  Baron  , thèse 
citée,  p.  79). 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  une  cause  de 
pleurésie;  c'est  à M.  Bouillaud  que  l'on  doit  la  dé- 
monstration de  ce  fait,  généralement  accepté  aujour- 
d’hui. La  pleurésie  s’observe  assez  fréquemment  dans 
le  cours  et  à la  fin  des  exanthèmes.  La  rougeole  doit 
être  placée  en  première  ligne;  viennent  ensuite  la 
scarlatine  et  la  variole.  MM.  Rilliet  et  Barthezdisent 
que  la  rougeole  ne  produit  la  pleurésie  qu'en  provo- 
quant une  pneumonie  (p.  170);  ce  serait  donc  cette 
dernière  affection  qui  serait,  à vrai  dire,  la  cause  de 
la  pleurésie.  M . Guillemain  a observé  souvent  celle-ci 
dans  une  épidémie  de  scarlatine  (thèse  n°  192;  1833). 
Il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  pleurésie  l’épanche- 
ment séreux  qui  se  rattache  à la  maladie  de  Briglit, 
si  fréquente  à la  fin  des  scarlatines. 

La  pleurésie  peut  se  développer  dans  le  cours  de  la 
maladie  de  Biighl  ; cependant  il  est  (dus  commun  de 
trouver  alors  dans  les  plèvres  des  épanchements  sé- 
reux qui  ne  peuvent  être  rattachés  à la  phlegmasie 
de  la  plèvre. 

On  a encore  observé  des  pleurésies  dans  le  cours  de 
la  fièvre  puerpérale  (pleurésie  puerpérale).  M.  Cru- 
veilhier,  qui  en  a donné  une  description  fort  exacte, 
dit  que  celte  inflammation  est  presque  toujours  com- 
pliquée d’autres  lésions  aussi  graves  ou  plus  graves 
qu’elles  (art.  cité,  p.  335).  Le  plus  ordinairement  la 
plèvre  tient  à la  pénétration  du  pus  dans  le  sang  et 
n’est  qu'une  des  nombreuses  déterminations  mor- 
bides de  la  pyohémie.  11  en  est  de  même  des  épan- 
chementsqui  surviennent  à la  suite  des  amputations, 
des  blessures,  des  plaies  de  tête. 

Traitement  de  la  pleurcsie.  — 1°  Traitement  de  la 
pleurésie  aiguë ; traitement  hygiénique.  Il  est  un 
certain  nombre  de  soins  hygiéniques  dont  il  convient 
d’entourer  les  malades;  ils  sont  si  simples  que  nous 
ne  ferons  que  les  énumérer  rapidement  : repos  au  lit, 
séjour  dans  une  atmosphère  tempérée,  diète  absolue, 
telles  sont  les  prescriptions  auxquelles  doit  être 
soumis  le  malade. 

Traitement  pharmaceutique.— Pour  instituer  avec 
quelques  succès  le  traitement  actif  que  l’on  doit  né- 
cessairement diriger  contre  toute  pleurésie  aiguë  , il 
faut  rechercher  ; 1°  si  elle  est  primitive  ou  secon- 
daire et  consécutive,  2°  si  elle  est  simple  ou  compli- 
quée ; la  thérapeutique  ne  saurait  être  la  même  dans 
tous  les  cas  ; il  importe  donc  d eu  faire  une  étude 
séparée. 

médication  antiphlogistique.  — On  s’accorde  à 
reconnaître  que  les  saignées  générales  doivent  être 
employées  dès  le  début  delà  pleurésie;  elles  sont 
même  d’autant  plus  efficaces  qu  elles  sont  pratiquées 
à une  époque  plus  voisine  de  l’invasion.  A quelles 
doses  doivent-elles  être  portées  et  suivant  quelles 
règles  doit-on  saigner?  Les  uns  veulent  que  les 
émissions  sanguines  soient  modérées  et  qu’on  insiste 
sur  les  évacuations  sanguines  locales.  Telle  est  la 
pratique  d'un  grand  nombre  de  médecins.  L école  de 
l’inel  soutenait  que  les  saignées  faites  sur  le  point 
douloureux  devaient  être  préférées  aux  saignées  gé- 
nérales; aujourd'hui  on  subordonne  entièrement  les 
premières  à la  saignée  générale. 

M.  Bouillaud  a formulé  avec  la  rigueur  qu’il  ap- 
porte dans  toutes  ses  recherches  cliniques  le  traite- 
ment de  la  pleurésie  aiguë.  Les  règles  qu’il  trace 


étant  exactement  les  mêmes  que  celles  qui  doivent 
guider  le  médecin  dans  le  tiaitement  de  la  pneu- 
monie , nous  en  parlerons  dans  l’article  consacré  à 
l’étude  de  cette  dernière  maladie  (voy.  Pneumonie). 
Rappelonsseulemenl  que  les  saignées  générales  sont 
pratiquées  le  malin  et  le  soir  pendant  les  trois  pre- 
miersjours,  à moins  de  contre-indications  tirées  de 
l’âge  et  de  l’étal  de  faiblesse  des  sujets  ou  des  ma- 
ladies antérieures  ou  concomitantes  ( tubercules  , 
scarlatine,  affection  granuleuse  des  reins,  etc.);  des 
applications  de  ventouses  doivent  être  faites  le  pre- 
mier, le  second  et  souvent  le  troisième  jour,  en  même 
temps  que  les  saignées  générales.  Sur  vingt  et  un 
malades  dont  M.  Bouillaud  rapporte  les  observations 
dans  sa  Clinique  médicale,  un  seul  a succombé,  et 
chez  aucun  des  vingt  qui  ont  guéri  la  pleurésie  n’est 
passée  à l’état  chronique  (t.  n,  p.  531).  «Je  puis 
affirmer,  dit-il,  qu’en  appliquant  convenablement  la 
formule  des  saignées  coup  sur  coup  au  traitement 
de  la  pleurésie  grave,  on  ne  perdra  presque  aucun 
des  malades  qui,  avant  d'en  être  atteints,  jouissaient 
d’une  bonne  santé.  J’ose  affirmer  en  même  temps 
que,  traitée  par  la  méthode  ordinaire  des  saignées, 
la  pleurésie  aiguë  grave  se  terminera,  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas  , par  la  mort  , ou  du  moins 
passera  à t’élaichroniqiie,  ce  qui  le  plus  souvent  est 
a peu  près  la  même  chose  que  de  se  terminer  par  la 
mort.  » 

Cette  médication  est  considérée  aussi  parM.  Cho- 
mel  comme  étant  celle  qui  mérite  la  préférence.  « Les 
saignées  générales  , dit-il , doivent  être  employées 
dès  le  début  de  la  pleurésie,  et  peuvent  être  répétées 
deux  et  même  trois  fois  en  vingt-quatre  heures,  jus- 
qu’à ce  que  les  principaux  symptômes  se  soient 
amendés,  ou  que  l'état  des  forces  ne  permette  plus 
d’insister  sur  ce  moyen.  Les  saignées  locales  doivent, 
en  général,  être  employées  concurremment  avec  l'ou- 
verture de  la  veine  » (art.  cité,  p.  35). 

Les  saignées  locales  seront  faites  sur  le  point  du 
thorax  qui  est  le  siège  de  la  douleur  , soit  au  moyen 
des  sangsues,  soit  au  moyen  de  ventouses  scarifiées, 
ce  qui  est  préférable.  Elles  doivent  être  répétées 
jusqu'à  ce  que  la  douleur  ait  disparu  ; pour  s’en  as- 
surer, on  fait  respirer  largement  ou  tousser  le  ma- 
lade. Le  nombre  des  sangsues  ou  des  ventouses  ne 
peut  être  déterminé  d’une  manière  absolue  ; il  ne 
doit  jamais  être  au-dessous  de  vingt  pour  un  adulte. 
Malgré  la  répugnance  que  manifestent  beaucoup  de 
malades  pour  les  ventouses  scarifiées,  elles  sont  bien 
préférables  aux  sangsues , parce  qu'on  peut  appré- 
cier rigoureusement  les  quantités  de  sang  perdu, 
et  qu  elles  exercent  sur  la  peau  une  irritation  salu- 
taire. 

Les  émissions  sanguines  ont  été  généralement  re- 
commandées dans  le  traitement  de  pleurésie  des 
enfants.  Si  l'âge  et  la  constitution  du  jeune  sujet  le 
permettent  , on  doit  commencer  par  ouvrir  la  veine, 
malgré  la  réprobation  dont  SennerL  frappe  la  sai- 
gnée, qu’il  défend  de  pratiquer  avant  l'âge  de  qua- 
torze ans.  Souvent  on  est  contraint  de  n'employer 
que  des  émissions  sanguines  locales  : les  uns  veulent 
qu’elles  soient  faites  à l’aide  des  sangsues  , parce 
qu  elles  déterminent  moins  de  douleur  que  les  appli- 
cations de  ventouses  ; les  autres  préfèrent  ce  dernier 
moyen.  Si  l'on  place  des  sangsues  sur  la  poitrine,  il 
ne  faut  pas  oublier  que  les  piqûres  peuvent  donner 
issue  à une  grande  quantité  de  sang,  et  que,  si  l’on 
n’arrête  pas  à temps  l'hémorrhagie,  il  peut  en  ré- 
sulter une  débilité  funeste  chez  les  jeunes  sujets,  il 
en  est  de  même  chez  la  femme,  dont  la  peau  est 
mince,  et  chez  les  malades  anémiques  ou  chloroti- 
ques. 

Jusqu’à  quelle  époque  peut-on  employer  avec 
avantage  les  saignées  générales  ? Les  praticiens  ne 
sont  pas  d'accord  sur  la  temps  à partir  duquel  la 
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saignée  devient  nuisible.  Il  en  est  qui  ne  veulent 
plus  qu’on  y ait  recours  après  le  cinquième  ou  le 
septième  jour  ; d’autres  ne  consultent  pas  la  durée  de 
la  maladie.  Sans  doute  il  n'est  point  permis  d’établir 
une  règle  absolue  à ce  sujet;  toutefois,  nous  dirons 
que  l’on  peut  recourir  hardiment  au*  saignées  tant 
que  la  fièvre  est  intense  , la  respiration  difficile  et 
fréquente  . et  tant  que  les  forces  sont  bien  conser- 
vées. La  quantité  du  liquide  épanché  ne  peut  fournir 
aucune  indication  ni  contre-indication.  Nous  avons 
vu  plusieurs  fois  la  saignée  pratiquée  à une  époque 
fort  éloignée  du  début , après  quinze  jours  ou  trois 
semaines,  par  exemple,  amener  la  résorption  du  li- 
quide épanché.  Nous  en  dirons  autant  de  la  douleur 
pleurétique;  elle  n’a  pas  encore  été  combattue  par 
des  saignées  locales,  il  faut  les  prescrire  à quelque 
période  de  la  maladie  qu’on  soit  arrivé  ; si  elles  n’a- 
mènent aucun  soulagement,  elles  ne  sont  point  nui- 
sibles, et  il  est  toujours  temps  de  les  remplacer  par 
quelques  révulsifs  cutanés. 

En  même  temps  que  l’on  pratique  des  émissions 
sanguines  générales  et  locales,  il  ne  faut  pas  négliger 
de  placer  sur  le  point  douloureux  des  cataplasmes 
émollients  couverts  d'huile  d’amandes  douces,  de 
laudanum  de  Sydenham,  etc.  Laennec  les  croit  plus 
nuisibles  qu’utiles  à cause  de  leur  refroidissement. 
Ils  ont  une  efficacité  incontestable  chez  les  jeunes 
sujets.  Si  l’on  joint  à l’emploi  de  ces  remèdes  l’usage 
des  boissons  adoucissantes  mucilagineuses  ou  répu- 
tées diurétiques,  l’abstinence  la  plus  absolue  et  l’é- 
loignement de  toutes  les  causes  qui  peuvent  irriter 
la  plèvre,  on  aura  une  idée  exacte  de  l’ensemble  des 
moyens  qui  doivent  faire  la  base  du  traitement  de  la 
pleurésie  aiguë. 

L’application  d’un  vésicatoire  sur  le  côté  malade 
ne  peut  produire  d’heureux  effets  que  lorsque  la 
fièvre  a beaucoup  perdu  de  son  intensité  ; cette  ap- 
plication faite  trop  i ôt  exaspère  la  douleur,  et  Laen- 
nec dit  même  qu’elle  augmente  l’épanchement.  Aussi 
condamne-t-il  la  pratique  des  médecins  qui  ont  I ha- 
bitude, lorsque  le  point  de  côléne  cède  pas  prompte- 
ment aux  saignées  locales  et  générales,  d’appliquer 
un  vésicatoire  sur  le  côté  affecté,  et  quelquefois  d’y 
entretenir  la  suppuration.  Il  établit  avec  raison  que 
c’est  au  moment  où  la  maladie  lend  à devenir  chro- 
nique que  ce  révulsif  offre  quelque  utilité  ( loc . cil., 
p.  512).  Ce  motif  nous  engage  à n’eri  parler  que 
dans  le  chapitre  consacré  au  traitement  de  la  pleu- 
résie chronique. 

Tartre  stibié . — Laennec,  plein  de  confiance  dans 
les  propriétés  curatives  du  tartre  stibié,  le  donnait 
habituellement  à hautes  doses  aux  malades  atteints 
de  pleurésie  ; il  l’administrait  seulement  pendant  la 
durée  de  l’orgasme  inflammatoire  , et  le  suspendait 
lorsque  la  fièvre  et  le  point  de  côté  avaient  cessé 
(.p.  515).  Muriadec  Laennec  considère  l’émétique 
comme  un  mauvais  remède  dans  la  pleurésie  (toc. 
cit.).  Stoll  et  son  école  l’ont  préconisé;  s’ils  ont  ob- 
tenu quelques  succès,  ils  les  doivent  d’une  pari  à ce 
qu'ils  l’ont  souvent  donné  dans  la  pleuro-pneumonie 
qu’il  leur  était  impossible, dans  un  grand  nombre  de 
cas,  de  distinguer  de  la  pleurésie,  et,  d’une  autre 
part,  à ce  que  la  maladie  étailcompliquée  d’embarras 
gastrique  ou  d’étal  bilieux,  contre  lesquels  les  vomi- 
tifs peuvent,  en  effet,  être  dirigés  avec  le  plus  grand 
avantage.  Le  soufre  doré  d'antimoine,  l’oxyde  blanc 
d’antimoine,  ont  clé  préconisés  dans  les  mêmes  cir- 
constances, mais  il  est  fort  douteux  qu’on  en  ait  retiré 
de  bons  effets  , excepté  dans  les  complications  dont 
nous  venons  de  parler.  » 

On  a aussi  administré  les  purgatifs  et  le  calomélas 
uni  à l’opium,  à la  scille  et  à la  digitale,  dans  le  trai- 
tement de  la  pleurésie  aiguë,  au  momentoùelle  passe 
à l'état  chronique.  Nous  parlerons  plus  loin  de  ces 


médicaments  , qui  conviennent  plus  spécialement 
dans  la  pleurésie  chronique. 

Si  la  pleurésie  est  secondaire,  consécutive  à une 
autre  maladie,  il  faut  modifier  le  traitement  et  ac- 
corder une  place  importante  à la  médication  qu’exige 
la  maladie  primitive.  Si  c’est  dans  le  coursd'un  exan- 
thème ou  d'un  rhumatisme  que  la  pleurésie  s’est  dé- 
clarée, il  est  utile  d’agir  sur  la  surface  cutanée  à 
l’aide  de  révulsifs  énergiques  et  même  de  vésicatoires 
volants. 

Des  indications  spéciales  peuvent  aussi  être  tirées 
des  complications;  l’étal  bilieux,  l’embarras  gastri- 
que , seront  combattus  avec  succès  par  les  vomitifs. 
Les  purgatifs  trouveront  aussi  leur  emploi  dans  les 
constipations  opiniâtres. 

Quelquefois  c’est  un  symptôme  qui  devient  la 
source  d’une  indication  importante  Si  la  douleur  de 
côté,  par  exemple,  n’a  pas  cédé  aux  applications 
antiphlogistiques,  ou  si  1 anxiété  dans  laquelle  est 
plongé  le  malade  fait  redouter  quelques  accidents, 
on  donne  l’opium. 

Disons  en  terminant  que,  si  le  praticien  veut  éta- 
blir une  thérapeutique  efficace  et  guérir  son  malade, 
il  faut  qu’il  interroge  avec  soin  les  phénomènes  lo- 
caux et  généraux,  et  tienne  surtout  grand  compte 
de  l’état  fébrile  et  de  la  réaction  générale  de  l’orga- 
nisme ; là  se  trouve  la  source  des  principales  indica- 
tions thérapeutiques.  Toutefois,  c'est  seulement  à 
l’aide  de  l'auscultation  et  de  la  percussion  qu’il 
pourra  juger  des  effets  produits  par  le  traitement 
sur  l épanchement. 

Traitement  des  •pleurésies  partielles.  — Il  ne  dif- 
fère pas  du  traitement  dont  nous  venons  de  tracer 
les  règles  ; cependant  il  faudrait  insister  d'une  ma- 
nière plus  spéciale  sur  les  applications  locales  de 
sangsues,  et  y revenir  plus  fréquemment  que  dans 
la  pleurésie  générale.  Dans  la  pleurésie  diaphragma- 
tique, par  exemple  , les  sangsues  seront  placées  le 
long  du  rebord  cartilagineux  des  fausses  côtes 
gauches  ; dans  la  pleurésie  médiasline,  on  les  met- 
tra de  préférence  tout  le  long  du  sternum  (Andral, 
ouvrage  cité,  pages  473  et  495).  Les  applications 
de  ventouses  scarifiées  nous  semblent  bien  pré- 
férables aux  sangsues  dans  les  pleurésies  par- 
tielles. Lorsqu’on  voit  que  la  douleur  ne  cède  pas 
aux  sangsues  et  aux  saignées  générales,  on  emploie 
les  vésicatoires  plus  tôt  que  dans  la  pleurésie  gé- 
nérale. 

2°  Traitement  de  la  pleurésie  chronique.  Traite- 
ment hygiénique.—  Broussais  conseille  de  ne  donner 
au  malade  que  du  bouillon  gras  , des  potages  et 
point  d'aliments  solides,  en  un  mot  de  les  astreindre 
à une  diète  fort  sévère  tant  que  l’agitation  et  la 
chaleur  fébriles  ne  sont  point  calmées  ( loc.  cit., 
p.  345).  Il  attache  tant  d’importance  à ce  régime, 
qu’il  considère  les  malades  qui  refusent  de  s’y  sou- 
mettre comme  voués  à une  mort  presque  certaine. 
L’alimentation  entretient  la  fièvre  hectique  et  re- 
double son  intensité  ; l’abstinence,  au  contraire,  est 
un  puissant  moyen  de  résorption.  Ces  sages  pré- 
ceptes sont  certainement  puisés  dan9  une  observa- 
tion fidèle  de  la  nature  ; toutefois  Broussais  a re- 
connu plus  tard,  dans  une  note  placée  dans  son  livre 
(loc.  cil.,  p.  547),  qu’on  ne  peut  souvent  se  dispen- 
ser de  nourrir  les  malades  lorsque  leur  appétit  est 
très-prononcé,  eL  malgré  l'intensité  de  la  fièvre  : 
telle  est  aussi  l’opinion  delà  plupart  des  médecins. 
Nousavons  eu  occasion  de  voir  plusieurs  fois,  et  tout 
récemment  encore  , des  pleurésies  chroniques  qui 
avaient  persisté  malgré  le  traitement  antiphlogisti- 
que, ou  qui  avaient  été  provoquées  par  quelques 
maladies  chroniques,  ne  guérir  que  lorsque  les  forces 
et  la  nutrition  générale  revenaient  à leur  étal 
normal. 

Traitement  pharmaceutique.  Antiphlogistique t. 
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— Ce  serait  une  erreur  de  croire  que  la  pleurésie 
chronique  ne  commande  jamais  l’emploi  des  émis- 
sions sanguines.  Sans  parler  des  pleurésies  chroni- 
ques secondaires  qui  s’exaspèrent  et  repassent  mo- 
mentanément à l’état  aigu  chaque  fois  que  la  lésion 
dont  elles  dépendent  prend  elle-même  un  nouvel 
accroissement,  la  pleurésie  chronique  simple  et  pri- 
mitive présente  aussi  des  périodes  d’acuité  dont 
nous  avons  parlé  en  traçant  l'histoire  de  ses  altéra- 
tions anatomo-pathologiques  et  la  marche  delà  ma- 
ladie ; nous  avons  vu  qu'on  trouve  fréquemment  des 
désordres  qui  attestent  le  passage  de  la  phlegmasie 
choniquc  à l’état  aigu.  L’apparition  d’un  point  de 
côté,  de  la  fièvre,  coïncidant  ou  non  avec  l'accroisse- 
ment des  signes  connus  de  la  phlegmasie,  annonce 
ordinairement  le  retour  à l’état  aigu.  Il  ne  faudrait 
pas  hésiter,  dans  de  pareilles  circonstances,  à reve- 
nir aux  émissions  sanguines,  tout  en  subordonnant 
la  quantité  de  sang  que  l'on  doit  tirer  aux  forces,  à 
la  constitution  et  surtout  à la  cause  qui  produit  ces 
retours  de  phlegmasie.  Le  tubercule,  la  gangrène, 
l’hémorrhagie,  la  perforalion  du  poumon,  amènent 
des  pleurésies  suraiguës  au  moment  où  l’on  s’y  at- 
tend le  moins.  La  saignée,  dans  tous  ces  cas  , ne 
peut  être  employée  qu'avec  modération.  L’opéra- 
tion de  l’empyème  peut  ramener  aussi  des  accidents 
aigus,  qu'il  est  nécessaire  de  combattre  de  la  môme 
manière. 

Révulsifs  cutanés.  — Tous  les  praticiens  s’accor- 
dent à reconnaître  que  les  vésicatoires  appliqués  sur 
le  côté  malade  sont  utiles  lorsque  la  fièvre  et  la 
douleur  de  côté  ont  cessé.  Les  dimensions  du  vési- 
catoire doivent  être  proportionnées  à la  quantité  du 
liquide  épanché  ; il  est  préférable,  dans  tous  les  cas, 
de  lui  donner  une  assez  grande  largeur.  Il  est  en- 
core de  règle  de  faire  suppurer  abondamment  le 
derme  mis  à nu,  pendant  huit  à dix  jours,  après  les- 
quels on  supprime  l'exutoire  si  l’épanchement  a dis- 
paru; dans  le  cas  contraire,  on  entretient  la  plaie 
jusqu’à  ce  qu’on  trouve  par  l’auscultation  et  la  per- 
cussion une  diminution  considérable  de  la  quan- 
tité du  liquide  épanché.  Il  arrive  souvent  que,  mal- 
gré l’emploi  de  ce  moyen,  le  ma!  reste  stationnaire  : 
on  doit  alors  faire  sécher  le  vésicatoire  pour  le  rem- 
placer par  des  vésicatoires  volants,  que  l’on  a soin 
de  mettre  successivement  sur  les  différentes  régions 
de  la  cavité  thoracique  qui  est  le  siège  de  la  pleu- 
résie. C’est  à l’aide  d’une  observation  attentive  et  en 
mesurant  exactement  chaque  jour  la  quantité  du  li- 
quide épanché,  que  l’on  pourra  se  décider  en  faveur 
des  vésicatoires  volants  ou  d’une  suppuration  plus 
prolongée  et  plus  profonde. 

Chez  les  jeunes  sujets,  le  vésicatoire  ramène  quel- 
quefois de  la  fièvre,  surtout  si  on  l’applique  trop  tôt; 
il  faut  donc  en  user  avec  plus  de  précaution  que  chez 
l’adulte.  Dans  les  hôpitaux,  les  surfaces  suppurantes 
sont  disposées  à se  gangrener  ; aussi  est-il  néces- 
saire de  surveiller  les  vésicatoires. 

Les  autres  révulsifs,  tels  que  l’emplâtre  de  spara- 
drap, de  poix  de  Bourgogne,  les  frictions  irritantes, 
n'offrent  quelque  avantage  que  dans  la  pleurésiedes 
enfants  (voy.  thèse  citée  de  M.  Baron,  p.  161). 

Lorsqu’on  n’a  obtenu  aucune  amélioration  par 
l’emploi  de  ces  agentsde  révulsion,  il  faut  en  essayer 
d'autres.  « Le  cautère  placé  sur  la  poitrine,  dit  Brous- 
sais, est  un  moyen  de  révulsion  qu’il  ne  faut  jamais 
négliger,  surtout  quand  le  sujet  est  d'un  tissu  peu 
ferme  et  disposé  aux  engorgements  lymphaliques  » 
(ouvr.  cité,  p.  548).  Il  peut  rendre  en  effet  les  plus 
grands  services,  et  l’on  s’étonne  qu'il  ne  soit  pas 
plus  généralement  usité.  Pour  que  les  cautères  pro- 
duisent de  bons  effets,  ils  doivent  être  placés  au 
nombre  de  quatre  ou  cinq  sur  différents  points  du 
côté  malade,  dans  les  espaces  intercostaux,  et  l’on 
doit  y entretenir  une  abondante  suppuration.  Le  sé- 


ton est,  après  les  cautères  , l’agent  révulsif  auquel 
ou  doit  plus  d’une  guéri'son  ; il  est  d'ailleurs  utile 
d'employer  ces  révulsifs  simultanément,  de  placer, 
par  exemple,  le  séton  entre  plusieurs  cautères.  On 
a vu  aussi  des  pleurésies  chroniques  et  rebelles  à 
tous  les  traitements  cédera  l'application  de  plu- 
sieurs moxas. 

Nous  ne  ferons  que  citer  pour  mémoire  les  fric- 
tions irriiantes  faites  avec  l'essence  de  térébenthine, 
l'huile  de  croton,  la  teinture  des  cantharides  ou  la 
pommade  stibiée,  les  frictions  sèches,  les  bains;  il 
faudrait  que  la  pleurésie  fût  bien  légère  pour  céder  à 
de  pareils  agents  thérapeutiques. 

Révulsion  sur  l'intestin  ou  les  voies  urinaires.  — 
« Les  purgatifs,  pour  être  utiles,  dit  Laennec,  doi- 
vent être  répétés  à des  intervalles  un  peu  rapprochés. 
Ils  sont  surtout  indiqués  après  la  saignée,  lorsque 
l’abondance  de  l’épanchement  et  la  rapidité  avec  la- 
quelle il  s'est  développé,  ainsi  que  l’état  général  du 
malade,  peuvent  faire  présumer  que  la  pleurésie  est 
hémorrhagique»  (toc.  cil.,  p.  516).  Ce  n’est  pas  seu- 
lement dans  cette  dernière  forme  de  la  maladie, 
beaucoup  plus  rare  que  ne  le  croyait  Laennec,  pour 
des  raisons  qui  ont  été  exposées  ailleurs  ( voy.  Ana- 
tomie pathol.),  que  les  purgatifs  conviennent;  ils 
produisent  d’excellents  effets  dans  tous  les  épanche- 
ments chroniques,  et  déterminent  sur  la  membrane 
muqueuse  gastro-intestinale  une  irritation  sécré- 
toire. Lorsqu'on  s’est  assuré  que  les  voies  digestives 
sont  en  bon  état,  il  ne  faut  pis  hésitera  prescrire 
des  substances  purgatives.  Doit-on  préférer  celles 
dont  l'action  est  p'ju  marquée,  ou  les  drastiques 
qui  provoquent  un  afflux  considérablede  liquide  dans 
l’intestin  ? Beaucoup  de  médecins  administrent  les 
premières,  et  particulièrement  les  sels  de  potasse,  de 
magnésie,  et  pensent  qu'en  les  donnant  d’une  ma- 
nière continue,  et  pendant  longtemps  , on  produit 
une  sécrétion  abondante  et  qui  suffit  pour  guérir  la 
pleurésie  chronique.  D’autres  soutiennent  qu’il  faut 
donner  des  drastiques  tels  que  la  gomme-gutte,  le  ja- 
lap,  la  scammonée,  l’huiledecroton-tiglium;  il  est  in- 
utile d'ajouter  quece  traitement  ne  peutêtre  employé 
que  dans  les  easoü  l’intégrité  des  fonctions  digestives 
est  évidente;  ces  cas  ne  sont  pas  rares  : cependant  les 
sujets  épuisés  par  des  maladies  chroniques  ne  les 
supportent  que  difficilement,  ou  pendant  un  laps  de 
temps  assez  court.  Ainsi  donc,  sans  les  proscrire  en 
aucune  manière,  nous  ferons  remarquer  qu’il  est 
d’un  praticien  prudent  de  ne  les  employer  qu’avec 
reserve  , et  lorsqu'il  est  sûr  de  le  faire  sans  aucun 
inconvénient  pour  son  malade. 

Les  diurétiques  sont  des  médicaments  très-infi- 
dèles et  sur  faction  desquels  les  médecins  ont  ap- 
pris à ne  plus  compter.  Lorsqu’on  y a recours,  il  faut 
les  administrer  à haute  dose.  Le  nilre,  la  digitale 
et  la  scille  sont  ceux  qui  ont  été  conseillés  le  plus 
souvent.  Laennec,  qui  a peu  de  confiance  dans  les 
diurétiques,  veut  qu’on  porte  l’acétate  de  potasse  à la 
dose  de  15  à 60  grammes  par  jour,  et  le  nitre  à la 
dose  de  4 à 12  grammes  (toc.  cit.,  p.  517).  M.  Cho- 
mel  donne  le  nitre  à la  dose  de  30  à 60  grammes  par 
jour  (art.  cité,  p.  38).  L’urée  a été  prescrite  dans  les 
mêmes  circonstances. 

La  digitale  pourprée  était  donnée  fréquemment 
par  Laennec  sous  forme  d’infusion  aqueuse  ; il  fai- 
sait prendre  d abord  9 décigr.  de  celte  plante  en  in- 
fusion, et  la  portait  ensuite  graduellement  jusqu’à 
2 et  5 grammes  par  jour,  lorsque  les  malades  n’é- 
prouvaient aucun  accident.  Quelquefois  on  unit  le 
calomélas  à la  poudre  de  digitale. 

Les  préparations  scillitiques  , la  teinture  et  l’ex- 
trait ont  été  souvent  mis  en  usage  à titre  de  diuréti- 
ques, mais  sans  succès  bien  évident.  Tantôt  on  réunit 
ensemble  la  scille,  la  digitale  et  le  calomélas  ; tan- 
tôt on  y ajoute  une  substance  purgative,  comme  dans 
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la  formule  suivante , dont  M.  Cruveilhier  vante  les 
bons  effets  : teinture  d’aloës,  1 à 8 gramm.  ; teinture 
de  scille  et  de  digitale,  20  grammes  ( article  cité, 
p.  332).  Le  vin  diurétique  et  amer  de  la  Charité  , le 
sel  de  nitre  dissous  dans  le  vin  blanc,  et  les  toni- 
ques, ont  réussi  dans  quelques  cas. 

Devons-nous  accorder  quelques  développements  à 
l’étude  des  diaphoniques?  Où  se  trouvent  les  faits 
qui  prouvent,  d'une  manière  indubitable,  que  l'épan- 
chement a guéri  parce  que  le  malade  a usé  des  sub- 
stances réputées  sudorifiques  ? Nous  ne  contestons 
pas  les  exemples  de  guérisons  survenues  après  des 
sueurs  abondantes  et  critiques,  mais  dans  ce  cas 
c’est  la  nature  qui  a fait  tous  les  frais  de  la  gué- 
rison. 

Tartre  stibié;  mercuriaux. — Le  tartre  slibié  était 
employé  fréquemment  par  Laennec  dans  la  période 
aiguë  de  la  pleurésie  : il  avait  remarqué  que  ce  mé- 
dicament perdait  son  efficacité  lorsque  le  point  pleuré- 
tique et  la  fièvre  avaienteessé;  aussi  avait-il  renoncéà 
en  faire  usage  au  delà  de  la  période  aiguë.  Nous  n'a- 
vons trouvé  dans  les  ouvrages  aucun  fait  capable  de 
réhabiliter  l’emploi  de  l’émétique  dans  la  pleurésie 
chronique  : on  y a renoncé  ainsi  qu’à  toutes  les  au- 
tres préparations  antimoniales,  à moins  qu’il  ne  se 
présente  quelques  indications  spéciales  à remplir, 
comme  cela  a lieu  dans  les  cas  de  complication  bi- 
lieuse ou  d’embarras  gastrique,  Quelquefois  l'émé- 
tique a été  administré  en  lavage  ; mais  alors  il  agit, 
plus  particulièrement,  à titre  de  purgatif. 

On  a conseillé  de  faire  des  frictions  sur  la  poitrine 
avec  des  doses  considérables  d’onguent  mercuriel,  et 
d’instituer  ainsi  pour  la  pleurésie  une  médication 
analogue  à celle  que  nous  avons  décrite  en  parlant 
delà  péritonite  chronique.  Laennec  croit  qu'elle  fa- 
vorise la  résolution  de  la  phlegmasie  et  l’absorption 
(loc.  cil.,  p.  514).  il.  Hamillon  prescrivait  à ses  ma- 
lades le  calomel  associé  à l’opium  ; d’autres  ont 
une  grande  confiance  dans  le  calomel  à hautes  doses. 
Les  inconvénients  causés  par  la  salivation  qui  suit 
l’emploi  des  préparations  hydrargyriques  ont  fait  re- 
noncer un  grand  nombre  (le  médecins  à la  médi- 
cation altérante  ; elle  peut  en  effet  augmenter  l’é- 
panchement, troubler  les  fonctions  digestives,  et 
plonger  le  malade  dans  un  état  de  faiblesse  qui  pré- 
cipite le  dénouement  fatal. 

Thoraccntèse.  — Lorsque  les  diverses  médica- 
tions qui  viennent  d’être  exposées  n’ont  pas  réussi, 
et  que  le  malade  est  en  danger  de  périr  si  l'on  ne 
retire  pas  de  la  cavité  thoracique  le  liquide  épanché, 
il  reste  à remplir  une  dernière  et  grave  indication  : 
il  faut  évacuer  le  liquide  à l aide  d’une  opération 
pratiquée  sur  le  thorax.  Nous  avons  examiné  avec 
soin  les  différentes  questions  agitées  par  les  auteurs 
qui  ont  conseillé  ou  repoussé  l’opération  ; nous  n'a- 
vons absolument  rien  à ajouter  à ce  que  nous  avons 
écrit  à cesujel  (art.  Hydrothorax,  t.  tu,  lre  p.,  p.  18). 
Nous  avons  eu  la  satisfaction  de  voir  nos  idées  sur  la 
thoracenlèse  admises  par  un  grand  nombre  de  méde- 
cins, et  depuis  l’époque  où  nous  avons  cherché  à ré- 
habiliter cette  opération,  elle  a été  pratiquée  plu- 
sieurs fois  avec  succès  par  M Trousseau;  il  a 
publié  d’abord  un  premier  travail  dans  lequel  il  rend 
compte  des  circonstances  qui  l'ont  forcé  à donner 
issue  au  liquide  contenu  dans  la  plèvre.  Le  liquide 
fut  retiré  à l'aide  d'un  trois-quarts  fin,  et  en  évitant 
de  laisser  pénétrer  l'air  dans  la  poitrine.  M.  Trous- 
seau a fait  suivre  la  relation  de  ce  fait  intéressant 
d une  discussion  irès-approfondie,où  il  examine  tour 
à tour  les  divers  arguments  à l’aide  desquels  on  a 
voulu  repousser  la  thoracenlèse  ( De  la  paracen- 
tèse du  thorax  dans  certains  cas  de  pleurésie  ai- 
guë, Journ.  de  méd.,  p.  321  ; novembre  1845).  Il  a 
publié  depuis  deux  nouveaux  cas  de  paracentèse  du 
thorax  (même  journal,  p.  226;  août  1844).  Rccem- 
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ment  il  a pratiqué  la  même  opération  sur  deux 
femmes  couchées  dans  une  salle  de  l’hôpital  Necker. 
L’un  de  nous,  chargé  d’un  service  dans  le  même  éta- 
blissement, a pu  observer  ces  deux  malades,  et  s’as- 
surer que  l’opération  seule  pouvait  les  souslraire  à 
une  mort  imminente:  l’une  des  malades  guérit  heu- 
reusement, en  quelques  jours,  après  une  seule  ponc- 
tion thoracique  ; l étal  de  l’autre  malade  fulnotable- 
ment  amendé,  mais  elle  finit  par  succomber  à une 
altération  cancéreuse  des  parois  pectorales. 

Le  procédé  opératoire  qui  nous  paraît  préférable  à 
tout  autre  est  celui  qui  a été  conseillé  et  employé 
par  M.  Reybard  : c’est  celui  que  nous  avons  vu 
suivre  par  M.  Trousseau,  qui  nous  a rendus  témoins 
de  l’opération  faite  sur  ses  deux  malades.  Elle  est 
aussi  simple  et  aussi  peu  douloureuse  que  l’opéra- 
tion de  la  saignée.  Après  avoir  incisé  la  peau  avec 
une  lancette,  on  la  lire  en  haut  jusqu’à  ce  qu’elle 
corresponde  à l’esqiace  intercostal  placé  immédiate- 
ment au-dessus  de  la  côle  par  le  bord  supérieur  de 
laquelle  on  veut  pénétrer  dans  la  poitrine  ; on  dirige 
le  trois-quarts  en  haut,  en  rasant  la  côte,  et  une  fois 
au  niveau  de  son  bord  supérieur,  on  imprime  au 
trois-quarts  un  mouvement  de  bascule,  et  l’instru- 
ment se  trouve  dans  la  cavité  pleurale.  On  fait  la 
ponction  sur  une  ligne  qui  descend  du  bord  posté- 
rieur de  l’aisselle  ou  bien  sur  le  milieu  de  cette 
région.  Pour  empêcher  la  pénétration  de  l’air  dans  la 
•plèvre,  ce  qui  nous  paraît  une  condition  importante 
à remplir,  M.  Reybard  adapte  à la  canule  une  peau 
de  baudruche  qu  il  attache  fortement  au  pavillon  de 
la  canule,  et  qui  doit  être  humectée  afin  de  boucher 
hermétiquement  l’ouverture  de  l’instrument.  L’office 
de  cette  petite  soupape  est  des  plus  simples  et  des 
plus  utiles  : chaque  fois  que,  pendant  l’inspiration, 
le  liquide  cesse  de  couler  et  que  l’air  tend  à rentrer 
dans  la  plèvre  à cause  du  vide  qui  s’y  fait,  la  bau- 
druche se  place  sur  l’ouverture  et  empêche  l’air  de 
pénétrer.  Faite  suivant  ce  procédé  et  avec  ces  instru- 
ments, la  thoracenlèse  est  une  opération  exempte 
de  tout  danger  et  si  facile  à exécuter  que  tout  méde- 
cin peut  la  pratiquer  lui-même. 

Historique  et  bibliographie. — On  trouve  dans  les 
ouvrages  les  plus  anciens  des  discussions  longues  et 
contradictoires  sur  le  sens  que  I on  doit  attacher  au 
mot  pleurésie,  les  uns  voulant  que  ce  soit  la  plèvre 
qui  soit  plus  spécialement  affectée,  les  autres  le  pou- 
mon. Hippocrate  soutient  celte  dernière  opinion 
dans  quelques  parties  de  ses  ouvrages  (de  Loc.  inho- 
mine,  cap.  vu);  mais  dans  d’autres  il  désigne  sous  le 
nom  de  pleurésies  les  douleurs  de  côté,  violentes  et 
accompagnées  de  fièvre  ; ce  qui  s'applique  également 
à la  pneumonie  et  à la  pleurésie  aiguë. 

Galien  se  prononce  d’une  manière  précise  sur  le 
siège  et  la  nature  de  la  maladie.  « Lorsque  les  in- 
flammations, dit-il,  se  développent  sur  la  membrane 
qui  couvre  les  côtes  et  les  muscles  qui  les  revêtent , 
on  leur  donne  le  nom  de  pleurésie.  Leurs  symptômes 
essentiels  sont  une  fièvre  aiguë,  une  douleur  tensive 
ou  lancinante,  une  respiration  fréquente  et  enchaî- 
née, un  pouls  petit,  indiquant  la  dureté  et  la  tension 
des  parois  artérielles  ; souvent  une  toux  avec  expec- 
toration sanglante,  et  quelquefois  non  suivie  de  cette 
expectoration  » (de  Locis  a/fectis,  lib.  v,  cap.  ni).  On 
voit  qu'après  avoir  défini  la  pleurésie  comme  pour- 
rait le  faire  un  auteur  initié  aux  découvertes  les  plus 
récentes  de  l'anatomie  pathologique,  Galien  retombe 
dans  les  incertitudes  qui  ont  continué  jusqu'à  nos 
jours;  il  confond  ensemble  les  symptômes  de  la 
pneumonie  et  ceux  de  la  pleurésie. 

Dans  le  chapitre  consacré  à la  description  des  dou- 
leurs de  côté,  Gelse  est  bien  moins  explicité  que  Ga- 
lien (de  Medicina,  lib.  tv,  cap  vi,  p.  209,  édit.  d’Al- 
melov.).  Coelius  Aurelianus  a publié  plusieurs  cha- 
pitres fort  intéressants  sur  la  pleurésie  ; il  discute 
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les  diverses  opinions  qui  ont  été  émises  touchant  son 
siège,  et  dans  le  chapitre  intitulé  : Quis  locus  in 
pleuriticis  palitur  ( Acutorum  morborum  , t.  i , 
lib.  ii,  cap  xvr,  p.  130  ; édit,  de  Haller)  se  trouve 
une  indication  fort  exacte  des  doctrines  qui  ont  ré- 
gné à ce  sujet  ; le  chapitre  dans  lequel  il  énumère 
les  nombreuses  indications  proposées  pour  com- 
battre la  pleurésie  renferme  une  polypharmacie  bar- 
bare sans  doute,  mais  aussi  des  documents  histo- 
riques d’une  grande  importance. 

Diemerbroeek,  ayant  fait  la  nécropsie  de  plusieurs 
sujets  qui  avaient  succombé  à (tes  pleurésies,  trouva 
le  poumon  intact,  et  conclut  que  cet  organe  n’est 
point  affecté  comme  on  le  prétendait  (Anal.,  lib.  n, 
cap.  xiii,  p.  509). 

Fréd.  Hoffman  maintient  une  distinction  qui 
avait  été  déjà  établie  avant  lui.  Lorsque  l'inflam- 
mation occupe  les  parties  extérieures  de  la  paroi 
thoracique  , on  a la  pleurésie  fausse  ( plcuritis  spu- 
ria);  elle  est  dite  vraie  (pleurilis  vera)  si  elle  a son 
siège  dans  l’enveloppela  plusextérieure  du  poumon  : 
« Si  membranosæ  pulmonalis  substantiæ  superfi- 
« ciem,  instar  erysipelatis  prehendat.  » 11  y a pneu- 
monie lorsque  l’inflammation  s’est  étendue  profon- 
dément dans  la  substance  de  l’organe.  Toute  sa 
dissertation  sur  la  pleurésie  ne  renferme  aucune 
observation  importante,  aucune  idée  nouvelle  (Opéra 
omnia,  t.  il,  cap.  vi,  p.  "150,  in-fol.;  Genève,  1771) 
Les  difficultés  que  les  auteurs  éprouvaient  à établir 
le  vrai  siège  de  la  pleurésie  se  sont  reproduites  jus- 
qu’à l'école  de  Pinel.  A'ous  verrons  que  itlorgagni  , 
lui-même,  n’est  point  parvenu  à jeter  sur  cette  ques- 
tion d'anatomie  pathologique  toutes  les  lumières  que 
l’on  devrait  attendre  de  ses  habiles  recherches  (de 
Sedib.  et  caus.  morborum,  epist.  20,  § 38  ; epist.  21, 
§ 37). 

Sydenham  indique,  dans  sa  relation  des  toux  épi- 
démiques de  l'année  1675,  les  caractères  particuliers 
que  présentaient  les  pneumonies  et  les  pleurésies 
dont  il  avait  été  témoin.  Il  conseille,  d'une  manière 
générale,  l’emploi  de  la  saignée  réitérée.  « J’ose  as- 
surer hardiment,  dit-il,  que  la  pleurésie  , qui  est 
regardée  avec  raison  comme  une  maladie  des  plus 
meurtrières  quand  on  la  traite  suivant  la  méthode 
que  je  condamne  , se  guérit  aussi  sûrement  qu'une 
autre  maladie  si  on  la  traite  par  la  saignée  réitérée, 
et  de  plus  qu'elle  guérit  aussi  en  très-peu  de  temps. 
D’ailleurs,  je  n’ai  pas  encore  vu  que  ce  grand  nombre 
de  saignées  ait  nui  à aucun  malade  » (édit,  de  {'En- 
cyclopédie des  sciences  médicales,  chap.  îv,  p.  190). 

Sydenham  déclare,  cependant,  qu’il  a observé  dans 
certaines  années  des  pleurésies  malignes  qui  étaient 
traitées  sans  succès  par  les  saignées,  et  dans  les- 
quelles on  ne  pouvait  d’ailleurs  répéter  la  phléboto- 
mie autant  de  fois  qu'il  est  nécessaire  de  le  faire  or- 
dinairement dans  cette  maladie  ( chap.  v,  pag.  14  5). 
Il  est  probable  que  dans  ces  circonstances  il  s'agis- 
sait de  pleurésies  compliqués  , et  peut-être  de 
pneumonies,  puisqu’un  peu  plus  loin  Sydenham 
avoue  que  la  pleurésie  vraie  essentielle,  qui  se  montre 
indifféremment  dans  toutes  sortes  d’années  et  de 
constitutions  , indique  toujours  la  saignée  réitérée. 

Boerhaave  et  son  commentateur  VanSwieten  nous 
ont  laissé  de  la  pleurésie  une  description  où  brillent 
une  érudition  et  une  critique  que  l’on  chercherait 
inutilement  dans  lesautres  ouvrap,es  contemporains. 
Ils  n'hésitent  point  à placer  le  siège  de  la  maladie 
dans  la  plèvre  ; et  cependant  on  les  voit  plus  loin, 
lorsqu’ils  traitent  des  symplômes,  du  pronostic  et 
des  terminaisons  de  la  maladie,  rapporter  à l’in- 
flammation de  la  plèvre  des  phénomènes  qui  appar- 
tiennent à la  phlegmasie  du  poumon  (Comment,  in 
Boerh.  aphonsmos.  Pleurilis,  in-4°,  t.  ni  ; Paris, 
mi). 

Huxham,  dans  sa  dissertation  sur  les  pleurésies 


et  les  péripneumonies,  commet  la  même  confusion 
que  ses  prédécesseurs  ; mais  il  déclare  cependant 
qu’il  ne  faut  donner  le  nom  de  pleurésie  qu’à  l’in- 
flammation de  la  plèvre  ; il  recommande  l'emploi 
de  la  saignée  (édit,  de  V Encyclopédie  des  sciences 
médicales,  chap.  iv,  p.  439). 

Morgagni  n’a  point  suffisamment  séparé  l’histoire 
anatomique  de  la  pleurésie  de  celle  de  la  pneumo- 
nie; il  donne  le  nom  de  pleurétiques  aux  malades 
dont  le  poumon  est  enflammé*  et  il  doute  presque 
que  la  phlegmasie  de  la  plèvre  seule  puisse  causer 
la  mort  : « .le  ne  nie  pas,  dit-il,  les  observations  qui 
ne  sont  point  douteuses  relativement  à de  grandes 
et  graves  lésions  de  la  plèvre,  le  poumon  restant 
intact  dans  la  pleurésie;  mais  je  dis  qu’elles  sont 
certainement  très-rares  si  on  les  compare  au  nombre 
infini  des  autres  dans  lesquelles  le  poumon  est  af- 
fecté (de  Sedib.  et  c’aus.  morb.,  trad.  de  Desormeaux, 
l.  m,  p.  487;  Paris,  1821). 

Stoll,  dans  ses  aphorismes,  décrit  sous  le  nom  de 
pleurésie  humide  celle  qui  est  accompagnée  d'ex- 
pectoration, et  sous  celui  de  pleurésie  sèche  la  même 
maladie  dans  laquelle  l’expectoration  est  nulle 
(aphorisme  , 193).  Il  recommande  l'emploi  de  la 
saignée.  Il  relate,  d’autre  part,  plusieurs  cas  de  pleu- 
résie qu’il  appelle  bilieuse,  et  il  déclare  que  dans 
cette  forme  de  la  maladie  c'est  au  moyen  du  tartre 
stibié  qu’il  a obtenu  une  rapide  guérison.  Malgré 
le  respect  que  nous  professons  pour  l’illustre  mé- 
decin de  Vienne  , nous  ne  pouvons  nous  empêcher 
de  faire  remarquer:  1°  qu'il  n'est  point  démontré 
que  toutes  les  pleurésies  bilieuses  observées  par  lui 
fussent  en  réalité  des  pleurésies  ; 2°  qu’en  admettant 
l'existence  d’une  inflammation  de  la  plèvre,  il  n’est 
nullement  démontré  que  l’élément  bilieux  ail  joué 
le  rôle  qui  lui  a été  attribué  (Médecine  pratique). 

Pinel,  le  premier,  a décrit  la  pleurésie  comme  une 
maladie  distincte  de  toutes  celles  avec  lesquelles  on 
l’avait  confondue  jusqu’à  lui.  Il  fait  précéder  sa  des- 
cription d’un  aperçu  historique  et  critique  qui  mon- 
tre toute  la  netteté  de  ses  idées  à cet  égard;  et  en 
classant  la  maladie  parmi  les  inflammations  desmem- 
branes séreuses,  il  lui  assigne  la  place  qu’elle  n’a 
cessé  d'occuper,  depuis,  dans  toutes  les  nosogra- 
phies. Il  n’était  guère'  possible,  à l’époque  où  écri- 
vait Pinel,  de  tracer  de  la  pleurésie  une  histoire  plus 
complète  que  celle  dont  on  lui  est  redevable  (Noso- 
graphie philosophique,  t.  ii,  p.  408;  Paris,  1818). 

Broussais,  dans  son  Histoire  des  phlegmosies  chro- 
niques, a indiqué  les  principaux  symplômes  et  la 
marche  insidieuse  des  pleurésies  chroniques;  sa  thé- 
rapeutique ne  diffère  point  de  celle  que  l’on  emploie 
encore  aujourd'hui. 

C’est  à Laennec  que  l'on  doit,  en  réalité,  l'étude 
complète  et  détaillée  de  la  pleurésie.  L’auscultation 
et  la  percussion  pouvaient  seules  porter  le  jour  dans 
l'appréciation  des  symptômes  qui  caractérisent  l’in- 
flammation de  la  plèvre,  et  permettre  au  médecin  de 
saisir  les  relations  qui  existent  entre  ces  symptômes 
et  les  altérations  anatomiques.  Laennec  a montré 
sous  ce  rapport  sa  sagacité  habituelle;  il  a établi  que 
l'inflammation  de  la  plèvre  peut  donner  lieu  à des 
épanchements  de  sérosité,  de  pus  ou  de  sang  : il  a 
décrit  les  épanchements  enkystés,  les  fausses  mem- 
branes, les  déformations  subies  par  la  poitrine,  et 
en  définitive  il  n'a  laissé  que  peu  de  chose  à faire  à 
ses  successeurs  (Traite  de  l'auscultation  médiate). 

M.  Amiral  (Clinique  medu  ale)  a rapporté  un  grand 
nombre  d’observations  de  pleurésies  ; il  lésa  analy- 
sées avec  le  soin  qn’on  lui  connaît,  et  il  a porté 
aussi  loin  que  possible  l'étude  des  symptômes  de 
cette  maladie  ; on  lui  doit  aussi  des  observations 
fort  intéressantes  de  pleurésies  partielles 

M.  Piorry  a rendu  des  services  à l’étude  de  la 
pleurésie  en  indiquant  des  sigues  ples6imétriqoe* 
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permettant  de  constater,  aveeplus  de  précision  qu’on 
ne  l’avait  fait  jusqu’alors,  la  quantité,  le  siège,  la 
mobilité  ou  l’immobilité  des  épanchements,  la  dis- 
parition des  fausses  membranes,  etc.  (Procédé opé- 
ratoire ; Truité  du  diagnostic). 

M.  Mai lliot  ( Traité  pratique  de  percussion  ; Paris, 
1843)  et  après  lui  M.  Damoiseau  (Recherches  cliniques 
sur  plusieurs  points  du  diagnostic  des  épanche- 
ments pleurétiques  , in  Archives  générales  de  méde- 
cine, t.  m,  p.  1 29;  1843.—  Du  diagnostic  et  du  trai- 
tement de  la  pleurésie,  thèse  de  Paris,  n»35;  1843  ) 
ont  essayé  de  compléter  les  recherches  de  M.  Piorry; 
quelques-unes  desasserlions qui  ont  cté  émises  ont 
besoin  detre  vérifiées. 

Nous  devons  une  mention  spéciale  aux  travaux 
de  M.  Hirlz  ( liccherches  sur  quelques  points  du  dia- 
gnostic de  ta  pleurésie , in  Archives  générales  de  mé- 
decine, 2°  série,  t.  xm,  p.  172),  Woillez  ( Recherches 
pratiques  sur  l inspection  et  la  mensuration  de  la 
poitrine',  Paris,  1838),  Heyfelder  ( S Indien  im  Ge- 
bicle,  der  Heilwissenschaften  ; Stuttgart,  1838,  in 
Archives  générales  de  médecine,  3®  série,  t.  v,  p.  59) 
et  Oulmont  (Recherches  sur  la  pleurésie  chronique. 
Thèse  de  Paris,  1844). 

Nous  citerons  enfin  les  articles  de  MM.  Cruveilhier 
(Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique ) 
et  Ciiomel  (Dictionnaire  de  médecine,  2e  édition). 

La  pleurésie  des  enfants  a été  l’objet  d'une  élude 
spéciale  pour  .M.  baron  (de  la  Pleurésie  dans  l’en- 
fance, thèse  de  Paris,  1841);  il  est  fâcheux  quedans 
cetteexcellente  monographie,  pour  la  rédaction  dela- 
quelle  1 auteur  s'est  livré  à de  nombreuses  recher- 
ches biographiques,  ditférentes  affections  aient  été 
confondues  avec  l'inflammation  de  la  plèvre. 

On  trouve  une  desciiplion  moins  étendue  , mais 
utile  a consulter,  dans  l’ouvrage  de  MM.  Riiliet  et 
Barthez  ( Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des 
anlants,  t.  i,  Paris,  1843). 

Nous  engageons  le  lecteur  qui  voudrait  compléter 
celle  énumération  bibliographique  à consulter  notre 
article  HviMiomonAX. 

PLEIJ  RODYN1E.  Voy.  Rhumatisme. 

PLEUROSTHO TONOS.  Voy.  Tétanos. 

PLEVRE  (Maladies  de  la). — La  plèvre  peut  être  Je 
siégé  de  diverses  altérations  dont  la  cause  ne  doit  pas 
etre  toujours  cherchée  dans  une  inflammation  aiguë 
ou  chronique  de  la  membrane  séreuse.  Parmi  les  lé- 
sions qui  affectent  celte  membrane,  ies  unes  ont 
leur  siégé  sur  la  face  libre  de  la  plèvre,  les  autres 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  l'unit  aux  tissus  et  aux 
organes  subjacenls.  Il  n'est  pas  toujours  facile  de 
reconnaître  le  véritable  siège  de  la  lésion  , parce 
qu  elle  ne  larde  pas  à attaquer  les  autres  tissus, 
et  qu  elle  consiste  souvent  en  un  produit  morbide 
qui  refoule  les  organes.  C'est  done  surtout  au  dé- 
but que  le  véritable  siège  delà  lésion  est  plus  fa- 
cile à déterminer. 

Dans  cet  article,  presque  uniquement  consacré  à 
I anatomie  pathologique,  nous  décrirons  le  cancer 
et  les  tubercules  de  la  plèvre. 

Cancer  de  la  plèvre.  — Il  est  souvent  impossible 
de  dire  si  c'est  en  dehors  ou  en  dedans  de  la  plèvre 
que  se  développe  la  matière  cancéreuse.  Celle-ci  est 
ordinairement  constituée  par  la  matière  cérébri- 
forrne,  et  a été  souvent  désignée  par  le  nom  de 
sléatôme.  Dans  un  cas  rapporté  par  M.  llache  , la 
tumeur  avait  le  volume  de  la  tête  d’un  adulte;  elle 
avait  refoulé  le  cœur  à gauche  , et  avait  son  siège 
dans  la  cavité  de  la  plèvre  droite  ( Tumeur  encépha- 
loide  développée  dans  la  plèvre  droite. — Bulletin  de 
la  Société  anatomique,  p 90,  année  1854).  Che^  un 
autre  sujet  dont  M.  Chercelay  a rapporté  l’observa- 
tion avec  les  plus  grands  détails,  la  masse  encé- 
phaloïdc  qui  occupait  le  même  siège  avait  refoulé 

poumon  droit  et  était  cachée  par  la  base  de  cel 


organe  , qui  lui  formait  une  espèce  de  calotte. 
Celle  masse,  plus  grosse  que  la  tête  d’un  foelus, 
était  bosselée  et  contenue  dans  une  enveloppe  lisse; 
sa  substance  élail  blanchâtre,  grise,  rouge,  ferme 
en  quelques  points,  ramollie  dans  d’autres,  creusée, 
çà  et  là  de  cavités  pleines  de  sang  noirâtre,  coa- 
gulé ou  fluide,  parcourue  par  de  vastes  siuus  et  de 
larges  et  nombreux  vaisseaux  ( Masse  encephal.  vo- 
lum.;  apoplexie  pulmon.  presque  générale  à gauche. 
— Bulletin  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  p.  58; 
1837). 

M.  Henri  Ginlrac,  qui  a réuni  dans  sa  disserta- 
tion inaugurale  les  principales  observations  de  tu- 
meurs solides  inlra-thoraciques,  rapporte  plusieurs 
exemples  de  cancer  squirrheux  de  plèvre;  nous  em- 
prunterons à son  travail,  qui  résume  parfaitement 
l’état  actuel  de  la  science,  ies  documents  qui  nous 
sont  necessaires  pour  la  rédaction  de  cet  article 
(Essai  sur  les  tumeursintra-thoraciques,  thèse  n°  15; 
Paris,  1845);  nous  eu  ajouterons  quelques-uns  qui 
nous  appartiennent  ou  qui  sont  empruntés  à d’au- 
tres auteurs.  Corvisurt  et  Leroux  trouvèrent,  chez 
un  sujet,  une  tumeur  qui  s’était  formée  entre 
la  plèvre  et  le  lobe  supérieur  du  poumon  gauche, 
et  avait  refoulé  celui-ci;  son  parenchyme  ressem- 
blait au  tissu  de  la  rate  et  était  réduit  à t centi- 
mètre environ  d’épaisseur;  le  lobe  inférieur  était 
placé  derrière  la  tumeur;  son  volume  était  consi- 
dérablement diminué,  et  il  contenait  un  abcès  qui 
s’était  ouvert  dans  la  trachée  et  avait  causé  la  mort 
du  malade  par  suffocation.  La  tumeur,  recouverte 
par  une  membrane  fine  et  la  plèvre  costale  qui 
était  seulement  appliquée  sur  elle,  pesait  6 kilo- 
grammes, et  était  formée  par  une  substance  com- 
pacte, blanchâtre,  qui  lui  servait  en  quelque  sorte 
d'écorce,  et  au-dessous  par  une  autre  substance  plus 
blanche,  plus  grenue,  et  qui  avait  toutes  les  appa- 
rences du  sléatôme.  Elle  fut  analysée  par  Vauquelin, 
qui  la  trouva  composée  d’albumine  ( Obs.  sur  une 
masse  de  substance  albumineuse  occupant  tout  le 
côté  gauche,  le  milieu  et  un  peu  de  la  partie  droite 
de  la  poitrine,  journal  de  Corvisart  et  Leroux,  l.  n, 
p.  5 ; 1801).  Celle  production  pathologique  était 
probablement  de  nature  squirrheuse. 

L’un  de  nous  a observé,  sur  un  malade  qui  suc- 
comba avec  tous  les  signes  d'un  épanchement,  une 
tumeur  aplatie,  de  la  largeur  eide  l’épaisseur  de  la 
main,  situee  entre  la  plèvre  costale  et  les  côtes,  et 
occupant  le  tiers  inférieur  et  postérieur  de  la  cavité 
gauche  du  thorax.  Sou  tissu  blanchâtre,  transparent, 
offrait  la  consistance  et  la  structure  du  squirrhe.  Il 
avait  déterminé  l’exhalation  d’un  liquide  séreux  peu 
abondant  et  une  voussure  considérable  de  la  paroi 
pectorale. 

On  voit,  d’après  les  exemples  que  nous  avons  cités 
et  dont  nous  aurions  pu  augmenter  le  nombre,  que 
les  matières  squirrheuse  et  encéphaioide  peuvent 
avoir  leur  siégé  sur  la  face  libre  ou  sur  la  face  adhé- 
rente des  plèvres  costale  et  pulmonaire;  que  souvent 
elles  sont  entourées  d’une  membrane  qui  leur  con- 
stitue une  enveloppe,  et  que,  pour  peu  qu'elles  soient 
volumineuses,  elles  refoulent  le  poumon,  souvent  les 
médiaslins  et  la  paroi  pectorale,  et  amènent  la  for- 
mation d un  épanchement. 

Symptômes.  — Il  n’est  pas  facile  de  reconnaître  la 
présence  d’une  tumeur  formée  dans  les  plevres  ; on 
peut  sans  doute  s'assurer,  à l’aide  de  la  percussion 
et  de  l’auscultatiou,  qu’un  son  mat  existe  en  un 
point  de  la  poitrine  où  le  bruit  respiratoire  manque 
complètement  ; on  trouve  aussi  une  voussure  plus 
ou  moins  évidente  ; mais  combien  de  maladies  de 
poitrine  ne  s’accompagnent-elles  pas  de  semblables 
symptômes  ? Quoiqu’il  en  soit,  voici  les  signes  qui 
pourront  faire  diagnostiquer  la  maladie  : matité 
complété  lorsque  la  tumeur  est  au  contact  de  la  pa- 
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roi  thoracique,  vibration  vocale  perçue  à la  main, 
absence  du  bruit  respiratoire,  tour,  expectoration 
nulle  ou  insignifiante,  dyspnée  plus  ou  moins  in- 
tense suivant  le  volume  et  le  siège  de  la  tumeur, 
revenant  par  accès  ou  se  montrant  d'une  manière 
continue;  douleur  obtuse,  gravalive  dans  un  point 
du  thorax  ; quelquefois  dysphagie  si  la  tumeur  com- 
prime l’œsophage,  œdème  des  membres  supérieurs 
dans  quelques  cas  rares.  On  ne  pourrait  diagnosti- 
quer d'une  manière  certaine  la  présence  du  cancer 
de  la  plèvre  que  dans  les  cas  où  des  tumeurs  sem- 
blables feraient  saillie  en  un  point  de  la  paroi  tho- 
racique ou  affecteraient  d’autres  organes  et  seraient 
visibles  à l’extérieur.  Le  développement  de  ce  pro- 
duit morbide  se  fait  en  général  assez  lentement.  11 
faudrait  d'ailleurs  éliminer,  à l’aide  des  signes  qui 
leur  appartiennent  en  propre,  les  affections  thora- 
ciques dont  les  symptômes  peuvent  donner  lieu  à 
des  erreurs  de  diagnostic. 

Gangrène. — «La  gangrène  de  la  plèvre  est  une  al- 
tération très-rare,  dit  Laennec;  presque  jamais  elle 
n’est  générale  ou  produite  par  la  violence  de  l’in- 
flammation ; presque  toujours  elle  est  consécutive  à la 
rupture  d’un  abcès  gangréneux  du  poumon  ou  aune 
pleurésie  chronique  » (foc.  cil.,  p.  430).  M.  Chomel 
a vu  à l’Hôtel-Dieu  un  malade  chez  lequel  il  trouva, 
après  la  mort  une  destruction  gangréneuse  partielle 
delà  plèvre  pulmonaire  (art.  Plevrk  ( Maladies  de 
la),  Dictionnaire  de  médecine,  2e  édit.,  p.59). 

« La  gangrène  de  la  plèvre  se  reconnaît  à des  ta- 
ches d'un  vert  brunâtre  ou  noirâtre,  tantôt  rondes, 
tantôt  irrégulières,  qui  souvent  ne  comprennent  que 
l’épaisseur  de  la  membrane.  Les  points  ainsi  affectés 
sout  ramollis  et  tombent  facilement  en  déiritus.  a 
Les  parties  subjacentes,  telles  que  le  tissu  cellulaire, 
les  muscles  intercostaux  , les  côtes  ou  le  poumon  , 
participent  à l’altération;  elles  sont  verdâtres,  ra- 
mollies , exhalent  une  odeur  fétide.  Lorsque  l’es- 
chare est  tombée,  le  contour  de  1 ulcération  qui  en 
résulte  est  noirâtre.  Quelquefois  la  gangrène  étant 
1 effet  d’une  pleurésie  chronique,  les  fausses  mem- 
branes anciennes  qui  couvrent  la  plèvre  se  morti- 
fient également,  prennent  une  teinte  grisâtre  ou  ver- 
dâtre sale  et  une  consistance  pulrilagineuse.  « Cela 
se  voit  surtout  quand  un  abcès  gangréneux  du  pou- 
mon s’est  ouvert  dans  la  plèvre.  Une  seule  fois,  dit 
Laennec,  j’ai  vu  une  affection  des  fausses  membra- 
nes pleurétiques  chez  un  sujet  qui  avait  en  même 
temps  dans  le  poumon  trois  excavations  gangré- 
neuses à demi  pleines  d’un  putrilage  grisâtre  et  hor- 
riblement fétide  » (ouvr.  cité,  p.  432). 

La  gangrène  de  la  plèvre  est  quelquefois  un  moyen 
que  la  nature  emploie  pour  livrer  passage  à un  épan- 
chement de  pus  formé  dans  la  cavité  thoracique. 
Lorsque  c’est  la  plèvre  thoracique  qui  est  le  siège  du 
ramollissement  gangréneux  , le  liquide  peut  s infil- 
trer dans  les  parois  pectorales  et  produire  sous  la 
peau  une  tumeur  fluctuante  que  l’on  doit  ouvrir  ; le 
liquide  se  fait  jour  dansles  bronches  si  la  perforation 
gangréneuse  affecte  la  plèvre  pulmonaire. 

Perforation  de  la  plèvre. — Le  lra\ail  ulcératifqui 
donne  lieu  à la  perforation  de  la  plèvre  peut  avoir 
son  siège  dans  le  feuillet  viscéral  ou  dans  le  feuillet 
pariétal  et  la  tunique  séreuse.  Le  premier  siège  est 
beaucoup  plus  fréquent  que  le  second  ; éludions  les 
causes  de  cette  lésion  anatomique. 

Les  causes  qui  résident  dans  le  tissu  pulmonaire 
sont  nombreuses;  les  plus  communes  sont  le  ramol- 
lissement des  tubercules  situés  à la  périphérie  de 
l’organe,  la  rupture  d’excavations  tuberculeuses  ou 
d'un  abcès  inflammatoire,  la  gangrène,  l’apoplexie 
pulmonaires,  la  rupture  d’un  kyste  acéphaiocyste. 
Les  maladies  des  organes  situés  dans  les  médiaslins 
peuvenlaussi  amener  la  rupture  de  la  plèvre;  un  can- 
cer de  l’œsophage,  le  rétrécissement  de  ce  conduit, 
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quelle  qu’en  soit  la  cause  (voy.  OEsophage  (Maladies 
de  1’),  les  anévrysmes  du  tronc  brachio-céphalique  , 
un  abcès  par  carie  des  vertèbres  dorsales  ou  cervi- 
cales, déterminent  l'ulcération  de  la  plèvre  et  ver- 
sent dans  sa  cavité  les  produits  morbides. 

La  cause  des  perforations  doit  être  aussi  cherchée 
dans  la  lésion  des  parties  qui  constituent  la  paroi 
thoracique  ;une  carie  des  côtes,  unabcès  extra-pleu- 
ral, une  tumeur  cancéreuse  qui  a détruit  les  tissusen 
s’avançant  de  dehors  en  dedans,  peuvent  perforer  la 
plèvre  costale.  Enfin,  dans  d'autres  circonstances  pa- 
thologiques qui  ne  sont  pas  très-rares  , le  travail 
morbide  se  développe  primitivement  dans  des  or- 
ganes qui  ne  sont  plus  contenus  dans  la  poitrine,  et 
ce  n’est  qu’après  avoir  traversé  plusieurs  tissus  que 
l’ulcération  arrive  jusqu’à  la  plèvre.  Parmi  les  causes 
de  ce  genre,  se  trouvent  les  collections  purulentes, 
les  acéphalocystes  dont  le  foie  est  le  siège,  les  pé- 
ritonites sus-diaphragmatiques  enkystées;  les  mêmes 
lésions,  lorsqu'elles  occupent  la  rate  et  les  reins  , 
peuvent  donner  lieu  à la  perforation  de  la  plèvre. 

Dans  toutes  les  conditions  pathologiques  que  nous 
venons  d’énumérer,  le  mécanisme  de  la  perforation 
est  toujours  le  même  : c'est  de  dehors  en  dedans 
qu’elle  s’effectue.  Primitivement  développée  dans  un 
tissu  plus  ou  moins  éloigné  des  plèvres  pariétale  ou 
viscérale,  l’ulcération  s'avance  à travers  les  tissus, 
finit  par  rencontrer  la  tunique  séreuse  ; et  si  une 
phlegmasie  adhesive  salutaire  nevient  pas  mettre  eu 
contact  les  deux  points  opposés  de  la  plèvre,  une  ou- 
verture accidentelle  se  forme,  et  un  épanchement  de 
matières  liquides  ou  solides,  ou  de  gaz,  a lieu  dans 
la  plèvre,  qui  s'enflamme  alors  avec  une  grande  vio- 
lence (pleurésie  par  perforation). 

Il  en  résulte  une  douleur  vive  dans  le  côté  corres- 
pondant de  la  poitrine  , une  dyspnée  extrême  , une 
grande  anxiété,  un  frisson  suivi  d'une  fièvre  in- 
tense, et  tous  les  signes  physiques  de  l'épanchement. 
Dans  quelques  cas  la  pleurésie  se  développe  d’une 
manière  insidieuse  et  sans  s'accompagner  des  symp- 
tômes aigus  dont  nous  venons  de  parler;  il  faut  alors 
recourir  à l'auscultation  et  à la  percussion,  qui  peu- 
vent seuls  servira  établir  le  diagnostic  (voyez  Phthi- 
sie, t.  in,  2e  part.,  p.  827. 

La  perforation  peut  dépendre  d’une  gangrène  de 
la  plèvre  et  des  fausses  membranes  formées  dans  la 
t unique  séreuse  enflammée  chroniquement;  elle  se 
fait  alors  de  dedans  en  dehors.  Si  elle  a son  siège 
dans  la  plèvre  pulmonaire,  le  malade  expectore  tout 
à coup  une  quantité  considérable  de  matière  séro- 
purulcnte,  purulente  ou  sanguinolente.  L’abondance 
et  la  nature  du  liquide  expectoré  font  reconnaître  la 
perforation,  qu’on  ne  pourrait  confondre  avec  une 
vomique  que  dans  le  cas  où  il  existerait  une  affection 
tuberculeuse  du  poumon.  L’expectoration  est  quel- 
quefois assez  copieuse  pour  produire  la  mort  par  as- 
phyxie, comme  dans  les  cas  que  nous  avons  signalés 
ailleurs  (voy.  Hydrothoiux,  t.  m,  lrc  part.,  p 14i. 
Souvent  le  liquide  contenu  dans  la  plèvre  ou  dans  les 
kystes  que  limitent  les  fausses  membranes  ne  passe 
qu'en  petite  quanti  te  dans  les  bronches, tant  à cause  de 
la  situation  déclive  de  la  perforation  que  des  fausses 
membranes  qui  font  l’olfice  de  soupape  ou  s'enga- 
gent dans  l'ouverture  fisluleuse. 

L’épanchement  de  gaz  dans  la  plèvre  est  un  autre 
accident  presque  constant  de  la  perforation  pulmo- 
maire  ; on  retrouve  alors  les  symptômes  dei  hydro- 
pneumolhorax.  Lorsqu'il  existe  une  fistule  pleuro- 
costaie,on  observe  les  signes  du  double  épanchement 
d'air  et  de  liquide,  parce  que  ce  dernier  ne  larde  pas 
à suivre  l’introduction  de  l’air  dans  la  plèvre  (voyez 
Pneumothorax;. 

La  mort  est  la  suite  presque  constante  de  la  per- 
foration ; mais,  à vrai  dire,  elle  est  plutôt  l’effet  des 
maladies  qui  l'ont  déterminée  que  des  accidents  de 
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la  perforation  elle-même.  On  voit  cependant  quel- 
ques sujets  guérir  heureusement  (voy.  IIïdrothokax, 
t.  ni,  lr0  part.,  p.  121. 

Tubercules  (phthisie  pleura'e).  — Le  développe- 
ment des  tubercules  dans  la  plèvre  se  lie  constam- 
ment à la  diathèse  tuberculeuse  et  surtout  à la  tu- 
berculisation pulmonaire.  La  matière  tuberculeuse 
a son  siège  : 1°  sur  l'une  ou  l’autre  face  de  la  plèvre, 
2°  dans  lesfausses  membranes  qui  recouvrentcelle-ei. 

On  a désigné  quelquefois  sous  le  nom  de 
pleurésie  tuberculeuse  l 'inflammation  de  la  plèvre 
produite  par  l’éruption  de  tubercules  dans  la  mem- 
brane séreuse;  cette  expression  est  impropre  ; les 
tubercules  qni  précèdent  le  développement  de  la 
phlegmasie  en  sont  la  cause;  il  serait  plus  conve- 
nable d'appeler  cette  maladie  tuberculisation  des 
plèvres. 

Lorsque  la  face  libre  de  la  plèvre  est  occupée  par 
la  matière  tuberculeuse  , celle-ci  se  dépose  tantôt 
sous  forme  de  granulations  grises,  arrondies  et  lenti- 
culaires, ce  qui  est  assez  rare,  tantôt  sous  forme  de 
tubercules  miliaires  ou  de  larges  plaques  tubercu- 
leuses. MM.  Rilliet  et  Barthez  décrivent  une  autre 
forme  de  tubercules  qu'iis  appellent  granulations 
jaunes  ; aplatie,  lenticulaire  et  adhérente  à la  face 
interne  de  la  séreuse,  la  granulation  s’entoure  bien- 
tôt d’une  fausse  membrane  sécrétée  d’abord  autour 
d'elle,  puis  entre  elle  et  la  plevre,  « de  telle  manière, 
disent-ils,  que  le  produit  de  l'inflammation  soulève 
la  granulation, l’éloigne  de  cette  membrane, et  semble 
ainsi  la  sécréter  elle-mêmei*(rrat/é  clinique  etprati- 
que  des  maladies  des  en/an(s,t.m,p.322.  1843). Us  ne 
pensent  pas  que  la  plèvre  sécrète  toujours  la  pseudo- 
membrane  dans  laquelle  se  développe  le  tubercule, et 
ils  assurent  que  ce  serait  intervertir  la  marche  de  ces 
lésions.  Nous  avons  eu  plusieurs  occasions  d'étudier 
avec  quelque  soin  la  lésion  dont  nous  venons  de 
parler,  et  nous  affirmons  que  jamais  nous  n’avons 
pu  suivre  le  mode  de  développement  indiqué  par 
MM.  Rilliet  et  Barthez.  Il  nous  a paru  évident 
que  le  tubercule  se  manifestait  d'abord  dans  le 
tissu  de  la  plèvre,  et  qu’agissant  alors  comme  corps 
irritant,  il  causait  la  sécrétion  d’une  lymphe  fibri- 
neuse plastique,  qui  constituait  autour- de  lui  une 
fausse  membrane  plus  ou  moins  étendue,  et  dans 
d’autres  cas  servait  de  moyen  d'adhérence  entre  les 
deux  feuillets  de  la  plèvre;  quelquefois  la  présence 
du  tubercule  amenait  un  épanchement  de  sérosité 
plus  ou  moins  chargée  de  fibrine  , plus  rarement 
de  pus,  en  un  mot  toutes  les  altérations  que  nous 
avons  déjà  fait  connaître  en  décrivant  la  pleurésie 
aiguè.  Comment  d’ailleurs  MM.  Rilliet  et  Barthez 
peuvent-ils  concevoir  que  le  tubercule  soit  sou- 
levé par  une  fausse  membrane  qui  se  développe 
après  lui  ? 

On  a pris  souvent  pour  des  granulations  jaunes 
ou  pour  des  tubercules  miliaires  des  fausses  mem- 
branes pleurétiques  de  petite  dimension  et  régu- 
lièrement disposées  sous  forme  de  plaques  lenticu- 
laires et  arrondies.  Nous  avons  examiné  ailleurs  ce 
point  important  d'anatomie  pathologique  ( voyez 
Péritoine  (Tubercules  du),  t.  in,  2e  part  , p.  722 

Les  tubercules  miliaires  forment  des  plaques  iso- 
lées ou  d’une  étendue  assez  grande  pour  couvrir 
une  partie  considérable  de  la  plèvre  ; ces  plaques 
ou  plutôt  celte  couche  tuberculeuse  est  constituée 
par  des  milliers  de  tubercules  qui  sonl  réunis  les 
uns  aux  autres  par  une  fausse  membrane  ; quel- 
quefois celle-ci  ressemble  parfaitement,  par  sa  dis- 
position , sa  couleur  et  sa  texture,  à l'exsudation 
fibrineuse  de  la  pleurésie  aiguë  , et  n’est  en  elfet 
que  cette  même  altération  ; mais  dans  d’autres  cas 
plus  fréquents, la  plèvre, enflammée  par  une  première 
éruption  de  tubercules,  secrète  en  même  temps  la 
sérosité  fibrineuse  qui  forme  la  fausse  membrane  et 
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la  matière  tuberculeuse  qui  se  trouve  ainsi  mêlée 
plus  ou  moins  intimement  à la  fibrine  de  la  fausse 
membrane.  Les  auteursqui  ont  écrit  sur  la  tubercu- 
lisa.'ion  pulmonaire  n’ont  pas  bien  saisi  la  cause  et 
le  mode  de  développement  des  lésions  variées  que 
l'on  rencontre  dans  la  plèvre;  ils  n’ont  pas  compris 
que  si  l’on  trouvait  dans  l’aspect,  la  forme,  I épais- 
seur et  la  texture  des  fausses  membranes  des  varia- 
tions si  grandes,  il  fallait  l'attribuer  à ce  que  ces 
produits  morbides  tiennent,  d’une  part,  à la  sécrétion 
simultanée  ou  successivedes  liquides  plus  ou  moins 
rapidement  organisâmes  fournis  par  la  plèvre,  et, 
d’une  autre  part,  à la  présence  de  la  matière  tuber- 
culeuse sécrétée  en  vertu  de  la  diathèse  toute  spé- 
ciale où  se  trouve  le  sujet.  Une  fois  que  l’on  a re- 
connu cette  double  origine  des  produits  morbides, 
on  conçoit  très-aisément  pourquoi  les  fausses  mem- 
branes jaunâtres  que  l’on  trouve  dans  la  plèvre 
sontsouvenl  semi-tuberculeuses  et  semi-fibrineuses, 
pourquoi  elles  constituent  des  lames  qui  ont  une 
épaisseur  de  4 à 5 millimètres  et  quelquefois  plus. 
Lorsqu’on  détache  ces  lames , on  voit  souvent 
qu’elles  sont  déprimées  par  les  côtes  dont  elles  con- 
servent l’empreinte.  Quelquefois  tout  le  feuillet  pa- 
riétal en  est  tapissé  , et  l’on  peut  enlever  de  larges 
lambeaux  de  cette  production  pathologique. 

La  matière  tuberculeuse  se  montre  aussi  dans  quel- 
ques cas  sans  forme  déterminée.  Chez  un  jeune  nègre 
âgé  de  six  ans,  dont  Laennec  rapporte  l’observation, 
la  cavité  de  la  plèvre  était  occupée  par  une  masse  de 
consistance  caséeuse  qui  avait  l'épaisseur  de  deux 
travers  de  doigt  sur  les  parties  anterieures  et  posté- 
rieures du  poumon.  En  ratissant  celte  matière,  on 
dépouillait  la  surface  de  la  plèvre  de  cet  enduit  qui 
était  comme  pâteux  ; la  membrane  séreuse,  au  lieu 
d être  lisse,  ofl'rait  l’aspect  de  la  surface  inégale  des 
kystes  tuberculeux  ( Traité  de  l' auscultation,  t.  n, 
p.  684,  4»  édit.  ; 1837).  On  voit,  d’après  cette  obser- 
vation et  d'autres  encore,  que  le  poumon  peut  être 
comprimé  par  des  masses  tuberculeuses  inlra-pleu- 
rales  assez  considérables. 

Les  tubercules  qui  se  développent  dans  le  feuillet 
pulmonaire  de  la  plèvre  sont  les  plus  communs  de 
tous,  mais  comme  ils  ne  durèrent  point  par  leurs 
symptômes  des  tubercules  du  poumon,  nous  en  ren- 
voyons l'étude  ailleurs  (voy.  Phthisie  pulmonaire, 
t.  ni,  2“  part.,  p.  78. 

Les  tubercules  extra-pleuraux  qui  siègent  sous  la 
plèvre  costale  occupent  le  plus  ordinairement  les  par- 
ties antérieure  et  postérieure  de  la  cavité  thoracique. 
Tantôt  ils  font  une  saillie  assez  considérable  pour 
qu’on  les  confonde  avec  des  tubercules  intra-pleu- 
raux;  il  faut,  pour  découvrir  leur  véritable  siège,  sou- 
lever la  plevre  et  s’assurer  qu’elle  passe  au-dessus 
d’eux  ou  qu’elle  les  entraîne  avec  elle.  Les  tubercules 
extra-pleuraux  se  ramollissent  assez  souvent,  forment 
alors  de  petits  abcès,  et  finissent  par  perforer  la  ple- 
vre. Quelquefois  le'travail  pathologique  s’effectuant 
à la  fois  dans  tous  les  sens,  la  paroi  thoracique  s'ul- 
cère, et  il  s'établit  une  fistule  pleuro-thoraeique.  Il 
arrive  encore  que  l’ulcération  de  la  plèvre  costale 
amène  uneadherence complété  entre  ce  feuillet  mem- 
braneux et  la  plèvre  pulmonaire  MM.  Rilliet  et  Bar- 
thez ont  vu  les  cavités  tuberculeuses  extra  pleurales 
communiquer  avec  le  poumon  à travers  de  larges  per- 
forations de  la  plèvre  pulmonaire.  Ils  ont  trouvé  que 
les  tuberculisations  considérables  sont  situées  pres- 
que toujours  d'un  seul  côté  ; que  les  tubercules  intra- 
pleuraux sont  plus  communs  que  ceux  développés  sur 
la  face  adhérente  de  la  tunique  séreuse,  enfin  qu’il 
est  rare  que  les  tubercules  affectent  en  même  temps 
ces  deux  sièges. 

Symptômes.  — Nous  ne  parlerons  pas  des  tuber- 
cules extra-pleuraux  situés  dans  le  feuillet  viscéral 
parce  que  les  symptômes  des  tubercules  de  la  plèvre 
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pulmonaire  ne  diffèrent  pa»  de  ceux  qui  appartien- 
nent à la  phthisie.  Il  faut  que  les  tubercules  soient 
réunis  en  nombre  assez  considérable  pour  provoquer 
des  symptômes  évidents.  La  diminution  ou  l'absence 
du  bruit  respiratoire,  la  matité  fixe,  pourraient  servir 
à faire  reconnaître  la  maladie. 

Les  tubercules  de  la  plèvre  ne  peuvent  donner  lieu 
à des  symptômes  appréciables  que  dans  le  cas  où  il 
s'est  formé  une  pleurésieavec  adhérence  ou  avecépan- 
chement.  C'est  ce  qui  avait  probablement  lieu  dans 
le  cas  où  MM.  Rilliet  et  Barthez  disentavoir  constaté 
une  dépression  du  côté  malade,  une  absence  complète 
de  vibrations  du  même  côté  (loc.  cit p.  354).  Ils 
n’ont  pas  distingué  les  signes  qui  dépendent  de  la 
leurésie  d’avec  ceux  qui  sont  produits  par  les  tu- 
ercules.  Leur  description  se  ressent  de  celte  con- 
fusion. Le  souffle  tubaire,  l’égophonie,  ne  tiennent 
pas  non  plus  à d'autres  causes.  La  toux  est  fréquente, 
l’expectoration  nulle,  à moins  qu'il  n’existe  des  tu- 
bercules pulmonaires,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  com- 
inuu.  La  douleur  Ihoraciqueel  la  dyspnée  sont  beau- 
coup plus  rares  qu’on  ne  serait  tenté  de  le  croire  ; 
cependant  ces  symptômes  et  tous  les  autres  sont  va- 
riables et  subordonnés,  à l'intensité  delà  pleurésie  et 
aux  lésions  qu’elle  détermine. 

Les  symplômes  généraux  sont  ceux  de  la  phthisie 
pulmonaire  : mouvement  fébrile  avec  exacerbation  le 
soir,  sueurs  nocturnes,  amaigrissement  rapide,  dé- 
perdition des  forces,  tels  sont  les  phénomènes  qui 
mettent  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Les  tubercules  de  la  plèvre  s’accompagnent  de 
symptômes  qui  affectent  deux  formes  très-différen- 
tes : 1°  on  observe  les  symplômes  et  la  marche  d’une 
pleurésie  aiguë  ou  subaiguë  ; 2°  la  maladie  affecte  la 
forme  d’une  pleurésie  chronique  latente  ou  non. 
Celte  dernière  forme  est  la  plus  commune.  Dans  ce 
cas,  les  sujets  éprouvent  quelques  douleurs  thora- 
ciques, de  la  dyspnée,  de  la  toux,  et  ces  symptômes 
persistent  longtemps  sans  que  l’on  voie  paraître  les 
signes  de  la  phthisie  pulmonaire.  S’il  se  forme  un 
épanchement,  on  pourrait  en  soupçonner  la  véritable 
origine,  dans  le  cas  où  le  malade,  après  avoir  pré- 
senté tous  les  symptômes  généraux  de  la  phthisie 
pulmonaire  sans  les  signes  locaux  de  cette  dernière 
affection,  serait  pris  de  tous  lesaccidenls  d’une  pleu- 
résie aiguë  ou  chronique. 

La  terminaison  par  pneumothorax  ou  par  fistule 
pleuro-lhoracique  s’annonce  par  des  signes  spéciaux 
que  nous  avons  indiqués  ailleurs  (voyez  Pleurésie). 

La  tuberculisation  de  la  plèvre  se  distingue  de  la 
phihisie  par  le  siège  qu’elle  affecte,  et  par  l’absence 
des  signes  locaux  de  la  phihisie  pulmonaire  qui  occupe 
plus  spécialement  le  sommet  du  poumon.  B1M.  Ril- 
liet et  Barthez  ont  cherché  à établir  le  diagnostic  de 
la  pleurésie  chronique  et  de  la  phihisie  pleurale  (ouv. 
cité,  p.  339).  Ils  ne  nous  semblent  pas  y être  parve- 
nus. Comment  en  effet  différencier  parles  symptômes 
deux  maladies  qui  sont  tout  à fait  semblables,  et  ne 
sont  en  définitive  que  deux  espèces  de  pleurésies? 

Les  causes,  le  pronostic  et  le  traitement  de  la 
phthisie  pleurale  ne  présentent  rien  de  spécial;  nous 
les  avons  étudiés  en  traitant  de  la  phihisie  pulmo- 
naire et  des  pleurésies  chroniques. 

PLIQUE.  Voy.  Tkicuoma. 

PLOMB  (Malad-iss  produites  pau  le). 

L’action  morbifique  exercée  par  les  composés  plom- 
biques  varie  suivant  la  nature  du  composé,  la  quan- 
tité introduite  dans  l’économie,  le  mode  de  pénétra- 
tion, les  conditions  individuelles  dusujet,  etc. 

Il  résulterait  d’expériences  faites  parM.  Orfila,  et 
répétées  par  MM.  Dupasquier  et  Rey  (Gazette  tndd., 
p.  619  ; 1843),  que  toutes  les  préparations  saturnines 
ne  sont  pas  vénéneuses.  Les  composés  insolubles  dans 
l’eau  et  inattaquables  par  les  liquides  contenus  dans 
l’appareil  digestifsoul  inoff'ensifs,mêmeà  très-hautes 


doses,  et  n'agissent  pas  autrement  que  le  ferait  du 
sable  fin,  ou  toute  autre  matière  absolument  inerte. 
Il  en  est  ainsi  pour  tes  sulfures,  le  sulfate,  l’oxalate, 
le  phosphate,  le  borate  et  le  tannate  de  plomb. 

Des  accidents  toxiques,  plus  ou  moins  graves, 
peuvent  au  contraire  être  produits  par  l’introduction 
dans  l’économie  de  l’acétate  (sucre  de  salurne),  du 
sous  acétate,  de  l’azotate,  du  carbonate,  du  chromate, 
de  l’iodure.  du  protoxyde  (litharge)  et  du  deuloxyde 
(minium)  de  plomb. 

Des  travaux  récents  tendent  à modifier  ces  asser- 
tions. « Il  résulte  de  mes  recherches  chimiques,  dit 
M.  Mialhe,  que  toutes  les  préparations  de  plomb,  et 
le  plomb  lui -même,  mais  ce  dernier  seulement  avec 
le  concours  de  l’air,  en  réagissant  avec  les  chlorures 
alcalins  que  nos  humeurs  renferment,  se  transfor- 
ment, en  tout  ou  en  partie,  en  chlorure  de  plomb  et 
en  un  nouveau  composé  alcalin.  Il  résulte,  de  plus,  de 
nos  expériences,  que  le  chlorure  de  plomb  une  fois 
formé  se  combine  avec  l’excès  de  chlorure  basique, 
et  constitue  un  chlorure  double  en  qui  résident  les 
propriéiésmédicinalesettoxiques  de  tous  les  composés 
chimiques  dont  le  plomb  est  la  base...  Ces  données 
une  fois  admises,  continue  Al . Mialhe,  il  devient  fa- 
cile de  répondre  à la  question  de  savoir  s’il  est  vrai 
que  toutes  les  préparations  de  plomb  sont  également 
vénéneuses?  Non  sans  doute;  elles  le  sont,  au  con- 
traire, à des  degrés  très-divers  et  tout  à fait  en  rap- 
port avec  la  proportion  de  chlorure  double  auquel 
leur  décomposition  donne  naissance  ; ainsi  les  com- 
posés solubles  sont  en  général  plus  énergiques  que 
les  composés* insolubles.»  (Alialbe,  Uém.  sur  les  éma- 
nations de  plomb,  etc.;  Paris,  p. 8-10,  1844.  — Voy. 
aussi  Journal  des  connaissances  médicales  pratiques, 
n°  de  janvier  1844). 

Les  phénomènes  morbides,  déterminés  par  l’intro- 
duction, dans  l’économie,  d’un  composé  plombique 
délétère,  sont  nombreux  et  variables;  mais  ils  peu- 
vent être  rapportés  à deux  espèces  d’intoxication  sa- 
turnine : Y empoisonnement  proprement  dit  et  1 in- 
toxication chronique.  Ainsi  que  nous  l’avons  fait 
dans  d'autres  circonstances,  nous  n’accorderons  que 
peu  de  développement  à l'histoire  de  l’empoisonne- 
ment saturnin,  qui  sera  envisagé  exclusivement  au 
point  de  vue  de  la  médecine  pratique. 

L'intoxication  saturnine  chronique  est  caractérisée 
par  des  phénomènes  qui  tantôt  sont  réunis,  mais  qui 
tantôt  se  montrent  isolément  ; il  en  résulte  la  néces- 
sité de  les  étudier  séparément  d'abord,  et  ensuite 
dans  leur  ensemble  .’  à cet  effet,  nous  décrirons  dans 
autant  de  paragraphes  distincts;  1°  Y empoisonnement 
chronique  primitif,  2"  Y encéphalopathie  saturnine, 
3°  l’ épilepsie  saturnine , 4°  les  paralysies  saturnines, 
5°  Y arthratgie  saturnine,  6"  la  colique  de  plomb,  et 
enfin,  7°  la  cachexie  saturnine.  Après  avoir  tracé  le 
tableau  de  celte  dernière,  nous  étudierons,  d’une 
maniéré  générale,  l'intoxication  saturnine  chro- 
nique. 

EMPOISONNEMENT  SATURNIN. 

Le  meurtre  ou  le  suicide  n’aque  rarement  recours 
aux  préparations  plombiques  ; l’empoisonnement  sa- 
turnin est  presque  constamment  involontaire  et  dù 
à une  erreur,  à l’administration  imprudente  descom- 
posés plombiques  employés  par  la  thérapeutique,  à 
l'usage  de  substances  alimentaires  dont  la  propriété 
délétère  est  restée  inconnue  : c’est  ainsi  que  des  em- 
poisonnements on  tété  fréquemment  produits  par  l’ad- 
ministration à l’intérieur  de  l'acétate,  de  l’azolateou 
de  l’iodure  de  plomb  ; par  l'usage,  sous  forme  de  la- 
vcmenls,  d’injections, de  topiques,  du  sous-acélatede 
plomb;  par  I injection  d’eau  avant  été  transmise  par 
des  aqueducs  de  plomb, étant  tombée  sur  un  toit  cou- 
vert de  ce  métal  ; par  du  vin,  du  cidre,  de  l'eau-de- 
vie,  du  vinaigre,  tenant  en  dissolution  de  la  litharge 
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(Fourcroy,  Sur  les  vins  lithargyrcs , in  Mèm.  de  l'Â- 
cad.,  p.  280;  1787  ; — Chevallier,  Rech.  sur  les  causes 
de  la  maladie  dite  colique  de  plomb,  in  Annales  d'hy- 
giène, t.  xv,  p.  7;  — Chevallier  el  Ollivier  (d’Angers), 
Recherches  chimiques  et  méd.  lég.  sur  plusieurs  cas 
d'un  empoisonnement  déterminé  par  l’usage  du  cidre 
contenant  un  sel  de  plomb  en  dissolution,  in  même 
recueil,  i.  xxvh,  p.  104  ; — Chevallier,  Note  sur  le 
plomb  cl  sur  les  accidents  déterminés  par  ce  métal, ses 
oxydes  et  ses  composés,  in  même  recueil,  t.  xxvm, 
p.  224;  — Boutigny,  même  recueil,  t.  xxtv,  p.  78; 
Christison,  A trealisc  on  poisons,  p.  477  et  suiv.; 
Edinburgh,  1852;  — Boudet  , Journal  général  de 
méd.,  t.  xliv,  p.  321);  par  des  substances  alimentaires 
préparées  dans  des  vases  de  plomb  ; par  des  bonbons 
coloriés  avec  le  chromate  de  plomb  (Chevallier  et  Ha- 
bert, Sur  la  nécessité  d'indiquer  légalement  aux  con- 
fiseurs les  matières  colorantes  qu’ils  doivenlcmployer, 
in  Ann.  d'hygiène,  t.  xxvm,  p.  62-05). 

M.  Fouquier  a vu  un  véritable  empoisonnement 
être  produit  par  quelques  grains  d'acétate  de  plomb 
administrés  à l’intérieur  (Dint.  de  méd.  cl  de  chir. 
P rat.,  l.  xm,  p.  357);  M.  Otto,  par  du  tabac  en  pou- 
dre contenant  du  minium  ( Gazette  médicale,  p.  68  ; 
1845)  : une  bouteille  est  rincée  avec  du  plomb  de 
chasse;  dix  grains  restent  enchatonnés  au  fond  el 
suffisent  pour  rendre  le  vin  délétère  ( Journal  de  chi- 
mie médicale,  n°  de  juillet  1845).  On  a encore  cité 
des  exemples  d’empoisonnement  dû  à des  sophisti- 
cations par  le  plomb,  du  miel,  du  beurre, du  fromage, 
du  sucre  en  poudre,  etc.  (Christison,  loc.  dit.,  p 482). 

Altérations  anatomiques.  — il  n’existe  dans  la 
science  que  fort  peu  d’exemples  de  mort  déterminée 
par  un  empoisonnement  saturnin,  et  c’est  principa- 
lement sur  les  animaux  que  les  lésions  anatomiques 
ont.  clé  étudiées. 

Un  tambour  qui  avait  bu  une  grande  quantité 
d’eau  de  Goulard  mourut  au  bout  de  trois  jours  ; à 
l’autopsie,  on  constata  une  violente  inflammation  de 
la  partie  inférieure  de  l’œsophage,  de  l’estomac,  du 
duodénum,  d’une  partie  du  jéjunum,  des  colons  as- 
cendant cl  transver.se;  la  membrane  villeuse  gas- 
trique était  comme  macérée  ; le  ventricule  contenait 
6 onces  d'un  liquide  rouge  brun  , répandant  une 
odeur  de  vinaigre  évaporé,  et  ayant  une  saveur  styp  - 
tique,  métallique  ( Journal  universel,  t.  xx,  p.  355). 

Chez  les  animaux,  suivant  M.  Devergie,  on  trouve 
dans  l’estomac  une  couche  d’un  gris  blanchâtre  pro- 
venant du  poison  décomposé  , et  renfermant  de 
l’oxyde  de  plomb  combiné  probablement  avec  de  la 
matière  animale  ; sous  cette  couche  se  montre  une 
coloration  rouge  plus  ou  moins  intense  qui  est  le  ré- 
sultat d’une  phlegmasie,et  qui  s’étend  plus  ou  moins 
loin  dans  le  tube  intestinal  (LHcl.  de  méd.  etdechir. 
pral.,  loc.  cit.,  p.  557j. 

« Dans  l’empoisonnement  aigu,  disent  MM-  Flan- 
din  et  Danger,  la  membrane  muqueuse  gaslro-in- 
leslinale  est  comme  tannée  par  une  sorte  d’enduit  gri- 
sâtre. Dans  l’empoisonnement  lent,  les  membranes 
du  tube  digestifsont  plus  ou  moins  colorées  en  jaune 
brun,  noir,  avec  des  teintes  intermédiaires.  Les  ma- 
tières contenues  dans  les  intestins  sont  d’une  cou- 
leur gris  d’acier  plus  ou  moins  foncée.  Le  foie,  la 
rate,  participent  quelquefois  à ces  colorations  qui 
disparaissent,  en  totalité  ou  en  partie,  à l’air,  par  le 
lavage.  Le  plus  souvent  les  poumons  présentent  des 
traces  de  congestion  simulant  les  effets  de  la  pneu- 
monie ou  de  l’apoplexie  pulmonaire.  Cette  dernière 
altération  peut  servir  à caractériser  un  empoisonne- 
ment par  le  plomb,  si  l’on  ajoute  qu’elle  est  produite 
parla  présence  de  ce  métal  dans  les  poumons,  où 
l’on  ne  rencontre  pas  d’une  manière  aussi  tranchée 
d’autres  poisons,  et  spécialement  le  cuivre  ell  anti- 
moine » (Académie  des  sciences,  séance  du  29  jan- 
vier 1844). 


M.  Rognetta  dit  également  que  dons  lescmpoison- 
nements  par  le  plomb  la  muqueuse  gast>  ique  est  co*i- 
siamment  comme  tannée,  épaissie,  et  qu’elle  se  laisse 
facilement  déchirer  el  enlever  par  lambeaux  (affaire 
Pouihon,  voy.  Arch. gén.deméd., t.  iv,  p.  254;  1844). 

M.  Orlila  a publié,  sur  les  empoisonnements  par 
le  plomb,  un  travail  fort  important  dont  nous  allons 
reproduire  les  principales  conclusions: 

« lu  II  suffit  de  deux  heures  pour  que  l’acétate  et 
l'azotate  de  plomb,  donnés  â petites  doses,  dévelop- 
pent sur  la  membrane  muqueuse  de  l’estomac  des 
chiens,  et  quelquefois  même  sur  celle  des  intestins, 
unealtéralion  particulière  consistant  en  unesérie  de 
petits  points  d’un  blanc  mat,  tantût  réunis  dans  le 
sens  de  la  longueur,  et  formant  des  espèces  de  traî- 
nées sur  les  plis  de  la  membrane,  tantôt  disséminés 
sur  toute  la  surface  du  tissu.  Ces  points,  évidemment 
composés  de  matière  organique  cl  d’une  préparation 
de  plomb,  adhèrent  intimement  à la,  membrane  mu- 
queuse dont  on  ne  peut  pas  les  séparer,  même  en  grat- 
tant pendant  longtemps  avec  un  scalpel  ; ils  fournis- 
sent instantanément  el  à froid,  par  l’acide  sulfhy- 
drique, du  sulfure  noir  de  plomb;  ils  sont  insolubles 
dans  I eau  distillée  froide  ou  bouillante,  décompo- 
sables  à la  température  ordinaire  par  l’acide  azotique 
faible  avec  production  d’azoiale  de  plomb. 

* 2U  On  remarque  la  même  altération  chez  les 
chiens  qui  ont  vécu  quatre  jours  et  qui  n’avaient  été 
sous  l'influence  des  mêmes  sels  de  plomb,  aux  mêmes 
doses,  que  pendant  deux  heures;  mais  les  points 
sont  moins  nombreux  el  ne  sont  plus  visibles  qu'à  la 
loupe  : l’acide  sulfhydrique  les  noircit  à l’instant 
même. 

«3°  Ën  laissant  vivre  les  chiens  pendant  dix-sept 
jours,  on  ne  découvre  plus  la  moindre  trace  de  points 
blancs;  l’immersion  dans  l’acide  sulfhydrique  ne  dé- 
veloppeplus  de  points  noirs,  même  ou  bout  de  quatre 
heures.  En  faisant  bouillir  les  lissus  pendant  une 
demi -heure  avec  de  l’acide  azotique  à trente  degrés, 
étendu  de  son  volume  d’eau,  il  se  produit  une  assez 
grande  quantité  d’azotate  de  plomb  » ( Mémoire  sur 
l’empoisonnement  par  les  sels  cle  plomb,  in  Annales 
d’hygiène,  i.  xxi,  p.  164  et  suiv.  ; 1859). 

Symptômes.-- a Les  symptômes  produits  parl’em- 
poisoiinement  saturnin,  dit  Christison,  sont  de  trois 
ordres  : 1°  symptômes  communs  à tous  les  poisons 
irritants,  et  indiquant  une  inflammation  du  tube  di- 
gestif ; 2°  symptômes  produits  par  la  contraction 
spasmodique  des  tuniques  intestinales  ;5°  symptômes 
produits  par  une  lésion  spéciale  du  système  ner- 
veux » (loc.  cit.,  p.  489). 

Les  symptômes  inflammatoires  se  traduisent  prin- 
cipalement par  une  douleur  plus  ou  moins  vive, 
ordinairement  sourde,  vague,  irradiative,  mais  quel- 
quefois très-vive  (Christison,  p.  491),  qui  se  fait  sen- 
tir à la  région  épigastrique,  souvent  au  niveau  de 
l’ombilic  (Rognella),  parfois  dans  toute  l’étendue  de 
l’abdomen  ; par  des  nausées,  des  vomissements  plus 
ou  moins  abondants,  quelquefois  bilieux,  mais  ordi- 
nairement de  matières  blanches,  spumeuses,  d’une 
saveur  astringente  (Orfila),  dans  lesquelles  se  trou- 
vent disséminées  des  particules  de  carbonaLe  de 
plomb  (Flandin  et  Danger).  Un  homme  avala,  par 
erreur,  environ  20  grammes  de  blanc  de  Kremnitz  ; 
quelques  heures  après,  il  éprouva  une  sensation  de 
brûlure  à l'épigastre  et  des  vomissements  violents 
qui  persistèrent  pendant  plusieurs  heures  ; la  langue 
était  sèche,  rouge,  ia  soif  inextinguible;  le  ventre, 
ballonné  et  dur,  était  le  siège  de  douleurs  violentes 
( Capcrs  Wochenschrift,  n°3(>;  1844);  i’haleine  est 
quelquefois  d une  fétidité  remarquable. 

Les  symptômes  spasmodiques  se  traduisent  par 
une  constipation  opiniâtre  et  un  état  du  ventre  qui 
ne  diffèrent  en  rien  de  ce  que  l’on  observe  dans  la 
colique  de  plomb  (voy.  ce  mot). 
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Enfin,  les  phénomènes  dus  à la  lésion  du  système 
nerveux  sont  ceux  que  l'on  observe  dans  l’intoxica- 
tion chronique,  et  que  nous  allons  décrire  bientôt 
avec  soin  : ainsi,  débilité  excessive,  vertiges,  délire, 
aphonie, amaurose,  arihralgie,  paralysie  partielle, etc. 

Dans  quelques  cas,  fort  rares  d’ailleurs,  on  a ob- 
servé des  convulsions  violentes  ( Journal  universel, 
t.  xx,  p 551),  ou  même  une  rigidité  tétanique  très- 
prononcée(Lon(fon  med.  reposilory.l.  ni,  p.  37;  1824). 

La  circulation  n’est  ordinairement  point  troublée; 
sou\  ent  le  pouls  diminue  notablement  de  fréquence  : 
Baker  l’a  vu  ne  battre  que  quarante  fois  par  minute; 
mais  d’autres  fois,  au  contraire,  il  s’accélère  nota- 
blement, et  Christison  a compté  jusqu’à  100  pulsa- 
tions, le  pouls  étant  plein  et  dur  ( loc ■ cit.,  p.  492). 

Dans  l’empoisonnement  aigu,  le  plomb  peut  péné- 
trer dans  le  torrent  circulatoire  ; on  observe  alors  la 
teinte  noirâtre,  bleuâtre  des  gencives,  el  l’urine  con- 
tient une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de 
plomb. 

Marche,  durée,  terminaison.  — Le  tambour  dont 
il  a été  question  plus  haut,  ayant  bu  d’un  seul  coup 
une  grande  quantité  d’acétate  de  plomb  liquide,  suc- 
comba au  bout  de  trois  jours,  après  avoir  présenté 
une  débilité  extrême,  de  l'aphonie,  des  couvulsions 
violentes  et  tous  les  symptômes  de  la  colique  de 
plomb. 

Il  n’existe  guère  que  deux  ou  trois  cas  pareils  dans 
la  science.  Dans  tous  les  autres  faits  connus  d’em- 
poisonnement saturnin,  ou  bien  la  dose  de  poison 
prise  en  une  seule  fois  n'a  pas  été  assez  forte  pour 
déterminer  la  mort,  el  les  accidents  se  sont  dissipés 
sous  l’influence  d’un  traitement  approprié  ; ou  bien 
le  poison  n'a  été  ingéré  que  successivement  par  pe- 
tites quantités  ( bonbons , vin,  cidre,  eau,  etc.),  et  les 
phénomènes  morbides  ont  bientôt  permis  de  consta- 
ter et  de  supprimer  la  cause  de  l’empoisonnement. 

Le  diagnostic  fourni  par  les  symptômes  rationnels 
ne  diffère  point  de  celui  de  l'intoxication  saturnine 
considérée  en  général  ; mais  il  faut  ici  tenir  grand 
compte  de  certaines  circonstances  accessoires,  exa- 
miner avec  soin,  analyser  les  matières  vomies,  l’u- 
rine; il  faut  faire  porter  une  investigation  minu- 
tieuse sur  les  ustensiles  de  ménage,  l'eau,  le  vin,  etc. 

Le  pronostic  n est  pas  grave  : la  guérison  a ordi- 
nairement lieu  au  bout  de  quelques  jours. 

Traitement.. — Il  est  utile,  dans  tous  les  cas,  de 
vider1 'l’estomac,  soit  au  moyen  de  l’émétique,  soit  par 
la  pompe  stomacale  ; il  faut  ensuite  neutraliser  le 
poison  par  un  antidote,  et  à cet  effet  administrer  un 
sulfate  terreux,  un  bicarbonate  alcalin  ou  du  phos- 
phate île  soude  (Christison,  loc.  cit.,  p.  502).  « Les 
expériences  sur  les  animaux,  dit  M.  Orfila  (Archives 
ginèr.  deméd.,  t.  xix,  p.  528;  1829),  conduiraient  à 
conseiller  l emploi  de  l'acide  hydrosulfurique  liquide 
dans  la  première  période  de  l'empoisonnement  par 
les  sels  de  plomb,  s’il  n'était  pas  plus  rationnel  de 
faire  usage  d'une  dissolution  aqueuse  très-étendue 
d’un  sulfate  quelconque  qui  joint  à l'avantage  de 
former  avec  les  sels  de  plomb  un  sulfate  insoluble, 
sans  action  nuisible  sur  l’économie  animale  celui  de 
se  trouver  à la  poitee  de  tout  le  monde.  » Al.  Dever- 
gie  recommande  particulièrement  l'eau  albumineuse. 
Mais  M.  Mialhe  refuse  toute  efficacité  à ce  moyen, 
puisque,  selon  lui,  le  rhloroplombale  alcalin  n’est 
nullement  précipité  par  l’eau  albumineuse  et  que 
même  le  précipité  blanc  formé  par  lalbuniine  et  les 
sels  de  plomb  est  instantanément  redissous  par  les 
dissolutions  des  chlorures  alcalins  (ntém.  cité,  p.  9). 

En  résumé,  le  traitement  de  l'empoisonnement 
plombique  ne  diffère  point  de  celui  des  intoxications 
parles  poisons  irritants  (voy.  Empoisonnement). 

INTOXICATION  SATURNINE  CHRONIQUE. 

1°  Empoisonnement  primitif.  — AI. Tanquerel  dé- 


crit sous  ce  nom  les  symptômes  qui  indiquent  la  pé- 
nétration du  plomb  dans  l'économie,  et  qui  précè- 
dent, dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  développe- 
ment des  maladies  saturnines  localisées. 

Coloration  saturnine  des  dents  et  de  la  muqueuse 
buccale.  — Cette  altération  existe  chez  presque  tous 
les  individus  qui  respirent  ou  qui  avalent  des  parti- 
cules plombiques  ; elle  se  manifeste  quelquefois  au 
bout  de  quelques  jours  de  contact  (cérusiers),  mais 
elle  peut  ne  survenir  qu'après  plusieurs  mois  (pein- 
tres en  bâtiments)  ou  même  plusieurs  années  (tail- 
leurs de  cristaux).  Elle  est  pathognomonique  de  l’in- 
toxication saturnine,  à laquelle  elle  appartient 
exclusivement.  Burton  l a rencontrée  chez  tous  les 
sujets  affectés  de  maladie  saturnine  qui  se  sont  pré- 
sentés à son  observation,  et  il  a pu  la  produire  à vo- 
lonté sur  cinquante  deuxmalades  par  l'usage  interne 
de  l'acétate  de  plomb  (Effet  remarquable  produit  sur 
les  gencives  parle  plomb,  in  Gazette  médicale,  p.  470  ; 
1840). 

Les  gencives  présentent  une  couleur  rouge  violet 
d’abord,  puis  rouge  bleu-ou  grisardoisé.  qui  se  perd 
insensiblement  avec  la  teinte  rosée  de  la  muqueuse 
buccale.  Cette  coloration  n’existe  quelquefois  que  sur 
la  portion  des  gencives  qui  avoisine  les  dents.;  d’au- 
tres fois  elle  se  montre  par  plaques,  par  traînées 
dans  différents  points  de  la  muqueuse  buccale  ; enfin 
elle  peut  être  générale.  M.  Tanquerel  a vu  un  céru- 
sier  qui  avait  la  muqueuse  de  la  bouche  el  de  la  lan- 
gue totalement  teinte  en  bleu  ardoisé  ; à peine  aper- 
cevait-on, çà  et  là,  quelques  points  rosés.  Suivant 
Burton,  le  liséré  gingival  peut  exister  en  l'absence  de 
tout  autre  symptôme  saturnin  ; mais  la  réciproque 
n’a  jamais  lieu. 

Bientôt  le  bord  libre  des  gencives  présente  une 
couleur  plus  foncée,  et  les  dents  sont  entourées  par 
un  liséré  bleu  ardoisé  d’une  à deux  lignes  de  lar- 
geur. Celte  altération  est  ordinairement  plus  mar- 
quée au  niveau  des  incisives  et  des  canines  de  la  mâ- 
choire inférieure  ; quelquefois  elle  est  limitée  à deux, 
trois  ou  quatre  dents  seulement. 

Dans  quelques  cas,  assez  rares  d’ailleurs,  les  gen- 
cives sont  boursouflées  cl  saignent  au  plus  léger  con- 
tact, comme  si  le  malade  était  atteint  de  scorbut; 
M.  Tanquerel  a constaté  une  fois  l’existence  d une 
ulcération  du  bord  alvéolaire  supérieur. 

Fréquemment  la  portion  de  gencives  occupée  par 
le  liséré  bleu  s’amincit  considérablement,  el  finit  par 
subir  une  véritable  perte  de  substance.  « Les  lan- 
guettes interdentaires  disparaissent  insensiblement, 
et  la  partie  concave  des  gencives  s’agrandit,  par  suite 
d'un  travail  de  résorption  moléculaire  qui  s’opère  au 
milieu  de  ces  tissus,  sans  solution  de  continuité  ap- 
parente. Lesdents  sont  alors  déchaussées  et  les  gen- 
cives ne  présentent  plusqu'un  bourrelet  plusou  moins 
saillant,  comme  taillé  à pic,  et  n’offrant  plus  qu’une 
teinte  légèrement  bleuâtre  » (Tanquerel,  ouvr.  cité, 
1. 1,  p.  4,  5). 

Les  dents,  les  incisives  el  surtout  les  canines,  pré- 
sentent également  une  coloration  morbide  toute  par- 
ticulière : elles  sont  d’un  brun  trcs-foncé  à leur  base, 
tandis  que  leur  sommet  est  d'un  brun  plus  clair,  ti-’ 
rant  sur  le  jaune  ou  le  vert  ; au  bout  d’un  certain 
temps  elles  s'altèrent  dans  leur  structure, deviennent 
fragiles,  se  cassent,  se  carient,  et  tombent  prématu- 
rément. 

La  matière  colorante  qui  recouvre  les  gencives  et 
les  dents  est  due  à la  presence  d'une  certaine  quan- 
tité de  sulfate  de  plomb  ; elle  est  très-adhérente  et 
l'on  ne  parvient  à la  faire  disparaîlre  qu'à  l’aide  de 
frictions  répétées  pendant  plusieurs  jours,  et  faites 
avec  de  l'eau  aiguisée  d’acide  sulfurique  ou  chlorhy- 
drique. 

Voici  comment  M.  Tanquerel  explique  la  forma- 
tion du  sulfate  de  plomb  : « On  sait,  dit-il,  que  les 
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aliments  broyés  parla  mastication  laissent  quelques- 
unes  de  leurs  parcelles  dans  la  bouche,  où  elles  s’in- 
terposent entre  les  dents.  Au  milieu  de  ces  résidus 
de  matières  alimentaires  qui  contiennent  toujours  un 
peu  de  soufre  et  ne  lardent  pas  à s’altérer,  se  forme 
du  gaz  hydrogène  sulfuré.  Or,  ce  gaz  étant  mis  en 
contact  avec  les  particules  plombiques,  respirées  ou 
avalées  par  les  sujets,  donne  naissance  à un  sulfate 
de  plomb  qui  se  dépose  sur  les  gencives  et  les  dents, 
c’est-à-dire  précisément  là  où  le  gaz  hydrogène  sul- 
furé est  formé  » ( loc . cit.,  p.  7).  Suivant  Schebach,  la 
coloration  morbide  serait  due  à l’action  que  les  sul- 
fures contenus  dans  la  salive  exercent  sur  les  molé- 
cules plombiques  (Froriep's  neue  Notizen,  n°  246; 
1839). 

Saveur  et  odeur  saturnines.  — Les  sujets  dont  les 
gencives  et  les  dents  présentent  la  coloration  mor- 
bide décrite  ci-dessus , accusent  ordinairement  une 
saveur  toute  spéciale  qui  est  sucrée,  astringente, 
styplique,  fétide.  L’haleine  a une  odeur  repoussante  : 
il  suffit  de  l’avoir  sentie  une  fois  pour  ne  plus  la  mé- 
connaître. 

Ictère  saturnin  ; teinte  plombée.  — Si  l’on  consi- 
dère la  présence  de  la  matière  colorante  de  la  bile 
dans  le  sang  comme  le  caractère  essentiel  de  l’ictère, 
il  ne  faut  point  donner  ce  nom  à la  coloration  morbide 
que  présentent  certains  malades  affectés  de  maladie 
saturnine,  et  il  ne  faut  pas  confondre  celte  coloration 
avec  la  jaunisse  véritable  que  l'on  rencontre  souvent 
chez  ces  mêmes  malades  (voy.  Icteiie,  t.  ni,  lre  part., 
p.  79).  Pour  éviter  toute  erreur,  nous  appellerons  colo- 
ration plombique  l’altération  dont  il  va  être  question. 

La  coloration  plombique  se  montre  quelquefois  au 
bout-de  dixà  vingt-cinq  jours  de  travail  chez  les  ou- 
vriers qui  sont  plongés  dans  une  atmosphère  trés- 
chargée  de  particules  saturnines  (cérusiers)  ; dans  les 
conditions  opposées,  elle  peut , au  contraire,  n’ap- 
paraître qu’au  bout  de  plusieurs  mois  ou  de  plusieurs 
années. 

Celte  coloration  est  générale;  on  la  retrouve  dans 
tous  les  solides  et  dans  tous  les  liquidesde  l’économie. 
Pendant  la  vie  , elle  se  montre  sur  tout  le  léguaient 
externe  qui  est  d’un  jaune  pâle  cendré,  ou  même 
d’un  jaune  sale  et  terreux;  elle  est  surtout  très-ap- 
parente sur  la  face  et  la  conjonctive.  Le  sérum  du 
sang,  l’urine,  sont  colorés  de  la  même  maniéré,  quoi- 
que l’acide  nitrique  et  l’iodure  de  potassium  n’y  dé- 
montrent point  la  présence  de  la  matière  colorante 
de  la  bile.  Les  matières  ont  une  couleur  jaune  fauve 
plus  ou  moins  prononcée. 

Après  la  mort,  on  retrouve  la  même  coloration 
morbide  dans  la  presque  totalité  des  organes':  le 
cerveau,  les  poumons  , le  cœur,  les  intestins,  l’esto- 
mac, le  foie,  les  reins,  la  vessie,  etc. 

On  ne  peut  guère  expliquer  la  coloration  plombi- 
que que  par  l’introduction  dans  le  sang  d une  cer- 
taine quantité  de  molécules  saturnines,  et  l’analyse 
vient  à l’appui  de  cette  explication,  puisque  M.  De- 
vergie  a constaté  la  présence  du  plomb  dans  le  sang 
et  dans  differents  organes  (estomac,  intestins,  ma- 
tières fécales,  vésicule  biliaire,  reins,  vessie,  pou- 
mons, une  livre  de  cerveau,  une  livre  de  chair  muscu- 
laire, 2 grains  de  matière  noire  dentaire,  7 onces  de 
sang)  provenant  d’un  malade  qui  avait  été  atteint 
de  colique,  d’arthralgie  et  d’encéphalopathie  satur- 
nines (Tanquerel,  ouvr.  cité,  t.  i,  p.  323;  t.  il, 
p.  405,  406). 

Il  est  facile  de  distinguer  à la  vue  la  coloration 
plombique  de  la  teinte  icterique;  elle  est  plus  fauve  , 
moins  vive  et  ne  tire  point  sur  le  vert. 

Amaigrissement. — Il  se  manifeste  en  même  temps 
que  la  coloration  plombique  ou  apres  elle  ; il  n'a  or- 
dinairement lieu  que  chez  les  sujets  très-exposés  aux 
émanations  saturnines. 

L’amaigrissement  présente  différents  degrés  et 
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peut  être  porté  à l’extrême  ; mais  le  plus  souvent, 
avant  qu’il  ait  fait  de  grands  progrès,  l’ouvrier  est 
atteint  d’une  affection  saturnine  localisée.  La  fonte 
du  tissu  adipeux  est  générale;  mais  elle  est  plus  pro- 
noncée à la  face  qui  offre  des  rides,  à tel  point  que 
les  sujets  paraissent  être  vieillis  avant  l’âge.  Les 
rides  donnent  quelquefois  à la  figure  une  expression 
de  tristesse  très-remarquable  (Tanquerel,  ouvr.  cité, 
t..„p.  17). 

Etat  de  la  circulation.  — Assez  fréquemment  le 
pouls  est  petit,  mou,  facilement  dépressible  ; quel- 
quefois le  nombre  des  pulsations  artérielles  est  di- 
minué ; le  pouls  ne  bat  plus  que  50  , 45  ou  40  fois 
par  minute.  11  n’existe  aucun  bruit  anormal  dans  les 
arteres. 

« Tels  sont,  dit  M.  Tanquerel,  les  effets  primitifs 
que  le  plomb  peut  exercer  sur  l’économie,  indépen- 
damment des  maladies  qu’il  occasionne.  La  coloration 
des  gencives  et  des  dents  est  le  plus  commun  et  celui 
qui  se  développe  le  plus  promptement;  viennent  en- 
suite, par  ordre  de  fréquence,  le  goût  sucré,  l’haleine 
fétide,  la  teinte  jaune,  l’amaigrissement  et  les  alté- 
rations de  la  circulation.  Toutes  les  fonctions  de  l’é- 
conomie s’exécutent  d’ailleurs  parfaitement  bien.  » 

2°  Encéphalopathie  saturnine. — M Tanquerel  a 
donne  ce  nom  à l'ensemble  des  accidents  cérébraux 
que  peut  déterminer  l’inloxication  saturnine  chro- 
nique. 

Altérations  anatomiques.  — C’est  surtout  à l’épi- 
lepsie saturnine  que  se  rapportent  les  recherches 
anatomo-pathologiques  qui  ont  été  faites  à propos  de 
l’encéphalopathie.  Or,  l’epilepsie  devant  être  décrite 
séparément  dans  notre  travail,  nous  n’aurons  ici  que 
peu  de  mots  à dire. 

M.  Thomas  assure  que  chez  les  individus  morts 
après  avoir  présenté  des  symptômes  d’encéphalopa- 
thie saturnine,  on  trouve  des  altérations  tres-mar- 
quées  des  méninges,  de  la  substance  cérébrale  et 
rachidienne,  des  épanchements  séreux  et  sanguins 
dans  les  membranes  encéphaliques  et  dans  les  ven- 
tricules latéraux  ; les  os  du  crâne  eux-mêmes  seraient 
souvent  affectés  (Dissert,  sur  la  thoracoscopie,  suivie 
de  quelques  propositions  médicales  sur  la  colique  de 
plomb,  thèse  de  Paris,  1825,  n»  68,  p.  19). 

M.  Cannet  a trouvé  les  méninges  gorgées  de  sang, 
des  épanchements  séro-sanguinolents  dans  la  pie- 
mère  et  les  ventricules , des  taches  rouges  sur  la 
substance  grise,  un  piqueté  de  la  substance  blanche; 
quatre  fois  il  existait  un  ramollissement  partiel  des 
hémisphères  , deux  fois  un  ramollissement  de  la 
moelle  (Essai  sur  le  plomb , considéré  dans  ses 
effets  sur  l’économie  animale , etc.,  thèse  de  Paris, 
1823,  no  202). 

Les  assertions  de  ces  auteurs  ne  sont  point  ap- 
puyées de  pièces  justificatives  suffisantes. 

M.  de  Bouteville  a trouvé  un  ramollissement  de  la 
moelle  depuis  la  troisième  vertèbre  dorsale  jusqu’à 
la  septième;  la  consistance  de  l'organe  était  celle 
d’une  bouillie  épaisse,  jaunâtre  et  rougeâtre  par 
plaques.  M.  Corbin  a rencontré  une  altération  sem- 
blable chez  un  malade  ayant  présenté  du  délire  et 
du  coma  , les  vaisseaux  de  la  pie-mère  rachidienne 
étaient  injectés,  et  la  moelle  était  ramollie  au  point 
d’être  presque  diffluente  dâns  la  portion  dorsale 
(Corbin,  mém.  cité,  obs.  1 1 ). 

Chez  un  malade  qui  avait  eu  du  délire  et  des  con- 
vulsions épileptiformes,  M.  Andral  a rencontré  les 
altérations  suivantes  : sérosité  en  assez  grande  abon- 
dance a la  partie  inférieure  du  canal  racnidien  ; lé- 
gère injection  des  vaisseaux  veineux  delà  face  anté- 
rieure de  la  moelle  ; diminution  de  consistance  de  la 
portion  dorsale  de  la  moelle  ; leger  ramollissement 
des  nerlsoptiques,  des  éminences  mamillaires  et  des 
prolongements  antérieurs  de  la  moelle  allongée  ; 
substance  cérébrale  légèrement  poinlillée  de  rouge, 
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«Mais,  ajoute  M.  Andral,  je  dois  faire  observer  que 
plusieurs  personnes  qui  assistaient  à cette  autopsie 
considérèrent  comme  effets  de  la  putréfaction  les 
lésions  observées  dans  le  système  nerveux  » (Clin, 
médic.,  t.  n,  p.  220,  221  ; Paris,  1854). 

M.  Nivet  a trouvé,  dans  l'épaisseur  de  la  pie-mère 
cérébrale  et  de  la  substance  grise  , dix  kystes  dissé- 
minés renfermant  des  cystieerques  ladriques  (mém. 
cité,  obs.  5);  mais  il  ne  peut  évidemment  exister  au- 
cune relation  entre  cette  altération  et  l’intoxication 
saturnine.  L’affection  cérébrale  à laquelle  a suc- 
combé le  malade  de  M.  Nivet  ne  nous  parait  point, 
d’ailleurs,  devoir  être  considérée  comme  une  encépha- 
lopathie saturnine  : cette  affection  n’avait  aucun 
rapport  avec  les  coliques  de  plomb  qu’avait  éprou- 
vées antérieurement  le  sujet. 

M.  Tanquerel  a vu  chez  quelques  malades  un  apla- 
tissement , un  tassement  très-marqué  de  la  masse 
cérébrale  ; les  circonvolutions  étaient  fortement  ser- 
rées les  unes  contre  les  autres  et  presque  effacées, 
même  lorsqu'on  avait  enlevé  les  méninges  ; le  cer- 
veau était  hypertrophié  et  ramolli;  les  ventricules 
contenaient  une  certaine  quantité  de  sérosité  citrine 
(p.  354);  chez  d’autres  malades,  l’encéphale  sem- 
blait avoir  subi  un  commencement  d'atrophie,  et 
présentait  une  surface  presque  unie  ; les  circonvolu- 
tions étaient  effacées. 

D’un  autre  côté,  MM.  Mérat  (Traité  de  la  colique 
métallique , obs.  25,  26,  28,  29  ; Paris,  18U),  Andral 
( loc . cil.,  p.  214,  222,  224),  Corbin  (mém.  cité,  obs. 
1,3),  Nivet  (mém.  cité,  obs.  5),  Louis  (Rech.  anato- 
mico-pathologiques  sur  diverses  maladies  , p.  483), 
Rufz,  Tanquerel,  n’ont  découvert  aucune  lésion  ap- 
préciable dans  le  système  encéphalo-rachidien  d'un 
assez  grand  nombre  de  malades  morts  après  avoir 
présenté  des  symptômes  d’encéphalopathie  satur- 
nine. 

Il  résulte  de  ces  recherches  que  le  plus  ordinaire- 
ment l’encéphalopathie  saturnine  ne  laisse  après  elle 
aucune  lésion  appréciable  du  système  nerveux  ; que 
dans  quelques  cas  on  rencontre  des  altérations  va- 
riables, mais  que  celles-ci  sont  consécutives  et  , de 
plus  , insuffisantes  pour  rendre  raison  des  phéno- 
mènes observés  pendant  la  vie. 

M.  Tanquerel  dit  cependant  avoir  observé  dans 
toutes  ses  autopsies  une  coloration  morbide  particu- 
lière du  parenchyme  cérébral.  « Lorsqu’on  coupait 
par  tranches  le  cerveau,  on  s’apercevait  que  la  sub- 
stance grise  la  plus  voisine  de  la  substance  blanche 
avait  perdu  sa  légère  teinte  rosée,  et  que  celle-ci  était 
remplacée  par  une  teinte  d’un  gris  jaunâtre  ou  sale  ; 
cette  coloration  allait  en  diminuant  de  l’ intérieur  à 
l’extérieur.  La  substance  blanche  elle-même  n’avait 
plus  son  aspect  d’un  blanc  transparent  : elle  était  de- 
venue d'un  jaune  sale  ou  terreux  très  prononcé.  Le 
cervelet,  comme  le  cerveau , présentait  cette  colo- 
ration particulière  ; l’encéphale  paraissait  même  un 
peu  jaunâtre  à l’extérieur  » (loc  cil.,  p.  356). 

Suivant  M.  Tanquerel,  cette  coloration  dénote  la 
présence  du  plomb  dans  le  cerveau,  présence  qui  a 
été  constatée  par  MM.  Dcvergie  et  Guibourt  (loc. 
cit.,  p.  360-362). 

Ce  n’est  pas  sans  réserve  qu’il  faut  accepter  cesas- 
sërtions  de  M.  Tanquerel. 

Symptômes.  — Prodromes.  — L’encéphalopathie 
saturnine  est  quelquefois  annoncéepar  des  prodromes 
qui  sont  communs  aux  différentes  formes  de  la  nia  - 
ladie,  et  que  M.  Tanquerel  des  Planches  a décrits  de 
la  manière  suivante  : 

« La  maladie  cérébrale  saturnine  peut  surprendre 
brusquement  et  d’une  manière  imprévue  l’ouvrier 
au  milieu  de  ses  occupations,  ou  s’annoncer  par 
quelques  troubles  fonctionnels  du  côté  du  cerveau. 
D’autres  fois,  enfin  , divers  dérangements  ont  lieu 


vers  des  points  plus  ou  moins  éloignés  de  l’organe 
qui  va  être  profondément  lésé.  » 

Du  côté  du  système  nerveux  , cérébro-spinal,  des 
phénomènes  morbides  variés  indiquent  l’invasion 
plus  ou  moins  prochaine  de  l’encéphalopathie. 

On  a observé  une  céphalalgie  générale  ou  partielle, 
et  dans  ce  dernier  cas  le  plus  souvent  frontale;  les 
douleurs  de  tête,  variables  dans  leur  nature  et  leur 
intensité,  sonl  ordinairement  accompagnées  de  ver- 
tiges et  de  lémulence.  Dans  un  cas, le  malade  accusait 
un  sentiment  de  plénitude,  de  pesanteur,  et  des  dou- 
leurs atroces  dans  les  orbites.  Le  sommeil  est  agité, 
interrompu  par  des  rêves,  des  hallucinations;  il  peut 
y avoir  insomnie  complète. 

Des  troubles  passagers  se  montrent  du  côté  des 
organes  de  la  vue  et  de  l’ouïe.  Les  malades  ont  des 
éblouissements,  delà  diplopie,  du  strabisme;  ils  pré- 
sentent une  dilatation  ou,  au  contraire,  une  contrac- 
tion des  pupilles.  Le  regard  est  insolite,  étonné,  hé- 
bété, et  ce  phénomène  est  celui  qui  annonce  le  plus 
fréquemment  l'encéphalopathie  saturnine.  Quelque- 
fois il  se  manifeste  une  amaurose  complète  ; les  tin- 
tements d’oreille  sonl  fréquents;  souvent  aussi  l’ouïe 
devient  dure,  et  elle  peut  être  entièrement  abolie. 

Chez  quelques  malades,  la  sensibilité  morale  est 
augmentée  ou  diminuée;  les  uns  sont  en  proie  à une 
tristesse  et  à une  inquiétude  extraordinaires  et  sans 
sujet;  ils  sont  silencieux,  indifférents  aux  choses 
extérieures,  moroses;  ils  pleurent  sans  motifs.  Quel- 
ques-uns sont  agités  et  changent  sans  cesse  de  place 
pourse  distraire  eléloigner  des  craintes,  des  terreurs 
soudaines  et  profondes  qui  les  assiègent. 

On  a observé  de  la  stupeur,  un  malaise  indéfinis- 
sable, de  la  lenteur,  do  l’embarras  dans  les  idées  et 
les  mouvements,  de  la  dysphagie,  un  sentiment  de 
constriction  au  pharynx  (Tanquerel,  Traité  des  ma- 
ladies de  plomb,  t.  n,  p.  279  et  suiv.  ; Paris,  1839). 

M.  Grisolle  a observé,  chez  trois  malades,  de  l’en- 
gourdissernent,  des  fourmillements,  des  crampes,  ou 
un  tremblement,  soit  dans  tous  les  membres,  soit 
dans  les  supérieurs  seulement  (Grisolle,  Mém.  sur 
quelques  uns  des  accidents  cérébraux  produits  par 
les  préparations  saturnines,  in  Journal  hebdoma- 
daire, t.  tv,  p.  315  ; 1836). 

Tous  ces  prodromes  surviennent  un  jour  ou  quel- 
ques heures  seulement  avant  l'invasion  des  symp- 
tômes propres  à l’encéphalopathie  ; ils  ont  été  notés 
dix- neuf  fois  sur  soixante  et  douze  cas  recueillis  par 
' M.  Tanquerel. 

Souvent  l’encéphalopathie  survient  pendant  le 
cours  de  la  colique  de  plomb  : il  en  a été  ainsi  qua- 
rante-deux fois  sur  les  soixante  et  douze  cas  cités  plus 
haut.  « L encéphalopathie  n’apparaît  le  plus  ordinai- 
rement que  lorsque  déjà  l’affection  abdominale  dimi- 
nue d’intensité , après  un  ou  plusieurs  jours  de 
traitement,  lorsque  le  malade  semble  complètement 
guéri  de  I empoisonnement  saturnin.  D’autres  fois, 
mais  plus  rarement,  les  accidents  cérébraux  se  dé- 
clarent presque  immédiatement  après  la  guérison  dë 
la  colique  ou  pendant  la  convalescence.  On  doit 
craindre  leurdéveloppemenl  lorsquele  malade,  tour- 
menté par  de  violentes  coliques,  se  trouve  tout  à 
coup  débarrassé  de  ses  douleurs,  et  que  les  signes 
précurseurs  signalés  plus  haut  viennent  à appa- 
raître. » 

La  paralysie  (1  fois  sur  4),  l’artbralgie,  précèdent 
quelquefois  l’encéphalopathie.  En  général,  les  acci- 
dents cérébraui  apparaissent  au  milieu  du  cours  de 
l arthralgie,  qui  cesse  alors  plus  ou  moins  brusque- 
ment ; quelquefois  cependant  il  y a des  prédomi- 
nances d’arthralgie  et  d encéphalopathie. 

Ce  n’est  que  dans  un  petit  nombre  de  cas  que  l’en- 
céphalopathie saturnine  n’est  annoncée  par  aucun 
prodrome,  et  qu’elle  débute  brusquement,  sans  être 
précédée  ni  d’aucun  accident  cérébral  ni  4’aucune 
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autre  maladie  saturnine  (Tanquerel  , loc.  cit.}. 

Lorsqu’une  fois  l’affection  cérébrale  est  caracté- 
risée, elle  peut  présenter  plusieurs  variétés  dans  ses 
manifestations  symptomatiques,  et  l’on  a établi  plu- 
sieurs formes  d'encéphalopathie  en  rapport  avec  la 
prédominance  de  tel  ou  tel  ordre  de  phénomènes. 
Nous  adopterons  la  division  de  M.  Tanquerel,  qui 
distingue  : a.  une  forme  délirante,  h.  une  forme 
comateuse,  c.  une  forme  convulsive,  d.  une  forme 
mixte. 

a.  Encéphalopathie  délirante  ; délire  saturnin. — 
Sur  72 cas  d’encéphalopathie,  M. Tanquerel  a observé 
18  fois  la  forme  délirante.  Celle-ci  est,  beaucoup  plus 
fréquemment  que  les  autres  formes,  annoncée  par 
des  troubles  cérébraux. 

Le  délire  saturnin  est  très-variable  dans  ses  mani- 
festations : il  est  léger  ou  profond,  partiel  ou  géné- 
ral, continu  ou  rémittent,  tranquilleou  furieux,  etc.; 
ordinairement  il  revêt  alternativement  ces  divers 
caractères  chez  le  même  individu,  et  suit  une  marche 
très-irrégulière. 

<■  Aussitôt  que  ce  délire  est  complètement  déve- 
loppé, dit  M.  Tanquerel  (loc.  vit.,  p,  292),  il  marche 
avec  une  incroyable  irrégularité  ; il  s’exalte,  s’exas- 
père, diminue  d’intensité  d'un  moment  à l’autre, sans 
aucun  ordre.  » M.  Grisolle  (loc.  oit,,  p,  559)  assure 
cependant  que  dans  les  deux  tiers  des  cas  le  délire  est 
furieux,  frénétique,  et  que  dans  les  trois  quarts  des 
cas  il  est  continu  avec  des  exacerbations  irrégulières. 

Délire  tranquille.  — La  face  offre  les  expressions 
les  plus  diverses  et  les  plus  bizarres.  Certains  ma- 
lades rient  sans  cesse  et  sans  motif,  leur  figure  ex- 
prime la  joie,  le  contentement;  d’autres,  au  con- 
traire, sont  plongés  dans  une  tristesse  profonde, dans 
une  sombre  mélancolie, et  pleurenlpendant  des  heures 
entières;  ceux-ci  ont  les  traits  agités  par  des  mouve- 
ment continuels  et  pour  ainsi  dire  convulsifs,  une 
mobilité  extraordinaire  vient  à chaque  instant  modi- 
fier leur  physionomie  ; ceux-là  ont  les  traits  immo- 
biles, les  yeux  fixes,  la  bouche  entr’ouverle  ; ils  sem- 
blent être  livrés  à une  profonde  méditation,  être  en 
extase  ou  être  tombés  dans  la  stupeur.  Ces  diverses 
expressions  de  la  face  se  montrent  quelquefois  alter- 
nativement chez  le  même  individu  dans  l’espace  de 
quelques  heures. 

Lorsque  l'on  interroge  les  malades,  souvent  on 
obtient  d’abord  des  réponses  nettes  et  sensées;  mais 
si  l’on  continue  la  conversation,  et  que  l'on  passe  ra- 
pidement dune  idée  à une  autre,  le  trouble  des  fa- 
cultés intellectuelles  ne  tarde  pas  à se  déceler  ; les 
réponses  deviennent  vagues,  incohérentes,  sans  lien 
entre  elles,  sans  rapport  avec  les  idées,  avec  l’expres- 
sion de  la  face.  Il  est  des  malades  qui  confondent  les 
mots  , qui  répondent  constamment  par  la  même 
phrase  aux  questions  les  plus  différentes,  ou  mar- 
mottent des  mots  inintelligibles. 

Le  délire  n’a  aucun  caractère  prédominant;  cepen- 
dant la  même  idée  se  reproduit  quelquefois  à des  in- 
tervalles plus  ou  moins  rapprochés. 

Souvent  les  malades  ne  reconnaissent  point  les 
personnes  qui  les  approchent,  les  lieux  dans  lesquels 
ils  se  trouvent  ; ils  se  trompent  de  lit,  sc  jettent  con- 
tre les  objets  placés  sur  leur  passage,  urinent  dans 
leur  lit  ou  dans  le  premier  endroit  venu  ; plusieurs 
fois  on  a noté  des  hallucinations  de  la  vue  ou  de  l ouïe 
(Tanquerel,  loc.  cit.,  p.  287.  — Nivet,  mémoire  pour 
servir  à l'histoire  du  délire,  des  connu  sions  et  de  l'é- 
pilepsie déterminés  par  le  plomb  et  ses  préparations, 
in  Gazette  médicale,  p.  22  ; 1837). 

Nous  n’insisterons  pas  plus  longuement  sur  les 
phénomènes  qui  caractérisent,  le  délire  saturnin  tran- 
quille ; ils  n’offrent  en  eux-mêmes  rien  de  spécial  et 
sont  tout  à fait  semblables  à ceux  que  l'on  observe 
dans  l'aliénation  mentale,  et  spécialement  dans  la 
lypémanie  (voy.  Foi.ib). 


Délire  furieux.  — La  face  est  agitée  de  mouve- 
ments rapides,  violents,  convulsifs  ; elle  est  injectée, 
les  yeux  sont  brillants,  hagards;  les  malades  mar- 
chent, courent,  gesticulent,  vocifèrent,  crient;  ils 
injurient  les  personnes  qui  les  entourent,  essayent  de 
les  battre,  de  les  mordre  ; ils  ont  des  hallucinations 
qui  redoublent  leur  fureur  ou  qui  la  font  naître;  ils 
se  révoltent  lorsqu’on  les  assujettit  par  des  liens  ou 
qu’on  les  revêt  de  la  camisole  de  force;  les  mouve- 
ments sont  brusques,  saccadés,  d’une  violence  ex- 
trême ; les  convulsions  sont  assez  fréquentes  et  sou- 
vent suivies  de  paralysie.  Dans  un  cas  observé  par 
M.  Nivet,  les  bras  étaient  agités  de  mouvements 
irréguliers  semblables  à ceux  qui  caractérisent  la 
chorée. 

Ici  encore  nous  ne  donnerons  pas  plus  d’étendue 
à une  description  qui  ne  diffère  point  de  celle  de  la 
manie  furieuse  (voy.  Folie). 

b.  Encéphalopathie  comateuse.  — Le  coma  peut 
se  montrer  brusquement,  alors  que  rien  ne  décèle 
un  état  morbide,  et  constituer  à lui  seul  la  maladie 
saturnine;  mais  dans  la  majorité  des  cas  il  survient, 
après  une  ou  plusieurs  attaques  d’épilepsie,  un  ou 
plusieurs  accès  de  délire  furieux  (Tanquerel);  on  l’a 
vu  survenir  tout  à coup  dans  le  cours  de  la  colique  de 
plomb  ou  de  toute  autre  affection  saturnine,  alors 
même  que  celle-ci  était  légère  et  déjà  à son  déclin 
(Grisolle). 

Suivant  M.  Tanquerel,  cette  forme  d'encéphalo- 
pathie est  celle  qui  présente  le  moins  souvent  des  si- 
gnes précurseurs  , et  ceux-ci,  lorsqu’ils  existent, 
n’offrent  rien  de  spécial.  M.  Grisolle  a vu  le  coma 
être  précédé  par  une  amaurose  complète. 

Dans  quelques  cas  le  coma  se  montre  d’emblée  avec 
son  maximum  d’intensité;  les  malades  tombent  brus- 
quement dans  le  carus;  les  membres  sont  dans  une 
résolution  complète,  les  yeux  fermés,  les  pupilles 
contractées  et  insensibles  ; la  mort  termine  la  scène 
au  bout  de  quelques  heures  ou  même  de  quelques  in- 
stants. MM.  Andral  et  Louis  ont  rapporté  des  cas  de 
ce  genre  (voy  Grisolle,  loc.  cil.,  p.  566.  — Corhin, 
Recherches  sur  la  colique  de  plomb,  in  Gazette  mé- 
dicale, p.  288  ; 1850). 

Ordinairement  le  coma  n'est  point  complet.  Le  ma- 
lade a l'aspect  d’un  homme  profondément  endormi  ; 
il  est  paisiblement  couché  ou  ramassé  sur  lui-même, 
fait  entendre  un  ronflement  plus  ou  moins  prononcé, 
et  l’espèce  de  sommeil  dans  lequel  il  est  plongé  n’est 
interrompu,  de  temps  en  temps,  que  par  des  cris, des 
plaintes  ou  une  espèce  de  grognement  sourd.  Quel- 
quefois le  malade  présente  un  peu  d'agitation;  il  se 
remue,  se  inet  sur  son  séant  ou  à genoux,  exécute 
des  mouvements  automatiques  de  la  tête,  du  tronc  ou 
des  membres;  ses  yeux  sont  fermés,  ou  au  contraire 
largement  ouverts,  mais  même,  dans  ce  dernier  cas, 
il  paraît  être  entièrement  étranger  aux  sensations  ex- 
térieures ; cependant,  si  on  l’agite,  si  on  le  pince  for- 
tement, il  est  possible  quelquefois  de  le  tirer  pour 
quelques  instants  de  son  affaissement  et  d’en  obtenir 
des  réponses. 

La  respiration  n’est  ni  stertoreuse  ni  fréquente  ; 
le  pouls  est  faible  et  ordinairement  ralenti  ; les  mâ- 
choires sont  serrées.  Quelques  malades  font  entendre 
un  bruit  particulier:  ils  fument  la  pipe. 

Le  coma  peut  être  accompagné  d’un  léger  délire 
(coma  subdéliranl)  ; le  malade  se  réveille  tout  à coup, 
fait  entendre  quelques  mots  inintelligibles  ou  sans 
suite,  se  remue,  s’agite,  et  retombe  bientôt  dans  le 
coma.  Si  on  l’excite  vivement,  il  écarte  les  paupières 
ou  même  ouvre  les  yeux,  qui  sont  alors  fixes  et  ha- 
gards, et  marmotte  quelques  mots,  ou  bien  répète 
sans  cesse  la  même  phrase.  Ces  deux  variétés  de  corna 
se  montrent  isolées  ou  alternent  l’une  avec  l’autre, 
sans  présenter  d’ailleurs  aucun  ordre  dans  leur  appa- 
rition et  leur  disparition. 
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c.  Encéphalopathie  convulsive.  — MM.  Nivet  et 
Grisolle  ont  confondu  l'encéphalopathie  convulsive 
avec  l’épilepsie  saturnine,  et  M.  Tanquerel  n’a  con- 
sidérée celle-ci  que  comme  une  variété  de  celle-là. 
Nous  pensons  qu  il  est  utile  d’établir  une  séparation 
plus  profonde  entre  cesdeux  formes  de  l’intoxication 
saturnine. 

Les  convulsions  se  montrent  rarement  isolées  ; 
M.  Tanquerel  ne  les  a observées  seules  que  cinq  fois; 
elles  accompagnent  le  délire,  lecoma,la  colique  plom- 
biques,  et  elles  constituent,  parmi  les  accidents  céré- 
braux, celui  que  l’on  rencontre  le  plus  fréquemment. 

Les  convulsions  saturnines  sont  partielles  ou  géné- 
rales. Ioniques  ou  cloniques  ; elles  peuvent  être  épi- 
leptiformes ou  cataleptiformes. 

Les  convulsions  partielles  accompagnent  le  délire, 
les  hallucinations,  le  coma  subdéiirant,  la  colique; 
elles  se  montrent  dans  la  face  ou  dans  l'un  de  ses 
côtés,  dans  un  ou  plusieurs  membres,  quelquefois 
dans  un  ou  plusieurs  muscles  seulement.  Lorsqu'elles 
sont  cloniques, elles  sont  caractérisées  par  des  mouve- 
ments brusques,  saccadés,  analogues  à des  secousses 
électriques,  et  se  reproduisent  pendant  un  temps  va- 
riable, à des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés. 
Dans  les  convulsions  toniques,  il  y a resserrement 
des  mâchoires,  grincement  des  dents,  contracture 
d’un  ou  de  plusieurs  membres  qui  sont  fléchis  ou 
dans  l’extension. 

Les  convulsions  générales  se  montrent  surtout  dans 
les  coliques  très-intenses  ; elles  sont  quelquefois 
précédées  de  violentes  douleurs  dans  l’abdomen  ou 
dans  les  membres.  L’accès  débute  par  un  tremble- 
ment analogue  à celui  qui  accompagne  le  frisson  des 
fièvres  intermittentes,  et  les  symptômes  varient  en- 
suite suivant  la  nature  des  convulsions. 

Dans  les  convulsions  cloniques,  les  membres,  tout 
le  corps,  sont  agités  par  des  mouvements  saccadés, 
désordonnés,  consistant  plutôt  en  des  secousses  ra- 
pides qu’en  des  mouvements  alternatifs  de  flexion 
et  d’extension  ; les  mâchoires  s’entre-choquent  avec 
violence.  Les  convulsions  toniques  déterminen  t au 
contraire  un  véritable  état  tétanique  ; le  corps  est 
roide,  la  tête  penchée  en  arrière  ('Nivet,  loc.  cit., 
p.  19). 

Dans  ces  différentes  espèces  de  convulsions,  la 
connaissance  n’est  point  complètement  abolie;  les 
malades  ont  la  ligure  égarée,  les  yeux  ouverts,  fixes, 
hagards;  ils  comprennent  en  partie  les  questions 
qu’on  leur  adresse,  bien  qu’ils  ne  puissent  souvent 
pas  y répondre. 

Les  convulsions  épileptiformes  sont  accompagnées 
de  la  perte  du  sentiment,  et  caractérisées  par  des 
convulsions  cloniques  dans  les  membres  et  le  tronc, 
revenant  par  accès  tellement  rapprochés,  qu’il  existe 
à peine  un  intervalle  entre  les  mouvements  convul- 
sifs qui  sont  presque  continus.  Les  membres  sont 
portés  alternativement  dans  la  flexion  et  dans  l’ex- 
tension par  des  secousses  spasmodiques,  brusques 
et  générales. 

Les  convulsions  cataleptiformes  n’ont  été  décrites 
que  par  M.  Tanquerel,  qui  d’ailleurs  ne  les  a obser- 
vées que  deux  fois. 

« Les  malades,  calmes  dans  leur  lit  et  les  yeux 
fermés,  représentent  un  individu  dormant  d’un  pai- 
sible sommeil.  Lorsqu’on  pince,  tiraille  ou  brûle  ia 
peau  dans  quelque  point  que  ce  soit,  le  malade  ne 
donne  aucun  signe  de  sensibilité.  Le  réveiller,  fixer 
son  attention,  sont  choses  impossibles.  Si  l’on  vient 
à suspendre  sans  appui  les  doigts,  les  mains,  les 
avant-bras  et  les  bras,  les  jambes  et  les  cuisses,  dans 
n’importe  quelle  position,  les  plus  gênantes  comme 
les  plus  faciles,  ils  restent  fixes  dans  cette  situation 
pendant  quelques  secondes,  et  même  une  ou  deux  mi- 
nutes, puis  ils  oscillent  un  peu  et  retombent  enfin.» 

Lorsque  cet  état  a duré  un  quart  d’heure  ou  plu- 


sieurs heures,  la  scène  change  complètement;  le 
malade,  les  yeux  fermés,  commence  par  exécuter  di- 
vers mouvements  très-expressifs  avec  ses  membres, 
sa  tête,  sa  face  et  son  tronc.  Les  mouvements  se 
coordonnent  et  semblent  se  rapporter  à l’expression 
d’une  même  idée  ; mais  d’un  moment  à l’autre  l’ex- 
pression de  cet  état  mimique  change.  Lorsque  ces 
mouvements  ont  duré  quelques  minutes,  le  malade 
retombe,  dans  le  calme  le  plus  complet  et  dans  l’état 
cataleptique.  Cesalternatives  se  succèdent  ainsi  pen- 
dant un  temps  plus  ou  moins  long. 

Après  quelques  heures  ou  plusieurs  jours,  le  ma- 
lade ouvre  tout  à coup  les  yeux  et  demande  à boire, 
à manger,  etc.;  il  parle  souvent  seul,  et  exprime  avec 
une  grande  volubilité  une  foule  d’idées  incohérentes, 
et  quelquefois  le  délire  furieux  se  manifeste  (Tanque- 
rel, loc.  cit.,  p.  307  -509). 

d.  Encéphalopathie  mixte.  — Cette  forme  de 
céphalopathie  saturnine,  la  plus  fréquente  de  toutes, 
est  constituée  par  la  réunion  du  délire,  du  coma  et 
des  convulsions,  c’est-à-dire  des  trois  formes  précé- 
dentes,qui  s’associent, se  succèdent  de  diverses  façons, 
de  manière  à produire  des  combinaisons  variées. 

« Pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  le  délire, 
le  coma,  les  convulsions,  apparaissent  subitement, 
d’un  moment  à l’autre,  sans  suivre  aucune  régula- 
rité dans  leur  marche.  Aujourd’hui,  dans  ce  moment 
le  délire  existe  ; dans  un  autre  c’est  le  coma,  qui  lui- 
même  va  être  remplacé  bientôt  par  des  convulsions; 
demain  ces  formes  apparaîtront  dans  un  sens  in- 
verse ; souvent  l’épilepsie  vient  s’ajouter  à elles. 

« Le  cas  le  plus  ordinaire  et  le  plus  régulier  est 
celui-ci  : le  malade  est  d’abord  pris  d’un  délire  quel- 
quefois si  leger  que  le  médecin  ne  le  reconnaît  pas  ; 
au  bout  de  quelques  heures , et  même  quelquefois 
d’un  ou  deux  jours,  une  attaque  d’épilepsie  survient, 
à la  suite  de  laquelle  le  malade  tombe  assoupi  quel- 
ques minutes,  puis  il  semble  se  réveiller  pour  ba- 
biller à tort  et  à travers  toute  la  journée;  le  délire, 
tranquille  ou  furieux,  est  alors  plus  prononcé  qu’a- 
vant l’accès  de  convulsions.  Le  même  jour,  la  nuit 
suivante  ou  le  lendemain,  une  ou  plusieurs  attaques 
d’épliepsie  surviennent  de  nouveau.  Après  chaque 
accès, l’assoupissement  est  plus  profond  et  plus  long; 
il  n’est  interrompu,  par  instants,  que  par  un  demi- 
réveil  de  quelques  minutes  pendant  lequel  le  malade 
marmotte  quelques  mots.  Si  les  accès  d’épilepsie  se 
renouvellent  fréquemment,  le  coma  devient  très-pro- 
fond et  la  mort  arrive.  Dans  le  cas  contraire,  le  ma- 
lade semble  sortir  tout  à coup  de  son  assoupissement 
au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  et  les  acci- 
dents ne  reparaissent  plus  » (Tanquerel,  loc.  cit-, 
p.  309-511). 

M.  Montault  a rapporté  un  exemple  remarquable 
d’encéphalopathie  mixte  caractérisée  par  du  hoquet, 
un  tremblement  général,  des  crampes  douloureuses 
dans  les  mollels.de  l’embarras  dans  la  prononcia- 
tion, la  perte  de  la  mémoire,  le  délire, des  palpitations, 
des  accès  épileptiformes,  des  convulsions  des  bras,  et 
enfin  par  des  symptômes  hydrophobiques  (l’Expé- 
rience, p.  217,  n»  1 A;  1838). 

Marche,  durée,  terminaison  de  ï encéphalopathie 
saturnine.  — Il  est  nécessaire  ici  de  tenir  compte  de 
la  forme  symptomatique  que  revêt  la  maladie. 

Le  délire  tranquille  ou  furieux  parvient  ordinaire- 
ment en  peu  de  temps  à son  summum  d’intensité  ; 
quelquefois  cependant  il  n’y  arrive  que  graduelle- 
ment, et  reste  incomplet  pendant  quelque  temps, 
plusieurs  heures  ou  même  plusieurs  jours. 

Ces  deux  variétés  de  délire  alternent  presque  con- 
stamment pendant  tout  le  cours  delà  maladie,  brus- 
quement et  sans  ordre.  Quelquefois  il  existe  une  in- 
termittence franche  , et  les  malades,  après  avoir 
déliré,  recouvrent  toute  l’intégrité  de  leur  intelli- 
gence et  la  conservent  jusqu’à  ce  qu’une  nouvelle 
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attaque  survienne;  le  plus  ordinairement  le  délire  est 
rémittent.  Dans  ce  dernier  cas,  les  exacerbations  sont 
irrégulières,  ne  se  montrent  point  de  préférence  vers 
le  soir  ou  pendant  la  nuit  ; pendant  la  rémission, 
l'intelligence  reste  troublée,  mais  cependant.en  fixant 
fortement  l’attention  du  malade  un  instant  sur  les 
mêmes  questions,  on  parvient  souvent  à obtenir  des 
réponses  à peu  près  justes. 

Pendant  les  paroxysmes,  le  pouls  est  souvent  dur, 
plein,  accéléré,  la  respiration  haute,  fréquente,  la 
sensibilité  exaltée.  L’accès  se  termine  presque  con- 
stamment par  un  état  de  somnolence  tout  particulier 
qui  a surtout  été  observé  et  décrit  parM.  Tanquerel. 

« La  somnolence  ne  se  déclare,  en  général,  qw’ur. 
ou  plusieurs  jours  après  le  développement  complet  du 
délire.  Les  yeux  sont  fermés  ou  demi-clos  seulement, 
et  quelquefois  inégalement  ouverts;  niais  à peine  les 
paupières  sont-el les  rapprochées  pendant  une  seconde, 
une  ou  plusieurs  minutes,  qu’elles  s’ouvrent  plus  ou 
moins  pour  se  rapprocher  de  nouveau.  Cependant  on 
peut  entendre  pendant  tout  ce  temps  un  ronflement 
analogue  àcelui  d’un  véritable  sommeil.  Les  malades 
sont  calmes  ; quelquefois  ils  se  retournent  en  divers 
sens  dans  leur  lit,  ou  marmottent  quelque  mots  sans 
suite. 

Cet  état  somnolent  n’est  point  de  longue  durée  : 
habituellement,  au  bout  de  quelques  minutes,  d'une 
ou  plusieurs  heures  au  plus,  le  genre  du  délire  qui 
précédait  cet  état  revient,  puis  l’assoupissement  se 
déclare  de  nouveau;  de  sorte  que  la  physionomie  de 
la  maladie  se  représente  par  cette  alternative  de  de- 
lire  et  d’assoupissement. 

« Les  instanlsde  somnolence  sont  beaucoup  moins 
longs  que  les  accès  de  délire;  cependant,  dans  quel- 
ques cas  rares,  il  y a plusieurs  heures  d’intervalle 
entre  les  accès,  et  pendant  tout  ce  temps  le  malade 
est  somnolent.  » 

La  somnolence  se  montre  également  après  le  dé- 
lirefurieux  et  le  délire  tranquille;  elle  a lieu  à toutes 
lesépoques  de  la  journée, mais  plus  rarement  la  nuit. 
Lorsqu’elle  succède  à un  accès  de  délire  furieux,  le 
malade  peut,  à son  réveil,  être  pris  d’un  accès  de 
même  nature,  mais  le  plus  ordinairement  c’est  un 
accès  de  délire  tranquille  qui  survient.  i> 

Suivant  31.  Tanquerel,  la  marche  la  plus  ordinaire 
de  la  maladie  est  celle-ci  : 

« La  maladie  cérébrale  commence  par  le  délire 
tranquille  ; au  bout  d’un  certain  temps,  des  accès  de 
fureur  se  déclarent.  Plus  tard,  la  somnolence  arrive  : 
alorsle  délire  tranquille  se  montre  seul,  à intervalles 
plus  ou  mtdns  rapprochés  » (Tanquerel,  loc.  cit  , 
p.  292-294). 

La  durée  del’encéphalopathie  délirante  varie  beau- 
coup, et  l’on  ne  peut  rien  établir  de  général  à cet 
égard  ; M.  Nivet  l’a  vue  ne  point  dépasser  quatre 
jours,  ou  bien,  au  contraire,  en  atteindre  soixante- 
huit  (loc.  cit.,  p.  23).  31.  Grisolle  dit  que  lorsque  le 
délire  est  intermittent,  il  peut  se  prolonger  depuis 
quatre  jusqu’à  dix-sept  jours  (loc.  cit.,  p.  566). 

Lorsque  le  coma  est  d'emblée  très-profond,  qu’il 
n’est  pas  bientôt  accompagnéde  délire,  qu'ilsubsisle 
sans  interruption,  la  maladie  suit  ordinairement  une 
marche  progressive  et  ne  tarde  pas  à se  terminer  par 
la  mort.  Il  en  est  de  même  lorsque  le  coma  se  montre 
après  des  convulsions  ou  des  attaques  d’épilepsie 
très-violentes. 

Quand  le  coma  n’est  point  complet  , qu’il  est  ac- 
compagné; de  subdeiirium  , qu’il  est  intermittent,  i! 
peut  exister  pendant  un  temps  qui  , selon  les  obser- 
vations de  31.  Grisolle,  varie  de  deux  à dix  jours,  et 
alors  on  peut  espérer  la  guérison. 

« La  cessation  des  accidents  se  fait  progressive- 
ment ; l’amaurose  cesse  peu  à peu  ; les  malades  fixent 
les  personnes  qui  leur  parlent  sans  leur  répondre, 
puis  ils  répondent  à certaines  questions  faciles  d une 


manière  incomplète,  mais  prouvant  du  moins  qu’ils 
ont  saisi  en  partie  le  sens  des  paroles  qu’on  leur  a 
adressées.  Peu  à peu  ils  reconnaissent  leurs  parents, 
leurs  amis;  leurs  facultés  intellectuelles  reprennent 
leur  empire;  mais  néanmoins  il  n existe  aucun  sou- 
venir de  toul  ce  qui  a eu  lieu  pendant  l’attaque.  Le 
malade  croit  se  réveiller  d’un  sommeil  profond  ; il 
est  fatigué,  et  la  première  sensation  pénible  qu’il 
éprouve  est  celle  de  la  faim  » (Grisolle,  loc , cit., 
p.  363,  566). 

L’état  convulsif  peut  durer  depuis  une  jusqu’à 
vingt-quatre  heures. 

Dans  l’encéphalopathie  mixte,  la  terminaison  a 
lieu  quelquefois  suivant  la  marche  qui  appartient  à 
la  dernière  forme  revêtue  par  la  maladie  ; mais  le  plus 
souvent  on  observe  une  marche  toute  spéciale.  Les 
malades,  après  avoir  passé  par  les  étals  les  plus  vio- 
lents de  perturbation  du  système  nerveux,  tombent 
dans  une  positron  absolument  semblable  a ce  qu'on 
appelle  la  démence,  et  cette  démence  saturnine  dure 
depuis  unjusqu’à  vingt  jours.  Pendant  tout  ce  temps, 
on  remarque  des  variations  singulières  de  bien  et  de 
ma!  dans  l’étatdu  malade.  Aujourd'hui  vous  le  croyez 
presque  guéri,  demain  vous  le  trouvez  retombé  dans 
un  affaissement  général  , et  l’on  voit  reparaître  des 
accès  de  délire  ou  de  convulsions  , et  ce  n’est  qu’a- 
près  plusieurs  alternatives  que  la  maladie  marche  en- 
fin vers  la  guérison  ou  vers  la  mort  (Tanquerel,  loc. 
cit.,  p.  325). 

Quelle  qu’ait  été  la  forme  de  l’encéphalopathie,  le 
malade,  lorsqu’il  est  guéri,  conserve  pendantquelque 
temps  un  air  d'hébétude  toul  particulier  et  une  alté- 
ration profonde  des  traits  de  la  face. 

Diagnostic.  — Il  n’est  pas  toujours  aisé  , à un 
premier  examen,  de  distinguer  le  délire  saturnin  du 
délire  symptomatique  ou  sympathique  des  maladies 
aiguës  , de  l’aliénation  mentale  et  du  déliriurn  tre- 
mens,  en  ne  tenant  compte  que  du  caractère  que 
présentent  les  troubles  intellectuels  : mais  la  connais- 
sance des  causes  de  la  maladie  et  l'existence  des  phé- 
nomènes morbides  qui  accompagnent  ordinairement 
l'encéphalopathie  ou  qui  l’ont  précédée  (colique  de 
plomb,  paralysie,  arlhralgie,  etc.)  , l’absence  d’une 
affection  aiguë,  d’un  violent  tremblement  des 
mains,  etc.,  viennent  en  aide  au  diagnostic  et  le  ren- 
dent presque  toujours  facile. 

Les  alternatives  de  délire  furieux  et  de  délire  tran- 
quille, l étal  de  somnolence  que  nous  avons  décrit, 
sont  aussi  des  caractères  qui  appartiennent  presque 
exclusivement  au  délire  saturnin. 

Le  coma  saturnin  ne  peut  guère  être  confondu 
qu’avec  le  coma  de  l’hémorrhagie  cérébrale;  mais  il 
est  plus  profond,  ou  bien,  au  contraire,  plus  léger  et 
alors  accompagné  de  délire,  de  convulsions;  il 
n’existe  jamaisd’hémiplegie faciale  ; la  paralysie  ne  se 
montre  que  dans  quelques  muscles  d’un  ou  des  deux 
côtés  du  corps.  Dans  la  commotion  cérébrale,  il 
existe  une  immobilité  et  une  insensibilité  complètes  , 
tandis  que  dans  le  coma  saturnin  le  malade  exécute 
quelques  mouvements  , ouvre  parfois  les  yeux,  dé- 
lire, etc.  L’amaurose  est  un  signe  précieux  des  affec- 
tions cérébiales  produites  par  le  plomb. 

Malgré  ces  signes  différentiels,  c’est  néanmoins 
surtout  par  la  connaissance  des  causes  et  par  les  ac- 
cidents antécédents  et  concomitants  que  l'on  arrive 
au  diagnostic.  « Dans  tous  les  accidents  cérébraux 
produits  par  le  plomb  , dit  avec  raison  31.  Grisolle 
(loc.  cit.,  p.  589),  il  est  impossible  , en  les  voyant, 
et  si  l’on  n’a  pas  recours  aux  commémoratifs,  de  dire 
si  ces  phénomènes  reconnaissent  pour  point  de  dé- 
part une  cause  spécifique. 

<(  On  puisera  les  éléments  du  diagnostic  bien  moins 
dans  la  forme  et  4a  nature  des  accidents  cérébraux 
que  dans  l'existence  des  symptômes  caractérisant  une 
colique  saturnine.  » 
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Le  diagnostic  des  convulsions  repose  également 
sur  la  connaissance  des  causes  et  des  symptômes 
concomitants. 

Les  convulsions  épileptiformes  pourraient  être 
confonduesavec  l'épilepsie,  mais  les  contractions  sont 
moins  énergiques;  il  n’y  a point  d’écume  à la  bouche, 
point  de  sterteur,  et  la  face  ne  devient  pas  vullueuse 
(Tanquerel). 

Le  plus  communément  plusieurs  formes  d’encé- 
phalopathie sont  réunies  (encéphalopathie  mixte),  et 
alors  le  diagnostic  est  beaucoup  plus  facile  ; dans  au- 
cune autre  affection,  en  effet,  on  ne  voit  tour  à tour, 
à plusieurs  reprises  et  dans  un  petit  nombre  de  jours, 
du  délire,  du  coma,  des  convulsions. 

Pronostic.  — Le  pronostic  du  délire  est  grave.  La 
guérison  . lorsqu’elle  doit  avoir  lieu,  est  ordinaire- 
ment annoncée  par  une  longue  durée  de  la  somno- 
lence que  remplace  bientôt  un  véritable  sommeil 
long  et  profond,  au  sortir  duquel  le  malade  présente 
une  amélioration  considérable  , ou  même  un  retour 
complet  à la  raison.  Quelquefois  cependant  , après 
plusieurs  jours  d’un  état  satisfaisant,  les  accidents  se 
montrent  de  nouveau  sans  cause  nouvelle  appréciable. 

La  mort  est  à craindre  lorsqu'il  survient  des  con- 
vulsions générales  violentes  ou  un  état  comateux  très- 
profond 

Pour  te  coma  , la  gravité  du  pronostic  est  en  rap- 
port avec  l’intensité  et  la  continuité  de  ce  phénomène. 
Les  convulsions  légères  et  le  suhdelirium  survenant 
après  la  perte  du  sentiment , sont  en  général  d'un 
favorable  augure.  Un  coma  profond  se  montrant,  au 
contraire,  à la  suite  d'accidents  cérébraux  violents, 
est  presque  toujours  mortel. 

Les  convulsions  épileptiformes  sont  toujours  un 
signe  fâcheux,  à moins  qu’elles  ne  surviennent  après 
une  violente  attaque  d'épilepsie.  Elles  sont  moins 
graves  lorsqu’elles  ne  sont  pas  continues,  et  que  pen- 
dant les  intervalles  qui  les  sépare  il  se  manifeste  du 
délire  ou  du  coma. 

En  résumé,  et  quant  au  pronostic,  on  peut,  suivant 
M.  Tanquerel,  ranger  les  differentes  formes  d'encé- 
phalopathie dans  l'ordre  suivant , en  procédant  des 
moins  graves  aux  plus  funestes  : 

Forme  convulsive  non  épileptiforme,  forme  déli- 
rante, forme  comateuse  , forme  convulsive  épilepti- 
forme, forme  mixte. 

3°  Epilepsie  saturnine  (voy . notre  article  Épilepsie, 
t.  il,  lre  part.,  p.  242). 

4°  Paralysie  saturnine.— A.  Paralysie  du  mou - 
vement.  — La  paralysie  saturnine  est  fréquente,  car 
M.  Tanquerel  l’a  observée  sur  102  malades;  elle  est 
générale  ou  partielle,  complète  ou  incomplète  : après 
l'avoir  étudiée  dans  son  ensemble,  nous  décrirons,  â 
titre  de  variétés  : a.  la  paralysie  des  membres  supé- 
rieurs ; b la  paralysie  des  membres  inférieurs  ; c.  la 
paralysie  du  tronc  ; d.  la  paralysie  des  organes  de  la 
voix  et  de  la  parole.  Chacune  de  ces  variétés  présen- 
tera un  certain  nombre  de  sous-divisions.  Voici  com- 
ment se  sont  distribués,  quant  aux  différents  sièges 
que  peut  occuper  la  maladie,  les  faits  recueillis  par 
M.  Tanquerel  : 

Paralysie  des  membres  supérieurs,  97  ; paralysie 
des  membres  inférieurs,  15  ; paralysie  du  tronc,  3 ; 
paralysie  de  l’appareil  vocal,  5. 

Altérations  anatomiques.  — Nous  pouvons  ré- 
péter pour  la  paralysie  saturnine  ce  que  nous  avons 
dit  à propos  de  l’encéphalopathie  : ordinairement  il 
n’existe  aucune  lésion  appréciable  dans  le  système 
nerveux  ; parfois  on  y rencontre  quelques  altérations, 
mais  celles-ci  sont  variables  , consécutives,  et  ne 
rendent  nullement  compte  des  phénomènes  morbides 
observés  pendant  la  vie. 

On  a trouvé  dans  quelques  cas  des  épanchements 
séreux  ou  séro-sauguinolenls  dans  les  membranes  de 
la  moelle,  des  injections  de  la  pie-mère  rachidienne, 


les  sinus  cérébraux  gorgés  de  sang;  mais  dans  des 
cas  beaucoup  plus  nombreux  l’investigation  la  plus 
minutieuse  n’a  fourni  que  des  résultats  complète- 
ment négatifs. 

Symptomatologie.  — Prodromes. — Il  est.  rare  que 
la  paralysie  saturnine  se  montre  brusquement  ; 
presque  toujours  elle  est  annoncée  pendant  quel- 
ques jours  par  des  prodromes  plus  on  moins  caracté- 
risés. 

Le  malade  éprouve  , dans  les  parlies  qui  doivent 
être  affectées,  des  lassitudes,  un  sentiment  de  pesan- 
teur ou  de  froid,  un  engourdissement  accompagné 
de  faiblesse  , ou  une  espèce  de  brisure,  une  stupeur 
insolite,  une  certaine  inaptitude  aux  mouvements, 
quelquefois  un  tremblement  plus  ou  moins  intense. 
Tantôt  ces  phénomènes  ne  se  font  sentir  que  vers  le 
soir  après  la  fatigue  de  la  journée  ; tantôt  ils  sont, 
au  contraire,  provoqués  et  augmentés  par  l'exercice  ; 
les  jambes  ne  peuvent  plus  supporter  le  poids  du 
corps,  les  mains  laissent  échapper  les  objets  (Tan- 
querel, t.  h,  p.  26,  27). 

Cet  état  prodromique  peut  n’3voir  que  quelques 
jours  de  duree , ou  bien  se  prolonger  pendant  un 
temps  assez  long. 

La  paralysie  n’est  pas  toujours  primitive  ; dans  la 
majorité  des  cas,  elle  se  montre  après  l’arthralgie  , 
l’encéphalopathie,  et  surtout  la  colique. 

Symptômes.  — La  paralysie  saturnine  commence 
par  une  espèce  d’engourdissement  bientôt  suivi  d’un 
tremblement  particulier  , que  l'on  doit  considérer 
comme  un  premier  degré  de  paralysie,  car  il  est  ma- 
nifestement produit  par  une  diminution  de  l’action 
musculaire. 

Le  tremblement  saturnin  consiste  en  une  légère 
agitation  des  muscles,  accompagnée  d’un  sentiment 
de  faiblesse;  les  contractions  musculaires  sont  cour- 
tes , irrégulières  , mais  elles  ne  présentent  point  le 
caractère  spasmodique  que  l’on  voit  dans  le  tremble- 
ment mercuriel.  « Presque  toujours,  dit  M.  Tanque- 
rel (p.  32),  le  tremblement  est  circonscrit  à une  par- 
tie d'un  membre,  à toute  l’étendue  d’un,  et  rarement 
de  deux  membres.  Il  peut  cependant  envahir  les  ex- 
trémités supérieures  et  inférieures,  les  lèvres  , la 
langue  et  l’appareil  vocal  ; mais  nous^  ne  l’avons  ja- 
mais vu  occuper  toutes  ces  parlies  en  même  temps,  à 
moins  de  paralysie  siégeant  dans  ces  organes.  » 

Lorsque  la  paralysie  se  manifeste,  elle  donne  lieu 
presque  immédiatement  à la  perte  totale,  complète, 
de  la  motilité  ; il  est  très-rare  que  les  muscles  para- 
lysés conservent  la  faculté  d exécuter  quelques  mou- 
vements circonscrits,  obscurs  et  incertains.  C’est 
contrairement  à ce  fait  d’observation  que  plusieurs 
auteurs  ont  avancé  que  dans  la  paralysie  saturnine 
la  perte  de  la  contractilité  n’est  jamais  entière.  « Il 
est  facile,  dit  M.  Tanquerel  {toc.  cit.,  p.  28),  de 
trouver  la  cause  de  cette  erreur  générale  ; la  paralysie 
de  plomb  n’occupant  ordinairement  qu’un  ou  plu- 
sieurs muscles,  ou  bien  un  système  de  muscles  d'un 
membre,  les  autres  muscles  non  paralysés  de  l'or- 
gane doivent  nécessairement  continuer  à imprimer  à 
cet  organe  les  mouvements  dont  ils  sont  les  agents. 
Ainsi,  le  membre  dont  certains  muscles  sont  para- 
lysés exécute  encore  quelques  mouvements  dus  à la 
contractilité  des  muscles  restés  sains;  mais  les  mou- 
vements qui  devraient  être  produits  par  les  muscles 
paralysés  sont  entièrement  abolis.  Il  y a donc  dimi- 
nution du  mouvement  générai  du  membre  et  aboli- 
tion complète  de  certains  mouvements  partiels.  II 
ne  faut  pas  confondre  ces  deux  phénomènes  morbides, 
et  on  évitera  celte  erreur  en  décomposant  les  divers 
mouvements  qui  se  passent  dans  un  membre;  de 
cette  manière,  il  devient  facile  de  constater  les  mou- 
vements conservés , les  mouvements  détruits,  et 
d’apprécier  le  siège  exact,  l’étendue  et  le  degré  de  la 
paralysie.  » 
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La  disposition  que  nous  venons  d’indiquer  donne 
quelquefois  lieu  à des  phénomènes  très-remarquables 
et  très-apparents.  Ainsi,  dans  les  paralysies  des  mem- 
bres , certains  muscles  étant  paralysés,  tandis  que 
les  muscles  congénères  ou  antagonistes  ont  conservé 
leur  puissance  contracile  , on  voit  le  membre  être 
entraîné  dans  le  sens  du  muscle  contracté  et  prendre 
une  position  anormale  et  difforme. 

La  paralysie  saturnine  présente,  relativement  à son 
siège,  un  caractère  particulier  qui  est  pour  ainsi  dire 
pathognomonique  ; elle  occupe  presque  constamment 
et  exclusivement  les  muscles  extenseurs.  C'est  ainsi 
qu'aux  membres  supérieurs  elle  existe  dans  les  mus- 
cles de  la  partie  postérieure  des  membres  , tandis 
qu'aux  membres  inférieurs  elle  se  montre  dans  les 
muscles  de  la  région  antérieure.  Singulière  prédilec- 
tion qu’il  est  impossible  d’expliquer  d’une  manière 
satisfaisante,  et  qui  donne  un  cachet  tout  spécial  à la 
paralysie  saturnine  en  imposant  aux  membres  affec- 
tés la  position  fléchie. 

Les  paralysies  des  membres  supérieurs,  des  mem- 
bres inférieurs,  de  l’appareil  vocal  et  du  tronc,  sont 
souvent  réunies  sur  le  même  individu  ; mais  cepen- 
dant ces  variétés  de  siège  peuvent  se  combiner  entre 
elles  de  différentes  manières.  On  a vu  toutefois,  par 
les  chiffres  précédents,  que  la  paralysie  des  membres 
supérieurs  est  de  beaucoup  la  forme  la  plus  fréquente; 
après  elle  vient  la  paralysie  de  l’appareil  vocal. 

La  paralysie  n’occupe  quelquefois  qu’un  seul  mem- 
bre, ou  même  qu’un  seul  muscle  : sur  15  cas  de  para- 
lysie des  membres  inférieurs  observés  par  M.  Tan- 
querel,  5 fois  celle-ci  existait  seule. 

« Tantôt  la  paralysie  existe  au  même  degré  dans 
deux  membres  similaires  et  affecte  les  mêmes  mus- 
cles ; tantôt  les  deux  membres  sont  affectes  de  para- 
lysie à des  degrés  divers,  et  l'abolition  de  la  motilité 
occupe  des  muscles  différents  ou  en  nombre  inégal 
de  chaque  côté  » (Tanquerel,  p.  31). 

La  sensibilité  est  ordinairement  conservée  dans  les 
parties  paralysées  quant  au  mouvement;  cependant 
elle  peut  être  affaiblie,  abolie  (anesthesie),  ou  exaltée 
(arthralgie,  hyperesthésie).  Sur  102  malades  affec- 
tés d une  paralysie  du  mouvement , l’anesthésie  a 
existé  5 fois  et  l'hyperesthésie  8 fois.  Sur  les  5 cas 
d’anesthésie,  la  sensibilité  a été  5 fois  complètement 
abolie  dans  toute  l’épaisseur  du  membre;  les  masses 
musculaires  , comme  la  peau,  étaient  insensibles  a 
toute  espèce  d’excitaiion.  Dans  les  Vautres  cas,  la 
peau  seule  avait  perdu  sa  sensibilité,  car  les  malades 
accusaient  de  violentes  douleurs  dans  la  profondeur 
des  membres  ; chez  ces  deux  malades,  la  paralysie  du 
mouvement , l’anesthésie  et  l’hyperesthésie  se  trou- 
vaient par  conséquent  réunies. 

6 fois  seulement  sur  10.’,  la  paralysie  du  mouve- 
ment a été  compliquée  d’amaurose  et  de  surdité  (Tan- 
querel, loc.  cit.,  p.  32,  55). 

Alors  même  que  la  sensibilité  reste  intacte,  les 
malades  éprouvent  constamment  dans  les  membres 
paralysés,  et. surtout  au  niveau  des  articulations,  un 
sentiment  de  fatigue  et  de  pesanteur  ; il  ieur  semble 
qu’un  poids  très-lourd  s’oppose  aux  mouvements. 

12  fois  sur  102,  un  froid  glacial  continu,  extérieur 
el  intérieur,  se  faisait  sentir  dans  les  membres  para- 
lyses, et  surtout  à leurs  extrémités. 

Lorsque  la  paralysie  a eu  une  longue  durée,  il  se 
manifeste  dans  la  température,  la  circulation  et  la 
nutrition  des  partiesaffectées,  des  troubles  graves  que 
nous  avons  décrits  ailleurs  (voy.  Paralysie.  t.  m, 
2°  part.,  p.  659  et  suiv.),  el  qui  ne  présentent  ici  que 
quelques  particularités  peu  importantes. 

M.  Tanquerel  dit  que  les  parties  paralysées  sont 
assez  souvent  baignées,  le  matin,  de  sueurs  extrême- 
ment abondantes  et  visqueuses  ; ordinairement  la  sé- 
crétion n’est  point  modifiée , jamais  elle  n’est  sup- 
primée. 


Lorsque  la  paralysie  est  générale  dans  un  mem- 
bre, celui-ci  finit  par  s’atrophier  dans  sa  totalité, 
ainsi  que  cela  a lieu  dans  la  paralysie  ordinaire; 
mais  comme  la  paralysie  saturnine  est  souvent  bor- 
née à quelques  muscles,  il  en  résulte  que  l’altération 
de  la  nutrition  n’est  que  partielle,  et  que  les  masses 
atrophiées  tranchent  singulièrement  avec  les  muscles 
voisins  qui  ont  conservé  l’intégrité  de  leurs  fonctions 
et  tout  leur  relief. 

Suivant  JV1.  Tanquerel,  l’atrophie  et  l’émaciation 
générale  surviennent  avec  beaucoup  plus  de  promp- 
titude dans  la  paralysie  saturnine  ; on  voit  aussi  plus 
fréquemment  l’infiltration  des  parties  affectées  et  le 
développement  de  plaques  gangréneuses. 

Il  n’existe  pas  d’exemple  de  paralysie  de  la  vessie 
sous  l’influence  de  l’intoxication  saturnine- 

Quelquefois  les  sécrétions  muqueuses  deviennent 
plus  abondantes  ; la  sécrétion  lacrymale  est  parfois 
très-notablement  augmentée  sans  qu’il  existe  aucun 
autre  phénomène  morbide  du  côté  de  l’organe  de  la 
vue. 

Indiquons  maintenant  en  peu  de  mois  les  particu- 
larités qui  se  rattachent  aux  différentes  variétés  que 
nous  avonsétablies  quant  au  siège  de  la  paralysie  sa- 
turnine ; nous  puiserons  les  éléments  de  notre  des- 
cription dans  l'ouvrage  de  M.  Tanquerel. 

a.  Paralysie  des'  membres  supérieurs.  — Sur  97 
cas,  la  paralysie  était  double  51  fois  : elle  occupait 
le  membre  gauche  seulement  25  fois  , el  le  membre 
droit  24  fois. 

La  paralysie  est  constamment  partielle  d’abord,  et 
peut  affecter  isolément  toutes  les  parties  du  membre 
thoracique. 

t°  Paralysie  de  l'épaule. — Elle  est  rare  (7  fois  sur 
97),  el  ne  survient  en  général  que  lorsque  déjà  plu- 
sieurs muscles  du  bras  sont  paralysés.  Elle  occupe 
le  deltoïde,  qui  est  affaissé,  déprimé,  comme  détruit. 
Il  est  facile  de  constater  l'immobilité  de  ses  fibres 
musculaires  au  milieu  des  contractions  en  sensdivers 
des  muscles  environnants.  Le  bras  est  appliqué  con- 
tre la  poitrine  ; il  ne  peut  être  élevé.  L’atrophie  du 
muscle  peut  donner  lieu  à la  luxation  de  l'humérus. 
Stoll  et  de  Ilaen  ont  bien  décrit  celle  paralysie  ; le 
dernier  raconte  qu’il  a vu  le  deltoïde  réduit  à une  es- 
pèce de  membrane. 

2°  Paralysie  du  bras.—J.c  bras  est  écarté  de  la 
poitrine  ; l’avant-bras,  fléchi  sur  le  bras,  ne  peut  être 
étendu  , puisque  la  paralysie  occupe  le  muscle 
brachial  postérieur.  Cette  variété  est  très-rare  (1 
sur  97). 

5°  Paralysie  du  bras,  de  l'avant-bras,  du  poignet 
ctdcs  doigts.  — M.  Tanquerel  l’a  constatée  4 foissur 
97  cas.  A la  flexion  de  l’avanl-bras  sur  le  bras  se 
joignent  les  symptômes  de  la  forme  suivante. 

4°  Paralysie  de  l’avant-bras,  du  poignet  el  des 
doigts  (1  i fois  sur  97).  — La  paralysie  occupe  les 
muscles  supinateurs  de  l’avant-bras  ; extenseur,  ab- 
ducteur et  adducteur  du  poignet;  extenseurs,  ab- 
ducteurs et  adducteurs  des  doigts;  il  en  résulte  la 
disposition  suivante  : 

Le  coude  est  un  peu  éloigné  du  corps  par  suite 
d’un  mouvement  de  torsion  éprouvé  par  l’avant-bras 
et  la  main,  qui  sont  dans  une  pronation  permanente; 
la  partie  supérieure  du  bord  radial  de  l’avant-bras 
n’est  plus  sur  la  même  ligne  que  la  partie  inférieure  ; 
celle-ci  est  contournée  en  dedans,  de  telle  sorte  que 
la  face  dorsale  de  la  main  regarde  en  dedans  et  la 
face  palmaire  en  dehors.  Le  mouvement  de  supina- 
tion est  impossible. 

Le  poignet,  fléchi  presque  à angle  droit  sur  l’avant- 
bras,  est  dans  une  position  intermédiaire  à l’abduc- 
tion et  à l’adduction. 

Les  doigts  sont  fléchis  sur  le  métacarpe  à peu 
près  au  même  degré  que  le  poignet  sur  l’avant-bras; 
les  dernières  phalanges  sont  légèrement  inclinées 
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sur  les  secondes  ; le  malade  ne  peut  écarter  les  doigts 
qu’imparfaitement.  Le  redressement  de  ces  parties 
est  impossible. 

Le  pouce  , à moitié  fléchi  , est  porté  en  dedans  ; 
il  a perdu  ses  mouvements  d’abduction  et  d opposi- 
tion. Ordinairement  le  mouvement  d'opposition  du 
petit  doigt  est  conservé. 

Le  malade  ne  peut  réunir  l’extrémité  de  ses  doigts 
de  manière  à former  une  pyramide  , en  raison  de  la 
paralysie  des  muscles  abducteurs,  adducteurs  et  op- 
posants. 

Lorsque  le  malade  veut  fermer  la  main,  le  poignet 
subit  une  flexion  un  peu  plus  forte  ; l’extrémité  des 
doigts  vient  répondre  à la  partie  moyenne  des  ré- 
gions thénar  et  hypolhénar  ; les  dernières  phalanges 
sont  à peine  inclinées  sur  les  secondes  : elles  ne  se 
fléchissent  jamais  assez  pour  que  les  doigts  viennent 
s’appliquer  dans  le  creux  de  la  main;  il  en  resuite 
que  celle-ci  n’est  qu’incomplétement  fermée  , et 
qu’elle  ne  peut  serrer  et  maintenir  des  objets  d'un 
petit  volume. 

Cette  disposition  , dont  on  a lieu  de  s’étonner  au 
premier  abord  , puisque  les  muscles  fléchisseurs  ont 
conservé  toute  leur  puissance  de  contraction , est 
due  à ce  que  les  muscles  extenseurs,  ayant  perdu 
de  leur  élasticité  , ne  peuvent  plus  s’allonger  assez 
pour  suivre  le  mouvement  d’inclinaison  que  les  flé- 
chisseurs impriment  aux  phalanges. 

Si  après  avoir  fermé  la  main,  le  malade  veut  l’ou- 
vrir , il  n’a  qu’à  cesser  toute  espèce  de  contraction 
volontaire  des  muscles  fléchisseurs  : le  poignet  et  les 
doigts  reprennent  leur  état  habituel  de  demi-flexion 
par  un  mouvement  pour  ainsi  dire  passif,  auquel  les 
muscles  extenseurs  ne  prennent  aucune  part. 

Par  suite  de  la  contraction  permanente  des  mus- 
cles pronateurs,  et  surtout  des  fléchisseurs,  la  face 
palmaire  de  la  main  est  très-excavée,  tandis  que  la 
iace  dorsale  s arrondit  et  devient  convexe  , cette  dis- 
position étant  plus  marquée  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  la  région  earpo-mélaearpienne  que  sur 
les  côtés  qui  vont  en  s’aplatissant.  Au  bout  de  quel- 
que temps,  on  voit  constamment  apparaître  sur  la 
région  carpo  - métacarpienne  une  ou  deux  saillies 
d’une  étendue  d’environ  6 à 7 lignes  : la  première 
inférieure,  conique  , moins  volumineuse  ; la  seconde 
supérieure,  plus  aplatie  et  plus  large  (Tanquerel, 
ouvr.  cité,  t ii,  p.  39-44). 

Les  auteurs  ne  sont  point  d’accord  sur  l’existence 
et  sur  la  nature  des  tumeurs  dont  nous  venons  de 
parler.  Plaler,  deHaen, Bonté,  Desbois,  assurentque 
des  nodosités  se  montrent  constamment  soit  dans  la 
région  carpo-métacarpienne  , soit  sur  les  tendons 
des  muscles  paralysés,  soit  enfin  dans  les  articula- 
tions ; les  uns  considéraient  ces  tumeurs  comme  pro- 
duites par  une  métastase  de  la  matière  morbifique  , 
les  autres  par  une  accumulation  de  synovie  épaissie  ; 
ceux-là  enfin  par  une  altération  delà  gaine  qui  enve- 
loppe les  tendons  des  muscles  extenseurs  (De  Haen, 
de  CoUc a piclonum,  p.  5t  et  suiv.,  in  Ratio  medendi, 
t.  h,  in-12,  4761).  MAI.  Mérat  et  Chomel  mettent  en 
doule  l’existence  de  ces  tumeurs. 

M.  Tanquerel  assure  que  la  présence  des  tumeurs 
est  constante,  et  que  celles-ci  sont  dues  à la  disten- 
sion des  ligaments  qui  unissent  le  carpe  au  méta- 
carpe et  à la  saillie  des  extrémités  osseuses.  « Ces 
éminences,  dit  M.  Tanquerel,  sont  le  plus  souvent 
formées  par  la  tête  des  deuxième  et  troisième  os  mé- 
tacarpiens , qui  donnent  précisément  attache  aux 
muscles  radiaux  frappés  de  paralysie;  quelquefois  ce 
sont  les  os  scaphoïde  et  semi-lunaire  qui  constituent 
ces  prétendues  nodosités  » (p.  44). 

Lorsque  la  paralysie  a duré  quelque  temps,  les 
faces  postérieure  et  externe  de  l'avanl-bras  s’atro- 
phient, tandis  que  la  face  antérieure  conserve  son 
aspect  normal  ou  acquiert  même  un  volume  plus  con- 


sidérable par  suite  de  la  contraction  permanente  de 
ses  muscles.  Cependant  le  repos  auquel  le  membre 
est  condamné  finit  souvent  par  amener  l’atrophie  des 
muscles  sains  eux-mêmes,  sans  toutefois  qu’elle  égale 
jamais  celle  îles  muscles  paralysés. 

6°  Paralysie  du  poignet  et  des  doigts  (26  fois 
sur  97).  Les  muscles  supinateurs  n’étant  point  para- 
lysés, l’avant-bras  et  la  main  sont  dans  une  position 
intermédiaire  à la  pronation  et  à la  supination;  il 
n’existe  point  de  torsion  en  dehors. 

Le  poignet  et  la  main  sont  dans  l'abduction  par 
suite  de  la  paralysie  du  muscle  cubital  postérieur  ; la 
concavité  qui  existe  au  bord  cubital  du  poignet  est 
remplacée  par  une  convexité  ; la  convexité  du  bord 
radial  est  au  contraire  transformée  en  une  concavité. 

6U  Paralysie  du  poignet  (10  fois  sur  97).  — La  pa- 
ralysie occupe  les  muscles  radiaux  et  cubital  posté- 
rieur ; le  poignet  est  fléchi  à angle  droit  ou  obtus  sur 
l’avant-bras;  l’extension  est  impossible;  l’adduction 
et  l’abduction  du  poignet  et  de  la  main  ne  se  font 
qu’incomplétement. 

Quelquefois  la  paralysie  est  limitée  au  seul  muscle 
cubital  postérieur  ; alors  le  poignet  est  porté  en  de- 
hors, et  la  concavité  du  bord  cubital  est  remplacée 
par  une  convexité.  D’autres  fois,  les  muscles  radiaux 
sont  seuls  affectés  ; alors  le  poignet  est  dévié  en  de- 
dans, et  la  concavité  cubitale  est  exagérée.  Dans  l’un 
et  l’autre  cas,  le  poignet  est  à demi  fléchi  ; le  malade 
peut  le  ramener  au  parallélisme  avec  l’avant-bras, 
mais  non  le  renverser  ; pendant  ce  mouvement,  le 
poignet  est  porté  dans  l'adduction  si  la  paralysie  oc- 
cupe les  radiaux,  dans  l'abduction  si  elle  occupe  le 
cubital  postérieur. 

Que  la  paralysie  du  poignet  soit  partielle  ou  géné- 
rale, les  doigts  conservent  toute  l'intégrité  de  leurs 
mouvements;  la  main  peut  être  complètement  fer- 
mée. Le  deuxième  et  le  troisième  os  du  métacarpe 
font  une  légère  saillie;  les  côtes  interne  et  externe 
de  l'avant-bras  sont  affaissés. 

7°  Paralysie  des  doigts  (30  fois  sur  97).  — La  pa- 
ralysie est  générale  ou  partielle. 

Dans  la  paralysie  générale,  tous  les  doigts  sont 
affectés  au  même  degré,  tous  les  muscles  extenseurs, 
abducteurs  et  adducteurs  sont  paralysés,  et  l’on 
constate  la  disposition  que  nous  avons  décrite  plus 
haut  (n°  4). 

Le  poignet  est  légèrement  fléchi  sur  l’avant-bras; 
mais  il  peut  être  porté  dans  l’extension  lorsque  la 
main  a été  préalablement  fermée,  et  alors  les  mou- 
vements d’abduction  et  d'adduction  sont  complets  et 
faciles.  Aussitôt  que  le  malade  ouvre  la  main,  le 
poids  des  doigts  demi-fléchis  imprime  de  nouveau  au 
poignet  une  légère  flexion. 

« On  pourrait  donc,  dit  M.  Tanquerel  (toc.  cit., 
p.  SI),  facilement  croire  qu'il  y a toujours  paralysie 
du  poignet  chez  les  individus  affectés  de  paralysie 
des  doigts,  si  on  ne  cherchait  pas,  après  avoir  fait 
fermer  la  main,  à découvrir  si  le  mouvement  d’exten- 
sion du  poignet  peut  s’effectuer  dans  cette  position.  « 

Dans  la  paralysie  partielle,  les  doigts  ne  sont 
pas  tous  paralyses,  ou  ils  le  sont  à des  degrés  diffé- 
rents. 

Le  plus  ordinairement,  le  médius  et  l’annulaire 
sont  complètement  paralysés  et  fléchis  à angle  droit 
sur  le  métacarpe,  tandis  que  l'indicateur  et  l'auricu- 
laire, paralysés  incomplètement,  ne  sont  que  légère- 
ment fléchis,  et  sont  placés  bien  au-dessus  des  pré- 
cédents. Lorsque  le  malade  ferme  la  main,  le  médius 
et  l’annulaire  ne  parviennent  que  jusqu’aux  émi- 
nences thénar  et  hypolhénar,  tandis  que  l’indicateur 
et  l’auriculaire  touchent  presque  le  creux  de  la  main. 
Dans  cette  variété,  la  paralysie  occupe  l'extenseur 
commun  des  doigts  et  ses  inlerosseux,  les  muscles 
extenseurs  propres  de  l'indicateur  et  de  l’annulaire 
ayant  conservé  leur  contractilité. 
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La  paralysie  peut  n’exister  que  dans  les  doigts  mé- 
dius et  annulaire,  ou  dans  l’un  d’eux  seulement,  sui- 
vant qu’elle  occupe  les  deux  faisceaux  de  l’extenseur 
commun  ou  un  seul.  La  paralysie,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  est  toujours  complète. 

Lorsque  la  paralysie  existe  dans  l’indicateur  et 
l'auriculaire,  ou  dans  l’un  d’eux  seulement,  elle  est 
complète  ou  incomplète,  suivant  qu’elle  occupe  les 
faisceaux  de  l’extenseur  commun  et  les  extenseurs 
propres,  ou  seulement  l’un  ou  l’autre  de  ces  mus- 
cles. 

Lorsque  les  doigts  sont  inégalement  paralysés,  on 
rencontre  des  nuances  qu’il  est  facile  d’entrevoir. 
« Nous  avons  observé  des  cas,  dit  M.  Tanquerel,  où 
les  doigts  tombaient  dans  une  flexion  formée  d’une 
manière  si  bien  graduée  depuis  l’indicateur  jusqu’à 
l’auriculaire,  que  l’homme  en  état  de  santé  ne  pour- 
rait pas  les  placer  dans  uneflexion  progressive  mieux 
ménagée.  » 

Dans  un  cas  observé  par  l’auteur  que  nous  venons 
de  citer  (p.  54),  la  paralysie  était  bornée  aux  der- 
nières phalanges  qui  étaienl  immobiles  sur  les  se- 
condes et  constamment  dans  Yexlension;  la  paraly- 
sie avait  donc  probablement  son  siège  dans  le  muscle 
fléchisseur  profond,  et  peut-être  aussi  dans  le  fléchis- 
seur superficiel.  Ce  fait  est  une  exception  remarqua- 
ble à la  règle  que  nous  avons  établie  relativement 
au  siège  anatomique  de  la  paralysie  saturnine. 

Lorsqu’un  seul  doigt  est  paralysé,  il  n’est  pas 
aussi  fléchi  que  dans  la  paralysie  générale,  parce  qu’il 
est  encore  soutenu  par  les  faisceaux  sains  de  l’exten- 
seur commun.  D’un  autre  côté,  lorsque  deux  doigts 
seulement  sont  paralysés,  les  doigts  restes  sains  sont 
un  peu  entraînés  par  le  poids  des  premiers,  et  par 
conséquent  légèrement  fléchis;  mais  pour  se  con- 
vaincre qu’ils  ne  sont  nullement  affectés,  il  suffit  de 
soutenir  les  doigts  privés  de  mouvement. 

M.  Tanquerel  n’a  jamais  vu  la  paralysie  bornée  au 
pouce  ; mais  il  arrive  quelquefois  que  ce  doigt  con- 
serve seul  ses  mouvements,  les  autres  les  ayant 
perdus. 

Souventla  paralysie  n’occupe  que  les  muscles  grand 
extenseur  et  grand  abducteur  du  pouce  ou  l’un  d'eux 
seulement. 

8°  Paralysie  générale  des  membres  supérieurs 
(5  sur  97).  — Les  membres  sont  pendants  et  comme 
collés  au  tronc;  l’épaule  est  déprimée;  Je  coude,  le 
poignet  et  les  doigts  sont  légèrement  fléchis  ; l’avant- 
bras  et  la  main  sont  placés  de  champ  dans  une  posi- 
tion intermédiaire  à la  pronation  et  à la  supination. 

Lorsque  le  trapèze,  les  grands  dorsaux  et  les  pec- 
toraux ne  sont  point  paralysés,  les  malades  peuvent 
exécuter  un  mouvement  obscur  d’élévation  qui  se 
passe  dans  l’épaule,  et  rapprocher  les  membres  et 
surtout  les  mains  en  avant  ou  en  arrière. 

Lorsqu’on  soulève  le  membre  et  qu’on  le  laisse  re- 
tomber, le  malade  éprouve  de  vives  douleurs  qui  se 
font  surtout  sentir  dans  le  creux  de  l’aisselle,  le 
triangle  sus-claviculaire  et  la  région  de  l’omoplate. 

Un  sentiment  de  pesanteur  affecte  les  épaules,  les 
coudes,  et  surtout  le  poignet.  La  température  des 
membres  est  diminuée  ; le  pouls  est  faible,  irrégu- 
lier ; le  membre,  et  surtout  le  moignon  de  l'épaule, 
est  réduit  au  dernier  degré- de  l’atrophie,  de  l éma- 
ciation  ; les  mains  deviennent  souvent  douloureuses, 
œdématiées,  livides. 

« Les  malheureux  qui  ont  leurs  membres  supé- 
rieurs paralysés  sont  privés  de  la  préhension  ; ils  ne 
peuvent  se  suffire  à eux-mêmes  pour  traîner  leur  pé- 
nible existence.  Manger,  boire,  se  lever,  s’habiller, 
s’asseoir  sur  son  séant  dans  le  lit,  etc.,  sont  autant 
d’actes  qu'ils  ne  peuvent  plus  remplir,  heureux  en- 
core quand  ils  ne  sont  pas  privés  du  toucher.  Leurs 
bras,  loin  de  leur  servir  de  balanciers  dans  la  mar- 
che, la  course  et  les  autres  mouvements  de  progres- 


sion, ne  servent  qu’à  embarrasser  leurs  mouvements 
de  locomotion.  » 

M.  Tanquerel  a toujours  vu  l’aphonie  et  la  diffi- 
culté de  la  prononciation  coïncider  avec  la  paralysie 
générale  des  membres  supérieurs.  Sur  5 cas  de  para- 
lysie générale,  3 fois  la  sensibilité  était  intacte,  1 fois 
abolie  et  1 fois  exaltée  fouvr.  cité,  p.  38). 

b.  Paralysie  des  membres  inférieurs.  — M.  Tanque- 
rel a observé  la  paralysie  des  membres  inférieurs 
î5  fois  sur  102  malades  atteints  de  paralysie  satur- 
nine ; 8 fois  elle  était  double,  4 fois  elle  n’occupait 
que  le  membre  droit,  3 fois  que  le  membre  gauche  ; 
10  fois  elle  était  accompagnée  de  la  paralysie  des 
membres  supérieurs. 

1°  Paralysie  de  la  cuisse.  — La  jambe  est  à demi 
fléchie  sur  la  cuisse,  les  muscles  triceps  et  crural  an- 
térieur ayant  perdu  leur  contractilité.  Le  malade, 
lorsqu’il  est  couché,  étend  la  jambe  mécaniquement, 
mais  il  ne  peut  la  soulever  dans  l’extension  ; la  sta- 
tion est  vacillante,  la  marche  pénible,  chancelante; 
lorsqu’il  est  à genoux,  il  ne  peut  point  se  relever  ; il 
monte  assez  facilement  un  escalier,  mais  il  lui  est 
presque  impossible  de  le  descendre. 

L’alropbie  consécutive  occupe  la  partie  antérieure 
de  la  cuisse. 

2°  Paralysie  de  la  cuisse,  de  la  jambe  et  du  pied. 
— La  jambe  est  demi-fléchie  sur  la  cuisse,  et  lorsque 
le  malade  veut  la  fléchir  davantage,  le  mouvement 
n’est  pas  aussi  étendu  que  dans  l'état  normal.  La 
cuisse  est  un  peu  fléchie  sur  le  bassin. 

Le  pied  est  fléchi  sur  la  jambe  dans  une  position 
intermédiaire  à l’adduction  et  à l’abduction;  les  or- 
teils sont  fortement  fléchis  sur  la  plante  du  pied. 

Il  existe  une  saillie  osseuse  à la  partie  moyenne  de 
la  région  tarso-mélatarsienne  ; la  station  et  la  marche 
sont  complètement  impossibles. 

La  paralysie  occupe  les  muscles  triceps,  crural  an- 
térieur, jambier  antérieur,  petit  péronier  et  exten- 
seur des  orteils. 

5°  Paralysie  du  pied.  •—  Le  pied  ne  peut  être  flé- 
chi sur  la  jambe,  il  a perdu  dans  le  sens  de  la  flexion 
les  mouvements  d’abduction  et  d’adduction  ; la  poinîe 
du  pied  est  dirigée  en  bas  et  en  avant  ; la  face  plan- 
taire est  fortement  concave  ; les  orteils  sont  forte- 
ment fléchis. 

La  paralysie  occupe  les  muscles  jambier  antérieur, 
petit  péronier,  extenseur  commun,  extenseur  propre 
du  gros  orteil  et  les  interosseux. 

4°  Paralysie  des  orteils. — On  trouve  ici  les  mêmes 
variétés  que  dans  la  paralysie  des  doigts.  Les  orteils 
peuvent  être  tous  paralysés  également  ou  à différents 
degrés  ; la  paralysie  peut  n’exister  que  dans  quelques- 
uns  d’entre  eux  ou  dans  un  seul  ; M.  Tanquerel  a 
vu  un  fait  dans  lequel  elle  était  bornée  à l’extenseur 
propre  du  gros  orteil. 

5°  Paralysie  générale  des  membres  inférieurs.  — 
On  constate  la  réunion  des  symptômes  que  nous 
avons  décrits  dans  les  variétés  précédentes.  Le  ma- 
lade est  condamné  aune  immobilité  complète  ; l’a- 
trophie survient  rapidement  et  atteint  un  degré  ex- 
trême. 

c.  Paralysie  du  tronc.  — Elle  a été  observée  3 fois 
par  M.  Tanquerel. 

Dans  un  cas, la  paralysie  occupait  les  musclesgrand 
dorsal,  pectoraux  et  sterno-cléido-mastoïdien  gauche; 
elle  était  accompagnée  de  paralysie  généraledes  mem- 
bres supérieurs,  de  paralysie  de  l’appareil  vocal,  d'a- 
nesthésie qui  fut  suivie  d'arthralgie  (Tanquerel  , 
ouvr.  cité,  t.  n,  p.  113). 

Dans  les  deux  autres  cas,  la  paralysie  avait  son 
siège  dans  les  muscles  intercostaux,  et  voici  quels 
sont  alors,  suivant  M.  Tanquerel,  les  phénomènes 
qui  se  présentent. •* 

Tout  à coup,  sans  lésion  physique  préalable  des 
poumons,  la  respiration  costale  devient  très-difficile  ; 
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les  côtes  sont  presque  immobiles.  Dans  les  grands 
efforts  d'inspiration,  les  clavicules  sont  soulevées. les 
parois  thoraciques  s’élèvent  en  totalité,  mais  les  côtes 
ne  se  soulèvent  ni  ne  s'écartent  séparément.  Les  pa- 
rois thoraciques  sont  considérablement  affaissées  ; 
l’action  du  diaphragme  est  exagérée  ; la  respiration 
est  bruyante,  l'expectoration  difficile;  les  liquides  sé- 
crétés s'accumulent  dans  les  bronches;  l’hématose 
cesse  de  s’effectuer  ; les  poumons  se  congestionnent 
et  la  mort  survient  (toc.  cit.,  p.  61,  62;. 

d.  Paralysie  de  l’appareil  vocal.  — Elle  se  tra- 
duit par  des  bégaiements  ou  par  des  altérations  de  la 
voix. 

Bégaiement.  — La  formation  des  sons  est  tres- 
difficile  ; les  mots  sont  prononcés  avec  agitation  et 
incomplètement  ; la  salive  s'écoule  au  dehors  ; la  dé- 
glutition buccale  est  irrégulière,  incertaine;  la  déglu- 
tition pharyngienne  et  œsophagienne  est  au  contraire 
parfaitement  normale.  Les  lèvres  et  la  langue  sont 
agitées  d’un  tremblement  plus  ou  moins  violent;  les 
mouvements  de  ces  parties  ne  sont  pas  abolis,  mais 
ils  sont  moins  étendus. 

Altérations  de  la  voix.  — La  lésion  porte  sur  les 
muscles  intrinsèques  du  larynx  ; la  voix  présente 
alors  diverses  modifications;  elle  est  rauque,  voilée, 
et  bientôt  survient  une  aphonie  complète. 

Ces  deux  formes  de  paralysie  peuvent  êlre  réunies. 

Nous  terminerons  cette  description  par  un  lahleau 
que  nous  empruntons  à ill.  Tanquerel,  et  qui  montre 
la  fréquence  relative  de  la  paralysie  du  mouvement 
et  de  ses  différentes  formes. 

Sur  14  malades  atteints  de  maladies  saturnines, 
2 sont  affectés  de  paralysie. 

Sur  102  malades  paralysés,  on  a compté  : 

97  fois  la  paralysie  des  membres  supérieurs. 

31  fois  la  paralysie  de  l’appareil  vocal, 

15  fois  la  paralysie  des  membres  inférieurs, 

3 fois  la  paralysie  des  muscles  du  tronc. 

Voici  comment  se  sont  distribuées  les  différentes 
variétés  de  paralysie  : 

Paralysie  des  membres  supérieurs,  97. 


Paralysie  des  doigts.  .......  30 

— du  poignet  et  des  doigts.  . . 26 

— de  l'avant-bras,  du  poignet  et  des 

doigts 14 

— du  poignet 10 

— de  l’épaule 7 

— générale 5 

— du  bras,  de  l’avant-bras,  du  poi- 
gnet et  des  doigts 4 

— du  bras 1 

Paralysie  de  l'appareil  vocal,  31. 

Aphonie 16 

Bégaiement 15 

Paralysie  des  membres  inférieurs,  15. 

Paralysie  de  la  cuisse.  ..  5 

— du  pied  et  des  orteils.  ...  3 

— du  pied 2 

— des  ortçils 2 

— de  la  cuisse,  de  lajambe,  du  pied 

et  des  orteils 2 

— générale 1 


Paralysie  du  tronc,  3. 

Paralysie  des  muscles  intercostaux.  . . 2 

— du  grand  dorsal , des  pectoraux 

et  du  sterno-cléido-mastoïdien.  1 

B Paralysie  du  sentiment.  — Anesthésie.  — La 
paralysie  du  sentiment  peut  affecter  la  peau,  les 
muscles  ou  les  organes  des  seus. 


Anesthésie  cutanée,  superficielle.  — La  paralysie 
est  quelquefois  annoncée  par  un  léger  engourdisse- 
ment, mais  le  plus  ordinairement  elle  se  montre  tout 
à coup  ; on  l’observe  le  plus  souvent  à la  suite  de  la 
paralysie  du  mouvement,  mais  elle  peut  accompa- 
gner la  colique  de  plomb  ou  succéder  à l’artbralgie. 

L'anesthésie  est  toujours  partielle,  c'est-à-dire  li- 
mitée à une  portion  du  tronc  ou  des  membres.  Elle 
peut  occuper  quelques  points  du  ventre,  de  la  poi- 
trine, du  cou,  un  muscle  des  membres,  un  doigt. 

La  paralysie  du  sentiment  et  celle  du  mouvement 
peuvent  occuper  les  mêmes  parties;  mais  elles  se  mon- 
trent aussi  dans  des  points  différents  ou  opposés. 
M.  Tanquerel  a vu,  dans  un  cas,  l’anesthésie  cutanée 
de  la  moitié  de  la  main,  les  muscles  ayant  conservé 
leurs  mouvements  ; «tans  un  autre,  le  triceps  brachial 
était  paralysé  du  mouvement,  et  l’anesthésie  occupait 
la  face  dorsale  des  doigts  auriculaire  et  médius,  ainsi 
que  les  parties  correspondantes  du  carpe  et  du  mé- 
tacarpe : elle  se  terminait  à la  moitié  interne  du  mé- 
dius; chez  un  troisième  malade,  il  existait  une  para- 
lysie du  mouvement  du  poignet,  et  le  sentiment, 
conservé  sur  la  face  dorsale  de  la  main  et  des  doigts, 
était  complètement  aboli  sur  la  face  palmaire  (ouvr. 
cité,  t.  h,  p.  204-206). 

L anesthésie  est  complète  ou  incomplète  ; elle  est 
limiiée  à la  peau,  ainsi  que  I on  peut  s’en  convaincre 
en  enfonçant  des  aiguilles  dans  les  tissus,  ou  en  exer- 
çant sur  les  membres  des  tractions  , une  pression 
énergique,  etc. 

Anesthésie  profonde.  — Les  muscles  sont  privés 
de  sensibilité  aussi  bien  que  la  peau  ; l’anesthésie  oc- 
cupe toute  l'épaisseur  du  memnre  qui  reste  insen- 
sible à toutes  les  excitations  extérieures. 

Les  parties  insensibles  peuvent  avoir  perdu  ou  con- 
servé le  mouvement  ; chez  un  malade  observé  par 
M.  Tanquerel,  la  paralysie  du  mouvement  siégeait  à 
la  cuisse,  et  l’anesthésie  à la  jambe. 

Paralysie  des  organes  des  sens  — A maurose.  — 
L’amaurose  peut  constituer  la  première  et  la  seule 
manifestation  symptomatique  de  l’inloxicaiionsatur- 
nine(5  fois  sur  19),  mais  plus  souvent  elle  est  con- 
sécutive (14  sur  19),  et  se  montre  pendant  le  cours 
de  la  colique,  de  l’arthralgie,  delà  paralysie  du  mou- 
vement, ou  de  l’encéphalopathie  ; dans  la  majorité 
des  cas,  cependant,  elle  est  liée  à l’affection  cérébrale 
et  indistinctement  à l’uneou  à l’autre  de  ses  formes. 
Suivant  M.  Duplay,  elle  succéderait  le  plus  souvent 
aux  accès  épileptiformes  et  au  délire  (Duplay,  de 
l'Amaurose  de  plomb,  suite  de  la  colique,  in  Arch. 
gén.  de  méd.,  t.  v,  p.  30  ; 1854). 

Jamais  l’amaurose  saturnine  n’a  été  accompagnée 
de  la  paralysie  du  mouvement  ou  du  sentiment  delà 
face,  ni  d’anesthésie  des  muqueuses  oculaire  et  ol- 
factive. 

Lorsque  l’amaurose  aceompagnela  colique  ou  l’ar- 
thralgie,  on  voit  quelquefois  cesaffections  disparaître 
brusquement  ou  perdre  de  leur  intensité  lorsque  la 
cécité  se  manifeste.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les 
paralysies,  qui  survivent  presque conslammentà  l’a- 
maurose. 

Ordinairement  (14  fois  sur  19)  l’amaurose  n’est 
annoncée  par  aucun  prodrome  spécial  ; quelquefois 
elle  est  précédée  de  céphalalgie,  de  troubles  de  l’in- 
nervation, ou  même  de  la  vision. 

La  cécité  est  complète  ou  incomplète,  mais  leplus 
ordinairement  au  bout  de  quelques  heures  les  malades 
ne  peuvent  plus  distinguer  le  jour  d’avec  la  nuit. 
Dans  un  cas,  cependant,  la  vue  n'a  été  perdue  qu’au 
bout  de  huit  jours.  L’amaurose  se  développe  moins 
rapidement  lorsqu’elleest  primitive,  isolée  (Tanque- 
rel, p.  215).  Le  nombre  des  récidives  delà  colique  ne 
paraît  pas  influer  sur  la  gravité  de  l’amaurose  (Du- 
play, mém  cité,  p.  31). 

Dans  l’amauroscincomplèle, les  malades  distinguent 
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la  lumière  des  ténèbres;  les  objets  leur  apparaissent 
à travers  un  nuage  épais  ; la  pupille,  médiocrement 
dilatée,  est  encore  un  peu  contractile. 

Dans  l’amaurose  complète,  la  cécité  est  entière  ; la 
pupille,  très- dilatée,  resserrée  ou  irrégulière,  est  par- 
faitement immobile;  le  regard  est  fixe,  terne.  MM.  Du- 
play,  Grisolle,  Tanquerel,  n’ont  jamais  constaté  la 
turgescence  des  vaisseaux  sanguins  de  la  conjonctive 
et  de  la  sclérotique  avec  sentiment  de  plénitude  que 
Weller  considère  comme  pathognomonique  de  l'a- 
maurose saturnine. 

L’amaurose  est  constamment  double  ; assez  sou- 
vent cependant  la  lésion  n’existe  pas  au  même  degré 
dans  les  deux  yeux,  et  alors  il  existe  parfois  un  lé- 
ger strabisme. 

La  surdité  a été  constatée  par  M.  Tanquerel  ; elle 
succède  constamment  à Larthralgie. 

Marche,  durée,  terminaison  de  la  paralysie  satur- 
nine. — Dans  les  membres,  la  paralysie  du  mouve- 
ment suit  en  général  une  marche  progressive,  gra- 
duelle et  assez  lente  ; il  existe  cependant  à cet  égard 
des  différences  notables,  car  tantôt  la  paralysie  est 
complète  au  bout  de  quelques  heures,  et  tantôt  seu- 
lement au  bout  de  huit  ou  quinze  jours. 

Ordinairement,  dans  les  paralysies  générales,  la 
lésion  marche  de  haut  en  bas  et  envahit  successive- 
ment les  épaules,  les  bras,  les  avant-bras,  etc.,  ou 
bien  les  cuisses,  les  jambes,  les  pieds,  etc.  Rarement 
elle  frappe  d’emblée  un  membre  tout  entier.  La  pa- 
ralysie des  doigts  commence  assez  souvent  par  le 
médius  et  l'annulaire.  Les  membres  inférieurs  sont 
ordinairement  paralysés  avant  les  supérieurs,  et  la 
maladie  n’envahit  que  successivement  les  membres 
correspondants. 

La  durée  de  l'affection  varie  depuis  quelques  jours 
jusqu’à  plusieurs  années,  ou  même  toute  la  vie  du 
malade  ; elle  est  en  rapport  avec  l’étendue,  l'ancien- 
neté de  la  lésion,  l’âge,  la  constitution,  l’état  général 
du  sujet,  etc. 

Lorsque  le  malade  est  dans  de  bonnes  conditions, 
que  la  maladie  n'est  ni  très-étendue  ni  très-ancienne, 
qu'elle  existe  pour  la  première  fois,  la  guérison  a or- 
dinairement lieu  ; elle  s'opère  lentement,  par  degrés 
insensibles,  et  marche  également  de  haut  en  bas  ; ce- 
pendant les  doigts  recouvrent  assez  souvent  le  mou- 
vement avant  les  poignets.  Dans  la  paralysie  géné- 
rale des  membres  supérieurs,  la  guérison  commence 
par  les  muscles  fléchisseurs,  elle  s’étend  ensuite  aux 
pronateurs,  aux  supinateurs,  et  enfin  aux  extenseurs. 
A mesure  que  les  mouvements  se  rétablissent,  l’atro- 
phie disparaît  avec  une  très-grande  rapidité.  Les  pa- 
ralysies bornées  à un  seul  ou  à plusieurs  muscles 
guérissent  quelquefois  en  fort  peu  de  temps.  Le  prin- 
temps favorise  singulièrement  la  guérison. 

Lorsque  la  paralysie  est  très-ancienne,  et  que  les 
muscles  sont  complétemenlatrophiés,  la  guérison  est 
très-rare  et  se  fait  attendre  très-longtemps  ; souvent 
la  maladie  se  prolonge  autant  que  la  vie  du  sujet. 

La  paralysie  des  membres  ne  produit  point  la  mort 
par  elle-même  ; celle-ci  esttoujours  due  aune  compli- 
cation. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  est  applicable  à 
la  paralysie  de  l’appareil  vocal. 

La  paralysie  des  muscles  intercostaux  peut  deve- 
nir en  peu  de  temps  une  cause  de  mort. 

La  paralysie  du  sentiment  a une  marche  très-ra- 
pide ; elle  atteint  son  summum  d intensité  en  un  seul 
jour  ou  en  quelques  heures  ; elle  est  mobile,  change 
de  place  et  d’étendue  d'un  moment  à l’autre,  dispa- 
raît subitement  pour  reparaître  bientôt  après.  L'a- 
nesthésie profonde  est  toutefois  moins  mobile  que 
l’anesthésie  cutanée.  Dans  l’anesthésie  profonde,  la 
peau  et  les  tissus  sous-jacents  paraissent  recouvrer 
leur  sensibilité  simultanément;  quelquefois  cependant 


le  retour  de  la  sensibilité  s’opère  en  dernier  lieu  dans 
la  peau. 

La  durée  de  la  maladie  dépasse  rarement  huit  à 
quinze  jours. 

L 'amaurose  dure  de  quelques  heures  à quelques 
jours  : le  terme  moyen  est  de  quatre  à six  jours.  Or- 
dinairement la  guérison  s’opère  brusquement  ; quel- 
quefois cependant  elle  a lieu  graduellement,  et  alors 
la  maladie  peut  se  prolonger  pendant  un  mois  ou 
même  davantage. 

a Nous  n’avons  jamais  vu  d’amaurose  saturninene 
pas  guérir  complètement,  » dit  M.  Tanquerel. 

Diagnostic.  — Pronostic.  — Le  diagnostic  de  la 
paralysie  du  mouvement  est  ordinairement  facile. 
Les  circonstances  étiologiques,  les  symptômes  con- 
comitants, la  circonscription  de  la  lésion,  son  siège 
dans  les  muscles  extenseurs,  l’absence  d une  affection 
de  l’encéphale  ou  de  la  moelle,  rendent  l’erreur  pres- 
que impossible. 

Il  est  cependant  quelques  cas  exceptionnels  dans 
lesquels  le  diagnosticne  peut  reposer  que  sur  l’appré- 
ciation ■ des  causes  de  la  maladie.  C’est  ainsi  que 
M.  Tanquerel  rapporte  l’observation  d’un  tailleur  qui, 
ayant  été  se  coucher  sur  l’herbe,  à l’ombre,  pendant 
six  heures,  s’aperçut  à son  réveil  qu'il  ne  pouvait  plus 
étendre  le  poignet  et  les  doigts;  la  paralysie  était 
entièrement  semblable  à celle  que  produit  le  plomb, 
et  était  accompagnée  d anesthésie  (Tanquerel,  loc. 
cit.,  p.  70). 

L 'anesthésie  saturnine  se  fait  reconnaître  aux 
mêmes  caractères  que  la  paralysie  du  mouvement;  sa 
marche  présente,  de  plus,  des  circonstances  presque 
pathognomoniques. 

On  a dit  que  l 'amaurose  saturnine  peut  être  re- 
connue uniquement  par  ses  symptômes  : les  mouve- 
ments de  l’iris  sont  incomplets,  la  pupille  est  inéga- 
lement dilatée  ou  resserrée,  le  fond  de  l’œil  est  noir; 
il  n’existe  point  de  douleur,  point  de  complication  ; 
la  maladie  est  toujours  double,  elle  a une  durée  très- 
courte,  guérit  constamment  et  le  plus  souvent  tout  à 
coup.  Ces  caractères  ont  certainement  quelque  valeur, 
mais  il  faut  avouer  que  le  diagnostic  repose  surtout 
sur  la  coïncidence  de  1 amaurose  avec  l’une  des  formes 
de  l’intoxication  saturnine. 

Le  pronostic  de  la  paralysie  saturnine  est  toujours 
grave;  mais  il  l’est  d’autant  plus  que  l’affection  est 
plus  ancienne,  plus  étendue  , qu’elle  a récidivé  un 
plus  grand  nombre  de  fois,  que  lesujet  est  plus  âgé, 
d’uneconstitulion  plus  détériorée. 

Lorsque  1 affection  est  bornée  à un  ou  à quelques 
muscles,  la  guérison  a toujours  lieu;  mais  il  n’en  est 
plus  de  même  lorsque  la  paralysie  est  générale  ; il 
fautse  rappeler  toutefois  que  la  paralysie  ne  compro- 
met point  la  vie  par  elle-même,  la  paralysie  desmus- 
cles intercostaux  exceptée,  laquelle  est  constamment 
et  promptement  mortelle. 

L’aphonie  et  l’amaurose  n’ajoutent  rien  à la  gravité 
du  pronostic. 

3°  Aüturalgie.  — Hyperesthésie,  rhumatisme  mé- 
tallique, rachialgie  saturnine. 

Définition.  — Larthralgie  saturnine  est  une  affec- 
tion de  nature  névralgique,  caractérisée  par  des  dou- 
leurs vives,  sans  rougeur  ni  gonflement,  ne  suivant 
point  le  trajet  des  nerfs,  rémittentes,  diminuées  par 
la  pression,  accompagnées  de  divers  troubles  de  la 
motilité,  et  pouvant  occuper  le  tronc  et  la  plupart 
des  organes  de  la  vie  de  relation  (Tanquerel,  ouvr. 
cité,  t.  i,  p.  493). 

L 'anatomie  pathologique  n’a  fourni  que  des  résul- 
tats négatifs;  aucune  altération  n’a  pu  être  consta- 
tée ni  dans  les  centres  ni  dans  les  rameaux  nerveux. 

Symptoniato'ogie. — Prodromes. — Les  symptômes 
de  l’inioxicationq.rimitive  précèdent  presque  tou- 
jours Larthralgie  ; celle-ci  est  annoncée  le  plus  sou- 
vent par  de  l’engourdissement,  de  la  lassitude; 
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quelquefois  elle  se  montre  brusquement  et  parvient 
rapidement  à son  degré  le  plus  élevé. 

L’état  prodromique  dure  ordinairement  quelques 
jours  ; mais  il  peut  se  prolonger  pendant  plusieurs 
mois. 

Symptômes.  — Les  douleurs  qui  caractérisent  l'ar- 
thralgie  se  manifestent  fréquemment  pendant  la  nuit; 
elles  peuvent  occuper  toutes  les  régions  du  corps, 
mais  elles  affectent  cependant  une  prédilection  mar- 
quée pour  certaines  parties. 

Sur  755  faits  recueillis.par  M.  Tanquerel,  les  dou- 
leurs ont  occupé  : 

485  fois  les  membres  inférieurs, 

88  fois  les  membres  supérieurs, 

18  fois  les  lombes, 

5 fois  les  parois  thoraciques, 

4 fois  le  dos  ou  le  cou, 

3 fois  la  tête, 

108  fois  les  membres  supérieurs  et  inférieurs, 

35  fois  les  membres  et  le  tronc, 

9 fois  les  membres,  le  tronc  et  la  tête. 

Sur  les  152  cas  où  les  douleurs  occupaient  simul- 
tanément plusieurs  parties,  elles  ont  été  plus  vives 
dans  les  membres  inférieurs  que  partout  ailleurs,  76 
fois. 

Les  douleurs  otfrent  de  nombreuses  variétés  dans 
leur  nature,  leur  intensité,  leur  type,  leur  étendue, 
leur  marche. 

La  douleur  est  dilacérante,  contusive,  perforante, 
lancinante,  brûlante  , ou  composée  d’élancements 
brusques  et  rapides  comme  des  secousses  électriques  ; 
quelques  malades  n’éprouvent  que  du  picotement,  de 
l’engourdissement,  un  sentiment  de  fatigue,  de  bri- 
sement, de  constriction,  de  frémissement,  de  four- 
millement, de  morsure,  etc. 

Tantôt  il  n'existe  qu’un  simple  malaise,  une  sen- 
sation incommode;  tantôt  les  douleurs  sont  atroces  ; 
entre  ces  deux  points  extrêmes  on  observe  une  foule 
de  nuances.  Sur  les  755  malades  de  ftl.  Tanquerel,  le 
quart  éprouvait  des  douleurs  violentes,  la  moitié  en 
ressentait  de  modérées,  et  le  dernier  quart  n’en  avait 
que  de  légères. 

La  douleur  est  rémittente;  les  accès  sont  irrégu- 
liers, séparés  les  uns  des  autres  par  un  intervalle  qui 
varie  de  quelques  minutes  à quelques  heures;  souvent 
ils  sont  détermines  par  un  mouvement,  l’impression 
du  froid,  etc.  Ordinairement  ils  ont  lieu  pendant  la 
nuit  ; leur  durée  ne  dépasse  guère  quelques  minutes. 

La  pression  diminue  fréquemment  l’intensité  delà 
douleur  ; quelquefois  elle  ne  la  modifie  point  ; plus 
rarement  elle  l’augmente;  certains  malades  redoutent 
la  chaleur,  d’autres  la  recherchent. 

La  douleur  n’est  accompagnée  ni  de  chaleur,  ni  de 
rougeur,  ni  de  gonflement  ; tantôt  elle  se  fait  sentir 
dans  toute  la  profondeur  de  la  partie  qu’elle  occupe: 
la  peau,  les  muscles,  les  os;  tantôt  elle  est  superfi- 
cielle et  semble  avoir  exclusivement  son  siège  dans 
la  peau  ; jainaisellc  ne  suit  exactement  la  distribution 
anatomique  d'un  nerf. 

L’arthralgie  saturnine  donne  lieu  à quelques  trou- 
bles fonctionnels  qui  varient  suivant  le  siège  de  la 
maladie. 

Dans  les  membres  inférieurs,  les  douleurs  sont 
souvent  accompagnées  de  crampes,  de  contractions 
spasmodiques  très-douloureuses  se  renouvelant  pour 
la  moindre  cause,  et  pendant  lesquelles'les  membres 
sont  fléchis  dans  leur  diverses  articulations,  et  les 
mouvements  incomplets,  irréguliers;  quelquefois  on 
constate  pendant  le  paroxysme  une  rigidité  comme 
tétanique. 

Dans  les  membres  supérieurs,  les  crampes  sont  or- 
dinairement moins  fortes,  et  il  est  rare  que  les  articu- 
lations soient  fléchies. 

Quelquefois  la  douleur  ne  se  fait  sentir  que  dans 


plusieurs  points  circonscrits  d’un  membre,  et  elle  n’a 
pas  les  mêmes  caractères  partout. 

Tantôt  les  douleurs  sont  plus  vives  au  niveau  des 
articulations,  tantôt  c’est  le  contraire  qui  a lieu. 

En  général,  les  douleurs  des  membres  se  font  sur- 
tout sentir  dans  le  sens  de  la  flexion  : ainsi  elles  oc- 
cupent l’aine,  le  jarret,  le  mollet,  la  plante  du  pied, 
l’aisselle,  la  partie  antérieure  du  bras,  le  pli  du  coude, 
la  face  antérieure  de  l'avant-bras  et  la  paume  de  la 
main  ; elles  siègent  plus  fréquemment  dans  les  arti- 
culations, et  surtout  dans  les  grandes. 

Dansles  trois  quarts  des  cas,  suivant  M.  Tanquerel, 
la  maladie  occupe  simultanément,  mais  à des  degrés 
différents,  les  deux  membres  congénères. 

La  douleur  peut  occuper  le  dos  et  les  lombes  (ra- 
chialgie saturnine)  ; les  malades  ne  peuvent  alors  ni 
se  baisser  ni  exécuter  aucun  mouvement  avec  le  tronc. 

L’arthralgie  du  cou  est  accompagnée  de  torticolis  ; 
celle  des  parois  thoraciques  détermine  une  gêne  plus 
ou  moinsconsidcrable  dans  la  respiration  ; le  malade, 
dans  la  crainte  d’exaspérer  la  douleur,  dilate  le  moins 
possible  sa  poitrine.  « Peut-être,  dit  W.Tanquerel,  de- 
vrait-on rapporter  ces  accès  de  dyspnée  simulant  une 
angine  de  poitrine,  que  l’on  observe  quelquefois.plu- 
tôtà  l’arthralgie  thoracique  qu’à  la  colique  de  plomb.» 

L’arthralgie  peut  occuper  le  cuir  chevelu  ou  la  face. 

Dans  ce  dernier  cas,  les  contractions  spasmodiques 
qui  agitent  les  muscles  produisent  des  grimaces  sem- 
blables à celles  que  l'on  observe  dans  certains  tics 
douloureux.  La  sécrétion  du  mucus  nasal  se  supprime, 
et  M.  Tanquerel  a vu  une  fois  l’otalgie  accompagner 
l’arthralgie  faciale. 

Lorsque  l’affection  est  très-violente,  le  sommeil 
est  interrompu  ou  supprimé;  mais  toutes  les  fonctions 
de  l’économie  s’accomplissent  régulièrement;  cepen- 
dant le  pouls  peut  être  dur,  lent,  vibrant,  et  même 
irrégulier. 

Hardie,  durée,  terminaison.  — La  marche  de  l’ar- 
thralgie est  ordinairement  irrégulière;  dans  quelques 
cas,  la  maladie,  après  avoir  graduellement  atteint  son 
maximum  d’intensité,  décroît  de  la  même  manière; 
mais  le  plus  fréquemment  elle  revient  par  accès  brus- 
ques dans  lesquels,  sans  cause  appréciable,  les  dou- 
leurs changent  de  siégé,  de  nature,  de  violence,  etc.  ; 
quelquefois  ces  accès  alternent  avec  ceux  de  la  colique 
de  plomb. 

Ce  matin  l’arthralgie  est  violente,  dit  M.  Tanque- 
rel ; ce  soir , demain,  elle  sera  modérée  ou  légère... 
Lorsque  toute  l’étendue  d’un  membre  est  le  siège  de 
la  douleur,  d’un  moment  à l'autre  celle-ci  disparaît 
dans  une  des  parties  du  membre  , de  sorte  qu’il 
n’existe  plus  que  deux  portions  endolories  séparées 
par  un  espace  intermédiaire  entièrement  sain...  La 
transition  de  la  période  d’augment  ou  d’état  à la  pé- 
riode de  déclin  s’effectue  en  général  avec  rapidité, 
brusquement  ; du  jour  au  lendemain,  du  malin  au 
soir,  la  maladie  cesse  complètement  ou  presque  com- 
plètement,- mais  dans  d’autres  cas,  la  période  de  dé- 
clin est  longue  et  caractérisée  par  des  douleurs  peu 
intenses,  mais  rebelles,  et  ne  disparaissant  que  len- 
tement et  difficilement...  11  n’est  pas  rare,  au  mo- 
ment où  les  accidents  semblent  loucher  à leur  fin, 
de  les  voir  reparaître  avec  toute  leur  intensité. 

La  durée  varie  de  quelques  jours  à plusieurs  mois. 
L’arlhralgie  n’est  jamais,  par  elle-même,  une  cause 
de  mort. 

Diagnostic , pronostic.  — L’absence  de  rougeur , 
de  chaleur , de  gonflement,  de  fièvre  , ne  permet  pas 
de  confondre  l’arthralgie  avec  le  rhumatisme  aigu  ; 
il  existe,  d ailleurs  , d'autres  signes  diflérentiels  qui 
séparent  également  l’affection  saturnine  du  rhuma- 
tisme chronique  : le  début,  la  marche  de  la  maladie; 
le  caractère  de  la  douleur  qui,  loin  d’être  exaspérée 
par  la  pression,  est  souvent  diminuée;  son  siège, qui 
se  montre  dans  le  sens  de  la  flexion. 
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îl  serait  plus  difficile,  si  l’on  ne  tenait  point  compte 
des  accidents  saturnins  concomitants,  de  distinguer 
l’arthralgie  d’une  simple  névralgie.  « Dans  l’affection 
saturnine  , dit  M.  Tanquerel , la  douleur  occupe  des 
surfaces  assez  étendues,  elle  ne  se  propage  point  dans 
une  direction  prévue,  en  rapport  avec  la  distribution 
anatomique  d’un  nerf;  elle  avoisine  surtout  les  arti- 
culations, elle  disparaît  partiellement»  ( loc . cit., 
p.  159). 

Ces  distinctions  ne  sont  point  parfaitement  éta- 
blies ; l'arlbralgie  n’est  en  définitive  qu’une  névrose 
douloureuse  spécifique,  c’est-à-dire  une  névralgie  ; 
il  serait  nécessaire  de  rechercher  si  elle  ne  présente 
pas  les  points  douloureux  circonscrits  qui  con- 
stituent l’un  des  principaux  caractères  des  névral- 
gies ( voy.  le  Compendium  de  médecine,  t.  m , 
2e  part.,  p.  570). 

Le  pronostic  n’est  jamais  grave. 

6°  Colique  de  plomb.  Voyez  le  Compendium  de 
médecine , 1. 1,  2e  part.,  p.  762). 

7°  Cachexie  satuiintne.  — Nous  désignons  sous  ce 
nom  un  état  morbide  général  qui  se  montre  assez 
souvent  chez  les  sujets  qui  ont  éprouvé  à plusieurs 
reprises  des  accidents  saturnins  plus  ou  moins  graves, 
et  qui  continuent  à subir  l’action  délétère  du  plomb. 
Par  opposition  au  nom  A' empoisonnement  chronique 
primitif,  on  pourrait  appeler  la  cachexie  saturnine 
empoisonnement  chronique  consécutif  ; mais  nous 
devons  dire  que  la  cachexie  se  montre  quelquefois 
primitivement , avant  toute  maladie  saturnine  loca- 
lisée, et  que  chez  certains  individus  elle  apparaît 
après  une  durée  de  travail  assez  courte  ; nous  devons 
ajouter  également  qu’il  n’existe  pas  de  rapport  con- 
stant entre  le  degré  de  la  cachexie  et  l'intensité  de 
l’affection  saturnine  localisée,  que  celle-ci  soit  primi- 
tive ou  consécutive. 

La  cachexie  saturnine  est  caractérisée  par  des 
symptômes  de  deux  ordres  : lesuris,  directement  pro- 
duits par  l'introduction  du  plomb  dans  le  sang,  sont 
ceuxde  l'empoisonnement  primitif;  lesautres,  qui  se 
rattachent  moins  immédiatement  à lintoxicaliou 
saturnine,  sont  ceux  de  l’anémie,  elces  derniers  peu- 
vent être  considérés  comme  propres  à la  cachexie, 
car  M.  Tanquerel  assure  ne  les  avoir  jamais  obser- 
vés dans  l’empoisonnement  primitif  (ouvrage  cité, 
t.  i,  p.  18). 

On  retrouve  dans  la  cachexie  saturnine  la  colora- 
tion des  dents  et  des  gencives  que  nous  avons  dé- 
crite, l'état  fongueux  de  ces  dernières,  la  fétidité  de 
1 haleine,  la  coloration  plombique  de  la  peau,  l'amai- 
grissement , et  tous  ces  symptômes  se  présentent 
avec  leur  plus  haut  degré  d’intensité.  La  coloration 
plombique  est  des  plus  prononcées  ; la  peau,  dans 
toute  son  étendue  , est  d’un  jaune  pâle  , elle  est  ter- 
reuse , sèche,  aride  ; l’amaigrissement  est  considé- 
rable et  va  souvent  jusqu  à l’émaciation. 

Les  symptômes  de  l’anémie  sont  caractérisés  par 
la  pâleur  des  tissus  , la  petitesse,  l’irrégularité  du 
pouls,  les  bruitsanormaux  des  artères,  etc.  «Lorsque 
l’influence  du  plomb  a longtemps  agi  sur  l’homme, 
dit  M.  Ândral.  il  peut  en  résulter  la  production  d’un 
état  cachectique  dans  lequel  les  globules  du  sang  su- 
bissent une  diminution  aussi  grande  que  dans  I ané- 
mie toute  spontanée,  et , comme  dans  celle-ci,  la  fi- 
brine et  les  autres  éléments  du  sang  conservent  leur 
quantité  normale  Cet  etïel  de  l’intoxication  satur- 
nine répétée  ou  prolongée  est  très-remarquable  » 

( Essai  cl’hématologie  pathologique,  p.  52;  Paris, 
1845).  Dans  un  cas  où  la  cachexie  saturnine  consti- 
tuait seule  la  maladie  , il  n’y  avait  que  8c, 8 en  glo- 
bules, et  cependant  l’individu  se  nourrissait  bien 
(Andral  etGavarret,  Recherches  sur  tes  modifications 
de  proportion  de  quelques  principes  du  sang  , etc., 
p.  85  et  86;  Paris,  1840). 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  davantage  sur  ce 


sujet,  puisqu’en  définitive  la  cachexie  saturnine  n’est 
autre  chose  qu’une  anémie,  accompagnée  des  phé- 
nomènes qui  caractérisent  l’empoisonnement  satur- 
nin primitif.  , 

de  l’empoisonnement  saturnin  chronique  en  général. 

Après  avoir  décrit  séparément  les  différents  acci- 
dents que  peut  déterminer  l’introduction  du  plomb 
dans  l’économie,  il  est  indispensable  de  montrer  que 
ces  accidents  ne  sont  tous  que  des  effets  d’une  même 
altération  générale  , qu’ils  se  lient  tous  les  uns  aux 
autres  , qu’ils  se  manifestent  sous  l’influence  d’un 
même  ordre  de  causes  , qu’ils  réclament  un  même 
traitement  général.  Ce  n’est  que  par  l’étude  synthé- 
tique des  affections  saturnines  localisées  que  l’on 
peut  se  former  une  idée  juste  et  philosophique  de  l’in- 
toxication par  le  plomb. 

Altérations  anatomiques.  — Nous  avons  montré, 
dans  les  divers  paragraphes  précédents,  que  les  so- 
lides ne  présentent  point  d’altération  que  l’on  puisse 
rattacher  d’une  manière  certaine  à l'action  du  plomb 
sur  l’économie.  L’intoxication  saturnine,  quelle  que 
soit  la  forme  symptomatique  qu’elle  revête,  est  es- 
sentiellement constituée  par  la  pénétration  de  par- 
ticules plornbiques  dans  le  torrent  circulatoire , et 
l’analyse  a pu  démontrer  la  présence  de  celles-ci  dans 
le  sang;  mais  nous  n’en  savons  point  davantage 
quant  à l’anatomie  pathologique  Ajoutons,  cepen- 
dant, que  dans  le  degré  le  plus  élevé  de  l’empoison- 
nement saturnin  le  sang  présente  une  modification 
entièrement  semblable  à celle  que  l’on  rencontre  dans 
l’anémie  spontanée,  c’est-à-dire  une  diminution  plus 
ou  moins  considérable  du  chiffre  des  globules. 

Symptômes. — Eu  se  plaçant  au  point  de  vue  le 
plus  général , on  peut  dire  que  tantôt  l’altération  du 
sang  produite  par  l’intoxication  saturnine  ne  déter- 
mine point  de  trouble  dans  les  fonctions  de  la  circu- 
lation et  de  l’hématose,  mais  qu  elle  réagit  sur  les 
systèmes  nerveux  encéphalo-rachidien  (encéphalo- 
pathie , épilepsie  , arlhralgie  , paralysie  ) et  tri- 
splanchnique  (colique),  et  donne  lieu  à de  véritables 
névroses,  seules  manifestations  symptomatiques  de 
l’intoxication  (voyez  Couque  de  plomb,  t.  i,  2e  part., 
p.  764  et  suiv.);  que,  d'autres  fois,  aux  phénomènes 
nerveux  viennent  se  joindre  des. symptômes  qui  tradui- 
sent l’altération  du  liquide  et  indiquent  soit  la  pré- 
sence des  parliculesplombiques(coioration  plombique 
des  dents,  des  gencives  , de  la  peau  , etc.),  soit  une 
modification  plus  profonde:  la  diminution  des  glo- 
bules sanguins  (symptômes  d’anémie). 

Voyons  maintenant  dans  quels  rapports  sont  entre 
eux  ces  deux  ordres  de  phénomènes  et  les  différentes 
formes  de  la  névrose  saturnine. 

Les  symptômes  qui  annoncent  la  présence  de  par- 
ticules plornbiques  dans  le  sang  ( empoisonnement 
primitif)  se  montrent  ordinairement  en  premier  lieu, 
quelle  que  soit  la  forme  de  l’affection  nerveuse  qui 
doit  survenir  plus  tard,  et  on  les  observe  surtout  chez 
les  sujets  qui  sont  plongés  dans  une  atmosphère  tres- 
chargée  de  molécules  saturnines  ; ils  ne  sont  ni  aussi 
fréquents  , ni  aussi  caractérisés,  ni  aussi  complets 
chez  les  ouvriers  qui  sont  moins  exposés  à l’influence 
toxique,  et  ils  n'apparaissent  jamais  chez  les  indi- 
vidus qui  manient  le  plomb  à l’état  fixe. 

La  règle  que  nous  venons  d'établircomporte  toute- 
fois d’assez  nombreuses  exceptions  ; ainsi  chez  les 
cérusiers,  chez  les  fabricants  de  minium,  de  Itlharge, 
il  n’est  pas  rare  de  voir  une  première  colique  se  dé- 
velopper au  bout  de  quelques  jours  seulement  de 
travail,  en  1 absence  de  tout  symptôme  général,  tan- 
dis que  la  coloration  des  gencives  et  de  la  peau  ne  se 
montre  qu  après  plusieurs  récidives  de  colique  , d’un 
autre  côté,  l’empoisonnementprimilif  peut  apparaître 
après  plusieurs  années  de  travail  chez  des  peintres 
en  bâtiments , des  fondeurs  en  caractère  , etc. , et 
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n’être  suivi  de  la  colique  qu’au  bout  d'un  temps  quel- 
quefois assez  long. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  M.  Tanquerel  a eu 
tort  d'appeler  empoisonnement  primitif  l'ensemble 
de#  symptômes  qui  décèlent  la  présence  du  plomb 
dans  le  sang,  puisque  ces  symptômes  peuvent  n’ad- 
paraître  que  consécutivement  à une  affection  satur- 
ninelocalisée. 

L’empoisonnement  primitif  précède  très-souvent 
la  colique;  il  s’est  montré  1185  fois  sur  1217  cas 
de  colique  observés  parM.  Tanquerel  (ouvr,  cité,  1. 1, 
p.  190).  Lorsque  l’on  rencontre  tous  les  symptômes 
quj  le  caractérisent,  ou  peut  prédire,  presque  avec 
certitude,  le  développement  prochain  de  l’affection 
abdominale;  la  coloration  morbide  de  la  peau  et  la 
saveur  sucrée  ne  se  montrent  souvent  que  quelques 
jours  avant  la  colique. 

L’empoisonnement  primitif  précède  ordinairement 
aussi  l'arthralgie;  il  s’est  montré  dans  tous  les  cas 
d’anesthésie  observés  par  M.  Tanquerel  ( t.  u , 

p.  206). 

Lesaffections  saturnines  localisées  sont  unies  entre 
elles  par  des  liens  qui  sont  loin  d’être  toujours  les 
mêmes,  mais  qui  présentent,  toutefois,  quelques  cir- 
constances qu'on  peut  considérer  comme  appartenant 
à une  règle  générale. 

La  colique  est  la  forme  la  plus  fréquente  : elle 
existe  12  fois  sur  14  cas  d'intoxication  saturnine,  et 
voici  quels  sont  les  rapports  qu'a  pu  établir  M.  Tan- 
querel entre  elle  et  les  autres  maladies  plombiques. 

M.  Tanquerel  assure  que  la  colique  se  montre  as- 
sez rarement  seule  , isolée  de  toute  autre  affection 
saturnine;  il  résulterait  cependant  des  chiffres  pro- 
duits par  ce  médecin  qu’il  en  a été  ainsi  613  fois  sur 
1217  cas  (t.  i,  p.  243). 

Sur  les  604  cas  de  colique  compliquée,  l’affection 
abdominale  a été  unie  525  fois  à l'arthralgie,  44  fois 
à la  paralysie,  et  35  fois  à l’encéphalopathie. 

Dans  les  cas  compliqués,  la  coliquese  montreavant, 
après  ou  en  même  temps  qu’une  auire  affection  satur- 
nine. Sur  les  525  cas  cités  plus  haut,  elle  a précédé 
205  fois  l'arthralgie  , a été  précédée  par  celle-ci  152 
fois,  et  les  deux  affections  se  sont  développées  simul- 
tanément 128  fois. 

Sur  les  35  cas  de  colique  et  d’encéphalopathie , 2 
fois  seulement  l’affection  cérébrale  s’est  montrée 
avant  la  maladie  abdominale. 

L'arthralgie  est  la  forme  que  l’on  rencontre  le 
plus  fréquemment  après  la  colique  : sur  14  malades 
elle  existe  8 fois  ; M.  Tanquerel  l’a  observée  755  fois, 
et  il  l’a  vue  201  fois  constituer  à elle  seule  toute  la 
maladie  ; sur  les  554  cas  compliqués,  elle  s’est  mon- 
trée la  première  215  fois,  a été  précédée  de  la  colique 
205  fois  , de  la  paralysie  5 fois  , et  de  l'encéphalo- 
pathie 1 fois. 

La  paralysie  se  montre  2 fois  sur  14  malades  ; 
M.  Tanquerel  l’a  observée  102  fois;  sur  ce  nombre, 
elle  a été  associée  63  fois  à la  colique  , 8 fois  à l’eu- 
céphalopalhie,  8 fois  à l'arthralgie  ; 39  fois  elle  a été 
l'unique  accident  déterminé  par  le  plomb. 

Lorsque  la  paralysie  est  unie  à une  autre  affection 
saturnine, elle  est  presque  loujourssecondaire;  I encé- 
phalopathie et  l'arthralgie  l’ont  constamment  pré- 
cédée ; la  colique  s’est  montrée  avec  elle  60  fois 
sur  63. 

Il  existe  entre  la  paralysie  et  la  colique  un  rapport 
fort  singulier  qui  établit  que  la  paralysie  secondaire 
se  développe  d'autant  plus  fréquemment  que  le 
nombre  des  coliques  antérieures  est  moins  consi- 
dérable. 

Sur  88  malades  ayant  été  atteints  de  colique  avant 
d’être  affectés  de  paralysie,  on  a compté  (Tanquerel, 
t.  u,  p.  21)  : 
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L’encéphalopathie,  en  y comprenant  l’épilepsie, 
ne  se  montre  que  1 fois  sur  14  malades.  M.  Tanque- 
rel en  a observé  72  cas;  sur  ce  nombre,  6 fois  l’af- 
fection cérébrale  a été  isolée.  La  colique  et  l'arthral- 
gie la  précèdent  souvent;  la  paralysie  apparaît  avant 
elle  1 fois  sur  4. 

Après  avoir  établi  ces  rapports  qui  nous  ont  été 
fournis  par  les  recherches  de  M.  Tanquerel,  nous 
devons  ajouter  que  le  développement  des  affections 
secondaires  de  l’intoxication  saturnine  n'est  point  en 
rapport  avec  l’intensité  de  l’affection  primitive  ; que 
la  nature  de  celle-ci  ne  fournil  aucune  donnée  quant 
à la  forme  que  présentera  l’affection  qui  doit  suivre, 
et  que  la  fréquence  relative  des  différentes  formes  de 
la  maladie  varie  suivant  des  conditions  individuelles 
qu’il  n'a  pas  encore  été  possible  de  déterminer. 

On  ne  peut  rien  établir  de  général  quant  à la 
marche,  à la  durée,  à la  terminaison  de  1 intoxication 
saturnine  ; il  faut  tenir  compte  de  l’âge,  de  la  con- 
stitution du  sujet , de  la  forme  de  la  maladie,  des 
récidives,  des  causes,  etc.  Tel  individu  est  atteint 
vingt  ou  trente  fois  pendant  sa  vie  de  la  colique  de 
plomb,  sans  que  sa  santé  en  éprouve  une  altération 
profonde  ; tel  autre  tombe  dans  la  cachexie  satur- 
nine des  la  première  affection  plombique  qu'il  res- 
sent; celui-ci  résiste  à plusieurs  récidives  d'encé- 
phalopathie , de  paralysie  ; celui-là  succombe  à une 
première  attaque  d'épilepsie  ou  de  coma 

Le  diagnostic,  quelle  que  soit  la  forme  sous  la- 
quelle se  présente  l’intoxication  saturnine  , repose 
principalement  sur  la  connaissance  de  la  profession 
exercée  par  le  malade  ; nous  avons  dit,  toutefois,  que 
la  présence  du  plomb  dans  le  sang  se  décèle  pres- 
que constamment  par  des  phénomènes  qu’on  peut 
considérer  comme  pathognomoniques  (voy.  Empoi- 
sonnement primitif)  : nous  avons  montré  aussi  que 
la  colique  et  la  paralysie  saturnines  ont,  abstraction 
faite  de  l’appréciation  des  causes  et  des  symptômes 
de  l’altération  du  sang,  un  caractère  propre  qui  per- 
met ordinairement  de  les  reconnaître;  il  n’en  est  pas 
de  même  pour  l'encéphalopathie  et  pour  l'arthralgie, 
dont  le  diagnosticrepose  presque  exclusivement  sur  la 
connaissance  des  causes  et  sur  la  cooxistcnce  d’une 
autre  affection  saturnine. 

Le  pronostic  est  souvent  incertain  ; il  est  facile  de 
le  comprendre  d'aprèsee  que  nousavons  dit  plus  haut. 
Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  l’arthralgie  est  la 
forme  la  plus  favorable  ; la  colique  est  également  une 
affection  peu  dangereuse  ; la  paralysie  vient  ensuite, 
car  si  elle  ne  compromet  que  rarement  la  vie  par 
elle- même,  elle  a souvent  une  durée  et  des  consé- 
quences très-fâcheuses;  l’encéphalopathie  est  toujours 
redoutable,  et  la  mort  termine  presque  constamment 
l’épilepsie  saturnine.  Mais  si  l'on  envisage  l'intoxica- 
tion saturnine  d'un  point  de  vue  plus  général,  il  de- 
vient très-difficile  . un  malade  étant  donné,  de  se 
prononcer  sur  l’issue  de  l’affection.  Il  arrive  souvent 
qu'un  individu  qui  a été  soumis  à une  iutluence 
toxique  très-énergique  guérit  après  avoir  présenté 
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d'emblée  des  accidents  très- graves,  tandis  qu’un 
autre, qui  n’a  absorbé  qu’une  petitequantité  de  poison, 
succombe  tout  à coup,  pendant  la  convalescence  d une 
colique  Irès-legère. 

Étiologie. — Les  causes  de  l’intoxication  saturnine 
sont  celles  que  nous  avons  étudiées  en  faisant  l’his- 
toire de  la  colique  de  plornb  (voy.  1. 1, 2e  part.,p.  768). 
Nous  n’aurons  par  conséquent,  ici,  qu’à  rechercher  s’il 
existe  une  relation  particulière  entre  la  nature  des 
causes  et  la  forme  de  la  maladie  saturnine  produite. 

Lape , le  régime  , les  saisons,  exercent  une  in- 
fluence semblable  sur  le  développement  de  toutes  les 
formes  de  l’intoxication  saturnine.  La  colique  comme 
l’arthralgie,  la  paralysie  comme  l’encéphalopathie, 
se  montrent  surtout  chez  les  individus  âgés  de  vingt 
à cinquante  ans,  et  principalement  de  trente  à qua- 
ranteans;  ellessont  plus  fréquentes  pendant  la  saison 
chaude  (juin,  juillet  et  août),  et  sont  favorisées  par 
l’intempérance,  les  excès  de  vin  ou  de  coït.  Les  ex- 
périences deM  Mialhe  tendent  à établir  que,  toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  les  grands  mangeurs  de  sel 
marin  sont  plus  exposés  aux  accidents  produits  par 
l’ingestion  des  préparations  saturnines  (Mialhe,  lue. 
cit.,  p.  41). 

Existe-t-il  un  rapport  entre  le  composé  plombique 
et  la  forme  de  la  maladie  saturnine?  Kien  ne  le 
prouve.  Les  cérusiers,  les  peintres  en  bâtiments  et 
les  fabricants  de  minium  se  classent  de  la  même  ma- 
nière dans  la  colique  , l’arlhralgie  , la  paralysie  et 
l’encéphalopathie  ; ainsi  nous  trouvons  : 


t Cérusiers 406 

Colique.  ...  J Peintres  en  bâtiments.  . 505 

( Fabricants  de  minium.  • 65 

( Cérusiers. 220 

Arthralgie.  . . ] Peintres  en  bâtiments.  . 168 

( Fabricants  de  minium.  .,  104 

(Cérusiers 31 

Peintres  en  bâtiments.  . 22 

Fabricants  de  minium.-  . 6 

/.  Cérusiers.  .....  25 

Encéphalopathie.  I Peintres  en  bâtiments.  . 20 

( Fabricants  de  minium.  . 5 


Tout  au  plus  pourrait-on  conclure  de  ces  tableaux 
que  le  minium  donne  plus  fréquemment  naissance  à 
l’arthralgie  qu’à  toute  autre  forme  d'intoxication  sa- 
turnine (Tanquerel,  t,  i.  p.  499)  ; mais  on  voit  que, 
contrairement  à l’assertion  qui  a été  émise  par  quel- 
ques auteurs,  ce  composé  n’est  point  une  cause  spé- 
ciale d’encéphalopathie. 

Pour  toutes  les  formes  de  l’intoxication  saturnine  : 
1°  la  cause  la  plus  énergique  est  la  présence  de  pous- 
sières plombiques  répandues  dans  l’atmosphère  et  in- 
troduites dans  l’économie  par  la  double  voie  des  or- 
ganes digesttfset  des  organes  respiratoires  ; 2“suivant 
M.  Tanquerel , il  n'existe  pas  de  fait  qui  démontre, 
d’une  manière  certaine,  que  le  plomb  peut  être  intro- 
duit dans  l'économie  par  l’absorption  cutanée,  la 
peau  étant  recouverte  de  son  épiderme  ; 5°  la  céruse 
est  la  préparation  plombique  dont  l’influence  est  la 
plus  active  ; 4°  il  est  très-probable  , ainsi  que  l’as- 
sure M.  Gendrin,  que  les  peintures  plombiques  n’exer- 
cent une  influence  toxique  que  lorsque  les  composés 
saturnins  sontunis  à des  huiles  volatiles , mais  il  faut 
prendre  garde  d’attribuer  aux  émanations  gazeuses 
plombiques  des  accidents  produits  par  l'évaporation 
des  essences  elles-mêmes  (Mialhe,  mém.  cité,  p.  7)  ; 
5°  il  n’existe  aucun  rapport  constaté  entre  le  mode  de 
pénétration  du  plomb  dans  l’économie  et  la  forme  de 
la  maladie  saturnine  ; l’absorption  opérée  par  la  peau 
dépouillée  de  son  épiderme  ne  paraît  point  donner 
naissance  plutôt  à l’arlhralgie  ou  à l’anesthésie  qu’à 
la  colique  ou  à l’encéphalopathie;  6°  le  temps  pen- 
dant lequel  lesindividus  restent  exposés  à l’action  de 
l’agent  toxique  n’exerce  pasune  influeneeappréciable 


sur  Ta  forme  de  la  maladie,  ou  même  sur  le  dévelop- 
pement de  l'intoxication  considérée  eu  général  ; 
M.  Tanquerel  pense,  cependant,  que  certaines  formes 
se  développent  plutôt  après  une  courle  qu’après  une 
longue  durée  du  travail  ; mais  les  tableaux  suivants 
que  nous  empruntons  à l’ouvrage  de  cet  auteur  ne 
nous  semblent  pas  suffisamment  justifier  celte  opi- 
nion. 

Durée  du  travail. 
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Traitement. — Prophylaxie.  — Nous  n’avons  que 
peu  de  mots  à ajouter  aux  paroles  que  nous  avons 
écrites  à propos  de  la  colique  de  plomb  (voy.  f.  i, 
2e  part.,  p.  772). 

Depuis  la  publication  de  notre  article,  l’observation 
a de  plus  eu  plus  démontré  I inefficacité  de  l’acide 
sulfuriquepréconisé  par  M.  Gendrin,  et  les  recherches 
chimiques  de  M.  Mialhe  tendent  également  vers  cette 
infirmation  : « Si  mes  expériences  sont  exactes  , dit 
cet  observateur  habile,  il  est  constant  que  tous  les 
sels  de  plomb  , et  le  sulfate  lui  même , sont  trans- 
formés, en  tout  ou  partie,  en  chlorure  par  les  chlo- 
rures alcalins  contenus  dànsles  liquides  de  l’économie 
animale,  et  dès  lors  la  spécificité  de  l’acide  sulfuri- 
que devient  pour  le  moins  très-douteuse  » (mémoire 
cité,  p.  9). 

Suivant  M.  Mialhe  (loc.  cil.,  p.  11),  les  moyens 
prophylactiques  qu’on  doit,  placer  en  première  ligne 
sont:  1°  I administration  de  boissons  hydrosulfu- 
reuses à l’interieur  ; 2°  des  lotions  fréquentes  à l ex- 
térieur avec  une  préparation  sulfureuse  ; 5°  l’absten- 
sion,  aussi  rigoureuse  que  possible,  de  l’usagedu  sel 
de  cuisine. 

M.  Tanquerel  (ouvr.  cité,  t.  u,  p.  481  et  suiv.)  a 
indiqué  avec  le  plus  grand  soin  les  moyens  prophy- 
lactiques généraux,  et  ceux  qui  sont  particuliers  à 
chacune  des  professions  qui  peuvent  donner  lieu  à 
l’intoxication  saturnine  ; nous  ne.  le  suivrons  point 
dans  des  détails  qui  appartiennent  plus  spécialement 
à l’hygiène  publique,  cl  nous  renvoyons  à son  ou- 
vrage, ainsi  qu’à  un  mémoire  de  M.  Chevallier  ( Re- 
cherches sur  les  causes  de  la  maladie  dite  colique  de 
plomb,  in  Ann.  d'hygiène,  t.  xv,  p.  5-67;  1836),  et  à 
un  rapport  adressé  parce  chimiste  et  par  M.  Adelon 
au  préfet  de  police,  au  nom  du  conseil  de  salubrité 
publique  ( Rapport  sur  les  maladies  que  contractent 
les  ouvriers  qui  travaillent  dans  les  fabriques  de  cé- 
ruse, in  Annales  d'hygiène,  t.xix,  p.  5-57  ; 1838  ; — 
voyez  aussi  notre  article  Colique  de  plomb). 

Traitement  curatif.  — Le  traitement  de  la  colique 
de  plomb  doit  être  appliqué  à toutes  les  formes  de 
l’intoxication  saturnine  ; nous  nereviendrons  pas  sui- 
des questions  que  nous  avons  déjà  traitées  (voy.  1. 1, 
2e  part.,  p.  772),  et  nous  nous  contenterons  de  répéter 
que  la  médication  généralement  employée  aujour- 
d hui  est  celle  qui  consiste  dans  l’administration  des 
purgatifs  drastiques,  et  spécialement  de  l’huile  de 
croton  tiglium,  dont  les  bons  effets  ont  été  constatés 
par  MM.  Kinglake,  Andral,  Eayer,  Tanquerel  et  la 
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plupart  des  praticiens.  M.  Cruveilhier  prescrit  souvent 
la  gomme-gutte,  la  coloquinte,  ou  tout  autre  dras- 
tique d’une  grande  énergie. 

MM.  Nat.  Guillotet  Melscns  (Acad,  des  sciences, 
séance  du  25  mars  1844)  disent  avoir  employé  avec 
grand  succès,  dans  le  traitement  des  affections  sa- 
turnines, l’iodure  de  potassium  ; mais  ces  médecins 
ne  produisent  aucun  fait  à l’appui  de  leur  assertion, 
et  nous  savons  que  celle-ci  n'a  pas  été  confirmée  par 
M.  Gilette,  qui  a expérimenté  sans  résultats,  à 1 Hôtel- 
Dieu,  le  médicament  préconisé  par  MM.  Gruillot  et 
Melsens.  Dans  tous  les  cas.  il  faut,  suivant  la  remar- 
que de  M.  Mialhe,  un  grand  excès  d’iodure  de  potas- 
sium pour  décomposer  le  chloro-plombate  alcalin. 

Dans  \'arthralgie  saturnine,  les  bains  sulfureux 
agissent  avec  beaucoup  d'efficacité,  et  M.  Tanquerel 
pense  qu'il  n’est  pas  nécessaire  de  leur  adjoindre  les 
purgatifs  lorsque  l’arthralgie  n’est  point  compliquée 
de  colique.  Les  bains  doivent  être  quotidiens,  et  il 
faut  que  les  malades  en  prennent  au  moins  sept  ou 
huit.  Les  bains  simples,  aromatiques  ou  de  vapeurs, 
n’exercent  aucune  intluence  salutaire. 

La  paralysie  saturnine  réclame  également  l'ad- 
ministration des  purgatifs;  mais  la  principale  indica- 
tions est  d'exciter  la  contractilité  animale  des  muscles 
paralysés.  A cet  effet,  on  a recours  aux  moyens  que 
nousavons  étudiésenfaisant  I histoirede  la  paralysie 
(voy.  Compendium,  t.  ut,  2e  part.,  p.  663),  et  spécia- 
lement aux  excitants  locaux  et  généraux,  à la  stry- 
chnine, et  enfin  à l’électricité. 

Les  préparations  de  quinquina,  les  martiaux,  les 
eaux  minérales  ferrugineuses  et  sulfureuses,  ont  été 
préconisés,  et  sont  au  moins  des  adjuvants  utiles. 

La  strychnine  mérite  une  mention  toute  spéciale  et 
constitue  l’un  des  remèdes  les  plus  efficaces  que  l'on 
puisse  opposer  à la  paralysie  saturnine  ; elle  a été 
expérimentée  avec  soin  par  M.  Andral  (Clinique  mé- 
dicale, t.  h,  p.  257,  5e  édit.).  Ce  médicament  éner- 
gique doit  être  manié  avec  prudence  ; il  faut  graduer 
les  doses,  en  commençant  par  6 milligrammes,  et  ne 
point  dépasser  10  ou  15  centigrammes  ; aussitôtque 
des  contractions  vives  ont  lieu,  il  faut  s’arrêter  ; si, 
pour  une  raison  quelconque,  on  est  obligé  de  sus- 
pendre le  traitement,  il  faut  recommencer  par  des 
doses  très-faibles;  quelquefois  le  médicament  semble 
s’accumuler  dans  l’économie, et  l'on  voit  survenir  tout 
à coup  des  accidents  graves,  bien  que  l'on  n’ait  pas 
augmenté  la  dose. 

C’est  ordinairement  deux  à trois  heures  après  l’in- 
gestion de  la  strychnine  que  l'action  thérapeutique 
commence  à se  faire  sentir.  Un  engourdissement  par- 
ticulier, des  contractions  spasmodiques,  se  manifes- 
tent en  différents  points,  et  souvent  fort  loin  des 
muscles  paralysés  ; mais  bientôt  les  effets  se  concen- 
trentdans  les  parties  malades,  et  celles-ci  deviennent 
le  siège  presque  exclusif  des  phénomènes,  sans  tou- 
tefois qu'il  existe  un  rapport  entre  l’action  du  remède 
et  le  degré  de  la  paralysie.  Au  bout  de  peu  de  temps, 
les  contractions  spasmodiques  prennent  tous  les  ca- 
ractères d’un  véritable  tétanos.  Les  membres  thora- 
ciques sont  alors  dans  la  flexion  et  les  membres  ab- 
dominaux dans  l’extension tant  que  la  convulsion 
ne  dépassé  point  une  certaine  limite,  elle  n'est  point 
douloureuse  ; mais  si  ■ elle  la  franchit,  il  se  produit 
«les  exacerbations  très-pénibles  caractérisées  par  des 
contractions  violentes,  des  espèces  de  secousses  sur- 
venant tout  à coup  sans  cause  appréciable,  ou  bien 
à l'occasion  d'un  mouvement.  Ces  secousses  annon- 
cent que  le  médicament  exerce  une  action  favorable. 
« Jamais,  dit  M.  Tanquerel,  aucun  avantage  marqué 
n’a  été  obtenu  à moins  que  ces  phénomènes  ne  se 
soient  montrés  et  n’aient  duré  pendant  quelque 
temps.  » 

Parfois,  la  strychnine  détermine  des  douleurs  lan- 
cinantes vives,  un  point  de  côté,  de  la  dyspnée,  de 


la  céphalalgie,  une  exaltation  considérable  de  la  sen- 
sibilité dans  les  parties  malades.  « Presque  constam- 
ment les  mâchoires  deviennent  le  siège  d’un  engour- 
dissement, d’une  conslriction  très-incommodes  et 
souvent  très-douloureux  ; elles  viennent  quelquefois 
à se  fermer  convulsivement  : alors  on  observe  des 
grincements  de  dents  qui  alternent  avec  le  «laque  ment 
des  mâchoires  ; les  dents  sont  elles-mêmes  très-dou- 
loureuses.Une  roideur  qui  met  obstacle  à toute  espèce 
de  mouvement  se  montre  assez  souvent  à la  nuque  et 
à la  partie  postérieure  du  cou.  Une  sorte  d’ivresse  ac- 
compagnée de  somnolence  s’empare  de  quelques  ma- 
lades. 

Lorsque  l’action  du  médicament  est  portée  trop 
loin,  les  malades  sont  saisis  de  convulsions  extrême- 
ment violentes,  la  respiration  est  suspendue,  la  face 
devient  livide,  la  connaissance  est  abolie,  et  l’asphyxie 
devient  imminente.  La  mort  peut  être  la  suite  deces 
redoutables  attaques  (Tanquerel,  ouvr.  cité,  t.  ii. 
p.  94-100). 

M.  Andral  ( loc . cit.,  p.  241)  a expérimenté  la  bru- 
cine  ; M.  Fouquier  a eu  beaucoup  à se  louer  de  l’ex- 
trait alcoolique  de  noix  vomique  ; mais  la  strychnine 
est  aujourd'hui  généralement  préférée  à ces  médica- 
ments. 

Les  bains  sulfureux  exercent,  en  général,  une  in- 
fluence très-salutaire  sur  la  paralysie  saturnine;  ils 
doivent  contenir  150  à 180  grammes  de  sulfure  de 
potasse  et  être  prolongés  pendant  au  moins  une 
heure. 

Les  frictions  stimulantes  avec  l’alcool  camphré, 
l’ammoniaque,  l’huile  de  romarin,  la  teinture  de  can- 
tharides, la  térébenthine;  les  douches,  les  vésica- 
toires volants  appliqués  en  grand  nombre,  peuvent 
être  employés  avec  avantage. 

L’électro-puncture  ne  doit  pas  être  négligée,  sur- 
tout lorsque  la  paralysie  est  bornée  à quelques  mus- 
cles. Sur  15  malades  traités  par  cette  méthode,  8 ont 
guéri  complètement  après  un  temps  qui  a varié  entre 
un  et  trois  mois;  chez  les  7 autres,  ou  bien  il  s’est 
développé  des  accidents  inflammatoires  qui  n'ont  pas 
permis  de  continuer  le  traitement,  ou  bien  les  ma- 
lades, fatigués  de.  la  douleur  qu'ils  éprouvaient  a 
chaque  séance,  ont  refusé  de  se  soumettre  plus  long- 
temps à l’action  du  courant  (Tanquerel,  loc.  cit., 
p.  95). 

MM.  Lembert  et  Rayer  ont  employé  la  strychnine 
par  la  méthode  endermique,  et  celte  médication  est 
préférable  à l'administration  à l’intérieur  , surtout 
lorsque  la  paralysie  est  peu  étendue.  «Ici,  d i t M . Tan- 
querel, les  effets  du  médicament  se  bornent  d’une 
manière  presque  absolue  à exciter  les  parties  paraly- 
sées. » 

Les  moyens  que  nous  venons  d’indiquer  sont  éga- 
lement applicables  à la  paralysie  du  mouvement  et  à 
l’anesthésie;M.  Tanquerel  a vu  combattre  avecavan- 
tage  l’amaurose  saturnine  au  moyen  de  la  strychnine 
par  la  méthode  endermique  et  de  l’élcctro-puncture. 

Il  est  une  des  formes  de  l’intoxication  saturnine 
dans  laquelle  la  thérapeutique  est  non -seulement  im- 
puissante, mais  encore  nuisible,  à ce  qu’il  semblerait. 
«Le  meilleur  mode  de  traitement  que  1 nn  puisse  op- 
poser à l'encéphalopathie  saturnine,  dit  M.  Tanque- 
rel (p.  3' 0),  est  la  méthode  expectante  dont  la  diète 
et  les  boissons  délayantes  font  la  base.  » 

En  effet,  des  observations  assez  nombreuses  ont 
montré  que  l’opium,  le  sulfate  de  quinine,  la  valé- 
riane, les  purgatifs,  les  saignées,  les  révulsifs  ex- 
ternes, les  affusions  froides,  n'exercent  qu’une  action 
douteuse,  sinon  défavorable.  Sur54  malades  chez  les- 
quels M.  Rayer  n’a  opposé  aucun  traitement  actif 
à l’aflèction  cérébrale,  55  ont  guéri  ; tandis  que  sur 
59  malades  ayant  été  soumis  à diverses  médications, 
16  ont  succombé  sans  que  chez  les  23autresle  traite- 
ment ait  paru  exercer  une  influence  heureuse  sur  la 
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marche  ou  l’intensité  des  phénomènes  morbides. 

Nature  et  siège.  — L’empoisonnement  saturnin 
aigu  n’est  quelquefois  qu’une  affection  locale,  une 
phlegmasie  gastro-intestinale.  En  effet,  lorsqu’une 
quantité  considérable  d’un  composé  plombique  est 
portée  en  une  seule  fois  dans  l’estomac, elle  peut  agir 
comme  un  véritable  escharotique  et  produire  une 
altération  de  tissu  capable  de  produire  la  mort  par 
elle-même,  sans  qu’aucune  partie  du  poison  ait  été 
absorbée. 

Il  n’en  est  jamais  ainsi  dans  l’intoxication  satur- 
nine chronique  ; ici  le  poison  est  introduit  dans  le 
torrent  de  la  circulation  et  il  en  résulte  une  affection 
générale,  une  altération  du  sang  qui  peut  être  uni- 
quement caractérisée  par  la  présence  de  particules 
plombiques  dans  le  liquide  nourricier,  mais  qui  peut 
aussi  présenter,  en  même  temps,  une  diminution  plus 
ou  moins  considérable  des  globules  sanguins. 

Un  effet  presque  constant  de  l'altération  générale 
que  nous  appellerions  volontiers  la  plotnbohémie  est 
de  donner  lieu  au  développementd’uneou  de  plusieurs 
névroses  qui  peuvent  également  avoir  leur  siège  dans 
le  système  nerveux  de  la  vie  de  relation  et  dans  celui 
de  la  vie  de  nutrition,  et  affecter  isolément  ou  si- 
multanément l'intelligence,  le  mouvement  et  le  sen- 
timent. 

Nous  n’avons  plus  besoin  d’exposer  tous  les  argu- 
ments qui  démontrent  que  les  affections  saturnines 
localisées  doivent  être  considérées  comme  de  vérita- 
bles névroses;  nousnoussommesexpliquésàcet égard 
ailleurs  (voy.  Colique  de  plomb,  t.  i,2e  part.,  p.  776), 
et  nous  avons  fait  voir  dans  les  différents  paragraphes 
du  présent  article  que  l’anatomie  pathologique  ne 
permet  point  de  rapporter  ces  affections  à une  alté- 
ration appréciable  du  tissu  nerveux. 

Historique  et  bibliographie.  — Les  anciens  ont 
connu  les  effets  toxiques  du  plomb  sur  l’économie  hu- 
maine, mais  ils  n’ont  guère  étudié  que  l’une  des 
formes  del’inloxication  saturnine:  la  colique  (voy.  t.  i, 
2e part.,  p,  777);  c’est  toutau  plus  siDioscoride  et  Avi- 
ceunes  indiquent  le  délire,  l’épilepsie  et  la  paralysie 
plombiques.  Ce  n’est  que  dans  le  xvni^  siècle  que  les 
maladies  saturnines  sont  devenues  l’objet  d une 
élude  sérieuse,  et  l'on  trouve  dans  les  auteurs  qui,  à 
cette  époque,  ont  écrit  sur  la  matière,  sinon  une  des- 
cription complète,  au  moins  une  indication  assez 
satisfaisante  de  tous  les  phénomènes  morbides  que 
peut  produire  le  plomb. 

Stockhusen  a parlé  des  convulsions,  de  l’épilepsie, 
de  la  paralysie  comme  de  symptômes  assez  fréquents 
chez  les  individus  atteints  de  colique  saturnine,  et  il 
avait  déjà  remarqué  que  la  paralysie  affecte  princi- 
palement les  membres  supérieurs  et  les  muscles  ex- 
tenseurs (voy.  Compendium,  t.i,  2e  part.,p.  778.) 

DeHaen  (Diss.  de  colica  pictonum-,  La  Haye,  1745; 
Ratio medendi,  Paris,  1761)  énumère  parmi  les  symp- 
tômes de  la  colique  de  plomb  les  convulsions,  la 
paralysie  du  mouvement,  l’aphonie,  l’amaurose;  il 
dit  que  la  paralysie  est  complète  ou  incomplète, 
qu’elle  peut  affecter  les  membres  thoraciques  seule- 
ment ou  bien  ceux-ci  et  les  membres  abdominaux, 
qu’elle  a son  siège  dans  les  muscles  qui  servent  à 
l'extension,  etc. 

« Posthac  multis  accidit,  prægressis  ut  plurimum 
« validis  artuum  doloribus,  paralysis  incompleta, 
« cum  perfecla  motus  abolitione,  vel  impcrfecta,  ar- 
« tuum  supernorum  solummodo,  vel  et  supernorum 
« et  infernorum.  Quibusdam  oborta  paralysi,  sævus 
« colicæ  dolor  remittiitur;  nonnultis  aulem  omnino 
« exulat...  Incompletam  dixi  paralysin,  quia  sensus, 
« ueenon  modicus  tepor  plerumque  adsunt,  imo  ob- 
« scurior  nonnumquam  motus  superest  ; licel  hic 
« intégré  sæpe  perierit.  Si  conlingeril  nonnulluin  su- 
« peresse  moLum,  observatur  iabes  ut  plurimum  hæ- 
« rere  ad  extensores  digitorum  communes,  ad  supi- 
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« nalores,  ad  pollicum  abduclores,  adductores.  Sin 
« et  pedes  occupant  paralysis  cum  superstile  tanlillo 
« molu,  adveriitur  polissimum  in  musculis  crurum 
« extensoribus;  ita  quidem  ut  ægri  decumbentes  va- 
« rios  quidem  motus  dextrorsum,sinistrorsum,  sur- 
« sumque,  genua  movendo,  peragant,  at  exleudant 
« ægerrime;  insistent  vero  iisdem,  lave  saltem  mo- 
rt vere  erecti  nequeant  ; et,  ni  suffulseris,  genuflec- 
« tanl,  natibusque  humi  coneidant.  Ubi  autem  per- 
« fecta  in  artubus abolitio  motus,  miserando  bercle! 

« spectaculo,  artus,  veluti  ernortuæ  parles,  trunco 
« hærent  » (de  Colica  pictonum,  iu  Ratio  medendi, 
in-12,  t.  ii,  p.  39-41  ; Paris,  1761). 

Plusieurs  auteurs  contemporains  nous  semblent 
avoir  fait  trop  bon  marché  de  cette  description,  à 
laquelle  ils  n’ont  cependant  ajouté  que  quelques  dé- 
tails. 

Astruc  ( Ergo  morbo,  colica  pictonum  dicto,  venœ 
seclio  in  cubito  ; Paris,  1752  ; collection  de  thèses  de 
Haller,  t.  m,  p.  259,  Venise,  1757)  parle  des  con- 
vulsions, du  délire  furieux,  de  l’épilepsie,  de  la  para- 
lysie qui  peut  être  complète  ou  incomplète,  occuper 
les  membres  inférieurs  ou  les  bras  et  les  mains;  il 
décrit  avec  détails  l’arthralgie,  et  ne  se  trompe  que 
sur  la  nature  de  la  cause  qu’il  assigne  à ce  phénomène 
(collection  de  thèses,  loc.  cil.,  p 272  et  suiv.). 

Dubois  a mentionné  l’amaurose  et  la  surdité  sa- 
turnines(Aon.  ergo  colicis  flgulis  venœ  seclio , in  col- 
lection de  thèses  de  Haller,  I.  in,  p.  277). 

Segner  et  llsmann  (de  Colica.  saturnina  metallur- 
gorum ; Gôtlingue,  1752,  collection  de  thèses  de 
Haller,  t.  ni,  p.  295)  ont  donné  une  description 
plus  détaillée  des  convulsions,  de  la  paralysie,  de 
l'amaurose  ; ils  ont  indiqué  l’ictère  saturnin  et  la 
cachexie.  « La  paralysie,  disent-ils,  peut  affecter  iso- 
lément le  mouvement  et  le  sentiment,  ou  s’étendre  à 
ces  deux  fonctions.  Elle  se  montre  quelquefois  pri- 
mitivement, mais  le  plus  souvent  elle  succède  à la 
colique  et  à l’arthralgie  (collection  de  thèses  de  Hal- 
ler, loc.  cit.,  p.  306). 

Malgré  les  travaux  importants  que  nous  venons  de 
rappeler,  M.  Mérat  (Traité  de  la  colique  métallique  ; 
Paris,  1812)  ne  consacra  que  quelques  lignes  à l’é- 
tude des  phénomènes  saturnins  qui  s'adjoignent  si 
souvent  aux  symptômes  de  la  colique  de  plomb.  L’ar- 
thralgie,  l'ietère,  les  convulsions,  l'épilepsie,  l'amau- 
rose, sont  à peine  indiqués,  et  seulement  comme  des 
épiphénomènes  qui  cèdent  aux  premiers  efforts  d’un 
traitement  méthodique  (ouvr.  cité,  p.  48,  49,  78,  79). 
La  paralysie  est  considérée  comme  une  terminaison 
de  la  colique,  et  comme  « une  terminaison  fort  rare 
et  peut-être  sans  exemple  si  on  a employé  à temps 
le  traitement  qui  convient  à la  colique  » (p.  75). 

« La  paralysie,  disait  M.  Mérat,  affecte  presque  ex- 
clusivement les  membres  supérieurs  : je  ne  connais 
même  aucun  exemple  d une  paralysie  des  extrémités 
inférieures,  et  les  auteurs  ne  m’en  fournissent  pas 
qui  puissent  contredire  ce  que  j’avance  » (p,  74j.  On 
a peine  à comprendre  une  semblable  asseriion  après 
les  paroles  si  nettes  et  si  précises  de  de  Haen,  d'As- 
truc,  etc. 

Ce  n’est  guère  que  depuis  une  vingiaine  d'années 
que  les  différentes  formes  de  l'intoxication  saturnine 
ont  été  étudiées  isolément  et  avec  tout  le  soin  dési- 
rable. 

M.  Andral  a donné  une  description  excellente  de 
l arthralgie  et  de  la  paralysie  saturnines  (Clinique 
médicale,  t.  ii),  et  postérieurement  les  lésions  de  la 
motilité  et  de  la  sensibilité  furent  étudiées  par 
MM.  Tanquerel  (Essai  sur  la  paralysie  de  plomb  ou 
saturnine,  thèse  de  Paris,  1834; — Mémoire  sur 
l' anesthésie  saturnine,  in  t' Expérience,  n°  9, 1838)  et 
Duplay  [De  l'Amaurose  suite  de  la  colique  de  plomb, 
in  Archives  générales  de  médecine,  t.  v,  p.  5;  1834). 

M.  Monlanceix  en  1828  (du  Traitement  de  la  colique 
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métallique  par  l'alun , in  Archives  générales  de  mé- 
decine, t.  xviii,  p.  570  ; 1828),  M.  Corbin  en  1830 
( Recherches  sur  la  colique  de  plomb,  in  Gazette  mé- 
dicale, p.  288;  1850),  publièrent  plusieurs  observa- 
tions de  colique  de  plomb  compliquée  d'accidents 
cérébraux  ; mais  ils  ne  fixèrent  point  leur  attention 
sur  ces  derniers.  En  1836,  l’ence'phalopathie  satur- 
nine a été  étudiée  d'une  manière  très-satisfaisante 
par  MM.  Tanquerel  {Journal  hebdomadaire,  n°  d’oc- 
tobre 1856),  Grisolle  ( Mémoire  sur  quelques-uns  des 
accidents  cérébraux  produits  par  les  préparations 
saturnines,  in  Journal  hebdomadaire,  t.  iv,  p.  509; 
1836)  et  Nivet  (Mémoire  pour  servir  à 1 histoire  du 
délire , des  convulsions  et  de  l’épilepsie  déterminés  par 
le  plomb  et  ses  préparations,  in  Gazette  médicale, 
p.  753, 1856;  p.  17  et  9',  1857)  qui  publièrent  presque 
simultanément  d’excellents  travaux  que  nous  avons 
souvent  cités.  L’épilepsie  saturnine  a été  l’objet  de 
quelques  mémoires  spéciaux  que  nous  avons  indi- 
qués ailleurs  (voy.  Épilkpsie,  t.  tt,  lre  part.,  p.  245). 

En  1859,  M.  Tanquerel  a fait  paraître  un  ouvrage 
que  nous  avons  sans  cesse  consulté  pour  la  rédaction 
de  notre  travail,  et  qui  unit  à des  recherches  biblio- 
graphiques très-complètes  les  résultats  fournis  à fau- 
teur par  l’observation  d’un  nombre  considérable  de 
faits.  31.  Tanquerel,  mettant  à profit  les  travaux  de 
ses  devanciers  et  ses  propres  recherches,  a tracé  la 
description  la  plus  détaillée  que  l’on  puisse  desirer 
de  toutes  les  formes  de  l'intoxication  saturnine.  Le 
chapitre  consacré  à la  colique  fournit  à la  symptoma- 
lologieet  àl’étiologie  des  relevésslatistiquës  très-in- 
téressants; la  paralysie  est  étudiée  avec  un  soin 
exlrême,  et  poursuivie  jusque  dans  les  différents 
muscles  qu’elle  peut  occuper  isolément;  le  chapitre 
consacré  à l’anesthésie  est  entièrement  original. 

Nous  adresserons  cependant  quelques  reproches  à 
l’auteur  du  Traité  des  maladies  de  plomb  ; nous  au- 
rions voulu  trouver  dans  son  livre  une  étude  plus 
générale,  plus  synthétique  de  l'intoxication  satur- 
nine; il  fallait  faire  ressortir  les  liens  intimes  qui 
unissent  entre  eux  les  différents  ordres  de  phéno- 
mènes morbides  produits  par  une  même  cause  .-l’in- 
troduction du  plomb  dans  I économie.  M.  Tanquerel, 
en  étudiant  la  colique,  la  paralysie,  l’encéphalopa- 
thie, etc.,  comme  autant  de  maladies  distinctes,  s'est 
imposé  des  longueurs,  des  répétitions  inutiles  et  quel- 
quefois fatigantes;  son  livre  gagnerait  beaucoup  à 
être  plus  court  et  à présenter  une  disposi lion  plus 
serrée  et  plus  philosophique  desmalières,ainsi  qu’un 
style  plus  châtié. 

Malgré  les  taches  que  nous  venons  de  signaler, 
l’ouvrage  de  M.  Tanquerel  a rendu  un  service  signalé 
à la  science  et  à l’humanité;  il  a enrichi  la  première 
d’un  traité  complet  sur  une  des  affections  les  plus 
intéressantes  de  la  pathologie  interne  ; il  a bien  mé- 
rité de  la  seconde  en  appelant  avec  une  louable  in- 
sistance l’attention  de  l’autorité  sur  les  établissements 
destinés  à la  fabrication  des  composés  plornbiques, 
et  en  exposant  avec  les  plus  grands  détails  les  moyens 
prophylactiques  capables  de  préserver  une  classe 
nombreuse  d’ouvriers  des  funestes  effets  du  plomb. 

L’intoxication  saipruine  n’a  point  été  convenable- 
ment étudiée  dans  les  différents  traités  de  patholo- 
gie et  dans  les  dictionnaires. 

Dans  le  Dictionnaire  des  sciences  médicales  et  dans 
le  Dictionanire  de  médecine  cl  de  chirurgie  pratiques, 
on  ne  trouve  que  des  articles  fort  incomplets;  dans 
le  Dictionnaire  de  médecine,  la  colique  de  plomb  a 
été  décrite  en  1834,  et  cependant  l'arthralgie,  le  dé- 
lire, le  coma,  ne  s’y  trouvent  point  mentionnés;  quel- 
ques lignes  seulement,  empruntées  à la  thèse  de 
M.  Tanquerel,  sont  consacrées  à la  paralysie.  A la  vé- 
rité les  auteurs  renvoient  pour  plus  de  détails  à l’ar- 
ticle Plomb;  mais  celui-ci  a sans  doute  été  oublié; 


l’intoxication  saturnine  n’a  point  trouvé  place  dans 
le  Dictionnaire  de  médecine. 

PNEUMATOSE,  s.  f.,  dérive  de  mevpa,  air,  c’est- 
à-dire  génération  de  gaz. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.— Dp<forrr 
pa.ro..  Grec.  — Inflationes.  Lat.  — Maladies  ven- 
teuses, flatuosités,  tumeurs  flatulentes,  pneumoloses. 
Français. 

Définition.  — On  doit  réserver,  en  pathologie  gé- 
nérale, le  nom  de  pneumatose  à une  classe  très-na 
turëllede  maladies  produites  par  le  développement 
insolite  de  gaz  au  sein  de  tissus  ou  d’organes  qui 
n’en  contiennent  pas  à 1 état  normal,  ou  par  l’accu- 
mulation de  ces  gaz  dansdes  Cavités  où  il  n’en  existe 
qu’une  quantité  déterminée.  La  définition  donnée  par 
P.  Frank  rend  très-exactement  l’idée  que  l’on  doit 
prendre  de  la  pneumatose  : « Est  vero  bis  pneuma- 
« tosis,  velaeris  atmospherici  in  tolam  corporis  cel- 
« lulosarn,  vel  in  eavum  organicum  introduclio,  sus- 
« ceptio,  expansio,  vel  fluidi  qualiscumque  elastici  in 
« istis  evolutio,  seerelio  et  plerumque  cum  partis 
0 halituosa  inflatione  relenlio  » (de  Curandis  homi- 
num  morbis,  t.  vin,  p.  42). 

Division.  — Pour  décrire  avec  quelque  méthode 
l’hisloire  des  pnenmatoses , nous  dirons  d’abord, 
d’une  manière  générale,  leurs  symptômes,  leurs 
causes  et  leur  traitement,  et  nous  étudierons  ensuite 
chaque  pneumatose  en  particulier  : 1°  la  pneumatose 
intestinale  et  celle  de  quelques  autres  membranes 
muqueuses  (lympanite  utérine,  vaginale)  ; 2°  la  pneu- 
matose des  membranes  séreuses  : 5°  du  tissu  cel- 
lulaire. 

§ I.  — De  la  pneumatose  en  général. 

Avant  que  la  physiologie  eût  éclairé  le  mécanisme 
des  sécrétions,  on  n’avait  professé  que  des  opinions 
erronées  sur  les  causes  de  ces  sécrétions.  Les  docu- 
ments que  renferment  les  ouvrages  anciens  sont  tel- 
lement obscurcis  par  des  hypothèses,  qu’il  est  difficile 
d’y  trouver  les  matériaux  nécessaires  pour  écrire 
une  pneumopalhulogie  dont  quelques  ouvrages  ré- 
cents n’ont  fait  que  poser  les  premiers  fondements. 
Encore  voit-on  figurer  dans  ces  derniers  des  théo- 
ries qui  sont  loin  d’être  en  rapport  avec  les  progrès 
de  la  physiologie  et  delà  pathologie  modernes. 

On  sait  aujourd'hui,  et  Bichat  est  l’un  des  auteurs 
qui  ont  le  mieux  développé  cette  grande  et  féconde 
idée,  que  les  membranes,  et  particulièrement  celles 
qui  sont  habituellement  en  contact  avec  le  milieu 
ambiant , comme  la  membrane  muqueuse  gastro- 
pulmonaire,  peuvent  sécréter  des  gaz  absolument  de 
la  même  manière  qu  elles  sécrètent  des  liquides  mor- 
bides de  différentes  natures.  De  même  qu’il  y a des 
az  et  des  liquides  normaux  fournis  par  ces  mem- 
ranes,  de  même  il  se  développe,  dans  certaines  con- 
ditions pathologiques  que  nous  ferons  connaître,  des 
gaz  et  des  liquides  dont  la  composition  s'écarte  de 
celle  qu’ils  ont  dans  l’état  physiologique.  Les  pneu- 
morrhées  ou  sécrétions  gazeuses  sont  comme  les 
autres  sécrétions  morbides  sous  la  dépendance  des 
mêmes  causes  pathologiques.  Nous  verrons  toutefois 
que  les  pneumorrhées  sont  plus  souvent  que  les  au- 
tres sécrétions  pathologiques  conipatiblesavec  l’inté- 
grité des  tissus  et  sous  l'unique  dépendance  des 
troubles  de  l’innervation. 

Divisions  des pneumaloses . — Il  importe  de  main- 
tenir dans  l'histoire  des  pneumaloses  la  distinction 
que  nous  avons  déjà  établie  dans  nos  articles  de  pa- 
thologie générale  : 1»  la  sécrétion  gazeuse  est  le  ré- 
sulta! d’une  altération  de  texture  des  tissus  où  l’on 
trouve  le  gaz;  dans  ce  cas,  la  pneumatose  doit  être 
appelée  symptomatique;  2"  la  sécrétion  gazeuse  est 
l’effet  d'un  simple  troublefonctionnel  de  la  membrane 
ou  des  tissus  : la  pneumatose  est  alors  idiopathique 
ou  essentielle  ; en  d’autres  termes  , c’est  une  pneu- 
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morrhée  essentielle.  Quelques  exemples  vont  noq,s 
servir  à développer  noire  pensée.  Rien  n'esl  si  commun 
que  de  voir  le  cancer  gastrique  s’annoncer  par  des 
flatuosités  intestinales;  il  en  est  de  même  du  cancer 
de  l’intesiin,  des  ulcéraljons  simples,  tuberculeuses, 
et  de  celles  qui  sont  si  constantes  dans  la  fièvre  ty- 
phoïde- Dans  tous  ces  cas,  la  prieumatosc  intestinale 
est  symptomatique.  Doit-on  maintenant  considérer 
comme  telle  la  sécrétion  gazeuse  qui  accompagne  si 
fréquemment  l’hypochondrie,  l'hystérie,  les  gastro- 
entéralgies simples  et  chlorotiques  ? Si,  d’une  part, 
elle  ne  se  rattache  à aucune  altération  organique  ap- 
préciable, et  si,  sous  ce  point  de  vue,  elle  doit  être 
rangée  parmi  les  pneumatoses  essentielles,  d’une 
autre  part,  elle  est  bien  le  symptôme  des  maladies 
que  nous  venons  de  nommer,  et  appartient,  à ce  titre 
à la  division  des  pneumatoses  symptomatiques.  Nous 
pensons  toutefois  qu’il  y a avantage,  sous  le  rapport 
du  traitement  et  du  diagnostic,  à en  faire  une  pneu- 
matose  idiopathique,  parce  qu’elle  est,  comme  les 
autres  phénomènes  de  la  maladie,  sous  la  dépendance 
d’une  simple  névrose,  et  ne  peut  dès  lors  être  assi- 
milée aux  sécrétions  gazeuses  du  premier  ordre.  Le 
mode  de  production  de  ces  pneumatoses  idiopathi- 
ques, la  thérapeutique  à l’aide  de  laquelle  on  les 
eomhal,  prouvent  combien  elles  en  sont  différentes. 
Si  l'histoire  des  productious  gazeuses  est  si  obscure 
et  si  mal  présentée,  cela  tient  à ce  que  les  distinctions 
que  nous  venons  d’établir  n onf  pas  ôté  suffisamment 
indiquées  et  maintenues  dans  les  descriptions  four- 
nies par  les  auteurs.  Nous  devons  en  excepter  toute- 
fois M.  Gérardin  , qui  a divisé  les  pneumatoses  en 
idiopathiques,  symptomatiques  et  accidentelles.  Nous 
aurons  occasion  de  revenir  sur  le  travail  important 
que  l’on  doit  à ce  médecin  ( Recherches  physioloyi- 
ques  sur  les  gaz  intestinaux,  dissert,  inaugur.,  n»  15, 
in-4°;  Paris,  1814). 

Étiologie  des  pneumatoses  symptomatiques.  — Il 
faut  placer,  en  première  ligne,  parmi  les  causes  dont 
l'action  est  facile  à saisir,  toutes  les  altérations  de 
lexturo  qui  permettent  à l'air  atmosphérique  de  pé- 
nétrer dans  des  lieux  d'où  il  est  exclu  à l étal  normal. 
De  ces  altérations,  les  unes  sont  accidentelles  et  dé- 
pendent d’une  violence  extérieure,  d’une  plaie  ou 
d’une  rupture  qui  intéressent  les  parois  d’un  réser- 
voir ou  la  continuité  d’un  tissu  ; les  autres  sont  des 
altérations  qui  surviennent  à la  suite  de  maladies 
dont  l’effet  est  de  désorganiser  les  tissus  (ulcère,  ra- 
mollissement, perforation  spontanée). 

On  a donné  quelquefois  le  nom  de  pneumalbses 
traumatiques  aux  collections  gazeuses  qui  se  for- 
ment suivant  le  premier  mode.  Une  plaie  pénétrante 
de  poitrine  détermine  un  pneumothorax  ; une  bles- 
sure faite  aux  parois  abdominales  peut  être  suivie 
d’une  tympanile  péritonéale.  L’emphysème  partiel 
ou  général  se  produit  dans  des  circonstances  analo- 
gues ; les  ouvrages  de  chirurgie  fourmillent  de  faits 
de  ce  genre.  On  voit  encore  des  pneumatoses  se  dé- 
velopper par  suite  de  la  rupture  d’un  réservoir  au 
sein  duquel  circule  un  gaz.  Nous  citerons  comme 
exemple  remarquable  de  ce  mode  de  production  la 
déchirure  d'une  portion  du  tube  digestif  par  une 
violence  extérieure  , celle  de  la  plèvre.  Enfin,  nous 
n’hésitons  pas  à ranger  au  nombre  des  pneumatoses 
traumatiques  l’emphysème  pulmonaire  qui  u est, dans 
la  plupart  des  cas,  sinon  toujours,  qu’unerupturedes 
vésicules  pulmonaires  par  obstacle  mécanique.  Ce 
n’est  pas  ici  le  lieu  de  fournir  les  preuves  convain- 
cantes sur  lesquelles  MM.  Prus,  Gavarret  et  les  mé- 
decins vétérinaires  ont  appuyé  leur  opinion,  à laquelle 
ont  adhéré  depuis  quelque  temps  un  grand  nombre 
d’auieurs.  Ceux  qui  seraient  désireux  de  consulter  les 
documents  rassemblés  sur  ce  sujet  les  trouveront  dans 
la  dissertation  inaugurale, de  M. Gavarret  (Suri' emphy- 
sème pulmonaire,  dissert,  inaug.,  in-4e;  Paris,  1«45). 


Il  peul  aussi  exister  en  un  point  du  réservoir  qui 
contient  le  fluide  aérjforine  un  obstacle  capable 
d’empêcher  la  libre  circulation  de  ce  fluide  ; il  ar- 
rive alors  dans  une  partie  du  conduit  placé  au- 
dessus  de  l’obsiacle  une  accumulation  de  gaz  et  une 
pneumatose  par  obstacle  mécanique.  Nous  trouvons 
un  remarquable  exemple  de  cette  pneumatose  dans 
l’emphysème  pulmonaire  qui  survient  chez  les  che- 
vaux contraints  de  se  livrer  à de  violents  efforts, 
quelquefois  chez  la  femme  lorsque  le  travail  de  la 
parturition  est  accompagné  d'efforts  expulsifs  consi- 
dérables, et  même  dans  les  catarrhes  pulmonaires 
intenses  et  de  longue  durée.  Dans  tous  ces  cas,  l’air, 
fortement  emprisonné  par  l’obstacle  qu’opposent  à sa 
sortie  les  puissances  musculaires,  finit  par  se  répan- 
dre dans  le  tissu  qui  relie  entre  elles  les  vésicules  pul- 
monaires. Lorsque  les  fèces  s'accumulent  dans  l’in- 
testin par  une  cause  quelconque  , lorsqu’il  existe 
quelque  obstacle  de  nature  cancéreuse  ou  un  étran- 
glement herniaire,  une  pneumatose  se  développe. 
Disons  cependant  que  dans  ces  diverses  conditions 
morbides  comme  dans  beaucoup  d'autres,  on  doit 
faire  jouer  le  principal  rôle  à l’altération  de  sécré- 
tion ; l’obstacle  n’agit  qu’en  empêchant  la  sortie  des 
gaz.  Dans  la  hernie  étranglée,  par  exemple,  la  lésion 
des  membranes  de  l’intestin  a la  plus  grande  part  à 
la  production  delà  pneumatose  intestinale. 

Les  causes  que  nous  venons  de  signaler  agissent 
d’une  manière  toute  mécanique,  soit  en  déterminant 
le  passage  des  gaz  dans  des  lieux  où  il  n’en  existe  pas 
ordinairement,  soit  en  les  forçant  à s'accumuler  en 
quantité  insolite.  Il  nous  reste  à examiner  un  second 
ordre  de  causes  qui  résident  dans  les  tissus  et  dépen- 
dent du  travail  pathologique  dont  ils  sont  le  siège.  L’in- 
flammation aiguë  et  chronique  des  membranes  peut- 
elle  déterminer  la  pneumatose?  Cette  question  avait 
été  résolue  d’une  manière  affirmative  par  les  méde- 
cins de  l’école  physiologique,  qui  ne  supposaient 
pas  que  l’on  pût  attribuer  à une  autre  cause  les  pro- 
ductions gazeuses.  Cependant  des  observations  plus 
précises  ont  démontre  qu’eiles  dépendent  plus  rare- 
ment qu’on  ne  l’a  dit  d’un  semblable  travail  patho- 
logique. Nous  avons  vu  , en  parlant  des  péritonites 
et  des  pleurésies  à l'état  aigu  et  chronique  , que  la 
présence  de  gaz  au  sein  des  cavités  séreuses  est  exces- 
sivement rare  ; elle  l’est  moins  dans  les  gastrites,  les 
gostro-entériles.  M.  Baumes  s’est  efforcé  de  rassembler 
dans  sa  quatrième  lettre  des  observations  propres  à 
démontrer  l’influence  pathogéniqne  de  l’inflamma- 
tion sur  le  dégagement  de  gaz  ( Traité  des  maladies 
venteuses,  p.  44,  2e  édit.,  in-8u;  Lyon,  1837);  aucun 
des  faits  qu’il  a empruntés  à Portai,  Lieutaud,  Mor- 
gagni,  ne  prouve  ce  qu’il  veut  démontrer.  Nous 
sommes  loin  de  prétendre  que  la  phlegmasie  aiguë 
ne  puisse  produire  des  sécrétions  gazeuses  ; elle  dé- 
termine des  modifications  profondes  dans  la  nature 
des  liquides  exhalés  , elle  peul  donc  aussi  faire  sé- 
créterdes  gaz.  Dans  la  gastrite  et  la  gastro-entérite, 
il  y a des  éructations  , des  borborygmes,  mais  ces 
symptômes  sont  peu  marqués  en  comparaison  des 
autres  , de  ceux  par  exemple  qui  résultent  de  l’alté- 
ration de  sécrétion  des  matières  liquides.  Dans  les 
gastro-entérites  et  les  colites  chroniques,  la  pneuma- 
tose est  plus  fréquente;  il  y a sous  ce  rapport  une 
grande  différence  entre  les  pblegmasies  chroniques 
et  celles  qui  revêtent  la  forme  aiguë  : dans  les  pre- 
mières, les  sécrétions  sont  mudifiées  et  leurs  pro- 
duits singulièrement  altérés.  Souvent  on  a donné  J** 
nom  de  phlegmasies  chroniques  il  des  sécrétions  anor- 
males ; avant  d’accepter  une  pareille  définition,  il 
faudrait  s’entendre  sur  le  sens  que  l’on  doit  donner 
au  mol  phlegmasie  chwnique  , et  c’est  ce  qu’on  n’a 
pas  lait  jusqu  à ce  jour  (voy.  Inflammation]. 

Lessècrétions  gazeuses  se  manifestent  encore  dans 
les  maladies  qui  ont  pour  effet  d’altérer  la  texture 
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des  tissus  et  des  membranes  en  particulier.  Le  ra- 
mollissement et  l’ulcération  simple,  tuberculeuse  ou 
cancéreuse  , sont  des  causes  fréquentes  de  dégage- 
ment gazeux  dans  les  différents  appareils.  Le  travail 
pathologique  qui  les  précède  ou  les  accompagne,  en 
modifiant  toutes  les  sécrétions  , détermine  ainsi  la 
formation  des  pneumatoses.  Souvent,  elles  tiennent  à 
une  communication  insolite  qui  s’est  établie  entre 
un  organe  qui  contient  des  gaz  et  un  autre  qui  n’en 
contient  pas;  c’est  ainsi  que  la  perforation  du  pa- 
renchyme pulmonaire  par  des  tubercules  ou  par  un 
cancer  produit  un  pneumolhorax,  et  que  l’ulcération 
de  l’estomac  ou  de  l’intestin  provoque  une  pneuma- 
tose  péritonéale. 

Les  auteurs  gardent  le  silence  sur  certaines  sé- 
crétions gazeuses  qui  méritent  cependant  de  fixer 
au  plus  haut  degré  l’attention  des  pathologistes  ; 
nous  voulons  parier  de  ces  emphysèmes  généraux 
qui  surviennent  rapidement  chez  l'homme  et  chez, 
les  animaux  qui  ont  été  mordus  par  le  serpent  à 
sonnette  et  certains  animaux  venimeux.  Une  alté- 
ration septique  de  tout  le  sang  peut  seule  expliquer 
la  formation  de  cette  pneumatose  symptomatique. 

Étiologie  des  pneumatoses  idiopathiques.  — La 
pneumatose  est  souvent  l'effet  d’une  simple  sécré- 
tion gazeuse  qui  s’est  opérée  dans  des  tissus  dont  la 
texture  ne  s’écarte  pas  sensiblement  de  l’état  naturel  ; 
le  seul  fait  de  la  sécrétion  gazeuse  constitue  toute  la 
maladie.  Cette  sécrétion  insolite  paraît  tenir  à deux 
conditions  différentes  du  solide  vivant  : 1 o à une  di- 
minution de  la  vitalité  du  tissu,  2°  à une  perturbation 
de  l'innervation,  soit  locale,  soit  générale.  Nous  ver- 
rons que  telles  sont  les  deux  causes  les  plus  fré- 
quentes des  pneumatoses  intestinales. 

La  décomposition  d’une  substance solideou  liquide 
qui  appartient  à l’économie  peut  engendrer  des  gaz; 
la  gangrène  d'une  partie  limitée  du  corps  et  l'altéra- 
tion du  sang  , du  pus  ou  de  quelques  liquides , mis 
en  contact  avec  l’air,  sont  souvent  suivies  de  déga- 
gement de  gaz.  On  a vu  la  décomposition  d’un  fœtus 
mort  dans  le  sein  de  sa  mère  causer  une  pneuma- 
tose. On  conçoit  très-bien  qu'une  substance  quel- 
conque, séparée  de  l’organisme  et  placée  dans  des 
conditions  qui  favorisent  sa  décomposition,  produise 
une  fermentation  putride  semblable  à celle  que  nous 
voyons  se  manifester  dans  tous  les  corps  privés  de 
vie.  C’est  ainsi  qu'on  peut  expliquer  un  certain  nom- 
bre de  pneumatoses  qui  diffèrent  essentiellement  des 
deux  autres  espèces  que  nous  avons  établies.  On 
pourrait  les  appeler  pneumatoses  par  fermentation 
putride. 

Quelques  aliments  mucilagineux  et  féculents  pro- 
duisent une  assez  grande  quantité  de  gaz  ; cetie 
pneumatose  est  sous  la  dépendance  des  lois  chimi- 
ques, et  mérite  d’être  rapprochée  de  la  précédente. 

On  voit , par  l’énumération  que  nous  venons  de 
faire  de  toutes  les  causes  de  sécrétions  gazeuses: 
1»  que  les  unes  sont  produites  par  une  lésion  trau- 
matique, une  violence  qui  fait  pénétrer  un  gaz  dans 
des  tissus  d’où  il  est  exclu  ; 2°  que  les  autres  sont 
l’effet  d'une  altération  de  texture  des  tissus;  3°  les 
troisièmes  d’un  simple  trouble  dynamique  danslequel 
la  sécrétion  seule  est  yiciée  ; 4<>  qu’un  quatrième  ordre 
de  pneumatoses  a sonorigine  dans  une  fermentation 
toute  chimique  qui  s’établit  au  sein  de  la  matière 
organisée  soustraite  en  partie  ou  complètement  aux 
lois  vitales.  Nous  entrerons  dans  plus  de  développe- 
ments quand  il  sera  question  de  chaque  pneumatose 
en  particulier  (tympanite,  emphysème). 

Nous  n’avons  plus  qu'à  énumérer  ces  causes  indi- 
quées par  tous  ies  auteurs,  et  dont  l'influence  est  fort 
douteuse.  Us  regardent  comme  causes  prédispo- 
santes : le  tempérament  nerveux,  la  disparition  des 
exanthèmes,  d'une  dartre,  la  métastase  goutteuse  et 
rhumatismale,  la  suppression  du  flux  hémorrhoïdal, 


de  la  leucorrhée  , des  menstrues,  l'influence  exercée 
par  les  maladies  nerveuses  auxquelles  les  parents  ont 
été  en  proie,  telles  que  l’hystéiie,  l'hypochondrie,  la 
manie.  On  a parlé  d’une  diathèse  flatulente  qui  serait 
transmise  par  voie  d’hérédité  et  prédisposerait  celui 
qui  l’aurait  reçue  à des  pneumatoses  ; le  tempérament 
nerveux  est  la  seule  prédisposition  démontrée. 

Symptomatologie.  — Les  pneumatoses  se  révèlent 
par  des  symptômes  locaux  et  généraux  : les  premiers 
sont  les  seuls  qui  soient  communs  à toutes  les  pneu- 
matoses; les  plus  importants  sont  la  tuméfaction,  la 
douleur  et  les  troubles  fonctionnels  variables  sui- 
vant le  siège  de  la  pneumatose.  Les  gaz,  en  se  for- 
mant ou  en  s’accumulant  dans  les  organes,  produi- 
sent des  tumeurs  qui  sont  parfois  très-appréciables  à 
l’extérieur;  ces  tumeurs  ont  pour  caractère  d’être 
élastiques,  résistantes  , et  de  rendre  un  son  clair 
semblable  à celui  que  donne  un  tambour  : d'où  est 
venue  l’expression  de  lympanite  (Tu/z7ïavov  tambour) 
appliquée  aux  tumeurs  flatulenles  de  l’abdomen.  La 
percussion  est  un  procédé  opératoire  extrêmement 
précieux  en  ce  qu’il  nous  fait  découvrir  les  plus  pe- 
tites quantités  de  gaz,  leur  véritable  siège  et  l’éten- 
due de  la  tumeur  gazeuse.  C’est  encore  à l'aide  de  la 
percussion  , opérée  sur  les  organes  qui  contiennent 
des  gaz,  que  l’on  obtient  les  différents  bruits  connus 
sous  les  noms  de  bruit  de  pot  fêlé  et  de  bruit  hydro- 
pneumatique.  La  présence  d'un  liquide  est  néces- 
saire pour  la  production  de  ce  dernier  bruit,  qui  est 
désigné  encore  sous  le  nom  de  bruit  humorique.  Nous 
avons  indiqué  avec  soin  dans  un  autre  article  (voy. 
Percussion,  t.  ni,  2e  part.,  p.  696)  les  conditions  phy- 
siques au  milieu  desquelles  il  se  développe.  Parmi 
les  symptômes  fournis  par  la  percussion  , il  faut  en- 
core ranger  les  divers  sons  que  rendent  la  poitrine  et 
l’abdomen  percutés  dans  leurs  différentes  régions 
(son  pulmonal,  intestinal,  stomacal  ) ; ils  indiquent  la 
présence  des  gaz  et  servent  à établir  le  diagnostic  de 
plusieurs  maladies. 

La  palpation  n'augmente  pas  sensiblement  la  dou- 
leur, à moins  que  la  distension  des  tissus  ne  soit  con- 
sidérable; elle  sert  à faire  reconnaître  si  1e  gaz  est 
mobile  ou  emprisonné  dans  le  lieu  qu’il  occupe.  Si  le 
réservoir  qui  contient  le  gaz  est  fermé  entièrement 
par  deux  sphinctersoupar  un  obslacleinsurmontable, 
le  gaz  ne  peut  pas  se  déplacer.  Ordinairement  la  con- 
striclion  spasmodique  des  sphincters  cesse  par  inter- 
valles, et  alors  le  gaz  s’échappe  avec  bruit,  tantôt 
par  la  voie  supérieure,  tantôt  par  la  partie  inférieure 
du  conduit  membraneux.  On  peut,  à l'aide  de  la  pres- 
sion, opérer  le  déplacement  des  gaz,  qui  font  entendre 
alors  des  sons  plus  ou  moins  bruyants  et  dont  le 
timbre  varie  suivant,  que  le  gaz  est  mêlé  ou  non  à 
des  matières  liquides  (borborygme,  gargouillement); 
quelquefois  le  réservoir  est  doublé  d’un  appareil  lo- 
comoteur, et  les  mêmes  bruits  anormaux  ee  produi- 
sent par  l’effet  de  la  locomotion  propre  au  réservoir. 
Lorsque  les  gaz  s’accumulent  en  grande  proportion  , 
les  fonctions  de  l’organe  où  ils  sont  renfermés  et 
celles  des  organes  voisins  éprouveni  des  troubles  sou- 
vent considérables:  un  des  premiers  effets  de  cette 
accumulation  est  la  distension  de  l’organe  au  delà  de 
certaines  limites,  quelquefois  même  sa  rupture, 
comme  il  en  existe  des  exemples  pour  l’intestin 
aminci  ou  ulcéré-  La  distension,  sans  être  portée  à 
un  pareil  degré  , gêne  toujours  beaucoup  les  fonc- 
tions de  l’organe  dont  la  contractilité  est  surtout 
altérée.  Quant  aux  organes  voisins  du  réservoir  af- 
fecté de  pneumatoses,  ils  souffrent  de  différentes  ma- 
nières ; ce  qui  nuit  surtout  au  libre  accomplissement 
de  leurs  fondions,  c’est  la  compression  opérée  par  la 
pneumatose  elia  gêne  mécanique  qui  eu  résulte  pour 
la  circulation  des  différentes  matières  qui  traversent 
les  conduits  membraneux. 

La  composition  chimique  du  gaz  es»  variable  : il 
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est  entièrement  formé  tantôt  par  l’airatmosphérique, 
c’est  même  lecas  le  plus  ordinaire;  tantôt  par  l'acide 
carbonique,  l'hydrogène,  l’oxygène,  l’azote  mêlés  en 
proporlionsvariables  ; quelquefois  même  ce  sont  des 
gaz  fétides  et  délétères  qui  se  développent,  et  alors 
la  mort  a lieu  par  un  empoisonnement  septique  ordi- 
nairement rapide. 

« Les  pneumatoses,  dit  l’auteur  d’un  article  publié 
sur  le  sujet  qui  nous  occupe  ( Pneumatoses , par 
M.  Chôme!  ; Dictionnaire  de  médecine , 2e  édit. , 
p.  132),  ne  présentent  rien  de  constant  dans  leur 
marche  ; tantôt  les  gaz  exhalés  peu  à peu  s’amassent 
avec  lenteur,  et  les  symptômes  s’accroissent  insen- 
siblement ; tantôt  iis  se  développent  avec  rapidité,  et 
les  troubles  fonctionnels  deviennent  graves  en  peu 
de  temps  ; tantôt  enfin  ils  font  brusquement  irrup- 
tion d’une  cavité  dans  une  autre,  et  les  phénomènes 
qui  en  résultent  acquièrent  en  peu  de  moments  leur 
maximum  d’intensité.»  Il  est  impossible  de  rien  éta- 
blir de  général  sur  la  marche  el  la  durée  des  pneu- 
matoses. On  comprend  en  effet  qu’il  serait  peu  con- 
venable de  rapprocher  les  pneumatoses  idiopathiques 
de  celles  qui  sont  symptomatiques  d'autre  lésion  trau- 
matique, d'une  maladie  inflammatoire  ou  d'autre  na- 
ture. Les  pneumatoses  idiopathiques  sont  les  seules 
qui  pourraient  faire  le  sujet  de  quelques  considéra- 
tions générales,  et  encore  serait— il  difficile  de  trouver 
des  points  de  contact  nombreux  entre  la  pneumorrhée 
essentielle  et  celle  qui  est  liée  à une  chlorose,  à une 
hystérie  ; aussi  préférons-nous  ne  rien  dire  de  plus 
général,  et  renvoyer  à l’étude  des  pneumatoses 
symptomatiques. 

Diagnostic. — Il  n’est  pas  toujours  facile  de  déter- 
miner bien  nettement  la  véritable  nature  des  pneu- 
matoses ; lorsqu'elles  commencent  à se  manifester, 
on  est  exposé  à les  prendre  pour  des  accidents  pro- 
duits par  des  maladies  organiques  : en  effet,  celles-ci 
s’accompagnent  si  fréquemment,  à leur  début,  de 
troubles  fonctionnels,  et  particulièrement  de  ceux  qui 
portent  sur  les  sécrétions,  que  le  praticien  est  disposé 
à craindre  le  développement  d’une  affection  viscérale; 
et  lorsqu'il  est  parvenu  à reconnaître,  par  un  examen 
attentif  du  malade,  que  celui-ci  n'est  atteint  que 
d’une  pneumatose , des  difficultés  nouvelles  se  pré- 
sentent encore.  Il  s’agit  de  savoir  si  la  pneumatose 
est  essentielle,  c’est-à-dire  constitue  toute  la  maladie, 
ou  bien  si  elle  n’est  que  le  symptôme  d une  affection 
plus  grave.  Le  praticien  se  trouve  souvent  embar- 
rassé pour  résoudre  une  telle  question,  et  il  ne  peut 
y parvenir  qu’après  avoir  observé  pendant  quelque 
temps  la  marche  et  la  nature  des  symptômes,  ou  bien 
lorsqu’il  se  montre  un  de  ces  signes  qui  servent  à 
caractériser  la  maladie.  On  peut  dire,  d'une  manière 
générale,  que  les  pneumatoses  essentielles  n’étant 
que  de  simples  troubles  portant  sur  les  sécrétions, 
elles  peuvent  exister  pendant  longtemps  sans  provo- 
quer d’accidents  graves,  et  même  sans  altérer  nota- 
blement la  santé.  C’est  donc  surtout  en  procédant 
par  voie  d’élimination  dans  le  diagnostic,  et  en  te- 
nant compte  de  la  longue  durée  du  mal  et  de  son 
peu  de  gravité , que  le  praticien  parvient  à déter- 
miner la  vraie  nature  de  la  pneumatose.  Quant  à la 
présence  même  des  gaz  en  un  point  quelconque  de 
l’économie,  rien  de  plus  facile  que  de  la  constater; 
la  disler.sion  subite  et  passagère  du  réservoir,  la  so- 
noriié  excessive  de  la  région  qui  lui  correspond  , le 
déplacement  facile  des  gaz,  leur  brusque  disparition 
qui  est  accompagnée  d'un  soulagement  instantané  : 
tels  sont  les  signes  qui  ne  permettent  pas  de  con- 
fondre les  tumeurs  gazeuses  avec  d'autres  altéra- 
tions. 

Le  pronostic  des  pneumatoses  doit  être  fondé 
sur  la  distinction  importante  que  nous  avons  établie. 
On  comprend  quelle  différence  il  doit  exister,  sous  le 
point  de  vue  du  pronostic,  entre  les  pneumatoses  es- 


sentielles et  les  symptomatiques  : les  premières  sont 
en  général  peu  graves:  toutefois,  si  elles  ne  mettent 
pas  en  danger  la  vie  du  malade  , elles  l’exposent  à 
des  accidents  pénibles  et  durent  un  temps  fort  long. 
Le  pronostic  des  pneumatoses  symptomatiques  est 
beaucoup  plus  sérieux  ; il  est  entièrement  subordonné 
à celui  de  la  maladie  dont  la  pneumatose  n’est  qu’un 
accident. 

Traitement.  — Nous  n’imiterons  pas  l’exemple 
donné  par  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  maladies 
flaluienies  ; ils  ont  indiqué,  d’une  manière  générale, 
le  traitement  hygiéniqueet  pharmaceutiquedes pneu- 
matoses, sans  s’apercevoir  qu'il  leur  arrivait  souvent 
de  proposer  une  même  thérapeutique  pour  des  mala- 
dies dénaturé  diü'érente,  ou  de  conseiller  des  remèdes 
qui  n’étaient  pasapplicables  à toutes  les  pneumatoses. 
Cette  singulière  erreur  , dans  laquelle  sont  tombés 
presque  tous  les  auteurs,  tient  à ce  qu’ils  n’ont  pas 
séparé  dans  leur  description  les  pneumatoses  idiopa- 
thiques des  symptomatiques.  Du  reste  , il  est  facile 
de  comprendre  que  l’on  ne  peut  rien  établir  dégénérai 
sur  le  traitement  des  pneumatoses  symptomatiques  ; 
il  ne  doit  d’ailleurs  différer  en  rien  de  celui  à l’aide 
duquel  on  combat  la  maladie  principale.  Les  seules 
indications  thérapeutiques  qui  soient  communes  àces 
pneumatoses  sont  les  suivantes  : 1°  déterminer  la 
résorption  des  gaz  à l'aide  des  substances  qui  passent 
pour  jouir  de  propriétés  absorbantes  (alcalis  , toni- 
ques, excitants  diffusibles);  2°  leur  sortie  au  dehors, 
soit  en  dilatant  les  orifices  naturels  resserrés  spasmo- 
diquement, soit  en  détruisant,  d’une  toute  autre  ma- 
nière , l’obstacle  mécanique  qui  s’oppose  à la  libre 
sortie  des  gaz,  soit  enfin  en  leur  livrant  passage  par 
une  ouverture  artificielle  (ponction);  3°  prévenir  la 
reproduction  de  ces  gaz  par  un  traitement  subor- 
donné à la  nature  et  ît  la  cause  de  la  maladie. 

Nature  et  classification  des  pneumatoses.  — Nous 
avons  démontré  que  les  pneumatoses  ne  sont  sou- 
vent que  le  résultat  d’une  sécrétion  gazeuse  acciden- 
telle: telles  sont,  par  exemple,  les  pneumatoses  de 
l'hypochondrie,  de  l'hystérie,  de  ia  chlorose.  Nous  ne 
connaissons  pas  les  altérations  de  texture  qui  accom- 
pagnent ces  sécrétions  gazeuses  ; nous  ne  pouvons 
aller  au  delà  du  fait  même,  qui,  du  reste,  n’est  point 
fait  pour  nous  surprendre,  puisque  nous  voyons  des 
membranes  et  des  tissus  sécréter  des  gaz  dans  l'état 
physiologique  (membranes  des  voies  respiratoires  et 
digestives,  peau).  1°  Une  première  classe  de  pneu- 
matoses est  formée  des  sécrétions  gazeuses  de  l’état 
normal,  dont  les  produits  sont  altérés  : a.  dans  leur 
quantité,  b.  dans  leurs  qualités.  2°  Une  seconde 
classe  de  pneumatoses  est  constituée  par  les  sécré- 
tions gazeuses  qui  ont  lieu  dans  des  tissus  d'où  les 
gaz  sont  ordinairement  exclus;  de  ce  nombre  sont 
les  pneumatoses  des  membranes  séreuses,  de  la  ca- 
vité utérine,  du  tissu  cellulaire,  de  l’appareil  circu- 
latoire, du  poumon  (emphysème  extra-vésiculaire). 
Ces  deux  divisions,  fondées  sur  le  siège  même  de 
la  pneumatose,  n'ont  pas  l’importance  des  deux  au- 
tres divisions  qu’il  nous  reste  à rappeler  et  qui  ont 
une  base  toute  pathologique,  tandis  que  les  premières 
reposent  exclusivementsur  l’anatomie  ; nous  voulons 
parler  de  Indivision  des  pneumatoses  en  idiopathiques 
et  en  symptomatiques.  A. Pneumatoses  idiopathiques  : 
1°  simple,  2°  liée  à une  névrose  générale,  et  ne  pou- 
vant dès  lors  être  rangée  parmi  les  pneumatoses 
symptomatiques  d’une  lésion  de  texture  (pneumatoses 
de  l’hypochondrie,  de  l'hystérie,  de  la  chlorose,  de  la 
gastralgie,' de  la  goutte).  B.  Pneumatoses  sympto- 
matiques : 1°  d’une  lésion  traumatique  (pneumatose 
traumatique  : emphysème  cellulaire,  pulmonaire, 
pneumothorax,  aéro-péritonite)  ; 2°  par  obstacle  à la 
circulation  des  gaz  (pneumatose  mécanique)  ; 3°  par 
travail  morbide  spontané  (inflammation,  ulcération, 
ramollissement). 
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Classification  des  pneumatoscs. 

1 re  classe.  Pneumatose  idiopathique,  sans  lésion 
appréciable  de  texture  des  tissus  qui  fournissent  le 
gaz. 

A.  Pneumatose  simple. 

B.  Pneumatose  liee  à une  névrose,  1»  locale  (pneu- 
matose gastralgique,  utérine),  2°  générale  (pneuma- 
tose hypochondriaque,  maniaque,  chlorotique,  hys- 
térique, goutteuse). 

2e  classe.  Pneumatose  symptomatique. 

1»  Pneumatose  traumatique  (du  tissu  cellulaire, 
du  poumon,  des  membranes  séreuses  et  muqueuses, 
de  l'utérus,  de  l’appareil  circulatoire). 

2°  Pneumatose  par  obstacle  à la  circulation  du  gaz. 
— Emphysème  pulmonaire  , lympanite  intesti- 
nale, elc.  * 

3°  Pneumatose  par  travail  morbide  de  la  mem- 
brane muqueuse  (inflammation,  ulcération,  ramollis- 
sement). — Pneumatose  de  la  gastro-entérite  , de 
la  fièvre  typhoïde,  de  la  dyssentcrie,  de  la  colite,  chro- 
nique. 

4 0 Pneumatose  par  altération  du  sang. — Em- 
physème produit  par  la  morsure  de  certains  animaux. 

5°  Pneumaloses  par  décomposition  de  la  matière 
organisée  et  privée  de  vie.  — Telles  sont,  par  exem- 
ple, les  pneumatoscs  qui  surviennent  par  l’effet  de 
la  décomposition  d’un  fœtus,  d une  gangrène  par- 
tielle. 

6°  Pneumaloses  par  fermentation.  — Une  vérir 
table  fermentation,  qui  tient  à la  réaction  de  cer- 
taines substances  alimentaires  introduites  dans  la 
cavité  digestive,  peut  donner  naissance  à des  pneu- 
maloses qui  méritent  une  mention  toute  spéciale. 

Tel  est  le  tableau  nosographique  qui  nous  a paru 
résumer  les  principales  espèces  de  pneumatoscs  et 
offrir  une  idée  générale  de  leur  véritable  nature  et 
de  la  place  que  chacune  d’elles  doit  occuper  dans  une 
nosographie. 

Il  nous  reste,  pour  compléter  cet  article  de  patho- 
logie générale,  à indiquer  quelques-unes  des  classi- 
fications adoptées  par  les  nosographes  du  siècle  der- 
nier. Sauvages  n’a  aucune  idée  exacte  des  différentes 
espèces  de  pneumaloses  ; l’emphysème  est  placé  par 
lui  dans  les  tumeurs  humorales  sojilaires  (ordre  111, 
phyrnata),  à côté  de  l’œdème,  du  squirrhe,  du  phleg- 
mon cl  du  bubon.  L’émission  des  gaz  par  les  voies  su- 
périeures et  inferieures,  par  l’urèthre,  le  vagin,  l'uté- 
rus, est  rangée  dans  les  flux  ou  sécrétions  de  gaz 
(ordre  IV,  aerifluxus,  classe  ÏX,  fluxus)  ; celte  der- 
nière classification  ferait  croire  d'abord  que  Sauvages 
a compris  la  véritable  nature  des  pneumaloses;  il 
n'en  est  rien,  car  il  met  plus  loin  le  météorisme  et  la 
lympanite  parmi  les  hydropisies  pu rlielles  (ordre  III, 
classe  I X.cachexiœ),  in  généra  morborum  definita  ex 
nosulogia  rnelhodica). 

Cullen  fait  un  ordre  à part  des  tumeurs  flatulentes 
(ordre  II,  inlurnescentiæ  ; classe  III,  cachexiœ).  Il 
indique  assez  bien  les  principales  espèces  de  pneu- 
maloses (Généra  morborum,  in-4°;  Edinb.,  1771,  et 
Êlém.  de  méd.  pratique).  Les  éludes  physiologiques 
et  anatomo-pathologiques  de  la  lin  du  dernier  siècle 
et  de  celui  -ci  ont  fait  connaître  enfin  la  x éri table  na- 
ture des  pneumaloses,  et  bien  que  leur  histoire  n’ait 
encore  été  qu'incomplétement  ébauchée,  nous  avons 
cru  que,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  n’était  pas 
permis  de  négliger  ce  point  important  de  pathologie 
générale. 

§ IL  Des  pneumaloses  en  particulier. 

Pneumatose  des  membranes  muqueuses. — 1°  Pneu- 
matose gastro-intestinale. — On  désigne  sous  le  nom 
de  tympunile  la  tuméfaction  de  l’abdomen  causée 
par  une  accumulation  insolite  de  gaz  dans  le  tube 
intestinal  ; on  a cru  pendant  longtemps  que  ces  gaz 


avaient  leur  siège  dans  la  cavité  du  péritoine.  Le  nom 
de  lympanite  a été  donné  à la  pneumatose  gastro- 
intestinale à cause  de  )a  tension  et  de  la  sonorité 
extrêmes  du  ventre,  qui,  percuté,  rend  le  même  son 
qu’un  tambour  (t upnuvov,  tambour). 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Météo- 
risme, ballonnement  du  ventre,  lympanite.  Fr.  — 
Tvy.na»(Tris,  ru/y.Ttav/.as.  Gr. — Timpanilide.idropisia 
sicca.  Ital.  — Timpanilis.  Esp.  — Tympany  , dry 
dropsy , wind  dropsy.  Ang\.—  ÏFindsucht,  Lungen- 
sucht,  Trommelsuclit.  AU.  — Trommesyge,  vindsol, 
bomsot.  Dan.  — V âdersot.  Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.— TvpncouTYu,  Hip- 
pocrate , Celse  ; Tvp.izu.vi.ui,  Galien  ; tympanilida  , 
Sauvages, Vogel,  Sagar,  Cullen;  affectio  tympanitica, 
Hoffmann  ; empliysema  lympaniticum,  Young  ; em- 
physemaabdominis,Good;  aero-entércclasie,VioTTy, 
hydrops  siccus  d’un  grand  nombre  d’auteurs. 

Anatomie  pathologique.  — L’étude  chimique  des 
gaz  contenus  dans  l’intestin,  quoique  d une  haute 
importance,  n'a  encore  été  faite  que  pour  un  petit 
nombre  de  cas  pathologiques.  Nous  rappellerons  d’a- 
bord que,  dans  l’état  sain,  le  tube  digestif  contient 
une  certaine  proportion  de  gaz  qui  sont  exhalés  parla 
membrane  muqueuse,  et  dont  la  composition  chimi- 
que varie  suivant  la  portion  de  l’intestin  où  on  les 
examine.  Chevreul  a trouvé  dans  l’estomac  un  gaz 
ainsi  composé  : oxygène.  Il  ; acide  carbonique,  14  ; 
hydrogène,  5,55  ; azote,  71,45.  Total,  1 00. 

Le  gaz  contenu  dans  l’intestin  grêle  était  composé 
de  la  manière  suivante  chez  trois  sujets  : 


Oxygène, 

Acide  carbonique, 
Hydrogène, 

Azote, 


0,  0 

0,  0 

0,0 

24,59 

40,  0 

25,0 

55,55 

51,15 

8,4 

20,08 

8,85 

66,6 

100,00 

100,0 

100,0 

Le  gaz  renfermé  dauslegros  intestin étaitcomposé, 
chez  le  premier  sujet,  de  : oxygène,  0,0  : acide  car- 
bonique, 43,5;  hydrogène  carboné  avec  trace  d’hy- 
drogène sulfuré,  5,47;  azote,  51,03.  Total,  101), 0.  — 
Chez  le  second,  de  : oxygène,  0,0  ; acide  carbonique, 
70;  hydrogène  et  hydrogène  carboné,  11,0;  azote, 
18, 4.Tolai, 100,0. — Dans  le  gros  intestin  du  troisième 
sujet,  le  gaz  avait  la  composition  suivante  : oxygène, 
0,0;  acide  carbonique, 12,5;  hydrogène, 7,5;  hydrogène 
carboné,  12,5  ; azote,  67,5.  Total  1U0,0.  Le  gaz  trouvé 
dans  le  rectum  de  ce  meme  sujet  avait  la  composition 
suivante:  oxygène,  0,0;  acide  carbonique,  42,86; 
hydrogène,  0,0  ; hydrogéné  carboné  , 11, 18,  azote, 
45,96.  Total,  100,00.  On  voit,  d’après  ce  qui  précède, 
que  l’estomac  seul  contienlde  l’oxygène,  qu’il  y a plus 
de  gaz  acide  carbonique  dans  l’intestin  grêle  que 
dans  le  gros  intestin,  et  que  c lui-ci  renferme  seul 
de  l’hydrogène  carboné  et  sulfuré.  Cependant  il  ne 
faut  pas  croire  que  les  gaz  dont  nous  venons  d’indi- 
quer la  composition  restent  ainsi  emprisonnés  dans 
certaines  parties  de  l’intestin;  il  est  très-commun 
d’observer  de  grandes  variations  à cet  égard. 

Dans  l’état  pathologique,  ce  sont  ces  mêmes  gaz 
qui  se  développent,  mais  en  plus  grande  proportion, 
et  souvent  aussi  s'accumulent  dans  certaines  par- 
ties, sous  l’influeuce  des  causes  que  nous  feronscon- 
naître.  Le  plus  ordinairement,  ce  sont  les  gaz  acide 
carbonique  et  l’hydrogène  qui  se  développent  ainsi 
en  grande  quantité  ; cependant  il  n est  point  rare  de 
les  rencontrer  indistinctement  dans  tous  les  points 
des  voies  gastriques,  et  mêlés  à d’autres  gaz.* Les 
vents  que  l’on  rend  lorsqu’on  s'est  livré  pendant 
quelque  temps  à des  recherches  anatomiques  ont  une 
odeur  cadavérique  très-marquee.  Selon  Bichal,ceux 
que  I on  rejette  lorsqu’on  a respire  l'odeur  de  larges 
ulcères  ou  des  vapeurs  sulfureuses  ont  une  odeur  fé- 
tite  toute  particulière.  Les  gaz  qui  ont  longtemps 


PNE 


— 87  — 


PNE 


séjourné  dans  le  gros  intestin  se  chargent  quelque- 
fois d’une  grande  quantité  d’hydrogène  sulfuré. 

« Les  gaz  excrétés,  dit  M.  Gérardin  dans  sa  dis- 
sertation pleine  de  détails  intéressants,  ne  doivent 
pas  seulement  leur  odeur  à la  présence  du  gaz  hydro- 
gène sulfuré,  ils  entraînent  avec  eux  d’autres  prin- 
cipes odorants  dont  l’existence  et  la  nature  échap- 
pent aux  moyens  eudiométriques  , mais  qui  sont 
d’autant  plus  remarquables  qu’ils  semblent  varier 
suivant  l'âge,  le  sexe,  les  aliments,  les  passions,  les 
maladies  » (dissert,  cit.,  p.  48).  On  sait  qu’une  ali- 
mentation formée  presque  exclusivementde  matières 
animales  favorise  la  formation  de  gaz  très-fétides. 
Dans  les  maladies,  ces  gaz  ont  souvent  une  odeur  re- 
poussante. Les  notions  que  l’on  possède  sur  les  pro- 
priétés physiques  et  chimiques  des  gaz  contenus 
dans  le  canal  intestinal  se  réduisent  à très-peu  de 
chose  «Dans  les  fièvresbilieuses,  ditM.  Gérardin,  les 
rapports  et  les  tlatuosités  ont  une  odeur  d’œuf  pourri; 
dans  les  fièvres  adynamiques,  les  vents  et  les  autres 
excrétions  ont  une  odeur  putride  et  cadavérique; 
dans  les  dyssenteries  épidémiques,  l’odeur  gangré- 
neuse des  vents  et  des  excrétions  alvines  annonce  la 
mortification  de  l’intestin,  et  bientôt  une  mort  pro- 
chaine » (ih.  cit.,  p.  49). 

La  seule  lésion  cadavérique  que  l’on  puisse  attri- 
buer à la  tympanite  est  la  distension  et  l'amincisse- 
ment des  parois  intestinales;  dans  quelques  cas  rares, 
leur  rupture.  Ce  dernier  accident  n’a  lieu  que  quand 
l’intestin  est  ramolli  ou  ulcéré  ; toutes  les  autres  lé- 
sions dont  parlent  les  auteurs  appartifcnnent  aux 
diverses  maladies  dont  la  tympanite  est  l’effet.  Un 
autre  résultat  de  la  distension  gazeuse  est  le  dépla- 
cement des  viscères  situés  dans  le  ventre  et  dans  la 
poitrine  : nous  nous  en  occuperons  plus  loin.  Le  vo- 
lume qu’acquiert  parfois  le  colon  est  très-considé- 
rable ; Fernel  l’a  vu  égaler  la  longueur  du  bras,  et 
Littré  a trouvé  à cet  intestin  le  volume  de  la  cuisse. 

Symptômes  communs  aux  pneumatoses  intesti- 
nales. — Quelle  que  soit  la  cause  de  la  tympanite, 
elle  s’annonce  par desmêmes  signes  locaux,  que  nous 
allons  d’abord  étudier.  La  présence  des  gaz  dans  le 
tube  intestinal  est  marquée,  quand  ils  sont  en  quan- 
tité un  peu  considérable,  par  la  tuméfaction  du  ven- 
tre, dont  la  paroi  antérieure  est  fortement  distendue. 
La  forme  que  prend  alors  le  ventre  mérite  d’être 
notée  : il  est  assez  uniformément  arrondi  et  saillant 
vers  le  nombril,  ainsi  que  l’avait  déjà  remarqué  Com- 
balusier  ( Pneumoputhologie , 1. 1,  p.  231,trad.  franç., 
in-8°;  Paris,  1754).  « L’estoinac  et  les  intestins, 
sièges  ordinaires  de  cernai,  doivent  être  principale- 
ment poussés  dans  la  partie  supérieure  et  antérieure 
du  bas-ventre,  comme  étant  la  plus  large  et  celle 
qui  résiste  le  moins.  Le  gonflement,  dit  le  même  au- 
teur, demeure  constamment  le  même  dans  quelque 
attitude  que  soit  le  malade  ; jamais  on  ne  le  voits’af- 
faisser,  descendre  ou  tomber  sur  les  côtés»  {toc.  cil.). 
Tels  sont  en  effeL  les  principaux  caractères  de  la' tu- 
meur formée  parles  intestins  distendus.  Nousajou- 
terons  que,  si  la  dilatation  est  surtout  considérable 
vers  le  nombril,  l’épigastre  et  les  hypochondres,  cela 
tient  à ce  que  les  gaz  s’accumulent  en  plus  grande 
quantité  dans  le  gros  intestin,  ainsi  que  Scemmering 
en  avait  fait  la  remarque. 

La  tuméfaction  du  ventre  est  proportionnée  à la 
quantité  de  gaz  que  renferment  les  intestins  et  à la 
rapidité  avec  laquelle  s’effectue  l’exhalation.  Quelque- 
fois ils  sont  en  quantité  si  minime  qu’il  faut,  pour  en 
reconnaître  la  présence,  recourir  à la  percussion  de 
l'abdomen  ; c’est  ordinairement  sur  le  trajet  du  gros 
intestin  qu’on  Irouve  le  son  clair  à l’aide  duquel  on 
peut  diagnostiquer,  de  très-bonne  heure,  une  pneu- 
inatose  intestinale.  Lorsqu’elle  est  peu  intense,  et  la 
tumeur  du  ventre  peu  considérable,  on  lui  donne  le 
nom  de  météorisme,  de  ballonnement  du  ventre.  Ces 


expressions  ne  servent  qu’à  désigner  des  formes  de 
la  même  maladie  dont  la  tympanite  n’est  que  le  degré 
le  plus  extrême.  Le  nom  de  tympanite  lui  vient  de 
ses  deux  symptômes  principaux,  la  tension  des  pa- 
rois abdominales,  et  le  son  de  tambour  que  celles-ci 
rendent  lorsqu’on  les  percute. 

La  percussion  est  le  procédé  opératoire  le  plussûr 
pour  arriver  à découvrir  les  plus  petites  quantités  de 
gaz  exhalés  par  l’intestin,  et  le  lieu  qu’ils  occupent. 
S’il  existe,  par  exemple,  quelque  rétrécissement  de 
nature  organique  en  un  point  de  l’intestin,  on  trou- 
vera une  sonorité  exagérée  au-dessus  de  la  lésion,  et 
de  la  matité  dans  la  région  qui  correspond  au  point 
rétréci.  C’est  encore  à l’aide  de  la  percussion  qu’on 
pourra  découvrir  dans  l’intestin  la  présence  des  li- 
quides et  des  gaz.  Nous  avons  montré  dans  un  autre 
article  que  la  percussion  d’une  tumeur  gazeuse  na- 
geant dans  un  liquide,  ou  en  renfermant  elle-même, 
produisait  un  son  humorique  tout  particulier  (voy. 
Peiicussion). 

C’est  à l’aide  de  la  percussion  que  l’on  peut  trouver 
la  limite  exacte  de  la  tumeur  gazeuse;  elle  permet 
au  praticien  de  reconnaître  l’étendue  de  la  pneuma- 
tose  intestinale  et  la  véritable  nature  des  accidents 
éprouvés  par  les  malades.  Une  dyspnée  extrême,  por- 
tée jusqu'à  la  suffocation,  existe  chez  un  sujet  atteint 
de  tympanite  considérable  ; faut-il  rapporter  à celle- 
ci  les  accidents  graves  que  présente  le  malade,  ou  à 
quelque  affection  de  poitrine?  La  percussion  a bien 
vite  levé  cette  difficulté.  En  effet,  elle  apprend  que 
les  intestins  énormément  distendus  ont  refoulé  le 
diaphragme  et  le  poumon;  que,  du  côté  gauche,  par 
exemple,  la  matité  précordiale  est  remplacée  par  un 
son  très-clair,  et  que  le  poumon  ne  dépasse  pas  la 
quatrième  ou  même  la  troisième  côte.  L’auscultation 
vient  confirmer  la  valeur  séméiologique  des  symp- 
tômes fournis  parla  percussion.  Enfin,  c’est  encore 
par  ce  précieux  moyen  d’investigation  que  l'on  peut 
s’assurer  que  ie  foie  et  la  rate  sont  repoussés  en  haut 
et  en  arrière  par  ie  colon  et  l'estomac  ; que  la  matrice 
est  précipitée  vers  le  fond  du  bassin,  et  forcée,  dans 
quelques  cas,  de  se  diriger  vers  les  parties  externes 
de  la  génération  [Actes  de  l’Acud.  des  ciir.  delà  na- 
ture, in  dissert.  citée  de  M.  Gérardin,  p.  40). 

La  palpation  de  l’abdomen  donne  lieu  à un  senti- 
ment de  résistance  et  d’élasticité  qui  appartient  aux 
tnmeurs  gazeuses.  Lorsque  les  gaz  sont  en  grande 
quantité,  la  résistance  des  parois  du  ventre  est  con- 
sidérable ; la  main  appliquée  sur  elle  perçoit  le  dé- 
placement des  gaz,  et  souvent  les  tumeurs  flatulentes 
disparaissent  sous  la  pression  des  doigts  en  détermi- 
nant un  gargouillement  distinct  lorsque  les  gaz  sont 
mêlés  à des  liquides. 

L’auscultation  ne  fournit  que  des  données  séméio- 
logiques peu  importantes;  seulement  elle  fait  souvent 
mieux  entendre  le  bruit  spécial  provoqué  par  le  dé- 
placement des  gaz,  bruit  que  l’on  désigne  par  le  nom 
imitatifmaisbizarre  de  borborygme. \\  s’enlendle  plus 
ordinairement  à l'oreille  nue,  quelquefois  à de  grandes 
distances,  comme  chez  les  femmes  dont  le  corps  est 
serré  par  un  corset  ou  qui  sont  hystériques,  en  proie 
à des  accidents  nerveux,  ou  surle  point  d’avoirleurs 
règles.  Les  sujets  atteints  de  gastralgie  ou  d'hypo- 
chondriese  plaignent  fréquemment  de  borborygrnes 
dont  les  sons  bruyants  s'entendent  de  très-loin  et 
imitent  les  bruits  ies  plus  singuliers,  tantôt  le  glou- 
glou d’une  bouteille  qui  se  vide  ou  le  mugissement 
plaintif  du  vent,  tantôt  le  roulement  d’un  tambour, 
le  sifflement  prolongé  de  certains  instruments,  le 
grognement  des  animaux,  etc.  Ces  bruits  divers  sont 
très-communs  dans  l’hystérie  et  la  chlorose. 

Le  malade  a lui-même  sensation  du  déplacement 
des  gaz  intestinaux  ; leur  seule  présence  donne  lieu  à 
un  sentiment  de  tension  et  de  plénitude  fort  pénible, 
quelquefois  à une  dyspnée  extrême  et  à une  anxiété 
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dont  on  a quelque  peine  à se  former  une  juste  idée 
quand  on  n’en  a pas  été  témoin.  Ces  deux  symptômes 
sont  surtout  prononcés  lorsque  l’exhalalion  gazeuse 
est  rapide  et  abondante,  comme  chez  les  femmes  hys- 
tériques, après  leur  attaque.  La  sensation  incommode 
excitée  par  les  gaz  intestinaux  porte  le  malade  à s’en 
débarrasser;  l’excrétion  gazeuse  se  fait  par  la  bouche 
sous  forme  de  rots,  ou  par  l’ouverture  anale;  la  sortie 
des  gaz  a lieu  avec  plus  ou  moins  de  promptitude  et 
de  bruit,  et  apporte  immédiatement  un  soulagement 
marqué.  Les  auteurs  de  pneumopalhologie  se  sont 
beaucoup  occupés  des  diverses  circonstances  qui  ac- 
compagnent la  sortie  des  flatuosités  intestinales,  du 
danger  qui  suit  leur  rétention  ; il  serait  inutile  d’in- 
sister aujourd'hui  sur  un  pareil  sujet.  Les  flatuosi- 
tés intestinales,  déterminant  des  douleurs  souvent 
très-vives  et  des  symptômes  pénibles  , doivent  tou- 
jours être  expulsées  par  les  malades.  L’absorption 
des  gaz,  quoique  souvent  rapide,  ne  peut  remplacer 
l’excrétion,  pour  peu  que  les  gaz  soient  en  quantité 
un  peu  considérable.  On  a dit  que  l’absorption  ga- 
zeuse était  suivie  parfois  d’accidents-graves  et  même 
mortels;  les  faits  que  l’on  a rapportés  à l’appui  de 
celte  opinion  ne  méritent  aucune  confiance. 

Nous  ne  pourrions  rien  ajouter  aux  signes  que 
nous  venons  d’énumérer  sans  tomber  dans  l'erreur 
commise  par  la  plupart  des  auteurs  anciens  qui  attri- 
buent à la  lympanite  des  symptômes  qui  doivent  être 
rapportés  aux  maladies  des  viscères  abdominaux  ou 
même  à d’autres  organes  plus  éloignés. 

La  marche,  la  durée,  la  terminaison  de  la  tympa- 
nite  ne  comportent  pas  de  description  générale,  et 
nous  nous  exposerions  à rapprocher  des  choses  hété- 
rogènes si  nous  suivions  l’exemple  qui  nous  est 
donné  par  plus  d’un  auteur. 

Diagnoslic.  — La  lympanite  peut  être  simulée  par 
la  déglutition  volontaire  de  l’air  atmosphérique, 
comme  dans  un  cas  fort  intéressant  rapporté  par 
M.  Gérardin;  il  suffit,  pour  reconnaître  la  supercherie, 
de  surveiller  le  malade  et  delesurprendre  au  moment 
où  il  avale  de  l'air  (voy.  these  citée,  p.  54). 

La  tympanite  peut  simuler  les  maladies  dans  les- 
quelles la  paroi  abdominale  fait  tumeur,  comme  l’as- 
cite, la  grossesse,  le  cancer  du  foie  ou  des  intestins. 
On  ne  pourrait  plus  confondre  aujourd’hui  l’ascite 
et  la  tympanite,  grâce  aux  résultats  fournis  par  la 
percussion  ; la  forme  globuleuse  du  ventre,  le  siège 
de  la  sonorité  qui  occupe  surtout  les  parties  anté- 
rieures, caractérisent  suffisamment  le  météorisme. 
Dans  la  grossesse,  la  tumeur  se  montre  d'abord  à 
l'hypogastre  et  successivement  de  bas  en  haut,  tandis 
que  rien  de  semblable  n’a  lieu  dans  la  pneumalose 
gastro-intestinale;  d ailleurs,  la  sonorité  excessive 
de  la  tumeur  ne  laisserait  pas  le  moindre  doute,  en 
supposant  que  l’on  fût  privé  des  signes  fournis  par 
le  développement  du  fœtus. 

La  formation  et  la  disparition  rapides  des  tumeurs 
flatulenles  qui  ont  leur  siège  dans  une  portion  de 
l’intestin  empêchent  de  les  confondre  avec  les  altéra- 
tions organiquesdes  viscères  abdominaux.  Portai  cite 
l’observation  d’une  dame  qui  offrait  une  tumeur  si- 
tuée au-dessous  du  foie;  celle-ci,  prise  pour  une  ob- 
struction de  ce  viscère,  n’était  qu’une  tumenr  ga- 
zeuse qui  disparu!  tout  d'un  coup  (Baumes,  Traité 
des  malad.  vent.,  p.  89,  2*  édit.). 

C’est  toujours  au  moyen  de  la  percussion  que  l'on 
peut  asseoir  un  diagnoslic  rigoureux  et  facile.  Chez 
quelques  sujets,  les  tumeurs  venteuses  situées  sur  le 
trajet  des  grosses  artères  sont  soulevées  à chaque  bat- 
tement; ce  qui  peut  faire  croire  à une  lésion  orga- 
nique du  viscère  où  siège  la  pneumatose.  Le  son  ex- 
cessivement clair  servirait  à lever  tous  les  doutes;  la 
connaissance  de  la  maladie,  la  disposition  momen- 
tanée de  la  tumeur,  fourniraient  d’ailleurs  des  élé- 
ments utiles  au  diagnoslic  différentiel. 


On  a fait  beaucoup  d’efforts  pour  distinguer  la 
tympanite  intestinale  d’avec  la  pneumatose  périto- 
néale. Dans  celle-ci,  la  résonnance  lympanique  est 
égale  partout  et  excessive,  le  ventre  uniformément 
tendu.  Le  docteur  Schuh,  qui  a porté  son  attention 
sur  ce  point  de  diagnostic,  considère  comme  signe 
pathognomonique  la  résonnance,  qui  est,  suivant  lui, 
uniforme,  grave  et  peu  tympanitique  ; le  foie  est  re- 
foulé en  arrière,  et  les  gaz  sont  interposés  entre  cet 
organe  et  les  muscles  de  l’hypochondre  droit  (exlr. 
du  iledicinische  Jahrbucher , etc.  ; Gazette  médic., 
p.  61  ; 1845  i.  On  doit  en  outre  rechercher  avec  soin 
s’il  n’existe  pas  quelques-unes  de  ces  maladies  qui 
entraînent  si  fréquemment  la  perforation  de  l’intes- 
tin et  l'épanchement  de  gaz. 

Une  pneumatose  gastro-intestinale  peut  en  impo- 
ser pour  une  pneumatose  du  tissu  cellulaire  des  parois 
abdominales;  la  crépitation  superficielle  ne  laisserait 
pas  longtemps  le  diagnostic  en  suspens.  Il  n’en  serait 
pas  de  même  si  le  diaphragme  était  refoulé  à gauche, 
à une  hauteur  considérable,  par  la  distension  gazeuse 
des  intestins;  dans  ce  cas,  on  pourrait  croire  à un 
pneumothorax,  d’autant  mieux  que  l’absence  du  bruit 
respiratoire,  le  son  clair  rendu  par  le  thorax,  la  dysp- 
née extrême,  existent  dans  l’une  et  l'autre  maladie. 
Le  pneumothorax  se  rattache  à une  affection  de  poi- 
trine aignë  ou  chronique  dont  il  serait  facile  de  con- 
stater les  principaux  symptômes;  le  tintement  mé- 
tallique pourrait  aussi  éclairer  le  diagnoslic.  La 
pneumatose  gastro-intestinale  ne  pourrait  guère  si- 
muler un  emphysème;  la  déformation  du  thorax,  la 
présence  des  râles,  l’affaiblissement  du  bruit  respi- 
ratoire, la  durée  du  mal,  la  dyspnée,  ne  laisseraient 
aucun  doute  sur  l’existence  d'un  emphysème. 

La  pneumatose  intestinale,  sans  donner  lieu  à des 
erreurs  de  diagnostic,  peut  masquer  les  symptômes 
de  certaines  maladies  ; elle  peut,  par  exemple,  empê- 
cher de  découvrir  une  hypertrophie  du  cœur,  une  hy- 
dropéricarde ou  des  altérations  aiguës  et  chroniques 
situées  à la  base  des  poumons,  en  avant  surtout;  il 
est  utile  d'être  prévenu  de  ces  difficultés  séméiologi- 
ques, pour  les  surmonter  facilement. 

Traitement  de  la  pneumatose  gastro-intestinale. — 
Nous  avons  dit  que  la  première  indication  à remplir 
dans  le  traitement  de  la  pneumatose  est  d'employer 
les  substances  réputées  absorbantes.  Cette  médica- 
tion n’empêche  pas  le  mal  de  se  reproduire,  et  n'est 
utile  que  pour  combattre  les  accidents  de  la  tympa- 
nile;  mais  comme  ils  peuvent  rendre  quelques  ser- 
vices et  apporter  un  notable  soulagement,  il  convient 
de  les  mettre  en  usage.  Nous  prévenons  toutefois 
le  praticien  que  la  plupart  des  médicaments  con- 
seillés en  pareille  circonstance  ne  sont  que  des  pal- 
liatifs, et  ne  peuvent  en  aucune  manière  détruire  la 
cause  du  mal  : tels  sont  la  magnésie , la  chaux,  le 
bicarbonate  de  soude  en  solution  dans  l’eau,  la  pou- 
dre tempérante  de  Stahl,  le  nitrate  de  potasse  uni 
au  camphre. 

On  a souvent  retiré  quelque  avantage  de  l'emploi 
des  substances  excitantes,  comme  l’anis  étoilé,  l’anis 
commun,  la  coriandre,  le  cumin,  le  poivre,  le  gin- 
gembre, la  cannelle  ; ces  médicaments  peuvent  être 
donnés  en  poudre,  ou  sous  forme  d infusion  très- 
chaude  et  un  peu  concentrée.  On  peut  aussi  admi- 
nistrer de  la  même  manière  les  infusions  de  plantes 
qui  possèdent  des  principes  amers  et  aromatiques, 
de  la  famille  des  labiées  et  des  synanlhérées , par 
exemple  ; le  principe  âcre  des  crucifères  trouve  aussi 
sa  place  dans  le  traitement  des  pneumatoses.  Les 
graines  de  moutarde  ont  acquis,  entre  les  mains  des 
charlatans  , une  réputation  qui  n’est  pas  toujours 
usurpée.  11  est  facile  d'expliquer  les  succès  obtenus 
par  ces  agents  pharmaceutiques  dans  les  cas  où  la 
tympanite  lient  à une  diminution  de  1 activité  fonc- 
tionnelle de  la  membrane  muqueuse,  chez  des  bypo- 
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chondriaques,  des  convalescents,  dont  l’estomac  est 
affaibli  par  la  diète  ou  par  une  médication  antiphlo- 
gistique faite  mal  à propos.  Rappellerons-nous  que  les 
antispasmodiques  tels  que  l’éther,  la  poudre  de  valé- 
riane, l’assa  fœtida,  et  des  substances  dont  la  com- 
position chimique  est  toute  différente,  parviennent  à 
empêcher  la  formation  d’une  nouvelle  quanlité  de 
gaz,  mais  nullement  à en  opérer  l’absorption?  Nous 
avons  hâte  de  terminer  cette  énumération  stérile  de 
médicaments  qui  ne  peuvent  être  donnés  avec  succès 
que  lorsqu’on  connait  bien  la  cause  de  la  pneuma- 
tose. 

Il  est  bien  rare  que  les  accidents  provoqués  par  la 
tympanite  soient  assez  graves  pour  mettre  la  vie  du 
malade  en  danger  et  pour  forcer  le  médecin  à recou- 
rir à une  opération  qui  a été  conseillée  dans  quel- 
ques cas;  elle  consiste  à donner  issue  aux  gaz 
contenus  dans  la  cavité  intestinale,  soit  avec  un  trois- 
quarts,  soit  à l’aide  d'une  sonde  de  gomme  élastique 
que  l’on  fait  pénétrer  dans  l’estomac  ou  dans  le  gros 
intestin,  suivant  que  l’on  se  propose  d’extraire  les 
gaz  contenus  dans  l’un  ou  l’autre  de  ces  réservoirs. 
On  peut  adapter  à la  sonde  une  pompe  qui  aspirenlus 
sûrement  les  gaz.  Lorsqu'ils  ont  leur  siège  dans  l’in- 
testin grêle,  cette  operation  est  insuffisante;  on  a 
proposé  en  pareil  cas,  lorsqu’il  est  urgent  de  faire 
cesser  les  accidents  graves  que  produit  la  tympanite, 
de  pratiquer  l’acupuncture  des  parois  de  l'abdomen 
et  de  l’intestin  avec  une  aiguille  montée  sur  un 
manche.  M.  Mérat  croit  que  le  météorisme  abdominal 
peut  être  traité  sans  danger  par  ce  moyen.  « On  pour- 
rait peut-être,  dit-il,  se  servir  d'un  trois-quarts  dont 
la  canule  retiendrait  l’intestin  et  permettrait  à l’air 
de  continuer  de  sortir,  en  aidant  cette  sortie  de  la 
pression  abdominale  » (art.  Météorisme  , Diction- 
naire des  sciences  médicales,  p.  122).  MM.  Pinel  et 
Bricheteau  rapportent,  d’après  les  auteurs,  quelques 
icas  de  paracentèse  pratiquée  sur  des  sujets  dont  le 
ventre  était  météorisé  ; l’opération  fut  suivie  de  mort 
dans  le  cas  dont  Van  Helmont  a été  témoin  (voy.  Tym- 
panite,  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  p.  168). 

A.  Pneumatose  gastro-intestinale  idiopathique. — 
Les  membranes  du  tube  digestif  jouissent  de  toute 
leur  intégrité  dans  les  pneumatoses  de  cet  ordre  qui 
ne  sont,  comme  nous  l’avons  dit,  que  le  résultat 
d'une  altération  de  sécrétion  placée  le  plus  ordinai- 
rement sous  l'empire  d’une  névrose  locale  ou  géné- 
rale. Cette  pneumatose  se  montre  dans  un  grand 
nombre  de  conditions  pathologiques  où  l’innervation 
gastro-intestinale  seule  est  lésée  ; c’est  ce  qui  a lieu, 
par  exemple,  chez  les  hommes  bien  portants  du  reste, 
mais  qui  ne  peuvent  digérer  sans  que  des  gaz  se  for- 
ment aussitôt  en  grande  quantité.  Tel  était  le  cas 
d’une  malade  dont  M.  Gérardin  rapporte  l’observa- 
tion. On  ne  peut  expliquer  ces  tympaniies  que  par 
une  disposition  toute  particulière,  par  une  idiosyn- 
crasie. On  est  encore  forcé  de  l’admettre  pour  se 
rendre  compte  du  développement  de  ces  tympanites 
qui  suit  l’ingestion  d’aliments  ou  de  boissons  qui 
n’ont  pas  pour  effet  de  les  produire  chez  la  plupart 
des  hommes,  du  lait,  de  la  bière,  du  café  par  exemple. 

Il  faut  encore  rapporter  aux  pneumatoses  par  trou- 
ble de  l’innervation  celles  qui  se  développent  chez 
des  sujets  qui  ont  été  affaiblis  par  une  diète  longue 
ou  rigoureuse,  par  des  déplétions  sanguines  faites  en 
vue  de  combattre  une  gastrite,  chez  les  convales- 
cents, chez  les  hypochondriaques  qui  craignent  d’en- 
flammer leur  estomac  en  lui  donnant  une  nourriture 
trop  substantielle.  L’usage  exclusif  d’aliments  fécu- 
lents, gommeux  et  sucrés,  de  viandes  blanches,  de 
boissons  aqueuses,  détermine  souvent  des  pneuma- 
toses qui  ne  peuvent  guérir,  ainsi  que  les  précédentes, 
que  si  l’on  astreint  les  malades  à un  autre  genre  d’a- 
limentation et  à une  nourriture  plus  tonique  et  plus 
azotée. 
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Nous  plaçons  parmi  les  pneumatoses  idiopathiques 
le  météorisme  qui  suit  ordinairement  l’ingestion  de 
certaines  substances  alimentaires,  dites  pour  cela 
venteuses  ou  flatulentes,  comme  les  haricots,  les  pois, 
les  navets,  les  oignons,  les  choux  et  les  végétaux 
chargés  de  principes  mucilagineux  et  sucrés  fermen- 
tescibles ; la  bière,  le  cidre,  les  eaux  minérales  ga- 
zeuses, etc.,  sont  dans  la  même  catégorie.  Les  sub- 
stances dont  nous  venons  de  parler  fournissent  par 
elles-mêmes,  dit-on,  une  grande  quantité  de  gaz  em- 
prisonné dans  le  tissu  des  végétaux  ; mais  les  prin- 
cipescthimiques  qui  entrent  dans  leur  composition, 
et  dont  les  réactions  sont  mises  en  jeu  par  le  travail 
digestif,  prennent  une  part  bien  plus  grande  à la 
formation  de  ces  pneumatoses. 

Le  contact  de  certains  médicaments  avec  la  mem- 
brane muqueuse  gastro-intestinale  provoque  une 
abondante  sécrétion  de  gaz  : tels  sont  en  particulier 
les  purgatifs  salins,  le  sulfate  de  soude,  de  magnésie, 
et  les  drastiques;  leur  emploi  est  rapidement  suivi 
de  borborygme  et  de  gargouillement.  La  sécrétion 
des  gaz  est  excitée  en  même  temps  que  celle  des  li- 
quides intestinaux.  L’intégrité  des  organes  de  la  di- 
gestion force  à ranger  le  météorisme  produit  par 
cette  cause  au  nombre  des  pneumatoses  essentielles. 
Quand  un  poison  est  introduit  daqs  l’estomac,  il  y a 
aussi  formation  de  gaz  ; mais  l’irritation  inflamma- 
toire qui  existe  alors  ne  permet  pas  de  placer  cette 
pneumatose  parmi  les  essentielles  (voy.  Pneum. 
sympt.  de  V inflammation  de  l’estomac ). 

Jusqu’ici  la  sécrétion  gazeuse  ne  s’est  effectuée  que 
sous  l’influjnee  d’une  cause  pathologique  siégeant 
dans  l’estomac  ; l’innervation  gastrique  pervertie, 
diminuée,  excitée  ou  modifiée  par  l’idiosyncrasie, 
voilà  le  point  de  départ  de  ces  pneumatoses  idiopa- 
thiques. Il  est  un  ordre  de  pneumatoses  tout  aussi 
intéressantes  pour  les  pathologistes,  et  qui  ont  leur 
point  de  départ  dans  un  trouble  de  l’innervation  cé- 
rébrale ; la  sécrétion  gazeuse  ne  s’établit  que  consé- 
cutivement à ce  premier  trouble.  C’est  ce  qu’on  ob- 
serve, par  exemple,  chez  des  sujets  en  proie  à une 
émotion  morale  vive  de  peine  et  de  plaisir,  à la  suite 
d’une  tension  continue  de  l’esprit,  chez  les  hommes 
qui  se  livrent  au  travail  du  cabinet.  L’ingestion  des 
aliments  détermine  ou  augmente  la  sécrétion  des  gaz 
intestinaux  chez  les  hommes  ainsi  prédisposés  par 
leurs  occupations  habituelles  ou  par  leur  idiosyn- 
crasie. 

A côté  de  ces  pneumatoses  viennent  se  ranger  na- 
turellement celles  qui  sont  liées  à l’existence  des  né- 
vroses, et  spécialement  de  l’hypochondrie,  de  l’hys- 
térie et  des  affections  dans  lesquelles  prédominent 
des  accidents  nerveux,  comme  la  chlorose.  Les  per- 
sonnes tombées  dans  l’anémie  ou  atteintes  de  né- 
vralgies y sont  plus  exposées  que  d’autres.  Nous  n’a- 
vons rien  à ajouter  aux  détails  que  nous  avons  donnés 
en  décrivant  l'hypochondrie,  l’hystérie  et  la  gastro- 
entéralgie. Le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traite- 
ment de  cette  pneumatose  étant  entièrement  subor- 
donnés à la  maladie  dont  ils  ne  sont  qu'un  des  mille 
accidents,  nous  ne  devons  pas  nous  y arrêter.  Disons 
seulement  que  c’est  surtout  dans  les  pneumatoses  de 
ce  genre  que  l’on  voit  réussir  les  médicaments  doués 
de  propriétés  toniques  et  stimulantes,  et  que  l’on  est 
quelquefoiscontraintdetrailer  la  pneumatose  comme 
maladie  séparée,  tant  à cause  de  son  intensité  et  de 
sa  fréquence  que  des  souffrances  vives  qu’elle  déter- 
mine. 

Ce  serait  encore  parmi  les  pneumatoses  idiopathi- 
ques que  l’on  pourrait  mettre  celles  qui  sont  attri- 
buées par  les  auteurs  à la  suppression  des  flueurs 
blanches,  à la  brusque  disparition  d’un  exanthème, 
de  la  goutte,  du  rhumatisme;  mais  l’existence  de  ces 
causes  fort  hypothétiques  ne  saurait  être  admise 
aujourd’hui  que  lorsqu’elle  sera  appuyée  sur  de»  faits 
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incontestables  et  bien  démontrés.  Dans  la  goutte 
appelée  atonique  par  les  auteurs,  le  canal  intestinal 
se  remplit  facilement  d’une  grande  quantité  de  gaz, 
mais  on  ne  peut  accuser  en  aucune  manière  la  rétro- 
cession du  principe  goutteux. 

B.  Pneumatose  gastro-intestinale  symptomatique. 
— Elle  est  beaucoup  plus  fréquente  que  la  pneuma- 
tose  idiopathique,  et  se  rattache  à une  altération 
évidente  do  texture  des  membranes  intestinales; 
tantôt  une  blessure  qui  a pénétré  jusque  dans  le  tube 
digestif  y conduit  l’air  extérieur,  tantôt  c'est  un 
obstacle  apporté  à la  libre  sortie  des  gaz  formés  na- 
turellement dans  l’intestin  par  un  rétrécissement 
cancéreux  des  membranes  ou  par  quelques  tumeurs 
de  même  nature,  qui,  situées  dans  le  voisinage  de 
l’intestin,  le  compriment  ou  font  corps  avec  lui.  La 
tumeur  flalulente  qui  en  résulte  est  ordinairement 
située  au-dessus  du  point  rétréci.  Les  pneumatoses 
ainsi  produites  par  un  obstacle  mécanique  sont  plus 
rares  qu'on  ne  l’a  dit;  nous  en  avons  observé  quel- 
ques exemples;  nous  croyons  qu'on  doit  faire  jouer 
dans  leur  production  le  principal  rôle  à l'altération 
de  sécrétion  qui  accompagne  si  constamment  les  ma- 
ladies organiques. 

Les  matières  stercorales  arretées  dans  leur  cours 
par  un  obstacle  quelconque  peuvent,  en  s’opposant  à 
la  sortie  des  gaz,  produire  une  pneumatose.  A une 
époque  où  l’on  parlait  beaucoup  de  l'inflammation 
gastro-intestinale,  on  avait  admis  que  les  sécrétions 
gazeuses  en  étaient  un  des  efl'els.  Une  interprétation 
plus  rigoureuse  des  phénomènes  pathologiques  a 
prouvé  que  le  météorisme  était  plus  souvent  lié  à l'a- 
tonie et  à des  névroses  générales  ou  gastro-intesti- 
nales qu’à  l'inflammation.  M.  Baumes  a cherché  à 
faire  prévaloir  la  doctrine  de  l’irritation  ; il  admet 
ue,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  développement 
es  gaz  « est  le  résultat  d’un  mouvement  (luxionnaire 
dirigé  vers  la  muqueuse  gastro-intestinale,  cl  con- 
stitue fréquemment  un  degré  de  la  marche  ascen- 
dante ou  descendante  de  l’inflammation  de  cet  or- 
gane » (ouvrage  cité,  p.  14  et  29).  L’excitation  de  la 
muqueuse  de  l’intestin  est  une  cause  beaucoup  plus 
rare  de  pneumatose  que  ne  le  pense  fauteur  que  nous 
venons  de  citer.  Cependant  ou  voit  le  météorisme  se 
produire  dans  quelques  circonstances  pathologiques 
dans  lesquelles  on  est  fondé  à admettre  une  irrita- 
tion inflammatoire  de  la  membrane  interne  de  l’in- 
testin ; c’est  ce  qui  a lieu  à la  suite  'de  l’ingestion 
dans  les  voies  gastriques  de  substances  irritantes, 
âcres  et  vénéneuses,  et  dans  plusieurs  maladies  de 
l’intestin,  comme  dans  l'entérite  simple,  la  gastro- 
colite, dans  des  affections  plus  générales  où  l’altéra- 
tion du  tube  digestif  est  très-marquée,  dans  la  dys- 
senterie,  la  fièvre  typhoïde,  le  choléra-morbus.  Un 
sait  avec  quelle  fréquence  se  manifestent,  dans  le 
cours  de  l'affection  typhoïde  , les  borborygmes,  le 
gargouillement  dans  les  fosses  iliaques  droite  et 
gauche,  le  météorisme  surtout,  qui  est  porté  à un 
degré  extrême  dans  certains  cas,  et  constitue  un  des 
meilleurs  signes  de  la  maladie.  La  dyssenterie,  les 
fièvres  bilieuse  et  muqueuse,  les  indigestions,  s’ac- 
compagnent de  borborygme,  de  gargouillement  et  de 
météorisme.  La  formation  de  gaz  intestinaux  est  un 
phénomène  qui  se  matiifestc  communément  dans  les 
affections  vermineuses  et  dans  les  cas  où  une  por- 
tion du  tube  alimentaire  est  frappée  de  gangrène. 

Pneumatose  utérine  ; tympanite  utérine.  — Quel- 
ques auteurs,  MM.  Stolz  et  Naegelé,  par  exemple, 
contestent  l’existence  de  la  tympanite  utérine  hors 
de  l’état  de  gestation.  M.  Tessier,  de  Lyon,  s'est  ef- 
forcé de  prouver  par  des  observations  précises  que 
cet  état  morbide  ne  peut  être  contesté  (De  ihydropi- 
sie  et  de  la  tympanite  utérine  hors  de  l'état  de  gesta- 
tion, in  Gazette  médicale,  p.  1 ; 1844).  Il  cite  d’au- 
tres faits  empruntés  à la  Revue  médicale  (1830),  au 


Traité  des  maladies  des  femmes  de  M.  Colombat 
(t.  il,  p.  781  ) et  à la  Clinique  chirurgicale  de  M.  Lis- 
franc  (t.  m,  p.  521).  Les  signes  qui  annoncent  celte 
pneumatose  utérine  sont  le  développement  à l'hypo- 
gastre  d’une  tumeur  rendant  un  son  très-clair  à la 
percussion,  et  simulant,  sous  d’autres  rapports,  une 
grossesse  plus  ou  moins  avancée,  le  développement 
de  l’utérus  constaté  par  le  loucher  et  la  palpation 
abdominale,  la  sortie  rapide  et  bruyante  de  gaz  par 
le  vagin,  et  l'affaissement  subit  du  ventre  après  leur 
expulsion.  Les  gaz  sont  inodores  et  quelquefois  très- 
fétides;  on  reconnaît  la  tumeur  gazeuse  à la  sonorité 
extrême  qu’elle  rend  lorsqu’on  la  percute,  tandis  que 
l’utérus  distendu  par  le  produit  de  la  conception 
donne  un  son  mat. 

La  tympanite  utérine  essentielle,  c’est-à-dire  qui 
n^est  liée  à aucun  état  morbide  appréciable  de  l'uté- 
rus et  de  ses  annexes,  est  rare;  le  plus  souvent  elle 
est  causée  par  un  polype,  par  un  débris  de  fœtus,  par 
un  ramollissement  gangréneux  du  tissu  utérin  ; dans 
ce  cas,  elle  est  symptomatique.  On  doit  considérer 
comme  toute  différente  l’accumulation  de  gaz  qui 
s’effectue  dans  le  vagin  au  milieu  de  l’excitation  qui 
accompagne  et  suit  l’acte  vénérien.  « C'est  celte  so- 
norité vaginale,  dit  JI.  Piorry,  que  Martial  repro- 
chait avec  amertume  à sa  maîtresse-  Dans  ce  cas,  la 
cause  est  toute  physique  et  n’a  pas  besoin  de  com- 
mentaire «(art.  Pneumatose,  par  M Piorry,  Dtclionn. 
des  sc.  médic.,  p.  558). 

On  a parlé  de  malades  qui  rendaient  avec  bruit 
des  vents  par  l'urèthre  sans  qu’il  y eût  de  communi- 
cation entre  la  vessie  et  le  canal  digestif;  laissons  de 
côté  ces  faits  douteux,  qui  n’offrent  qu’un  médiocre 
intérêt  au  pathologiste.  . 

Pneumatose  des  séreuses.—  La  cavité  des  séreuses 
ne  renferme  pas  d’air  dans  l’état  naturel,  mais  ces 
membranes  peuvent  en  contenir  lorsqu’elles  sont 
malades. 

♦ 11  est  loin  d’être  prouvé  que  la  plèvre  enflammée 

d’une  manière  aiguë  ou  chronique  sécrète  des  gaz  ; 
nous  avons  vu,  en  décrivant  la  péritonite,  la  pleuré- 
sie et  la  péricardite,  qu’il  était  bien  rare  qu'une  in- 
flammation même  très-vive  produisît  ce!  effet. 

Quant  aux  pneumatoses  symptomatiques,  rien 
d’aussi  commun.  Dans  la  poitrine,  l’épanchement 
d’air  est  connu  sous  le  nom  de  pneumothorax  ; il  dé- 
pend des  maladies  qui  ont  leur  siège  dans  le  poumon 
ou  les  parois  costales  (voy.  Pneumothorax).  Il  en  est 
de  même  pour  la  tympanite  péritonéale  : le  gaz  épan- 
ché provient  du  tube  digestif  ou  du  poumon,  il  se 
fraye  un  passage  à travers  le  diaphragme  ulcéré  ou 
la  perforation  de  l'intestin.  Dans  les  affections  de  ce 
dernier  viscère,  le  ramollissement  et  l’ulcération  ve- 
nant à s’emparer  des  membranes,  celles-ci  ne  tardent 
pas  à livrer  passage  aux  gaz  intestinaux. 

Les  pneumatoses  du  péricarde  et  de  l’arachnoïde 
sont  encore  environnées  de  trop  d incertitude  pour 
que  l’on  puisse  même  affirmer  qu’elles  existent. 

Pneumatose  de  l'appareil  circulatoire.  — On  a 
admis,  dès  les  temps  les  plus  anciens,  que  la  mort 
pouvait  être  déterminée  subitement  par  l'interrup- 
tion du  cours  du  sang  auquel  vient  sc  mêler  un  gaz. 
Morgagni  cite  un  cas  dans  lequel  la  mort  arriva  tout 
à coup  par  l’eff'et  du  dégagement  d'un  fluide  gazeux 
dans  le  sang;  il  rapporte  aussi  trois  faits  du  même 
genre  dus  à Pechlin,  Groetz  et  Ruysch.  M.  Ollivier 
(d’Angers),  qui  s'est  occupé  de  ce  point  de  patholo- 
gie, et  l’a  envisagé  dans  ses  rapports  avec  la  médecine 
légale,  dit  que  les  signes  qui  peuvent  le  mieux  an- 
noncer celte  formation  de  gaz  dans  le  sang  sont  la 
syncope,  la  décoloration  de  la  face,  un  tremblement 
général  convulsif,  de  quelques  secondes  de  durée,  pré 
cédant  ou  accompagnant  la  brusque  cessation  de  la 
vie  ( Considér . méd.-chirurg.  sur  les  morts  subites, 
in  Archiv.  gen,  de  médec.,  t.  t,  p.  42;  1858).  Nous 
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reviendrons  sur  ce  sujet  lorsque  nous  traiterons  des 
altérations  du  sang  (voy.  Sang). 

Certains  poisons  végétaux  et  quelques  virus  septi- 
ques déterminent  en  peu  d’instants  une  forte  pneu- 
matose  et  la  mort,  comme  on  le  voit  chez  les  ani- 
maux que  l'on  fait  mordre  par  le  serpent  à sonnettes, 
ou  sur  lesquels  on  fait  des  expériences  avec  les  poi- 
sons septiques  (voy.  SAng). 

Pneumatose  du  tissu  cellulaire.  — Elle  est  connue 
sous  le  nom  d'emphyscme,  et  peut  occuper  toutes  les 
parties  du  corps,  puisque  le  tissu  cellulaire  entre 
dans  la  composition  de  tous  nos  organes.  Toutefois 
on  l'observe  plus  fréquemment  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  du  cou,  de  la  poitrine,  dans  les  cas 
où  une  plaie  permet  à l’air  extérieur  de  pénétrer  sous 
la  peau  et  où  les  voies  respiratoires  sont  mises  en 
communication  avec  le  tissu  cellulaire  par  une  bles- 
sure de  la  trachée,  une  perforation  tuberculeuse  sié- 
geant sur  un  point  quelconque  des  voies  de  la  respi- 
ration; l'emphysème,  d'abord  limité  au  voisinage  de 
la  lésion,  peut  s'étendre  à toute  la  poitrine  et  gagner 
ensuite  tout  le  tronc.  Dans  toutes  ces  circonstances 
pathologiques,  l’air  s’infiltre  de  proche  en  proche 
dans  les  aréoles  du  tissu  cellulaire. 

Une  cause  fréquente  de  la  pneumatose  du  tissu 
cellulaire  est  la  décomposition  putride  qui  suit  la  ces- 
sation de  la  vie  dans  un  point  de  l'organisme.  Le 
tissu  mortifié  rentrant  alors  sous  lesloisde  la  chimie, 
il  se  produit  des  gaz  qui  ne  tardent  pas  à s'infiltrer 
dans  les  tissus,  lorsqu’ils  ne  peuvent  trouver  une 
libre  communication  avec  les  cavités  de  nos  viscères 
ou  avec  le  milieu  ambiant.  Les  organes  membraneux 
et  parenchymateux  sont  souvent  le  siège  de  ces  pneu- 
maioses  chimiques  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de 
distinguer  des  autres  pneumaloses  que  l'on  pourrait 
appeler  cadavériques.  La  cause  de  celles-ci  est  éga- 
lement une  fermentation  putride  qui  est  favorisée  par 
le  genre  de  mort,  la  quantité  considérable  de  liquide 
qui  baigne  les  tissus,  par  la  température  élevée  de 
l'air  atmosphérique,  et  par  d’autres  causes  encore 
que  le  médecin  doit  bien  connaître,  afin  de  ne  pas 
rapporier  à un  élat  pathologique  les  pneumatoses 
formées  après  la  mort. 

Historique  et  bibliographie.  — On  doit  à Hippo- 
crate quelques  observations  importantes  sur  la  pneu- 
matose intestinale  qu’il  désigne  sous  le  nom  d'Iuj- 
dropisie  sèche  et  dont  il  indique  très-bien  les  prin- 
cipaux symptômes.  Il  avait  remarqué  que  l’usage  de 
certains  aliments,  du  laserpitium,  engendrait  la  tym- 
panite.  Dans  le  livre  consacré  à l'histoire  des  flatuo- 
sités (de  Flalibus)  et  attribué  à Hippocrate,  on  trouve 
un  passage  dans  lequel  l’auteur  fait  provenir  les  gaz 
de  l’air  contenu  dans  les  aliments.  Galien  ne  sait  pas 
précisément  si  c’est  de  l’air  ou  une  vapeur  qui  dis- 
tend le  ventre  dans  la  lympanite  (de  Diagn.  puis., 
lib.  ni,  cap.  4).  Arétée  croit  que  la  vapeur  qui  pro- 
duit la  tympanite  peut  se  condenser  et  donner  lieu  à 
l’ascite  (de  Caus.  etsign.  morb.,  lib.  11 , cap.  l,p.  49). 
Passons  sous  silence  les  auteurs  qui  se  sont  livrés  à 
des  discussions  stériles  sur  le  rôle  que  jouent  les 
esprits  animaux,  la  fermentation,  la  putréfaction, etc., 
dans  le  développement  des  gaz  ; accordons  seulement 
une  courte  mention  à la  pneumopathologie  de  Com- 
balusier  (Pneumopalhologia , in-8°;  Paris,  1747; 
trad.  par  Jaull,  2 vol.  in-12  ; Paris,  175i).  Ce  livre, 
qui  n'est  qu’un  amas  confus  de  documents  erronés 
et  d'hypothèses  sans  valeur,  ne  supporte  pas  la  lec- 
ture, et  ne  peut  fournir  que  des  matériaux  insigni- 
fiants pour  la  composition  d’un  article  sur  les  pneu- 
maloses  ; aussi  sommes-nous  parvenus  à grand 
peine  à le  citer  une  ou  deux  fois  dans  le  courant  de 
notre  travail.  Gmtrouverait  difficilement  dans  le 
Traité  de  la  pneimiatose  de  Portai  (in  Mémoire  sur 
la  nature  et  le  traitement  de  plusieurs  maladies,  t.  v) 
et  dans  l’Essai  théorique  et  pratique  de  pneumopa- 


thologie humaine  de  Fodéré,  quelques  faits  capables 
d’éclairer  l’étiologie  des  pneumatoses;  les  causes  les 
plus  insignifiantes  sont  placées  sur  la  même  ligne 
que  les  véritables  sources  des  gaz.  Cependant,  à cette 
époque,  les  idées  deBichat  sur  les  exhalations  et  les 
sécrétions  étaient  accueillies  avec  faveur,  et  sa  sa- 
vante analyse  des  propriétés  de  tissus  avait  jeté  une 
vive  lumière  sur  les  fonctions  des  membranes  mu- 
queuses et  séreuses.  Aucune  de  ces  idées  ne  fut  mise 
à profit  par  Portai,  Fodéré,  ni  par  d’autres  auteurs 
qui  ont  écrit  après  eux.  On  admettait  encore,  à peu 
de  chose  près,  la  théorie  de  Littré,  qui  voulait  que 
les  gaz  intestinaux  ne  fussent  que  de  l’air  introduit 
avec  les  aliments.  Le  célèbre  Haller  pensait  aussi  que 
la  présence  des  gaz  dans  le  tube  alimentaire  doit  être 
attribuée  à l'air  mêlé  aux  aliments  et  aux  fluides 
élastiques  contenus  dans  les  substances  alimen- 
taires 

Ilallé  etNysten,  dans  un  savant  article  du  Dic- 
tionnaire des  sciences  médicales  (art.  Aia,  t.  î),  éta- 
blirent que  la  plus  grande  partie  des  gaz  intestinaux 
« est  le  produit  d’une  excrétion  animale  ou  de  la 
réaction  des  principes  des  substances  alimentaires, 
soit  entre  eux  , soit  avec  ceux  des  liquides  qu’elles 
rencontrent  dans  le  canal  alimentaire.  » Cette  opinion, 
conforme  aux  notions  les  plus  rigoureuses  de  la  phy- 
siologie, fut  développée  et  soutenue  avec  beaucoup  de 
taleni  par  M.  Gérardin,  dans  une  thèse  qui  peut  être 
consultée  avec  avantage  encore  aujourd’hui  par  ceux 
qui  se  proposent  de  traiter  le  même  sujet  (Recherches 
physiologiques  sur  les  gaz  intestinaux,  thèse  de 
Paris,  n°  15  ; février  1S14).  C’est  dans  ce  sens  qu’ont 
été  rédigés  deux  autres  articles  auxquels  on  a ajouté 
depuis  peu  de  documents  nouveaux  (art.  Pnecmatosf, 
par  M.  Piorry,  et  Tïhi’anitf,  par  MM.  Pinel  et  Briche- 
teau,  Dict.  des  sciences  médicales,  1820  et  1821). 

M.  Baumes,  dans  son  Traite  des  maladies  ven- 
teuses (in-8°,  1852  et  1855;  ibid.,  Paris,  1857),  s’est 
efforcé  d’offrir  une  histoire  complète  des  maladies 
produites  par  la  sérrétion  des  gaz.  Ce  livre  , écrit 
sans  ordre  et  sans'n,  thode  , n’est  point  au  niveau 
des  connaissances  médicales  actuelles,  et  ne  renferme 
même  pas  les  notions  précises  et  les  utiles  divisions 
que  l'on  trouve  si  nellement  indiquées  dans  les 
écrits  que  nous  avons  cités  précédemment,  et  surtout 
dans  la  thèse  de  M.  Gérardin.  L’auteur  n’a  pas  com- 
pris qui'  la  pneumatose  étant  un  accident  commun  à 
un  grand  nombre  d'affections  diverses,  il  était  im- 
possible d’en  étudier  les  causes,  le  pronostic,  et  sur- 
tout le  traitement  , d’une  manière  générale  , sans 
tomber  dans  des  erreurs  graves  ou  dans  des  lieux 
communs  qui  n’ont  aucun  sens.  Il  n’a  pas  vu  qu’il 
s'agissait  d’un  article  de  pathologie  générale  où  les 
objets  les  plusdivers  ne  peuvent  être  rassemblés  qu’à 
la  condition  expresse  qu  on  mettra  d'abord  en  relief 
les  différences  pour  montrer  ensuite  par  quels  points 
elles  peuvent  se  rattacher  les  unes  aux  autres.  En  un 
mot , le  Traité  des  maladies  venteuses  ne  peut  servir 
ni  à l' histoire  didactique  des  pneumatoses  ni  au 
traitement  de  ces  affections.  Nous  avons  cherché  à 
éviter  les  fautes  que  nous  venons  de  signaler  en 
écrivant  l’article  qu’o.t  vient  de  lire;  nous  nous 
sommes  attachés  surtout  à montrer  soigneusement  les 
différences  qni  existent  entre  les  diverses  espèces  de 
pneumatoses.  Notre  travail  ne  peut  être  considéré  que 
comme  un  essai  qui  repose  bien  plus  sur  nos  propres 
observations  et  nos  recherches  que  sur  les  rares  tra- 
vaux publiés  sur  ce  sujet;  les  ouvrages  récents  consa- 
crés à la  pathologie  générale  n’en  disent  pas  un  seul 
mot;  toutefois,  nous  devons  menlionner  l’article  du 
Dictionnaire  de  médecine,  où  quelques  louables  ef- 
forts ont  été  tentés  dans  le  but  de  réunir  synthétique- 
mcntles  diverses  parties  de  1 "histoire  des  pneumatoses 
(Pneumatose,  Dict.  de  méd.,  t.  xxv,  5e  édit.  ; 1842)  ; 
nous  ferons  seulement  remarquer  que  toutes  les  ex- 
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halations  gazeuses  se  trouvent  confondues  et  rappro- 
chées, et  qu’aucune  division  spéciale  n’a  été  consa- 
crée à la  tympanite,  qui  se  trouve  ainsi  complètement 
passée  sous  silence  dans  le  Dictionnaire  de  mé- 
decine. 

PNEUMONIE,  s.  f. 

Dénominations  françaises  et  étrangères. — Fluxion 
de  poitrine,  inflammation  des  poumons  , péripneu- 
monie, pleuro-pneumonie.  Fr. — üvsu/iovtoc,  nspnzveo- 
fiovix,  n Izv/Aoviot,  ■Ktpin\t\>[ioviK,  n).sufj.ovtç.  Gr.  — Pé- 
ripneumonia,  inflammatio  pulmonurn.  I,at.  — Pul- 
monia,  inflammazion  del  petto.  liai.  — Pulmonia, 
inflamacion  del  pulmon.  Esp.  — Inflammation  of 
the  lungs,  peripneumony.  Aogi.  — Lunycnentzün- 
dung,  Entzündung  der  Lnngen.  AU.  — Onlstecking 
der  longe,  longonslecking . Holl.  — Lungebeloendel.se, 
brysbeiœndelse.  Dan.  — Lungbrand  , brôstbrand. 
Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Uvzv/j.oyta  , 
Aretée  ; rept.  nvsvp.ovia,mpntveij/AOvty.r)'JOijoç,  DiosCO- 
ride;  p neumonia  , Culleo,  Crichton,  Parrish  ; peri- 
pneumonia,  Cœl.  Aurelianus,  Sauvages,  Linné, 
Vogel,  Sagar,  Boerhaave,  Juncker,  Cullen,  Darwin  , 
Pinel;  febris  pneumonica,  Hoffmann,  Maebridge  ; 
pneumopleuritis  , Dolœus  ; caunia  peripneumonia  , 
Young  ; empresma  pneumonilis , Good  \pneumonilis, 
peripneumonilis , Swediaur  ; peripneumonia  super- 
ficialis,  Darwin;  pneumonie,  Andral  , Bouillaud, 
Chomel;  pneumonite,  Piorry. 

Définition.  — La  pneumonie  , ou  pour  mieux  dire 
la  pneumonite,  est  l’inflammation  du  poumon.  Nous 
ne  voulons  point  préciser  davantage  le  siège  de  la 
phlegmasie,  parce  que  nous  verrons  plus  loin  que  ce 
point  d’anatomie  pathologique  n’est  pas  encore  com- 
plètement élucidé. 

Division.  — Les  nombreuses  recherches  dont  l’é- 
tude de  la  pneumonie  a été  l’objet  dans  ces  der- 
nières années,  en  faisant  connaître  les  différentes 
formes  que  les  lésions,  les  symptômes,  les  complica- 
tions, impriment  à la  maladie,  ont  contraint  les  au- 
teurs à établir  des  divisions  multipliées  dans  leur 
description  générale  de  la  pneumonie.  Nous  recon- 
naissons que  plusieurs  de  ces  divisions  sont  fondées, 
et  que  le  trait  caractéristique  du  progrès  des  sciences 
en  général  et  de  la  médecine  en  particulier  est  d’ap- 
prendre à saisir  les  mille  détails  des  faits  principaux  ; 
mais  il  faut  aussi  ne  pas  pousser  trop  loin  cette 
dissociation  , qui  expose  à trouver  des  différences 
et  des  espèces  morbides  là  où  il  n'existe  qu’un  ou 
deux  éléments  morbides  associés , ou  quelques  cir- 
constances particulières  dont  il  ne  faut  pas  grossir 
l’importance.  Celle  remarque  générale  est  surtout 
applicable  aux  descriptions  de  la  pneumonie  ; aussi 
n’admeltrons-nous  que  les  divisions  suivantes  qui 
suffisent  pour  embrasser  tout  ce  qu’il  y a de  véri- 
tablement utile  dans  I histoire  de  la  pneumonie  : 
1°  Description  générale  de  la  pneumonie  aiguë  chez 
l’adulte,  2°  de  la  pneumonie  chronique  , 5°  de  la 
pneumonie  des  nouveau-nés , 4o  de  l'enfant , ti°  des 
vieillards 

Dans  la  pneumonie  aiguë  de  l'adulte,  se  trouve- 
ront étudiées  : 1°  dans  le  chapitre  consacré  à la  des- 
cription des  espères  et  variétés , la  pneumonie  du 
sommet,  de  la  base,  et  les  pneumonies  centrale,  lobu- 
laire, double  ; 2°  dans  le  chapitre  qui  renferme  l'étude 
des  complications  , prendront  place  les  pneumonies 
compliquées  d'une  altération  humorale  ou  dynami- 
que; aux  premières  appartiennent  les  pneumonies 
bilieuse,  ataxo-adynamique  , catarrhale,  les  pneu- 
monies avec  altération  du  sang  (pneumonie  des  su- 
jets atteints  de  fièvre  typhoïde  qu'il  ne  faut  pas  con- 
fondre avec  la  maladie  improprement  nommée  pneu- 
monie hypostaligue).  La  pneumonie  des  scorbutiques 
et  des  sujets  atteints  de  fièvre  puerpérale  et  de  pyohé- 
mie doit  être  placée  dans  cet  ordre  de  complication, 


quand  elle  n'est  pas  confondue  avec  la  congestion 
pulmonaire. 

Dansée  chapitre  consacré  aux  complications,  seront 
décrites  encore  les  pneumonies  intermittente  et  ré- 
mittente, exanthématique,  rhumatismale,  goutteuse, 
vermineuse,  et  toutes cellesqui  s’accompagnentd’une 
maladie  d’un  des  viscères  contenus  dans  la  poitrine, 
le  ventre  ou  la  télé.  On  a donné  le  nom  de  pneumo- 
nies primitives  aux  pneumonies  bilieuse,  typhoïde, 
catarrhale,  intermittente;  M.  Grisolle  ajoute  même  à 
celles-ci  les  pneumonies  latente  et  traumatique 
( Traité  pratique  de  la  pneumonie , p.  434  et  439, 
in-8°;  Paris,  1841J.  Savons-nous  quel  est  l’élément 
morbide*  primitif  ou  secondaire  dans  ces  maladies  ? 
Veut-on  direque  les  états  bilieux,  catarrhal,  sontcau- 
sés  par  la  pneumonie  ? Qui  oserait  soutenir  une  pa- 
reille assertion,  et  offrir  des  preuves  capables  d en 
montrer  l’exactitude  ? El  puis,  qu’est-ce  qu’une  pneu- 
monie traumatique  qui  est  primitive  ? est-ce  qu’il  y 
en  aurait  deconsécutive?  N’attachons  aucune  impor- 
tance à de  pareilles  distinctions.  M.  Sestier  a parfai- 
tement compris  qu'il  ne  fallait  pas  considérer  sous 
ce  jour  les  formes  de  la  pneumonie  que  nous  venons 
de  signaler,  et  il  les  range,  avec  juste  raison,  parmi 
les  complications  qu'il  appelle  dynamiques  et  humo- 
rales ( Leçons  de  clinique  médicale  faites  à l’ Hôtel- 
Dieu  de  Parts  par  M.  Chomel,  recueillies  et  publiées 
par  M.  Sestier,  p.  330,  in-8°;  Paris,  1840). 

Distribution  de  l’article. 


1°  Pneumonie  de  l'adulte  : A.  aiguë,  B.  chronique  ; 
2°  — du  nouveau-né  ; 

3°  — de  l’enfant; 

4o  — du  vieillard. 


1°  Pneumonie  de  l'adulte. 

! Simple  , double  , du 
sommet,  delà  base, 
centrale,  lobulaire, 
marginale. 

[2°  Suivant  qu’elle  (Pneumonie  simpieou 
est  simple.  î primitive. 


Espèces 
et 

variétés. 


13°  — consécutive  à 
lune  autre  maladie. 


! Pneumonie  consécu- 
tive, intercurrente, 
ou  secondaire. 


, Pneumonie  bilieuse  ; 
V — catarrhale; 


\4° — compliquée  : 

miiodnUnhulé:!- avec  altération  du 
raie  ; 


I sang; 

' — typhoïde. 

B.  — d’une  al- (Pneumonie  adynami- 

tération  dy-j  que; 
namique  ; ( — ataxique. 

C. — d’uneaffection  viscérale  de  la  poi- 
trine,  du  ventre,  de  la  tête,  etc. 

§ [.  OE  LA  PNEUMONIE  AIC.ÜE  DE  L ADÜLTE. 


Altérations  anatomiques.  — Depuis  Laennec,  on 
s’accorde  à distinguer  , dans  les  altérations  qu’en- 
traîne avec  elle  la  phlegmasie  du  poumon,  les  trois 
degrés  que  l’on  connaît  généralement  sous  les  noms 
d 'engouement,  d' hépatisation  rouge  et  d'hépatisation 
grise,  et  dont  Laennec  a laissé  une  si  belle  des- 
cription. 

A.  Premier  degré.  — Engouement  du  poumon 
(Bayle,  Laennec  engorgement  inflammatoire, 
splénisation  du  poumon  (Bouillamj,  Sestier  et  plu- 
sieurs auteurs)  — Le  poumon  eng®  est  plus  pesant, 
plus  ferme  et  plus  compact  que  dans  l’état  naturel  ; 
il  présente  extérieurement  une  couleur  livide  ou  vio- 
lacée. Avant  de  le  détacher  de  la  poitrine,  on  voit  qu’il 
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est  moinsaffaissé  quelorsque  les  vésicules  necontien 
nent  que  de  l’air  atmosphérique.  Le  parenchyme  pul- 
monaire engoué  crépite  encore  sous  le  doigt,  mais 
beaucoup  moins  que  dans  l’état  sain  , et  on  ne  lui 
trouve  plus  cette  élasticité  douce  et  moelleuse  qu'il 
donne  habituellement.  « Il  cède  à la  pression,  et  en 
conserve  la  marque  à peu  près  comme  un  membre 
infiltré.  Lorsqu’on  le  coupe,  son  tissu  paraît  d'un 
rouge  de  sang  ou  livide  et  tout  infiltré  d’une  sérosité 
plus  ou  moins  sanguinolente,  spumeuse  et  trouble  , 
qui  coule  avec  abondance  de  la  surface  des  incisions. 
On  distingue  cependant  encore  très- bien  la  texture 
aréolaire  et  en  quelque  sorte  spongieuse  du  pou- 
mon. Quelques  points  seulement,  plus  fermes  et  plus 
compacts,  indiquent  le  passage  du  premier  au  second 
degré  de  la  péripneumonie  » (Laennec,  Traité  de 
l'auscultation  médiate,  t.  i,  p.  489,  in-8°  ; Paris  , 
1837),  Le  tissu  pulmonaire  divisé  avec  le  scalpel 
laisse  écouler  une  sérosité  rougeâtre,  trouble  et  spu- 
meuse, surtout  quand  on  le  presse  entre  les  doigts; 
il  conserve  sa  texture  spongieuse,  et  reste  à la  sur- 
face de  l’eau.  Il  se  laisse  déchirer  aisément  avec  les 
doigts  ; cette  fragilité,  jointe  à la  densité  plus  grande 
et  à la  coloration  de  son  tissu  , a fait  donner  au  pre- 
mier degré  de  la  pneumonie  le  nom  de  splénisation 
(Bouillaud,  art.  Pneumonie,  Dictionnaire  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratiques,  p.  361)  ; d’autres  réservent 
plus  spécialement  ce  nom  au  second  degré  de  l’in- 
flammation. Il  y a dans  le  premierdegré  de  l’inflam- 
mation plusieurs  états  pathologiques  assez  distincts. 
Quelquefois  l’engouement  est  si  faible  que  la  densité 
et  la  consistance  de  l’organe  s'écartent  peu  de  l’état 
naturel;  dans  d’autres  cas,  la  friabilitéest  très-grande, 
ét  le  liquide  qui  s’écoule  du  parenchyme  est  moins 
abondant  et  moins  spumeux.  « Le  poumon  , dit 
M.  Andral , offre  alors  assez  d’analogie  avec  le  tissu 
de  certaines  rates  qui  s’écrasent  facilement,  sans 
toutefois  se  réduire  en  pulpe.  Cet  état  constitue  un 
état  intermédiaire  entre  le  simple  engouement  et  le 
véritable  ramollissement  rouge  (hépatisation  des  au- 
teurs) ; c’est  le  passage  du  premier  au  deuxième  degré 
de  la  pleuropneumonie  » ( Clinique  médicale , t.  m, 
p.  486  ; 1834).  On  avait  cru  d’abord  que  la  diminution 
de  cohésion  du  tissu  pulmonaire  était  beaucoup  plus 
marquée  ou  existait  seulement  dans  le  cas  d’inflam- 
mation ; une  étude  plus  exacte  a démontré  que  l'hy- 
pérémie  mécanique  produit  la  même  altération  (An- 
dral, toc.  cit.,  p.  486  ; Bouillaud,  art.  cité,  p.  362),  et 
qu'il  est  impossible  de  dire,  par  la  seule  inspection 
anatomique,  quelle  est  sa  véritable  nature. 

Quelques  auteurs  ont  étudié  la  texture  intime  du 
poumon  engoué.  Le  docteur  Stokes  prétend  que  la 
première  période  de  l’inflammation  est  précédée  par 
un  état  de  sécheresse,  de  dureté,  et  la  coloration  ver- 
meille du  tissu  dans  lequel  on  observe  une  injection 
artérielle  intense  (Treatiseof  the  diagnostic  avdtreat- 
ment  of  diseases  of  the  chest,  p.  10;  citation  em- 
pruntée à l’ouvrage  de  M . Grisolle,  p.  8).  L’altération 
indiquée  par  M.  Stokes  est  tout  â fait  semblable  à 
celle  que  présentent  les  tissus  dans  les  inflammations 
observées  tout  à fait  à leur  début.  MM.  Dechambre 
et  Hourmann  disent  aussi  avoir  aperçu  dans  les 
cloisons  intracellulaires  une  arborisation  ténue  et 
très-rapprochée  des  petits  vaisseaux  ( Recherches  cli- 
niques pour  servir  à l’histoire  des  maladies  des  vieil- 
lards; Pneumonie,  Archives  générales  de  médecine, 
t.  x,  p.  271,  2e  sér.  ; 1836)  M.  Gluge  dit  que,  au  mi- 
croscope, le  sang  contenu  dans  les  capillaires  forme 
une  masse  noirâtre,  constituée  par  des  globules  ag- 
glomérés ayant  t/400  à i/ôoo  de  millimètre.  Ces  glo- 
bules sont  transparents  et  formés  par  le  noyau  des 
globules  sanguins , dont  l’enveloppe  a été  détruite 
par  l’effet  d’un  travail  pathologique  (compte  rendu 
de  l’Académie  des  sciences,  21  novembre  1837).  II  ne 
faut  attacher  à ces  recherches  aucune  espèce  d’im- 


portance, et  l’opinion  de  M,  Gluge  snr  l’enveloppe  et 
le  noyau  desglobules  sahguins  n'est  point  faite  pour 
inspirer  une grandeconfiance. 

Deuxième  degré. — Hépatisation  (Lœlius  a Fonte, 
Morgagni,  Laennec),  ramollissement  rouge.  (Andral), 
endurcissement,  indtiralion  rouge,  carnification  du 
poumon. — Chacune  des  expressions  que  nous  venons 
de  citer  rappelle  plus  ou  moins  exactement  un  des 
caractères  anatomiques  du  second  degré  de  la  pneu- 
monie; le  mot  hépatisation,  consacré  par  la  plupart 
des  auteurs,  rend  assez  bien  l’aspect  que  présente  le 
tissu  pulmonaire.  En  effet,  il  est  dur,  ne  crépite  plus 
sous  la  pression  du  doigt,  et  acquiert  une  pesanteur 
et  une  fermeté  qui  lui  donnent  de  la  ressemblance 
avec  le  foie.  Il  est  moins  livide  extérieurement  que 
dans  le  premier  degré  ; il  a une  couleur  uniformément 
rouge  comme  un  foie  congestionné,  et  se  précipite  au 
fond  de  l’eau.  Le  volume  de  l’organe  est  notablement 
augmenté  suivantPinel  et  Bricheteau,  qui  disent  que 
les  côtes  laissent  leur  empreinte  sur  la  surface  exté- 
rieure du  poumon  (article  Pneumonie.  Dictionnaire 
des  sciences  médicales  , t.  xxm,  p.  426).  Broussais 
{Examen  des  doctrines , t.  u,  p.  718),  M.  Sestier 
(ouvr.  cité,  p.  13),  P.  Frank,  ont  constaté  cette  tumé- 
faction de  l’organe  pulmonaire  hépatisé.  Nous  avons 
eu  plusieurs  fois  occasion  de  l’observer.  Laennec  a 
nié  l’hypertrophie  du  poumon;  il  croit  que  si  l’or- 
gane est  plus  volumineux  que  dans  l’état  naturel, 
cette  apparence  est  trompeuse,  et  vient  de  ce  que  le 
poumon,  ne  contenant  pas  d’air,  ne  peut  s’affaisser 
surlui-même  à l’ouverture  de  la  poitrine,  et  continue 
à la  remplir  exactement  (ouvr.  cité  , p.  492).  L’opi- 
nion de  Laennec  est  trop  absolue,  et  l’on  pense  géné- 
ralement que  l'augmentation  de  volume  est  un  fait 
anatomique  incontestable  dans  un  grand  nombre 
de  cas. 

Le  poumon  incisé  présente  une  coloration  rou- 
geâtre ou  violacée,  tantôt  également  répartie  sur 
toute  la  surface  divisée  , tantôt  nuancée  de  plaques 
rouges  dont  les  teintes  diverses  imitent  certains  mar- 
bres ou  granits.  On  y découvre  encore  facilement 
les  vaisseaux  sanguins,  les  rameaux  bronchiques,  la 
matière  noire  pulmonaire, et  les  cloisons  cellulaires 
qui  séparent  les  lobules  et  les  lobes  deviennent  plus 
distinctes  que  dans  l’état  normal , en  raison  de  l'hy- 
pertrophie qui  s’empare  de  tout  le  tissu  cellulaire. 

Ce  qui  caractérise  le  mieux  l’hépatisation  est  la 
texture  granuleuse  que  prend  le  parenchyme  pulmo- 
naire enflammé.  Au  lieu  d'une  surface  unie  et  par- 
faitement égale,  on  trouve  une  foule  de  grains  rouges, 
obronds,  un  peu  aplatis.  « Cette  texture  granuleuse, 
dit  Laennec,  dont  on  ne  saurait  mieux  faire  que  de 
reproduire  les  remarquables  descriptions,  me  paratt 
êirele  caractère  propre  de  l’inflammation  pulmonaire 
et  celui  qui  peut  le  mieux  la  faire  distinguer  de  l’en- 
gorgement tuberculeux  Le  tissu  pulmonaire,  déchiré 
avec  les  doigts,  offre  encore  plus  marqué  cet  aspect 
granuleux.  Il  paraît  alors  composé  par  la  réunion 
d’une  multitude  de  petits  grains  ronds  ou  ovoïdes 
très-égaux  entre  eux...  Il  est  impossible  de  ne  pas 
les  reconnaître  pour  les  vésicules  elles-mêmes  trans- 
formées en  grains  solides  par  l’épaississement  de 
leurs  parois  et  l’état  d'infractus  de  leurs  cavités  » 
(ouvr.  cité,  p.  491). 

Le  liquide  qui  s’écoule  par  les  surfaces  divisées 
est  un  liquide  rouge,  nonécumeux,  et  moins  abondant 
que  dans  la  pneumonie  au  premier  degré  : c’est  une 
sérosité  sanguinolente  et  plus  épaisse  que  celle  pré- 
cédemment décrite  (premier  degré),  et  dans  laquelle 
on  distingne  souvent  une  matière  plus  épaisse,  opa- 
que, blanchâtre  et  purifortne  (Laennec,  p.  490).  Le 
tissu  pulmonaire  est  plus  ferme,  mais  en  même  temps 
sa  cohésion  est  diminuée  ; aussi  suffit-il  de  le  presser 
légèrement  entre  les  doigts  pour  l’écraser  et  le  ré- 
duireen  une  pulpe  rougeâtre.  C’est  ce  ramollissement 
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qui  a engagé  M.  Andral  à désigner  le  second  degré 
d'inflammation  du  poumon  par  l'expression  de  ra- 
mollissement ronge  « Elle  nous  semble,  dit  cet  au- 
teur , en  donner  une  idée  plus  exacte  que  le  terme 
d 'hépatisation  » (ouvr.  cilé,  p.  487). 

Nous  croyons,  avec  Laennec  et  M.  Andral,  que  la 
splénisation  n’est  point  une  forme  anatomique  delà 
pneumonie  au  second  degré  (ouvr.  cité  et  annoté  par 
M.  Andral,  p.  491).  Ces  splénisations  ne  sont,  le  plus 
ordinairement,  que  des  infiltrations  sanguines  du 
tissu  du  poumon  ou  des  engorgements  « qu’on  a trop 
légèrement  qualifiés  du  nom  de  pneumonie  » (An- 
dral, loc.  cit.)  ; toutefois,  dans  quelques  cas,  le  tissu 
pulmonaire  est  réellement  enflammé  , mais  en  vertu 
d’un  autre  état  morbide,  d’un  appauvrissement  du 
sang  ou  d’un  état  adynamique  par  exemple  ; les  ca- 
ractères anatomiques  de  la  pneumonie  sont  marqués 
par  l'infiltration  sanguine. 

Les  altérations  anatomiques  de  l’hépalisation  ne 
sont  pas  les  mêmes  aux  différents  âges;  nous  nous 
occuperons  ailleurs  des  différences  qu’elles  présen- 
tent (pneumonie  de  l’enfant,  du  vieillard).  L’aspect 
granulé  manque  fréquemment  aux  deux  extrêmes  de 
la  vie  ; il  est  constant  chez,  l'adulte,  et  lorsqu’on  ne  le 
retrouve  pas,  comme  dans  la  splénisation  ou  la  car- 
nification, c'est  qu’un  autre  état  morbide,  tel  qu’une 
congestion  passive  du  poumon,  l’empêche  de  se  ma- 
nifester, ou  bien  encore  c’est  qu’il  n’existe  qu'une  de 
ces  congestions  qu’on  a rattachées  mat  à propos  à la 
pneumonie.  En  résumé  , la  granulation,  la  friabilité, 
le  ramollissement , la  coloration  livide  et  l’état  gra- 
nité, constituent  les  meilleurs  caractères  nécrosco- 
piques de  la  pneumoie. 

Troisième  degré  de  la  pneumonie— 1 nfUtration  pu- 
rulente (Laennec);  hépatisation  grise  ; ramollisse- 
ment, gris  (Andral)  , induration  grise,  suppuration 
diffuse  du  tissu  pulmonaire.  — Dans  le  degré  que 
nous  éludions  , les  différentes  altérations  que  pré- 
sente le  poumon  dépendent  de  l'épanchement  dans 
les  vésicules , ou  de  l’infiltration  dans  la  trame  de 
l'organe  d’un  liquide  séro-purulent  ou  d’un  véri- 
table pus  qui  prend  la  place  du  liquide  sanguin. 
Comme  dans  le  deuxième  degré,  le  tissu  pulmonaire 
est  imperméable  à l’air,  non  crépitant,  friable  et  ra- 
molli , au  point  que  le  doigt  y pénètre  a\cc  la  plus 
grande  facilité  et  qu’il  est  souvent  difficile  de  l’ex- 
traire sans  le  rompre  lorsqu’il  adhère  à la  plèvre.  Il 
offre  une  couleur  grisâtre  dont  la  teinte  varie,  mais 
qui  diflère  complètement  de  la  couleur  rouge  du  se- 
cond degré.  Le  poumon  est  tantôt  d’une  couleur  jau- 
nâtre, pâle  ou  jaune  citrin  , tantôt  d’une  leinte  plus 
claire,  cendrée  et  presque  blanchâtre  ; ces  colorations 
sont  surtout  évidentes  sur  le  poumon  divisé  ; on  les 
trouve  alors  occupant  des  portions  plus  ou  moins 
étendues  du  poumon,  et  entremêlées  d'hépatisation 
rouge.  Les  intersections  celluleuses  qui  séparent  les 
lobes  et  les  lobules  servent  de  limite  à ces  diverses 
colorations. 

La  granulation  est  souvent  aussi  distincte  quedans 
l’hépatisation  rouge  ; mais  à mesure  que  le  ramollis- 
sement se  fait,  on  n'en  trouve  plus  trace.  Ces  granu- 
lations sont  tantôt  en  très  petit  nombre  et  séparées 
les  unes  des  autres,  tantôt  groupées  en  innombrable 
quantité  (Andral,  p.  488)  ; puis  elles  se  réunissent , 
et  alors  le  poumon  prend  une  couleur  jaune-paillc 
uniforme. 

La  quantité  du  liquide  qui  s’écoule  à la  section  du 
tissu  pulmonaire  est  plus  ou  moins  considérable  : il 
est  grisâtre,  non  aéré  dans  quelques  cas,  mais  le  plus 
ordinairement  il  est  visqueux,  d'une  odeur  fade  ou 
complètement  inodore,  suivant  M.  Andral.  Laennec 
dit  que  la  substance  du  poumon  est  plus  humide  et 
plus  molle  que  dans  ('hépatisation  rouge  (p.  496). 
Le  pus  ne  s’échappe  souvent  de  la  surface  divisée 
que  si  l’on  racle  ou  l’on  comprime,  le  tissu  du  pou- 


mon ; il  se  montre,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
sous  forme  d’une  matière  blanchâtre,  grasse  et  onc- 
tueuse, de  pus  blanc  et  crémeux,  ou  de  gouttelettes 
« qui  semblent  sortir  soit  des  orifices  des  bronches 
capillaires,  soit  des  granulations  elles-mêmes,  qui 
cessent  d'être  visibles  à mesure  qu’on  exerce  plusieurs 
pressions  sur  un  même  morceau  du  poumon  » 
(Andral,  loc.  cit.,  p.  489). 

Les  trois  altérations  que  nous  venons  de  décrire 
peuvent  se  rencontrer  isolément  sur  le  même  pou- 
mon ; cependant,  il  est  plus  commun  d’en  trouver 
deux,  et  même  trois  réunies.  L'engouement  seul  est 
très-rare  ; l’hépatisalion  rouge  et  grise  séparées  se 
présentent  assez  souvent,  mais  plus  communément 
encore  elles  sont  rassemblées  dans  le  même  poumon. 
M.  Grisolle  a fait  un  relevé  intéressant  qui  montre 
le  degré  de  fréquence  de  chaque  degré  de  la  pneumo- 
nie. Sur  40  sujets,  deuxième  et  troisième  degrés 
réunis,  16  fois  ; troisième  degré  seul,  8 fois;  deuxième 
degré,  7 fois;  premier  et  deuxième  degrés,  4 fois  ; 
premier  et  troisième  degrés,  3 fois;  les  trois  degrés 
réunis,  2 fois.  Il  n’a  jamais  vu  l’engouement  exister 
seul  comme  unique  lésion  d’une  inflammation  pulmo- 
naire primitive  (ouvr.  cilé,  p.  18).  Le  passage  d’un 
degre  de  la  pneumonie  à l'autre  est  marqué  par  des 
lésions  anatomiques  très-distinctes  ; on  trouve,  par 
exemple,  au  milieu  d’un  lobe  pulmonaire  engoué, 
l’hépatisation  rouge,  et  parmi  les  lobules  pulmonaires 
enflammés  au  deuxième  degré,  des  noyaux  plus  ou 
moins  étendus  d’hépatisation  grise. 

L’inflammation  peut  rester  bornée  à un  ou  à deux 
lobes  du  poumon,  ou  à un  certain  nombre  de  lobules 
partiels  ; cette  pneumonie  a reçu  le  nom  de  pneumo- 
nie lobulaire.  On  trouve  alors  çà  et  là,  au  milieu  des 
lobules  restés  crépitants  et  exempts  de  toute  infil- 
tration séreuse  ou  sanguine,  un  certain  nombre  de 
lobules  arrivés  à l'hépatisation  rouge  ou  grise-  Laen- 
nec considère  cette  lésion  comme  le  résultat  d’une 
inflammation  qui  a commencé  dans  plusieurs  points 
à la  fois,  et  qui,  « entravée  dans  sa  marche  par  une 
cause  quelconque,  et  surtout  par  le  traitement,  n’a 
pu  gagner  le  reste  du  poumon  ou  ne  l’a  gagné  que 
très-légèrement  ; de  telle  sorte  que,  quand  la  mort 
est  survenue,  la  résolution  était  déjà  terminée  ou  fort 
avancée dansles  parties  intermédiaires,  au  centre  de 
l'inflammation  » (foc.  cil.,  p.  499).  Les  choses  sc  pas- 
sent ainsi  dans  un  certain  nombre  de  cas;  mais  il 
en  est  tout  autrement  dans  d’autres.  La  pneumonie 
reste  primitivement  limitée  à quelques  lobules,  en 
raison  decertaines  conditions  parliculièresque  nous 
ferons  connaître  (voy.  Pneumonie  des  enfants). 

Il  est  une  autre  pneumonie  parli«Ue  beaucoup  plus 
circonscrite  encore  que  la  pneumonie  lobulaire  ; elle 
affecte  seulement  un  groupe  de  vésicules  aériennes, 
et  se  manifeste  sous  forme  de  granulations  rouges 
disséminées  en  plus  ou  moins  grand  nombre  dans 
le  tissu  pulmonaire  sain.  M.  Andral  a le  premier  décrit 
et  désigné  cette  forme  de  pneumonie  sous  le  nom  de 
pneumonie  vésiculaire  (Anatomie  pathologique ,t.  n, 
p.  609)  Depuis,  il  a eu  occasion  de  retrouver  et 
d’examiner  maintes  fois  ces  inflammations  partielles 
« qui,  dit-il,  sont  aux  lobules  pulmonaires  , dont 
clics  ne  frappent  que  quelques  points,  ce  que  la 
pneumonie  lobulaire  elle-même  est  à l’inflammation 
de  tous  ces  lobules.  Je  crois,  ajoute-il,  que  dans  les 
bronchites  aiguës  avec  fièvre,  ces  petites  pneumonies 
vésiculaires  sont  loin  d’être  rares  » (Annotation  à 
l’ouvrage  de  Laennec,  p.  500  ; 1837).  Quelques  au- 
teurs ont  prétendu  à tort  (pie  ces  pneumonies  ne 
sont  que  des  bronchites  capillaires  (voy.  Pneumonie 
des  enfants). 

Siège  de.  la  pneumonie.— Les  deux  poumons  ne  sont 
pas  atteints  de  pneumonie  avec  la  même  fréquence; 
le  droit  est  bien  plus  souvent  affecté  que  le  gauche. 
Les  relevés  statistiques  établis  sur  les  chiffres  sui- 
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vants  mettent  hors  de  doute  cette  proposition. 

M.  Lombard , en  réunissant  ses  observations  à 
celles  de  MM.  Chomel  et  Andral,  a trouvé  que  sur 
968  cas  de  pneumonie,  il  y en  avait  415  du  côté  droit, 
269  du  côté  gauche,  195  des  deux  côtés.  Rapport  : 3: 

2 ( Recherches  sur  la  pneumonie  ; Archives  gêner,  de 
méfiée.,  t.  xxv,  p.  61  ; 1831).  Il  résulte  des  observa- 
tions réunies  de  MM.Ândral  (Clin,  mëdic.,  p.  497), 
Barth  (Sestier,  ouvrage  cité,  p.  52»,  Bouillaud  ! Clin . 
médic.  de  la  Charité,  t.  ii,  p 154),  Chôme)  (Oictionn. 
de  médec.,  art.  Pneumonie),  Briquet  (Remarques  gc- 
nér.  sur  les  cas  de  pleuro-pneum.  observes  à l'hôpital 
Cochin-,  Archives gén. de  médec.,  p.  292,  t.  vu;  1840), 
Lombard  (ouvr.  cité,  p.  61),  Forbes  (l)iseascs  of  lhe 
chesl.,  par  Stokes,  p.  518),  Pelletan  (j/cm.  de  l' Acad, 
de  rnéd.,  I.  viii),  dontM-  Grisolle  a fait  un  relevé 
(ouvr.  «il 6,  p.28),  que,  sur  1,450  pneumonies,  le  pou- 
mon droit  a été  affecté  742  fois,  et  le  gauche  426, 
Chez  262  malades,  la  pneumonie  était  double.  Ce 
dernier  auteur  a trouvé,  sur  280  malades,  la  pneu- 
monie à droite  166  fois;  à gauche 97  fois;  double  17 
fois,  ce  qui  donne  pour  rapport  de  fréquence  11:6, 
et  pour  les  observations  des  auteurs  réunis  7 : 4 
(Grisolle,  p.  29).  M.  Andral  a trouvé  que  le  nombre 
des  pneumonies  droites  est  deux  fois  plus  considéra- 
ble que  les  gauches;  d’autres  disent  deux  fois  et  de- 
mie. On  a cherché  la  cause  d'une  différence  aussi 
tranchée.  Les  uns  ont  cru  la  trouver  dans  l’activité 
plus  grande  du  membre  thoracique  droit,  d'autres 
dans  le  décubilus  qui  se  fait  habituellement  sur  le 
côté  droit  ; M.  Lombard  l’attribue  à la  distribution 
anatomique  de  l’artère  pulmonaire,  dont  la  branche 
primitive  droite  est  plus  volumineuse  que  la  gauche 
et  située  plus  horizontalement  ; en  sorte  que  la  quan- 
tité du  sang  qui  afflue  est  plus  grande,  ce  qui  aug- 
mente l'activité  fonctionnelle  du  poumon  droit  (mém. 
cité,  p.  64). 

La  prédominance  du  côté  droit  sur  le  côté  gauche, 
par  rapporta  la  fréquence  de  la  pneumonie,  est  con- 
stante dans  tout  le  cours  de  la  vie  humaine  aussi  bien 
chez  l'enfant  que  chez  le  vieillard;  elle  est  plus 
grande  chez  l’enfant  que  chez  l'adulte,  et  diminue 
ensuite  chez  le  vieillard. 

Ai.  Lombard  dit  que  les  femmes  sont  presque  deux 
fois  plus  sujettes  que  les  hommes  aux  pneumonies 
gauches  ; mais  chez  elles,  comme  chez  l’homme,  la 
pneumonie  droite  est  toujours  plus  fréquente  que  la 
gauche  (mém.  cité,  p.  64).  M.  Grisolle  ne  croit  pas 
que  celte  proportion,  établie  par  M.  Lombard,  soit 
exacte;  suivant  ses  relevés,  les  pneumonies  gauches 
ne  sont  que  le  quart  du  nombre  total,  tandis  que 
chez  l'homme  elles  figurent  pour  un  tiers  (ouvrage 
cité,  p.  50). 

Les  pneumonies  doubles  sont  rares.  M.  Louis  parle 
peu  de  la  fréquence  de  cette  double  phlegmasie  (Ef- 
fets de  la  saignée,  p.  66).  AL  Barth,  sur  125  pneu- 
monies, n'a  vu  que  huit  fois  la  pneumonie  double, 
c’est-à-dire  UDe  fois  sur  seize  (Sestier,  ouvr.  cité, 
p,  52). Sur  65  pneumonies  observées  par  A1.  Sestier, 
les  deux  côtés  furent  affectés  huit  fois,  c'cst-à-dire  une 
lois  sur  huit.  D’autres  prétendent  que  les  pneumo- 
nies doubles  forment  le  neuvième,  quelques-uns  les 
deux  septièmes  et  même  les  deux  cinquièmes  du 
nombre  total  des  pneumonies.  On  voit  que  les  auteurs 
sont  loin  d’être  d'accord  sur  la  fréquence  relative 
des  pneumonies  doubles.  11  n'en  est  plus  de  même 
pour  le  jeune  âge  : la  pneumonie  double  est  extrê- 
mement commune,  puisque  M.  Valleix  dit  que  sur 
128  pneumonies  des  nouveau-nés,  111  étaient  dou- 
bles (Cliniquedes  enfants  nouveau-nés,  p.  65,  in-8°; 
Paris,  1838);  elles  seraient,  chez  les  vieillards,  dans 
le  rapport  de  27  à 61,  suivant  MAI.  Hourinann  et 
Dechambre  (Bull,  de  l'Acadëm.  de  médecine,  t.  iv, 
p,  450). 

Fréquence  de  la  pneumonie  dans  les  différents 


lobes.  — Sur  88  malades,  Aï.  Andral  a trouvé  47 fois 
le  lobe  inférieur  enflammé,  50  fois  le  lobe  supérieur, 
et  11  fois  la  totalité  de  l’organe  (ouvr.  cité,  p.498)  ; 
ce  qui  donne  2 à 5 pour  la  fréquence  de  la  pneumonie 
par  rapport  à celle  de  la  base  du  sommet.  Suivant 
Al.  Briquet,  celle-ci  est  deux  fois  plus  sujette  à l’in- 
flammation que  le  sommet  du  poumon.  D’après  les 
relevés  de  Al.  Bouillaud,  la  proportion  serait  de  t 1/2 
à I (Mém.  de  l'Acad.  de  vrécl.,  t.  vni,  p.  555;  Paris, 
1840).  Sur26i  malades  chez  lesquels  le  siège  de  la 
pneumonie  a été  bien  déterminé  par  M.  Grisolle,  le 
lobe  inférieur  fut  affecté  1 55 fois,  le  somrnetlOl  fois, 
le  tiers  moyen  30  fois,  c’est-à-dire  que  le  rapport 
des  pneumonies  de  la  hase  à celles  du  sommet  a été 
de  4 : 3 (ouvr.  cité,  p.  54).  Ce  médecin  fait  remar- 
quer avec  raison  que  ce  rapport  n’est  pas  le  même 
dans  toutes  les  années.  L’un  de  nous  a observé  cet 
hiver  (1845),  dans  le  service  qu  il  dirigeait,  un  nom- 
bre à peu  près  égal  de  pneumonies  du  sommet  et  de 
la  base.  A d’autres  époques,  la  phlegmasie  du  som- 
met n’est  plus  que  le  quart  ou  le  cinquième  du 
nombre  total. 

D’après  des  relevés  fournis  par  AI.  Barth  à Al.  Ses- 
tier (ouvr.  cité,  p.  58),  le  sommet  du  poumon  droit 
avait  été  atteint  d’inflammation  18  fois  sur  19  eas,el  t 
fois  seulement  le  sommet  du  gauche.  M Briquet  dit 
que  sur  18  malades  le  sommet  du  poumon  droit  fut  af- 
fecté 16  fois, et  le  sommet  du  gauche  4 fois  seulement 
(mém.  cité,  p.  494).  Suivant  M.  Grisolle,  la  pneu- 
monie du  lobe  supérieur  du  poumon  droit  serait 
presque  deux  fois  et  demie  plus  fréquente  que  celle 
du  lobe  correspondant  du  poumon  gauclie(ouvr.  cité, 
p.  35).  Chez  les  très-jeunes  sujets,  la  proportion  des 
pneumonies  du  sommet  serait  plus  considérable  que 
chez  l’adulte  d’après  les  relevés  de  M.  Va  1 1 e i x (ouvr. 
cité,  p.  63).  Al.  Louis  pense  aussi  qu’elle  est  plus 
eommunechez  le  vieillard  que  chez  l’adulte (Rech. sur 
leseffetsde  lasuignée,  p.  42;  Paris,  1835).  On  avoulu 
expliquer  la  plus  grande  fréquence  des  pneumonies 
de  !a  base  par  la  situation  plus  déclive  du  lobe  infé- 
rieur, qui  l'expose  plus  que  les  autres  à devenir  le 
siège  des  congestions  passives  ; celte  raison  esl  peu 
satisfaisante  et  même  eu  opposition  avec  les  faits 
qui  nous  montrent  la  fréquence  plus  grande  des 
pneumonies  du  sommet  chez  les  enfants  et  les  vieil- 
lards, c’est-à-dire  chez  des  sujets  plus  disposés  que 
d'autres  à toutes  les  causes  de  débilité  et  aux  stases 
qui  en  résultent. 

Les  pneumonies  lobulaires  ou  disséminées,  et  les 
pneumonies  du  bord  tranchant  du  poumon  auxquelles 
De  la  Berge  a donnéle  nom  d epneumonie  marginale, 
dans  son  beau  travail  sur  la  pneumonie  lobulaire 
(Journal  hebdomadaire,  t.  n,  p,  418  ; 1834),  sont  les 
plus  rares  de  toutes. 

Siège  anatomique  de  la  pneumonie. — Laennec  n'hé- 
site pas  à placer  Je  siégcjde  l’inflammation  dans  les 
vésicules  pulmonaires  dont  les  parois  s'épaississent 
et  la  cavité  s oblitère.  M.  Andral  attribuela  granula- 
tion que  l'on  remarque  dans  1 ’hépalisa lion  muge  et 
grise  a la  tuméfaction  des  vésicules  aériennes,  dont 
les  paroiss’épaississent,  s’engorgent,  et  finissent  par 
devenir  imperméables  à l’air.  Il  pense  que  le  tissu 
intervésiculaire  peut  participer  à l'inflammation  ainsi 
que  les  bronches  capillaires  (Anatomie  pathologique, 
t.  ii,  p.  507).  Depuis  l’époque  où  ce  passage  a été 
écrit,  M.  Andral  a fait  consister  essentiellement  la 
pneumonie  dans  l’inflammation  des  vésicules  pul- 
monaires. Broussais  en  place  aussi  le  siège  primitif 
dans  la  membrane  muqueuse  qui  tapisse  les  cellules 
bronchiques  ( Histoire  des  phlcgmasies  chroniques, 
art.  PéRipneüjùonie).  Al.  Bouillaud  partage  entière- 
ment l’opinion  de  ces  trois  auteurs  ; mais  il  croit  de 
plus  «que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  l'in- 
flammation des  vésicules  est  accompagnée  d'une  in- 
flammation du  tissu  cellulaire  intervésiculaire  » (art. 
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Pneumonie  du  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirur- 
gie, p.  360). 

Nous  allons  reproduire  les  arguments  qui  ont  été 
allégués  en  faveur  de  l’opinion  émise  par  les  auteurs 
qui  font  de  la  pneumonie  une  sorte  d’inflammation 
phlegmoneuse. 

M Prus,  qui  s'en  est  déclaré  le  défenseur,  fait  va- 
loir les  raisons  suivantes  : s’appuyant  sur  les  éludes 
anatomiques  auxquelles  se  sont  livrés  Reissessen, 
MM.  Burgraeve,  Bazin  (de  Bordeaux),  A.  Bérard  et 
Giraldès,  qui  tendent  à démontrer  que  les  petites 
bronches  se  terminent  par  des  vésicules  appendues  à 
l’extrémité  du  conduit  aérien  comme  des  grains  de 
raisin,  il  se  croit  autorisé  à conclure  que  l’engorge- 
ment de  la  paroi  vésiculaire  ne  peut  rendre  raison  de 
l’augmentation  de  volume,  de  densité,  de  poids  d’un 
poumon  frappé  d'hépatisation  rouge  (Note  sur  le 
sicge  de  la  pneumonie,  p.  49  T ; Revue  médicale,  avril 
1845).  Il  fait  remarquer  que  l'hépalisalion  rouge  tend 
à passer  promptement  à la  suppuration.  « Or,  ajoute- 
t-il,  on  sait  que  les  membranes  muqueuses  devien- 
nent par  l’inflammation  plus  rouges,  plus  épaisses, 
plus  friables,  s ulcèrent  même,  etc.,  mais  ne  passent 
que  bien  difficilement  à la  suppuration  ; ce  n’est 
donc  pas  la  muqueuse  vésiculaire  qui  peut  rendre 
compte  de  la  suppuration  » tp.  491).  Nous  qui  ne 
partageons  pas  tout  à fait  l’opinion  de  M.  Prus  et 
des  auteurs  qui  placent  exclusivement  dans  le  tissu 
cellulaire  le  siège  de  la  pneumonie  à ses  différents 
degrés,  nous  répondrons  à leurs  arguments  en  disant 
que  les  vésicules  aériennes  ne  sont,  au  point  de  vue 
de  l’anatomie  normale, que  des  membranes  muqueuses 
ténues,  réduites  à leur  plus  simple  élément,  et  desti- 
nées à l'absorption  et  à l'exhalation  des  gaz,  qui  s’o- 
pèrent à l’aide  d’un  réseau  vasculaire  très-abondant  : 
que  ces  membranes  peuvent  très-bien  s’hyperlro- 
phier,  s’épaissir,  sécréter  une  matière  mucoso-puru- 
lente,  et  même  un  véritable  pus  qui  reste  empri- 
sonné dans  les  cellules  , d’où  ses  qualités  physiques 
l’empêchent  de  sortir;  en  un  mot,  que  la  pneumonie 
n’est  d abord  qu'une  bronchite  vésiculaire  dans  le 
premier  et  le  second  degré.  Peut-être  que  dans  le 
troisième  la  phlegmasie  s'étend  aux  divers  éléments 
du  tissu  pulmonaire,  et.  au  tissu  cellulaire  spéciale- 
ment; mais  elle  prédomine  encore  dans  les  vésicules 
aériennes  Les  altérations  elles  symptômesdela  pneu- 
monie sont  favorables  à l'opinion  que  nous  venons 
d émettre.  Dans  le  premier  degré,  le  tissu  est  crépi- 
tant, parce  que  le  liquide  séro-sanguinolent, sécrété 
par  la  membrane  vésiculaire  hypertrophiée,  peut  s’é- 
chapper facilement  des  cellules  aériennes,  en  entraî- 
nant l’air  qui  y est  contenu  ; le  râle  crépitant  et 
l'absence  des  signes  qui  annoncent  l'augmentation 
de  densité  du  tissu  pulmonaire  militent  en  faveur 
du  siège  que  nous  venons  d’assigner  à la  période 
d’engouement. 

Dans  le  second  degré,  la  phlegmasie  de  la  mem- 
brane vésiculaire  augmentant  encore,  le  liquide  mu- 
coso-purulent  prend  la  place  de  l'air  qui  est  expulsé 
complètement  des  vésicules,  et  si  l’on  incise  le  pou- 
mon, on  voit  qu’il  ne  s'écoule  qu  une  petite  quantité 
de  sang.  D’ailleurs  l'hypertrophie  de  la  vésicule,  ou 
plutôt  de  sa  membrane,  et  la  congestion  du  réseau 
vasculaire  qui  entre  dans  sa  composition,  suffisent 
à elles  seules  pour  expliquer  l’augmentation  de  vo- 
lume et  la  densité  que  prend  le  tissu  pulmonaire, 
ainsi  que  les  signes  physiques  que  l’on  constate  dans 
la  seconde  période  de  la  pneumonie.  La  résolution 
souvent  rapide  de  l'inflammation  arrivée  au  second 
degré  dépose  en  faveur  de  cette  opinion  ; par  contre, 
il  serait  impossible  d’expliquer  ces  phénomènes  et  le 
brusque  retour  de  la  pneumonie  du  second  au  premier 
degré,  dans  l’hypothèse  d'une  inflammation  du  tissu 
cellulaire  ; t*f  n’est  pas  ainsi  que  nous  la  voyons  mar- 
cher dans  les  tissus  accessibles  à nos  sens  et  dans 


les  autres  parenchymes  dont  la  texture  se  rapproche 
plus  ou  moins  de  celle  du  poumon  : dans  le  foie,  les 
reins,  par  exemple.  Le  développement  des  abcès  se- 
rait-il aussi  rare  dans  le  poumon , si  la  phlegmasie 
de  cet  organe  résidait  spécialement  dans  le  tissu  cel- 
lulaire? Enfin,  la  texture  granulée  que  prend  le 
poumon  hépatisé  est  un  fait  anatomique  qui  résulte 
très-probablement  de  la  phlegmasie  des  vésicules 
aériennes  hypertrophiées  et  pleines  du  produit  mor- 
bide sécrété  à leur  intérieur  ; on  aurait  peine  à la 
concevoir  si  l’on  admettait  que  le  tissu  cellulaire  est 
seul  affecté. 

Les  altérations  que  l’on  observe  dans  l’hépatisa- 
tion  grise  nous  paraissent  encore  s’expliquer  parla 
phlegmasie  des  vésicules  aériennes  beaucoup  mieux 
que  par  l’inflammation  du  tissu  cellulaire.  Cependant 
il  serait  plus  facile  de  soutenir  que  tel  est,  à cette 
époque  de  la  maladie,  le  véritable  siège  delà  pneu- 
monie, et  qu’après  avoir  affecté  les  petites  bronches 
et  les  vésicules  dans  le  premier  et  le  second  degré, 
l’inflammation  finit  par  occuper  le  tissu  intravésicu- 
laire.  L’hépalisalion  grise  serait,  dans  cette  hypo- 
thèse, une  phlegmasie  dont  le  siège  serait  diffèrent 
de  celui  qu’affecte  la  pneumonie  au  premier  et  au 
second  degré.  La  résolution  difficile  et  la  terminaison 
souvent  mortelle  de  la  pneumonie  au  troisième  degré 
seraient  en  faveur  de  cette  opinion  que  nous  sommes 
disposés  à accepter.  On  peut  encore  citera  l’appui  ce 
fait  anatomique  considéré  par  quelques  auteurs 
comme  incontestable,  savoir  que  le  poumon  hépatisé 
en  gris  ne  revient  jamais  à son  état  normal. 

Peut-être  pourrait-on  soutenir  avec  quelque  raison 
que  les  abcès  pulmonaires  sont  les  seuls  cas  dans  les- 
quels la  pneumonie  affecte  le  tissu  cellulaire,  et  que 
dans  la  pneumonie  chronique  ce  tissu  finit  par  s’af- 
fecter ; ce  qui  expliquerait  la  forme  et  la  configuration 
de  certaines  lésions  qui  seront  décrites  plus  loin 
(Pneumonie  chronique )■ 

Lobstein  croit  que  dans  l'hépalisalion  rouge  et 
grise  il  y a obturation  des  rameaux  bronchiques  par 
des  concrétions  polypeuses  qui  se  continuent  jusque 
dans  les  vésicules  aériennes  elles-mêmes,  et  une  tu- 
méfaction avec  ramollissement  rouge  des  filets  ner- 
veux qui  suivent  les  divisions  bronchiques.  La  mu  - 
queuse bronchique  est  enflammée(r/nat.  pat.).  Dans 
la  splénisation  , qu’il  distingue  de  l’induration  gra- 
nulée, il  y a pour  Lobstein  : 1°  aplatissement  et  com- 
pression des  artères  et  des  veines  pulmonaires  ; 
2°  obstruction  des  ramifications  bronchiques  par  une 
matière  mucoso-purulente  ; 3" infiltration  du  tissu  in- 
terlobulaire par  une  matière  visqueuse  d'un  blanc- 
jaunâtre  sale,  une  espèce  de  pus  liquide  et  séreux. 
Plus  récemment,  MM.  Hourmann  et  Dechambre,  qui 
reconnaissent  deux  formes  principalesde  pneumonie, 
l’une  qu’ils  appellent  plane  et  une  autre  granulée  , 
attribuent  cette  dernière  à l'épaississement  des  parois 
vésiculaires  cl  à la  présence  dans  leur  intérieur  d’une 
matière  plus  ou  moins  plastique.  La  pneumonie  plane 
ne  serait  autre  chose  que  l'infiltration  d'une  sérosité 
plus  ou  moins  sanguinolente  dans  le  tissu  cellulaire 
inlravésiculaire  (tném.  cit.  , Archives  , t.  x,  p.  270; 
1836.  Voy.  Pneumonie  du  vieillard).  M.  Lallemand 
pense  aussi  que  la  pneumonie  est  le  phlegmon  du 
lissucellulairedu  poumon  (voy.mém.  cité  de  M.  Prus, 
p.  485  et  496). 

Caractères  anatomiques  de  la  résolution  de  la 
pneumonie.  — Laennec  les  a exposés  avec  une  telle 
précision,  que  les  auteùrs  des  traités  les  plus  récents 
n'ont  rien  ajouté  à sa  description  dont  nous  allonsre- 
produire  les  principaux  traits.  L’engouement  ne  laisse 
à sa  suite  qu’une  coloration  rouge  ou  une  légère  infil- 
tration séreuse;  le  tissu  pulmonaire  reprend  sa  tex- 
ture normale.  La  résolution  qui  succède  à l'hépatisa- 
tion  rouge  se  manifeste  par  un  changement  dans  la 
coloration  des  parties  qui  pâlissent  cl  passent  du 
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rouge  violet  au  rouge  pâle;  en  même  temps  le  tissu 
perd  sa  dureté,  devient  perméable  à l’air,  crépitant , 
humide,  et  il  en  suinte  une  sérosité  spumeuse.  L’as- 
pect granulé  s’efface  et  la  texture  du  poumon  est  tout 
à fait  normale,  si  ce  n’est  qu’il  est  plus  ferme,  plus 
élastique  et  plus  pesant,  à cause  de  l’épaississement 
des  parois  des  vésicules  aériennes.  Cette  dernière  al- 
tération est  tout  à fait  hypothétique.  La  résolution 
ne  pouvant  s’effectuer  d’une  manière  égale  dans  tous 
les  points,  on  trouve  assez  souvent  dans  les  lobes 
qui  ont  été  enflammés  des  zones  qui  marquent  la  ré- 
solution complète,  plus  loiu  l’engouement,  et  au 
centre  l’hépatisation.  Une  section  pratiquée  sur  les 
lobes  fait  découvrir  des  colorations  rougeâtres  ou 
violacées  semblables  à celles  que  produirait  un  coup 
de  pinceau  ; elles  marquent  les  points  où  a résidé  l'in  - 
flammation. 

La  pneumonie  au  troisième  degré  peut  aussi  se 
terminer  par  résolution  et  sans  que  le  tissu  pulmo- 
naire subisse  de  désorganisation;  au  commencement 
de  cette  résolution,  la  couleur  jaune  ou  jaune  cendré 
du  tissu  pulmonaire  devient  plus  pâle,  plus  blanchâ- 
tre; le  pus  qui  en  suinte  est  mêlé  de  sérosité.  Bientôt 
cette  sérosité  entraîne  de  petites  bulles  d'air;  elle 
contient  moins  de  pus,  et  celui-ci , quelque  temps 
après,  n’y  paraît  plus  que  comme  de  petits  grumeaux 
insolubles.  1, 'aspect  cellulaire  des  vésicules  commence 
à reparaître  ; le  tissu  pulmonaire  ne  présente  plus  la 
dureté  hépatique,  il  n’a  plus  que  le  degré  de  densité 
que  produit  la  péripneumonie  dans  sa  première  pé- 
riode, ou  l’œdème  du  poumon  ; il  crépite  légèrement 
sous  le  doigt  ; il  ne  va  pas  toujours  au  fond  de  l’eau  ; 
la  surface  des  incisions  que  l’on  y pratique  présente 
une  teinte  jaunâtre  sale  ou  verdâtre  très-pâle,  qui 
contraste  sensiblement  avec  les  portions  du  poumon 
restées  saines.  Si  la  résolution  est  très-avancée,  cette 
teinte  seule  subsiste  encore,  et  le  tissu  pulmonaire 
est  seulement  infiltré  d’une  petite  quantité  de  sérosité 
qui  plus  lard  est  absorbée  (ouv.  cité,  p.  513).  Per- 
sonne n’a  infirmé  les  remarques  faites  par  Laennec  , 
mais  peut-être  aussi  n’ont-elles  pas  été  suffisamment 
vérifiées  par  les  observateurs  qui  ont  écrit  depuis  la 
publication  du  Traité  de  l'auscultation  médiale. 
Quelques  auteurs  doutent  que  l’hépatisation  grise 
soit  susceptible  de  résolution  ; cette  opinion  ne  nous 
paraît  point  suffisamment  motivée  ( voy.  Termi- 
naison). 

Suppuration  pulmonaire  en  foyer  ; abcès  inflam- 
matoires du  poumon.  — ■ On  s’accorde  aujourd’hui  à 
reconnaître  avec  Laennec  et  les  meilleurs  observa- 
teurs que  les  collections  purulentes  causées  par 
la  pneumonie  sont  rares.  Laennec  dit  que  sur  plu- 
sieurs centaines  d’ouvertures  de  péripneumoniques  , 
il  ne  lui  est  pas  arrivé  de  les  rencontrer  plus  de  cinq 
ou  six  fois  (ouvr.  cité,  p.  503).  On  pourrait  croire, 
après  une  affirmation  aussi  positive,  que  l’opinion  de 
Laennec  n’a  point  varié  ; cependant  quelques  pages 
plus  loin,  voulant  répondre  au  reproche  que  lui  fai- 
saient deux  médecins  étrangers  (les  docteurs  Crichlon 
et  Himly),  de  représenter  les  abcès  pulmonaires 
comme  rares,  il  assure  en  avoir  observé  plus  de  vingt 
dans  le  cours  de  l’année  1825  (p.  506).  M.  Andral  et 
Mériadec-Laennec  ont  contesté  avec  juste  raison 
l’exactitude  des  faits  avancésparLaennec  (Anal,  pat., 
t.  il,  p.  535,  et  Annotations  au  Traité  d’ auscultation, 
p.  507).  M.  Chomel  n’a  rencontré  que  trois  fois  des 
abcès  pulmonaires  dans  un  espace  de  plusde  vingt- 
cinq  ans  (art.  cité.  Dictionnaire  de  médecine,  p.  151). 
MM.  Andral  et  Louis  n’en  ont  constaté  qu’un  seul 
cas;  le  premier  de  ces  auteurs  a trouvé  depuis  deux 
abcès  dans  le  poumon  d'enfants  nouveau -nés; 
M.  Bouillaud  en  a vu  deux  ou  trois  exemples  incon- 
testables (art.  cité,  p.  364).  M.  Grisolle  ayant  réuni 
les  faits  que  nous  venons  de  citer,  et  quelques  autres 
empruntés  à M.  Lallemand  ( Bibliothèque  médicale, 
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t.  txv,  p.  214-,  4e  obs.) , en  a trouvé  22  qui  appar- 
tiennent à des  pneumonies  bien  constatées  (ouvr. 
cité,  p.  46).  On  pourrait  encore  ajouter  à celte  liste 
d’autres  faits  empruntés  à Morgagni  ou  à des  auteurs 
plus  récents,  ils  suffisent  pour  donner  une  description 
complété  des  collections  purulentes  inflammatoires 
du  poumon.  Nous  prévenons  seulement  le  lecteur  qui 
voudraii  les  rechercher,  qu'il  doit  prendre  garde  à une 
erreur  fréquemment  commise  par  les  auteurs  qui  ne 
connaissaient  pas  l’histoire  des  abcès  métastatiques 
et  de  la  pyohémie,  et  ont  considéré  comme  des  abcès 
inflammatoires  de  simples  dépôts  de  matières  puru- 
lentes au  sein  du  tissu  pulmonaire. 

L’abcès  est  placé  superficiellementou  dans  l’épais- 
seur d'un  lobe  ; M.  Grisolle  a noté  la  première  dispo- 
sition 9 fois;  il  était  situé  plus  profondément  3 fois, 
et  tout  à fait  central  2 fois  (ouvr.  cité,  p.  47;.  Lors- 
qu’il est  sous-pleural,  la  paroi  est  constituée  par  une 
couche  mince  de  tissu  pulmonaire  rougeâtre,  he'patisé 
en  gris,  et  tellement  friable  qu’il  se  brise  ordinaire- 
ment quand  on  cherche  à détacher  le  poumon  ; quel- 
quefois la  rupture  de  cette  excavation  a lieu  pendant 
la  vie. 

La  dimension  des  abcès  est  variable  ; il  est  rare 
qu’ils  aient  moins  de  3 centimètres  ; plus  souvent  ils 
en  ont  12,  quelquefois  même  15  à 18  centimètres  en 
hauteur  (Grisolle,  p.  48).  Laennec  dit  que  les  col- 
lections qu’il  a observées  étaient  peu  considérables, 
peu  nombreuses,  et  dispersées  çà  et  là  dans  les  pou- 
mons enflammés  (ouvr.  cité,  p,  503).  Il  est  commun 
de  rencontrer  des  abcès  qui  peuvent  loger  une  noi- 
sette, une  noix  ; on  en  trouve  cependant  qui  pour- 
raient recevoir  un  œuf  de  poule  ou  le  poing.  Tantôt 
l’abcès  est  unique,  tantôt  il  existe  plusieurs  foyers 
purulents.  Ceux-ci  paraissent  résulter,  dans  quelques 
cas,  de  la  réunion  de  plusieurs  abcès  qui  se  sont  éten- 
dus de  proche  en  proche  jusqu  à ce  qu’ils  se  soient 
confondus  en  un  seul.  W.  Stokes  rapporte  un  fait 
extrêmement  curieux  dans  lequel  le  tissu  pulmonaire 
et  les  grappes  de  vésicules  avaient  été  misa  nu  par 
l’effet  de  la  fonte  purulente  qui  s’était  emparée  pres- 
que exclusivement  du  tissu  cellulaire  qui  relie  les 
divers  éléments  du  poumon  (Dublin  jour».,  mars 
1835,  n"  7,  cit.,  emp.  à M.  Grisolle,  p.  51). 

Le  siège  des  abcès  pulmonaires  n’a  rien  de  déter- 
miné; on  les  a trouvés,  en  proportion  égale,  à droite 
et  à gauche  (Grisolle,  p.  52).  Stokes  et  d’autres  au- 
teurs disent  les  avoir  constatés  plus  souvent  à la  base 
que  dans  le  lobe  supérieur  du  poumon  ; ce  résultat 
est  en  opposition  avec  celui  obtenu  par  quelques  ob- 
servateurs. M.  Grisolle  dit  que  sur  19  cas  d’abcès 
pulmonaires  qu’il  a rassemblés,  neuf  occupaient  le 
lobe  supérieur,  cinq  le  lobe  inférieur,  un  le  lobe 
moyen  (p.  citée).  Dans  quatre  cas  ils  étaient  dissé- 
minés. 

Le  tissu  pulmonaire  ambiant  est  toujours  altééë 
dans  une  grande  étendue;  ordinairement  il  est  in- 
filtré de  nus,  hépatisé  en  gris,  très-ramolli  ou  dif- 
fluent,  noirâtre,  exhalant  une  odeur  fétide  caracté- 
ristique, en  un  mot,  frappé  de  gangrène.  Quand  le 
foyer  est  en  voie  de  cicatrisation  , le  tissu  pulmo- 
naire est  parfois  engoué,  crépitant,  ou  seulement  con- 
densé, entouré  de  matière  noirâtre  mélanique,  et 
presque  revenu  à l étal  sain.  L’hépatisation  grise,  qui 
est  la  lésion  la  plus  constante,  s’étend  ordinairement 
à une  certaine  distance  de  l’abcès  ; s’il  existe  plu- 
sieurs cavités  purulentes,  le  tissu  pulmonaire  qui  les 
sépare  est  friable,  hépatisé  en  gris  ; si  l’excavation 
est  unique,  il  n’est  point  rare  de  trouver  tout  un  lobe 
ainsi  altéré.  Dans  tous  les  cas  où  Laennec  a observé 
des  foyers  purulents,  l’hepatisalion  grise  n’occu  ait 
qu’une  partie  d’un  seul  poumon  (p.  505).  «Cette  cir- 
constance, dit  Laennec,  peut  servir  a expliquer  lara- 
reté  des  collections  purulentes  dans  le  poumon  ; car 
une  péripneumonie  partielle  cède  ordinaùement  aux 
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efforts  de  la  nature  et  de  l’art,  etc.  » Beaucoup  d’au- 
teurs partagent  l’opinion  de  Laennec,  et  croient  que 
l’inflammation  est  limitée  toutes  les  fois  qu'il  se 
forme  un  abcès;  d’autres,  au  contraire,  soutiennent 
que  ('hépatisation  rouge  ou  grise  est  toujours  fort 
étendue. 

Les  parois  de  l’ excavation  purulente  sontassezor- 
dinairement  inégales,  anfractueuses,  et  offrent  des 
débris  flottants  de  substance  pulmonaire  ramollie  ou 
infiltrée  de  pus;  quelquefois  ii  existe  une  masse  assez 
considérable  de,  tissu  pulmonaire  grisâtre  infiltré  de 
pus  et  adhérant  encore  à l’organe;  dans  d'autres  cas, 
une  véritable  eschare  entièrement  détachée  du  pou- 
mon baigne  dans  le  liquide  que  renferme  l’abcès. 
Tantôt  les  parois  plus  ou  moins  irrégulières  sont  à 
nu,  et  l’on  y découvre  les  ouvertures  béantes  des 
bronches  et  même  des  vaisseaux;  tantôt  elles  sont 
tapissées  par  une  fausse  membrane  fibrineuse  dont 
l’aspect  et  laconsistance  varient  suivant  l anciennelé 
de  l’abcès.  Si  la  mort  n’est  point  survenue  prompte- 
ment, la  fausse  membrane  est  grisâtre,  élastique,  ré- 
sistante, couvre  toute  la  paroi  de  l abcès  et  contracte 
des  adhérences  assez  solides  avec  le  tissu  du  poumon 
induré,  grisâtre,  ou  frappé  de  ramollissement  rouge  ; 
dans  le  cas  contraire,  on  ne  trouve  qu’une  membrane 
molle  et  grisâtre  qui  n’a  pas  encore  eu  le  temps  de 
s’organiser.  On  juge  facilement  de  l’ancienneté  de 
l’abcès  et  des  progrès  de  la  guérison  parle  degré  d’or- 
ganisation de  la  fausse  membrane  et  l’état  d’intégrité 
plus  ou  moins  grande  du  parenchyme  pulmonaire. 
Le  travail  de  réparation  commence  de  bonne  heure, 
ainsi  que  l’attestent  des  observations  d’abcès  récents 
déjà  tapissés  de  fausses  membranes. 

Les  matières  contenues  dans  les  abcès  sont  le  plus 
ordinairement  un  pus  blanc,  inodore,  semblable  à 
celui  dü  phlegmon,  ou  un  liquide  rougeâtre,  flocon- 
neux, gris,  inodore,  exhalant,  dans  d'autres  cas,  une 
odeur  très-prononcée  de  gangrène;  quelquefois,  ou- 
tre la  matière  liquide  séro-sanguinolente  ou  puru- 
lente contenue  dans  la  cavité,  il  existe  des  fragments 
de  tissu  pulmonaire  mortifié,  des  caillots  de  sang. 

Il  est  quelques  altérations  cadavériques  que  l’on 
peut  confondre  avec  les  abcès  pulmonaires,  si  l’on 
n’a  pas  l’habitude  de  pratiquer  des  nécroscopies. 
Lorsqu'on  arrache,  avec  effort,  de  la  poitrine  un  pou- 
mon hépatisé  en  gris,  les  tissus  comprimés  parles 
doigts  se  réduisent  « en  un  putrilage  puriforme  qu’un 
observateur  inattentif  pourrait  prendre  pour  un  petit 
foyer  purulent  » (Laennec,  p.  55).  M.  Grisolle  n’avait 
point  lu  ce  passage  lorsqu'il  veut  faire  remonter  à un 
autre  observateur  la  connaissance  du  faitanatomique 
que  nous  venons  de  citer  (Grisolle,  p.54).  Ilestplus 
difficile  de  prendre  pour  un  abcès  pulmonajrc  les 
collections  purulentes  résultant  des  pleurésies  par- 
tielles qui  ont  fait  adhérer  deux  lobesdu  poumon;  une 
dissection  attentive  empêchera  de  commettre  cette 
erreur,  en  faisant  reconnaître  l'intégrité  du  tissu 
pulmonaire.  On  peut  croire  à l’existence  d’un  abcès 
dans  certains  cas  de  dilatation  bronchique,  d’autant 
mieux  que  les  symptômes  locaux  sont  à peu  près  les 
mêmes;  il  suffira  de  suivre  la  bronche  qui  s'ouvre 
dans  la  cavité  dilatée  pour  se  mettre  à l’abri  d’une 
semblable  méprise;  d ailleurs,  l’étal  d’intégrité  du 
tissu  pulmonaire  ambiant  qui  est  exempt  de  toute 
altération  dans  la  dilatation  des  bronches,  achèvera 
de  dissiper  tous  les  doutes. 

On  peut  s’en  laisser  imposer  par  la  ressemblance 
qui  existe  entre  un  abcès  du  poumon  et  une  exca- 
vation provenant  de  la  fonte  d’un  tubercule.  Nous 
avons  dit,  en  faisant  l’histoire  de  ce  dernier  produit 
pathologique,  que  dans  la  période  de  réparation  qui 
suit  l’élimination  de  la  matière  tuberculeuse,  il  se 
forme  une  excavation  tapissée  d’une  fausse  mem- 
brane et  contenant  encore  des  débris  de  tubercule 
puêlés  à du  pus.  La  cavité  tuberculeuse  est  rarement 


simple;  autour  d’elle  s’en  trouvent  d’autres,  ou  tout  au 
moins  des  tubercules  crus,  ramollis,  ou  bien  des  gra- 
nulations grises,  transparentes  ; les  parois  des  caver- 
nes sont  indurées,  infiltrées  de  matière  tuberculeuse 
jaunâtre  ou  grise.  Enfin,  s’il  n’existe  aucune  de  ces 
lésions,  on  trouve  tout  au  moins  dans  d’autres  par- 
ties du  poumon  des  tubercules.  Il  faut  avouer  que  si 
l’on  était  privé  de  ce  dernier  document,  il  serait  dif- 
ficile de  se  prononcer  ; mais  ce  cas  est  extrêmement 
rare. 

Gangrène.  — Laennec  est  peu  disposé  à ranger  la 
gangrené  du  poumon  au  nombre  des  terminaisons 
de  la  pneumonie,  et  encore  moins  à la  regarder 
comme  ur<  effet  de  son  intensité  (ouvr.  cité.  p.  548). 
«Des  faits  aujourd’hui  assez  nombreux,  diiM.Ses- 
tier,  nous  forcent  à admeltre,  contrairement  à l'opi- 
nion de  Laennec,  que  la  pneumonie  se  termine  quel- 
quefois par  la  gangrène  » (ouvr.  cité,  pag.  84). 
M.  Andral  en  a cité  trois  exemples  qui  ne  laissent 
aucun  doute  à ce  sujet  ( Clinique  médicale , observa- 
tions 65,  64,  65,  édit,  citée)  ; M,  Bouillaud  en  a vu 
un  cas  bien  évident  (art.  cité,  p.  365)  ; M,  Chomel 
dit  qu’il  n’est  pas  facile  de  déterminer  si  la  mortifi- 
cation du  poumon  qu’il  a observée  plusieurs  fois  est 
consécutive  à la  pneumonie,  ou  si  cette  dernière  n’a 
pas  débuté  après  l’autre,  et  il  reste  dans  le  doute  à 
cet  égard  (art.  cité  du  üici.  de  mcd.,  p.  S52J.  Nous 
avons  déjà  établi  dans  un  autre  article  (GANGnÈi\E,t.in, 
2e  p.,  p.  560),  que  dans  la  gangrène  du  poumon  comme 
dans  celle  des  attires  organes,  il  s'ajoute  à l’inflam- 
mation un  autre  élément  morbide  qui  en  explique  le 
développement.  La  lecture  attentive  des  observations 
de  gangrène  pulmonaire  publiées  par  les  auteurs 
nous  confirme  de  plus  en  plus  dans  l’opinion  que 
nous  avons  émise  ; ii  n’y  a peut-être  pas  un  seul  lait 
qui  prouve  d’une  manière  décisive  que  la  mortifica- 
tion pulmonaire  puisse  dépendre  seulement  de  l’in- 
flammation (.voy.  Terminaisons).  Quoi  qu’il  en  soit, 
lorsqu’une  gangrène  de  celle  nature  existe,  ou  trouve 
réunies  les  altérations  propres  aux  deux  derniers 
degrés  de  la  pneumonie,  et  de  plus  celles  qui  appar- 
tiennent à la  gangrène  (voy.  Poumon  (Gangrène  du). 
Au  milieu  d’un  lobe  entier  du  poumon  hépatisé  en 
rouge  ou  simplement  engoué,  se  trouve  une  portion 
de  tissu  pulmonaire  verdâtre,  ou  d’un  noir  Grant 
sur  le  vert,  humide,  mollasse,  exhalant  une  odeur  fé- 
tide, et  n’offrant  aucun  aspect  granulé.  Les  limites 
de  la  gangrené  sont  distinctes  ; ou  bien,  au  contraire, 
il  est  impossible  de  les  saisir;  à un  degré  plus  avancé, 
l’eschare  pulmonaire  constitue  une  sorte  de  bour- 
billon contenu  dans  une  cavité  plus  ou  moins  grande, 
au  milieu  de  laquelle  elle  reste  isolée. 

M.  Grisolle  a étudié  avec  plus  de  soin  qu’aucun 
autre  les  rapports  qu'ont  entre  elles  l'hépatisation 
et  la  gangrène  ; il  a trouvé  que,  sur  18  individus,  la 
pneumonie  était  parvenueau  iroisiemeetau  deuxième 
degré;  citez  quelques-uns,  il  n’y  avait  que  de  1 en- 
gouement Chez  14,  la  gangrène  était  au  centre  même 
de  l’hépatisation.  Chez  10,  le  foyer  gangréneux  était 
vaste,  comprenait  tout  un  lobe  ou  mente  tout  un 
poumon,  et  c’est  à peine  si  le  tissu  de  l’organe  au- 
rait pu  retenir  la  forme  qui  lui  est  propre,  si  la  péri- 
phérie du  poumon  hépatisé  n’avait  conservé  une 
certaine  solidité.  « Dans  deux  cas,  la  mortification 
était  disséminée,  et  sous  forme  d’eschares  et  de  pe- 
tites cavernes  gangréneuses;  enfin,  dans  deux  cas,  les 
portions  gangrenées  et  hépatisées  étaient  tellement 
distantes  qu’elles  constituaient  deux  maladies  indé- 
pendantes l’une  de  l'autre.  La  mort  frappe  aussi  dans 
un  certain  nombre  deeas  les  parois  des  abcès  inflam- 
matoires» (Grisolle,  ouvr.  cité,  p.  60).  On  voit  que 
la  nature  des  altérations  ne  peut  servir,  en  aucune 
manière,  à décider  si  la  mortification  est  le  résultat 
de  la  pneumonie,  ou  si  au  contraire  ce  n'est  pas  elle 
qui  a entraîné  le  développement  de  l’hépatisation; 
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nous  verrons  si  l’étude  dos  symptômes  et  des  causes 
peut  nous  conduire  à des  conclusions  plus  positives 
(voy.  Terminaison  par  gangrène).  M.  Cruveilhier  et 
Duplay  ont  décrit  un  autre  ramollissement  du  pou- 
mon, qui  se  rapproche  de  la  gangrène,  dont  ils  ont 
cherché  il  le  distinguer  (voy.  Poumon  (Ramollisse- 
ment du). 

Lésions  concomitantes  de  la  pneumonie.  — A. 
Bronches.  — L’inflammation  des  bronches  est  une 
lésion  qui  accompagne  presque  constamment  la  pneu- 
monie (Andral,  ouvr.  cité,  p.  500;  Sestier,  p.  91; 
Bouillaud .Clinique médicale,  p.  139)  ; aussi  M.Bouil- 
lauil  dit- il  que  la  pneumonie  pourrait  être  désignée 
sous  le  nom  de  broncho-pneumonie,  comme  elle 
l'est  sous  celui  de  pl euro  pneumonie.  La  membrane 
interne  des  bronches  est  ordinairement  très-rouge 
dans  les  points  ou  le  poumon  est  enflammé.  Il  est 
rare,  ajoute  l.aennec,  que  cette  rougeur  soit  accom- 
pagnée d’un  gonflement  notable  (ouvr.  cité,  p.  516). 
Cependant  il  ne  faudrait  pas  prononcer  qu’il  existe 
une  bronchite  par  cela  seul  qu’on  trouve  la  mem- 
brane interne  des  bronches  colorée  en  rouge;  cette 
coloration  peut  résulter  d’une  simple  imbibition  ca- 
davérique et  du  voisinage  des  vésicules  enflammées; 
il  est  nécessaire  d'y  ajouter  d’autres  caractères  né- 
croscopiques, ceux  par  exemple  qui  sont  fournis  par 
l'épaississement,  la  friabilité  et  le  ramollissemenlde 
la  membrane  interne  des  bronches;  quand  on  les 
constate,  on  peut  être  sûr  qu’il  existe  une  bron- 
chite. Il  est  bien  difficile  de  les  retrouver  lorsque  la 
bronchite  est  capillaire. 

Le  liquide  renfermé  dans  les  bronches  est  ordinai- 
rement un  mucus  coloré  en  rouge  par  le  sang  qui 
transsude  de  la  membrane  interne,  ou  un  muco-pus 
blanchâtre,  visqueux,  qui  se  montre  sous  forme  de 
petilesgoullelettes  blanchâtres,  à la  surface  du  tissu 
pulmonaire  divisé.  La  nature  et  l’aspect  du  liquide 
varient  suivant  le  degré  de  la  pneumonie  : dans  le 
troisième  degré,  il  s’écoule  souvent  des  bronches  di- 
visées une  matière  puriforme  ou  bien  un  liquide 
séreux,  rougeâtre,  terne,  non  aéré,  dont  les  quantités 
sont  souvent  considérables,  pareeque  1 expectoration 
a cessé  dans  les  derniers  jours  de  la  vie.  Il  serait 
téméraire  d'affirmer  que  ces  liquides  sont  fournis 
par  les  bronches  enflammées. 

On  a trouvé  dans  quelques  cas  des  dilatations 
bronchiques,  des  concrétions  pseudo-membraneuses, 
des  laryngites;  ce  sont  alors  de  véritables  complica- 
tions. 

Sur  neuf  sujets  dont  M.  Grisolle  a examiné  les 
ganglions  bronchiques,  il  y a constaté  sept  fois  des 
altérations  récentes,  qui  consistaient  en  une  hyper- 
trophie, une  coloration  rouge,  un  ramollissement 
prononcé  ; dans  un  seul  cas  il  y avait  du  pus  (ouvr. 
cité,  p.  70).  Cette  lésion  est  beaucoup  plus  commune 
chez  les  enfants  (voy.  Pneumonie  des  enfants). 

B.  Plèvre.  — Cette  membrane  séreuse  est  presque 
constamment  le  siège  d’une  phlegmasie  concomi- 
tante : de  là  est  venu  le  nom  d epleuro-pneumonie, 
imposé  par  quelques  auteurs  à la  pneumonie,  préci- 
sément à cause  de  cette  coïncidence.  Le  développe- 
ment de  fausses  membranes,  l’injection  de  la  plèvre, 
l’épanchement,  d'un  liquide  séreux  ou  purulent  dont 
les  quantités  sont  ordinairement  peu  considérables, 
servent  à caractériser  anatomiquement  la  pleurésie 
concomitante.  La  lésion  la  plus  commune  est  ia  for- 
mation de  fausses  membranes  verdâtres,  molles,  in- 
filtrées de  sérosité  ou  de  pus.  La  pleurésie  est  en 
général  limitée  aux  lobes  qu’occupe  la  pneumonie  ; 
dans  quelques  cas,  elle  s’étend  plus  loin.  On  ne  sait 
pas  encore  d’une  manière  bien  précise  quel  est  le 
degré  de  fréquence  de  la  pleurésie  ; ctiez  trente-cinq 
sujets  sur  lesquels  M.  Grisolle  a fait  cette  recherche, 
trente-trois  avaient  une  pleurésie  plus  ou  moins 
étendue  fouvr.  cité,  p.  65)  (vov.  Complications). 


C.  Les  cavités  du  cœur,  la  droite  principalement, 
renferment  du  sang  noir  coagulé  (Andral,  Clin,  méd., 
p.  501).  M.  Bouillaud  dit  avoir  trouvé  chez  tous  les 
sujets  qui  ont  succombé  à la  pîcuro-pneumonie  aiguë, 
dans  un  espace  de  trois  ans,  des  concrétions  san- 
guines du  cœur  et  desgros  vaisseaux  (journ.  l'Expêr., 
t.  m,  p.  545  ; Traité  clin,  des  malad.  du  cœur,  t.  n, 
p.716,  in-8°; Paris,  184Î ).  Dans  lOcassur  25,1e  même 
observateur  a conslaté  des  concrétions  commen- 
çantes du  cœur,  ondes  colorations  morbides  qui  déce- 
laient l’existence  d’une  endocardite,  d’une  péricar- 
dite ou  d’une  aortite  (Clin,  méd.,  loc.  cit.,  p.  137). 
Ces  dernières  lésions  n’ont  pas  été  rencontrées  aussi 
fréquemment  par  d'autres  observateurs.  Quant  aux 
concrétions,  on  s’accorde  à reconnaître  qu’elles  se 
présentent  chez  presque  tous  les  sujets.  M.  Grisolle 
ne  lésa  vues  manquer  qu’une  seule  fois  sur  vingt- 
cinq  (ouvr.  cité,  p.  75).  On  a beaucoup  discuté  sur 
l'origine  de  ces  concrétions  (voy.  Coeur  (Concrétions 
du),  que  les  uns  considèrent  comme  étant  formées 
avant  la  mort,  les  autres  comme  nn  effet  de  la  coa- 
gulation toute  spontanée  du  sang  dont  les  divers 
éléments  se  sont  séparés  ; la  proportion  de  fibrine 
étant  considérable  comme  dans  toutes  les  phlegma- 
sies,  on  conçoit  qu’en  se  coagulant  elle  doit  former 
des  concrétions  jaunâtres,  décolorées  et  résistantes, 
de  la  même  manière  qu’il  se  produit  sur  le  caillot  de 
la  saignée  une  couche  de  fibrine  épaisse  et  solide- 
ment organisée. 

Du  sang.  — La  composition  chimique  du  sang 
est  la  même  que  dans  les  autres  phlegmasies;  la  fi- 
brine subit  une  augmentation  considérable.  Sur  20 
malades  et  sur  cinquante-deux  saignées  dans  les- 
quelles l’analyse  du  sang  a été  faite  par  MM.  Andral 
et  Gavarret,  iis  trouvèrent  les  quantités  de  fibrine 
constamment  augmentées  ; le  chiffre  le  plus  élevé 
était  10,5,  et  le  chiffre  le  plus  bas  4,  comme  dans  le 
rhumatisme  ; la  quantité  moyenne  de  la  fibrine  os- 
cilla entre  7 et  8.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
les  chiffres  7,  8 et  9 représentent  les  quantités  de 
fibrine;  celle-ci  croît  avec  l’inicnsité  de  la  maladie 
et  décroît  avec  elle,  « ce  n’est  pas  le  nombre  de  jours 
qui  décide  de  l’élévation  ou  de  l’abaissement  du 
chiffre  de  ce  principe  >•  (Recherches  sur  les  modifica- 
tions de  proportion  de  quelques  principes  du  sang, 
p.  25,  in  8°;  Paris,  1840).  La  fibrine  peut  se  pré- 
senter dans  le  cours  de  la  pneumonie  avec  quatre 
conditions  différentes.  « Elle  peut  rester  stationnaire 
d’une  saignée  à l’autre,  ce  qui  est  rare  et  ce  qui  ar- 
rive lorsque  la  maladie  reste  stationnaire  elle-même. 
La  fibrine  peut  aller  toujours  en  augmentant,  ce  qui 
a lieu  lorsque  la  maladie  va  en  s’aggravant  ; elle 
peut,  au  contraire,  offrir  une  diminution  après  cha- 
que saignée,  ce  qui  coïncide  avec  une  tendance  de  la 
maladie  vers  la  résolution  ; elle  peut  enfin  présenter 
des  oscillations  d'augmentation  et  de  diminution,  et 
ce  quatrième  cas  a lieu  lorsque  la  maladie,  au  lieu 
de  marcher  d'un  pas  uniforme  vers  le  bien  ou  le  mal, 
présente  des  alternatives  plus  ou  moins  rapides 
d'exaspération  ou  d’amendement  » (p.  27). 

Les  globules,  en  quantité  normale  au  début  de  la 
maladie,  vont  en  diminuant  à mesure  que  la  diète  se 
prolonge  et  que  l’on  répète  les  émissions  sanguines; 
celte  diminution  se  présente  dans  les  autres  mala- 
dies lorsque  les  mêmes  causes  de  débilitation  exis- 
tent. Il  en  est  de  même  de  la  proportion  d’eau  qui 
s’accroît  à mesure  que  les  globules  s’abaissent. 

Dans  ces  derniers  temps,  MM.  Becquerel  et  Rodier 
ont  cru  trouver  dans  le  sang  une  autre  altération  qui 
serait  commune  a la  pneumonie  et  aux  autres  phleg- 
masies:  cetle  altération  consisterait  en  une  augmenta- 
tion de  la  proportion  de  cholestérine  contenue  dans 
le  sang.  Afin  d’établir  ce  nouveau  caractère  de  phleg- 
masies, ils  ont  pris  pour  point  de  départ  la  quantité 
physiologique  de  cholestérine  recueillie  chez  II 
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hommes  d’une  part,  et  chez  8 femmes  de  l’autre  : ils 
ont  porté  la  moyenne  physiologique  pour  l’homme  à 
88  milligrammes  pour  1 ,000  grammes  de  sang,  les 
chiffres  extrêmes  ayant  été  175  milligrammes  et  50 
milligrammes  ; pour  la  femme,  la  moyenne  a été  éva- 
luée à 90  milligrammes,  les  extrêmes  ayant  été  200 
milligrammes  et  25  milligrammes.  Or,  il  est  évident 
qu’avec  des  limites  d’oscillation  aussi  écartées,  il 
est  impossible  d’accorder  aucune  espèce  de  valeur  à 
des  moyennes  qui  reposent  sur  un  aussi  petit  nom- 
bre de  faits.  En  effet,  supposons  pour  la  femme  une 
analyse  de  plus  avec  le  maximum  (200  milligrammes), 
et  la  moyenne  devient  102  au  lieu  de  90;  que  si  la 
neuvième  analyse  eût  offert  le  minimum  25,  la 
moyenne  eût  été  82.  Acceptons  cependant  les  chiffres 
de  MM.  Becquerel  et  Rodier,  et  voyons  ce  qui  se 
passe  dans  la  pneumonie,  c’est-à-dire  dans  la  phleg- 
masie,  qui  doit  exercer  sur  la  proportion  de  choles- 
térine l’action  la  plus  prononcée,  si  tant  est  que  cette 
action  existe  réellement.  Cinq  femmes  atteintes  de 
pneumonie  ont  permis  à MM.  Becquerel  et  Rodier  de 
constater,  quant,  à la  cholestérine,  une  moyenne  de 
0,101  pour  cinq  premières  saignées,  et  une  moyenne 
de  0,124  pour  trois  secondes  saignées.  Or,  toutes  ces 
moyennes  sont  non-seulement  comprises  dans  les  li- 
mites de  l’état  physiologique,  mais  elles  sont  encore 
beaucoup  plus  rapprochées  de  la  moyenne  normale 
(0,090)  que  de  la  limite  supérieure  des  variations 
compatibles  avec  l’état  de  santé  (0,200)  ( Examen  des 
recherches  sur  la  composition  du  sang  dans  l’étal  de 
santé  et  dans  l'état  de  maladie,  par  M.  Fleury,  Gaz. 
des  hôpitaux,  n°  36;  mars  1845).  Est-il  possible  de 
considérer  1 augmentation  de  la  cholestérine  comme 
un  caractère  des  phlegmasies?  Personne  n’hésitera  à 
répondre  par  la  négative. 

Le  volume,  la  forme,  la  consistance  du  caillot, 
l’épaisseur  de  la  couenne,  ont  fait  le  sujet  de  recher- 
ches nombreuses  : dès  les  temps  les  plus  anciens,  on  a 
noté  la  solidité,  les  petites  dimensions,  la  consistance 
du  caillot  qui  est  à bords  retroussés,  couvert  d’une 
couenne  solide,  résisiante,  blanchâtre,  épaisse  de  4 
à 5 millimètres,  et  même  d un  centimètre;  le  caillot 
nage  dans  une  sérosité  abondante,  transparente, 
citrine  ou  verdâtre.  Ces  caractères  du  sang,  dits  in- 
flammatoires, se  retrouvent  dans  le  sang  que  l’on 
tire  aux  malades  atteints  de  pleurésie,  de  rhuma- 
tisme, de  péricardite;  pour  qu  ils  soient  bien  tran- 
chés, il  faut  que  le  sang  ait  bien  coulé  et  ait  été  reçu 
dans  un  vase  dont  les  dimensions  ne  sont  pas  trop 
considérables.  Il  serait  superflu  d’insister  plus  lon- 
guement sur  les  qualités  physiques  et  la  composition 
chimique  du  sang  daqs  la  pneumonie  : elles  sont 
communes  à toutes  les  phlegmasies,  et  seront  étu- 
diées avec  plus  de  détails  dans  un  autre  articlef'voy. 
Sang);  elles  ont  été  constatées  par  les  meilleurs  ob- 
servateurs (Huxham,  Stahl,  Aridral,  Bouillaud). 

Lésions  du  tube  digestif.  — On  rencontre  un  cer- 
tain degré  de  ramollissement  de  la  membrane  mu- 
queuse gastrique  chez  un  grand  nombre  de  sujets 
(Louis,  Fecherclies  sur  lu  gastro-enicrite,  t.  î,  p.  223; 
MM.  Chomel  et  Genest  , De  la  Fièvre  typhoïde  , 
p.  241)  ; mais  comme  on  retrouve  cette  même  lésion 
dans  d’autres  maladies  aiguës,  suivant  le  témoignage 
des  observateurs  précédemment  cités,  nous  sommes 
disposés  à croire  qu’elle  se  forme  peu  d’instants  avant, 
la  mort,  et  même  qu’elle  est  cadavérique  dans  beau- 
coup de  cas. 

Toutes  les  autres  altérations  appartiennent  à des 
complications  dont  l’étude  doit  être  faite  plus  loin 
(voy.  Complications). 

Symptomatologie.  Prodromes  de  la  pneumonie. — 
La  pneumonie  esl-eüe  précédée  de  symptômes  géné- 
raux, ou  l'inflammation  pulmonaire  est-elle  déjà  con- 
stituée lorsque  ces  symptômes  commencent  à pa- 
raître ? Les  auteurs  sont  partagés  d’opinion  sur  ce 


sujet.  « La  fièvre , dit  M.  Bouillaud , se  développe 
presque  en  même  temps  que  l’inflammation  du 
poumon,  laquelle,  comme  la  plupart  des  grandes  in- 
flammations, débute  dans  la  plupart  des  cas  par  un 
frisson  plus  ou  moins  violent  suivi  de  chaleur  » (art. 
cité  du  Dict.  de  méd.  etdechir.  prat.,  p,  574).  Laen- 
nec  dit  également  que  « la  pneumonie  dès  son  début 
est  accompagnée  d’une  fièvre  aiguë,  et  qu’il  est  très- 
rare  qu’elle  manque  ou  même  qu’elle  soit  peu  in- 
tense, et  cela  n’arrive  guère  que  dans  les  pneumo- 
nies partielles  très-peu  étendues.  » Et  plus  loin  ; « La 
fièvre,  dans  la  peripneumonie,  est  réellement  symp- 
tomatique , c’est-à-dire  qu’elle  est  l’effet  de  l’in- 
flammation : elle  croît  avec  elle  et  tombe  avec  l’or- 
gasme inflammatoire»  (p.541  et 542). 

M.  Chomel  admet  que  chez  un  sixième  des  sujets 
qu’il  a observés  la  pneumonie  a été  précédée  de  pro- 
dromes, et  que  ceux-ci  consistaient  en  du  malaise, 
de  l'inappétence,  des  lassitudes  générales  ou  un  ap- 
pareil fébrile  plus  ou  moins  intense  dont  la  forme 
n’avait  rien  de  constant  (art.  cité,  p.  167).  M.  Gri- 
solle partage  cette  opinion,  mais  il  s’appuie  sur  des 
arguments  qui  n’ont  aucune  valeur.  « Parmi  les  in- 
dividus qui  ont  présenté  des  prodromes,  dit-il,  dix- 
neuf  étaient  affectés  d’une  bronchite  légère  pouvant 
à la  rigueur  expliquer  les  petits  malaises  qu’ils  res- 
sentaient; mais  bientôt  l’invasion  d’une  pneumonie 
grave  indiquait  que  la  bronchite  , comme  les  autres 
phénomènes  morbides  qui  existaient  avec  elle  , dé- 
pendait d’un  état  général  de  l’économie  qui  prépa- 
rait peu  à peu  le  développement  d’une  affection  beau- 
coup plus  grave.  » Jusqu’à  ce  que  nous  sachions  en 
quoi  consistait  cet  état  général,  et  quel  nom  on  doit 
lui  donner  dans  le  vocabulaire  médical,  nous  pensons 
que  si , dans  un  petit  nombre  de  cas,  l’on  constate, 
avant  le  frisson  initial  , le  point  de  côté,  la  toux  et  le 
râle  crépitant,  des  prodromes  tels  que  la  fièvre  , le 
malaise  général  , la  céphalalgie,  le  brisement  des 
membres,  c’est  que  la  lésion  localeestdéjà  constituée, 
mais  qu’elle  ne  donne  pas  encore  lieu  à des  signes  lo- 
caux. Est-on  fonde  , par  cela  seul  que  ces  signes 
manquent,  à souienir  que  les  symptômes  généraux 
ne  se  rattachent  pas  déjà  à l’altération  commençante 
du  parenchyme  pulmonaire?  Tous  les  jours  nous 
voyons,  dans  les  maladies  les  mieux  localisées,  les 
symptômes  généraux  en  marquer  le  début  ; la  pneu- 
monie ne  fait  pas  exception  à ce  fait  général. 

La  pneumonie  débute  donc  de  deux  manières  dif- 
férentes : 1°  dans  l’immense  majorité  des  cas  par  un 
frisson  intense  ou  léger,  accompagné  d’une  dou- 
leur de  côté,  de  fièvre  , de  courbature  , de  céphalal- 
gie, de  toux,  d’oppression,  et  bientôt  de  tous  les 
autres  signes  de  la  pneumonie;  2°  ou  bien  l’appareil 
fébrile  et  les  symptômes  généraux  prédominent  pen- 
dant quelques  jours,  sans  qu’il  soit  possible  desaisir 
encore  les  signes  locaux  de  la  maladie  ; on  observe 
alors  l’état  général  qui  constitue  la  fièvre  inflam- 
matoire, et  que  les  anciens  désignaient  spécialement 
sous  le  nom  de  fièvre  peripneumonique  (Andral, 
Clinique,  etc.,  p.  505).  Dans  ce  dernier  cas,  qui  est  le 
plus  rare  de  tous,  la  lésion  pulmonaire  n’en  est  pas 
moins  la  cause  des  accidents  que  l’on  observe  alors, 
et  si  l’on  a recours  à l’auscultation  , il  est  presque 
toujours  possible  de  se  convaincre  que  le  travail 
morbide  local  a déjà  commencé. 

Frisson.  — Tous  les  auteurs  s’accordent  à dire 
que  le  frisson  et  le  point  de  côté  marquent  le  plus 
ordinairement  le  début  de  la  pneumonie  ; ils  se  sont 
manifestés  sur  près  des  sept  huitièmes  des  malades 
observés  par  M.  Briquet  (mém.  cité.  Archives  gé- 
nérales de  médecine,  t.  ix,  p.  41  ; 1840).  M.  Grisolle 
a fait  plusieurs  relevés  intéressants,  desquels  il  ré- 
sulte que  le  frisson  a été  le  premier  phénomène  de  la 
pneumonie  dans  près  des  quatre  cinquièmes  des  cas 
( 1 10  fois  sur  145  cas).  Chez  35  malades,  le  frisson  se 
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développa  consécutivement  à cinq  autres  symptômes, 
tels  que  le  point  de  côté,  l’oppression,  la  toux,  les  vo- 
missements et  la  céphalalgie.  Lefrissonest  un  symp- 
tôme bien  constant,  puisque  sur  182  sujets,  M.  Gri- 
sollera noté  145  fois  dans  les  douze  premières  heures, 
et  chez  110  sujets  il  a indiqué  le  début  immédiat 
de  la  pneumonie;  il  a manqué  complètement  chez  57 
malades. 

Lo  frisson  est  quelquefois  si  léger  que  des  ma- 
lades peu  attentifs  à leur  santé,  ou  doués  d’une  sen- 
sibilité fort  obtuse,  affirment  ne  pas  l'avoir  ressenti, 
ou  bien  le  confondent  avec  le  froid  extérieur  auquel 
ilsontété  soumis,  etqui  a déterminéledéveloppement 
de  la  pneumonie.  Tantôt  le  frisson  est  fugace,  ne 
dure  que  quelques  minutes,  et  consiste  en  un  simple 
frissonnement;  tantôt  il  est  intense,  accompagné  de 
claquement  de  dents,  et  semblable  au  frisson  d’une 
fièvre  intermittente.  Ordinairement  il  n’est  ressenti 
qu’une  seule  fois,  et  la  chaleur  fébrile  qui  lui  suc- 
cède persiste  sans  interruption  ; chez  d’autres  ma- 
lades, il  se  reproduit  plusieurs  fois  dans  les  deux  ou 
trois  premiers  jours. 

Aux  trois  altérations  anatomiques  qui  caractéri- 
sent les  trois  degrés  de  la  pneumonie,  correspondent 
des  symptômes  particuliers  que  nous  ferons  connaître 
en  parlant  de  la  marche  de  la  pneumonie,  et  seule- 
ment lorsque  nous  aurons,  suivant  notre  ordre  habi- 
tuel , exposé  les  symptômes  fournis  par  l’appareil 
respiraloire,  et  ceux  qui  dépendent  du  trouble  des 
autres  fonctions.  Les  symptômes  de  la  résolution, 
des  abcès  , de  la  gangrène,  seront  examinés  ailleurs 
(voy.  Marche  et  terminaison  de  la  pneumonie). 

Douleur  de  côté.  — La  douleur  de  côté  étant  un 
des  signes  les  plus  constants  et  qui  se  montre  dès 
le  début , il  nous  paraît  utile  d’en  faire  connaître 
d’abord  toutes  les  particularités.  Sur  un  relevé  de 
301  malades  fait  par  M.  Grisolle,  la  douleur  de  côté 
n’a  manqué  que  29  fois,  ou  chez  un  dixième  environ 
des  sujets.  Le  même  auteur  a étudié  avec  soin  l’é- 
poque de  l’apparition  de  cette  douleur,  et  il  a trouvé 
que  sur  182  sujets  elle  s’est  déclarée  161  fois  dans 
les  douze  premières  heures  de  la  maladie  : sur  les 
21  malades  qui  restent , 17  l’avaient  ressentie  avant 
la  fin  du  premier  jour  , et  4 du  deuxième  au  qua- 
trième jour  seulement.  On  voit  donc  que,  quand  la 
douleur  de  côté  existe,  elle  marque  le  début  du  mal, 
et  peut  être  considérée  , avec  le  frisson,  comme  le 
meilleur  signe  de  la  pneumonie  commençante. 

La  douleur  occupe  ordinairement  le  voisinage  du 
mamelon  ; plus  rarement  elle  a son  siège  sur  les 
parties  latérales  et  postérieures  du  thorax,  dans  les 
régions  sous-claviculaires  et  hypochoudriaques.  La 
cause  de  la  douleur  est  la  phlegmasie  de  la  plèvre,  qui 
accompagne  d’une  manière  si  constante  la  pneumo- 
nie. « Chez  tous  les  individus  qui  nous  ont  présenté 
cette  douleur,  dit  M.  Andral,  nous  avons  trouvé  la 
plèvre  enflammée  et  couverte  d’exsudations  albumi- 
neuses et  membraniformes.  Au  contraire,  nous  avons 
vu  constamment  l’absence  de  la  douleur  coïncider 
avec  l’état  sain  de  la  plèvre  ; mais  ici  la  réciproque 
ne  saurait  être  établie,  et  l’on  trouve  souvent  la  plè- 
vre enflammée  chez  des  individus  dont  la  plèvre  n’a 
été  le  siège  d’aucune  douleur»  (loc.  cit.,  p.  509). 
Quelques  auteurs,  tout  en  admettant  que  la  pleurite 
concomitante  est  bien  la  cause  habituelle  des  dou- 
leurs thoraciques  , n’en  pensent  pas  moins  que  la 
phlegmasie  du  poumon  seul  peut  aussi  la  provoquer. 
Il  est  difficile  en  effet  d’expliquer  la  douleur  qui 
accompagne  certaines  pneumonies  centrales  et  d’au- 
tres parties  du  poumon  lorsque  la  plèvre  a con- 
servé toute  son  intégrité.  Il  n'est  pas  plus  facile  de 
dire  pourquoi  la  douleur  se  fait  plus  spécialement 
sentir  dans  la  région  mammaire,  l’inflammation  ré- 
sidant dans  des  points  très-différents.  Toutefois,  si 
la  douleur  ne  correspond  pas  toujours  au  siège  pré- 


cis de  l’inflammation , du  moins  elle  en  est  assez 
rapprochée,  et  ne  se  montre  que  dans  le  côté  de  la 
poitrine  qui  renferme  le  poumon  phlogosé.  Quelques 
auteurs  disent  avoir  constaté  des  cas  qui  font  excep- 
tion à celte  règle.  En  supposant  que  le  diagnostic  a 
été  rigoureusement  porté,  et  qu’une  pneumonie  cir- 
conscrite située  dans  f'autre  poumon  n’a  pas  été  mé- 
connue, il  ne  nous  répugne  pas  d admettre  que  la 
douleur  peut  se  transmettre  sympathiquement  dans 
le  côté  sain. 

L’intensité  delà  douleur  est  variable;  elle  est  sou- 
vent très-vive,  pongitive,  lancinante,  et  le  malade 
la  ressent  chaque  fois  qu’il  respire,  ce  qui  le  porte 
à ralentir  les  mouvements  respiratoires;  elle  aug- 
mente aussi  pendant  la  toux,  et  quelquefois  par  la 
pression  exercée  sur  la  paroi  Ih^-acique,  et  dans  les 
espaces  intercostaux  spécialement.  Nous  avons  vu  des 
malades  repousser  vivement  notre  main  lorsque  nous 
explorions  ces  espaces.  Elle  s’exaspère  aussi  lorsque 
le  sujet  change  de  situation  , se  couche  sur  le  côté 
affecté  , ou  lorsqu’on  percute;  cette  douleur,  en  un 
mot,  offre  tous  les  caractères  de  la  douleur  pleuré- 
tique. Elle  est  remplacée  chez  d’autres  sujets  par  un 
sentiment  d'oppression  et  de  poids,  une  gêne  consi- 
dérable qu’ils  rapportent  au  sternum  ou  à la  région 
épigastrique;  quelques-uns  affirment  que  c'est  là 
tout  leur  mal  ; il  en  est  enfin  qui  n’éprouvent  même 
pas  de  dyspnée,  quoiqu’une  portion  assez  étendue  de 
l'organe  pulmonaire  soit  affectée  (voy.  Complica- 
tions). 

La  douleur  thoracique  de  la  pneumonie  est  un 
symptôme  qui  a en  général  une  durée  assez  courte  ; 
on  la  voit  disparaître  chez  le  plus  grand  nombre  des 
malades  le  quatrième  et  le  cinquième  jour  à partir 
de  sa  première  apparition  , et  après  une  ou  deux  ap- 
plications de  ventouses  scarifiées  ou  de  sangsues. 
Quelquefois  cependant  elle  n'est  point  aussi  fugace, 
et  résiste  avec  opiniâtreté  ou  ne  s'amende  que  gra- 
duellement. Il  est  rare,  dans  tous  les  cas,  qu’elle  ne 
perde  pas  chaque  jour  de  son  intensité,  et  qu’elle  ne 
disparaisse  pas  complètement  lors  même  que  les  au- 
tres symptômes  s’aggravent. 

Inspection  et  mensuration  de  la  poitrine.  — Le 
côté  affecté  n'offre  rien  de  notable’,  si  ce  n’est  chez 
quelques sujetsqui,  éprouvant  unevivedouleur,  cher- 
chent à diminuer  le  nombre  et  surtout  l’étendue  des 
mouvements  respiratoires  ; dans  ce  cas,  ou  trouve  que 
le  côté  affecté  se  dilate  moins  complètement  que  le 
côté  sain.  Nous  avons  admis  avec  Broussais  et  d’au- 
tres auteurs  que  l’augmentation  de  volume  du  poumon 
était  bien  réelle  dans  un  nombre  de  cas.  Existe-t-il 
pendant  la  vie  une  dilatation  des  parois  thoraciques 
correspondant  à celte  altération  ? M.  Voiliez,  ayant 
mesuré  comparativement  les  deux  côtés  du  thorax  , 
n’a  jamais  trouvé  de  différences  appréciables  ( Re- 
cherches pratiques  sur  l inspection  et  la  mensuration 
delà  poitrine,  p.  587)  ; mais  d’autres  auteurs  disent 
en’avoir  constaté.  Il  est  difficile  de  se  former  une  opi- 
nion bien  arrêtée  à ce  sujet  ; un  épanchement  pleural, 
des  fausses  membranes  , une  hétéroinorphie  congé- 
nitale ou  provoquée  par  une  ancienne  pleurésie,  peu- 
vent facilement  induire  en  erreur.  Du  reste,  c’est 
surtout  dans  le  second  et  le  troisième  degré  de  la 
pneumonie  qu’une  ampliation  peut  survenir  dans  le 
thorax  ; dans  ces  deux  degrés  de  la  maladie,  le  vo- 
lume et  la  densité  de  l’organe  augmentent  beaucoup. 

Percussion  thoracique  ; matité.  — « Dans  le  pre- 
mier degré  de  la  pneumonie,  dit  Laennec,  le  son  de 
la  poitrine  ne  diffère  pas  sensiblement  du  l’état  natu- 
rel, à moins  que  l’engouement  ne  soit  fort  étendu  et 
déjà  voisin  de  l’hépatisation  ; dans  ce  dernier  cas,  il 
devient  un  peu  plus  obscur  » (loc.  cit. , p 518).  Depuis 
que  l’on  pratique  la  percussion  avec  plus  de  soin  et  à 
l'aide  du  plessimètre  ou  du  doigt,  on  s’accorde  à re- 
connaître que  ce  mode  d'exploration  fournit  des  don- 
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nées  séméiologiques  importantes  à toutes  les  périodes 
de  la  maladie.  Dans  la  première,  l’élasticité  des  pa- 
rois thoraciques  diminue;  on  sent  au  doigt  une  résis- 
tance plus  grande,  et  le  son  thoracique  normal  s'ob- 
curcit:  dans  le  second  et  le  troisième  degré;  l’élasticité 
des  parois  est  nulle  et  la  matité  très-prononcée, 
quoique  plus  faible  que  dans  l'épanchement. 

Pour  que  la  percussion  donne  lieu  à une  matité 
évidente,  il  faut  que  l'altération  pulmonaire  occupe 
une  certaine  étendue,  et  qu'elle  ne  soit  pas  séparée 
de  la  paroi  thoracique  par  une  portion  du  poumon 
resté  sain;  aussi  est  il  difficile  de  constater  une  ma- 
tité évidente  dans  les  pneumonies  centrales  et  lobu- 
laires (voy.  Espèces  et  variétés).  Le  siège  de  la  pneu- 
monie n’est  pas  sans  avoir  aussi  une  grande  influence. 
La  matité  est  en  effet  moins  tranchée  dans  les  fosses 
sus  et  sous-épineuses  que  sur  les  parties  latérales  et 
antérieures;  toutefois,  elle  nous  a paru  très-mani- 
feste dans  un  grand  nombre  de  pneumonies  du 
sommet.  La  résistance  que  l'on  perçoit  avec  le  doigt  est 
aussides  plus  évidentes.  La  percussion  offre  donedes 
signes  diagnostiques  précieux  , mais  qui  doivent 
être  placés  bien  après  ceux  qui  sont  fournis  par  l’aus- 
cultation. 

Palpation  thoracique:  vibration  thoracique. — 
M.  Andral  assure  que  si  l’on  applique  la  main  sur 
la  paroi  pectorale  et  dans  le  point  affecté,  la  vibra- 
tion manque  complètement  comme  dans  les  cas  d’é- 
pauchement.  L'un  de  nous  a étudié  ce  signe  sur  la 
plupart  des  malades  admis  dans  sou  service  , et  il  a 
trouvé  la  vibration  thoracique  augmentée  lorsque  la 
pneumonie  occupait  un  lobe  au  moins,  et  qu’elle  était 
parvenue  au  second  ou  au  troisième  degré;  Uourmann 
et  M.  Dechambre  ont  également  retrouvé  ce  même 
signe  (Bévue  médicale,  l.u,  p.  457;  1838).  Un  jeune 
médecin  qui  a étudié  récemment  les  conditions  mor- 
bides qui  déterminent  la  vibration  thoracique  (J.-L. 
Levavasseur  , dissert,  inaug.,  n°  88,  in  4°;  Paris, 
1845).  a trouvé  que  « dans  la  pneumonie  simple  la 
vibration,  quelquefois  normale,  est  le  plus  ordinai- 
rement t rès-intense  ; elle  n’est  diminuée  que  lorsqu’il 
y a complication  d'épanchement  dans  la  plèvre  (p.  11). 
Ces  résultats  ont  été  fournis  par  l'exploration  d’un 
grand  nombre  de  malades,  et  nous  avons  pu  en  vé- 
rifier l’exactitude , parce  qu’ils  ont  été  recueillis  en 
partie  sur  des  malades  couchés  dans  les  salles  dont 
l’un  de  nous  était  chargé  de  faire  le  service  mé- 
dical. 

Auscultation  de  la  respiration.— Le  docteur  Stokes 
dit  que  la  respiration  puérile  précède  la  crépitation 
pendant  plusieurs  heures  (ouvr.  cité  , p.  3-24).  Il  est 
difficile  de  concevoir  le  développement  de  ce  phéno- 
mène , à moins  d'admettre  qu’il  se  passe,  non  pas 
dans  le  lieu  enflamme  lui-inème,  mais  dans  les  par- 
ties environnantes  dont  les  vésicules  sont  momenta- 
nément chargées  d’une  respiration  supplémentaire. 
Du  reste,  l’opinion  du  docteur  Stokes  est  loin  d’être 
acceptée  ; d’autres  prétendent  au  contraire  que  le 
bruit  respiratoire  est  très -affaibli,  et  qu’il  perd  sa 
pureté  et  son  moelleux  au  début  de  la  pneumonie. 
M.  Grisolle,  qui  a constaté  celte  altération  dans  l'in- 
tensité du  bruit  respiratoire,  dit  qu'elle  est  d’autant 
plus  rare  qu’on  s’éloigne  davantage  du  début  ( loc . cit., 
d.  231).  La  respiration  puérile  ne  se  fait  entendre  que 
dans  les  parties  qui  environnent  Ihépatisalion 
rouge  et  grise, ou  dans  la  période  de  résolution  de  la 
pneumonie. 

Hâte  crépitant.  — Le  râle  crépitant  ou  crépitation 
est  lesignecaractéristiquede  l'engouement  inflamma- 
toire ; il  fait  reconnaître  le  degré,  i’étendue  et  la 
marche  de  l'inflammation.  Nous  ne  donnerons  pas 
la  description  de  ce  râle,  et  ne  suivrons  pas  l’exemple 
donné  par  les  auteurs  qui,  en  faisant  l' histoire  de  la 
pneumonie  , écrivent  un  traité  complet  d’auscul- 
tation et  de  percussion  ; attachons-nous  spéciale- 


ment aux  caractères  diagnostiques  des  symptômes  de 
la  pneumonie. 

Des  bulles  petites  , égales  entre  elles,  et  donnant, 
lorsqu’elles  crèvent,  la  sensation  de  sécheresse,  ca- 
ractérisent le  râle  crépitant  ; celui-ci  est  le  premier 
signe  stéthoscopique  de  la  maladie;  il  est  tellement 
constant,  qu’il  est  regardé  ajuste  titre  comme  le 
meilleur  signe  de  la  pneumonie  commençante.  11  est 
d’autant  plus  évident  et  mieux  caractérisé,  que  l'in- 
flammation est  placée  plus  superficiellement;  lors- 
qu’on l'observe  dès  sa  première  apparition,  on  en 
tend  d’abord  le  bruit  naturel  delà  respiration  mêlée 
à la  crépitation;  celle-ci,  formée  de  bulles  peu  nom- 
breuses d’abord,  augmente  ensuite,  et  finit  par  mas- 
quer entièrement  le  bruit  respiratoire;  c’est  là  un 
indice  certain  que  l’inflammation  fait  des  progrès  et 
tend  à passer  au  second  degré.  Si  au  contraire  la  cré- 
pitation se  fait  entendre  dans  une  étendue  moindre, 
et  que  le  bruit  respiratoire  augmente  , on  a lieu  de 
croire  que  l’inflammation  s’apaise  et  ne  dépasse  pas 
le  premier  degré.  Si  elle  arrive  au  second  et  au  troi- 
sième degré,  le  râle  crépitant  disparaît  et  est  rem- 
placé par  d’autres  bruits  respiratoires,  par  le  souffle 
tubaire  et  la  bronchophonie.  Enfin,  lorsque  la  résolu- 
tion s'opère  et  que  l’hépatisation  fait  place  à l’en- 
gouement, le  râle  crépitant  reparaît,  et  on  lui  donne 
le  nom  de  râle  crépitant  de  retour  (rhonchus  crépi- 
tons redux)  (voy.  Terminaison). 

Le  râle  crépitant  n’est  pas  toujours  composé  de 
bulles  égales  entre  elles  et  sèches;  elles  sont  in- 
égales , plus  rares  et  plus  humides  à mesure  que 
l'engouement  se  rapproche  de  l'hépatisation  ( Laen- 
nec,  lue.  cit. , p.  518).  Ce  râle  mérite  alors  la  déno- 
mination d craie  sous-crépitant  qu’on  lui  a donnée. 
Dans  d’autres  cas  , <c  il  se  rapproche  par  des  nuances 
insensibles  d’une  autre  espèce  de  râle  qui  résulte 
uniquement  d’un  mélange  d’air  et  de  liquide  dans  les 
grosses  bronches  (râle  muqueux)  « (Andral,  Clinique 
médicale,  p.  514).  Il  suffit  d’avoir  observé  même  un 
petit  nombre  de  malades  pour  savoir  jusqu’à  quel 
point  il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  la  véritable 
nature  d’un  râle  lorsqu’il  est  le  seul  signe  qui  doit 
servir  à faire  reconnaître  la  pneumonie  (voy.  Dia- 
gnostic). L’existence  du  râle  crépitant  est  un  signe 
trop  précieux  pour  que  l’on  ne  doive  pas  le  chercher 
avec  le  plus  grand  soin  ; il  faut  se  rappeler  qu’il  a 
lieu  surtout  pendant  l'inspiration  , et  que  pour  le 
faire  paraître  il  faut  souvent  que  le  malade  fasse  une 
inspiration  profonde  ou  qu’il  tousse.  L’oreille  per- 
çoit alors  un  certain  nombre  de  bulles  de  râle  crépi- 
tant là  où  la  respiration  seulement  est  affaiblie  ou  ne 
s’cnlend  plus. 

Altération  dubruitrespiraloire.— Suivant  Laennec, 
la  transition  du  premier  au  second  degré  n’est  pas 
toujours  aussi  brusque;  il  dit  qu’on  n’entend  plus 
dans  la  partie  affectée  ni  râle  crépitant,  ni  bruit  res- 
piratoire, et  que  l'absence  de  ces  phénomènes  est 
souvent  le  seul  signe  de  l’hépatisation  « ( loc . cit., 
p.  520).  « Chez  quelques  malades,  dit  M.  Chomel, 
la  transition  du  râle  crépitant  à la  respiration  bron- 
chique n’est  pointsi  complète,  et  du  mélangcdesdeux 
phénomènes  il  résulte  un  bruit  particulier  qui  donne 
à I oreille  qui  ausculte  la  sensation  d un  morceau  de 
taffetas  neuf  qu’on  déchire  « (art.  cité,  p.  172). 
M.  Grisolle,  qui  lui  a donné  le  nom  de  bruit  de  taf- 
fetas, l’a  constaté  dans  un  assez  grand  nombre  de 
cas,  concurremment  avec  la  crépitation  fine  et  sèche, 
dans  le  fond  de  l’aisselle,  sur  le  bord  antérieur  du 
poumon  et  dans  la  partie  externe  de  la  fosse  scapu- 
laire. Il  regarde  ce  bruit  comme  un  signe  d'hépalisa- 
tioh,  cl  croit,  « autant  qu'il  peut  en  juger  d'après 
un  seul  fait,  qu’il  caractérisé  une  induration  encore 
limitée  à la  surface  du  poumon  n (ouvr.  cité,  p.  237) 
(voy.  Auscultation,  t.  i,  lrc  p.,  du  Cornpcnd.  de  méd., 
p.  354).  Il  est  assez  singulier  qu’un  bruit  aussi  ca- 
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ractéristique  n'ait  pas  été  retrouvé  par  d’autres  ob- 
servateurs que  par  M.  Grisolle. 

En  résumé,  on  voit  que,  suivant  quelques  auteurs, 
avant  la  manifestation  du  souffle  tubaire,  on  peut 
constater  déjà  soit  une  absence  ou  une  diminution 
du  bruit  respiratoire,  soit  un  bruit  particulier  de  taf- 
fetas qui  doit  être  fort  rare,  et  qui  n’est  en  défini- 
tive que  du  râle  crépitant  modifié  dans  son  timbre 
par  l’hépatisation  pulmonaire  au  sein  duquel  il  se 
produit  encore. 

Avant  que  le  souffle  bronchique  soit  développé  et 
très-évident  , on  perçoit  une  altération  fort  remar- 
quable dans  le  timbre  et  la  durée  des  deux  bruits 
respiratoires  ; le  plus  ordinairement,  l’expiration  de- 
vient rude,  prolongée,  et  prend  déjà  le  caractère  du 
souffle  bronchique  dont  elle  n’est  que  le  premier  de- 
gré. Quelquefois  le  bruit  d’inspiration  s’altère  à son 
tour  et  devient  aussi  rude  et  prolongé  ; il  peut  se 
faire  également  que  l’altération  porte  sur  ce  bruit 
avant  que  l’expiration  soit  modifiée.  L’induration  du 
parenchyme  pulmonaire  est  la  cause  physique  de 
ces  altérations  de  timbre  et  d’intensité  du  bruit  res- 
piratoire, qui  ont  été  parfaitement  indiquées  par 
M.  Jackson  (Mém.  de  la  Soc.  médic.  d'observation 
t.  î,  p.  14),  et  étudiées  depuis  avec  plus  de  soin  par 
M.  Fournet. 

hespiration  bronchique.  — Lorsque  le  poumon  est 
hépatisé  en  rouge  ou  en  gris,  le  bruit  respiratoire, 
au  lieu  de  s’accompagner  de  ce  murmure  doux  et 
moelleux  qui  caractérise  l’étal  normal,  ressemble  à 
celui  que  l’on  entend  lorsqu’on  ausculte  le  larynx,  ou 
lorsque  l’oreille  est  placée  près  d’un  tube  dans  lequel 
on  souffle  avec  une  certaine  force  : de  là  le  nom  de 
respiration  tubaire  ou  laryngienne  par  lequel  on  la 
désigne  souvent;  elle  est  encore  connue  sous  la  dé- 
nomination de  respiration  bronchique  ; elle  remplace 
complètement  la  crépitation  et  se  lie  à l’induration 
du  tissu  pulmonaire  dont  elle  est  le  meilleur  signe 
(voy.  Auscultation,  t.  i,  lrep.,  du  Com.pcnd.,  p.  354). 

La  respiration  bronchique,  qu’elle  succède  ou  non 
au  bruit  d’expiration  prolongée,  se  manifeste  d’abord 
pendant  l’expiration,  à tel  point  qu’il  faut  apporter 
une  certaine  attention  pour  reconnaître  que  le  bruit 
perçu  n’est  point  déterminé  par  l’inspiration  , mais 
bien  par  l’expiration.  Bientôt  le  souffle  bronchique 
s’étend  à l’inspiration  (Chomel,  art.  cité,  p.  175  ; 
Sesticr,  loc.  cit.,  p.  160).  C’est  à M.  Andral  que  re- 
vient l’honneur  d avoir  découvert  et  étudié  complè- 
tement ce  signe  (Clin,  méd.,  art.  cité,  p.  514)  dont 
Laennec  n’avait  point  parlé  dans  la  première  édition 
de  son  Traité  de  l'auscultation.  Lorsque  la  résolu- 
tion delà  pneumonie  s’opère,  le  souffle  disparaît  d’a- 
bord pendant  l’inspiration,  puis  pendant  l’expiration, 
suivant  une  marche  opposée  à celle  qu'il  avait  affec- 
tée à l’époque  de  son  premier  développement. 

Le  souffle  bronchique  correspond  très-exactement 
aux  lobes  pulmonaires  hépatisés  en  rouge  et  en  gris. 
Dans  trois  cas  de  pneumonies  qui  avaient  envahi  la 
presque  totalité  d’un  poumon,  nous  avons  entendu  le 
souffle  tubaire  du  côté  opposé  de  la  pneumonie  ; dans 
les  trois  cas,  c’était  le  long  du  rachis,  dans  l’espace 
compris  entre  les  apophyses  épineuses  et  le  bord  in- 
terne de  l’omoplate  (région  dorso-scapulaire) ce 
souffle  était  produit  par  la  propagation  du  bruit  nor- 
mal à travers  les  parties  solides  qui  constituent  le  ra- 
chis et  la  [iaroi  thoracique  : un  épanchement  peut 
produire  le  même  effet.  Ce  souffle  succède  à la  crépi- 
tation qui  peut  se  faire  encore  entendre  sur  les  li- 
mites de  l’hépatisation  lorsque  l’inflammation  n’a 
pas  passé  au  second  degré  dans  tous  les  points  enva- 
his, ou  bien  lorsque  celle-ci  s'étend  de  proche  en 
proche  ou  marche  vers  la  résolution.  La  matité  est  un 
autre  signe  qui  suit  les  mêmes  vicissitudes  que  le 
souffle  tubaire,  parce  que  l’un  et  l’autre  se  rattachent 
aux  mêmes  conditions  physiques. 


Auscultation  de  la  voix  et  de  la  toux.  — La  bron- 
chophonie ou  la  toux  bronchique  se  montre  dans  les 
mêmes  conditions  morbides  que  la  respiration  bron- 
chique, c’est-à-dire  dans  le  second  et  le  troisième 
degré  de  la  pneumonie.  La  bronchophonie  est  ob- 
scure ou  manque  quand  l’hépatisation  est  centrale  ; 
très-prononcée,  au  contraire,  quand  celle-ci  s’étend 
à la  surface  du  poumon.  Le  retentissement  vocal 
peut  même  offrir  les  caractères  de  la  pectoriloquie  si 
l’induration  pulmonaire  est  considérable  et  située 
dans  le  voisinage  et  à la  racine  des  grosses  bronches. 
Laennec  a vu  en  pareil  cas  la  bronchophonie  s'ac- 
compagner d'une  sensation  de  souffle  dans  l'oreille , 
et  dans  le  cas  où  une  portion  de  poumon  peu  épaisse 
et  non  hépatisée  se  trouvait  entre  les  parois  thora- 
ciques et  les  bronches,  il  a constaté  celte  variété  de 
souffle  qu’il  a appelée  souffle  voile. 

La  voix  offre  un  retentissement  qui  participe  tout 
à la  fois  de  la  bronchophonie  et  de  l’égophonie  ; ce 
symptôme  mixte,  signalé  par  Laennec  qui  avait  très- 
bien  remarqué  qu’il  est  dû  à l’interposition  d’une 
couche  liquide  entre  le  poumon  induré  et  les  parois 
pectorales  (p.  522),  a reçu  le  nom  de  broncho-cgo- 
phonie,  Il  faut  prendre  garde  de  prendre  pour  de  la 
bronchorégophonie  le  retentissement  très-aigu  que 
détermine  la  voix  chez  les  vieillards  et  les  hommes 
dont  la  voix  est  naturellement  aigre  et  criarde. 

Le  docteur  Graves  a parlé  d’une  pulsation  semblable 
à celle  que  l’on  observe  dans  le  cas  de  tumeur  ané- 
vrysmale et  qui  serait  perçue  au  niveau  delà  pneu- 
monie. Personne  n’ayant  retrouvé  ce  signe,  nous  ne 
faisons  que  le  mentionner.  Laennec  le  rapportait  à 
l’impulsion  du  cœur. 

Autophonie. — M.  Hourmann,  et,  avant  lui, MM.  Ka- 
peler  et  Piedagne!  avaient  remarqué  que  si  l’on  ap- 
plique l’oreille  contre  la  poitrine  d’un  homme  dont 
les  organes  pectoraux  sont  exempts  de  toute  altéra- 
tion , et  si  on  vient  à parler,  on  perçoit  une  vibra- 
tion thoracique  très-sensible  et  égale.  M.  Hourmann 
dit  que  dans  un  cas  d’hépatisation  rouge  il  a con- 
staté un  timbre  tout  particulier  (journal  V Expérience, 
t.  iv).  La  vibration  ne  diffère  pas  de  celle  qui  est  plus 
facilement  perçue  avec  la  main. 

Toux. — La  toux  est  encore  un  des  symptômes  les 
plus  fréquents  de  la  pneumonie.  Sur  90  sujets  chez 
lesquels  la  maladie  est  survenue  sans  être  précédée 
de  bronchite,  la  toux  a commencé  chez  80  dans  les 
douze  premières  heures  ; 6 ont  toussé  à la  fin  du  pre- 
mier jour,  et  4 à la  fin  du  deuxième  (Grisolle, p.  212). 
Elle  a existé  dans  70  cas  observés  par  M.  Seslier 
{loc.  cit,,  p.  182).  On  voit,  d'après  les  relevés  précé- 
dents, que  la  toux  est  un  phénomène  presque  con- 
stant et  qui  se  montre  dès  le  début;  il  accompagne 
la  douleur  thoracique  et  l’exaspère  singulièrement 
chez  quelques  sujels  qui  ont  alors  une  toux  courte 
et  empêchée. 

L’intensité  et  le  retour  de  la  toux  sont  très-varia- 
bles ; quelquefois  elle  est  tellement  rare,  que  le 
malade  ne  s'aperçoit  pas  qu’il  tousse.  Dans  d’autres 
cas  elle  est  incessante,  fatigante  et  très-pénible  lors- 
que le  point  de, côté  est  fort  douloureux.  Elle  se  ré- 
pète ordinairement  à des  intervalles  assez  éloigne's, 
n’est  point  quinteuse,  et  disparaît  ou  du  moins  di  - 
minue beaucoup  dans  le  troisième  degré  et  aux  ap- 
proches du  terme  fatal;  au  début,  elle  est  sèche, 
mais  elle  ne  tarde  pas  à produire  une  expectoration 
dont  la  matière  peut-être  regardée  comme  caracté- 
ristique. Le  siège  de  la  pneumonie  est  sans  influence 
sur  la  toux  ; on  a dit  qu  elle  était  plus  pénible  et 
plus  sèche  dans  la  pneumonie  du  sommet  ; mais  ce 
fait  est  loin  d’être  prouvé. 

Expectoration.  — Les  crachais  qui  ont  mérité  le 
nom  de  pneumoniques  ou  glulineux,  à cause  du  ca- 
ractère spécial  qui  les  distingue  de  tous  les  autres  , 
sont  transparents,  visqueux,  mêlés  intimement  à de 
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petites  bulles  d’air  qui  restent  emprisonnées  dans  le 
mucus.  « Recueillis  dans  un  crachoir  plat  et  décou- 
vert, ils  se  prennent  en  une  masse  tellement  tenace 
et  visqueuse  , que  l’on  peut  renverser  le  vase  plein 
sans  qu’ils  s’en  détachent;  ils  cèdent  seulement  à la 
pesanteur  en  formant  une  sorte  de  nappe.  Si  l'on 
agite  le  vase,  ils  tremblent  à peu  près  comme  de  la 
gelée,  mais  moins  fortement.  Leur  couleur  présente 
souvent  les  diverses  nuances  du  rouge,  et  particuliè- 
rement celles  de  la  rouille,  ou  bien  une  teinte  vert  de 
mer,  fauve,  orangée,  safranée,  jaunâtre  ou  vert  som- 
bre» (Laennec,  ouv. cité,  p.  537).  Laennec  attribue 
avec  raison  ces  diverses  colorations  des  crachats  au 
sang  qui  est  mêlé  au  mucus  en  proportion  variable; 
la  nuance  verdâtre  des  crachats  ne  lui  paraît  nulle- 
ment tenir  à la  présence  de  la  bile  ou  à une  compli- 
cation bilieuse  ; la  variété  de  couleur  qu'offre  la  ma- 
tière expectorée  est  très-grande;  les  crachats  rouillés 
et  ceux  dont  la  couleur  ressemble  à de  la  marme- 
lade d’abricot  ou  de  sucre  d’orge  sont  les  plus  comr 
muns  de  tous.  Souvent  ils  sont  safranés  ou  présen- 
tent une  teinte  brunâtre  qui  leur  a fait  donner  le  nom 
de  crachats  jus  de  réglisse  ou  de  pruneaux.  Chez  un 
grand  nombre  de  malades,  la  matière  expectorée  est 
transparente,  a une  viscosité  légère,  et  ressemble  à 
une  solution  un  peu  forte  de  gomme  arabique.  Quand 
on  incline  le  vase  qui  les  contient,  les  crachats  ainsi 
formés  coulent  aisément  et  en  une  seule  masse;  on 
les  désigne  quelquefois  sous  le  nom  de  crachats 
roulants.  Chez,  d’autres  sujets,  ils  sont  séreux,  grisâ- 
tres, et  mêlés  ou  non  à du  sang,  à de  la  matière 
noire. 

Dès  l’apparition  des  premiers  symptômes  de  la 
pneumonie  (dyspnée,  fièvre),  la  toux  s’accompagne 
d’expectoration.  M.  Andral  dit  que  l’expectoration 
commence  à se  caractériser  du  deuxième  au  troi- 
sième jour  (Clin,  méd.,  p.  522).  M.  Grisolle  s’est 
également  assuré  que,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  les  crachats  caractéristiques  se  montrent 
dans  les  deux  premièrs jours  de  la  maladie;  qu’ils 
ont  dautant  moins  de  tendance  à paraître  que  la 
maladie  est  à une  période  plus  éloignée  du  début  ; 
qu’enfin,  après  le  septième  jour,  il  est  assez  rare  de 
les  voir  pour  la  première  fois  (ouvr.  cité,  p.  219). 

On  doit  également  à l'auteur  que  nous  venons  de 
citer  un  relevé  intéressant,  duquel  il  résulte  que,  sur 
66  malades  chez  lesquels  la  nature  de  la  matière  ex- 
pectorée a été  bien  déterminée,  les  crachats  furent 
d'abord  rouillés  35  fois;  jaune  abricot  ou  sucre 
d'orge,  25  fois  ; sanguinolents,  6 fois.  L’apparition 
des  crachats  rouillés  caractéristiques,  sanguinolents, 
se  montre  dans  la  première  période  de  la  pneu- 
monie ; quelquefois  cependant  ils  sont  purement  mu- 
queux, opaques,  blanchâtres  ou  jaunâtres  comme 
dans  le  catarrhe,  elconservenl  cescaracières  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie  (voy.  Complication ; 
Bronchite).  M.  Andral  a remarqué  que  les  crachats 
acquéraient  une  viscosité  de  plus  en  plus  grande, 
à mesure  que  la  phlegmasie  faisait  des  progrès,  et 
lorsqu’elle  était  au  second  degré.  « Pendant  la  période 
d’hépatisation,  les  crachats  sont  rares  et  d’un  aspect 
variable,  dit  Laennec;  un  peu  de  pituite  plus  ou 
moins  visqueuse  et  yitriforme  ou  des  mucosités  blan- 
châtres ou  jaunâtres  à demi  opaques  les  composent 
ordinairement  » (loc.  cil.,  p.  559). 

La  résolution  est  annoncée  par  la  diminution  de  la 
quantité  de  sang  contenu  dans  les  crachats;  leur 
viscosité  est  moindre  chaque  jour  , et  ils  redevien- 
nent blanchâtres  , opaques,  comme  dans  le  simple 
catarrhe  aigu:  ils  sont  plus  fluides,  roulants  dans  le 
vase  et  rendus  facilement  par  les  malades;  ils  ont 
une  odeur  spermatique  qui  a été  signalée  parM.Bouil- 
laud.  Il  arrive  souvent  qu’ils  perdent  les  propriétés 
physiques  que  nous  venons  de  faire  connaître  ; ils 
reprennent  alors  une  viscosité  très-grande;  le  sang 


qui  avait  entièrement  disparu  reparaît,  et  la  teinte 
rouillée  se  montre  de  nouveau.  On  est  fondé  à croire 
qu’il  y a recrudescence  de  la  pneumonie.  Il  faut,  du 
reste , n’ajouter  qu’une  demi-confiance  aux  signes 
tirés  de  1 inspection  des  crachats  pour  pronostiquer 
l'issue  de  la  maladie  ou  pour  en  déterminer  le  degré; 
l’auscultation  et  la  percussion  fournissent  des  signes 
bien  autrement  précieux.  Nous  dirons  plus  loin  quels 
sont  les  caractères  des  crachats  dans  le  deuxième  et 
le  troisième  degré,  ainsi  que  dans  les  cas  où  des  abcès 
ont  creusé  le  tissu  pulmonaire  (voy.  Marche  et  ter- 
minaison). 

L’expectoration  manque  très-rarement  ; suivant 
M.  Bouillaud,  elle  se  fait  plus  difficilement  ou  n’a 
point  lieu  lorsque  la  pneumonie  occupe  le  sommet 
(art.  cité  du  Dictionnaire,  p.  591)  ; l’absence  de  sé- 
crétion n’est  pas  toujours  la  cause  de  ce  phénomène, 
il  tient  souvent  à l’âge  et  à l’affaiblissement  du  su- 
jet, ou  à l’état  dans  lequel  se  trouve  son  intelligence 
(délire). 

La  quantité  des  matières  expectorées  est  en  géné- 
ral très-petite  au  début  ; lorsque  les  crachats  ont  une 
grande  viscosité  et  sont  fortement  rouillés  ou  san- 
guinolents, c’est  à peine  si  le  tiers  du  crachoir  dont 
on  se  sert  dans  lesliôpitaux  de  Parisest  couvert  par  la 
matière  expectorée  ; ils  deviennent  abondants  dans 
la  période  catarrhale  ou  de  résolution  de  la  pneu- 
monie. 

Accélération  de  la  respiration  ; dyspnée.  — Les 
mouvements  respiratoires  sont  presque  constam- 
ment accélérés  ; nous  les  avons  comptés  chez  la  plu- 
part de  nos  malades  , et  nous  avons  trouvé  que  le 
plus  grand  nombre  offraient  de  28  à 32  respirations 
par  minute:  viennent  ensuite  les  chiffres  compris 
entre  40  et  60,  et  ceux  qui  sont  au-dessous  de  28. 
M.  Grisolle  a trouvé,  sur  91  malades  dont  la  pneu- 
monie était  arrivée  du  deuxième  au  troisième  jour, 
que  la  respiration  s’élevait  de  30  à 40  par  minute 
chez  58  sujets,  de  40  à 50  chez  56,  de  54  à 60  chez  9 
(loc.  cit.,  p.  207).  Nous  avons  trouvé,  sur  un  nombre 
assez  considérable  de  sujets,  que  le  nombre  de  respi- 
rations n’excédait  pas  le  chiffre  24,  quoique  la  pneu- 
monie comprît  un  lobe  au  moins  du  poumon  et  fût 
parvenue  au  deuxième  degré.  On  ne  peut  établir  de 
proportion  bien  rigoureuse  entre  la  fréquence  des 
respirations  et  l’étendue  de  la  lésion  pulmonaire; 
cependant  on  peut  dire  en  général  que  la  dyspnée 
est  en  raison  directe  de  l'intensité  et  de  l’étendue  de 
l’inflammation.  L’existence  d’une  maladieantérieure, 
d’un  emphysème,  d une  hypertrophie  du  cœur,  d’une 
pleurésie  ancienne  ou  d’une  bronchite  actuelle,  ex- 
plique souvent  l'accélération  des  mouvements  res- 
piratoires; on  l’a  aussi  attribuée  à la  gêne  qu’ap- 
porte dans  l’ampliation  du  thorax  la  douleur  de  côté. 
Les  malades  ne  pouvant  dilater  complètement  le 
thorax,  les  inspirations  sont  courtes  et  incomplètes. 
M.  Grisolle,  dans  le  but  de  vérifier  l'exactitude  de 
cette  assertion,  a formé  deux  groupes  de  malades; 
il  a placé  dans  l’un  les  malades  qui  éprouvaient  une 
vive  douleur  de  côté,  dans  l’autre  ceux  chez  lesquels 
elle  était  nulle,  et  il  n'a  point  trouvé  que  la  fréquence 
des  respirations  fûtaugmentée  dansle  premier  groupe 
(p.  209). 

M.  Andral  croit  que  la  phlegmasie  des  lobes  su- 
périeurs donne  lieu  à une  dyspnée  plus  considérable 
qu’une  phlegmasie  aussi  étendue  et  aussi  avancée 
des  lobes  inferieurs  (ouvr.  cité,  p.  510).  M.  Bouillaud 
a fait  la  même  observation  (ouvr.  cité.  p.  569)  ainsi 
que  MM.  Hourmann  et  Dechambre  (art.  cité,  Ar- 
chives générales  de  médecine,  t.  xn,  2e  série,  p.  41). 
Nous  n’avons  trouvé  aucune  différence  sur  un  grand 
nombre  de  malades  que  nous  avons  observés  dans  le 
but  d’élucider  ce  point  de  diagnostic.  Le  nombre  des 
respirations  n’indique  pas  non  plus  le  danger  que 
courent  les  sujets  ; ceux  qui  succombent  n’ont  pas  la 
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respiration  plus  accélérée  que  d'autres,  et  on  en  voi 
chez  lesquels  elle  est  faiblement  troublée,  quoique  la 
pneumonie  soit  très-étendue  et  arrivée  au  second  ou 
au  troisième  degré. 

M.  Sestier  croit  qu’il  y a avantage  à compter  com- 
parativement les  pulsations  artérielles  et  les  mou- 
vements respiratoires  ; il  pense  que  le  rapport  de 
ces  deux  nombres  étant  connu  (1  à 4 ou  5),  on  peut 
en  conclure  qu’il  existe  une  maladie  du  poumon,  si 
ce  rapport  change  (ouvr.  cité,  p.  180).  L’un  de  nous 
a fait'de  nombreuses  recherches  à ce  sujet , et  quoi- 
qu’il ne  puisse  fournir  les  relevés  statistiques  qui 
ne  sont  pas  encore  entièrement  terminés,  il  peut  af- 
firmer qu’il  y a un  désaccord  complet  entre  le 
nombre  des  respirations  et  celui  des  battements  ar- 
tériels. 

Le  docteur  Lyons  conseille  de  faire  pratiquer  au 
malade  une  longue  inspiration  après  laquelle  il  doit 
compter  à haute  voix  pendant  le  temps  de  l’expira- 
tion. Un  homme  bien  portant  doit  compter  pendant 
30  et  35  secondes  ; dans  la  pneumonie,  ce  nombre 
ne  dépasse  pas  4,  6 ou  9 ( Edinb.  medic.  and  surg. 
journ.,  octobre  1827,  et  Archives  générales  de  méde- 
cine, t.  xvu,  p.  588).  Il  est  inutile  de  nous  arrêter  sur 
un  pareil  mode  d’exploration. 

Dyspnée.  — Le  sentiment  de  gêne  et  d’anxiété  qui 
accompagne  le  trouble  de  la  respiration  n’est  pas 
également  ressenti  par  tous  les  malades  , les  uns  ne 
l'éprouvent  en  aucune  manière  : c’est  en  vain  qu’on 
les  interroge  à cetégard  ; ils  assurent  qu’ils  respirent 
aussi  librement  que  de  coutume;  et  ils  reproduisent 
celte  assurance  jusqu’au  moment  de  leur  mort.  Ce 
pendant  la  dyspnée  est,  en  général,  proportionnée 
au  nombre  des  respirations  et  à l’intensité  de  la  dou- 
leur de  côté  ; elle  est  aussi  beaucoup  plus  prononcée 
dans  la  première  période  de  la  pneumonie  que  dans 
les  suivantes.  L’hypérémie  inflammatoire  dont  le 
poumon  est  le  siège  explique  cette  particularité  ; il 
faut  aussi  faire  la  part  de  l’habitude  et  se  rappeler 
qu’à  cette  époque  de  la  maladie,  la  respiration  sup- 
plémentaire n’a  pas  eu  encore  le  temps  de  s’établir, 
ni  la  circulation  pulmonaire  celui  de  se  modifier 
pour  subvenir  à l'oblitération  des  vésiculesaériennes. 

Chez  quelques-sujets,  la  dyspnée  ne  devient  intense 
que  dans  le  second  ou  le  troisième  degré  ; elle  est 
parfois  si  grande,  que  le  malade  ne  peut  parler  ni  se 
mouvoir  dans  son  lit  sans  ressentir  de  l’oppression. 
Sa  parole  est  entrecoupée,  haletante;  chez  d’autres, 
l’orthopnée  se  manifeste  sans  qu’ils  fassent  de  mou- 
vements. « Ils  se  plaignent  d avoir  sur  la  poitrine 
comme  un  poids  qui  les  étouffe.  Lorsqu’on  les  ob- 
serve, il  semble  que,  étrangers  à tout  ce  qui  les  en- 
vironne, ils  sont  entièrement  occupés  à respirer;  la 
face,  d’un  rouge  violacé  ou  d’une  pâleur  livide,  ex- 
prime une  vive  anxiété;  les  narines  se  dilatent  avec 
force;  les  mouvements  respiratoires  sont  très-fré- 
quents et  très-courts,  comme  si  l’air  ne  pouvait  pas 
pénétrer  au  delà  des  premières  divisions  des  bron- 
ches » (Andral,  Clinique  médicale,  p.  511).  La  dysp- 
née persiste  encore  quelque  temps  après  la  dispari- 
tion des  signes  propres  à la  phlegmasie  pulmonaire. 

Décubitus. — La  plupart  des  sujets  affectent  le  dé- 
cubitus dorsal  de  préférence  à toute  autre  situation. 
Laennec  dit  que  rien  n’est  si  variable  que  ce  décubi- 
tus. M,  Andral  affirme  que  les  malades,  loin  de  se 
coucher  sur  le  côté  affecté,  comme  on  l’a  prétendu, 
se  mettent  de  préférence  sur  le  dos  {Clin,  méd., 
p.  533).  M.  Bouillaud  a émis  une  opinion  tout  à fait 
opposée  : il  a vu  la  dyspnée  devenir  plus  grande 
quand  les  sujets  se  plaçaient  sur  le  côté  sain  (ouvr. 
cité,  p 369).  On  s’accorde  aujourd’hui  à reconnaître 
que  le  décubitus  dorsal  est  le  plus  fréquent  de  tous, 
surtout  lorsque  la  douleur  de  côté  est  vive  et  la  res- 
piration accélérée. 

Air  expiré. — On  ne  sait  rien  de  positif  sur  la  com- 
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position  chimique  et  sur  la  température  de  l’air  ex- 
piré. On  doit  considérer  tout  ce  qui  a été  écrit  sur 
ce  sujet  comme  non  avenu. 

Symptômes  fournis  par  le  trouble  des  autres  fonc- 
tions ; circulation. — Dans  la  plus  grande  partie  des 
cas,  le  pouls  s’accélère  et  prend  en  même  temps  plus 
de  volume  et  plus  de  force  ; nous  avons  dit  que  cette 
accélération  du  pouls  était  un  des  premiers  symp- 
tômes de  la  pneumonie:  elle  se  manifeste  le  premier 
jour,  et  augmente  le  second  et  les  jours  suivants,  si 
l’on  n’est  point  parvenu  à entraver  la  marche  de  la 
maladie.  On  a rapporte  un  certain  nombre  de  cas 
dans  lesquels  le  pouls  ne  s'est  point  accéléré; 
ces  cas  sont  excessivement  rares  : nous  en  avons  ob- 
servé nous-mêmes  trois  exemples  , et  nous  nous 
sommes  assurés  que  la  circulation  était  réellement 
troublée  ; si  le  pouls  nous  à paru  d’abord  plus  fré- 
quent, cela  tenait  à ce  que  la  circulation  chez  ces  su- 
jets était  naturellement  ralentie.  Ainsi  donc  on  peut 
maintenir  qu’il  n'est  pas  de  symptôme  plus  constant 
que  la  fréquence  du  pouls  ; ajoutons  qu’il  n’y  a pas 
de  maladie  qui  la  détermine  plus  constamment  que 
la  pneumonie. 

D’après  les  relevés  faits  par  M.  Bouillaud,  sur 
vingt-six  malades,  la  moyenne  des  pulsations  arté- 
rielles a été  de  100  ( maximum,  128  ; minimum  , 76) 
{Clinique  de  la  Charilc,  p.  168).  Chez  plus  de  la  moi- 
tié des  sujets  observés  par  M.  Grisolle,  le  pouls  s’est 
élevé  de  100  à 116  (ouvr.  cité,  p.  250).  La  fréquence 
du  pouls  croît  et  augmente  avec  l’orgasme  inflamma- 
toire (Laennec,  ouvr.  cité,  p.  542)  ; elle  est  assez  or- 
dinairement en  rapport  avec  l’étendue  et  la  gravité 
de  l’affection  ,•  toutefois,  il  faut  se  garder  de  croire  que 
le  nombre  des  puisatious  soit  toujours  un  moyen 
exact  de  mesurer  ces  conditions  pathologiques. 
MM.  Grisolle  et  Sestier  pensent  que  la  fréquence  des 
pulsations  est  en  raison  directe  de  la  fréquence  des 
mouvements  respiratoires  (ouvr.  cité,  p.  250  ; Sestier, 
p.  193).  Nous  avons  déjà  dit  et  nous  répéterons  en- 
core que  cette  assertion  n’est  point  fondée  ; des  re- 
cherches nombreuses,  instituées  par  l’un  de  nous  dans 
le  but  d’éclaircir  ce  point  de  séméiologie,  ne  laissent 
pas  le  moindre  doute  à ce  sujet.  M.  Bouillaud  a éga- 
lement trouvé  que  « la  fréquence  de  la  respiration 
augmente  dans  une  proportion  plus  forte  que  la  fré- 
quence delà  circulation  » (C lin.  méd.,  p.  168). 

Le  pouls  est  généralement  large,  développé,  plein, 
tendu  et  fréquent  dans  le  premier  et  le  second  degré 
de  la  pneumonie.  Dans  les  derniers  temps,  lorsque  la 
suppuration  s’empare  dn  poumon  et  qu’une  termi- 
naison funeste  a lieu  , le  pouls  prend  plus  de  fré- 
quence, devient  petit,  faible  et  souvent  irrégulier  et 
inégal  : quelquefois  , en  même  temps  que  le  pouls 
perd  de  sa  fréquence,  la  respiration  s’accélère,  et  les 
signes  fournis  par  l’auscullation  font  reconnaître  que 
le  mal,  loin  de  diminuer,  s’aggrave  de  plus  en  plus. 
L’intermittence,  l’inégalité  du  pouls,  n’appartien- 
nent pas  à ia  pneumonie  : elles  révèlent  l’existence 
d’une  maladie  du  cœur. 

Température.  — Nous  plaçons  immédiatement  à 
côté  des  troubles  de  la  circulation  ceux  que  subit  la 
calorification,  parce  que  ces  deux  fonctions  fournis- 
sent les  meilleurs  caractères  de  la  fièvre.  La  tempéra- 
ture prise  à l’aisselle  avec  les  précautions  et  suivant 
les  règles  que  nous  avons  indiquées  ailleurs  (voy. 
art.  FiÈviiE  et  Fiusson)  est  sensiblement  accrue  dans 
un  assez  grand  nombre  de  cas.  L’un  de  nous  , qui  a 
fait  souvent  cette  exploration  sur  les  malades  cou- 
chés dans  ses  salles,  a trouvé  que  la  température  s’é- 
lève à 59,  40  et  41  ; rarement  elle  atteint  ce  dernier 
chiffre,  qui  est  beaucoup  plus  commun  dans  les  fiè- 
vres continues  ou  intermittentes.  Nous  avons  pu 
suivre  avec  le  thermomètre  les  changements  qui  sur- 
viennent dans  l’état  général  : lorsque  la  fièvre  dimi- 
nuait, et  que  les  autres  signes  de  résolution  commen- 
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çaient  à paraître,  la  température  s’abaissait,  et  quand 
elle  était  revenue  à son  type  normal  , nous  étions 
sûrs  que  la  convalescence  était  bien  établie.  M.  Bouil- 
laud,  qui  fait  un  usagecontinuel  du  thermomètre,  a 
senti  tous  les  avantages  que  peut  offrir  un  instrument 
doué  d’autant  de  précision  pour  mesurer  exactement 
les  variations  de  température  chez  les  pneumoniques; 
il  a trouvé  des  différences  semblables  à celles  que 
nous  avons  notées.  Nous  avons  peine  à concevoir  que 
M.  Grisolle  dise  encore  dans  son  livre  que  u la  main 
est  le  meilleur  ou  plutôt  le  seul  instrument  que  l’on 
puisse  employer  pour  ces  recherches  » ( loc . cit., 
p.  264),  lorsque  tout  le  monde  aujourd'hui  s’accorde 
à dire  que  la  sensation  tactile  conduit  à l'erreur  si 
elle  n’est  pas  rectifiée  per  l’instrument. 

La  chaleur  fébrile  succède  au  frisson  et  se  continue 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie;  la  peau  est 
aride,  âcre  au  toucher  ; dans  quelques  cas,  la  termi- 
naison est  heureuse.  M.  Andra!  dit  que  l'humidité 
habituelle  de  la  peau  est  d’un  bon  augure  ( Clin.méd 
p.  541).  On  observe  souvent  des  sueurs  abondantes 
au  début  : elles  se  montrent  la  nuit  principalement 
et  sont  parfois  assez  abondantes  pour  que  tout  le 
corps  du  malade  en  soit  couvert.  Nous  chercherons 
plus  loin  si  les  sueurs  constituent  une  crise  heureuse 
de  la  pneumonie  (voy.  Terminaison)  : il  est  rare  que 
la  peau  offre  des  sudamina. 

Tube  digestif.  —11  ne  présente  aucun  symptôme  es- 
sentiel ; aussi  passerons-nous  rapidement  en  revue 
les  troubles  légers  que  l’on  observe.  La  langue,  sou- 
vent naturelle,  est  quelquefois  sèche,  rougeâtre  ou 
brune,  lorsque  la  pneumonie  s’aggrave  et  menace  de 
se  terminer  d'une  manière  fâcheuse;  on  observe  aussi 
à sa  surface  un  enduit  blanchâtre;  peu  épais  ou 
jaunâtre.  Nous  avons  vu  succomber  plusieurs  ma- 
lades dont  la  langue  était  restée  naturelle  jusqu’à  la 
fin.  La  soif  est  nulle  ou  à peine  augmentée  ; cepen- 
dant, lorsque  la  fièvre  est  intense,  il  est  rare  que  le 
malade  ne  demande  pas  plusieurs  pots  de  tisane  (tour 
satisfaire  sa  soif. 

L 'appétit  est  complètement,  aboli  , excepté  chez 
quelques  sujets  qui  veulent  continuer  à manger  ; le 
retour  de  l’appétit  annonce  la  convalescence.  Les 
nausées,  les  vomissements  bilieux,  les  douleurs  épi- 
gastriques, s'observent  chez  un  assez  petit  nombre 
de  malades  au  début  de  l'affection  pulmonaire,  et 
pendant  quelques  jours  seulement,  à moins  qu’ils  ne 
se  rattachent  à une  complication  gastro-intestinale 
(voy.  Complications).  Les  selles  sont  régulières  ; 
souvent  il  existe  de  la  constipation;  il  n’y  a point  de 
douleurs  de  ventre  ni  de  météorisme. 

Urines.  — M.  Bouillaud,  qui  les  a examinées  avec 
beaucoup  de  soin  (Clin,  mcd.,  p.  178),  les  a trouvées 
fortement  acides,  d'une  couleur  foncée  dans  la  pre- 
mière période  ; dans  le  cours  de  la  seconde  et  delà 
troisième  période,  il  les  a vues  se  troubier  et  former 
des  précipites  Laenpec  dit  avoir  remarqué  un  dépôL 
critique  dans  l’urine  à l’époque  où  la  pneumonie 
était  en  voie  de  résolution,  mais  cette  opinion  n’est 
fondée  sur  aucun  fait  décisif  ; ce  que  l'on  peut  éta- 
blir aujourd'hui  de  plus  positif  au  sujet  de  l'urine, 
c'est  que  ce  liquide  est  fortement  coloré,  dense,  ri- 
che en  principes  salins,  comme  le  sont  les  urines 
fébriles  , surtout  quand  la  transpiration  cutanée 
donne  issue  à une  grande  quantité  d’eau,  ce  qui  con- 
centre les  sels.  On  conçoit  qu’une  urine  ainsi  compo- 
sée doit  laisser  précipiter,  lorsqu’elle  se  refroidit,  des 
selset  de  l'urate  d’ammoniaque,  et  de  l’acide  urique 
plus  spécialement,  qu’il  est  possible  de  redissoudre 
par  la  chaleur  ou  quelques  gouttes  d'acide  nitrique. 
M.  Martin-Solon  a examiné  l’urine  de  vingt-quatre 
malades  atteints  de  pneumonie,  et  il  a constaté  qu’en 
versant  une  goutte  dâcide  dans  l'urine  transparente, 
il  se  formait,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  un 
nuage  qui  sc  dissolvait  par  la  chaleur  ou  par  l’acide; 


il  appelle  urine  critique  celle  qui  offre  les  caractères 
que  nous  venonsd’indiquer. Suivant  M.  Martin-Solon, 
l’urine  ainsi  précipitable  n’a  été  observée  qu'au  mo- 
ment de  la  solution  delà  maladie  ; avant  cette  épo- 
que, il  n’est  pas  possible  de  déterminer  un  précipité  ; 
on  ne  peut  pas  y réussir  davantage  après  la  termi- 
naison de  la  pneumonie  (De  i albuminurie,  p.  366, 
in-8°;  Paris,  1858).  M.  Martin-Solon  attribue  ce  pré- 
cipité à un  excès  d'acide  urique,  d'urate  d'ammo- 
niaque et  même  d’urée.  Nous  l avons  cherché  un  très- 
grand  nombre  de-fois,  Soit  avec  M.  Andral,  soit  chez 
les  malades  couchés  dans  nos  salles,  et  nous  n’avons 
jamais  vu  paraître  le  dépôt  critique  observé  par 
M.  Martin-Solon  : nous  avons  vu  très-souvent  que 
chez  les  pneumoniques  les  urines  précipitaient  spon- 
tanément par  le  refroidissement  ou  par  l'addition 
d’une  petite  quantité  d'acide  nitrique,  et  se  redissol- 
vaient ensuite  ; mais  il  n’y  a rien  dans  ce  précipité 
de  spécial  à la  pneumonie  , puisqu'on  retrouve  ce 
même  caractère  dans  l’urine  de  beaucoup  d'autres 
malades. 

L 'habitude  extérieure  ne  présente  rien  de  particu- 
lier; le  visage  est  fortement  coloré,  surtout  dans  le 
premier  et  le  second  degré  de  la  pneumonie.  C’est 
aussi  à cette  époque  que  l’on  remarque  une  rougeur 
prononcée  sur  les  pommettes;  quelques  auteurs  pré- 
tendent que  la  rougeur  correspond  au  côté  qui  est 
atteint  de  pneumonie.  M.  Amiral  s'est  assuré  que 
la  coloration  rouge  est  déterminée  par  le  décubilus, 
et  qu’elle  résulte  d’une  stase  purement  mécanique 
du  sang  dans  les  capillaires  de  la  peau.  Suivant 
M.  Bouillaud,  cette  rougeur  est  plus  prononcée  dans 
la  pneumonie  du  sommet  que  dans  celle  des  lobes 
inférieurs,  et  il  est  porté  à croire  que  l’influence  du 
décubitus  sur  la  coloration  n'est  pas  la  cause  unique 
et  exclusive  du  phénomène  (art.  cité,  p.  375).  Quoi 
qu’il  en  soit,  lorsque  la  pneumonie  est  arrivée  au 
troisième  degré,  le  visage  pâlit,  les  traits  s'altèrent 
profondément,  et  indiquent  à l’observateur  qu’un 
changement  fâcheux  s’est  opéré  dans  l'état  du  ma- 
lade ; la  face  est  anxieuse  ou  annonce  le  décourage- 
ment ou  la  plus  complète  indifférence.  Quelquefois 
la  teinte  que  l’on  observe  lorsque  le  poumon  com- 
mence à s’infiltrer  de  pus  est  analogue  à celle  des 
affections  cancéreuses,  « et  souvent  elle  est  si  tran- 
chée, dit  M.  Andral  , qu'elle  sert  plus  qu’aucun 
autre  signe  à diagnostiquer  le  troisième  degré  de  la 
pneumonie»  (Clinique  médicale,  p.  552). 

Symptômes  cérébraux.  — La  céphalalgie  est  un 
trouble  de  l’innervation  qui  se  montre  très-fréquem- 
ment dès  le  début  de  la  pneumonie,  chez  la  plupart 
des  malades,  et  occupe  la  région  frontale,  plus  rare- 
ment les  tempes  ou  toule  la  tête;  elle  ne  persiste’ 
que  pendant  les  trois  ou  quatre  premiers  jours,  et 
s’accompagne  parfois  de  quelques  troubles  des  sens, 
tels  que  des  éblouissements,  des  vertiges,  des  étour- 
dissements. L’tnsomm'e  est  très-commune,  et  souvent 
en  rapport  avec  la  violence  du  mouvement  fébrile. 

Délire.  — 11  faut  établir  une  distinction  impor- 
tante et  sur  laquelle  les  auteurs  ne  nous  paraissent 
pas  avoir  suffisamment  insisté  : ou  bien  le  délire  est 
peu  intense,  fugace,  et  ne  se  manifeste  que  pendant 
la  nuit  et  le  redoublement  de  la  fièvre,  et  alors  il 
doit  être  considéré  comme  un  épiphénomène,  un 
trouble  fonctionnel  et  passager  de  l' intelligence  ; 
dans  une  seconde  catégorie  de  cas,  le  délire  est  per- 
sistant, aigu,  constitue  une  complication  dont  nous 
parlerons  plus  loin  (voy.  Complications).  L’état  co- 
mateux, les  mouvements  convulsifs,  les  soubresauts 
des  tendons,  nous  paraissent  appartenir  à cette  der- 
nière catégorie  de  cas. 

Les  forces  sont  presque  toujours  diminuées;  ce- 
pendant elles  sont  encore  assez  bien  conservées  dans 
les  premiers  jours  de  la  maladie  pour  que  les  sujets 
affectés  puissent  se  rendre  à pied  dans  les  hôpitaux. 
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La  plupart  ont  suspendu,  depuis  plusieurs  jours,leurs 
travaux  habituels,  et  s’ils  ne  gardent  pas  le  lit,  ils 
sont  du  moins  obligés  d'observer  le  repos.  C’est 
surtout  dans  fa  période  de  suppuration  que  la  fai- 
blesse devient  tout  à fait  complète  et  qu'éclatent  les 
phénomènes  adynamiques  et  aLaxiques  dont  nous 
nous  occuperons  dans  un  autre  endroit  (voy.  Com- 
plications). 

Marche  de  la  pneumonie  aigue.  — Nous  avons  dé- 
crit séparément  tous  les  symptômes  delà  pneumonie; 
nous  n'aurions  rempli  qu'une  portion  de  notre  tâche, 
et  le  lecteur  n’aurait  qu’une  idée  fort  incomplète  des 
diverses  phases  que  parcourt  la  maladie,  si  nous  ne 
nous  attachions  à montrer  comment  les  symptômes 
se  combinent  et  se  succèdent. Une  énumération  suc- 
cincte suffira  maintenant  pour  achever  le  travail  que 
nous  avons  déjà  longuement  préparé. 

Nous  rappellerons  que  parmi  les  prodromes  figu- 
rent tantôt  des  symptômes  locaux  qui  caractérisent 
déjà  le  mal,  comme  la  toux,  le  point  de  côté,  l’oppres- 
sion ; tantôt,  et  c'est  le  cas  le  plus  commun,  tous  ces 
symptômes  sont  précédés  ou  accompagnés  de  courba- 
ture, de  frisson  et  de  tous  les  signes  de  la  fièvre  in- 
flammatoire. Dans  la  pneumonie  primitive  et  franche, 
la  seule  dont  nous  nous  occupons  en  ce  moment,  le 
frisson  suivi  bientôt  de  chaleur  et  d’accélération  du 
pouls,  le  point  de  côlé  etla  toux  sont  les  phénomènes 
que  l’on  doit  considérer  comme  marquant  le  début 
de  la  pneumonie  et  devant  servir  à mesurer  rigou- 
reusement la  durée  du  mal.  Si  les  signes  locaux  man- 
quent, le  frisson  et  la  fièvre  caractérisent  le  début,  et 
se  rallachent  déjà  à la  lésion  pulmonaire,  que  celle- 
ci  soit  manifeste  ou  non.  Ajoutons  d’ailleurs  que 
l'auscultation,  pratiquée  en  pareille  circonstance, 
révèle  souvent  la  pneumonie 

La  période  d' engouement  est  nettement  indiquée 
par  la  diminution  de  la  sonorité  thoracique  et  la  ré- 
sistance plus  grande  éprouvée  par  le  doigt  qui  per- 
cute, par  la  faiblesse  du  bruit  respiratoire,  et,  sui- 
vant Stokes,  par  la  respiration  puérile  ; mais  le  seul 
signe  véritablement  pathognomonique  est  le  râle 
crépitant,  et  encore  faut-il  prendre  garde  de  con- 
fondre avec,  lui  le  râle  sous-crépitant  de  la  bronchite 
(voy.  Diagnostic).  La  toux,  les  crachats  visqueux, 
rouilles,  sanguinolents,  l’accélération  des  mouve- 
ments respiratoires,  la  douleur  de  côté,  la  dyspnée, 
sans  appartenir  spécialement  à la  période  d’engoue- 
ment , constituent  autant  de  symptômes  précieux 
qu'il  faut  rechercher  avec  soin,  et  dont  l’intensité 
va  souvent  croissant  dans  l’hépaiisation  rouge  du 
poumon,  il  n'est  pas  possible  de  dire  dans  quel  ordre 
ils  se  succèdent;  ils  apparaissent  presque  tous  en 
même  temps. 

La  pneumonie  primiLive  simple  commence  tou- 
jours chez  l'adulte  par  un  point  assez  circonscrit  du 
poumon,  mais  il  s’étend  auxautres  parties  avec  une 
rapidité  extrême;  il  n'est  point  rare  de  trouver  à 
I auscultation  du  râle  crépitant  dans  une  très-petite 
étendue,  et  le  lendemain  matin  du  souille  tubaire 
dans  le  même  point,  souvent  dans  tout  un  lobe,  sans 
que  ce  souffle  ail  été  précédé  de  râle  crépitant  ; il 
suffit  dans  ce  cas  de  quinze  à vingt  heures  pour  que 
la  pneumonie  soit  déjà  parvenue  au  deuxième  degré. 
Le  passage  de  la  première  à la  seconde  période  se  fait 
avec  une  rapidité  variable  ; il  est  très-rare  que, passé 
le  troisième  jour  à partir  du  début,  on  retrouve  en- 
cor*- du  râle  crépitant,  ou  bien  il  est  déjà  presque 
entièrement  masqué  par  le  souffle  et  la  broncho- 
phonie. Lacnnec  dit  que  l'engouement  dure  ordinai- 
rement de  douze  heures  à l rois  jours.  M.  Grisolle 
dit  avoir  remarqué  que  la  crépitation  avait  disparu 
le  troisième  jour  de  la  pneumonie  chez  les  deux  tiers 
des  malades,  et  que  passé  le  sixième  jour  on  ne  la 
retrouve  plus  que  chez  un  douzième  des  malades 
(p.  305).  On  ne  peut  estimer  rigoureusement  la  du- 


rée du  premier  degré  de  la  pneumonie,  parce  qu’elle 
estsubordonnée,commenous  le  montrerons  plus  loin, 
à la  médication  mise  en  usage-  Le  seul  fait  incontes- 
table est  la  rapidité  avec  laquelle  la  pneumonie  passe 
du  premier  au  second  degré.  La  fièvre  est  dans  toute 
sa  force  ; nous  avons  dit  que  la  peau  se  couvrait 
souvent  d’une  sueur  assez  abondante;  les  urines 
sont  très-foncées  et  disposées  à précipiter. 

Lorsque  la  pneumonie  est  arrivée  au  deuxième 
degréjOn  retouveseuls  ou  mêlés  aux  symptômes  pré- 
cédents les  signes  de  l’hépatisation  rouge  ; ceux  four- 
nis par  l’auscultation  sont  le  souffle  bronchique  et 
la  bronchophonie  qui  se  montrent  dans  les  lieux  où 
l'on  entendait  naguère  la  crépitation.  La  paroi  tho- 
racique, percutée  dans  le  point  correspondant  à la 
lésion,  rend  un  son  mat:  la  toux  est  bronchique;  le 
point  de  côté  persiste  souvent  encore  ; les  crachats 
sont  plus  rares,  plus  visqueux,  et  expectorés  avec 
peine;  la  respiration  est  accélérée,  haute,  accompa- 
gnée d’un  sentiment  de  gêne  ; la  voix  est  affaiblie, 
brève,  entrecoupée;  le  moindre  mouvement  essouffle 
le  patient  ; ie  visage  est  animé;  les  pommettes  sont 
rouges  : le  décubilus  a lieu  en  supination  ; la  fièvre 
augmente,  et  c’est  alors  qu’on  observe  une  accéléra- 
tion prononcée  des  battements  artériels  et  l'accrois- 
sement de  la  température  cutanée.  Le  mouvement 
fébrile  qui  existait  déjà  dans  la  période  d’engoue- 
ment est  plus  intense  dans  la  dernière  période,  et 
subit  chaque  soir  une  exacerbation,  pendant  laquelle 
la  douleur  de  côté,  la  toux,  la  dyspnée  et  le  malaise 
augmentent.  On  a dit  que  L hépatisation  rouge  met- 
tait deux  ou  trois  jours  avant  d’arriver  à la  période 
de  suppuration  ; mais  rien  n’est  si  variable.  « Tantôt, 
dit  M.  Andral,  le  poumon  est  en  suppuration  dès  le 
cinquième  jour  ; tantôt,  après  quinze  ou  vingt  jours, 
il  n’est  encore  qu  en  hépatisation  rouge  » (Clin, 
rnédic.,  p.  559). 

On  ne  peut  guère  que  soupçonner  le  développe- 
ment de  l’hépaiisation.  Les  signes  physiques  fournis 
par  l'exploration  du  thorax  sont  absolument  les 
mêmes  que  dans  le  second  degré.  Laennec  pense  que, 
quand  le  pus  infiltré  dans  I organe  commence  à se 
ramollir,  on  entend  dans  les  bronches  un  râle  mu- 
queux plus  ou  moins  marqué  (ouvr.  cité,  p,  524)  ; 
ce  signe  n'a  aucune  valeur.  M.  Andral  a eu  occasion 
d'observer  un  grand  nombre  de  fois  des  crachats  de 
couleur  jus  de  pruneaux  et  jus  de  réglisse,  et  sans 
considérer  cette  expectoration  comme  pathognomo- 
nique, ainsi  que  le  lui  a fait  dire  Laennec,  il  y atta- 
che une  certaine  importance  (ouvr.  cité,  p.  539,  et 
annotations  au  Traité  d’auscultation  , toc.  cit., 
p.  541),  M.  Chomel  dit  les  avoir  observés  à diffé- 
rentes périodes  de  ia  maladie  (art.  cité  du  Diction- 
naire, p.  179).  Laennec  signale  comme  plus  communs 
dans  la  période  que  nous  étudions  les  crachats  mu- 
queux semblables  à ceux  du  catarrhe;  quelquefois  ils 
sont  marqués  de  stries  d’un  blanc  jaunâtre  commedu 
lait  (ouvr.  cité,  p.  559).  Pour  M.  Stokes,  la  respira- 
tion bronchique  mêlée  à un  râle  muco-crépilant 
c’est-à-dire  plus  humide  et  a plus  grosses  bulles  que 
le  râle  crépitant,  est  un  signe  caractéristique  ( Di - 
seases,  etc.,  p.  328).  Pour  M.  Fournet,  l'existence 
de  ce.  râle  muqueux  à grosses  bulles,  déjà  signalé  en 
pareille  circonstance  par  Laennec,  est  un  signe  d’hé- 
patisation grise.  Suivant  M.  Fournet,  ce  râle  se  pro- 
duit spécialement  pendant  l’inspiration  (Rech.  clin, 
sur  t’au sc.,  t.  i,  p.  226,  in-8°;  Paris,  1859).  La  féti- 
dité des  crachats  n'est  pas  un  meilleur  signe  que  tous 
ceux  que  nous  venons  d’énumérer.  On  ne  possède 
donc  aucun  moyen  sûr  de  reconnaître  si  le  poumon 
est  hépatisé  en  rouge  ou  s’il  est  déjà  infiltré  de  pus. 
Cependant,  si,  apres  avoir  constaté  les  signes  de  1 hé- 
patisation pendant  plusieurs  jours,  on  voit  la  respi- 
ration devenir  plus  fréquente,  l’orthopnée  s'établir; 
si  l'expectoration  se  supprime  ou  si  les  crachats  sont 
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formés  d’un  liquide  grisâtre,  séreux  ou  noirâtre  ; 
si  la  face  s’altère  profondément  et  prend  une  teinte 
grisâtre  et  plombée;  si  le  sujet  tombe  dans  la  pro- 
stration ou  dans  un  état  de  subdelirium  ou  de  somno- 
lence ; enfin  si  le  pouls  est  petit,  faible,  après  avoir 
été  dur  et  développé,  on  est  fondé  à croire  qu’une 
suppuration  diffuse  se  forme  dans  le  poumon. 

Quand  on  cherche  à apprécier  la  durée  totale  d’une 
pneumonie,  on  éprouve  de  grandes  difficultés.  Il  faut 
faire  dater  la  maladie  de  l'époque  ou  il  se  manifeste 
de  la  fièvre  ou  quelques-uns  des  symptômes  locaux 
dont  il  a été  fait  mention  précédemment.  M.  Andral 
dit  avoir  vu  la  pneumonie  se  terminer  surtout  le  7e, 
le  IIe,  le  14e  et  le  20e  jour.  M.  Chornel  établit  que  la 
durée  du  mal  est  ordinairement  de  sept  à vingt  jours  ; 
il  est  rare  qu'il  n'atteigne  pas  le  premier  terme  ou 
ne  dépasse  pas  le  second  (art.  cité  du  Dictionnaire, 
p.  175).  M.  Louis,  dans  ses  Recherches  sur  les  effets 
des  émissions  sanguines,  est  arrivé  à cette  conclu- 
sion , savoir,  que  la  durée  moyenne  s’élève  à dix-neuf 
jours,  à partir  du  début  jusqu’à  la  convalescence 
(ouvr.  cité,  p.  15)  ; le  même  auteur  a été  conduit,  en 
outre,  à déclarer  que  la  douleur,  l'accélération  du 
pouls  et  les  signes  physiques  locaux  ont  une  durée 
variable  lorsqu’on  pratique  les  émissions  sanguines 
(voy.  ouvr.  cité,  p.  16,  21,  5t  et  62)  (voy.  Traite- 
ment). 

M.  Bouillaud,  qui  s’est  occupé  avec  plus  de  ri- 
gueur et  de  succès  que  tout  autre  médecin  de  déter- 
miner la  durée  de  la  pneumonie,  affirme  dans  un 
premier  article  ( Dict . de  méd.  et  de  chir.  prat., 
p.  589),  que  lorsque  la  pneumonie  est  au  second  de- 
gré, elle  peut  être  enlevée  en  huit  à douze  jours  à 
laide  des  saignées  coup  sur  coup.  Dans  son  Essai 
sur  la  philosophie  médicale,  le  même  auteur  repro- 
duisit cette  évaluation.  La  moyenne  a été  de  dix 
jours  chez  les  sujets  de  la  première  et  de  la  seconde 
série;  de  huit  dans  la  troisième  ; de  neuf  jours  chez 
les  autres.  Dans  sa  Clinique  médicale,  la  durée  delà 
pneumonie  estplns  courte  encore  ; car  sur 25  sujets, 
18,  ou  les  3/4,  ont  été  guéris  du  troisième  au  sixième 
jour,  à dater  du  premier  jour  du  traitement  parles 
saignées  coup  sur  coup.  Lorsque  la  pneumonie  est 
arrivée  au  deuxième  degré,  il  est  rare  qu  elle  résisté 
au  délà  du  quatrième  jour,  et  le  cinquième  ou  le 
sixième  il  ne  s’agit  plus  que  de  surveiller  attentive- 
ment l’état  du  malade  (Clin,  médic.,  p.  206,  209). 
M.  Pelletan  a cherché  à établir  dans  son  Mémoire 
statistique  ( Journ . hebd-,  1856),  que  la  guérison  des 
malades  traités  par  M.  Bouillaud  s'effectuait  entre  le 
cinquième  et  le  septième  jour  de  1 entrée  et  le  neu- 
vième ei  le  treizième  jour  de  la  maladie  ; nousavons 
vu  queM.  Bouillaud  était  parvenu,  depuis  la  publica- 
tion de  ce  mémoire,  à des  résultats  plus  heureux  en- 
core. M.  Briquet,  sans  avoir  obtenu  des  succès  aussi 
rapides,  assure  également  que  les  émissions  san- 
guines abrègent  la  durée  du  mal  et  des  symptômes 
(mém.  cit-,  Arcli.  gén.  de  méd.,  t.  vm,  p.  286,  2'  sé- 
rie). Il  est  impossible  de  ne  pas  reconnaître  que  la 
médication  exerce  uce  très-grande  influence  sur  la 
durée  de  la  pneumonie,  et  que  si  M.  Louis  est  fondé 
à croire  que  les  émissions  sanguines  modérées  n’ont 
point  d’action,  il  n’en  est  plus  de  même  lorsqu’on  a 
recours  à une  méthode  de  traitement  aussi  énergique 
que  celle  qui  a été  si  bien  formulée  parM.  Bouillaud. 

Terminaisons.  Résolution.  — « Lorsque  la  résolu- 
tion commence  avant  que  la  pneumouie  ait  passé  à 
l’état  d’hépatisation,  le  râle  crépitant  devient  cha- 
que jour  moins  sensible,  et  le  bruit  respiratoire  na- 
turel ou  pulmonaire  devient  d’autant  plus  marqué, 
et  finit  enfin  par  s'entendre  seul  » tLaennec,  p.  526). 
La  résolution  d’une  pneumonie  au  premier  degreest 
assez  rare  ; presque  toujours  le  râle  crépitant  est 
mêlé  à du  souffle  et  annonce  déjà  le  second  degré.  La 
respiration  devient  plus  libre,  le  point  de  côté  et  la 


fièvre  cessent  ; les  crachats  perdent  leur  viscosité  et 
leur  teinte  rouillée  ; quelquefois  on  entend  un  râle 
muqueux  : la  toux  est  alors  moins  fatigante,  et  il 
s’établit  une  expectoration  catarrhale  souvent  abon- 
dante, ou  quelques  autres  phénomènes  que  l’on  a 
considérés  comme  critiques. 

Dans  les  cas  où  la  pneumonie  repasse  du  second 
degré  à la  période  d’engouement,  la  résolution  est 
annoncée  par  un  râle  crépitant  de  retour  (Laennec), 
qui  reste  d’abord  mêlé  au  souffle  et  à la  broncho- 
phonie, puis  finit  par  s’en  dégager  et  cesse  enfin  de 
se  faire  entendre.  Le  bruit  respiratoire,  faible 
d'abord,  devient  plus  intense,  plus  moelleux,  et 
reprend  ses  caractères  physiologiques;  la  matité 
thoracique  et  la  douleur  de  côté  disparaissent  ; la 
matière  de  l’expectoration  est  moins  visqueuse,  moins 
colorée,  elle  est  catarrhale,  la  toux  moins  fréquente  ; 
la  fièvre  tombe,  le  malade  retrouve  le  sommeil;  les 
forcesabattues  se  relèvent.  La  résolution  et  les  signes 
qui  l’annoncent  n’ont  pas  lieu  également  dans  tous 
les  points  envahis  ; on  trouve  mêlés  ensemble  le  râle 
crépitant,  le  souffle  et  la  bronchophonie,  et  c’est  sur- 
tout par  la  prédominance  du  premier  de  ces  signes 
sur  les  autres,  et  par  l’étendue  plus  considérable 
dans  laquelle  on  le  retrouve,  que  l’on  peut  s'assurer 
que  la  résolution  fait  chaque  jour  des  progrès. 

Laennec  dit  que  le  râle  crépitant  annonce  égale- 
ment la  résolution  de  la  pneumonie  parvenue  au  de- 
gré d’infiltration  purulente,  et  qu’ilest  ordinairement 
précédé  par  un  râle  muqueux  ou  sous-crépitaut, 
indice  du  ramollissement  d’une  partie  du  pus.  Le 
bruit  d’expansion  pulmonaire,  l’apparition  d’un  râle 
sous-erépitant,  se  rattachant  à l’oedème  qui  accompa- 
gne fréquemment  la  résolution  de  la  pneumonie,  sont 
les  signes  de  celte  terminaison,  au  dire  de  Laennec. 
M Andral  nousparaîtavoir  convenablement  apprécié 
la  valeur  de  ces  signes  lorsqu’il  déclare  qu  ils  ont  été 
plutôt  imaginés  qu’observés.  Comment  Laennec 
a-t-il  su  que  lorsque  le  râlecrépitant  de  retour  était 
précédé  de  râle  muqueux  ou  sous-muqueux  , c’est 
qu'il  y avait  infiltration  purulente?  N’a-t-il  pas  assuré 
lui-même  qu’on  ne  possédait  aucun  signe  assez  in- 
faillible pour  faire  distinguer,  à coup  sûr  , l’un  de 
l’autre  le  second  et  le  troisième  degré  de  la  pneu- 
monie ? (Annot.  au  Traité  d'auscultation,  p.  528.) 
La  longue  durée  des  signes  de  l’hépatisation  , la 
gravité  d’abord  croissante  de  la  dyspnée,  de  la  toux 
et  des  symptômes  généraux  remplacés  plus  tard  par 
les  signes  de  la  résolution,  ne  peuvent  servir  à dé- 
cider si  le  deuxième  ou  le  troisième  degré  existe  déjà. 
On  s est  demandé  si  l’hépatisation  grise  pouvait  se 
terminer  par  résolution  et  par  l’absorption  du  pus. 
Ceux  mêmes  qui  ont  admis  que  cette  terminaison  est 
possible  avouent  qu  elle  est  très-rare.  M.  Andral  dit 
que  l’on  ne  possède  aucun  fait  qui  puisse  donner  la 
solution  de  cette  question  (ouvr.  cité,  p.  540). 
31.  Chornel  ne  se  prononce  pas  davantage  (art.  cité, 
p.  176).  Les  symptômes  à l’aide  desquels  on  a pré- 
tendu établir  que  cette  résolution  avait  eu  lieu  sont 
trop  incertains  pour  que  l’on  ne  doive  pas  conserver 
des  doutes. 

Convalescence.  — Nousavons  dit  qu’il  était  difficile 
de  déterminer  la  durée  exacte  de  la  pneumonie,  que 
cependant  il  fallait  la  faire  dater  de  l’instant  où  il  se 
manifeste  quelques  symptômes  locaux  ou  généraux; 
nous  devons  maintenant  nous  demander  à quel  mo- 
ment il  faut  fixer  la  convalescence.  M.  Louis  la  place 
à l’époque  où  les  malades  commencent  à manger, 
quoique  les  symptômes  locaux  ne  soient  pas  encore 
complètement  dissipés,  et  qu’il  reste  du  râle  crépi- 
tant et  un  affaiblissement  du  bruit  respiratoire 
(ouvr.  cité,  p,  lo  ).  M.  Bouillaud  place  le  commen- 
cement de  la  convalescence  à l’époque  où  les  signes 
caractéristiques  de  la  pneumonie  et  le  mouvement 
fébrile  ont  presque  entièrement  disparu  (ouvr.  cité, 
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p.  206).  Nous  pensons,  d’après  nos  propres  recher- 
ches, qu’il  faut  tenir  compte  des  symptômes  locaux 
et  généraux,  s’assurer  d’abord  qu’il  n’exisle  plus  la 
moindre  bulle  de  râle  crépitant,  et  surtout  que  le 
pouls  et  la  température  soûl  revenus  à leur  état 
normal.  Dans  ce  but,  on  compte,  avec  la  montre  à 
secondes,  le  nombre  des  pulsations  artérielles,  et 
quand  il  ne  va  plus  en  diminuant,  on  peut  être  sûr 
que  la  convalescence  sera  durable.  Nous  avons  sou- 
vent exploré  la  température  de  la  peau  avec  le  se- 
cours du  thermomètre,  et  nous  nous  sommes  assurés 
que  la  température  s’abaissait  à mesure  que  la  ré- 
solution de  la  pneumonie  s’effectuait.  Cet  abaisse- 
ment a lieu  deux  ou  trois  jours  avant  que  le  pouls 
ait  perdu  entièrement  sa  fréquence  ; une  fois  que  l’on 
a constaté  l’état  stationnaire  du  pouls,  on  peut  re- 
garder la  convalescence  comme  parfaitement  établie. 

La  convalescence  n’est  pas  toujours  complète. 
Souvent  la  phlegmasie  est  éteinte,  et  quoique  le  sujet 
ne  ressente  plus  de  dyspnée,  cependant,  si  l'on  aus- 
culte la  poitrine,  on  trouve  un  râle  crépitant  très- 
manifeste  en  un  ou  plusieurs  points;  le  pouls  con- 
serve un  peu  de  fre'quence,  surtout  le  soir,  et  si  l’on 
ne  s'occupe  pas  très-activement  de  combattre  la  phlo- 
gose  qui  persiste  encore,  on  s’expose  à voir  la  pneu- 
monie faire  des  progrès  dangereux.  Quelquefois  le 
poumon  reste  engoué,  c’est-à-dire  que  le  parenchyme 
de  l’organe  est  distendu  par  une  certaine  quantité  de 
sang  ou  de  sérosité;  c'est  une  sorte  d’infiltration 
passive  qui  succède  à 1 inflammation.  «C’est  ainsi, 
dit  M.  Andral,  qu’on  a vu  plus  d’une  fois,  chez  des 
individus  débilités  par  une  cause  quelconque,  l’œ- 
dème suivre  l’érysipèle  des  membres  inférieurs;  c’est 
encore  ainsi  qu'on  observe  souvent , à la  suite  des 
entérites,  une  infiltration  séreuse  du  tissu  cellulaire 
sous-muqueux  » (art.  cité,  p.  545).  La  dyspnée,  le 
râle  crépitant,  la  faiblesse  générale  , indiquent  ces 
congestions  sanguines  et  séreuses.  Laennec  rapporte 
une  observation  d’œdème  pulmonaire  survenu  dans 
la  convalescence  d'une  pneumonie  ( loc . cit.,  p.  444). 

Rechute. — 11  arrive  quelquefois  que  les  symptômes 
locaux  de  pneumonie  ayant  cessé  et  la  convalescence 
étant  très-avancée,  des  symptômes  d'engouement  et 
d hépatisation  pulmonaire  reparaissent;  les  crachats 
reprennent  une  teinte  rouillée,  et  la  fievre,  précédée 
ordinairement  d’un  frisson,  acquiert  une  intensité 
très-grande.  M.  Briquet  a observé  11  rechutes  sur 
82  pneumonies  [loc.  cit., p.  48t  ).Nous  nous  expliquons 
difficilement  cette  fréquence  des  rechules;  elle  est 
moindre  dans  les  relevés  de  M-  Grisolle,  qui  la  porte 
à t)28  des  cas  (ouv.  cité,  p.  456).  Des  pneumonies  qui 
reparaissent  ainsi  après  avoir  cessé  presque  entière- 
ment sont  plus  graves  que  celles  qui  se  manifestent 
pour  la  première  fois  Elles  saisissent  le  sujet  au  mo- 
ment où  les  forces  ne  sont  pas  encore  rétablies. 

Récidive.  — Une  maladie  qui  s'est  manifestée  déjà 
un  certain  nombre  de  fois  (dire  en  général  moins  de 
gravité  que  dans  ses  premières  attaques.  Cette  propo- 
sition, vraie  pour  plusieurs  malades,  ne  l’est  pas  au- 
jourd'hui pour  la  pneumonie;  il  n’est  nullement  prouvé 
qu'une  seconde  atteinie  soit  plus  bénigne  qu’une  pre- 
mière. 

Terminaison  de  la  pneumonie.  — A.  Par  crises. 
— Laennec  n’hésite  pas  à considérer  la  terminaison 
eritiquede  la  pneumonie  comme  étant  très-commune; 
le  dépôt  briqueté  ou  blanc  des  urines,  la  sueur,  une 
diarrhée  modérée,  parfois  l’expectoration  de  cra- 
chats muqueux  abondants , lui  paraissent  être  les 
évacuations  critiques  les  plus  ordinaires.  M.  Andral 
admet  que  la  résolution  de  la  pneumonie  peut  s’o- 
pérer avec  ou  sans  crises  ; que  parmi  les  phénomènes 
critiques,  les  plus  communs  sont  l'augmentation  de 
la  respiration  cutanée,  la  diarrhée,  plus  rarement 
des  hémorrhagies.  Il  n’a  jamais  vu  les  abcès  des 
membres  ni  l’expectoration  juger  la  maladie.  Enfin, 


il  s’est  assuré  que,  sur  442  cas,  45  ont  été  jugés  les 
septième,  onzième,  quatorzième  ou  vingtième  jour, 
c’est-à-dire  dans  les  jours  qui  sont  considérés  par 
les  médecins  grecs  comme  les  plus  ordinairement  cri- 
tiques ( Clinique  médicale,  p.  546).  M.  Chomel  croit 
aussi  que  la  pneumonie  offre  à son  déclin  , plus  sou- 
vent que  toute  autre  affection,  des  phénomènes  cri- 
tiques variés;  ceux  qu’il  a observés  le  plus  fréquem- 
ment sont  les  sueurs  plus  ou  moins  copieuses  et  le 
trouble  des  urines;  viennent  ensuite  l’éruption  her- 
pétique des  lèvres,  la  diarrhée,  l'épistaxis,  l’hématu- 
rie. Quant  aux  jours  critiques,  il  n’y  attache  aucune 
importance;  il  se  fonde  sur  des  relevés  faits  par 
M.  Grisolle  pour  affirmer  que  la  maladie  n’a  aucune 
tendance  naturelle  à se  terminer  certains  jours  (art. 
cité,  p.  178). 

Nous  nous  sommes  déjà  expliqués  sur  les  urines 
précipitables  regardées  comme  critiques  par  M.  Mar- 
tin-Solon ; nous  rappellerons  seulement  que  nous 
n’avons  jamais  pu  trouver  le  moindre  rapport  entre 
la  formation  du  précipité  et  la  résolution  de  la  ma- 
ladie. Un  autre  précipité  se  forme  quelquefois  dans 
l’urine  que  l'on  chauffe  dans  un  tube;  M.  Martin- 
Solon  l’appelle  urine  critique  albumineuse  ou  coagu- 
lable par  la  chaleur.  Peut-être  la  présence  momen- 
tanée de  l’albumine  tient-elle  à une  hyperémie  rénale 
ou  à une  simple  altération  passagère  de  la  sécrétion. 
Nous  n’avons  jamais  eu  occasion  de  l’observer,  si  ce 
n'est  dans  les  cas  de  complication.  Il  faudrait  exa- 
minerde  nouveau  la  doctrine  générale  des  crises  pour 
décider  si  elles  sont  la  cause  ou  l’effet  du  rétablisse- 
ment delà  santé (voy.  Crise,  1. 1, 2e  p.,  p.  855).  Le  seul 
fait  que  nous  soyons  disposés  à accepter  est  la  coïnci- 
dence de  certains  phénomènes  dits  critiques  avec  la 
résolution  de  la  maladie.  Une  pareille  terminaison 
est  le  cas  le  plus  rare  ; M.  Grisolle  ne  l’a  notée  que 
sur  un  quart  des  malades  qu’il  a observés  (ouvr.  cité, 
p.  325).  L’éruption  des  menstrues,  le  flux  hémor- 
rhoïdal,  l’épistaxis,  l’apparition  de  furoncles,  d’un 
érysipèle,  de  vésicules  miliaires,  ont  été  considérés, 
par  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  pneumonie, 
comme  ayant  servi  de  crise  dans  certains  cas. 

B.  Terminaison  par  suppuration  circonscrite  ou 
par  abcès.  — Nous  ne  devons  parler  ici  que  des 
abcès  qui  sont  produits  par  l’inflammation  du  tissu 
pulmonaire.  Suivant  Laennec,  « lorsque  le  pus  vient 
à former  collection,  un  râle  muqueux  très-fort,  à 
grosses  bulles,  et  évidemment  caverneux,  se  fait  en- 
tendre dans  le  lieu  de  l’abcès.  La  bronchophonie  qui 
existait  précédemment  se  change  en  une  pectorilo- 
quie  évidente;  la  respiration  et  la  toux,  de  bron- 
chiques, deviennent  caverneuses.  » Il  ajoute  à ces 
symptômes  le  souffle  dans  l’oreille  et  le  souffle  voilé, 
quand  l'abcès  est  voisin  de  la  surface  du  poumon 
(toc.  cit.,  p.  524).  On  retrouve  ainsi  tous  les  signes 
physiques  des  excavations  pulmonaires,  quelle  qu’en 
soit  la  cause  ; par  conséquent , ils  sont  insuffisants 
par  eux-mêmes  pour  caractériser  la  suppuration  cir- 
conscrite. Us  peuvent  d’ailleurs  faire  commettre  au 
praticien  plus  d’une  erreur;  en  effet,  le  râle  muqueux, 
la  bronchophonie  et  le  souffle  bronchique  imitent  le 
gargouillement,  la  pectoriloquie  et  la  respiration  ca- 
verneuse , lorsqu’ils  se  passent  dans  des  bronches 
entourées  de  tissu  pulmonaire  induré.  Mériadec 
Laennec  fait  remarquer  avec  justesse,  dans  les  notes 
annexées  au  Traité  de  l’auscultation,  que  ces  signes 
sont  loin  d'être  caractéristiques;  que  la  pectorilo- 
quie et  le  râle  caverneux  ont  presque  toujours  existé 
dans  une  étendue  considérable  qui  doit  suffire  pour 
les  faire  ranger  dans  la  classe  des  phénomènes  bron- 
chiques (ouv.  cité,  p-  526).  M.  Andral  pense  aussi  que 
l’on  a souvent  rapporté  à un  abcès  les  signes  de  l’hé- 
palisation (ouv.  cité,  p. 540) . Cependant,  on  estfondé 
à croire  qu’il  s’est  formé  un  abcès  lorsque,  après  avoir 
assisté  à toutes  les  phases  d’une  pneumonie , avoir 
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constaté  les  signes  de  l’hépatisalion , il  survient  une 
expectoration  purulente.  Le  sujet  rejette  par  la  bou- 
che une  quantité  souxent  assez  grande  d'un  pus  blan- 
châtre, quelquefois  fétide  quand  les  parois  de  la  ca- 
verne sont  frappées  de  gangrène;  puis  on  entend 
dans  le  lieu  où  siégeait  la  pneumonie  les  signes  qui 
annoncent  la  présence  d'une  excavation  creusée  dans 
le  tissu  pulmonaire.  Iis  manquent  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas  , parce  que  le  sujet  succombe 
avant  que  le  pus  soit  réuni  en  foyer;  il  faut  d’ail- 
leurs certaines  conditions  anatomo-pathologiques 
pour  que  le  gargouillement,  le  souffle  et  la  pcctori- 
loquie  puissent  se  produire  ; il  faut  que  la  cavité  pu- 
rulente communique  avec  les  bronches  et  puisse  se 
vider  plus  ou  moins  complètement.  On  conçoit  que 
de  pareilles  conditions  sont  loin  de  se  trouver  sou- 
vent réunies;  aussi  le  diagnostic  des  abcès  pulmo- 
naires est-il  ordinairement  très-obscur  (voy.  Poumon 
(Abcès  du  ).  Le  lobe  supérieur  des  poumons  est  le 
siège  fréquent  des  abcès  inflammatoires. 

C.  Terminaison  par" gangrène. — Cette  terminaison 
très-rare  de  la  pneumonie,  loin  d’être  l’effet  dune 
inflammation  violente,  se  rattache  au  contraire  à 
quelques-unes  de  ces  conditions  générales  qui  favori- 
sent le  développement  des  maladies  gangréneuses. 
On  a pensé  que  la  compression  du  poumon  hépatisé 
par  un  épanchement  pouvait  amener  la  mortification, 
mais  cette  opinion  est  insoutenable.  Les  signes  qui 
caractérisent  le  mieux  la  gangrène  sont  la  fétidité  de 
l’haleine,  l’expectoration  de  crachats  verdâtre^  ou 
gris,  exhalant  une  odeur  prononcée  de  gangrène;  on 
ne  tarde  pas  à observer  les  signes  des  abcès  pulmo- 
naires, ou  plutôt  des  excavations  formées  par  le  dé- 
part de  la  matière  mortifiée.  Il  est  à peine  besoin  de 
dire  qu’ils  ont  été  précédés  ou  qu’ils  sont  encore  ac- 
tuellement accompagnes  de  symptômes  propres  à 
l’hépalisation  rouge  ou  grise.  Le  diagnostic  de  la  gan- 
grène est  souvent  aussi  obscur  que  celui  des  abcès, 
et  ce  que  nous  avons  dit  de  ces  derniers  s’applique  à 
la  gangrène. 

D.  Terminaison  par  pneumonie  chronique  (voyez 
Pneumonie  chronique). 

Espèces  et  variétés.  — Le  siège  de  1 inflammation 
modifie  les  symptômes  locaux  et  généraux  que  nous 
avons  fait  connaître;  nous  devons  donc  indiquer  en 
peu  de  mots  ce  qu’ils  offrent  de  particulier  dans 
chaque  pneumonie. 

A.  Pneumonie  double.  — Quand  les  deux  poumons 
sont  affectés  de  pblegmasie  dans  un  ou  plusieurs  de 
leurs  lobes,  la  sonorité  diminue,  à peu  près  égale- 
ment, des  deux  côtés;  on  doit  se  tenir  en  garde 
contre  cette  cause  d’erreur.  L’auscultation  fait  perce- 
voir les  signes  caractéristiques  des  trois  degrés  de  la 
pneumonie;  il  est  rare  qu  elle  soit  au  meme  degré 
dans  les  deux  poumons  ; souvent  on  trouve  du  souffle 
et  de  la  bronchophonie  à droite,  tandis  qu  à gauche 
le  râle  crépitant  indique  une  pneumonie  commen- 
çante; on  entend  assez  souvent  une  respiration  pué- 
rile dans  les  parties  du  poumon  qui  sont  restées  sai- 
nes. La  douleur  est  presque  toujours  limitée  à un  des 
côtés  du  thorax,  ou  bien  elle  y est  beaucoup  plus  vive 
que  dans  le  point  opposé.  Les  respirations  sont  très- 
fréquentes  et  accompagnées  de  dyspnée  ; les  mala- 
des éprouvent  une  gêne  assez  grande,  et  sont  con- 
traints de  relever  leur  têle  à l aide  d’oreillers.  Chez 
d'autres,  les  symptômes  ne  sont  pas  plus  intenses 
que  dans  la  pneumonie  unilatérale,  et  l’on  ne  soup- 
çonnerait pas  l’existence  de  cette  double  lésion  si 
l’on  n’avait  pas  recours  à l’auscultation. 

B.  Pneumonie  du  sommet.  — Elle  peut  être  en- 
tièrement méconnue  si  l’on  n’ausculte  pas  avec  soin 
dans  la  fosse  sus-épineuse  et  dans  les  régions  sous- 
claviculaires  et  axillaires.  Il  n’est  pas  de  praticien 
oui  n’ait  retrouvé  un  râle  crépitant  ou  un  souffle  dont 
il  avait  d’abord  méconnu  l'existence,  parce  qu’il  n a- 


vait pas  cherché  ces  symptômes  dans  les  lieux  indi- 
qués. Souvent  le  retentissement  vocal  et  le  souffle 
sont  moins  distincts  que  dans  les  pneumonies  qui 
affectent  un  autre  siège,  la  hase  pa r exemple.  La  per- 
cussion fournit  également  des  signes  moins  tranchés; 
l’expectoration  manque  plus  souvent  ; elle  est  plus 
difficile  que  dans  la  pneumonie  des  autres  lobes;  la 
douleur  occupe  un  autre  siège  que  celui  qui  corres- 
pond à la  phlegmasie  ; comme  dans  les  autres  tonnes 
de  la  pneumonie,  elle  est  située  à la  partie  latérale 
du  thorax  , au  pourtour  du  mamelon.  On  a encore 
placé  au  nombre  des  signes  propres  à la  pneumonie 
du  sommet , la  rougeur  plus  vive  des  pommettes,  le 
délire  et  le  développement  rapide  et  fréquent  des  phé- 
nomènes ataxo-adynamiques.  L’un  de  nous  a eu  occa- 
sion d'observer  un  grand  nombre  de  pneumonies  du 
sommet,  et  il  s’est  assuré  qu’elles  ne  sont,  lc^ plus 
ordinairement,  accompagnées  d’aucuns  symptômes 
spéciaux.  Le  diagnostic  lui  a paru  parfois  plus  obscur 
à cause  de  la  faible  étendue  de  la  lésion.  Elle  expose 
le  malade  à de  plus  grands  dangers , et  l’on  a à re- 
douter plus  que  dans  les  autres  pneumonies,  les 
symptômes  adynamiques,  le  délire  et  la  terminaison 
par  suppuration.  Presque  toujours  la  phlegmasie  finit 
par  envahir  tout  le  lobe  supérieur.  La  manifestation 
de  l’ictère  est  plus  commune  que  dans  les  pneumo- 
nies qui  affectent  un  autre  siège. 

C.  Pneumonie  de  la  base.  — Ses  symptômes  ne 
diffèrent  en  aucune  manière  de  ceux  que  nous  ayons 
assignés  à la  pneumonie  : ils  sont  tranchés,  faciles  à 
reconnaître,  et  si  le  voisinage  du  foie  et  de  la  rate 
rend  quelquefois  plus  difficile  la  délimitation  des 
parties  enflammées,  les  autres  signes  ne  laissent  au- 
cun doute  sur  l’étendue  et  le  siège  de  la  lésion. 

D.  Pneumonie  profonde . centrale.  — On  désigne 
ainsi  celle  qui  est  située  dans  les  parties  plus  ou 
moins  profondes  du  poumon.  Autour  des  points  en- 
flammés, le  tissu  pulmonaire  conserve  sa  texture  nor- 
male et  forme  à la  pneumonie  une  sorte  d’ecorce  plus 
ou  moins  épaisse;  cette  condition  anatomo-patholo- 
gique explique  toutes  les  particularités  de  la  maladie. 
En  effet,  la  situation  de  l'en  gorge  nient  pneumonique 
empêche  le  médecin  de  retrouver,  à I aide  de  I aus- 
cultation et  de  la  percussion,  les  signes  propres  à la 
pneumonie.  Laennec  soutient  qu’on  entend,  lorsque 
la  maladie  est  au  premier  degré,  le  râlecrépitant  dans 
les  parties  profondes,  et  superficiellement  le  mur- 
mure vésiculaire  ou  la  respiration  puérile.  Dans  1 hé- 
patisation, la  respiration  bronchique  serait  entendue, 
suivant  le  même  observateur,  à travers  une  couche 
de  poumons  où  l’on  ne  distingueraitque  le  murmure 
normal  de  la  respiration.  Enfin,  plus  tard,  lorsque  la 
phlegmasie  approcherait  de  la  surface  du  poumon,  le 
râle  crépitant  ou  la  respiration  bronchique  envahirait 
la  couche  du  tissu  qui  donnait  le  bruit  vésiculaire 
(ouvrage  cité  , p.  55Ü).  Malgré  l'autorité  toujours  si 
respectable  du  célèbre  inventeur  de  1 auscultation  , 
les  médecins  s'accordent  à reconnaître  tout  ce  qu’il  y 
a d’obscur  dans  le  diagnostic  de  cette  pneumonie, 
lorsqu’elle  reste  centrale  et  profonde,  ce  qui  est  rare; 
elle  se  transforme  ordinairement  en  pneumonie  de 
toute  I épaisseur  de  l’organe,  parce  qu’elle  s’étend,  de 
proche  en  proche,  du  centre  à la  circonférence.  On 
peul  en  soupçonner  l’existence  lorsque  les  sujets  ex- 
pectorent des  crachats  rouillés  et  sanguinolents, 
éprouvent  delà  dyspnée,  et  que,  par  une  percussion 
profonde  pratiquée  comparativement  sur  plusieurs 
points  du  thorax,  et  suivant  les  règles  qui  en  ont  été 
si  bien  tracées  par  M.  Piorry,  on  retrouve  une  dimi- 
nution de  la  sonorité  propre  au  poumon.  On  peut 
encore  tenir  compte  de  l'exagération  du  bruit  vésicu- 
laire qui  semble  annoncer  que,  dans  le  voisinage , il 
existe  d'autres  parties  du  poumon  qui  ne  respirent 
qu'imparfailement.  On  a parié,  comme  d un  signe 
important,  d’un  bruit  clair  résultant  de  la  combinai- 
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son  des  bruits  qui  se  passent  dans  la  partie  saine 
et  la  partie  hépatisée.  La  douleur  de  côté  manque 
assez  souvent  jusqu’à  ce  que  la  phlegmasie  ait  gagné 
la  couche  extérieure  du  poumon  et  la  plèvre  qui  le  re- 
couvre. 

E.  La  pneumonie  lobulaire  ou  disséminés  est  celle 
qui  occupe  en  même  temps  plusieurs  lobules  du  pou- 
mon ; tantôt  ces  lobules  sont  situés  à la  surface  de 
l'organe , sur  ses  bords  (pneumonie  marginale)  ou 
dans  les  portions  centrales.  Cette  forme  est  rare  chez 
l'adulte;  nous  la  retrouverons  très-fréquemment  chez 
l'enfant  (voy.  Pneumonie  de  l'enfanl).  Comme  les 
pneumonies  centrales,  elles  sont  reconnues  très— dif- 
ficilement , à cause  de  la  petite  étendue  de  la  lésion 
et  de  1 absence  des  signes  propres  à la  pneumonie; 
la  sonorité  est  normale,  à moins  que  l’engorgement 
pneumonique  ne  soit  un  peu  considérable  et  placé  su- 
perficiellement ; la  douleur  de  côté  et  l'expectoration 
caractéristique  manquent  souvent;  les  crachats  sont 
semblables  à ceux  de  la  bronchite.  Le  diagnostic  se- 
rait plus  aisé  si  on  parvenait  à distinguer  en  un  ou 
plusieurs  points  du  râle  crépitant,  et  au  pourtour 
une  respiration  puérile. 

Les  espèces  de  pneumonie  que  nous  venons  d’c- 
ludier  sont  établies  d'après  le  siège  qu’elles  occu- 
pent; d'autres  résultent  de  complications , et  seront 
étudiées  plus  loin.  Il  nous  reste  à dire  quelques  mots 
sur  la  pneumonie  traumatique. 

F.  Pneumonie  traumatique.  — On  désigne  ainsi 
l'inflammation  du  tissu  pulmonaire  déterminée  par 
un  coup,  une  chute  ou  un  instrument  qui  a pénétré 
dans  la  poitrine.  Elle  est  entièrement  du  domaine  de 
la  pathologie  chirurgicale,  et  si  nous  en  parlons,  c'est 
afin  de  signaler  les  dilTéienccs  qui  la  séparent  des 
autres  especes  de  pneumonie.  On  observe  d'abord 
les  symptômes  qui  accompagnent  les  plaies  péné- 
trantes de  poitrine;  ceux  qu;  appartiennent  a la  pneu 
monie  sont  la  douleur  augmentant  par  ia  pression  et 
la  toux,  l’oppression,  I accélération  des  mouvements 
respiratoires,  la  toux,  l’expectoration  de  crachats  san- 
glants, formés  par  un  sang  vermeil,  le  tâte  muqueux 
à grosses  bulles  produit  par  l’épanchement  dans  les 
bronches  d'une  certaine  quantité  de  sang  et  bientôt 
suivi  du  râle  crépitant  lié  à la  phlegmasie  commen- 
çante du  parenchyme  pulmonaire.  Le  siège  circonscrit 
de  ces  râles  est  un  signe  précieux  de  la  pneumonie 
traumatique,  ftl.  Legouest,  dans  un  travail  important 
publié  sur  celte  maladie,  assure  qu’il  n’a  jamais 
trouvé  aux  crachats  les  caractères  qu  ils  ont  dans  la 
pneumonie  franche;  cependant  il  dit  qu’ils  sont  rouil- 
lés  et  semblables  à du  jus  de  pruneaux  (De  la  pneu- 
monie iraumatique-,  dissertation  inaugurale,  n°41, 
in-4°;  Paris,  1845).  Suivant  cet  auteur,  on  constate 
dès  le  premier  jour  une  matité  due  à l’infiltra t ion  du 
sang  dans  les  cellules  du  tissu  pulmonaire  (p.  14). 
La  pneumonie  iraumatique  passe  rarement  au  second 
degré  quand  elle  guérit  ; sa  durée  ne  dépasse  pas  huit 
à dix  jours.  Si  la  phlegmasie  n’a  pu  être  arrêtée,  et 
si  le  malade  commet  quelque  écart  de  régime,  la  pneu- 
monie s’étend  de  proche  en  proche  et  passe,  comme 
la  pneumonie  spontanée , à l’hépatisation  rouge  cl 
grise.  La  phlegmasie  iraumatique  est  plus  grave 
quand  elle  a son  siège  au  sommet  du  poumon;  le  plus 
souvent  elle  reste  limitée  autour  de  la  plaie  faite  à 
l'organe  pulmonaire. 

G.  Pneumonie  consécutive. — On  dit  qu’une  pneu- 
monie est  primitive,  lorsqu’elle  se  développe  sans 
qu’il  existe  actuellement  aucune  autre  maladie  ap- 
préciable; elle  est  appelée  consécutive,  secondaire  ou 
intercurrente,  lorsqu’elle  se  manifeste  chez  un  sujet 
déjàaffecté  d’une  autre  maladie.  Dans  ce  cas,  la  pneu- 
monie joue  le  rôle  de  complication  et  l’autre  affection 
celui  de  maladie  principale.  Nous  n’avons  plus  à nous 
occuper  dans  ce  chapitre  que  des  pneumonies  secon- 
daires. Les  affections  pendant  le  cours  desquelles 


elles  se  déclarent  peuvent  être  rangées  en  quatre  ca- 
tégories : 1°  celles  qui  sont  aiguës:  2°  chroniques; 
5°  locales;  4°  générales. 

I.es  pneumonies  consécutives  ont  en  général  une 
marche  insidieuse,  et  leur  début  n’est  souvent  mar- 
qué par  aucun  symptôme  tranché.  Le  frisson  et  la 
douleur  de  côté  manquent  ou  sont  si  légers  que  l'at- 
tention du  malade  et  du  médecin,  absorbée  entière- 
ment par  la  maladie  principale,  les  laisse  échapper. 
Ordinairement  l'accélération  de  la  respiration  et  de  la 
dyspnée  sont  les  seuls  signes  de  la  maladie  ; cepen- 
dant, si  l’on  pratique  l’auscultation,  on  trouve  le  râle 
crépitant,  et  à une  époque  plus  avancée  de  la  mala- 
die, le  souffle  tubaire  et  la  bronchophonie.  La  percus- 
sion fournit  également  les  signes  caractéristiques  ; il 
faut  donc  recourir  sur-le-champ  à ces  deux  moyens 
d’exploration  si  l’on  veut  reconnaître  le  mal  dès  l’in- 
stant de  son  apparition.  Dans  d’autres  cas,  le  frisson, 
la  dyspnée,  la  douleur  de  côté,  mettent  aussitôt  le 
médecin  sur  la  voie  du  diagnostic;  enfin,  il  est  une 
troisième  catégorie  de  cas  dans  lesquels  l’invasion 
n'est  plus  annoncée  que  par  ia  prostration,  l'altéra- 
tion des  traits  du  visage,  l’amaigrissement  subit  et 
l'anxiété  qui  se  peint  sur  la  face  ; le  pouls  perd  de  sa 
force  et  présente  une  fréquence  et  une  petitesse  qu’il 
n'avait  pas  jusque-là.  Quelquefois  c’est  un  délire 
tranquille,  un  étal  de  somnolence  ou  ataxo-adyna- 
mique  qui  se  montre  tout  à coup,  au  milieu  des 
symptômes  propres  à la  maladie  à laquelle  le  sujet 
était  en  proie.  Dans  ces  différents  cas,  la  pneumonie 
mérite  la  qualification  de  pneumonie  latente  qu’on 
lui  a dotmée,  parce  qu’elle  ne  s'accompagne  pas  du 
groupe  de  symptômes  qui  la  caractérisent  habituelle- 
ment. ; mais  en  réalité  elle  n’est  pas  plus  latente  que 
les  autres  ; ia  percussion  et  i’auscultation  permettent 
de  retrouver  les  symptômes  qui  sont  communs  à 
toutes  les  pneumonies,  Yoiei  cependant  les  modifica- 
tions importantes  que  nous  devons  noter  dans  les 
symptômes  de  la  pneumonie  consécutive 

M.  Grisolle,  qui  s’est  occupé  avec  plus  de  soin 
qu’aucun  autre  de  ce  point  essentiel,  a trouvé  que  la 
douleur  de  côté  n’a  point  été  accusée  par  26  sujets  sur 
47  qui  furent  atteints  de  ces  pneumonies  consécu 
lives;  le  point  de  côté  a manqué  d’autant  plus  sou- 
vent que  les  sujets  étaient  plus  âgés  et  plus  faibles 
(ouv.  cité,  p.. 286).  Tout  ce  qui  peut  troubler  forte- 
ment l’intelligence  ou  afl'aiblirles  sensations  empêche 
le  malade  d’accuser  la  douleur  thoracique.  Elle  fait 
défaut  chez  un  paralytique,  un  aliéné,  un  apoplecti- 
que, un  maladealleint  de  fièvre  typhoïde,  etc.  Ce  que 
nous  disons  pour  la  douleur  s’applique  aux  symp- 
tômes à la  production  desquels  la  sensibilité,  l’intelli- 
gence et  une  certaine  dose  de  force  sont  nécessaires. 
La  toux  et  l’expectoration,  par  exemple,  sont  plus 
rares  ou  moins  marquées  chez  les  malades  en  délire 
ou  tombés  dans  l’adynamie.  Il  en  est  de  même  chez 
les  aliénés  et  les  vieiflards;  ils  ne  peuvent  rejeter  leurs 
crachats,  et  le  médecin  est  ainsi  privé  d’un  signe  dia- 
gnostique précieux.  En  pareille  circonstance,  la  per- 
cussion et  l’auscultation  sont  les  seuls  modes  d’ex- 
ploration sur  lesquels  on  puisse  compter  pour 
reconnaître  la  pneumonie  consécutive  ; aussi  ne  faut- 
il  jamais  négliger  d’y  avoir  recours  dès  que  l’on  soup- 
çonne le  développement  de  cette  phlegmasie.  Sur 
14  pneumonies  consécutives,  M.  Grisolle  a constam- 
ment trouvé  des  signes  stéthoscopiques  essentiels; 
sur  15  pneumonies  secondaires  dont  l’un  de  nous 
vient  de  faire  le  relevé,  ces  mêmes  signes  ont  existé  à 
differents  degrés.  Seulement  ils  ne  sont  pas  toujours 
aussi  bien  caractérisés  que  dans  la  pneumonie  primi- 
tive. C’est  ainsi  que  le  râle  crépitant  est  à bulles  plus 
grosses,  moins  égales,  et  souvent  masqué  par  d’au- 
tres râles,  tels  que  le  rhonehus  sibilant  et  ronflant; 
le  souille  tubaire  et  la  bronchophonie  sont  aussi 
moins  distincts. 
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La  dyspnée  , la  fréquence  souvent  très-grande  de 
respiration,  constituent  des  signes  précieux  en  ce 
qu’ils  se  manifestent  dès  le  début  de  la  pneumonie,  et 
sont  indépendants  des  diverses  conditions  patholo- 
giques que  nous  avons  signalées  plus  haut,  et  qui  em- 
pêchent la  manifestation  de  certains  symptômes. 
L’accélération  du  pouls,  l’accroissement  de  la  fièvre 
qui  existait  déjà  en  vertu  de  l’affection  primitive,  l’é- 
lévation de  la  température  du  corps  appréciable  au 
thermomètre  , ainsi  que  l'un  de  nous  s’en  est  assuré 
plusieurs  fois,  fournissent  encore  de  précieuses  don- 
nées pour  le  diagnostic.  La  face  s’altère  et  pâlit;  sou- 
vent aussi  les  lèvres  et  la  langue  se  sèchent,  s'encroû- 
tent , et  le  sujet  tombe  dans  un  état  adynamique  qui 
a fait  souvent  comprendre  les  pneumonies  secondai- 
res ainsi  caractérisées  parmi  les  pneumonies  primi- 
tives à forme  adynamique  et  typhoïde. 

Nous  avons  dit  que  les  pneumonies  consécutives 
se  montraient  dans  quatre  classes  de  maladies  (ai- 
guës, chroniques,  locales  ou  générales)  ; nous  ne  pou- 
vons que  les  énumérer.  Les  maladies  locales,  aiguës 
et  chroniques  dans  le  cours  desquelles  on  a observé 
le  plus  fréquemment  les  pneumonies  consécutives 
chez  V adulte , sont , pour  les  voies  respiratoires,  la 
phlegmasie  des  grosses  et  des  petites  bronches.  M.  An- 
dral  a vu  un  certain  nombre  de  pneumonies  se  déve- 
lopper chez  des  sujets  atteints  d’abord  de  bronchite 
simple.  M.  Chomel  a répété  la  même  observation  : 
sur  201  malades,  M.  Grisolle  en  a trouvé  55  chez 
lesquels  la  bronchite  était  récente  et  remontait  tout 
au  plus  à trois  semaines  ou  un  mois  lorsque  éclatè- 
rent les  premiers  symptômes  de  la  pneumonie  (ouvr. 
cité,  p.  183).  La  phthisie  pulmonaire  à ses  différentes 
périodes  se  complique  de  pneumonie  intercurrente 
(voy.  Pbthisie).  M.  Louis  l’a  trouvée  sur  un  quart 
des  cadavres  de  phthisiques.  Après  les  affections 
pulmonaires  se  placent  celles  du  cœur,  puis  les  ma- 
ladies générales,  telles  que  la  variole,  la  rougeole,  la 
scarlatine,  la  fièvre  typhoïde.  La  faiblesse  est  une 
cause  qui  semble  favoriser  le  développement  des 
pneumonies  consécutives.  Du  reste,  l’étiologie  de  ces 
inflammations  ne  peut  être  séparée  de  l’étiologie 
générale  de  la  pneumonie.  Terminons  en  disant  que 
l’on  ne  doit  pas  considérer  comme  pneumonies  se- 
condaires les  lésions  que  l'on  rencontre  dans  le  pou- 
mon des  sujets  qui  succombent  à la  morve,  à la  fièvre 
puerpérale  et  à ces  maladies  dans  lesquelles  le  sang 
est  altéré  par  le  pus  , et  l’économie  entière  infectée. 

En  traçant  la  symptomatologie  des  pneumonies 
secondaires,  nous  avons  montré  que  leur  marche 
était  insidieuse,  et  que  souvent  les  symptômes  géné- 
raux prédominaient  sur  les  symptômes  locaux  ; de  ià 
résultent  certaines  formes  plus  communes  dans  ces 
pneumonies,  qui  s’accompagnent  surtout  de  symp- 
tômes adynamiques  et  ataxiques  (typhoïdes). 

Complications  de  nature  humorale.  — 1°  Pneu- 
monie bilieuse.  — On  doit  donner  le  nom  de  pneu- 
monie bilieuse  à celle  qui  présente,  indépendamment 
des  signe-s  caractéristiques  fournis  par  l'auscultation, 
la  percussion  et  les  troubles  des  fonctions  respira- 
toires, les  symptômes  dont  la  collection  a été  désignée 
sous  le  nom  à' état  bilieux.  Ce  dernier  se  révèle  par 
les  phénomènes  suivants  : la  peau  et  les  sclérotiques 
offrent  une  teinte  jaune  très-prononcée,  ou  seulement 
subictérique  ; le  pourtour  de  la  bouche  et  des  ailes 
du  nez  est  verdâtre;  les  malades oijt  dans  la  bouche 
une  saveur  amère,  acide,  nauséabonde  ; la  langue  est 
chargée  d’unecouchc  épaisse  de  mucus  teint  en  jaune, 
en  vert,  ou  blanc  ; la  salive  est  visqueuse  et  tenace  ; 
la  soif  et  l’appétit  nuis  ; on  observe  des  nausées, 
des  vomissements  spontanés  de  bile  érugineuse  ou 
porracée  : la  région  épigastrique  et  les  hypocbondres 
sont  tendus,  nullement  douloureux,  mais  le  malade  y 
éprouve  une  sensation  de  poids,  une  plénitude  qui  di- 
minuent ou  disparaissent  à la  suite  des  vomissements; 


le  ventre  est  serré,  la  matière  des  évacuations  alvines 
constituée  par  la  bile,  qui  est  souvent  rendue  spon- 
tanément avec  quelques  coliques  et  de  la  diarrhée. 
Enfin  la  plupart  des  liquides  de  l’économie  renfer- 
ment des  proportions  fort  notables  de  bile  que  l’on 
retrouve  en  les  traitant  par  l’acide  nitrique  ou  l’io- 
dure  ioduré  de  potassium.  A l’aide  de  ces  précieux 
réactifs,  on  s'assure  que  le  sérum  du  sang,  l'urine  , 
la  salive  et  même  les  crachats  contiennent  la  matière 
colorante  de  la  bile.  Est-ce  à dire  pour  cela  que  les 
autres  principes  de  la  bile  y soient  également  renfer- 
més? Cette  question  , une  des  plus  difficiles  et  des 
plus  importantes  de  la  pathologie,  n’a  pas  été  encore 
élucidée  , par  conséquent  il  nous  est  impossible  d’y 
répondre.  Cependant  il  est  permis  d'affirmer  que  la 
présence  de  la  matière  colorante  de  la  bile  n’est  pas 
la  cause  de  l'état  bilieux,  puisque  ce  dernier  n’existe 
pas  dans  l'ictère  , quoiqu’on  retrouve  dans  les  diffé- 
rentes humeurs  des  sujets  atteints  de  celte  dernière 
maladie  une  proportion  souvent  considérable,  de 
matière  colorante  de  la  bile.  L’ictère  est  un  symp- 
tôme de  l’état  bilieux , mais  ne  peut  servir  seul 
à le  caractériser.  Il  peut  donc  y avoir  ic' ère  sans 
état  bilieux  ; le  plus  ordinairement  l’état  bilieux  a 
pour  symptôme  principal  lïctère.  Nous  insistons  sur 
ce  point,  parce  qu’il  importe  de  ne  rattacher  à la 
pneumonie  bilieuse  que  l'élément  bilieux  dont  nous 
venons  de  parler,  et  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec 
l’état  morbide  complexe  qui  en  résulte  les  maladies 
dans  lesquelles  il  existe  un  ictère,  et  non  pas  l’état 
bilieux.  C’estainsi  que  l'hépatite,  la  gasiro-duodénite 
accompagnent  fréquemment  la  pneumonie  et  déter- 
minent la  production  de  l’ictère:  quelquefois  celui-ci 
résulte  d'un  simple  trouble  de  sécrétion  que  l'on  ne 
peut  rapporter  à aucune  maladie  distincte  du  foie. 
Dans  tous  ces  cas,  l’ictère  est  l’effet  d’une  complica- 
tion qui  nous  occupera  plus  loin  (voy.  Compli- 
cations). 

La  pneumonie  bilieuse  , telle  que  nous  venons  de 
l’envisager,  est  une  maladie  complexe  formée  d’une 
lésion  locale  parfaitement  circonscrite  (phlegmasie 
du  poumon)  et  d’une  altération  humorale  dont  la  vé- 
ritable nature  est  encore  mal  connue.  Sans  doute 
on  ne  peut  pas  supposer,  avec  quelques  auteurs,  que 
la  bile  va  irriter  le  poumon  et  y provoquer  une  in- 
flammation ; mais  il  faut  reconnaître  que  Pinflucoce 
exercée  par  l’élément  bilieux  est  telle,  que  si  l’on  n'en 
tient  pas  compte  dans  le  traitementde  la  pneumonie, 
oncourt risque  d’échouer. Aussi  est-on  contraint  d'ad- 
mettre que  la  pénétration  de  la  bile  dans  le  sang  et 
dans  toutes  les  humeurs  de  l’économie  amène  un  état 
général  qui  domine  les  accidents  de  la  pneumonie. 
Que  cet  élément  morbide  se  développe  avant  la 
pneumonie  ou  après  elle,  il  n’en  doit  pas  moins  être 
considéré  comme  une  complication  qui  exerce  sur  les 
symptômes  et  la  marche  de  la  maladie  une  influence 
incontestable.  Il  nous  semble  impossible  de  dire  si 
l'altération  humorale  dépend  d’un  simple  vice  de  la 
sécrétion  hépatique  qui  verse  ses  produits  dans  le 
sang  ou  qui  cesse  de  les  séparer  de  ce  dernier  li- 
quide. 

La  pneumonie  bilieuse  n’est  pas  toujours  annoncée 
par  des  symptômes  aussi  tranchés  que  ceux  qui  ont 
été  précédemment  indiqués  ; la  teinte  subictérique  est 
très-légère,  l’enduit  de  la  langne  à peine  marqué, 
les  vomissements  nuis.  On  doit  rechercher  alors, 
avec  l’acide  nitrique  ou  avec  la  solution  un  peu  con- 
centrée d’iodure  ioduré  de  potassium,  la  matière  co- 
lorante de  la  bile  dans  l’urine  et  dans  le  sérum  du 
sang.  M.  Martin-Solon  a souvent  employé  ce  moyen 
pour  établir  le  diagnostic  de  l’état  bilieux  (ÜeV Al- 
buminurie, ouvr.  cité  , p.  452,  in-8°  ; Paris,  1858). 
Les  faits  qu’il  rapporte  sont  loin  d’être  des  exemples 
de  pneumonies  bilieuses,  et  nous  répéterons  encore 
une  fois  que  la  présence  de  la  matière  colorante  de 
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la  bile  dans  l’urine  ou  dans  le  sérum  du  sang  ne 
suffit  en  aucune  manière  pour  caractériser  l’état  bi- 
lieux. On  trouve  d’ailleurs  des  sujets  chez  lesquels 
existe  un  ictère  bien  prononcé  , et  dont  l'urine  et  le 
sérum  du  sang  traités  par  l’acide  nilriqne  ne  parais- 
sent pas  contenir  la  moindre  quantité  de  matière  co- 
lorante (voy.  Ictère). 

La  pneumonie  bilieuse  que  Stoll  a si  bien  décrite 
était  commune  dans  les  dernières  années  du  xvme 
siècle.  Sans  nier  les  services  rendus  par  l’illustre  au- 
teur de  la  médecine  pratique,  on  doit  dire  qu’il  a exa- 
géré la  fréquence  de  celte  forme  de  la  pneumonie,  et 
commis  quelques  erreurs  de  diagnostic  en  prenant 
pour  des  phlegmasies  pulmonaires  des  pleurésies, 
des  bronchites  , et  quelques  autres  maladies  accom- 
pagnées d'ictère.  Laennec,  si  bien  placé  pour  vérifier 
et  reprendre  les  observations  faites  par  Stoll,  dit 
avoir  vu  un  assez  grand  nombre  de  pneumonies  bi- 
liaires pendant  qu’il  suivait  les  leçons  de  Corvisart  ; 
mais  à partir  de  1804,  il  n’en  a pas  retrouvé  de  bien 
caractérisées  (ouvr.  cité,  p.  54 2).  Ces  paroles  de 
Laennec  sont  graves  et  méritent  d’être  sérieusement 
méditées,  surtout  quand  on  songe  que  les  observa- 
teurs qui  ont  écrit  depuis  cet  auteur  n’ont  constaté 
qu'un  très-petit  nombre  de  pneumonies  bilieuses. 
On  a cité  beaucoup  d’exemples  de  pneumonie  avec 
ictère,  avec  hépatite  et  gastro-duodénite,  mais  elles 
ne  peuvent  être  rattachées  à la  forme  que  l’on  a dé- 
crite pendant  longtemps  sous  le  titre  de  pneumonie 
bilieuse.  Toutefois  nous  sommes  loin  d’en  nier  l’exis- 
tence, quoique  l'un  de  nous  ne  l’ait  pas  rencontrée 
une  seule  fois  sur  plus  de  90  malades  dont  il  a re- 
cueilli les  observations.  Le  témoignage  de  plusieurs 
est  bien  autrement  grave  que  celui  d’un  seul  ; des 
hommes  qui  méritent  toute  confiance  admettent 
l’existence  de  cette  pneumonie,  tout  en  déclarant 
qu’elle  est  assez  rare,  et  que  sans  doute,  en  raison  de 
quelque  influence  épidémique  stationnaire,  elle  était 
plus  commune  dans  le  siècle  dernier. 

2°  Pneumonie  catarrhale  épidémique. — Elle  a été 
observée  à différentes  époques,  sous  forme  épidémi- 
que , par  Huxham,  Mertens,  Borsieri,  et  en  1853  et 
en  1837  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris.  Nous 
avons  eu  occasion  de  recueillir  assez  d’observations 
de  cette  pneumonie  catarrhale.  Elle  se  montre  ordi- 
nairement, lorsqu’il  existe  déjà  depuis  quatre  à cinq 
jours  des  symptômes  de  grippe  (voy.  ce  mot).  Son 
début  est  insidieux  ; le  frisson  et  le  point  de  côté 
manquent,  ou  bien  leur  intensité  est  plus  faible  que 
de  coutume.  Cependant  M.  Nonat  dit  avoir  toujours 
constaté  une  douleur  de  côté;  elle  était  seulement 
moins  vive  que  dans  la  pneumonie  simple  ( Recherches 
sur  la  grippe  et  sur  la  pneumonie  observées  pen- 
dant le  mois  de  février;  Arch.  gén.  de  méd.,  t xtv, 
2e  série,  p.  422).  Le  râle  crépitant  est,  en  général, 
moins  bien  caractérisé  et  moins  durable,  ce  qui  tient 
à la  marche  plus  rapide  de  la  pneumonie  et  à la  pré- 
sence des  râles  muqueux  à bulles  plus  ou  moins  gros- 
ses et  des  râles  sibilants  qui  masquent  le  craque- 
ment. Le  souffle  tubaire,  la  bronchophonie  et  la 
matité  sont  très-prononcés.  Les  crachats  sont  formés 
par  une  matière  blanchâtre,  muqueuse,  opaque,  nul- 
lement aérée,  et  à peine  visqueuse;  dans  ce  cas,  ils 
ressemblent  à ceux  du  catarrhe  ; dans  un  grand  nom- 
bre de  cas,  ils  sont  tout  à fait  caractéristiques.  L’ex- 
pectoration est  souvent  difficile  , nous  l’avons  même 
vue  se  supprimer  entièrement  chez  les  sujets  affaiblis, 
et  dans  les'eas  où  la  bronchite  occupait  surtout  les 
petites  bronches.  La  dyspnée  et  l’accélération  de  la 
respiration  ne  s’écartent  pas  de  ce  qu’elles  sont  dans 
la  pneumonie  ordinaire  ; souvent  la  respiration  est 
si  naturelle,  que,  si  l’on  ne  recourait  pas  à l’auscul- 
ta lion  et  à la  percussion,  on  méconnaîtrait  l’existence 
de  la  pneumonie.  Nous  avons  trouvé  plusieurs  fois 
une  dyspnée  et  une  fréquence  extrême  des  mouve- 
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ments  respiratoires,  chez  des  sujets  atteints  d’une 
bronchite  capillaire  et  de  pneumonies  lobulaires- 
M.  Nonat  a observé  des  exemples  de  cette  dyspnée 
portés  jusqu'à  la  suffocation,  chez  des  malades  dont 
les  bronches  éiaient  le  siège  de  pseudo-membranes 
dans  les  points  où  le  tissu  pulmonaire  était  hépatisé 
(mémoire  cité,  p.  215).  Le  pouls  est  moins  fort, 
moins  développé  et  plus  dépressible  que  de  cou- 
tume. 

Les  troubles  du  système  nerveux  sont  très-mar- 
qués dans  cette  forme  de  pneumonie.  Les  sujets  tom- 
bent rapidement  dans  l’adynamie  , ou  du  moins  la 
faiblesse  qu’ils  éprouvent  n’est  point  en  rapport  avec 
la  gravité  et  l'étendue  de  la  lésion  locale.  La  langue 
se  sèche,  devient  brunâtre  ; les  soubresauts  de  ten- 
dons, le  délire,  la  diarrhée,  les  selles  involontaires, 
se  montrent  dans  le  dernier  tempsde  la  vie.  La  forme 
alaxo-adynamique  ou  simplement  adynamique  que 
revêt  la  pneumonie  catarrhale  est  une  preuvequ’ou- 
tre  la  lésion  locale  , il  existe  un  autre  élément  mor- 
bide beaucoup  plus  puissant  et  plus  général,  qui 
donne  à l’ensemble  de  la  maladie  quelque  ebose  de 
spécial 

La  marche  de  la  pneumonie  épidémique  est  irré- 
gulière : tantôt,  et  c’est  le  cas  le  plus  ordinaire,  au 
milieu  des  symptômes  d’une  bronchite  , apparaît  de 
la  dyspnée,  du  râle  crépitant  cl  les  signes  du  premier 
degré  de  la  pneumonie  ; au  bout  de  quelques  heures, 
le  souffle  tubaire  et  la  bronchophonie  ont  remplacé 
les  premiers  symptômes,  puis  les  malades  tombent 
rapidement  dans  l'adynamie  et  succombent  ; tantôt 
la  pneumonie  marche  beâuconp  pius  lentement,  et  si 
l’on  n’ausculte  pas  avec  soin  les  sujets,  on  peut  croire 
que  la  bronchite  est  la  seule  cause  des  symptômes 
observés.  Le  développement  des  accidents  généraux 
graves  achève  de  donner  le  change  sur  la  véritable 
nature  et  même  sur  le  siège  de  la  maladie.  A l’épo- 
que où  l’on  ne  connaissait  pas  l’auscultation  et  la 
percussion  , tous  ces  accidents  étaient  mis  sur  le 
compte  de  la  malignité.  Aujourd'hui  nous  ne  savons 
pas  mieux  à quelle  cause  il  faut  rapporter  cet  élément 
essentiel  de  la  maladie  ; seulement,  nous  avons  ap- 
pris à reconnaître  l’altération  locale  qui  a son  siège 
dans  le  poumon.  Dans  uue  troisième  catégorie  de 
cas,  la  pneumonie  catarrhale  revêt  une  forme  inflam- 
matoire, se  montre  avec  les  symptômes  communs  à 
toutes  les  pneumonies;  quelquefois  enfin  elle  se 
complique  de  concrétions  pseudo-membraneuses  qui 
ont  été  vues  très  - rarement.  M.  Nonat  en  rap- 
porte plusieurs  exemples;  il  dit  avoir  constaté  une 
fois  sur  trois  environ  , dans  les  bronches,  des  lobes 
hépatisés  , des  concrétions  cylindriques  d’un  blanc 
jaunâtre.  Une  dyspnée  extrême  , l accélération  des 
mouvements  respiratoires,  une  prostration  très- 
grande  et  survenue  rapidement,  indiquent  celte  com- 
plication fâcheuse  et  mortelle  qui  n’est  souvent  re- 
connue qu’après  la  mort.  La  nécropsie  ne  fait  décou- 
vrir aucune  lésion  qui  puisseexpliquer  les  symptômes 
ataxo-adynamiques  que  l’on  observe  dans  un  grand 
nombre  de  cas. 

Dans  la  pneumonie  catarrhale  que  nous  venons  de 
décrire,  la  phlegmasie  pulmonaire  n’est -elle  qu’un 
élément  secondaire  accessoire  d’une  maladie  plus  gé- 
nérale dont  elle  fait  partie,  ou  bien  n’est-elle  qu’une 
complication  accidentelle  de  la  bronchite  épidémi- 
que? Dans  cette  dernière  hypothèse,  la  pneumonie 
devrait  être  classée  et  étudiée  parmi  les  pneumonies 
consécutives.  Nous  avons  dit,  dans  notre  article 
Grippe,  que  la  pneumonie  ne  nous  semblait  être  ni 
un  symptôme,  ni  une  complication  de  la  grippe  (voy. 
Grippe,  t.  n,  p.  677),  et  qu’elle  pouvait  se  développer 
primitivement  et  isolément  chez  les  sujets  non  grippés 
qui  n’ont  ni  toux,  ni  bronchite;  par  conséquent,  il 
est  plus  rationnel  d'y  voir  une  forme  toute  spéciale 
de  pneumonie  : c’est  ce  qui  nous  a engagés  à en  of- 
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frir  la  description  dans  le  chapitre  consacré  aux 
formes  delà  pneumonie. 

5°  Pneumonie  avec  alteration  du  sang.  — Nous 
comprenons  sous  cette  dénomination  les  pneumonies 
dans  lesquelles  les  symptômes  de  la  phtegmasie  se 
combinent  avec  ceux  que  provoque  1 ail éral ion  du 
sang.  Cette  forme  comprend  les  cas  de  pneumonies 
compliquées  d'hémorrhagies,  d’ecchymoses, de  taches 
pourprées,de  déterminations  morbides  gangréneuses 
et  d’accidents  scorbutiques  (pneumonie  scorbu- 
tique). 

Si  nous  nous  en  tenions  aux  seules  observation? 
fournies  par  les  auteurs  récents,  nous  rejetterions 
sans  hésiter  ces  pneumonies  : elle  ont  été  si  rare- 
ment vuesque  leur  existence  peut  être  mise  en  doute; 
cependant  on  trouve  dans  les  ouvrages  , et  notam- 
ment dans  YEssai  sur  les  fièvres  d’Iluxham,  la  des- 
cription de  pneumonies  qui  se  sont  montrées  avec 
des  symptômes  qui  annoncent  une  altération  pro- 
fonde dusang  ; voici  un  passage  emprunté  à lluxham, 
et  qui  ne  laisseaucun  doulesur  la  nature  de  la  com- 
plication que  nous  éludions  : i Elle  se  manifeste  par 
la  difficulté  de  respirer , par  l’abattement , par  des 
syncopes  fréquentes,  par  des  frissons  et  deschaleurs 
vagues.  La  fièvre  , l’oppression  des  hypochondres, 
unetoux  sèche  et  importune,  un  pouls  petit  et  faible, 
des  sueurs  froides  d irrégulières,  l’expectoration  de 
matière  ténue,  putride  , sanguinolente  on  noirâtre, 
extrêmement  fétide,  sont  les  signes  de  ces  péripneu- 
monies  qui  sont  souvent  accompagnées  de  pétéchies 
rouges,  brunes  et  livides;  l’urine  est  noirâtre,  de 
couleur  de  lessive  foncée,  comme  si  on  y avait  dis- 
sous une  petite  portion  de  sang.  Comme  ces  symp- 
tômes, ajoute  Huxham,  annoncent  la  dissolution  du 
sang  et  l’acrimonie  des  humeurs,  on  doit  bien  se 
garder  d’employer  les  saignées,  malgré  la  coutume 
où  l’on  est  du  contraire»  ( Essai  sur  les  fièvres , 
p.  260,  in-12  ; Paris,  1765).  On  trouve  dans  les  rela- 
tions que  l’on  a faites  de  ces  pneumonies  des  symp- 
tômes assez  variables  : tantôt,  ce  sont  des  ecchymoses 
livides  qui  se  montrent  sur  les  bras,  la  poitrine  et 
le  ventre , des  hémorrhagies  par  dilférenles  voies,  et 
tantôt  des  éruptions  pourprées,  des  gangrènes  pul- 
monaires, le  ramollissement  des  viscères.  Ii  nous  se- 
rait difficile  de  donuer  une  description  méthodique 
de  cette  forme  de  la  pneumonie  avec  les  documents 
incomplets  et  souvent  erronés  que  nous  fournissent 
les  auteurs. 

Nous  plaçons  encore  parmi  les  pneumonies  consé- 
cutives à une  altération  du  sang  ces  indurations  par  - 
tielles qui  se  forment  souvent  avec  tant  de  rapidité, 
dans  le  poumon,  à la  suite  de  la  pénétration  du  pus 
dans  le  torrent  circulatoire.  On  voit  ces  indurations 
auxquelles  le  nom  de  pneumonie  ne  nous  paraît  pas 
plus  applicable  que  le  nom  de  phlegmon  aux  abrès 
métastatiques  des  membres,  dans  tomes  les  circon- 
stances pathologiques  au  milieu  desquelles  la  pyohé- 
mie prend  naissance  , dans  la  mor\e  aiguë  et  chro- 
nique, dans  la  fièvre  puerpérale  et  chez  les  amputés  ; 
aussi  a-t  on  désigné  sous  le  nom  de  pneumonie  mé- 
tastatique ou  par  résorption  purulente  celte  com- 
plication qui  a été  décrite  dans  les  articles  que  nous 
avons  consacrés  à d’étude  de  la  morve  et  de  l’infec- 
tion purulente  (voy.  Morve  et  Pirulf.nte  (Fièvre). 
Nous  n'ajouterons  aucun  nouveau  détail  à ce  que  nous 
avons  dit  ; nous  rappellerons  seulement  que  les  pneu- 
monies partielles  ainsi  formées  sont  latentes  et  pres- 
que constamment  méconnues.  La  dyspnée,  l'absence 
du  bruit  respiratoire,  quelquefois  ie  souffle  tubaire, 
indiquent  la  lésion  pulmonaire. 

Nous  devons  mentionner,  en  parlant  des  pneumo- 
nies avec  altération  du  sang,  une  lésion  que  W.  Piorry 
a désignée  sous  le  nom  de  pneumonie  hyposlalique 
(Clin,  méd.,  p.  125.  21-'  édit.),  et  depuis  celte  époque 
par  celui  de  p neumo-hémie  hyposlalique,  engoue- 


ment hyposlalique  (Traité  de  médecine  pratique,  t.  H, 
p.  401  ; 1845).  La  congestion  purement  passive  qui  la 
constitue  a son  siège  plus  spécial  dans  les  parties 
les  plus  déclives  du  poumon  , se  manifeste  chez  les 
sujets  affaiblis  par  1 âge,  par  une  longue  maladie,  ou 
en  proie  h une  de  ces  affections  dans  lesquelles  on 
est  fondé  à admettre  que  le  sang  est  altéré,  sa  partie 
fibrineuse  diminuée,  et  la  tonicité  des  solides  très- 
atfaiblie.  Elle  s’observe  fréquemment  chez  les  vieil- 
lards, les  sujets  atteints  de  lièvre  typhoïde,  de  va- 
riole grave,  de  fievre  purulente,  de  scorbut,  et  dans 
toutes  les  fièvres  où  les  liquides  de  l'économie  sont 
altérés.  Rien  de  si  commun  que  ces  congestions  pul- 
monaires quisont  tout  à fait  semblables  à celles  que 
I on  retrouve  dans  d'autres  viscères.  M.  Piorry  (ouv. 
ci  té,  p.  419)  reconnaît  que  cet  te  congestion  pulmonaire 
est  tout  à fait  étrangère  à l'inflammation  : elle  a été 
désignée  de  tout  temps  par  l’expression  ài engoue- 
ment pulmonaire  ; elle  n'est  point  toujours  cadavé- 
rique, et  se  forme  souvent  quelques  jours  avant  la 
mort.  Nous  avous  dit  que  certaines  splénisations 
pulmonaires  , considérées  comme  le  premier  de- 
gré de  la  pneumonie,  n’étaient  que  des  congestions 
passives. 

Pneumonie  adynamique  et  ataxique  (typhoïde 
des  auteurs  modernes).  — Nous  réservons  la  qualifi 
cation  de  typhoïde  à la  pneumonie  qui  s’accompagne 
de  deux  groupes  de  symptômes  connus  de  tout  temps 
par  les  noms  de  symptômes  adynamiques  et  ataxi- 
ques. 11  ne  faut  pas  confondre  cette  complication 
avec  la  pneumonie  de  la  fièvre  typhoïde  ; personne 
n’ignore  que  l'adynamie  et  l'ataxie  peuvent  accom- 
pagner la  pneumonie,  comme  tant  d'autres  maladies, 
sans  qu’on  retrouve  les  caractères  anatomiques  de  la 
fièvre  typhoïde.  Le  vieillard  atteint  de  pneumonie 
succombe  fréquemment  avec  des  symptômes  adyna- 
miques. 

Les  symptômes  de  ces  deux  élats  morbides  sont 
trop  importants  pour  quenous  ne  les  décrivions  avec 
détails.  Lorsque  la  pneumonie  est  adynamique,  les 
symptômes  fournis  parla  percussion  et  l’auscultation 
sont  très-manifestes,  mais  comme  ils  sont  précèdes 
et  accompagnés  de  phénomènes  généraux  dont  la 
gravité  attire  toute  l'attention  du  pathologiste,  celui- 
ci  peut  méconnaître  l’existence  de  la  pneumonie,  s’il 
ne  s’occupe  pas  d’en  rechercher  les  signes  physiques 
de  très-bonne  heure  ; l’oppression  est  peu  marquée, 
la  douleur  pectorale  faible  ou  nulle  ; la  face  s'altère 
promptement,  exprime  la  stupeur  ; l’œil  est  chas- 
sieux; les  lèvres  sont  fendillées,  noires,  encroûtées, 
ainsi  que  les  dents;  le  malade  est  couché  dans  le 
décubitus  dorsal,  et  la  faiblesse  si  grande  que  c’est 
à grand’peine  qu’on  l’asseoit  sur  son  lit  pour  pra- 
tiquer l'auscultation  ; si  l’on  cesse  de  le  soutenir,  il 
retombe  sur  son  oreiller  comme  une  masse  inerte  ; 
le  venlro  est  insensible,  tendu,  avec  ou  sans  météo- 
risme; un  peu  de  diarrhée  survient,  les  selles  el 
1 urine  sont  rendues  involontairement  ; le  pouls  est 
très-faible,  dépressible,  accéléré,  inégal  et  intermi- 
tent dans  les  derniers  instants  de  la  vie,  qui  s’éteint 
au  milieu  du  coma  ou  d'un  délire  léger.  La  gravité 
du  pronostic  et  le  traitement  sont  subordonnés  à 
l’état  général 

Les  personnes  affaiblies  par  l’âge,  par  des  mala- 
dies antécédentes  el  par  toutes  tes  conditions  hygié- 
niques qui  débilitent  l’économie,  sont  plus  exposées 
que  d’autres  à offrir  la  complication  adynamique  que 
nous  éludions.  Elle  se  présente  aussi  dans  certaines 
formes  de  la  pneumonie  ; on  a prétendu  qu’elle  était 
plus  commune  dan?  les  pneumonies  du  sommet  que 
dans  les  autres.  Elle  s’observe  aussi  très-fréquem- 
ment dans  les  pneumonies  consécutives,  dans  la 
pneumonie  de  la  grippe  (voy.  Pneumonie  catarrhale), 
el  dans  toutes  celles  qui  se  compliquent  d’altération 
du  sang  et  d’autres  maladies. 
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Dans  la  pneumonie  ataxique,  les  symptômes  lo- 
caux de  la  phlegmasie  sont  très  caractérises,  mais 
presqu’en  même  temps  on  voit  paraître  un  délire 
violent,  accompagné  de  cris,  de  vociférations,  de 
mouvements  désordonnés,  d’une  agitation  extrême  ; 
chez  d’autres,  ce  délire  est  tranquille, alterne  ou  non 
avec  l’état  comateux.  On  observe  aussi  des  soubre- 
sauts de  tendons  , des  mouvements  convulsifs;  la 
face  est  prostrée,  indifférente  ou  animée  , les  traits 
contractés  ; souvent  les  phénomènes  morbides  parti- 
cipent de  l'ataxie  et  de  l’adynamie.  Ces  états  morbides 
se  retrouvent  dans  les  circonstances  que  nous  avons 
indiquées  précédemment.  La  forme  délirante  a été 
observée  fréquemment  chez  les  enfants,  les  vieil- 
lards, les  femmes,  les  ivrognes,  lorsque  le  cerveau  a 
été  surexcité. 

Les  pneumonies  bilieuse,  catarrhale,  avec  altéra- 
tion du  sang  , adynamique  et  ataxique,  ne  sont, 
comme  on  a pu  le  voir,  que  des  phlegmasies  pulmo- 
naires compliquées  d’une  altération  humorale  ou 
d’une  lésion  dynamique  , et  modifiées  dans  leurs 
symptômes  et  leur  marche  par  la  complication  qui 
prédomine  et  qui  est,  sinon  l’élément  morbide  prin- 
cipal, du  moins  celui  dont  on  doit  le  plus  tenir 
compte  lorsqu’il  s’agit  d’établir  le  traitement. 

La  pneumonie  qui  survient  dans  le  cours  de  la 
rougeole  , de  la  scarlatine  et  de  la  variole,  et  à la- 
quelle on  a donné  le  nom  de  pneumonie  exanlhéma- 
teusa , est  consécutive  à l’exanthème;  nous  n'avons 
rien  de  spécial  à en  dire  : elle  ne  mérite  pas  une 
mention  particulière  ; si  elle  est  partielle  et  souvent 
latente  , cela  tient  ou  à l’âge  des  sujets  (voy.  Pneu- 
monie des  enfants ) ou  à la  maladie  spéciale  qu'elle 
vient  compliquer  (voy.  Rougeole  , Scarlatine  , 
Variole).  Pourquoi  multiplier  à l’infini  le  nombre 
des  pneumonies  et  décorer  du  nom  de  formes  quel- 
ques variétés  symptomatologiques  qui  s’expliquent 
tout  naturellement  par  la  complication  même  qui 
est  venue  s'y  adjoindre? 

Les  auteurs  ont  décrit  une  'pneumonie  intermit- 
tente. Morton  a vu  la  pneumonie  revêtir  la  forme 
d'une  lièvre  intermittente  pernicieuse;  J.  Freik  a 
observé  la  même  maladie  avec  le  type  tierce;  d’au- 
tres auteurs,  et  en  particulier  les  docteurs  Fleury 
[Journ.  génér.  de  médec.  t.  liv,  p.  354),  Chauffard, 
d’Avignon  ( Traité  des  inflammations,  t.  11,  p.  253; 
Paris,  1831),  Maillot  ( Traité  de  fièvres,  obs.  xxiv, 
p.  126,  in-8°  ; Paris,  1836),  rapportent  des  faits  qui 
tendent  à faire  admettre  l’existence  d’une  fièvre  in- 
termittente péripneumonique.  Dans  une  question 
aussi  délicate  que  celle-là  , il  importe  de  procéder 
avec  quelque  rigueur.  Nous  commençons  d'ahord 
par  déclarer  que  nous  regardons  comme  insuffisantes 
et  non  avenueslesobservations  dans  lesquelles  l’exis- 
tence de  la  pneumonie  n’est  pas  prouvée  par  les 
signes  physiques  les  plus  évidents.  Celte  déclaration 
nous  permet  de  mettre  sur-le-champ  de  côté  la  plu- 
part des  faits  qui  ont  été  observésavant  la  découverte 
de  l’auscultation  et  de  la  percussion  , et  même  un 
très-grand  nombre  d’autres  qui  ont  été  recueillis 
depuis  par  des  hommes  non  initiés  à ces  méthodes 
d’exploration,  ou  qui  ont  négligé  de  nous  en  faire 
connaître  le  résultat.  Nous  nous  sommes  expliqués 
sur  ce  sujet  dans  plusieurs  endroits  de  notre  livre 
(an.  Intermittente  (Fievre),  t.  m,  p.  235,  et  art. 
Epidémie,  t.  u,  p.  205).  et  nous  répéterons  qu’il  n’y 
a pas  un  seul  fait  démontré  de  pneumonie  intermit- 
tente pernicieuse,  c’est-à-dire  marquée  parles  signes 
d'une  inflammation  pulmonaire  , et  disparaissant 
complètement  pendant  l’apyrexie.  Qu’il  y ait  uue 
congestion  vers  l'organe  pulmonaire  comme  il  y en  a 
dans  le  cerveau  et  dans  d’autres  viscères,  nous  vou- 
lons bien  l’admettre,  mais  il  ne  faut  pas  voir  dans 
cette  congestion  une  phlegmasie.  Nous  ne  pouvons 
revenir  sur  ce  sujet  que  nous  avons  étudie  avec  soin 


dans  un  autre  article  (art  Intermittente  (Fièvre), 
p.  225  et  passim). 

Il  peut  se  faire  qu’une  fièvre  intermittente  com- 
plique une  pneumonie,  et  alors  , au  moment  de  l’ac- 
cès, les  symptômes  de  congestion,  qui  s’effectuent 
vers  ie  poumon  comme  vers  la  plupart  des  viscères 
intérieurs,  prennent  une  intensité  très-grande  et 
font  croire  que  la  pneumonie  est  intermittente,  parce 
que  sessymptômes  deviennent  rapidement  plus  tran- 
chés. Nous  avons  déjà  traité  avec  soin  cette  question 
dans  une  autre  partie  de  noire  ouvrage. 

La  pneumonie  rémittente,  que  l’on  a souvent  con- 
fondue bien  à tort  avec  la  pneumonie  intermittente  , 
a une  existence  incontestable.  Lorsque  nous  avons 
décrit  la  fièvre  rémittente  avec  maladie  de  l’organe 
pulmonaire  (art.  Intermittente,  p.  240,  t.  ut),  nous 
avons  parlé  des  pneumontes  rémiltenfes  observées 
par  MM.Griffouiière  et  Nepple;  nous  avons  dit  qu’elle 
résultait  d'une  pneumonie  compliquée  d’une  fièvre 
intermittente  (toc.,  cit.,  p.  236).  Ces  pneumonies  cè- 
denL  aux  traitements  combinés  de  la  pneumonie  et 
de  la  fièvre  intermittente. 

Nous  espérons  que  ce  que  nous  venons  de  dire 
suffira  [iour  que  le  lecteur  prenne  une  juste  idée  de 
ces  affections  complexes,  dont  l’étude  a été  faite  avec 
détails  dans  un  autre  lieu. 

Pneumonies  compliquées  d une  maladie  des  voies 
respiratoires.  A.  Bronchite.  — Nous  entendons  par 
complication  une  maladie  qui  suit  le  développement 
d’une  autre  affection,  celie-ci  étant  considérée  comme 
primitive.  Il  est  absolument  indispensable  de  s’en 
tenir  à cette  définition,  sans  quoi  l’on  court  risque 
de  tomber  dans  l’étrange  confusion  que  présentent 
les  ouvrages  où  les  auteurs  traitent  des  co  mplications 
de  la  pneumonie,  sans  distinguer  la  maladie  qui  com- 
plique de  celle  qui  est  compliquée.  Il  en  résulte  qu’ils 
font,  sans  s’en  douter,  l’histoire  simultanée  despneu- 
monies primitives  et  des  consécutives,  et  chose  bien 
singulière,  ils  ont  un  chapitre  séparé  pour  ces  deux 
espèces  de  pneumonies.  D’après  un  relevé  fait  par 
M.  Grisolle,  la  bronchite  a compliqué  la  pneumonie 
58  fois  sur  240  malades,  et  encore  pense-t-il  que  ce 
chiffre  ne  représente  pas  tout  à fait  le  degré  de  fré- 
quence de  cette  complication.  Celle-ci  est  sept  fois 
plus  commune  chez  l’homme  que  chez  la  femme,  et 
devingtà  trente  etdesoixante  à soixante-quinze  ans, 
qu'aux  autres  époques  de  la  vie  (loc.  cit.,  p.  373).  Ces 
relevés  n’ont  pas  une  grande  importance,  parce  que 
M.  Grisolle  confond  à chaque  instant  la  maladie  qui 
complique  avec  la  maladie  qui  est  compliquée  , 
M.  Sestier,  et  beaucoup  d’autres  font  la  même  faute; 
M-  Grisolle,  après  avoir  parié  des  bronchites  qui 
compliquent  la  pneumonie,  s’occupe  des  bronchites 
qui  ont  précédé  la  pneumonie.  Or, dans  ce  dernier  cas, 
c'est  la  pneumonie  qui  complique  et  non  pas  la  phleg- 
tnasie  des  bronches,  ce  qui  est  tout  à fait  différent. 

Le  développement  de  la  bronchite  donne  lieu  à des 
râles  qui  peuvent  être  assez  fins  et  assez  nombreux 
pour  imiter  ou  pour  masquer  ceux  de  la  pneumonie. 
Dans  le  second  degré  de  la  pneumonie  , on  a,  pour 
établir  le  diagnostic,  le  souffle,  la  bronchophonie,  et 
la  matité  fournie  par  la  percussion.  Lescrachats  sont 
plus  abondants,  moins  visqueux  dans  la  pneumonie 
compliquée  de  bronchite  ; cependant  il  s’en  trouve 
quelques-uns  de  couleur  rouillée  ; la  toux  est  pins  fré- 
quenle;  la  douleur  de  côté  existe  également. 

Pleurésie.  — Une  complication  très-fréquente  de 
phlegmasie  du  poumon  est  la  pleurésie.  Nous  avons 
déjà  dit,  en  traitant  de  l’anatomie  pathologique,  que 
cette  complication  avait  été  observée  33  fois  sur  35 
cadavres  ; sur  247  malades  atteints  de  pneumonie, 
M.  Grisolle  a trouvé  51  fois,  pendant  la  vie,  les  signes 
évidents  d’un  épanchement  notable  de  la  plèvre 
(ouvr.  cite,  p.  363).  Ou  doit  réserver  le  nom  de  com- 
plication à la  pleurésie  qui  accompagne  ou  suit  le 
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développement  de  la  pneumonie,  lorsque  la  quantité 
de  liquide  épanché  est  notable  ou  lorsque  des  fausses 
membranes  se  forment  sur  les  plèvres  enflammées. 

Le  liquide  pleural  est  ordinairement  en  petite 
quantité  ; on  a prétendu  que  cette  circonstance  tient 
à ce  que  le  poumon  induré  empêche  le  liquide  de 
s’épancher,  ou  du  moins  s’oppose  à ce  que  ses  quan- 
tités deviennent  considérables.  Laennec  pense  que  la 
compression  exercée  par  le  liquide  diminue  l’inten- 
sité de  la  phlegmasie  pulmonaire  (t.  u,  p.  529),  ce 
qui  est  loin  d'être  prouvé.  Il  paraît  plus  probable 
que  la  phlegmasie  de  la  plèvre  est  en  rapport  avec 
l'étendue  de  l'inflammation  pulmonaire,  qu’elle  suit 
dans  ses  différentes  phases.  Quand  elle  s’étend  et 
entre  en  voie  de  résolution,  la  pleurésie  diminue 
également.  11  importe  dans  le  traitement  de  considé- 
rer sous  ce  point  de  vue  le  mode  de  développement 
des  deux  affections. 

Les  symptômes  de  la  pleuro-pneumonie  sont,  au 
début,  une  matité  d’abord  peu  marquée  et  circon- 
scrite à la  partie  la  plus  déclive  du  thorax  , en  ar- 
rière suivant  les  uns,  sur  le  côté  suivant  les  autres 
(voy.  Pleurésie,).  La  diminution  de  son  est  bientôt 
remplacée  par  une  matité  évidente  qui  se  déplace; 
en  même  temps  on  perçoit  du  râle  crépitant  qui 
n'est  souvent  distinct  que  quand  on  fait  respirer  for- 
tement ou  tousserlemalade.  Dans  le  second  degré  on 
constate  du  souffle  tubaire  et  une  bronchophonie  plus 
aiguë,  plus  vibrante,  plus  saccadée  que  celle  de  la 
pneumonie  simple  (broncho-égophonie),  Parle  chan- 
gement de  situation  donnée  au  malade,  la  broncho- 
egophonie  deviendra  une  bronchophonie  très-mani- 
feste , dès  que  le  liquide  cessera  d'être  interposé 
entre  le  poumon  induré  et  l’oreille  de  l’observateur. 
La  vibration  pectorale  manque  complètement  dans 
le  point  où  siège  l’épanchement.  La  doujeur  n’est  pas 
plus  vive  que  dans  la  pneumonie  simple  ; l’expecto- 
ration est  celle  qui  est  propre  à cette  dernière  ma- 
ladie : elle  fournit  un  signe  précieux,  car  souvent  les 
signes  physiques  de  la  pneumonie  sont  masqués  par 
ceux  de  l’épanchement  quand  il  est  considérable. 

Dans  le  cas  où  le  liquide  sécrété  par  la  plèvre  est 
peu  abondant  et  consiste  en  une  sérosité  chargée  de 
fibrine,  des  fausses  membranes  s’organisent,  ei  alors 
la  matité  est  celle  de  la  pneumonie  ; on  entend  dans 
les  points  correspondant  à 1 inflammation  une  dimi- 
nution du  bruit  respiratoire  remplacée  quelquefois 
par  un  bruit  d’expiration  ou  de  souffle  (voy.  Pleu- 
résie) et  un  frottement  ascendant  et  descendant. 

Dans  la  complication  que  nous  étudions,  plusieurs 
cas  peuvent  se  présenter  : 1°  la  pneumonie  peut  siéger 
d’un  côté  et  la  pleurésie  de  l'autre  : on  a alors  les 
signes  séparés  des  deux  inflammations  ; 2“  la  pneu- 
monie occupe  le  sommet  d’un  lube,  et  l'épanchement 
la  partie  la  plus  déclive  : dans  ce  cas  encore  on  a, 
dans  des  lieux  différents,  les  symptômes  des  deux 
maladies  ; 5°  la  pneumonie  se  résout  etlépanchement 
augmente  : dans  ce  cas  , on  pourrait  croire  que  la 
pneumonie  passe  au  second  degré , parce  que  d’une 
part  le  râle  crépitant  qu’on  entendait  disparaît,  et 
parce  que  d’autre  part  la  matité,  la  respiration  bron- 
chique et  la  bronchophonie  se  montrent  dans  le 
même  point  ; le  diagnostic  ne  resterait  pas  longtemps 
incertain.  Bientôt  en  effet  la  voussure  thoracique  , 
l’absence  de  vibration  des  parois  pectorales  et  le  si- 
lence de  la  respiration  feraient  reconnaître  les  pro- 
grès de  la  pleurésie.  On  se  rappellera  d'ailleurs  que 
les  premiers  signes  de  l’épanchement  se  montrent 
constamment  , quand  il  n’y  a pas  d'anciennes  adhé- 
rences pleurales,  au  niveau,  en  dehors  ou  en  dedans 
de  l’angle  de  l’omoplale,  tandis  que  les  signes  de  la 
pneumonie  sont  variables  comme  le  siège  même  de 
celte  affection.  4°  Il  peut  se  présenter  un  quatrième 
cas  : la  pneumonie  augmente  et  la  pleurésie  diminue; 
les  phénomènes  que  nous  venons  de  décrire  suivent 


alors  une  marche  inverse  dans  leur  développement  ; 
la  matité  mobile  est  remplacée  par  une  matité  fixe , 
la  crépitation  par  un  souffle  bronchique,  l’égophonie 
ou  la  broncho- égophonie  par  la  brochophonie  pure. 

Il  faut  aussi  tenir  soigneusement  compte  des  symp- 
tômes généraux  et  des  autres  troubles  fonctionnels 
de  l’appareil  respiratoire  qui  ne  sont  pas  les  mêmes 
dans  l une  et  l’autre  maladie. 

On  a parié  du  pneumothorax  comme  pouvant  com- 
pliquer la  pueumonie  ; outre  que  cet  accident  est  très- 
rare,  les  quelques  faits  rapportés  par  les  auteurs  ne 
méritent  pas  une  entière  confiance.  Ne  voulant  nous 
attacher  qu’à  décrire  les  complications  les  plus  fré- 
quentes et  qui  ont  quelque  intérêt  pour  le  praticien, 
nous  ne  ferons  que  mentionner  la  congestion  pulmo- 
naire, Xhémopthysie,  la  bronchite  pseudo-membra- 
neuse, Vœdème  pulmonaire.  Quant  aux  tubercules 
et  à l’emphysème,  ils  ne  peuvent  être  considérés 
comme  des  complications  de  la  pneumonie. 

Maladies  des  organes  circulatoires.  — M.  Bouil- 
laud  a observé  sur  un  assez  grand  nombre  de  ma- 
ladesdes  symptômes  qu'il  considère  comme  propres  à 
caractériser  la  péricardite  et  l’endocardite  ; il  a re- 
marqué que  ces  deux  phlegmasies  accompagnent  plus 
fréquemment  la  pleuro-pneumonie  gauche  que  la 
droite  ; il  pense  que  cette  complication  a lieu  par 
voie  d’extension  delà  phlegmasie  aux  parties  voisines 
{Clin.  méd.  de  la  Charité,  t.  u,  p.  157).  Ces  résultats 
obtenus  par  M.  Bouillaud  ont  été  contestés  par  d’au- 
tres observateurs,  pour  l’endocardite  spécialement 
qui  n’est  pas  suffisamment  caractérisée  par  la  rou- 
geur de  l’endocarde  et  les  concrétions  fibrineuses 
(voy.  Endocardite). 

Maladies  des  organes  contenus  dans  le  ventre.  — 
Elles  sont  très-rares  dans  le  cours  de  la  pneumonie  : 
les  seules  qui  doivent  nous  arrêter  quelques  instants 
sont  les  maladies  du  foie.  L'un  de  nous  a observé 
quatre  fois  une  hépatite  ou  du  moins  une  hypérémie 
active  du  foie  dans  le  cours  de  la  pneumonie  ; les 
signes  qui  font  reconnaître  cette  complication  sont  : 
1°  l'augmentation  de  volume  du  foie,  2°  la  sensibilité 
plus  vive  qu’acquiert  cet  organe  et  qui  se  manifeste 
dans  l'hypochondre  et  à l’épigastre  , soit  spontané- 
ment, soit  lorsqu’on  vient  à percuter  ces  régions; 
3°  le  développement  de  l’ictère.  Ces  symptômes  s’a- 
joutent à ceux  de  la  pneumonie  , et  ne  produisent 
aucune  modification  bien  importante  dans  la  sympto- 
matologie ni  dans  la  marche  de  la  pneumonie.  Il 
n’en  esL  pas  de  même  pour  le  traitement  qui  doit 
être  dirigé  contre  cette  complication. 

Dans  d’autres  cas,  on  n’observe  aucun  signe  d’hé- 
patite ou  de  congestion  du  foie,  et  cependant  la  sé- 
crétion du  foie  est  troublée,  car  on  voit  paraître,  un 
ictère.  On  a attribué  la  coloration  bilieuse  à la  phleg- 
masie pulmonaire  qui  se  transmet  par  voie  de  conti- 
guïté à la  membrane  séreuse  périhépatique,  et  peut- 
être  même  à la  couche  la  plus  superficielle  du  foie. 
Cette  explication  ne  saurait  être  acceptée:  1°  parce 
que,  sur  les  cadavres  de  sujets  qui  succombent  après 
avoir  offert  les  signes  d'un  ictère  , on  trouve  le  foie 
et  ses  enveloppes  exempts  de  toute  altération; 
2°  parce  que  ce  n’est  pas  toujours  dans  les  inflamma- 
tions de  la  base  du  poumon  gauche  qu’a  lieu  cet  ic- 
tère ; souvent  le  sommet  du  poumon  droit  ou  même 
le  gauche  sont  seuls  affectés.  On  est  contraint  dès 
lors  de  regarder  l'ictère  comme  n’étant  le  plus  ordi- 
nairement que  l’effet  d'une  altération  de  sécrétion 
toute  sympathique. 

Une  autre  complication  assez  rare  de  la  pneumonie 
est  la  gastro-duodénite.  Chez  quelques  sujets,  en 
même  temps  que  se  développent  tous  les  signes 
d’une  inflammation  pulmonaire,  il  vient  s’y  ajouter 
quelques  symptômes  que  l’on  est  en  droit  de  rappor- 
ter à une  irritation  de  l'estomac  et  du  duodénum  ; 
la  langue  est  sèche,  rouge  à sa  pointe,  couverte  d’un 
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enduit  jaunâtre  ; il  y a des  nausées,  des  vomisse- 
ments; l’épigastre  est  tendu,  sensible  â la  pression, 
le  ventre  serré,  et  souvent  une  teinte  subictérique 
couvre  la  peau.  Les  vomitifs  exaspèrent  cet  état  mor- 
bide qui  peut  simuler  l’état  bilieux  ; au  contraire  les 
antiphlogistiques  le  font  cesser.  Le  praticien  doit  ap- 
prendre à reconnaître  cette  complication  qui  contre- 
indique  l’emploi  du  tartre  stibié. 

Maladies  cérébrales.  — Le  délire  accompagne  assez 
fréquemment  la  pneumonie.  « Sur 290  malades  dont 
l’état  des  fonctions  cérébrales  a été  suffisamment 
étudié,  27,  c'est-à-dire  1/1 1 environ,  présentèrent,  à 
certaines  périodes  de  la  maladie,  un  délire  plus  ou 
moins  intense  » (Grisolle,  ouvr.  cité,  p.  386).  Sur  65 
pneumonies,  M Andral  a constaté  15  fois  le  délire  ; 
M.  Briquet  l’a  vu  sur  1/7  de  ses  malades  (mém.  ciié, 
Archiv.  génér.  de  med.,  t.  vin,  3e  série,  p.  272).  En 
relevant  ces  trois  statistiques,  on  trouve  que  le  dé- 
lire a existé  54  fois  dans  455  cas  de  pneumonie 
(Grisolle,  loc  cil). 

Quelquefois,  tantôt  le  délire  débute  le  premier  ou 
le  second  jour  de  la  maladie,  mais  le  plus  ordinaire- 
ment c’est  à une  époque  beaucoup  plus  avancée  et 
lorsque  le  mal  est  déjà  survenu  au  second  ou  au 
troisième  degré.  Les  malades  n’ont  pas  conscience  de 
leur  état,  mais  répondent  encore  assez  bien  aux 
questions  qu’on  leur  adresse  : ils  ont  du  délire  pen- 
dant leur  sommeil  ; d’autres,  et  c’est  le  plus  grand 
nombre,  prononcent  des  paroles  incohérentes  et  ont 
un  peu  d’agitation.  Une  troisième  catégorie  se  com- 
pose des  sujets  qui  sont  en  proie  à un  délire  très- 
violent,  crient,  vocifèrent,  cherchent  à sortir  de  leur 
lit,  et  auxquels  on  est  contraint  d'appliquer  la  cami- 
sole de  force.  Au  nombre  des  malades  qui  présentent 
cette  forme  aiguë  du  délire,  se  trouvent  presque  ex- 
clusivement les  ivrognes  , ceux  qui  ont  éprouvé  une 
émotion  morale  profonde,  ou  qui  sont  prédisposés 
par  quelques  troubles  antérieurs  des  facultés  de  l’in- 
telligence. Ce  délire  ressemble  assez  au  délire  aigu 
de  l’aliénation  mentale  pour  que  l’on  puisse  se  mé- 
prendre sur  sa  véritable  nature.  L’un  de  nous  a ob- 
servé ce  délire  furieux  chez  un  cérusier  qui  entra  à 
l’hôpital  de  la  Charité  et  offrit  à son  entrée  tous  les 
signes  d’une  pneumonie  du  lobe  supérieur,  parvenue 
au  deuxième  degré  en  affectant  le  poumon  droit.  Au 
moment  où  il  fut  pris  de  délire,  il  ne  s’était  manifesté 
aucune  maladie  saturnine  ; il  était  difficile , pour  ne 
pas  dire  impossible,  de  décider  si  la  pneumonie  n’a- 
vait pas  été,  chez  ce  sujet,  la  cause  déterminante  d’un 
délire  saturnin  : nous  nous  décidâmes  à tout  hasard 
en  faveur  de  cette  opinion;  le  traitement  fut  dirigé 
en  conséquence  et  l’opium  donné  à haute  dose.  Le 
sujet  succomba  et  le  cerveau  n’offrit  aucune  espèce 
d’altération. 

On  observe  fréquemment  la  pneumonie  avec  dé- 
lire chez  les  ivrognes  , les  vieillards,  les  sujets  qui 
ont  éprouvé  un  grand  chagrin  ou  des  émotions  mo- 
rales d’une  autre  nature.  On  trouve  souvent  la  pie- 
mère  infiltrée  de  sérosité,  de  sang  , quelquefois  de 
pus  , ou  un  peu  d’injection  cérébrale;  mais  souvent 
aussi  les  membranes  et  le  cerveau  conservent  toute 
leur  intégrité,  et  l’on  est  forcé  de  déclarer  que  le  dé- 
lire est  nerveux. 

M,  Bouillaud  avait  cru  saisir  une  corrélation  entre 
le  siège  de  la  pneumonie  et  le  déliré  ; il  pensait  que 
cette  complication  était  plus  commune  daus  la  pneu- 
monie du  sommet  que  dans  celle  de  la  base  (art.  cité 
du  Diclionnaire  de  médecine , p.  577).  Sur  15  cas  de 
pneumonie  avec  délire  observés  par  M.  Andral,  il  v 
en  avait  7 dans  lesquels  le  lobe  supérieur  était  par- 
faitement sain.  Sur  les  12  pneumonies  avec  déliré 
dont  M.  Briquet  a recueilli  l’histoire,  2seulement  oc- 
cupaient le  sommet  de  l’organe  (mém.  cité,  t.  vm, 
p.  272).  11  est  donc  impossible  de  dire  à quelle  cause 


tient  le  délire  quand  il  n’existe  aucune  lésion  dans  le 
système  nerveux  et  ses  membranes. 

La  pneumonie  se  complique  bien  rarement  de 
rhumatisme  ; nous  en  dirons  autant  des  maladies  des 
reins  et  du  péritoine. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  pneumonie 
consiste  : l°à  la  distinguer  des  maladies  qui  peuvent 
être  confondues  avec  elle  ; 2° à reconnaître  son  siège, 
son  étendue  et  sou  degré;  3°  à établir  qu’elle  est  pri- 
mitive ou  consécutive;  4°  simple  ou  compliquée. 
Nous  avons  examiné  ces  dernières  parties  du  diagnos- 
tic ; il  ne  nous  reste  plus  qu’à  différencier  la  pneu- 
monie des  affections  qui  ont  quelque  ressemblance 
avec  elle. 

La  pneumonie  peut  être  latente,  pour  plusieurs 
raisons  que  nous  ferons  connaître  succinctement  , 
afin  de  mettre  le  praticien  en  garde  contre  ces  pneu- 
monies, auxquelles  plus  d’un  auteur  a prodigué  la 
qualification  de  formes  de  la  pneumonie.  M.  Sestier 
a signalé  dans  son  importante  monographie  les  cir- 
constances qui  peuvent  obscurcir  le  diagnostic  au 
point  de  rendre  la  pneumonie  très-difficile  à recon- 
naître (ouvlOÿ.ité,  p-  252).  La  pneumonie  est  latente: 
1°  parce  que  les  signes  physiques  fournis  par  la  per- 
cussion et  l’auscultation  sont  nuis  , obscurs  et  peu 
tranchés  : c'est  ce  qui  a lieu  dans  la  pneumonie  qui 
occupe  le  centre  , la  base  , la  racine  du  poumon  ou 
quelques  lobules  de  petite  dimension  ; 2°  parce  que 
les  troubles  fonctionnels  du  poumon  sont  peu  mar- 
qués ou  nuis  ; les  crachats  manquent  ou  sont  mu- 
queux et  sans  valeur  séméiologique.  La  respiration 
est  naturelle  ; il  n’y  a pas  de  dyspnée  ; la  percussion 
et  l’auscultation  sont  alors  d’une  nécessité  absolue  ; 
3"  la  pneumonie  est  latente,  parce  que  les  symptô- 
mes généraux,  tels  que  la  fièvre  , la  chaleur,  ia  cé- 
phalalgie, la  faiblesse,  prédominent  sur  les  signes 
locaux;  4°  parce  qu’elle  se  développe  dans  le  cours 
d’une  maladie  qui  a jusqu’alors  fixe  toute  l’attention 
du  médecin  (tubercule,  emphysème  (pneumonie  con- 
sécutive) ; 5°  parce  qu’elle  se  complique  d'une  affec- 
tion des  voies  respiratoires  ou  d'un  autre  viscère,  et 
que  les  symptômes  de  cette  affection  masquent  les 
signes  physiques  et  les  autres  phénomènes  propres 
à la  phlegmasie  pulmonaire  (épanchement  , bron- 
chite) ; c est  ainsi  que  les  symptômes  ataxiques,  ady- 
namiques  , bilieux  , typhoïdes,  lés  hémorrhagies, 
peuvent  donner  le  change  sur  le  vrai  siège  de  la  ma- 
ladie (voy.  Complication)  ; 6°  parce  que  des  troubles 
fonctionnels  sympathiques  , le  délire,  l’ictère,  par 
exemple,  détournent  l'attention  du  praticien  et  lui 
font  négliger  1 examen  des  organes  respiratoires  (voy. 
Complication)  ; 7°  parce  qu  elle  est  modifiée  par  une 
constitution  épidémique  ; 8°  disons  enfin  que  la  pneu- 
monie n’est  le  plus  ordinairement  latente  que  parce 
que  le  médecin  n’est  pas  suffisamment  initié  à la 
percussion  et  à l ausculLation,  ou  qu'il  n'examine  pas 
assez  souvent  le  malade,  de  telle  sorte  que  la  pneu- 
monie, marchant  quelquefois  avec  une  très-grande 
rapidité  , les  signes  sont  prompts  à se  développer. 
Les  pneumonies  de  l'enfance  et  du  Vieillard  ne  sont 
latentes  que  pour  plusieurs  des  causes  que  nous  ve- 
nons de  passer  en  revue,  et  qui  d’ailleurs  seront  étu- 
diées plus  loin  avec  détails. 

Diagnostic  de  la  pneumonie  au  premier  degré. — 
La  congestion  pulmonaire  , dont  l’existence  est  en- 
core mise  en  doute  par  quelques  médecins,  se  distin- 
guerait de  la  pneumonie  , suivant  M.  Foarnet  qui 
s'est  attaché  à la  décrire  plus  soigneusement  qu'on 
ne  l’avait  fait  avant  lui,  par  un  râle  humide  à bulles 
continues  et  assez  grosses,  bien  différentes  du  râle 
crépitant,  par  1 absence  de  crachats  rouilles,  de  dou- 
leurs de  côté  , de  fièvre;  l’inspiration  et  l'expiration 
diminuent , et  il  existe  une  faible  résonnance  bron- 
chophonique, et  un  peu  d'obscurité  à la  percussion. 
Nous  laissons  les  signes  diagnostiques  de  cette  hy- 
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pérémie  pulmonaire  sous  la  responsabilité  de  l’auteur 
que  nous  venons  de  citer  ( Recherc . cliniq.  sur  l’aus- 
culiat.,  t.  i,  p.  290,  in-8°  ; Paris,  1839).  Nous  n’avons 
jamais  pu  les  constater  d'une  manière  évidente  ou  du 
moins  les  distinguer  de  ceux  qui  appartiennent  à 
l’engouement  inflammatoire. 

La  brunchile  des  gros  rameaux  bronchiques  ne 
peut  être  confondue  avec  la  pneumonie  ; il  n’en  est 
plus  de  même  de  la  bronchite  capillaire  ; la  fré- 
quence de  la  toux , la  viscosité  des  crachats,  la  dys- 
pnée, l'accélération  des  mouvements  respiratoires, 
l'existence  d’un  râle  crépitant  qui  ressemble  entière- 
ment à celui  de  la  pneumonie,  peuvent  faire  croire 
que  le  parenchyme  pulmonaire  est  enflammé.  Laennec 
pense  qu'il  est  toujours  facile  de  reconnaître  le  râle 
crépitant  de  la  pneumonie,  et  de  le  distinguer  de  tout 
autre  râle  excepté  de  celui  que  l’on  eniend  dans  l'œ- 
dème et  l’apoplexie  du  poumon.  Mil.  Cruveilhier, 
Andral  et  les  meilleursobservateurs  soutiennent  que 
le  râle  crépitant  n'est  pas  un  signe  pathognomoni- 
que de  pneumonie.  M.  Andral  a démontré  qu’il  était 
impossible  de  ne  pas  confondre  avec  lui  des  râles  de 
bronchite,  et  que  le  râle  muqueux  qui  se  passe  dans 
les  petites  ramifications  bronchiques  ne  diffère  du 
craquement  que  par  de  simples  nuances  (annotations 
au  traité  de  Laennec,  p.  521)., Ce  n'est  donc  pas 
d'après  ce  seul  signe  qu’il  est  permis  de  porter  un 
diagnostic  différentiel.  Dans  la  bronchite  capillaire, 
il  y a expectoration  de  crachats  visqueux  mais  non 
rouilles,  aucune  diminution  de  sou  , le  râle  sous-cré- 
pilant  est  disséminé  dans  toute  la  poitrine,  et  existe 
d’ailleurs  à la  basé  et  des  deux  côtés  du  thorax.  La 
fièvre  est  médiocre  ; le  point  de  côté  manque,  ou  bien 
il  est  léger  et  occupe  la  région  sternale. 

La  phthisie  pulmonaire  au  premier  degré  peut  si- 
muler l’engouement  inflammatoire  du  sommet  d’un 
poumon  à cause  du  craquement , de  la  douleur,  de 
la  dyspnée,  de  la  toux,  du  frisson  et  de  la  lièvre.  La 
phthisie,  lors  même  qu  elle  marche  à la  façon  d'une 
maladie  aiguë,  a toujours  été  précédée  des  symptômes 
locaux  et  généraux  qui  suffisent  pour  en  faire  recon- 
naître la  véritable  nature.  Il  est  rare  d ailleurs  que 
la  santé  il 'ait  pas  été  troublée,  à plusieurs  reprises  , 
avant  le  développement  des  signes  locaux  actuels,  ce 
qui  n’a  pas  lieu  dans  la  pneumonie  aiguë.  Les  hé- 
moptysies, l'amaigrissement,  les  sueurs,  n'appar- 
tiennent qu’à  la  phthisie,  les  crachats  rouilles  qu’à  la 
pneumonie. 

Diagnostic  de  la  pneumonie  au  second  et  au  troi- 
sième degré. — La  matité,  le  souflle  tubaire,  la  bron- 
chophonie, se  montrent  dans  plusieurs  affections  qui 
peuvent  dès  lors  en  imposer  pour  une  pneumonie  au 
deuxième  degré.  La  pleurésie  qui  offre  tous  les  signes 
que  nous  venons  d'indiquer  est  une  maladie  qui  si- 
mule à tel  point  la  pneumonie,  que  nous  avons  vu, 
un  très-grand  nombre  de  fois,  les  médecins  les  plus 
consommés  dans  la  pratique  de  leur  art , et  dont  les 
connaissances  en  auscultation  et  percussion  ne  sont 
contestées  par  personne,  éprouver  un  grand  embar- 
ras en  présence  de  certaines  pleurésies  avec  épan- 
chements. Nous  avons  indiqué  minutieusement  tous 
les  signes  diagnostiques,  à l'aide  desquels  ou  peut 
établir  qu  il  existe  une  pleurésie  (voy.  ce  mot,  t.  tv, 
p.  42  du  Coupe  indium).  Nous  ne  ferons  donc  que 
les  récapituler  succinctement.  Dans  la  pleurésie,  ab- 
sence de  vibrai  ion  thoracique,  matité  mobile  consi- 
dérable, ne  donnant  aucune  élasticité  au  doigt , 
siégeant  à la  base,  souffle  bronchique  ordinairement 
moins  intense,  broneho-egophonie,  absence  de  râle, 
crachats  nuis  ou  seulement  muqueux  , fièvre  légère 
ou  n’ayant  pas  l’intensité  qu'elle  présente  dans  la 
pneumonie.  La  voussure  thoracique  ne  se  manifeste 
qu’à  une  époque  où  le  diagnostic  ne  peut  plus  être 
en  suspens;  dans  ce  cas,  le  silence  de  la  respiration 
suffit  à lui  seul  pour  caractériser  la  pleurésie. 


Dans  l 'apoplexie  pulmonaire , il  se  forme  subite- 
ment, sans  frisson  et  sans  fièvres  initiales,  un  noyau 
d'induration  pulmonaire,  circonscrit,  ne  s’étendant 
pas  au  delà  du  point  primitivement  envahi  ; la  ma- 
tité, la  bronchophonie,  le  souflle,  restent  limités  au 
même  point;  les  crachats  sont  noirâtres,  sanglants, 
hémoptoïques  ou  rutilants  ; si  une  hémoptysie  ré- 
cente a précédé  l'apoplexie  pulmonaire  , il  survient 
aussi  des  symptômes  d'hémorrhagie  (faiblesse  du 
pouls,  irrégularité,  état  syncopal),  et  une  dyspnée  ex- 
trême portée  quelquefois  jusqu'à  l’asphyxie. 

L'œdème  pulmonaire,  ou,  pour  employer  une  ex- 
pression plus  exacte  , l'engouement  séro-muqueux 
des  petites  bronches,  produit  bien  un  râle  crépitant, 
une  diminution  de  son,  un  retentissement  vocal  du 
souffle:  mais  ces  signes  existent  également  à la  base 
des  deux  poumons  dans  les  parties  les  plus  déclives, 
et  si  l’on  en  excepte  le  rhonchus  sous-crépitant  dont 
les  bulles  sont  d'ailleurs  plus  humides,  plus  grosses 
que  dans  la  pneumonie,  tous  les  autres  symptômes 
ne  sont  pas  aussi  tranchés  que  dans  cette  dernière 
phlegmasie.  Il  est  rare  que  l’œdème  ne  soit  pas  le 
résultat  de  quelque  affection  chronique  du  poumon, 
du  cœur  ou  d'un  état  plus  général.  Quant  à l’œdème 
proprement  dit,  c’est-à-dire  à celui  qui  consiste  en 
une  infiltration  séreuse  des  divers  éléments  consti- 
tutifs du  poumon,  nous  en  connaissons  mal  les  signes 
(voy.  Pou 3t on  (Maladies  du). 

La  phthisie  pulmonaire  au  second  degré  peut  seule 
simuler  la  pneumonie;  celle-ci  est  une  affection 
aiguë,  l’autre  est  éminemment  chronique  ; l’une  peut 
occuper  tous  les  points  de  l'organe  pulmonaire,  l’au- 
tre est  plus  spécialement  fixée  au  sommet  ; la  matité, 
le  souffle  tubaire,  la  bronchophonie,  existent  dans 
l'uneet  l’autre  maladie.  L’un  de  nous  a vu  cet  hiver 
(1845),  dans  une  des  salles  dont  il  faisait  le  service  , 
deux  malades  chez  lesquels  le  diagnostic  offrit  quel- 
ques difficultés  pendant  trois  à quatre  jours.  Ilssuc- 
eombèrent  tous  deux,  en  moins  d’un  mois,  avec  tous 
les  signes  d’une  phthisie  suraiguë.  Nous  avions  con- 
staté de  la  malité,  du  souffle  et  de  la  bronchophonie, 
mais  moins  distinctement  que  dans  la  pneumonie. 
Les  crachats  sont  striés  de  sang,  muqueux,  opaques, 
blancs  ou  jaunâtres,  et  tout  à fait  différents  de  ceux 
qui  appartiennent  à la  pneumonie. 

La  dilatation  bronchique  ne  se  montre  que  chez 
des  sujets  en  proie  depuis  longtemps  à un  catarrhe  ; 
il  ne  s'accompagne  d'ailleurs  ni  de  douleur  thoraci- 
que, ni  de  crachats  caractérisques  ; le  râle  muqueux 
à grosses  bulles  s’entend  d une  manière  continue 
dans  le  point  où  existent  le  souffle  et  la  bronchophonie, 
ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  l'hépatisation , ou  du  moins 
ces  signes  ne  sont  pas  aussi  exactement  circonscrits, 
et  n’occupent  pas  une  aussi  faible  etendue. 

Pronostic.  — 11  est  bien  difficile  de  prévoir  l'issue 
d’une  pneumonie  ; celle  qui  s’annonce  sous  la  forme 
la  plus  bénigne  et  qui  semble  d’abord  marcher  vers 
la  guérison  se  termine  souvent  d une  manière  fu- 
neste. La  pneumonie  est  toujours  une  affection  grave. 
Il  résulte  d’un  relevé  de  M.  Louis,  que,  sur  125  pneu- 
monies traitées  dans  le  service  de  M-  Chomel  à la 
Charité,  la  mortalité  a été  de  40,  c’est-à-dire  d’un 
tiers.  Voici  quelques  autres  relevés  que  nous  em- 
pruntons à la  Clinique  médicale  de  M.  Bouillaud. 
Sur  90  sujets  atteints  de  pneumonie  et  reçus  dans  le 
service  de  M.  Gueneau  de  Mussy,  38  ou  les  2/b  suc- 
combèrent ( Recherches  et  tableaux  statistiques  sur  la 
mortalité  de  1649  maladesreçus  en  1829  dans  le  service 
de  M.  Gueneau  de  Mussy,  par  H.  Montaull,  i njourn. 
hebdom.,  I,  u,  1851).  La  mortalité  fut  de  1/4  chez 
les  malades  traités  par  M.  Bertin  et  par  M.  Cayol. 
En  réunissant  ces  divers  relevés  on  trouve  pour 
moyenne  de  la  mortalité  1/5  (Bouillaud,  Clin,  médic  , 
p.  218).  Au  dire  de  Laennec,  il  ne  perdait  presque 
aucun  malade  quand  il  pouvait  administrera  temps 
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l’émétique  à doses  élevées.  Cependant  M.  Bouillaud 
s’est  convaincu,  par  un  relevé  exact  de  tous  les  ma- 
lades qui  ont  été  traités  dans  le  service  de  Laennec, 
que  celui-ci  en  perdait  les  2/b  (Bouillaud,  art.  Pneu- 
monie du  Dictionn.  méd.,  p.  597  ; Clin,  médic.  t.  n , 
p.  218).  Sur  78  péri  pneumoniques  dont  parle  M.  Louis 
(Recherches  sur  les  effets  de  la  saignée , p.  33),  il  y a 
eu  28  morts,  c’est-à-dire  1 sur  2 à 5 (2  11/14).  Cette 
même  mortalité  est  de  1 sur  8 à 9 (8  4/9 ) chez  les 
malades  traités  parM.  Bouillaud  ; ce  qui  serait  tout 
à fait  en  faveur  du  traitement  proposé  par  M.  Bouil- 
laud. Nous  reviendrons  ailleurs  sur  cette  partie  im- 
portante de  l'histoire  de  la  pneumonie  (voy.  Traite- 
ment). On  voit,  d’après  les  divers  relevés  statistiques, 
que  la  mortalité  est , en  moyenne  , de  1 sur  3 ou  4. 
Nous  sommes  tout  disposés  à croire  que  ie  traitement 
a une  grande  influence  sur  la  mortalité,  mais  ce  que 
nous  devons  aussi  faire  remarquer  , c’est  qu’en  fai- 
sant ces  relevés  on  a certainement  additionné  des 
unités  qui  ne  sont  pas  de  la  même  nature.  L’âge,  le 
sexe,  la  complication,  le  siège,  l’état  général,  et  bien 
d’aulres  circonstances  que  nous  allons  examiner,  sont 
autant  d’éléments  qui  doivent  entrer  en  ligne  de 
compte  et  modifier  les  résultats.  Pour  ne  citer  qu’un 
seul  fait,  nous  rappellerons  que  nous  avons  vu  suc- 
comber un  seul  malade  sur  43  ou  4S  pneumoniques 
entrés  dans  le  service  de  M-  Andral  ; ils  avaient  été 
traités  par  les  émissions  sanguines  modérées,  unies 
à de  faibles  doses  de  tartre  stibié.  Ces  pneumonies 
étaient  presque  toutes  bénignes,  quoique  bien  carac- 
térisées. Que  dirait-on  si  un  observateur  se  hâtait  de 
publier  ces  faits  pour  prouver  que  sa  méthode  de  trai- 
tement est  la  meilleure  de  toutes  ? Celui  qui  accep- 
terait sans  critique  une  pareille  conclusion  agirait  à 
la  légère.  Gardons-nous  donc  de  tirerdes  conclusions 
absolues  de  chiffres  dont  la  valeur  n'est  pas  toujours 
assez  nettement  déterminée.  Cherchons  maintenant 
quelles  sont  les  modifications  qu’introduisent  dans  le 
pronostic  différentes  particularités  de  la  pneumonie. 

Le  pronostic  doit  reposer  sur  trois  sortes  de  con- 
sidérations : 1°  les  unes  sont  relatives  à la  maladie 
elle-même,  2”  à l'individu,  3°  à la  matière  de  l’hy- 
giène (Seslier,  p.  427). 

1°  Circonstances  relatives  à la  maladie.  — A. 
Siège.  La  pneumonie  double  est  beaucoup  plus  grave 
que  la  pneumonie  unilatérale  ; sur  28  pueumonies 
doubles,  19  se  sont  terminées  par  la  mort  (Sestier, 
p.428).  La  phlegmasie  du  sommet  du  poumon  est 
réputée  plus  grave , parce  qu’elle  se  complique  sou- 
vent de  délire,  de  dyspnée-  D'après  un  assez  grand 
nombre  de  faits  recueillis  par  nous,  celle  gravité  est 
bien  établie  sans  que  nous  puissions  en  indiquer  la 
véritable  cause.  M.  Andral  partage  cette  opinion 
( Clinique  médicale,  p.  5b8).  M.  Sestier  a fait  un  re- 
levé qui  lui  prête  un  nouvel  appui  (loc.  cit.,  p.  428). 

On  a prétendu  que  la  pneumonie  gauche  est  plus 
grave  que  ia  droite,  mais  il  n’y  a rien  de  positif  à 
cet  égard.  La  pneumonie  centrale  et  la  pneumonie 
disséminée  présentent  plus  de  gravité  que  les  autres, 
parce  qu  elles  sont  souvent  latentes,  et  font  des 
progrès  qu’il  n’est  pas^toujours  possible  de  découvrir. 

B.  Degré.  — Il  est  presque  inutile  de  dire  que  le 
premier  degré  de  la  pneumonie  est  moins  dangereux 
que  le  second,  et  celui-ci  que  le  troisième.  Beaucoup 
d’auteurs  regardent  celui-ci  comme  incurable.  L’é- 
tendue de  la  lésion  sert  aussi  à mesurer  le  péril  que 
court  le  malade  ; l’engouement  très-étendu  est  gé- 
néralement aussi  grave  qu’une  hépatisation  circon- 
scrite (Andral,  p.  558). 

Il  convient  aussi  de  consulter  avec  soin  les  symp- 
tômes locaux  et  généraux  : les  premiers,  parce  qu'ils 
indiquent  le  siège , l’étendue  et  le  degré  de  la  pneu- 
monie, les  complications  pulmonaires  ; les  seconds, 
parce  qu’ils  servent  à mesurer  l’état  des  forces  et  le 
degré  de  résistance  que  présentent  les  malades.  La 


dyspnée  croissante,  la  suppression  des  crachats,  l’ac- 
croissement de  la  douleur  thoracique,  sont  de  mau- 
vais augure,  et  se  manifestent  en  même  temps  que 
les  signes  physiquesannonçant  l’induration  du  tissu 
pulmonaire  et  la  suppuration.  Il  faut  aussi  faire 
entrer  en  ligne  de  compte  les  troubles  de  la  circu- 
lation, lorsque  le  pouls  s’élève  au-delà  de  140: 
lorsqu'il  faiblit  et  devient  irrégulier,  intermittent  ; 
lorsqu’il  y a des  lipothymies,  on  doit  craindre  une  ter- 
minaison falale.  Le  danger  est  encore  plus  immi- 
nent dans  le  cas  où  il  se  manifeste  du  délire,  un  état 
comateux,  de  1 insomnie,  une  altération  profonde 
des  traits,  une  coloration  ictérique  ou  verdâtre  de 
la  face.  La  sécheresse  constante  et  la  température 
élevée  de  la  peau  sont  un  mauvais  signe,  parce  qu’ils 
sont  presque  toujours  en  rapport  avec  l’intensité  du 
mouvement  fébrile. 

Suivant  Baglivi  , c’est  un  mauvais  signe  lorsque 
dans  la  pleurésie  et  la  pneumonie  il  ne  se  forme  pas 
une  couenne  blanchâtre  sur  le  sang.  Huxham  a fait 
la  même  remarque  sur  un  certain  nombre  de  ma- 
lades. Sur  un  quart  des  sujets  qui  succombèrent, 
M.  Louis  a noté  l’absence  de  couenne.  Les  connais- 
sances plus  complètes  que  nous  possédons  aujourd’hui 
touchant  les  altérations  du  sang  nous  permettent 
de  comprendre  l’exactitude  des  observations  précé- 
dentes. En  effet,  lorsque  le  sang  ne  se  couvre  pas  de 
couenne,  ou  lorsque  celle-ci  est  mince,  verdâtre, 
le  caillot  mou,  difüuent  et  infiltré  par  la  plus  grande 
partie  du  sérum,  on  doit  craindre  qu’il  n'existe  un 
de  ces  états  morbides  dans  lesquels  l’altération  du 
sang  joue  un  rôle  essentiel.  C’est  ce  que  l’on  ob- 
serve dans  les  pneumonies  compliquées  d’exanthèmes, 
d’hémorrhagies  et  de  phénomènes  typhoïdes.  L’ab- 
sence de  couenne  reste  donc  un  signe  pronostique 
de  la  plus  grande  importance. 

La  distinction  des  pneumonies  en  primitives  et  en 
intercurrentes  doit  être  soigneusement  conservée  au 
point  de  vue  du  pronostic.  Les  pneumonies  consécu- 
tives sont  toujours  graves  et  souvent  mortelles.  C’est 
ainsique  l’on  voit  succomber,  bien  avant  le  terme 
prévu,  des  malades  atteints  de  phthisie  pulmonaire, 
d’empbyseme.  d'hypertrophie  du  cœur,  etiez  lesquels 
une  pneumonie  s’est  manifestée  inopinément.  Les 
pneumonies  développées  dans  le  cours  d’une  fièvre 
typhoïde,  de  la  rougeole,  de  la  variole  et  de  la  fièvre 
puerpérale,  ne  laissent  que  peu  d’espoir,  et  enlèvent 
les  malades  en  quelques  jours.  La  pneumonie  qui  se 
montre  dans  le  cours  de  l'albuminurie  , deshydro- 
pisies,  du  diabète  et  des  différentes  formes  de  l’alié- 
nation mentale,  est  très-rapidement  mortelle,  l’our 
prévoir  avec  quelque  certitude  la  gravité  de  ces  pneu- 
monies, il  faut  prendre  en  considération  1 état  géné- 
ral des  forces  et  le  degré  auquel  est  parvenue  la  ma- 
ladieprincipale. 

Les  complications  exercent  une  influence  très- 
grande  sur  le  degré  de  gravité  de  la  pneumonie  : les 
maladies  générales,  les  états  adynamiques  ataxi- 
ques, les  hémorrhagies,  le  scorbut,  mettent  toujours 
en  péril  la  vie  des  sujets.  La  pneumonie  dite  mali- 
gne est  une  des  plus  meurtrières.  Nous  avons  vu 
ailleurs  que  l’altération  du  sang  ou  l'état  typhoïde 
est  la  cause  de  cette  pneumonie  maligne.  Le  délire 
et  la  congestion  hépatique  ajoutent  beaucoup  au 
danger  que  Courent  les  pneumoniques. 

La  marche  de  la  pneumonie  doit  servir  également 
à établir  le  pronostic.  Si  la  phlegmasie  passe  avec  une 
grande  rapidité  du  premier  au  second  et  au  troisième 
degré,  malgré  le  traitement  énergique  que  l’on  met 
en  usage,  on  doit  redouter  une  funeste  terminaison. 
Celle-ci  est  encore  à craindre  lorsque  la  pneumonie 
affecte  une  marche  insidieuse  et  latente,  et  que  les 
phénomènes  stéthoscopiques  sont  masqués  par  des 
symptômes  généraux  ; en  un  uiot,  la  pneumonie  ré- 
gulière est  moins  dangereuse  que  la  pneumonie  anor- 
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male  et  latente.  Les  signes  qui  font  prévoir  le  mode 
de  terminaison  de  la  pneumonie  donnent  au  mé- 
decin le  moyen  de  connaître  à l'avance  l'issue  de 
la  maladie.  Les  phénomènes  critiques  dont  nous 
avons  parlé  (voy.  Symptâmes)'sonl  d’un  heureux  au- 
gure suivant  quelques  auteurs.  La  terminaison  par 
suppuration  n’est  pas  aussi  grave  qu’on  pourrait  le 
croire  au  premier  abord  ; si  le  sujet  est  d'une  bonne 
constitution,  s’il  n’existe  aucune  complication,  il  peut 
guérir.  Les  signes  de  la  gangrène  sont  d’un  funeste 
présage.  On  a dit  que  les  récidives  étaient  moins 
graves  que  les  premières  attaques,  et  que  le  danger 
allait  en  diminuant  lorsque  le  mal  était  revenu  déjà 
plusieurs  fois.  M.  Grisolle  cherche  au  contraire  à 
établir,  par  un  relevé  fait  sur  54  malades,  que  la  gra- 
vité de  la  pneumonie  augmente  à mesure  qu’elle  se 
reproduit  un  plus  grand  nombre  de  fois  chez  le  même 
individu  (ouvr.  cité,  p.  525).  Les  rechutes  sont  fort 
dangereuses. 

2°  Circonstances  relatives  à l'individu  malade. — 
Age.  On  ne  doit  pas  oublier  que  la  gravité  de  la 
pneumonie  va  croissant  à partir  de  trente  ans;  de 
16  à 50,  elle  est  à peine  de  1/14  : suivant  les  relevés 
faits  par  M.  Grisolle  sur  116  individus,  de  30  à 40, 
elle  est  de  1/7  ; de  40  à 50,  de  1/6  ; de  50  à 60,  de  I/o  ; 
de  60  à 70,  de  1/6  : au-dessus  de  70,  de  8/10  (ouvr. 
cité,  p-  519).  Nous  reviendrons  plus  amplement  sur 
ce  sujet  dans  un  autre  chapitre  (vov.  Pneumonie  des 
enfants,  des  vieillards,  etc.)  ; nous  devons  .seule- 
ment faire  remarquer  que  l’on  ne  peut  accepter  que 
comme  approximatives  ces  moyennes,  puisque  nous 
avons  vu  que  les  observateurs  ne  sont  pas  d’accord 
sur  le  chiffre  qui  doit  les  représenter. 

Sexe. — Les  hommes  sont  plus  souvent  alteintsque 
les  femmes  ; chez  celles-ci  la  pneumonie  est  plus 
meurtrière  dans  le  rapport  de  1/3  : 1/8.  L’écoulement 
du  flux  menstruel  pendant  le  cours  de  la  pneumonie 
est  presque  toujours  un  bon  signe. 

Constitution. — M.  Briquet  a trouvé  que  la  maladie 
est  plus  grave  chez  les  sujets  afTaiblis  et  d’une  mau- 
vaise constitution  ( loc . cil.,  t.  tx,  p.  28).  On  ne 
sait  rien  sur  l’influence  qu’ont  sur  le  pronostic  le 
tempérament,  1 idiosyncrasie  , la  grossesse,  l’accou- 
chement et  l'allaitement  donnent  une  certaine  gra- 
vité au  pronostic.  L’un  de  nous  a traité  avec  succès 
une  pneumonie  double  parvenue  au  second  degré  et 
développée  le  septième  jour  après  l’accouchement. 
L’état  puerpéral  ajoute  un  caractère  de  gravité  incon- 
testable à la  pneumonie. 

5o  Circonstances  relatives  à l'hygiène.  — Saisons. 
M.  Briquet  prétend,  d'après  ses  relevés,  que  la  mor- 
talité est  plus  forte  en  hiver  qu’en  été  ; ce  qu’il  at- 
tribue à ce  que  le  froid  amène  des  phlegmasies  ou 
des  rechutes,  ou  exaspère  les  maladies  déjà  existantes 
(mént.  cité,  Archives,  t.  vii,  p.  470).  M.  Sestier  a 
trouvé  que  les  pneumonies  qu’il  avait  observées  dans 
les  mois  de  juillet  et  de  février  avaient  été  moins 
graves  que  celles  qui  avaient  sévi  en  mai  et  surtout 
en  avril,  décembre  et  janvier  (loc.  cit.,  p.  445). 

Climat.  — M.  Grisolle,  après  avoir  analysé  les  ta- 
bleaux publiés  par  divers  auteurs  anglais,  est  arrivé 
à cette  conclusion,  savoir  : que  les  climats  n’exercent 
aucune  influence  sur  l’issue  de  la  pneumonie  (ouvr. 
cité,  p.  528).  M.  Nepple  la  croit  plus  grave  et  plus 
rapidement  mortelle  dans  les  contrées  marécageuses, 
et  Farre  pense  que  la  mortalité  est  plus  grande  de 
moitié  dans  les  villes  que  dans  les  campagnes  (cilat. 
extr.  de  l’ouvr.  de  M.  Grisolle,  p.  529). 

On  ignore  le  degré  d'influence  exercée  par  les  pro- 
fessions sur  la  gravité  de  la  pneumonie;  on  est  porté 
à croire  que  les  hommes  affaiblis  par  le  travail  et  les 
privations  de  tout  genre  succombent  plus  prompte- 
ment et  sont  plus  exposés  que  d'autres  aux  pneu- 
monies graves.  Les  auieurs  s’accordent  à dire  que 
l'ivrognerie,  l’usage  habituel  des  alcools,  ajoutent 


beaucoup  au  danger  des  pneumonies;  le  délire  ou 
les  symptômes  ataxo-adynamiques  surviennent  fré- 
quemment comme  complications. 

Étiologie.  — Age.  Il  existe  un  désaccord  complet 
entre  les  auteurs  au  sujet  de  la  fréquence  de  la  pneu- 
monie aux  différents  âges.  Laennec  la  croit  plus 
commune  chez  le  vieillard  ; J.  Frank,  dans  la  période 
moyenne  de  la  vie.  M.  Chomel,  qui  s’est  occupé  avec 
soin  de  la  solution  de  cette  question,  a trouvé  sur  96 
pneumoniques  : de  20  à 30  ans,  18  ; de  30  à 40, 
9 ; de  40  à 50,  11  ; de  50  à 60,  8.  Dans  l’épidémie  de 
1812  à 1815,  la  pneumonie  a été  aussi  plus  fréquente 
dans  la  même  période  de  la  vie,  mais  à un  degré  fort 
différent  (Chomel,  art.  Pneumonie,  ouv.  cité,  p.  160). 
M.  Grisolle  a formé  avec  les  relévésde  MM.  Leroux 
(Cours  sur  les  general,  de  la  médec.,  t.  vi,  p.  306) , 
Chomel  ( Dict . demèd.,  p.  160),  Bouillaud  (Mém.  de 
l'Acad.  deméd.,  t.  vin  ; Cliniq.  méd.,  t.  u ; 1837),  Bri- 
quet ( Archives  gén.  de  méd.  t.  vu,  3e  sér.  p.  478J,  un 
tableau  dans  lequel  figurent  650  malades , répartis 
de  la  manière  suivante  : de  14  à 20  ans,  84;  de  20  à 
30,  190  ; de  30  à 40,  117  ; de  40  à 50,  107  ; de  50 
à 60,  84  ; de  60  à 70,  37  ; au-dessus  de  70, 11.  Total, 
650  (ouvr.  cité,  p.  101).  Le  seul  fait  qui  résulte  de 
ce  relevé  et  d'autres  encore  que  nous  pourrions  citer, 
c’est  que  la  pneumonie  est  plus  fréquente  à l'époque 
de  la  vie  où  les  phlegmasies  et  la  plupart  des  affec- 
tions viscérales  sévissent  avec  le  plus  de  fréquence; 
ajoutons  encore  que  le  nombre  des  hommes,  âgés  de 
20  à 30  ans,  est  plus  considérable  que  celur des  hommes 
plus  âgés.  On  ne  doit  donc  pas  être  surpris  que  la 
plus  grande  fréquence  de  la  pneumonie  se  trouve  à 
cet  âge,  surtout  quand  on  songe  que  les  travaux  pé- 
nibles auxquels  se  livre  l’homme  de  20  à 30  ans  l’ex- 
posent beaucoup  plus  à contracter  des  phlegmasies  et 
des  affections  aiguës.  Tous  ces  éléments  d’une  bonne 
statistique  doivent  entrer  en  ligne  de  compte  et  doi- 
vent être  soigneusement  pesés,  si  l’on  veut  arriver  à 
quelques  résultats  dignes  de  toute  confiance. 

Sexe.  — Il  est  généralement  admis  que  la  pneu- 
monie est  beaucoup  plus  commune  chez  l’homme  que 
chez  la  femme;  il  est  inutile  aujourd'hui  de  citer  des 
relevés  pour  prouver  l’exactitude  de  cette  assertion. 
M.  Briquet  a trouvé,  d’après  ses  observations,  que  la 
fréquence  relative  de  la  pneumonie  chez  l’homme  et 
la  femme  est  de  2 à 1.  Le  genre  de  profession  et  les 
habitudes  de  la  vie  expliquent  cette  différence,  qui 
s’efface  lorsque  les  femmes  se  trouvent  dans  les 
mêmes  conditions  hygiéniques,  et  exposées  par  cela 
même  aux  maladies  qui  sévissent  plus  communément 
chez  l’homme. 

On  ne  sait  rien  de  précis  sur  la  constitution  et  le 
tempérament,  u La  plupart  des  pathologistes,  dit 
Laennec,  rangent  la  pléthore  sanguine,  la  jeunesse, 
l’âge  viril  et  une  constitution  forte  parmi  les  causes 
prédisposantes  de  la  pneumonie  » ( p.  547  ).  Sur  26 
malades  observés  par  M.  Bouillaud,  il  a trouvé  que 
la  constitution  était  robuste  20  fois  , faible  5 fois 
seulement  ; les  sujets  qui  lui  ont  paru  le  plus  prédis- 
posés à la  pneumonie  sont  ceux  qui  offraient  les 
attributs  du  tempérament  lymphatique  ou  lympha- 
tico-sanguin  (Clin,  méd.,  p.  145).  L’influence  mor- 
bifique exercée  par  ces  conditions  individuelles  ne 
nous  paraît  pas  suffisamment  établie;  les  phlegmasies 
du  poumon,comme,du  reste,  celles  des  autres  organes, 
se  développent  chez  des  sujets  affaiblis  et  de  toutes 
les  constitutions.  Les  dernières  recherches  faites  sur 
les  altérations  du  sang  tendent  à faire  admettre  que 
la  composition  particulière  que  possède  ce  fluide, 
chezles hommes  très-robustes  et  sanguins,  ne  favo- 
rise en  aucune  manière  le  développement  des  inflam- 
mations. Si  l’on  a cru  pendant  longtemps  que  ces 
conditions  les  déterminaient,  c’est  uniquement, 
comme  l’a  très-bien  remarqué  Laennec,  parce  que 
l’inflammation  est  plus  aiguë,  la  fièvre  plus  intense, 
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et  la  maladie  plus  facile  à reconnaître  et  à guérir. 

Professions  — La  pneumonie  est  une  de  ces  af- 
fections aiguës,  sur  l’étiologie  desquelles  on  devrait 
posséder  des  documents  précis  en  ce  qui  touche  l’in- 
fluence des  professions;  cependant  il  n’en  est  rien. 
Les  uns  prétendent  que  les  ouvriers  qui  , par  la  na- 
ture de  leurs  travaux,  sont  exposés  au  froid,  à l’hu- 
midité et  à l’immersion  dans  l’eau  contractent  plus 
souvent  que  d’autres  des  pneumonies,  des  rhuma- 
tismes , etc.  Parent-Duchâtelet  se  met  en  devoir  de 
prouver  que,  sur670débardeursqui  furent  interrogés 
par  lui,  un  seul  avait  eu  une  fluxion  de  poitrine  (An- 
nales  d'hygiène  publique ,t.  n,  p.  607).  À qui  Parent- 
Duchâtelet  persuadera-t-il  qu’il  a pu  s’assurer  qu’un 
seul  ouvrier  avait  été  atteint  de  pneumonie  ? Sur  un 
nombre  pareil  d’hommes,  à quelque  classe  de  la  so- 
ciété qu'ils  appartiennent , on  trouverait  plus  d’un 
exemple  de  pneumonie.  D’autres  affirment  que  la 
pneumonie  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  les 
hommes  habituellement  exposés  à toutes  les  intem- 
péries de  l’air.  Laennec  dit  que  la  maladie  attaque 
surtout  les  gens  dont  le  corps,  médiocrement  échauffé 
ou  moite,  reçoit  tout  à coup  l’impression  d’un  air 
froid,  ceux  qui  vivent  au  coin  de  leur  feu  (ouvr.  cité, 
p.  546).  Nous  pensons  avec  un  grand  nombre  d’au- 
teurs (MM.  Bouillaud,  Sestier,  Chôme!,  etc.)  que  les 
professions  qui  exigent  de  grands  efforts  musculaires, 
et  en  même  temps  que  l’habitude  de  travaillera  l’air 
libre  et  le  corps  dépouillé  en  grande  partie  de  ses 
vêtements,  la  fatigue,  la  misère  , une  alimentation 
insuffisante,  concourent  à rendre  plus  certaine  l’in- 
fluence des  agenls  de  l'hygiène.  Les  militaires  qui 
appartiennent  à l’armée  de  terre  et  de  mer  sont  plus 
disposés  que  d’autres  à contracter  la  maladie. 

Influences  atmosphériques.  — Que  n’a-t-on  pas 
écrit  dans  ces  dernières  années  sur  la  part  que  prend 
le  froid  dans  le  développement  de  la  pneumonie  ! 
Tandis  que  les  uns  s’efforcent  de  démontrer  que 
cette  cause  est  innocente  , d’autres  , au  contraire,  af- 
firment qu’il  n'en  est  pas  de  plus  certaine  et  dont 
l’eflet  soit  mieux  prouvé.  11  nous  semblequece  sérail 
perdre  un  temps  précieux  que  de  nous  engager  dans 
les  discussions  stériles  dont  ce  point  d’étiologie  a 
été  l'objet.  Au  lieu  de  rechercher  pour  quelle  raison 
la  pneumonie  est  plus  commune  dans  la  saison  froide 
et  rigoureuse  , énonçons  simplement  les  faits,  et  le 
lecteur  de  bonne  foi  pourra  tirer  la  conclusion  qui  lui 
paraîtra  le  plusen  rapport  avec  l’exacte  interprétation 
de  ces  faits. 

Saisons.  — Les  anciens  considèrent  la  pneumonie 
comme  une  affection  très-commune  en  hiver.  Van 
Swieten  et  Sydenham  disent  qu’elle  a lieu  surtout 
entre  le  printemps  et  l’été.  Pour  Laennec,  l’impres- 
sion du  froid  est  une  cause  occasionnelle  très-fré- 
quente delà  pneumonie.  Suivant  M.  Chomel,  celle-ci 
règne  particulièrement  à la  fin  de  l’hiver,  au  prin- 
temps et  au  commencement  de  l’été,  tandis  qu’elle 
est  fort  rare  dans  la  seconde  moitié  de  cette  saison 
et  pendant  l’automne  (art.  Pnedmonie,  Dictionnaire 
de  médecine , p.  165)  M.  Louis,  sur  97  malades,  en  a 
observé  81  à partir  du  mois  de  février  jusqu’au  mois 
d’août,  et  16  seulement  dans  les  cinq  autres  mois  de 
l’année. 

D'après  le  relevé  fait  par  M.  Bouillaud,  on  trouve 
que  le  maximum  de  fréquence  des  pneumonies  cor- 
respond en  général  aux  quatre  premiers  mois  de 
Tannée  ( Dictionnaire  de  médecine,  art.  cité,  p.  585). 
M.  Andral  dit  qu’elles  sont  plus  fréquentes  pendant 
le  printemps. 

M.  Grisolle  a réuni  296  observations  desquelles  il 
a tiré  cette  conclusion  , savoir,  que  le  maximum  de 
fréquence  se  trouve  dans  le  mois  d’avril  ; viennent 
ensuite  les  mois  de  mars,  de  février,  de  mai,  de  no- 
vembre, de  décembre , de  janvier.  Les  mois  d’août 
et  d’octobre  sont  ceux  où  la  maladie  est  la  plus 
4 


rare  (ouvr.  cité  , p.  136).  D'après  les  relevés  de 
MM.  Hourmannet  Dechambre,  le  maximum  de  fré- 
quence de  la  pneumonie,  chez  les  vieillards,  serait 
dans  le  mois  de  mars  (mém,  cité,  t.  xu.  p,  50, 
2esér.)  Ainsi,  en  résumé,  la  phlegmasie  pulmonaire 
a son  maximum  de  fréquence  à la  fin  de  l’hiver  et 
au  commencement  du  printemps,  pendant  les  mois 
de  mars  et  d’avril.  « Les  mois  de  janvier,  février, 
mars,  avril,  mai  et  décembre,  c’est-à-dire  l’hiver  et 
surtout  le  printemps,  favorisent  le  développement  de 
la  pneumonie;  le  nombre  des  pneumoniques  va'crois- 
sant  depuis  le  mois  de  décembre  jusqu’à  celui  d’avril, 
se  maintient  à un  degré  encore  élevé  dans  le  mois  de 
mai,  puis  il  diminue  rapidement  au  mois  de  juin,  et 
devient  le  plus  petit  en  été  , pour  augmenter  légère- 
ment en  automne  )>  (Sestier,  ouvr.  cité,  p.  451).  Les 
relevés  statistiques  faits  en  Allemagne  et  en  Angle- 
terre sont  presque  entièrement  conformes  à ceux  que 
nous  venons  de  citer.On  a prétendu  que  le  froid  n’est 
pas  la  cause  de  cette  fréquence  relative  de  la  pneu- 
monie aux  différents  mois  de  l’année,  et  qu’il  faut 
surtout  en  accuser  les  vicissitudes  atmosphériques 
qui  sont  alors  plus  marquées  et  plus  communes. 
Nous  pensons  que  ces  deux  ordres  de  causes  occa- 
sionnelles ou  déterminantes  de  la  pneumonie  ne 
sauraient  être  mises  eu  doute. 

Vents. — Les  pneumonies  sont  plus  fréquentes 
lorsque  soufflent  les  vents  du  nord.  On  doit  à M.  Gri- 
solle un  relevé  de  54  pneumonies,  d’après  lequel  on 
voit  qu’elles  se  sont  distribuées  comme  il  suit  : nord- 
est,  15  ; nord  ouest,  H ; nord,  5 ; sud,  4;  sud-est,  5; 
sud-ouest,  8;  calme  parfait,  8 (ouvr.  cité,  p.  141). 

Localités.  — Aujourd’hui  que  l’on  s’occupe  beau- 
coup de  l’antagonisme  des  maladies,  il  importe  de 
Irechercher  si  certaines  localités  excluent  la  pneu- 
monie en  vertu  des  affections  endémiques  qui  y 
régnent.  Hippocrate  prétend  que  la  pneumonie  est 
très-fréquente  dans  les  pays  marécageux  ( OEuvres 
complètes,  traduction  de  M.  Littré,  t,  n,  p.  13; 
1840).  J.  Frank  soutient  la  même  opinion  [Traité  de 
rnédec.  pral.  encyclôp.  des  sciences  méd.,  t.  iv, 
p.  169).  Il  résulte  de  la  lecture  des  écrits  de  plusieurs 
médecins  qui  ont  étudié  les  fièvres  intermittentes, 
que  la  pneumonie  est  très-rare  dans  les  lieux  où 
elles  régnent  habituellement.  On  voit  par  le  tableau 
des  malades  traités  dans  l’hôpital  de  Montluel  (Nep- 
ple,  Essai  sur  les  fièvres  intermittentes,  p.  15  ; 1828), 
que,  tandis  que  les  fièvres  intermittentes  figurent 
pour  3j7  dans  le  nombre  des  malades,  les  pneumonies 
n’y  sont  que  pour  1 ^1 6. 11  semblerait  que  ces  deux 
maladies  s’excluent  ; mais  si  Ton  veut  bien  se  rap- 
peler que  toutes  les  fois  qu’une  maladie  prédomine 
dans  un  endroit  et  qu’elle  a quelque  gravité,  elle  de- 
vient la  principale  cause  de  la  mortalité,  et  partant 
laisse  peu  de  place  aux  autres  maladies,  on  sera  ré- 
servé sur  les  conclusions  que  Ton  doit  tirer  de  pareils 
relevés.  Jusqu’à  présent  rien  ne  prouve  que  la  phleg- 
masie du  tissu  pulmonaire  sévisse  moins  fréquem- 
ment dans  les  contrées  marécageuses  que  dans  les 
autres,  si  ce  n’est  lorsque  cette  contrée  se  trouve 
sous  une  latitude  très-méridionale  : dans  ce  cas, 
c’est  l’élévation  de  la  température  qui  est  la  seule 
cause  de  la  différence.  < 

La  pneumonie  est  plus  fréquente,  dit-on,  dans  les 
lieux  secs  et  élevés. 

Froid.  — Le  froid  est,  pour  M.  Bouillaud  et  la 
plupart  des  médecins,  la  cause  déterminante  la  mieux 
démontrée  de  pneumonie  ; cette  cause  avait  seule  agi 
(6  fois  sur  26  malades  (Clinique  médicale,  p.  149). 
Ce  que  nous  avons  dit  des  saisons,  des  professions  et 
des  vents  considérés  comme  causes  de  la  maladie  est 
une  confirmation  pleine  et  entière  de  l’opinion  émise 
par  M.  Bouillaud. 

Les  vicissitudes  atmosphériques,  le  froid,  la  direc- 
tion des  vents,  le  degré  d’humidité , ne  jouent  sans 
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aucun  doute  que  le  rôle  de  cause  déterminante  ou  oc- 
casionnelle, et  sans  une  certaine  prédisposition  inté- 
rieure dont  la  nature  nous  est  inconnue  , ces  causes 
ne  suffiraient  pas  pour  produire  la  pneumonie.  Il  en 
est  d'autres  quiontleur  origine  dans  une  constitution 
inconnue  de  l’atmosphère  ; les  pneumonies  nées  sous 
l’influence  de  cette  constitution  épidémique  revêtent 
souvent  une  forme  particulière.  Les  formes  bilieuse, 
catarrhale  et  maligne  sont  celles  qui  se  présentent  le 
plus  fréquemment.  Il  nous  est  impossible  de  dire  en 
quoi  consiste  la  cause  de  ces  pneumonies:  les  qua- 
lités physiques  de  1 atmosphère  ne  peuvent  servir  à 
les  expliquer,  et  l’on  est  toujours  contraint  de  se  re- 
trancher dans  le  quid  divinum. 

L’inspiration  de  vapeurs  irritantes,  d’ammoniaque, 
d’acide  sulfureux,  d’ar.ide  chlorhydrique,  a été  consi- 
dérée comme  pouvant  produire  la  pneumonie.  Aucun 
fait  positif  n’a  été  cité  à l’appui  de  cette  opinion  ; les 
agents  irritants  dont  nous  venons  de  parler  occasion- 
nent ordinairement  des  bronchites  , et  rien  de  plus. 

Traitement  de  la  pneumonie  de  l'adulte.  — Dans 
l’étude  des  différentes  médications  à l'aide  des- 
quellés  on  se  propose  de  combattre  la  pneumonie, 
doivent  figurer  les  principales  divisions  que  nous 
avons  établies  dans  le  cours  de  cet  article  : 1°  traite- 
ment de  la  pneumonie  simple  (A.  médication  anti- 
phlogistique exclusive;  B.  médication  dite  contro- 
stimulante  ; C.  mixte;  D.  médication  révulsive, 
empirique)  ; de  quelques-uns  de  ses  symptômes,  sui- 
vant son  siégé  (centrale,  lobulaire,  etc.)  ; 2° traite- 
ment de  la  pneumonie  consécutive  ; 5°  traitement 
des  complications. 

1°  Traitement  de  la  pneumonie  simple.  — A.  Mé- 
dication antiphlogistique.  — « La  pratique  la  plus 
communément  suivie  aujourd’hui  dans  toute  l'Eu- 
rope, dit  Laennec,  consiste  à faire  , au  début  de  la 
maladie,  une  saignée  de  8 à 16  onces,  et  à la  répéter 
tous  les  jours,  et  quelquefois  même  deux  fois  dans 
les  vingt-quatre  heures,  si  les  symptômes  inflamma- 
toires ne  cèdent  point,  ou  si,  après  s'être  apaisés,  iis 
reprennent,  au  bout  de  quelques  heures,  une  nouvelle 
intensité  » (loc.  cit.,  p.  595  ).  Nous  ajouterons  que, 
dans  la  médication  antiphlogistique  modérée  , on 
emploie,  concurrement  avec  la  saignée  générale,  les 
saignées  locales  faites  sur  le  côté  douloureux  à l’aide 
de  sangsues,  ou,  ce  qui  est  préférable,  avec  les  ven- 
touses scarifiées,  qui  permettent  d'apprécier  les  quan- 
tités de  sang  tirées.  La  plupart  des  praticiens  se  con- 
forment aux  règles  que  nous  venons  de  tracer,  en 
les  modifiant  toutefois  suivant  les  indications  parti- 
culières tirées  de  l’état  du  sujet  et  des  circonstances 
propres  à la  pneumonie.  Il  n’y  a donc  rien  d’absolu, 
rien  de  fixe  dans  le  nombre  des  saignées  et  dans  les 
quantités  de  sang  que  l’on  tire  par  la  lancette  et  les 
veutouses  scarifiées.  Nous  désignerons  ce  traitement 
par  le  nom  de  saignées  à doses  variables.  En  regard 
de  ce  traitement,  s en  trouve  un  autre  qui  a e’té  con- 
seillé par  Sydenham,  expérimenté  habilement  et  for- 
mulé avec  rigueur  par  M.  Bouillaud. 

Sydenham  s’exprime  en  ces  termes  au  sujet  de  la 
saignée  : « Tout  le  traitement  de  la  maladie  consiste 
dans  la  saignée  répétée.  Dès  que  je  visite  pour  la 
première  fois  un  malade,  je  lui  fais  tirer  par  la  veine 
correspondant  au  côté  affecté  10  onces  de  sang  (300 
grammes).  « Le  même  jour,  si  la  douleur  est  vive,tje 
prescris  une  seconde  saignée  semblable,  ou  bien  seu- 
lement le  second  et  le  troisième  jour.  Lorsque  la 
douleur  et  les  autres  symptômes  persistent,  je  répète 
encore  la  saignée  le  quatrième  jour,  et  quoique,  dans 
le  traitement  des  maladies,  je  me  réserve  la  liberté 
de  régler  suivant  l’indication  les  quantités  de  sang 
que  l’on  doit  extraire,  j'ai  rarement  vu  qu’une  pleu- 
résie confirmée  et  développée  chez  un  adulte  cédât 
complètement  avant  qu'on  eût  tiré  celte  quantité  de 
sang.  » 


Le  médecin  anglais  portait  à 1 kilogramme  250 
grammes  la  quantité  de  sang  obtenue  par  la  saignée. 
Il  n’y  a donc  de  nettement  indiqué  et  de  prévu  à l’a- 
vance que  la  quantité  de  sang  ; mais  quant  à une  rè- 
gle de  traitement  un  peu  certaine,  on  la  chercherait 
inutilement  dans  le  passage  de  Sydenham,  qui  con- 
seille la  saignée  pendant  les  trois  à quatre  premiers 
jours,  comme  le  faisaient  les  anciens  médecins  et 
ceux  qui  vivaient  de  son  temps. 

Huxham  traitait  les  pneumonies  par  des  saignées 
répétées  : « Si  une  première  saignée  ne  calme  pas  les 
symptômes,  il  faut  la  répéter  au  bout  de  huit,  dix  ou 
douze  heures,  et  même  plus  tôt  ; s’ils  viennent  à aug- 
menter, si  l’oppression,  la  difficulté  de  respirer, 
l’anxiété,  augmentent  ou  se  soutiennent  avec  la 
même  force,  on  y reviendra  une  troisième  fois.  » 

( Essai  sur  les  fievres,  in-12  ; Paris,  1765).  Il  conseille 
de  se  régler  sur  la  présence  ei  les  autres  qualités  de 
la  couenne  inflammatoire.  « Si  le  caillot  est  d’un  tissu 
très-lâche,  qu’il  ne  soit  pas  couvert  par  cette  espèce 
de  croûte  et  que  le  pouls  paraisse  s’affaiblir  et  deve- 
nir plus  petit  après  la  saignée,  il  est  temps  de  s'arrê- 
ter et  de  changer  de  batterie.  » Il  insiste  sur  la  va- 
leur séméiologique  de  la  couenne  imparfaite,  et  tout 
ce  qu'il  dit  à cet  égard  annonce  tout  à la  fois  l’obser- 
vateur le  plus  distingué  et  le  thérapeutiste  le  plus 
habile.  Cullen  porte  à 2 kilogrammes  500  grammes 
la  quantité  de  sang  que  l’on  doit  faire  perdre  à un 
adulte  dans  les  trois  premiers  jours  ( Eléments  de 
médecine  pratique,  t.  n,  p.  259).  Bosquillon  conseille 
également  cette  pratique  et  l'a  souvent  dépassée. 

M.  Bouillaud,  après  avoir  recueilli  un  très-grand 
nombred’observalionssurles  effets  des  saignées  dans 
le  traitement  de  la  pneumonie,  en  a formulé  les  rè- 
gles d’une  manière  rigoureuse;  il  donne  à la  médi- 
cation dont  elle  est  l’agent  le  nom  de  jugulante,  ou 
de  saignées  coup  sur  coup.  Nous  ne  ferons  que  trans- 
crire le  passage  où  M.  Bouillaud  a exposé  les  prin- 
cipes de  sa  méthode  (art.  Pneumonie,  Dict.  de  mcd., 
art.  cité,  p.  408  ; 1835). 

« Supposons,  dit-il,  que  nous  avons  à traiter  une 
péripneumonie  d’une  étendue  et  d’une  intensité 
moyennes,  au  premier  ou  tout  au  plus  au  second  de- 
gré, chez  un  individu  adulte  , d'une  force  et  d'une 
constitution  ordinaires. 

« Ier  jour.  Une  saignée  du  bras  de  quatre  palettes 
le  matin  , une  seconde  le  soir  de  trois  à quatre  pa- 
lettes ; dans  l’intervalle  des  deux  saignées,  on  appli- 
quera sur  le  côté  douloureux  trente  sangsues  ou  des 
ventouses,  de  manièreà  obtenir  trois  palettes  de  sang 
environ. 

« 2 s jour.  Une  troisième  saignée  du  bras  de  même 
quantité  que  les  deux  précédentes,  et  si  la  douleur  de 
côté  persiste,  on  réitérera  l’application  des  sangsues 
ou  des  ventouses. 

« 5e  jour.  La  plupart  des  péripneumonics  du  pre- 
mier degré  sont  arrêtées  , et  pour  ainsi  dire  jugulées 
dès  le  troisième  jour  de  ce  traitement  ; et  c’csi  pour 
cela  que  je  désigne  assez  souvent  cette  méthode  sous 
le  nom  de  jugulante.  Que  si  la  péripneumonie  ré- 
siste encore  le  troisième  jour,  il  faut,  sans  hésiter  , 
pratiquer  une  quatrième  saignée  de  trois  à quatre 
palettes  encore. 

« 4e  jour.  La  péripneumonie,  même  quand  elle  est 
parvenue  au  second  degré  , résiste  rarement  au  delà 
du  quatrième  jour.  Dans  les  cas  où  il  en  est  ainsi,  ob 
peut  pratiquer  encore  une  nouvelle  saignée,  mais  le 
plus  ordinairement  il  est  mieux  d’y  renoncer  et  d’ap- 
pliquer un  large  vésicatoire  sur  le  côté  malade. 

« En  règle  générale,  on  ne  doit  renoncer  décidé- 
ment aux  émissions  sanguines  que  du  moment  où  la 
réaction  fébrile  est  nulle  ou  presque  nulle,  et  que  la 
dyspnée  et  la  douleur  ont  à peu  près  complètement 
cessé.  Si,  comme  toutes  les  réglés  générales,  celle-ci 
compprte  quelques  exceptions,  elles  sont  très-rares. 
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« 3e  et  6e  jour.  II  ne  s’agit  plus  que  de  surveiller 
attentivement  l'état  du  malade.  Dans  les  cas  les  plus 
ordinaires,  la  résolution  s’opère  rapidement,  et  déjà 
l'appétit  commence  à se  faire  sentir  ; dans  quelques 
cas  exceptionnels,  une  réaction  , une  sorte  de  recru- 
descence peut  se  manifester,  et  l’on  peut  être  réduit 
à revenir,  mais  avec  plus  de  réserve  et  de  sobriété, 
aux  émissions  sanguines,  li  me  semble  toutefois  que 
c’est  alors  ou  jamais  qu’on  pourrait  tenter  avec  quel- 
que avantage  le  tartre  slibié  à haute  dose. 

On  voit  que  M.  Bouillaud,  loin  de  se  montrer  ex- 
clusif dans  son  traitement,  reconnaît  lui-même  la  né- 
cessité de  le  modifier  suivant  les  cas  ; du  reste,  il  a 
répondu  victorieusement  aux  attaques  que  l’on  a di- 
rigées conire  lui  à ce  sujet  (Clin,  mëd.,  p.  180  et 
suiv.j.  Il  évalue  à seize  ou  vingt  palettes  (4  à S livres) 
la  dose  qu'il  convient  de  retirer  pour  le  traitement 
d'une  pneumonie  d’une  étendue  et  d’une  intensité 
moyennes,  au  premier  ou  tout  au  plus  au  second  de- 
gré, chez  un  individu  adulte,  d’une  force  et  d une 
constitution  ordinaires  ( Clinique  mëd.,  p.  193  ). 
M.  Bouillaud  assure  que,  par  l’emploi  de  sa  méthode, 
« la  guérison  est  la  règle  et  la  mort  l'exception,  et 
que,  sur  178  pneumoniques  traités  par  la  formule  des 
saignées  coup  sur  coup,  21  seulement  ontsuccombé, 
ce  qui  porte  ia  mortalité  à l sur  8 10/21 , ou  à 1 sur 
8 à 9»  [Clin,  niéd  , p.  188  et  232). 

Nous  ne  reproduirons  pas  ici  les  critiques  dont  la 
médication  mise  en  usage  par  M Bouillaud  a été  le 
sujet  dans  ces  dernières  années  : il  y a répondu  à 
l’aide  de  faits  observés  avec  le  plus  grand  soin  et  qui 
ont  reçu  une  grande  publicité.  Ceux  qui  veulent  se 
former  une  conviction  à cet  égard  doivent  lire  le  ré- 
sumé des  discussions  que  M.  Bouillaud  a soutenues 
contre  ses  adversaires  dans  la  Clinique  médicale  de 
la  Charité.  L’un  de  nous  a traité  par  les  émissions 
sanguines  répétées  la  plupart  des  pneumoniques  qui 
sont  entrés  dans  les  différents  services  dont  il  a été 
chargé  depuis  trois  ans  ; cependant  il  reconnaît  que 
souvent  il  ne  s’est  pas  astreint  à suivre  rigoureuse- 
ment la  formule  , cl  que  dès  lors  il  ne  doit  pas  ac- 
cuser celle  méthode  des  insuccès  qu’il  a éprouvés  ; 
cependant  le  nombre  des  guérisons  qu’il  a obtenues 
est  encore  assez  satisfaisant  , puisqu’il  a été  en 
moyenne  de  1 surS.  Sans  admettre  que  la  médication 
par  les  saignées  coup  sur  coup  soit  applicable  à un 
nombre  aussi  considérable  de  malades  que  le  pense 
M.  Bouillaud  , nous  sommes  bien  convaincus  que  , 
dans  les  cas  où  il  n’existe  pas  de  contre-indications 
particulières  fournies  par  l’âge  du  sujet,  sa  faiblesse 
et  quelques  complications,  telles  que  l’étal  bilieux, 
caiarrhal,  adynamique,  etc.,  les  émissions  sanguines 
doivent  être  employées  aux  doses  et  aux  époques  que 
M.  Bouillaud  a si  bien  indiquées.  Nous  pensons,  en 
un  mot,  que  lorsqu’il  y a lieu  de  traiter  une  pneu- 
monie par  les  saignées,  on  doit  s’astreindre  aux  rè- 
gles qui  ont  été  tracées  par  cet  habile  et  consciencieux 
observateur. 

B.  Traitement  par  les  préparations  antimoniales 
seules  ou  combinées  aux  saignées.  Tartre  slibié.  — 
Ou  doit  réserver  le  nom  de  traitement  par  le  tartre 
slibié  a celui  qui  consiste  dans  l’emploi  exclusif  de 
l'émétique- Un  grand  nombre  d’auteurs  attribuent  les 
heureux  effets  qu'ils  ont  observés  à l’action  de  ce 
médicament,  quoiqu’ils  aient  eu  recours  en  même 
temps  à des  saignées  plus  ou  moins  copieuses. 

Rasori , guidé  par  les  doctrines  browniennes,  pro- 
posa un  des  premiers  de  traiter  exclusivement  la 
pneumonie  par  l'émétique.  Il  donnait  ce  médicament 
à la  dose  de  4,5,  12  décigr.  en  vingt-quatre  heures, 
et  ne  craignait  pas  de  le  porter  à la  dose  de  5 à 6 
grammes  pendant  le  même  laps  de  temps,  de  telle 
sorte  qu  il  lui  arrivait  souvent  d’employer  jusqu’à  30 
et  60  grammes  d’émétique  pour  guérir  une  pneumo- 
nie (Delle  peripneumonia  inflammatorie  edel  curarle 


principalmente  col  tartaro  stibiato;—Opusculi  dime - 
dicina  clinica,  t.  n,  p.  129;  Milan,  1830.  Voy.  la 
traduction  , par  Philibert  Fontaneilles,  in  Archives 
gén.  de  méd.,  t.  îv,  p.  300  et  415  ; 1824).  Il  commen- 
çait d'abord  par  de  faibles  doses  et  une  gradation 
lente,  jusqu’à  ce  que  la  tolérance  fût  parfaitement 
établie.  Il  reconnaissait  qu’il  avait  atteint  la  dose 
d’émétique  indiquée  lorsque  le  malade  éprouvait 
des  vomissements  à une  dose  plus  élevée  : il  était 
sûr  alors  que  l’extinction  de  la  diathèse  était  arrivée. 
Rasori  donnait  la  préparation  antimoniale  dans  deux 
litres  de  décoction  d’orge  miellée  ou  d’eau  miellée. 
Il  faut  dire  aussi  qu’il  pratiquait  souvent  d’abon- 
dantes saignées,  et  que  les  malades  dont  il  parle  dans 
son  mémoire  ont  été  saignés  jusqu'à  seize  fois.  Le 
médecin  italien  fait  suivre  le  travail  où  ii  cherche  à 
prouver  l’excellence  de  sa  méthode  d’un  relevé  statis- 
tique dont  la  valeur  est  presque  nulle,  si  l’on  vqut 
bien  considérer  qu’il  n’y  a aucune  distinction  établie 
touchant  l’âge  des  sujets,  leur  constitution,  le  sexe, 
les  complications  ; qu’en  un  mot,  il  n’a  rempli  au- 
cune des  conditions  qui  donnent  de  l’importance  à 
une  bonne  statistique.  Si  d’ailleurs  nous  examinons 
les  relevés  dont  il  s’agit,  nous  trouvons  d’abord  que 
la  mortalité  n’a  été  que  de  2 sur  9 1/2,  chez  les  sujets 
qui  n’ont  pas  été  saignés  (85  malades,  9 morts);  747 
malades  ont  été  saignés  de  1 à 10  fois  (en  moyenne, 
4 saignées  1/tO)  , et  ont  fourni  pour  l’hôpital  civil 
138  morts  sur  582  malades,  où  1 mort  sur  4 2/10,  et 
pour  l’hôpital  militaire  2ti  morts  sur  165  malades 
(environ  1 sur  6).  Maintenant,  si  nous  réunissons 
ces  deux  séries,  nous  trouvons  que  sur  747  malades 
on  compte  164  morts  , ou  1 sur  4 lp2.  Ces  résultats 
ne  sont  donc  pas  aussi  favorables  que  l’ont  pensé 
Rasori  et  les  partisans  de  sa  méthode  , puisque  la 
mortalité  est  égale,  sinon  plus  grande,  que  chez  les 
malades  traités  par  des  saignées  modérées  ou  répé- 
tées. Il  faut  d’ailleurs  remarquer  que  l’on  ne  peut  se 
servir  du  tableau  offert  par  Rasori  pour  prouver  les 
heureux  effets  de  l’émétique,  puisque  nous  voyons 
qu  en  moyenne  il  a été  fait  quatre  saignées.  Cepen- 
dant nous  devons  rappeler  que  sur  85  malades  qui 
n’ont  pas  été  saignés,  9 seulement  sont  morts  ç 1 sur 
9 1/2),  résultat  tout  à fait  favorable  à la  méthode 
rasorienne. 

Tommasini  préconisa  aussi  l’administration  de 
l’émétique  ; il  ne  portait  les  doses  de  ce  médicament 
qu'à  5 ou  4 décigr.,  et  allait  rarement  au  délà  de  7 
décigr.  ; il  le  faisait  dissoudre  dans  125  grammes  de 
liq  uide.  Peschier  traita  avec  succès,  à l’aide  de  ce  mé- 
dicament, un  grand  nombre  de  sujets  atteints  de 
pneumonie  et  beaucoup  d'autres  qui  étaient  affectés 
d’autres  maladies  (Bibliothèque  universelle  deGenève, 
t.  xx,  p.  142).  Laennec  est  celui  qui  a le  plus  con- 
tribué à répandre  l’usage  de  l’émétique  dans  le  trai- 
tement de  la  pneumonie  ; cependant,  bien  avant  lui 
et  les  médecins  italiens,  les  préparations  antimo- 
niales étaient  déjà  en  honneur.  Comme  le  traitement 
suivi  par  Laennec  est,  à peu  de  chose  près,  celui 
qu'ont  adopté  la  plupart  des  médecins  français,  soit 
qu'ils  prescrivent  cet  agent  thérapeutique  seul,  soit 
qu'ils  l'emploient  concurremment  avec  la  saignée, 
nous  devons  le  faire  connaître  avec  quelques  détails. 
«Du  moment  où  je  reconnais  une  péripneumonie, 
pour  peu  que  le  malade  soit  en  état  de  supporter  la 
saignée,  je  fais  tirer  de  8 à 16  onces  de  sang  du  bras. 
Il  est  très-rare  que  je  fasse  réitérer  la  saignée, 
si  ce  n’est  chez  les  sujets  attaqués  de  maladies  du 
cœur  ou  menacés  d’apoplexie  ou  de  quelques  autres 
congestions  sanguines...  Je  regarde  la  saignée  comhhe 
un  moyeu  d’enrayer  monïentanément  l’orgasme  in- 
flammatoire et  de  donner  le  temps  au  tartre  slibié 
d’agir.  Immédiatement  après  la  saignée,  je  fais  don- 
ner une  première  dose  de  tartre  slibié  d’un  grafh 
dans  2 onces  et  demie  d’infusion  de  feuilles  d’oran- 
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ger  légère  et  froide,  édulcorée  avec  une  demi-once 
de  sirop  de  guimauve  ou  de  (leurs  d’oranger;  je  fais 
répéter  la  même  dose  de  deux  heures  en  deux  heures, 
jusqu'à  ce  que  le  malade  en  ait  pris  six,  et  je  le  laisse 
reposer  pendant  sept  à huit  heures,  si  les  accidents 
ne  sont  pas  urgents  et  s’il  éprouve  quelque  penchant 
au  sommeil.  » Dans  les  cas  graves,  et  lorsqu’il  im- 
porte d’agir  promptement,  Laennec  veut  qu’on  ad- 
ministre l'émétique,  sans  interruption,  toutes  les 
deux  heures,  et  qu’on  porte  chaque  dose  à 10  et  12 
centigrammes.  Quand  le  médicament  est  toléré,  un 
ou  deux  vomissements  ont  lieu  pendant  l'adminis- 
tration des  trois  ou  quatre  premières  cuillerées;  quel- 
quefois le  malade  éprouve  une  ou  deux  selles,  puis 
tout  effet  appréciable  cesse,  et  l’on  peut  augmenter 
les  doses  d'émétique  et  les  porter  à 4 et  S décigr. 
Au  contraire,  si  le  médicament  provoque  des  nausées 
et  des  vomissements  continuels,  des  coliques  et  des 
garde-robes  fréquentes,  il  faut  associer  à la  potion 
qui  contient  le  tartre  stibié  50  à 60  grammes  de  si- 
rop diacode  ou  4 à S centigrammes  d'opium  (ouvr. 
cité,  p.  609  et  suiv.). 

L’amélioration  qui  suit  l’emploi  du  tartre  stibié 
s’annonce  par  la  diminution  des  symptômes  locaux 
de  la  pneumonie  bien  plus  que  parles  effets  produits 
par  l’émétique.  Souvent  ceux-ci  sont  nuis  ou  à peine 
marqués,  et  cependant  la  phlegmasie  perd  chaque 
jour  de  son  intensité.  Dans  d’autres  cas  déjà  observés 
par  Laennec,  les  évacuations  alvineset  les  vomisse- 
ments n’empêchent  pas  le  malade  de  bien  guérir; 
Broussais  avait  même  prétendu  que  ce  n’était  que 
par  une  action  irritante  exercée  sur  le  tube  digestif 
et  par  la  révulsion  qui  en  était  la  suite,  que  le  tartre 
stibié  amenait  la  guérison  de  la  pneumonie.  Cette 
opinion  est  détruite  par  les  faits  dans  lesquels  la 
tolérance  e si  parfaite.  On  a fait  beaucoup  d’efforts  et 
proposé  un  grand  nombre  de  théories  pour  expliquer 
l’action  salutaire  de  l’émétique  dans  le  traitement  de 
la  pneumonie.  Les  uns  ont  nié  tout  simplement  l’ef- 
ficacité de  ce  remède,  etM.  Andral  déclare  dans  sa 
Clinique  médicale  qu'il  n'a  pas  observé  un  seul  cas 
dans  lequel  la  pneumonie  lui  ait  paru  modifiée  d’une 
manière  avantageuse  par  le  tartre  stibié  à haute  dose 
(p.  569).  D’autres  ont  attribué  ses  heureux  effets  à 
une  action  toute  particulière,  en  quelque  sorte  élec- 
tive, exercée  sur  le  poumon  : ce  qui  n’explique  pas 
du  tout  l’action  du  médicament.  Quelques  médecins 
ont  prétendu  que,  lors  même  que  le  tartre  stibié  ne 
produit  pas  de  vomissements,  il  excite  des  nausées  et 
des  contraclionsdu  diaphragme, et  que  la  compression 
qui  en  résulte  pour  l’organe  pulmonaire  facilite  la 
résolution  de  la  phlegmasie. Les  médecins  italiens  ont 
recours  à leur  théorie  favorite,  et  plaçant  le  tartre 
stibié  parmi  les  contro-stimulants,  ils  le  regardent 
comme  un  des  médicaments  les  plus  sûrs  pour  dé- 
truire la  diathèse  de  stimulus.  Une  critique  de  celle 
théorie  nous  forcerait  à jeter  un  coup  d'œil  sur  le 
contro-stimulisme,  afin  d’apprécier  les  erreurs  et  les 
vérités  que  cette  doctrine  renfermei  Ce  n'est  ni  le 
temps  ni  le  lieu  de'nous  livrer  à une  pareille  dis- 
cussion. 

Il  faut  surveiller  l’administration  du  tartre  stibié, 
non  pas  qu’il  soit  aussi  dangereux  que  l’imaginent 
quelques  personnes,  mais  parce  qu’il  survient  quel- 
quefois, chez  les  malades  auxquels  on  l’a  donné  à 
haute  dose  et  pendant  longtemps,  des  accidents  dont 
il  importe  d’arrêter  de  bonne  heure  le  développe- 
ment. On  observe  d’abord  des  symptômes  qui  annon- 
cent que  le  médicament  n’est  plus  toléré  ; les  nausées, 
les  vomissements,  la  diarrhée,  reparaissent;  un  sen- 
timent de  chaleur  et  de  sécheresse  se  développe  dans 
labouche;les  malades  éprouvent  de  la  dysphagie,  une 
soif  assez  vive,  et  il  se  forme  sur  la  membrane  mu- 
queuse buccale  de  petites  pustules  blanchâtres,  dé- 
primées au  centre,  des  ulcérations  linéaires  ou  ar- 


rondies, du  gonflement  et  de  la  rougeur.  Quelquefois 
ces  lésions  se  voient  sur  l’œsophage,  et  même,  a-t-on 
dit,  sur  la  membrane  muqueuse  des  voies  digestives. 
Le  hoquet,  la  sensibilité  épigastrique,  la  salivation, 
des  symptômes  graves  qui  peuvent  être  rapportésà 
une  dépression  des  forces,  et,  suivant  quelques  au- 
teurs,une  véritable  phlegmasie  delà  membrane  interne 
des  intestins , mettent  en  danger  la  vie  du  malade, 
mais  dans  des  cas  assez  rares,  et  lorsque  les  sujets 
sont  affaiblis  par  une  affection  antécédente  ou  que 
leur  constitution  est  mauvaise  et  délabrée.  C’estau 
praticien  à saisir  les  contre-indications  formeilesqui 
doivent  lui  faire  exclure  l’émétique  lorsqu’il  prévoit 
qu’il  sera  mal  supporté , ou  dès  qu’il  se  manifeste 
quelques-uns  des  accidents  que  nous  venons  de  si- 
gnaler. Rappelons  toutefois  que  souvent  les  premières 
doses  excitent  des  vomissements  fréquents  et  de  la 
diarrhée  ; mais  si  l’on  vient  à ajouter  un  peu  d’opium, 
si  l’on  n’augmente  point  les  doses,  ou  si  on  a la  pré- 
caution de  mettre  un  intervalle  de  deux  ou  trois  heures 
entre  la  première  cuillerée  de  potion  stibiée  et  les 
suivantes,  on  parvient  presque  toujours  à obtenir  la 
tolérance  gastrique.  Il  est  très-rare  de  rencontrer 
des  sujets  chez  lesquels  on  soit  contraint  derenoncer 
à l’administration  de  la  préparation  antimoniale. 
Ceux  qui  sont  purgés  très-fortement  ou  tourmentés 
par  des  vomissements  continuels  refusent  souvent 
d’en  continuer  l’usage;  d’ailleurs  l’état  de  faiblesse 
où  ils  tombent  par  l’effet  de  la  maladie,  et  quelque- 
fois par  l’action  du  médicament,  force  le  praticien  à 
suspendre  une  pareille  médication. 

On  a préconisé  d’autres  préparationsautimoniales, 
parmi  lesquelles  il  convient  de  citer  le  sous-hydro- 
sulfate d'antimoine  (kermès  minéral)  que  l’on  em- 
ploie très-fréquemment  en  Italie,  à la  dose  de  2 à 4 dé- 
cigrammes  et  1 gramme  (Giacomini,  Traité  dethér., 
trad.  franç.,  p.  284).  L’oxyde  blanc  d’antimoine  n’a 
eu  qu’un  seul  instant  de  succès  ; MM.  Trousseau  et 
Récamier  l'expérimentèrent  depuis  le  mois  d’août 
1821  jusqu’en  mars  1850  : sur  40  pneumoniques  ainsi 
traités,  2 seulement  moururent  (Bulletin  du  thérap., 
t.  ni,  p.  97  ; 1852).  M.  Baudelocqne,  Michel-Patin 
(De  l’emploi  des  prépar.  anlim.  dans  le  trait,  de 
la  pneum.;  Bull,  de  therap.,  I.  iv,  p.  525;  1855), 
reconnureut  aussi  les  bons  effets  de  ce  médicament 
que  l’on  fait  prendre  de  la  même  manière  que  le  tartre 
stibié,  dans  une  potion  mucilagineuse  ou  en  looch, 
et  à la  dose  de  2 a 4 grain.,  et  même  8 grain.  Les 
inconvénients  qui  résultent  de  l’administration  dece 
médicament  sont  nuis,  et  c’est  là  ce  qui  avait  engagé 
les  médecins  dont  nous  avons  cité  les  noms  à en  con- 
seiller l’usage  ; mais  de  nouvelles  recherches  ont 
achevé  de  lui  enlever  toute  espèce  de  vogue,  et  il  est 
aujourd’hui  rentré  presque  entièrement  dans  l’oubli 
d’où  il  n'aurait  jamais  dû  sortir.  Nous  en  dirons  au- 
tant de  quelques  autres  substances  réputées  contro- 
stimulantes  et  conseillées  dans  le  traitement  de  la 
pneumonie,  telles  que  la  digitale,  l’eau  de  laurier- 
cerise, l'essence  de  térébenthine, l’acide  cyanhydrique, 
l’acétate  de  plomb,  etc. 

C.  Médication  mixte.  — Elle  se  compose  de  l’em- 
ploi simultané  des  émissions  sanguines  et  du  tartre 
stibié.  Ce  que  nous  avons  dit  du  tartre  slibié,  consi- 
déré comme  principalagenl  de  la  médication  conlro- 
stimulante,  s appliqne  bien  plus  riroureusement  en- 
core à la  médication  mixte.  En  effet  il  est  rare  que  les 
médecins  qui  ont  employé  l’émétique  ne  lui  aient  pas 
associé  les  émissions  sanguines  à dose  plus  ou  moins 
considérable;  on  peut  dire  que  telle  est  la  méthode 
la  plus  générale  en  France. 

I).  Médication  révulsive.  — On  est  souvent  obligé 
de  recourir  à l’application  d’un  ou  de  plusieurs  vési- 
catoires ; mais  ce  n’est  qu’après  les  premières  sai- 
gnées, lorsque  la  fièvre  n'est  plus  très-intense  ni  la 
peau  très-chaude  : on  accélère  ainsi  la  résolution  de 
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la  pneumonie.  M.  Louis  s’est  efforcé  de  prouver  que 
les  vésicatoires  n’ontaucune  intluenceappréciable  sur 
la  durée  ni  sur  les  autres  symptômes  de  la  pneumo- 
nie (mèm.  cité,  p.  55). 

E.  Médication  empirique.  — En  Angleterre,  où 
l’on  combat  la  plupart  des  maladies  à l’aide  des  mer- 
curiaux,  on  a prétendu  guérir  la  pneumonie  avec  les 
préparations,  dont  le  calomel,  le  mercure  soluble 
d’Hahnemann,  la  poudre  de  Dower,  font  la  base.  On 
prescrit  une  saignée  et  l’on  commence  immédiate- 
ment à administrer  le  calomélas  à la  dose  de  1 gram., 
1 gramme  50,  en  trois  prises,  et  associé  à 5,  6 ou  8 
centigrammes  d’opium.  Inutile  de  dire  que  ceux  qui 
ont  écritsur  cette  médication  la  préconisent  à l’égal 
des  traitements  les  plus  efficaces,  et  n’ont  perdu 
qu’un  très-petit  nombre  de  malades  (Gobée,  de  l'Em- 
ploi du  calomel  à hautes  doses  dans  la  pneumonie, 
in  Schmidt’s  Jahrbücher,  2e  cah.,  t.  xv;  Bullel.  de 
thérap.,  t.  xm,  p.  255;  1837).  On  doit  placer  à côté 
de  ces  médicaments,  dits  altérants,  les  sous-carbo- 
nates  de  potasse,  de  soude  ou  d’ammoniaque;  le  sa- 
von médicinal,  les  sulfates  alcalins,  le  carbonate  de 
potasse  à haute  dose  proposé  par  Mascagni,  et  dont 
quelques  auteurs  n'hésitent  pas  à faire  l’éloge. 

Les  toniques,  les  diffusibles,  et  d’autres  médica- 
ments que  l’on  a indiqués  confusément  dans  la  thé- 
rapeutique de  la  pneumonie,  ont  leur  emploi  dans 
certaines  conditions  morbides  que  nous  ferons  con- 
naître plus  loin. 

Il  nous  reste  à indiquer  rapidement  quelques  pré- 
cautions qu’il  est  indispensable  de  faire  prendre  au 
malade  si  l’on  veut  assurer  sa  guérison.  Il  doit  être 
tenu  au  lit,  dans  une  pièce  assez  chaude,  et  à l’abri 
de  tout  courant  d’air  ; garder  une  diètesévère  ; boire 
pour  tisane  des  infusions  de  fleurs  dites  pectorales 
(mauve,  guimauve,  violette,  tussilage,  capillaire, 
bouillon  blanc,  etc  ), une  solution  degornme,  del’eau 
sucrée  ; et  si  toutes  les  boissons  douces  lui  répu- 
gnent, on  ne  craindra  pas  de  lui  donner  une  solution 
d’un  sirop  acidulé  ou  une  très-légère  orangeade  gom- 
mée ; toutes  ces  tisanes  doiventêtretièdes  en  hiver. 

Les  cataplasmes  sont  utiles  après  1 application  des 
ventouses  et  des  sangsues;  ils  calment  la  douleur  de 
côté  et  empêchent  les  petites  plaies  de  s'enflammer 
ou  de  s’ulcérer.  Disons  toutefois  que,  si  le  malade 
n’est  pa9  entouré  de  personnes  qui  puissent  lui  pro- 
diguer des  soins  continuels,  les  applications  émol- 
lientes sont  plus  nuisibles  qu’utiles.  On  a conseillé 
les  fumigations  émollientes  et  les  bains  : ceux-ci  sont 
très-rarement  mis  en  usage,  et  n’ont  guère  d'autre 
résultat  que  de  diminuer  la  chaleur  et  la  sécheresse 
de  la  peau. 

F.  Traitement  de  quelques  symptômes  de  la  pneu- 
monie.— Il  est  entièrement  subordonné  au  traitement 
principal.  Lorsque  la  douleur  persiste,  on  doit  insis- 
ter sur  les  applications  de  sangsues  ou  de  ventouses 
scarifiées;  si  l’on  n’obtient  aucun  soulagement,  les 
vésicatoires  enlèvent  ordinairement  la  douleur  tho- 
racique. On  peut  aussi  tenter  l’emploi  de  cataplasmes 
rendus  narcotiques  à l’aide  du  laudanum,  ou  bien 
administrer  4 à 5 centigr.  d’opium.  C’est  encore  à 
l’aide  de  préparations  opiacées  que  l’on  diminue  la 
fréquence  et  l’intensité  des  quintes  de  toux,  et  que 
l’on  rend  l’expectoration  plus  facile.  Quelques  ma- 
lades se  plaignent  de  la  difficulté  extrême  qu’ils 
éprouvent  à rendre  les  crachats.  Les  anciens  em- 
ployaient, en  pareille  circonstance,  certaines  sub- 
stances réputées  expectorantes,  le  kermès,  l’ipéca- 
cuanha  . la  scille,  l’émétique,  à doses  vomitives; 
quelquefois  un  vésicatoire  rend  l’expectoration  plus 
facile.  On  peut  en  effet  mettre  en  usage  ces  divers 
médicaments,  mais  il  faut  avanttout  que  le  praticien 
connaisse  les  causes  qui  gênent  ou  suppriment  l’ex- 
pectoration, s’il  veut  instituer  une  thérapeutique 
convenable  ; or,  il  se  rappellera  que  la  prédominance 


de  la  bronchite  ou  le  développement  de  cette  phleg- 
masie,  les  progrès  de  la  pneumonie,  la  faiblesse  gé- 
nérale, rendent  l’expectoration  difficile  ou  la  suppri- 
ment; le  traitement  ne  saurait  être  le  même  dans 
toutes  ces  conditions  pathologiques,  et  il  suffit  de  les 
indiquer  pour  que  le  praticien  comprenne  sur-le- 
champ  de  quelle  maniéré  il  doit  modifier  sa  théra- 
peutique. La  constipation  existe  chez  un  grand  nom- 
bre de  malades;  il  est  alors  nécessaire  de  donner  des 
substances  purgatives;  celles  qui  doivent  être  préfé- 
rées sont  les  sels  alcalins.  La  dyspnée,  l’oppression 
ne  cèdent  souvent  qu’à  l’application  d’un  ou  de  plu- 
sieurs vésicatoires;  lorsqu’elles  sont  déterminées 
par  la  douleur  pleurétique,  quelques  médecins  em- 
ploient un  vésicatoire  de  très-grande  dimension,  et 
prétendent  ainsi  opérer  une  salutaire  révulsion.  Il 
faut  bien  connaître  le  degré  de  susceptibilité  du  sujet 
avant  de  recourir  à cet  agent  révulsif. 

G.  Traitement  de  la  pneumonie  suivant  son  siège. 
— La  thérapeutique  reste  la  même,  c’est-à-dire  qu’il 
n'y  a rien  à changer  au  mode  suivant  lequel  on  pra- 
tique les  émissions  sanguines  générales.  Il  n’en  est 
plus  de  même  des  applications  de  ventouses  et  de 
vésicatoire,  qu'il  faut  faire  en  regard  du  siège  du  mal. 

2°  Traitement  de  la  pneumonie  consécutive.  — 
Il  n’y  a pas  de  règle  exclusive  pour  le  traitement  de 
ces  pneumonies,  le  médecin  doit  se  guider  unique- 
ment d’après  les  indications  thérapeutiques.- Il  nous 
seraitimpossible  de  les  mentionner  toutes,  tant  sont 
nombreuses  et  variées  les  conditions  pathologiques 
au  milieu  desquelles  la  pneumonie  prend  naissance. 
Nous  devons  d’abord  établir  en  règle  générale  que 
le  traitement  n’est  plus  le  même  que  celui  de  la  pneu- 
monie simple,  et  qu'il  doit  être  entièrement  subor- 
donné à celui  de  la  maladie  primitive;  c’est  ainsi 
qu’une  pneumonie  qui  se  développe  dans  le  cours 
d'une  phthisie  pulmonaire  aiguë  ou  d'une  variole  ne 
peut  être  combattue  par  la  même  médication  qu’une 
pneumonie  primitive.  Les  saignées  et  les  antiphlo- 
gistiques seraient  souvent  funestes  ; cependant  nous 
ferons  remarquer  qu’il  n’y  a rien  d’absolu  dans  la 
proscription  dont  on  doit  frapper  les  saignées  ; il 
appartient  au  médecin  sagace  de  déterminer  les  cas 
où  il  est  nécessaire  de  tirer  du  sang. 

Une  seconde  indication  se  lire  de  la  nature  de  la 
maladieprimitive  ; si  elle  est  locale  et  constituée  par 
une  phlegmasie aiguë,  la  saignée  peut  être  utile;  si 
elle  est  liée  à un  état  général,  à une  variole , à une 
fièvre  typhoïde  par  exemple,  la  médication  antiphlo- 
gistique n'est  pas  exempte  d’inconvénients.  Des  mé- 
decins recommandables  n'hésitent  pas  à pratiquer  une 
ou  plusieurs  saignées  dans  les  pneumonies  de  celte  na- 
ture, et  affirment  en  avoir  obtenu  d'excellents  résul- 
tats ; il  faut  dire  que  cette  médication  est  loin  d’être 
celle  qui  est  la  plus  usitée.  Les  uns  insistent  sur 
les  révulsifs  cutanés  et  principalement  sur  les  vésica- 
toires; ils  administrent  le  tartre  Stibié,  auquel  ils 
ajoutent  des  toniques  et  les  autres  médicaments  que 
l’on  donne  habituellement  dans  ces  maladies. 

Une  indication  qui  nous  paraît  devoir  dominer 
toute  la  thérapeutique  des  pneumonies  consécutives 
est  celle  que  l’on  tire  de  l’état  général  du  sujet  ; si  la 
maladie  à laquelle  il  est  en  proie  est  générale,  si 
c’est  une  de  ces  pyrexies  essentielles  où  les  forces  et 
le  sang  sont  notablement  altérés,  il  faut  s’abstenir 
d’émissions  sanguines.  On  agira  de  même  dans  les 
pneumonies  consécutives  à une  maladie  chronique. 
En  un  mot,  que  la  maladie  primitive  soit  locale  ou 
générale,  aiguëou  chronique, dès  l’instant  qu'ilexiste 
une  adynamie  prononcée  ou  des  accidents  de  putri- 
dité et  de  malignité  qui  annoncent  une  altération  de 
sang,  il  faut  être  avare  de  saignées,  ou  plutôt  il  faut 
les  proscrire  ; c'est  alors  que  le  tartre  stibié,  le  ker- 
mès, les  vésicatoires  , les  toniques  et  les  anti -spas- 
modiques produisent  souvent  de  merveilleux  effets. 
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3°  Traitement  des  complications.  Pneumonie  bi- 
lieuse. — Nous  avons  dil  le  sens  qu’il  faut  attacher 
à cette  dénomination  de  pneumonie  bilieuse.  Doit-on 
renoncer  entièrement  aux  saignées  générales  pour  la 
combattre  ou  leur  associer  les  vomitifs  ? Stoll  em- 
ployait, dans  certaines  constitutions  médicales,  la 
saignée  concurremment  avec  les  vomitifs,  et  il  avait 
remarqué  que  pendant  l’année  1776  il  était  nuisible 
de  commencer  par  une  saignée.  On  a souvent  cité  la 
pratique  de  Stoll  sans  en  donner  une  idée  complète. 
Il  ne  faut  pas  croire  que  l’illustre  médecin  devienne 
ait  eu  recours  dans  tous  les  cas  à la  médication  vo- 
mitive. Il  a posé  d’abord  en  principe  que  la  saignée 
est  le  principal  remède  dans  la  pneumonie.  « Si  l'on 
peut  quelque  chose  contre  un  mal  si  redoutable,  ce 
n’est  que  dans  le  commencement  : on  saigne  aussitôt 
fortement  le  malade  en  faisant  une  grande  ouverture 
à la  veine  » (Médecine  pratique,  trad.  de  Mahon, 
t.  î,  p.  224).  « De  copieuses  saignées  laites  coup  sur 
coup  et  dans  les  premiers  jours,  dit  Stoll  dans  un 
autre  endroit,  pourraient  peut-être  prévenir  la  suffo- 
cation » (id.,  p.  145).  Dans  les  pneumonies  bilieuses, 
il  faisait  souvent  une  ou  deux  saignées  en  même 
temps  qu'iladministrait  les  évacuants.  Nous  avons  dit 
que  l’indication  thérapeutique  toute  spéciale  fournie 
par  la  complication  bilieuse  se  montrait  bien  rare- 
ment; cependant  sil’on  voyaitse  développer  les  sym- 
ptômes de  l’état  bilieux,  que  celui-ci  fût  piimitf  ou 
consécutifà  la  pneumonie,  il  faudrait  recourir  a l’ipé- 
cacunha,  ou  mieux  encore  au  tartre  stibié,  que  i on 
donnerait  à la  dose  de  10  ù i5centigrammes  entrois 
verres  d’eau  chaude  ; on  reviendrait  une  ou  deux  fois 
de  suite  à l’emploi  de  ce  médicament  si  les  symp- 
tômes bilieux  persistaient.  On  a conseillé  d’insister 
sur  les  saignées  ou  sur  l’émétique,  suivant  que  l'in- 
flammation ou  l’état  bilieux  prédomine.  Dans  les 
épidémies  de  pneumonie  où  la  forme  bilieuse  est 
très-prononcée,  on  peut  commencer  par  administrer 
l’émétique  seul  : il  suffit  pour  opérer  la  guérison 
de  la  pneumonie  ; on  se  règle  d ailleurs  sur  les  effets 
du  premier  émétique  et  sur  la  disparition  des  symp- 
tômes bilieux.  On  vuit  souvent  la  pneumonie  se  ré- 
soudre promptement  après  le  premier  ou  le  second 
jour  du  traitement,  surtout  quand  les  évacuations 
de  bile  ont  été  abondantes. 

Dans  la  pneumonie  compliquée  d’embarras  gas- 
trique,d’étatsaburral  des  premières  voies,  l'émétique 
réussit  encore  très-bien;  on  lui  préféré  souvent  les 
purgatifs  salins  ou  le  tartre  stibié  en  lavage. 

Le  traitement  de  la  pneumonie  calharrhale  n’a  rien 
de  spécial;  quand  la  formeinflammatoire  prédomine, 
la  médication  antiphlogistique  réussit  parfaitement  ; 
il  n’en  est  plus  de  même  lorsque  l’étal  catarrhal  est 
très-marqué  et  qu’il  s'accompagne  de  phénomènes 
adynamiques  ; le  tartre  stibié,  les  vésicatoires  as- 
sociés aux  toniques  et  aux  aromatiques,  méritent 
alors  la  préférence  sur  les  autres  médicaments;  quand 
ce  sont  les  phénomènes  typhoïdes  qui  donnent  à la 
pneumonie  sa  forme,  un  autre  traitement,  que  nous 
allons  faire  connaître,  est  le  seul  qui  réussisse. 

Traitement  de  la  pneumonie  adynamique  et 
ataxique.  — Ces  deux  formes  contre-indiqueni-ellçs 
l’emploi  de  la  saignée  ? Si  I on  s est  assure  que  l’état 
adynamique  n’est  point  l’effet  momentané  de  l'op 
pression  des  forces,  on  doit  renoncer  au  émissions 
sanguines;  dans  le  cas  contraire,  elles  peuvent  être 
employées  avec  avantage.  La  pneumonie  des  v ieil- 
lards est  souvent  adynamique,  et  cependant  elle  cède 
heureusement  à des  saignées  copieuses  (voy.  Pneu- 
monie des  vieillards)  ; c’est  au  praticien  à savoir  dis- 
tinguer ces  cas,  mais  il  faut  avouer  qu’ils  sont  faits 
pour  le  jeter  dans  un  grand  embarras.  Lorsque  la 
pneumonie  s’accompagne  de  ces  phénomènes  graves 
que  les  anciens  mettaient  sur  le  compte  de  la  pu- 
tridité et  de  la  malignité,  lorsqu’il  y a des  hémor- 


morrhagies,  des  taches  pourprées,  des  gangrènes,  etc., 
elle  doit  être  combattue  de  prime  abord  par  les  sub- 
stances réputées  antiputrides  et  par  les  toniques  ; les 
acides  végétaux,  le  vin  de  Malaga,  le  quinquina,  le 
sulfate  de  quinine,  la  liqueur  anodine  d'Hoffmann, 
seront  administrés  à des  doses  élevées  ; on  appliquera 
des  vésicatoires  sur  la  poitrine  et  sur  les  membres 
inférieurs.  On  surveillera  attentivement  (es  progrès 
de  la  médication  employée,  et  suivant  que  les  forces 
se  relèveront  ou  continueront  à rester  déprimées,  on 
insistera  sur  la  médication  tonique. 

Dans  la  pneumonie  ataxique  non  compliquée  d’ac- 
cidents adynamiques,  la  saignée  est  utile  lorsque 
l'état  du  pouls  et  la  constitution  du  sujet  ne  contre- 
indiquent  pas  l’emploi  de  ce  moyen.  On  insiste  alors 
sur  les  saignées;  si  les  symptômes  ne  s’amendent 
pas,  si  l’ataxie  persiste  ou  augmente,  on  prodigue 
alors  les  toniques,  le  vin  de  Malaga,  les  teintures  al- 
cooliques ou  éthérées,  l’acétate  d’ammoniaque,  le 
musc,  etc.  Ce  dernier  médicament  g été  administré 
avec  le  plus  grand  succès  par  M.  Récamier  et  par 
d’autres  médecins  qui  ont  imité  sa  thérapeutique 
(Trousseau  et  Pidoux,  Traité  de  thérapeutique,  t.  i, 
p.  51  ).  La  pneumonie  ataxique  ne  cède  au  traitement 
que  nous  venons  d’indiquer  que  dans  le  cas  oùle 
délire  et  les  autres  (roubles  nerveux  proviennent 
d’une  perturbation  du  système  nerveux  saus  aucune 
complication  du  eôlé  du  cerveau.  Huxham,  qui  a 
laissé  une  si  belle  description  de  la  pneumonie,  a 
tracé  avec  un  rare  talent  d’observation  les  symptômes 
de  la  pneumonie  typhoïde  (ouvr.  cité.  p.  257)  et  in- 
diqué les  modifications  importantes  qu’il  convient 
d'apporter  dans  le  traitement.  Les  péripneumonies 
de  1745  et  celles  qui  se  manifestèrent  au  commence- 
mentde  1746  ne  comportaient  pas  l'emploi  de  grandes 
saignées.  Il  est  élonuanl  combien  le  pouls  et  la  force 
du  malade  s’affaiblissaient  dans  ces  sortes  de  cas 
après  une  seule  saignée.  « J'ai  vu  plus  d’une  fois 
avec  chagrin  et  avec  étonnement , dit  Huxham,  dç 
grandes  anxiétés,  des  syncopes,  des  sueurs  froides  et 
l’intermittence  dans  le  pouls  succéder  à celle  espèce 
d'évacuation,  même  au  commencement  de  la  lièv  i e et 
loisque  le  pouls  paraissait  fort  et  vigoureux  » (ouvr. 
cité,  p.  295).  Les  médicaments  qu’il  a conseillés  sont 
les  décoctions  de  figues,  de  tussilage,  de  pavot  rouge, 
acidulées  avec  le  suc  d’orange  ou  de  limon  ; le  nitre, 
l’oliban,  la  myrrhe,  les  fleurs  de  soufre  ; le  sirop  de 
framboise,  le  vin  trempé  avec  le  suc  d’orauge  ou  de 
citron,  l’oxymel  seillitique  avec  l’eau  de  cannelle.  On 
donnait  avec  avantage  au  malade  des  rôties  au  vin 
rouge  de  Porto  , dans  lequel  on  mêlait  un  peu  d'é- 
eorce  d’orange,  de  macis  ou  de  cannelle,  et  qu’on 
avait  soin  de  bien  acidulcr  (ouvr.  cité,  p.  295  et 
suiv.).  Nous  sommes  portés  à croire  que  les  formés 
ataxiques  et  adynamiques  observées  par  Huxham 
étaient  quelquefois  le  résultat  de  complications  ; le 
traitement  qu’il  propose  est  encore  parfaitement  ap- 
plicable à ces  pneumonies  intercurrentes. 

Pour  bien  diriger  le  traitement  des  pneumonies 
dites  intermittentes,  il  faut  se  rappeler  que  l'inter- 
mittence tient  à une  complication  de  la  maladie  pul- 
monaire avec  une  pyrexie,  et  que  le  seul  moyen  de 
combattre  cette  affection  complexe  est  d’administrer 
le  sulfate  de  quinine  à la  dose  de  1 à 2 grammes 
dans  les  vingt-quatre  heures  , et  même  plus  si  on 
pratique  dans  une  contrée  où  la  fièvre  intermittente 
est  endémique.  Il  faut  se  garder  de  croire  que  les 
saignées  doivent  être  faites  en  nombre  plus  ou  moins 
considérable  avant  l’administration  du  fébrifuge , 
comme  l’ont  pensé  quelques  auteurs.  On  doit  don- 
ner celui-ci  sur-le-champ  et  à doses  suflisantes,  sans 
se  préoccuper  de  la  crainte  d’augmenter  I inflamma- 
tion pulmonaire  : du  reste,  nous  ne  pensons  pas  que 
l’on  doive  renoncer  pour  cela  à la  saignée  : ces  deux 
agents  thérapeutiques  peuvent  marcher  de  front. 
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Laennec  donne  aussi  le  conseil  de  tirer  du  sang. 

Le  traitement  de  la  pneumonie  rémittente  est  tout 
à fait  semblable;  la  continuité  du  mouvement  fé- 
brile ne  doit  pas  empêcher  l’administration  du  sul- 
fate de  quinine  qui  est  dirigé  contre  un  des  éléments 
de  la  maladie. 

Le  traitement  de  la  pneumonie  qui  se  déclare 
dans  le  cours  d’une  fièvre  typhoïde  ne  diffère  pas  de 
celui  que  nous  avons  indiqué  en  parlant  des  pneu- 
monies adynarniqnes  et  ataxiques.  Les  saignées  ne 
doivent  pas  en  être  exclues,  mais  elles  doivent  cite 
faites  avec  beaucoup  de  modération  et  seulement 
lorsque  la  pneumonie  se  montre  chez  un  sujet  très- 
robuste  , dans  la  forme  inflammatoire  et  dans  les 
premiers  jours  de  la  lièvre  typhoïde.  L'étal  de  l’in- 
testin contre-indique  en  général  l emploi  de  l’émé- 
tique. 

Traitement  des  pneumonies  compliquées  d'une 
affection  viscérale.  — Une  affection  de  l’estomac,  une 
gastro-duodénite,  pourront  mettre  obstacle  à l’em- 
ploi du  tartre  stibié  : ces  cas  sont  rares  ; cependant , 
lorsqu'ils  se  présentent,  on  est  contraint  de  modifier 
le  traitement. 

II  peut  se  faire  que  la  maladie  intercurrente  ait 
son  siège  dans  le  foie,  dans  les  reins  ou  la  vessie  ; la 
médication  ne  se  ressentira  que  faiblement  de  ces 
complications. 

Le  délire  est  un  accident  qui  mérite  de  nous  ar- 
rêter quelques  instants.  S’il  est  lié  li  une  affection 
aiguë  des  méninges  ou  de  la  substance  cérébrale,  on 
le  combattra  à l'aide  des  émissions  sanguines  locales 
faites  à la  base  du  crâne,  et  par  d'autres  remèdes 
appropriés  à la  nature  du  mal.  S'il  est  purement 
nerveux  et.  si  les  saignées  dirigées  contre  la  pneumo- 
nie n’ont  produit  aucun  amendement,  on  peut  faire 
prendre  de  l’opium . Les  vésicatoires  sur  les  membres 
inférieurs  trouvent  également  ici  un  utile  emploi.  Le 
délire  enfin  peut  dépendre  des  habitudes  d'ivrogne- 
rie contractées  par  le  malade.  « M.  Chomel,  dans  un 
mémoire  lu  à la  Société  de  l’École  de  médecine  en  1 820, 
a rapporté  plusieurs  observations,  desquelles  il  ré- 
sulte que,  chez  les  individus  adonnés  à l’usage  du 
vin  et  des  liqueurs  alcooliques,  on  obtient  des  avan- 
tages marqués,  en  associant  aux  évacuations  san- 
guines des  doses  plus  ou  moins  considérables  de  vin. 
M.  Chomel  est  porté  à croire  que  cette  méthode  con- 
tribuera à diminuer  la  mortalité  excessive  que  l’on 
observe  chez  les  ivrognes  affectés  de  pneumonie-  » 
(Seslier,  ouvr.  cité,  p.  577).  Cette  modification  ap- 
portée au  traitement  de  la  pneumonie  chez  les  ivro- 
gnes peut  avoir  les  meilleurs  résultats.  On  sait  du 
reste  que, dans  le  traitement  des  autres  affections  qui 
surviennent  chez  les  hommes  adonnés  à la  boisson  , 
on  est  parfois  contraint  de  permettre  l’usage  d une 
certaine  quantité  de  vin  ou  même  d'eau-de-vie;  cette 
pratique  est  usitée  en  Allemagne  (voÿ.  Iviiesse). 

§ II.  — PNEUMONIE  «IRONIQUE. 

On  doit  réserver  le  nom  de  pneumonie  chronique 
à l’inflammation  lente  du  poumon,  caractérisée  par 
les  signes  physiques  de  la  pneumonie  aiguë  et  les 
symptômes  généraux  quiappartiennentaux  affections 
chroniques.  On  considère  assez  généralement  comme 
pneumonie  chronique  celle  dont  le  premier  dévelop- 
pement remonte  à trente-cinq  ou  quarante  jours.  La 
pneumonie  chronique  peut  être  primitive  ou  consé- 
cutive à l’inflammation  aiguë,  elle  peut  être  simple 
ou  intercurrente.  La  pneumonie  qui  survient  au- 
tour des  masses  tuberculeuses  , de  la  mélanosè,  des 
gangrènes  pulmonaires,  est  une  pneumonie  inter- 
currente. 

Anatomie  pathologique. — On  ne  peut  plus  repro- 
duire aujourd’hui  la  question  posée  par  Laennec  : 
<■  Connaît-on  des  péripneumonies  chroniques  ? » 
Elle  est  résolue  affirmativement  par  tous  les  médecins 


initiés  à l’étude  de  l’anatomie  pathologique.  Nous  ex- 
poserons plus  loin  les  documents  historiques  que  l’on 
possède  sur  ce  sujet  ( voy.  Historique  et  bibliogra- 
phie). 

Dans  la  pneumonie  chronique  primitive,  le  tissu 
de  l'organe  est  devenu  tout  à lait  imperméable  à l’air 
et  d’une  grande  densité;  il  se  précipite  au  fond  de 
l’eau  à la  manière  d'un  corps  pesant;  quand  on 
cherche  à le  déchirer,  il  résiste,  et  on  a beaucoup  de 
peine  à y parvenir.  Laennec  dit  que  le  tissu  pulmo- 
naire offre  des  granulations  qui  sont  plus  évidentes 
quand  on  l’a  déchiré.  Suivant  M.  Chomel,  le  poumon 
est  un  peu  grenu,  mais  les  granulations  sont  plus 
fines  et  moins  apparentes  que  dans  l’hépatisation 
aiguë  (art.  Pneumonie,  Di  cl.  deméd.,  2e  édit.,  p.  224). 
M.  Grisolle,  qui  a eu  l’occasion  d’observer  trois  cas 
de  pneumonie  chronique,  dit  qu’à  l’incision  on  ne 
voit  qu’une  surface  plane  sans  granulations,  que 
celles-ci  deviennent  dislincles  lorsqu’on  déchire  le 
tissu  ; enfin  qu’elles  sontd'autant  moins  visibles  que 
la  maladie  a duré  plus  longtemps  (ouvr.  cité,  p.  80). 
Nous  considérons  celte  opinion  comme  parfaitement 
fondée  et  pouvantservir  à expliquer  les  contradictions 
qui  existent  entre  les  auteurs  au  sujet  de  l’aspect 
granulé.  L’un  de  nous  a observé  deux  cas  de  pneu- 
monie chronique;  dans  un  de  ces  cas  la  maladieavait 
duré  près  de  cinquante  jours  : il  n’y  avait  pas  trace 
de  granulations  ; seulement  les  lobules  pulmonaires 
formaient  des  espècesd'éminenccs  mamelonnées  dues 
aux  cloisons  ceiluleuses  épaissies. 

Quand  on  incise  le  poumon,  il  ne  crie  point  sous 
le. scalpel;  son  tissu  présente  une  surface  plus  ou 
moins  unie,  quelquefois  granulée,  très-sèche,  et  de 
laquelle  il  ne  s'écoule  aucun  liquide.  En  comprimant 
le  t issu , on  en  fait  suinter  quelquefois  une  sérosité 
non  aérée,  grisâtre,  à peine  louche  , comme  dans  les 
deux  cas  que  nous  avons  observés,  et  d’autres  fois 
rougeâtre.  Nous  regardons  la  présence  d’un  liquide 
non  aéré,  séreux,  cl  presque  transparent,  comme  un 
des  meilleurs  caractères  anatomiques  de  la  pneumo- 
nie lente. 

Le  poumon  ainsi  induré  offre  extérieurement  une 
couleur  variable,  tantôt  violette,  rouge  livide  (Laen- 
nec),  tantôt  grisâtre  ou  d’un  rouge  clair.  On  retrouve 
dans  le  lissu  pulmonaire  les  éléments  anatomiques 
qui  le  constituent  ; ils  subissent  une  hypertrophie  et 
une  induration  quirendent  quelques-uns  d’entre  eux 
plus  visibles  que  dans  l’état  normal  ; c’est  ainsi  qu’on 
voit  se  dessiner  des  cloisons  blanchâtres  formées  par 
le  tissu  cellulaire  interlobulaire.  Suivant  le  docteur 
Stokes,  il  existerait  à l'état  sain  une  capsule  transpa- 
rente entre  la  plèvre  et  le  tissu  pulmonaire  ; il  l'a 
trouvée  épaissie  et  indurée  sur  un  sujet  mort  de  pneu- 
monie chronique  ( Dublin  journal , n°  18,  janvier 
1855,  extrait  dans  les  Arch.  yen.  de  méd.,  t.  vii, 
p.  247,  2«  série;  1855).  En  examinant  attentivement 
le  poumon,  on  aperçoit  les  vaisseaux  saDguins  et  des 
taches  formées  par  la  matière  noire.  Le  siège  et  l’é- 
tendue de  i’allération  sont  variables;  « lantpt,  dit 
M.  Andral,  elle  occupe  seulement  un  certain  nombre 
de  lobules  que  séparent  d’autres  lobules  restés  per- 
méables à l’air  ; tantôt  elle  envahit  un  lobe  entier  de 
l’un  ou  l’autre  poumon  » (annot.  à l’ouvr.  de  Laennec, 
p.  585).  Sur  huit  cas  réunis  par  M.  Chomel,  elle  sié- 
geait cinq  fois  dans  les  régions  inférieures,  une  fois 
dans  les  deux  tiers  moyens  de  la  hauteur  du  poumon 
en  arrière , une  fois  dans  le  lobe  supérieur,  et  une 
fois  enfin  dans  la  totalité  de  l’organe.  Dans  la  moitié 
des  cas,  c’était  le  poumon  droit,  et  dans  l'autre  moi- 
tié le  poumon  gauche,  qui  étaient  le  siège  de  la  ma- 
ladie (art.  cité,  p.  222). 

M.  Andral  considère  aussi  comme  une  altération 
propre  à la  pneumonie  chronique  l’induration  du 
lissu  pulmonaire  colorée  en  noir  par  la  mélanosè 
(Clinique  médicale,  t.  tv,  p.  223)  ; cette  opinion  a été 
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également  soutenue  par  MM.  Martin-Solon  (art. 
Mélanose,  Diction,  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  xn) 
et  Leberl  ( liecherches  pour  servir  à l'histoire  de  la 
pneumonie  chronique  ; Journ.  des  connaissances 
méd.-chirurg.,  t.  vn,p.  182;  mai  1840).  La  mélanose 
infiltrée  s’est  présentée  à un  grand  nombre  d'obser- 
vateurs qui,  trouvant  le  parenchyme  pulmonaire  mé- 
lanosé,  dur  , solide  , et  privé  en  grande  partie  des 
liquides  qui  y existent  à l’état  normal,  n’ont  pas  hé- 
sité à faire  de  cette  altération  une  des  formes  anato- 
miques de  la  pneumonie  lente.  Il  est  difficile  de  ne 
pas  admettre  que  le  dépôt  de  matière  colorante,  qui 
est  si  commun  dans  les  phlegmasies  chroniques,  ne 
soit  pas  le  résultat  d'un  semblable  travail  dans  le 
poumon.  Le  docteur  Raymond,  dans  la  dissertation 
que  nous  avons  déjà  citée  avec  éloge,  attribue  à la 
pneumonie  chronique  la  mélanose  infiltrée  dans  le 
tissu  pulmonaire  induré  (p  4i  J 

Bayle  a parlé  d’une  autre  altération  qu’il  appelle 
engouement  chronique  (De  la  phthisie , p.  12),  et 
qu’il  rapporte  à la  pneumonie  chronique.  Le  pou- 
mon est  plus  rouge,  plus  ferme  que  dans  l’état  naturel, 
il  est  plus  pesant,  et  laisse  écouler  une  sérosité  san- 
guinolente et  spumeuse.  Évidemment  celte  altération 
n'appartient  pas  à la  phlegmasie  que  nous  étudions  ; 
il  en  est  de  même  des  granu! allons  grises  demi- 
transparentes  et  de  la  matière  gélatiniforme  dontnous 
avons  décrit  ailleurs  les  particularités  et  recherché  la 
véritable  nature  (voy.  Phthisie).  M.  Seslier  dit  que 
la  pneumonie  chronique  peut  offrir  les  formes  d'en- 
gouement, d'hépatisation  rouge  ou  grise,  de  carnifi- 
cation,d’induration  grise,  etpeut-être  degranulation 
(p.  128).  Les  lésions  indiquées  par  M.  Seslier  n’ap- 
partiennent pas  à la  pneumonie  chronique.  Les  in- 
durations rouge,  grise  et  mélanique  sont  les  seules 
qui  dépendent  de  celte  phlegmasie. 

Nous  avons  décritdansun  autre  endroit  les  diverses 
altérations  que  l'ona  rapportéesà  un  travail  de  phleg- 
masie chronique  et  qui  se  forment  autour  des  exca- 
vations pulmonaires  (Phthisie,  t.  tu,  p.  798  et  pas- 
sim).  Rappelons  que  l’infiltration  gélatiniforme  a 
été  considérée  par  Laennec  comme  une  dégénéres- 
cence de  la  matière  tuberculeuse,  et  par  d’autres 
comme  ayant  une  origine  inflammatoire  ; que  la  dé- 
coloration du  tissu  pulmonaire,  la  teinte  grise  ou 
jaunâtre  que  l’on  constale  autour  des  tubercules  ra- 
mollis et  des  excavations,  et  la  mélanose,  sont  des 
effets  de  l’inflammation  chronique.  Nous  ne  pouvons 
revenir  sur  ce  point  curieux  et  encore  obscur  d’ana- 
tomie pathologique,  nous  dirons  seulement  que  les 
diverses  colorations  et  les  changements  de  consis- 
tance du  poumon  sont  insuffisants  pour  prouver 
l'existence  d'une  phlegmasie  chronique.  Les  sécré- 
tions morbides,  qui  accompagnent  si  fréquemment 
toutes  les  altérations  de  nutrition,  expliquent  celles 
que  l’on  trouve  autour  des  cavités  tuberculeuses 
aussi  bien,  et  peut-être  mieux,  que  la  phlegmasie 
chronique. 

Laennec  a mis  en  garde  les  médecins  contre  les 
erreurs  qu'ils  pourraienlcommeltre,  en  les  prévenant 
que  la  phthisie  pulmonaire  produit  des  lésions  sem- 
blables à celles  de  la  pneumonie  chronique.  Il  est  fa- 
cile de  distinguer  l’induration  rouge  et  grise  de  cette 
dernière  d’avec  I hépatisation  rouge  et  grise  de  la 
pneumonie  aiguë;  la  friabilité  extrême,  la  quantité 
plus  grande  de  liquide,  et  même  la  coloration  seule, 
font  reconnaître  I hépatisation. 

Symptômes.  — La  pneumonie  chronique  primitive 
ou  consécutive  s’annonce  par  les  mêmes  symptômes. 
On  constate  une  malité  plus  ou  moins  étendue  et 
ayant  son  siège  en  arrière  ou  dans  d’autres  points  , 
une  respiration  bronchique,  quelquefois  forte  et  sans 
mélange  de  rhonchus  (Chomel,  p.  226),  ou  moins 
prononcée  que  dans  la  pneumonieaiguë  (Andral,  an- 
notations, p.  586),  des  râles  muqueux  abondants  et 


à grosses  bulles  quand  il  y a catarrhe  concomitant. 
La  douleur  de  côté  est  nulle  ou  très-obtuse,  la  respi- 
ration peu  accélérée  ou  naturelle  , la  toux  est  sèche 
ou  accompagnée  d’expectoration  de  crachats  mu- 
queux, opaques,  légèrement  visqueux,  semblables  à 
ceux  du  catarrhe,  ou  sanguinolents  lorsqu’il  y a exas- 
pération momentanéede  la  pneumonie(Leberl,  mém. 
cité,  p.  187),  noirâtres  ou  tout  à fait  noirs  dans  le  cas 
de  mélanose  ( Lebert,  foc.  cit.).  La  fièvre  persiste  , 
mais  à un  faible  degré  ; plusieurs  malades  ont  le 
pouls  calme  et  la  peau  fraîche,  d’autres  ont  un  peu 
de  chaleur  et  d’accélération  du  pouls,  surtoul  le  soir, 
les  facultés  intellectuelles  sont  d’ordinaire  intactes.et 
les  fonctions  digestives  peu  dérangées;  la  faiblesse 
est  rarement  très-grande,  et  les  forces  sont  quelque- 
fois assez  bonnes;  la  plupart  des  malades  se  lèvent, 
quelques-uns  même,  peuvent  se  livrer  à des  travaux 
peu  fatigants  ; chez  un  petit  nombre,  on  observe  un 
peu  d’œdème  autour  des  malléoles  (Chomel,  p.  227). 
Nous  ne  croyons  pas  que  l’œdème  général  dont  parle 
M.  Lebert  appartienne  à la  pneumonie  chronique 
(Lebert,  p.  188).  Cet  auteur  parle  de  l’amaigrissement 
et  d’une  teinte  jaunâtre  de  la  face. 

La  pneumonie  chronique  marche  à la  manière  des 
affections  lentes  : elle  présente  un  redoublement  fé- 
brile le  soir  chez  quelques  sujets  ; on  la  voit  diminuer 
lentement  lorsqu’elle  marche  vers  la  guérison.  Dans 
ce  cas,  les  symptômes  généraux  s’améliorent,  les 
forces  reviennent,  puis  les  signes  locaux  annoncent 
la  résolution  de  la  phlegmasie,  le  souffle  et  la  bron- 
chophonie perdent  de  leur  intensité  , les  râles  sont 
plus  nombreux,  quelquefois  même  un  râle  crépitant 
se  manifeste  ; la  malité  persiste  encore  pendant  un 
certain  temps.  La  terminaison  funeste  est  annoncée 
par  la  persistance  de  tous  les  signes  physiques  et 
par  l’aggravation  des  symptômes  généraux  ; la  fièvre 
prend  plus  d’intensité  ; les  malades  s'amaigrissent, 
cessent  de  manger;  la  diarrhée  et  les  autres  signes 
de  colliquation  se  déclarent  dans  les  derniers  jours 
de  la  pneumonie. 

Cette  affection  dure  ordinairement  trois  à quatre 
mois.  Bayle  parle  d’un  cas  qui  ne  s’est  terminé  par 
la  morlqu’après  unau  ; M.  Chomel  l’a  vue  persister 
quinze  mois,  et  M.  Andral  dix-huit  mois. 

Diagnostic.  — La  phthisie  pulmonaire  est  l’affec- 
tion avec  laquelle  il  est  le  plus  facile  de  confondre 
la  pneumonie  chronique.  Dans  les  tubercules  au  pre- 
mier degré,  les  signes  stéthoscopiques  sont  peu  mar- 
qués,tandisqu’ilssonttrès-prononcés  (matité,  souffle, 
retentissement  vocal)  dans  la  pneumonie.  Si  les  tu- 
bercules sont  au  second  degré,  on  éprouve  de  plus 
grandes  difficultés  pour  asseoir  le  diagnostic.  On  doit 
s’altacher  en  pareille  circonstance  à rassembler  |es 
signes  fournis  par  les  commémoratifs,  et  tenir  grand 
compte  des  symptômes  généraux,  tels  que  la  fièvre, 
l’amaigrissement,  les  sueurs,  la  perle  des  forces, qui 
sont  très-prononcés  dans  la  phthisie. 

Dans  la  pleurésie  chronique,  la  matité  est  mobile 
et  le  souffle  tubaire  moins  marqué  que  dans  la  pneu- 
monie chronique;  la  bronchophonie  est  remplacée 
par  le  silence  du  bruit  respiratoire,  l’absence  de 
tout  râle  muqueux,  et  la  dilatation  du  thorax.  Di- 
verses productions  pathologiques,  le  cancer,  la  mé- 
lanose, les  acéphalocvstes  développés  dans  un  pou- 
mon, peuvent  en  imposer  pour  une  pneumonie 
chronique.  Ces  productions  affectent  une  marche 
beaucoup  plus  lente  ; si  c'est  un  cancer,  il  existe  sou- 
vent une  pareille  dégénérescence  dans  d’autres  points 
de  l'économie,  les  ganglions  axillaires  sont  indurés  , 
il  y a parfois  des  douleurs  lancinantes  et  des  hémop- 
tysies. Il  faut  reconnaître  toutefois  que  ces  signes 
diagnostiques  sont  très-i nperta ins. 

Pronostic. — Les  dangers  que  courent  les  sujets 
atteints  de  pneumonie  chronique  primitive  sont  plus 
grands  que  lorsque  celle-ci  succède  à la  phlegmasie 
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aiguë  (Raymond  , thèse  citée,  p.  47).  Il  est  presque 
inutile  d’ajouter  que  l'étendue  et  l’ancienneté  de  la 
lésion  ajoutent  à la  gravité  du  pronostic.  La  guérison 
est  aussi  plus  rare  chez  les  sujets  dont  les  poumons 
renferment  des  tubercules  , ou  dont  le  cœur  et  les 
gros  vaisseaux  sont  affectés  d’hypertrophie  et  d’in- 
duration cartilagineuse  et  osseuse. 

Étiologie. — On  connaît  mal  les  causes  de  la  pneu- 
monie lente.  M.  Lebert  prétend  que  les  individus 
délicats  et  affaiblis  par  l’âge,  des  maladies  ou  des 
fatigues  excessives,  y sont  plus  exposés  que  d’autres 
(mém.  cité,  p.  187).  M.  Raymond  dit,  au  contraire, 
que  la  constitution  du  sujet  influe  peu,  et  que  l’on 
trouve  la  maladie  chez  les  individus  forts  et  vigou- 
reux comme  chez  ceux  d’une  constitution  faible 
(thèse  citée,  p.  58).  L’action  du  froid,  surtout  lors- 
qu’il est  prolongé,  le  frisson  de  la  fièvre  intermittente, 
ont  été  considérés  comme  pouvant  provoquer  ces 
pneumonies  ; quelques  auteurs  disent  qu’elles  dépen- 
dent de  ce  que  l’on  n’a  pas  attaqué  à temps,  avec 
assez  d’énergie  et  par  la  saignée, l’inflammation  pul- 
monaire; ceux-ci  affirment  que  c’est  parce  qu’on  a 
trop  débilité  le  malade. 

Traitement.  — On  peut  commencer  le  traitement 
par  une  saignée  générale  si  le  malade  n’est  point 
trop  débilité,  et  si  la  pneumonie  n’a  pas  été  suffi  - 
samment  combattue  à l’aide  de  la  saignée;  on  doit 
aussi  se  régler  sur  l’ancienneté  de  la  phlegmasie  ; 
dans  le  cas  où  elle  daterait  de  trois  à quatre  mois  et 
où  elle  ne  serait  plus  accompagnée  d’un  mouvement 
fébrile,  on  insisterait  de  préférence  sur  la  médication 
révulsive.  Des  vésicatoires  de  grande  dimension  se- 
raient placés  sur  le  côté  affecté  , et  si  une  pareille 
révulsion  paraissait  insuffisante,  il  faudrait  employer 
le  séton,  les  moxas,  ou  de  larges  cautères  que  l’on 
disséminerait  sur  le  thorax  ; on  tenterait  l’usage  du 
tartre  stibié  à haute  dose,  si  les  voies  digestives 
étaient  en  état  de  le  supporter.  Enfin  la  principale 
indication  à remplir  est  celle  qui  est  fournie  par 
l’état  général;  le  plusordinairement  le  malade  est  en 
proie  à une  consomption  lente  et  à tous  les  accidents 
que  détermine  une  lésion  viscérale  chronique  ; on 
doit  donc  s’occuper  de  rétablir  les  forces  à l’aide 
d’une  médication  tonique  et  d’une  nourriture  forti- 
fiante. Il  est  nécessaire  aussi  d’envoyer  le  malade 
dans  un  pays  où  la  température  est  égale  et  un  peu 
élevée.  L’excitation  cutanée  que  provoque  la  chaleur 
est  favorable  à la  résolution  des  maladies  chroniques 
des  voies  respiratoires. 

§ III.  — De  IA  PNEUMONIE  DU  NOUVEAU-NÉ. 

On  a beaucoup  et  longuement  écrit  sur  les  diverses 
espèces  pneumoniques  dont  nous  devons  nous  occu- 
per dans  ce  paragraphe  et  dans  ceux  qui  le  suivront. 
Les  auteurs  ont  reproduit  , à propos  de  chacune 
d’elles,  une  foule  de  détails  qui  appartiennent  à l'his- 
toire générale  de  l’inflammation  pulmonaire;  nous 
serons  plus  brefs  sans  être  moins  complets,  parce 
que  nous  ne  donnerons  place,  ici,  qu’aux  descriptions 
qui  se  rattachent  exclusivement  aux  formes  particu- 
lières, spéciales  que  nous  devons  étudier. 

Les  auteurs  ne  sont  point  d'accord  sur  les  carac- 
tères qui  appartiennent  plus  spécialement  à la  pneu- 
monie des  nouveau-nés.  Billard  (Traité des  maladies 
des  enfants  nouveau-nés  et  à la  mamelle , p.  535  ; 
Paris,  1835)  assure  que  l'inflammation  est  ordinaire- 
ment très-circonscrite,  qu'elle  se  trouve  presque  tou- 
jours bornée  au  point  primitivement  engorgé  : d'où 
il  faudrait  conclure  que  c’est  la  pneumonie  lobulaire 
que  l’on  rencontre  le  plus  fréquemment  chez  les 
nouveau-nés.  M.  Bouchut  se  prononce  formellement 
en  faveur  de  cette  opinion.  « La  pneumonie  lobaire, 
dit-il  (Manuel  pratique  des  maladies  des  nouveau- 
nés,  etc.,  p.  320  ; Paris,  1845),  est  fort  rare  chez  les 
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enfants  à la  mamelle  ; la  maladie  ne  se  présente  ja- 
mais avec  les  caractères  anatomiques  que  tout  le 
monde  accorde  à la  pneumonie  franche  des  adultes  ; 
il  n'y  a entre  elle  et  la  pneumonie  lobulaire  géné- 
ralisée qu'une  différence  de  degrés.  Le  lobe  n'est  ja- 
mais entièrement  envahi  ; on  voit  souvent,  en  dehors 
des  parties  indurées,  des  lobules  qui  conservent  la 
teinte  grise  rosée  de  l’état  normal.  Dans  les  parties 
affectées  on  remarque  des  lobules  dont  les  altéra- 
tions sont  un  peu  moins  avancées  que  celles  des  lo- 
bules voisins.  » 

D’un  autre  côté,  Dugès  n’a  décrit  que  la  pneumo- 
nie lobaire  (Recherches  sur  les  maladies  les  plus  im- 
portantes et  les  moins  connues  des  enfants  nouveau- 
nés.  Thèse  de  Paris,  1821,  n°  64)  ; M.  Valleix  déclare 
que,  contrairement  à l’opinion  commune,  la  pneu- 
monie lobulaire  est  très-rare  chez  les  enfants  nou- 
veau-nés. «Sous  le  rapport  du  siège  de  la  maladie, 
dit  cet  observateur,  il  n’y  a pas  une  très-grande  dif- 
férence entre  l’enfantet  l’adulte»  (Clinique  des  ma- 
ladies des  enfants  nouveau-nés , p.  65-67  ; Paris, 
1858).  BI.  Barrier  assure  également  que  c’est  la 
pneumonie  lobaire  qui  se  montre  le  plus  fréquemment 
chez  les  nouveau-nés  et  dans  le  cours  de  la  première 
année  de  la  vie  (Traité  pratique  des  maladies  de 
l'enfance,  etc.,  1. 1,  p.  43,  44  et  187  ; Paris,  1842). 

Enfin,  M.  Trousseau  , dans  le  service  duquel 
M.  Bouchut  a puisé  ses  observations,  se  prononce  aussi 
en  faveur  de  la  pneumonie  lobaire,  mais  seulement 
relativement  aux  enfants  âgés  de  moins  d'un  mois. 
« Proportionnellement  très-commune  dans  les  pre- 
miers jours  de  la  vie,  dit  ce  médecin,  la  pneumonie 
lobaire  devient  très-rare  dans  les  trois  premières 
années  » (De  la  Pneumonie  chez  les  enfants,  in  Jour- 
nal de  médecine,  1844,  t.  n,  p.  98  ; n°  10). 

Si  maintenant  l’on  essaye  de  vérifier  à l’aide  des 
faits  ces  assertions  contradictoires,  voici  ce  que  l’on 
constate  : 

M.  Bouchut  ne  fait  aucune  mention  des  observa- 
tions qui  ont  servi  de  base  à sa  description.  Billard 
n’a  produit  que  quatre  observations.  Or,  dans  trois 
d’entre  elles  on  voit  que  l’hépatisation  occupait  une 
portion  trés-étendue,  un  lobe  tout  entier  du  pou- 
mon. Sur  15  cas  de  pneumonie  recueillis  par  M.  Val- 
leix, la  forme  lobulaire  ne  s’est  présentée  que  4 fois  ; 
11  fois  l’inflammation  occupait  une  étendue  consi- 
dérable, un  lobe  ou  les  deux  tiers  des  deux  lobes  ; 
dans  5 cas,  à peine  la  cinquième  partie  des  deux 
poumons  pris  en  masse  était  restée  perméable  à l’air; 
une  fois  le  poumon  droit  était  presque  entièrement 
hépatisé. Sur  115  autopsies  pratiquéespar  M.  Vernois, 
28  fois  seulement  la  pneumonie  consistait  en  lobules 
disséminés  (Valleix,  loc.  cil.,  p.  65-66).  Ces  chiffres 
autorisent  à dire  avec  M.  Valleix  : « Tout  se  réunit 
pour  faire  croire  que  Billard  a été  induit  en  erreur 
par  quelque  circonstance  particulière,  ou  qu’il  a mal 
rassemblé  ses  souvenirs.  » 

Nous  décrirons  ici  la  pneumonie  lobaire,  parce  que 
nous  pensons  que  c’est  elle  qui  se  montre  le  plus 
fréquemment,  sinon  pendant  tout  le  cours  de  la  pre- 
mière année,  comme  le  dit  M.  Barrier,  au  moins  pen- 
dant les  premiers  mois  de  la  vie,  c’est-à-dire  chez  les 
nouveau-nés.  Quant  à la  pneumonie  lobulaire , 
comme  elle  ne  diffère  point,  chez  les  enfants  à la 
mamelle, de  celle  quiconstitue  l’espèce  pneumonique 
propre  aux  enfants  du  second  âge,  nous  en  renver- 
rons l’étude  au  paragraphe  suivant. 

Altérations  anatomiques.  — On  retrouve  dans  la 
pneumonie  lobaire  des  nouveau-nés  les  trois  degrés 
que  nous  avons  décrits  en  faisant  l’histoire  de  la 
pneumonie  de  l’adulte,  et  ils  ne  présentent  aucune 
différence  essentielle. 

L’engouement  se  montre  avec  tous  les  caractères 
que  nous  lui  avonsassignés  ;mais  on  ne  le  rencontre 
que  rarement,  et  il  semble  qu’il  fait  place  à l’hépa- 
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tisatîon  plus  tôt  chez  les  nouveau-nés  que  chez  les 
adultes. 

Les  points  hépatisés  ont  une  couleur  uniforme  qui 
varie  du  vioîet  foncé  au  brun  noirâtre  ; ils  laissent 
écouler,  par  ia  pression,  un  liquide  lie  de  vin,  brun, 
noirâtre,  plus  ou  moins  abondant.  Il  est  rare  que  le 
tissu  altéré  soit  ramolli  ; sur  15  cas,  il  était  12  fois 
dur  ou  très-dur;  2 fois  il  présentait  un  ramollisse- 
ment marqué,  et  1 fois  il  existait  un  mélange  de 
noyaux  durs  et  de  parties  friables  (Valleix,  loc.  cH., 

p.  60-61). 

Le  troisième  degré  n'a  été  vu  que  5 fois  par 
M.  Valleix;  les  petits  malades  succombent  ordinai- 
rement avant  qu  il  ait  eu  ie  temps  de  se  développer. 

« Dans  aucun  cas,  dit  M.  Valleix  (p.  49),  la  coupe 
du  tissu  malade  n’était  granulée.  Lorsqu’il  existait 
une  induration,  la  coupe  était  lisse,  nette,  luisante, 
et  avait  l’aspect  d'un  morceau  de  marbre  poli.  Lors- 
que le  tissu  était  ramolli,  elle  était  un  peu  moins 
nette,  mais  elle  conservait  ses  autres  caractères.  Le 
poumon  n’a  été  déchiré  qu’une  fois  dans  le  but  de 
rechercher  les  granulations  sur  la  déchirure  ; elles 
n’existaient  pas,  et  comme  le  tissu  était  dur,  de  cou- 
leur lie  de  vin,  et  donnait  un  liquide  brun  non  aéré, 
c’est-à-dire  que  son  altération  était  en  tout  sem- 
blable à celle  qu’on  trouvait  dans  la  grande  majorité 
des  autres  cas,  on  a tout  lieu  de  croire  que  les  gra- 
nulations ne  se  montrent  pas  plus  sur  la  déchirure 
que  sur  la  coupe  du  poumon,  et  quelles  n’existent 
pas  dans  la  pneumonie  des  nouveau-nés.  » 

Dugès  recommande  avec  raison  de  ne  point  con- 
fondre avec  l’engouement  ou  l'hépatisation  les  con- 
gestions pulmonaires  passives,  hypostatique-s,  cada- 
vériques, et  l’état  fœtai.  « Il  faut  bien  se  garder, 
dit-il,  de  prendre  pour  compacité  péripneumonique 
l’étal  du  poumon  de  quelques  nouveau-nés  débiles 
chez  lesquels  la  respiration  ne  s’est  point  complète- 
ment établie.  Je  l’ai  trouvé  tel  quelquefois  trois  jours 
après  la  naissance,  et  le  plus  souvent  c'était  ie  pou- 
mon droit  qui  en  était  le  siège...  Les  poumons  étaient 
violacés,  privés  d’air  dans  une  partie  de  leur  étendue, 
dans  un  lobe,  rarement  dans  toutes  leurs  parties, 
gagnant  ie  fond  de  l’eau,  compactes  enfin  ; mais  flas- 
ques, mous , flexibles,  coriaces,  peu  développés  et  ne 
remplissant  qu’ imparfaitement  le  côté  correspondant 
du  thorax.  Quand  un  seul  lobe  était  maléfieié  c’était 
ordinairement  l’inférieur.  11  en  est  de  même  pour  la 
pneumonie,  quoique  la  totalité  soit  plus  souvent  en- 
vahie, mais  du  reste  quelle  différence!  Poumon  gonflé, 
dur,  facile  à couper,  à déchirer,  à écraser  entre  les 
doigts  ; violacé  ou  bien  rouge  jaunâtre,  gorgédesucs 
et  de  mucosités, quelquefois  contenant encore  quelques 
bulles  d’air  » (thèse  citée,  p.  2). 

M.  Lhommeau  a publié  une  observation  qui  sem- 
ble fournir  un  bel  exemple  d’état  fœtal  chez  un 
nouveau-né  qui  ne  vécut  que  18  heures  [Sur  un  état 
particulier  du  poumon  chez  un  nouveau-né,  in  Ga- 
zette des  hôpitaux,  p.  524;  1842). 

Une  particularité  très- importante  se  rattache  au 
siège  de  la  maladie.  Sur  128  cas  réunis  par  MM.  Ver- 
nois  (113)  et  Valleix  (15),  la  pneumonie  a été  double 
111  fois,  et  droite  17  fois.  Il  ne  s’est  donc  pas  pré- 
senté un  seul  cas  de  pneumonie  gauche. 

Sur  les  111  pneumonies  doubles,  l’altération  pré- 
dominait 59  fois  dans  le  poumon  droit,  10  fois  dans 
le  poumon  gauche;  «elle  était  égale  des  deux  côtés 
42  fois. 

Quant  à la  fréquence  de  la  pneumonie  dans  les 
différents  lobes,  voici  les  données  fournies  par  139 


observations  : 

Pneumonie  de  la  base  et  du  sommet.  . 44 

de  la  base 44 

du  sommet 20 

Hépatisation  lobulaire  disséminée.  ...  31 


En  résumé,  chez  le  nouveau-né,  la  pneumonie  est 


beaucoup  plus  souvent  double  que  chez  l’adulte;  elle 
occupe  plus  fréquemment  la  base  et  le  sommet  de 
l’organe  ; la  prédominance  en  faveur  du  côté  droit 
est  encore  plus  marquée. 

C’est  einious  occupant  des  complications  que  nous 
indiquerons  les  diverses  altérations  qui  peuvent  ac- 
compagner la  lésion  du  tissu  pulmonaire. 

Symptomatologie • — Prodromes.  — « La  pneu- 
monie des  enfants  à la  mamelle,  dit  M.  Bouchut 
(ouvr.  cité,  p 524),  commence  toujours  comme  un 
simple  catarrhe  bronchique.  L’enfant  est  triste  et 
abattu  par  instants  ; il  prend  le  sein  avec  moins  de 
plaisir,  crie  après  la  moindre  contrariété,  et  bientôt 
on  trouve  un  peu  de  fièvre,  de  la  toux,  et  une  nota- 
ble accélération  des  mouvements  respiratoires.  L’aus- 
cultation de  la  poitrine  révèle  la  présence  de  râle 
muqueux,  et  quelquefois  sous-crépitant , dans  les 
deux  poumons.  Ces  symptômes  durent  de  vingt- 
quatre  à quarante-huit  heures;  s’ils  disparaissent, 
ou  seulement  s'ils  restent  stationnaires,  ia  maladie 
n’est  qu’un  catarrhe;  s’ils  augmentent,  ou  doit  crain- 
dre le  développement  de  ia  pneumonie.  » 

Symptômes.  — Aussitôt  que  l’infiammalion  a en- 
vahi le  tissu  pulmonaire,  on  voit  survenir  la  plupart 
des  symptômes  qui  caractérisent  la  pneumonie  de 
3’aduite  : nous  allons  les  passer  rapidement  en  revue, 
en  indiquant  seulement  ce  qu’ils  présentent  de  par- 
ticulier chez  les  nouveau-nés. 

Le  point  de  côté,  s’il  existe,  ne  peut  être  reconnu. 

La  toux  paraît  être  constante  dans  la  pneumonie 
simple  ; eilea  manqué  dans  quelques  cas  de  pneu- 
monie compliquée.  Elle  se  montre  quelquefois  dès  le 
début,  et  constitue  te  premier  symptôme  delà  ma- 
ladie (22  fois  sur  113,  Vernois);  ordinairement  elle 
est  précédée  par  la  gêne  de  là  respiration,  et  ne  se 
fait  entendre  que  vers  ie  second  ou  le  troisième  jour; 
elle  cesse  presque  constamment  un,  deux  ou  plu- 
sieurs jours  avant  la  mort.  Elle  n’est  pas  fréquente, 
et  elle  a lieu  par  quintes  courtes  et  sans  reprises. 

L 'expectoration  proprement  dite  est  nulle.  M.  Val- 
leix a vu,  un  ou  plusieurs  jours  avant  la  mort,  une 
écume,  blanche  ou  légèrement  sanguinolente,  épaisse 
et  visqueuse,  sortir  de  la  bouche  des  petits  malades; 
M.  Vernois  a noté  ce  symptôme  18  fois  sur  22  cas  ; 
M.  Bouchut  ne  l’a  constaté  qu’une  seule  fois,  et  il 
assure  qu’il  ne  se  présente  que  rarement. 

Respiration.  — Dans  la  pneumonie  simple,  la  res- 
piration est  toujours  accélérée  , l’intensité  de  ce 
phénomène  étant  en  raison  directe  de  l’étendue  de 
la  lésion.  La  respiration  peut  être  ralentie  dans  cer- 
taines pneumonies  compliquées,  et  spécialement  dans 
celles  qui  sont  accompagnées  d’œdème  du  tissu  cel- 
lulaire (Valleix,  loc,  cit.,  p.  102). 

Les  troubles  de  la  respiration  peuvent  apparaître 
en  même  temps  que  la  toux,  quelque  temps  avant,  ou 
quelques  jours  après  elle.  Le  nombre  desinspirations 
par  minute  varie  de  40  à 60,  ou  même  à 80  (Bou- 
chul);  quelquefois  il  est  si  considérable  qu’on  ne 
peut  l’évaluer  exactement  (Valleix). 

Tant  que  la  maladie  n’a  pas  atteint  un  degré  très- 
avancé.  la  respiration,  quoique  très-accélérée,  a lieu 
sans  efforts  musculaires  considérables  et  sans  agita- 
tion des  ailes  du  nez  (respiration  haletante);  vers  la 
fin,  il  se  manifeste  une  dyspnée  intense.  « L’anxiété 
est  peinte  sur  la  face,  dont  les  muscles  inspirateurs 
sont  en  jeu;  les  narines  se  relèvent  à chaque  inspi- 
ration, et  la  bouche  reste  béante.  Quand  la  gêne  res- 
piratoire est  extrême,  les  muscles  des  lèvres  se  con- 
tractent à leur  tour,  et  les  commissures  sont 
entraînées  en  dehors  et  en  bas.  Ce  signe  est  du  plus 
mauvais  augure,  car  on  ne  l’observe  qu’aux  derniers 
moments  de  la  vie.  » 

Lorsque  la  dyspnée  est  intense,  la  fréquence  de  la 
respiration  diminue,  l’inspiration  est  passive,  tandis 
que  l’expiration  s’ effectue  par  un  mouvement  actif  et 
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brusque  d’expiration  gémissante  et  saccadée.  Chaque 
expiration  est  accompagnée  du  resserrement  latéral 
de  la  base  du  thorax,  de  l’énorme  saillie  du  ventre  et 
delà  dépressisn  sous-claviculaire  et  sternale.  M.  Bou- 
chut  donne  à l’ensemble  de  ces  phénomènes  le  nom 
de  respiration  expiratricc  (ouvr.  cité,  p.  327). 

Inspection  de  la  poitrine. — M.  Bouchut  assure  que 
le  côté  malade  du  thorax  est  quelquefois  un  peu  di  - 
laté (p.  326).  Dans  le  cas  où  l’observation  vérifierait 
l’exactitude  de  cette  assertion,  le  signe  fourni  parla 
déformation  du  thorax  ne  viendrait  que  rarement  en 
aide  au  diagnostic,  vu  la  fréquence,  chez  le  nouveau- 
né,  des  pneumonies  doubles. 

Palpation.  — M.  Bouchut  a constaté  l’augmenta- 
tion de  la  vibration  thoracique.  « La  main  appliquée 
sur  le  thorax  perçoit  le  râle  muqueux  et  sous-crépi- 
tant  qui  se  produit  dans  les  poumons  ; le  cri  trans- 
met aux  parois  thoraciques  une  vibration  dont  la 
force  est  en  rapport  avec  le  degré  d hépatisation  du 
poumon  » (ouvr,  cité  p.  351). 

Percussion.  — MM.  Valleix  et  Bouchut  émettent, 
relativement  aux  signes  fournis  par  la  percussion 
thoracique,  des  propositions  complètement  contra- 
dictoires. Le  premier  (p.  120)  affirme  que,  dans  tous 
les  cas  de  pneumonie  simple  observés  par  lui,  il  y a 
eu  dans  quelques  points  de  la  poitrine  soitune  matité 
complète,  soit  une  obscurité  du  son  telle  , qu’elle 
faisait  un  contraste  remarquable  avec  ia  sonorité  du 
côté  opposé.  Le  second  déclare  (p.  528)  que  la  per- 
cussion de  la  poitrine,  chez  les  enfants  du  premier 
âge  atteints  de  pneumonie,  est  loin  d’être  aussi  utile 
que  chez  l’adulte;  qu'elle  ne  fournit  très-souvent  que 
des  notions  incertaines  et  confuses  ;...  que,  du  reste, 
pour  se  rendre  compte  des  résultat  presque  négatifs 
fournis  par  un  moyen  aussi  utile  que  l’est  ordinai- 
rement la  percussion  dans  la  pneumonie,  il  faut  ad- 
mettre, contrairement  à une  opinion  reçue  et  mai 
fondée,  que  le  thorax  des  enfants  âgés  de  moins  de 
deux  ans  résonne  moins  bien  que  la  poitrine  des 
adultes. 

Ii  nous  paraît  évident  que  le  désaccord  que  nous 
venons  de  signaler  tient  uniquement  à ce  que  M.  Bou- 
chut  parle  de  lu  pneumonie  lobulaire,  tandis  que  c’est 
de  ia  pneumonie  lobairs  que  s’occupe  M.  Valleix. 
Nous  allons  par  conséquent  reproduire  les  résultats 
obtenus  par  ce  dernier  observateur,  résultats  qui 
d’ailleurs  ont  été  confirmés  par  M.  Vernois,  et  qui 
avaient  été  établis  bien  auparavant  par  Dugès  (thèse 
citée,  p.  24). 

Sur  37  cas  réunis  par  MM.  Valleix  et  Vernois,  la 
matité  a été  notable  52  fois,  faible  2 fois,  et  nulle  3 
fois. 

La  matité  correspond  aux  points  hépatisés;  elle 
est  en  raison  directe  de  l’étendue  et  du  degré  de  la 
lésion.  Cependant  sur  15  cas,  dont  11  de  pneumonie 
double  et  4 de  pneumonie  droite,  la  matité  n’a  été  per- 
çue des  deux  côtés  que  5 fois;  elle  occupait  le, côté  droit 
seulement  7 fois.  Dans  tous  les  cas,  la  matité  a été 
plus  limitée  que  l’hépatisation,  et  chez  un  sujet  l’on 
trouva,  après  la  mort,  une  hépatisation  du  lobe  infé- 
rieur que  n’avait  point  signalée  la  percussion. 

Suivant  M.  Valleix,  il  faut  attribuer  ces  anomalies 
apparentes  à la  rapidité  avec  laquelle  la  pneumonie 
se  développe  et  progresse  chez  les  nouveau-nés.  Lors- 
qu’à l'autopsie  on  rencontre  une  portion  hépatisée 
dont  la  lésion  n'a  pas  été  indiquée  parla  percussion, 
c’est  que  cette  lésion  est  survenue  peu  de  temps  afant 
la  mort,  ou  tout  ou  moins  après  le  dernier  examen 
plessimélrique  (ouvr.  cité,  p.  120-135).  Dans  les  cas 
où  la  matité  a fait  défaut,  la  lésion  était  d’un  degré 
peu  avancé,  peu  étendue,  centrale  ou  lobulaire. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  d’ailleurs,  que  la  percussion 
n’est  point  facile  à pratiquer  chez  les  nouveau-nés; 
qu’en  raison  de  la  fréquence  de  la  pneumonie  double 
la  percussion  comparative  ne  peut  éclairer  ie  dia- 


gnostic ; et  qu'enfin  souvent,  chez  le  même  sujet,  la 
matité  se  modifie  pendant  chaque  mouvement  respi- 
ratoire, augmentant  pendant  l’expiration,  diminuant 
pendant  l’inspiration  (Bouchut,  loc.  cil-,  p.  328). 

Sur  17  cas,  la  matité  a commencé  : 

10  fois  par  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la 
poitrine  ; 

4 fois  par  la  partie  postérieure  et  supérieure  ; 

3 fois  elle  a occupé,  dès  le  début,  toute  la  partie 
postérieure. 

Sur  12  sujets,  2 fois  la  matité  s’est  montrée  des 
deux  côtés  en  même  temps  ; dans  tous  les  autres  cas 
elle  a débuté  par  le  droit,  et  elle  ne  s’est  étendue  au 
côté  gauche  que  5 fois  (Valleix). 

11  faudrait  en  conclure  que  chez  les  nouveau-nés 
la  pneumonie  commence  presque  constamment  par  le 
côté  droit,  et  qu’elle  ne  se  propage  au  côté  gauche  que 
plus  tard. 

Le  siège  de  la  pneumonie  chez  le  nouveau-né  pour- 
rait donc  être  envisagé  de  deux  manières  différentes. 
Pour  l’anatomo-pathologiste  la  maladie  serait  pres- 
que toujours  double  ; pour  le  clinicien  elle  serait 
presque  toujours  unilatérale  et  spécialement  droite. 

« La  pneumonie  double  d'emblée,  dit  M.  Valleix, 
estfortrare;  ce  n’est  que  vers  la  fin  de  la  vie  et  après 
avoir  parcouru  ses  périodes  pendant  longtemps  d'un 
seul  côté,  que  la  maladie  passe  au  côté  opposé  dont 
l'inflammation,  presque  toujours  très-limitée,  peut 
même  être  regardée  comme  une  iésion  secondaire  » 
(loc.  cü.,  p.  134). 

Ce  n’est  pas  sans  réserves  qu’il  faut  accepter  ces 
différentes  conclusions.  Ne  résulte-t-il  pas,  en  effet, 
des  chiffres  que  nous  avons  empruntés  à Valleix 
lui-même  que, sur  114  cas  de  pneumonie,  l altération 
était  égale  des  deux  côtés  42  fois,  et  qu’elle  prédomi- 
nait 10  fois  dans  le  côté  gauche.  Tout  est  encore  à 
faire  pour  la  pathologie  des  nouveau-nés. 

En  résumé,  quant  à la  percussion,  il  faut  admettre 
que  chez  le  nouveau-né,  comme  chez  l’adulte,  le  ples- 
simètre  fait  connaître,  plus  exactement  que  ne  le  fe- 
rait tout  autre  moyen  d’investigation,  le  siège, 
l’étendue,  les  limites,  le  degré  et  la  marche  de  l’hé- 
patisation  pulmonaire. 

Auscultation.  — Le  râle  crépitant  se  fait  entendre 
si  rarement,  qu’on  peut  le  considérer  comme  n’exis- 
tant pas  dans  la  pneumonie  des  nouveau-nés. 

On  perçoit  souvent  un  râle  sous-crépitant  plus  ou 
moins  marqué;  mais  ce  bruit  anormal  n’a  pas  une 
grande  valeur  diagnostique,  car  ii  est  très-irrégulier 
dans  son  existence  et  dans  ses  caractères.  M.  Valleix 
l’a  vu  manquer  dans  les  cas  les  plus  graves,  ou  n’ap- 
paraître que  dans  les  derniers  jours.  Dans  tous  les  cas, 
il  a occupé  simultanément  les  deux  côtés  de  la  poi- 
trine, alors  même  que  tous  les  autres  signes  démon- 
traient que  ia  pneumonie  était  unilatérale  ; toujours 
il  a dépassé  de  beaucoup  les  limites  de  l’inflamma- 
tion pulmonaire  (Valleix). 

Le  raie  sous-crépitant,  variable  dans  son  intensité, 
est  tantôt  fixe,  tantôt  mobile;  souvent  il  est  inter- 
mittent ; il  existe  dans  les  deux  temps  de  la  respira- 
tion, mais  ii  peut  manquer  pendant  l’expiration;  ii 
augmente  lorsque  l’enfant  se  livre  à quelque  effort, 
de  sorte  que,  pour  l’apprécier  convenablement,  il  faut 
ausculter  pendantlcs  moments  de  calme  et  pendant 
ceux  d’agitation  (Bouchut,  p.  529). 

Le  souffle  bronchique  est  perçu  comme  chez  l’a- 
dulte, lorsque  la  pneumonie  est  arrivée  au  second 
ou  au  troisième  degré  ; il  apparaît  en  même  temps 
que  la  matité,  et  dans  toute  l'étendue  de  celie-ci,  dont 
il  suit  exactement  les  limites. 

Sur  les  15  cas  observés  par  M.  Valleix,  le  souffle  a 
existé  9 fois,  et  spécialement  dans  toutes  les  pneu- 
monies simples  ou  compliquées  d’œdème  du  tissu 
cellulaire.  Dans  4 cas  de  pneumonie  compliquée  de 
muguet,  il  a entièrement  manqué,  mais  son  absence 
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a été  expliquée  par  la  petite  étendue  de  l’hépatisation. 
Deux  fois  on  n'a  constaté  qu’un  affaiblissement  du 
bruit  respiratoire,  quoique  le  poumon  présentât  les 
altérations  qui,  chez  les  neuf  sujets  précités,  avaient 
donné  lieu  à la  production  du  souffle  (Valleix). 

Le  bruit  de  souffle,  suivant  M.  Bouchut,  diffère 
beaucoup  de  celui  que  l'on  perçoit  chez  l’adulte  : il 
est  faible,  peu  distinct,  et  n’est  pour  ainsi  dire  que 
de  la  respiration  puérile  ; ce  n’est  que  dans  quelques 
cas,  et  spécialement  dans  les  pneumonies  tubercu- 
leuses, qu’il  ressemble  au  souffle  bronchique  de  l’a- 
dulte (p.  330).  Il  est  probable  que  ces  propositions 
ne  s’appliquent  qu’à  la  pneumonie  lobulaire.  M.  Bou- 
chut n’a  point  séparé  dans  sa  description  les  cas  de 
pneumonie  lobulaire  de  ceux  de  pneumouie  lobaire, 
ou  lobulaire  généralisée,  et  cette  omission  jette  beau- 
coup d’incertitude  sur  la  valeur  de  ses  assertions. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  à propos  du  souf- 
fle bronchique  s’applique  à la  bronchophonie,  c’est-à- 
dire  au  retentissement  du  cri. 

Dans  4 cas  très-graves  et  dans  lesquels  l'hépatisa- 
tion  occupait  une  très-grande  étendue,  M.  Valleix 
a constaté  l’existence  du  râle  trachéal.  Deux  fois  ce 
râle  s’est  montré  en  même  temps  que  les  autres 
symptômes  locaux,  et  il  a persisté  pendant  toute  la 
durée  de  la  maladie;  dans  les  deux  autres  cas,  il 
s’est  fait  entendre  deux  ou  trois  jours  avant  la  mort. 

Il  n’existe  pas  de  rapport  constant  entre  l’existence 
du  râle  trachéal  et  la  présence  de  l’écume  à la  bou- 
che ; cependant,  dans  3 cas  où  le  râle  a été  très-in- 
tense, l’écume  à été  très-abondante  (Valleix,  loc.  cit., 
p.  137,  138). 

Circulation.  — Suivant  M.  Valleix,  l’accélération 
du  pouls  est  considérable  et  portée  à son  maximum 
(148  à 154)  au  moment  de  l’apparition  des  premiers 
symptômes  locaux  dans  les  pneumonies  simples  ; elle 
est  nulle  chez  les  enfants  œdémateux, et  peu  marquée 
lorsque  l’inflammation  pulmonaire  ne  se  développe 
que  vers  la  fin  d’une  maladie  primitive,  telle  que  le 
muguet,  par  exemple. 

En  général  le  pouls,  après  avoir  acquis  un  déve- 
loppement, une  force  et  une  accélération  notables, 
perd  tous  ces  caractères  et  devient  faible  et  lent  aux 
approches  de  la  mort  (foc.  cit.,  p.  140  etsuiv.). 

M.  Bouchut  émet  des  propositions  entièrementop- 
posées  à celles  que  nous  venons  de  reproduire.  « La 
pneumonie  des  enfants  à la  mamelle,  dit-il,  s’accom- 
pagne en  général  de  peu  de  réaction  fébrile  au  début. 
Lorsque  la  maladie  est  bien  confirmée,  la  circulation 
s’accélère,  et,  contrairement  aux  résultats  indiqués 
par  M.  Valleix  pour  les  nouveau-nés,  jamais  le  pouls 
n’offre  plus  de  fréquence  qu’à  rapproche  du  terme 
fatal.  J’ai  vu  M.  Trousseau  compter  jusqu’à  220  pul- 
sations; mais  il  faut,  pour  arriver  à ce  résultat, cal- 
culer dixaine  par  dixaineet  ajouterà  la  fin  dechacune 
les  mots  vingt,  trente,  quarante,  etc.,  qui  servent  de 
point  de  rappel  et  permettent  de  compter  très-vite, 
ce  que  l’on  ne  pourrait  pas  faire  si  en  un  quart  de 
minuteon  était  obligé  de  compter  depuis  l’unité  jus- 
qu’à 35,  en  prononçant  le  nom  de  tous  les  chiffres 
intermédiaires  » (foc.  cit.,  p.  331). 

Nous  ne  savons  pas  si,  à l’aide  duprocédé  indiqué 
parM.  Bouchut,  il  est  facile  de  compter  55  pulsations 
en  un  quart  de  minute;  nous  ne  savons  pas  si  une 
fréquence  du  pouls  portée  à 220  pulsations  ne  doit 
pas  être  rattachée  à l’agonie  ; mais  en  acceptant  les 
assertions  de  l’auteur,  comment  expliquer  le  désac- 
cord qui  le  sépare  d’un  observateur  dont  tout  le 
monde  connaît  la  rigoureuse  exactitude  ? M.  Valleix 
a observé  des  enfants  nouveau-nés  : M.  Bouchut  des 
enfants  à la  mamelle  ; le  premier  décrit  la  pueumo- 
nie  lobaire,  le  second  fait  plusspécialementl’histoire 
de  la  pneumonie  lobulaire.  Quelle  influencea  exercée 
la  différence  des  conditions  dans  lesquelles  ont  été 
placés  ces  deux  auteurs  ? 


La  fièvre  est  ordinairement  rémittente;  les  exa- 
cerbations sont  irrégulières,  mais  cependant  elles  ont 
lieu  surtout  vers  le  soir. 

Dans  les  pneumonies  simples,  la  température  pré- 
sente, en  général,  des  modifications  qui  sont.en  rap- 
port avec  l’état  de  la  circulation  ; la  chaleur  se  fait 
surtout  sentir  sur  le  tronc,  car  la  face  et  les  extré- 
mités sont  fréquemment  refroidies. 

Dans  aucun  cas  de  pneumonie  compliquée,  M.  Val- 
leix n’a  pu  constater  une  élévation  de  la  température 
cutanée. 

Aux  approches  de  la  mort,  et  quelquefois  pendant 
les  deux  derniers  jours  , il  existe  un  refrodissement 
général  très-marqué. 

L’agitation  est  dans  un  rapport  presque  constant 
avec  l’accélération  du  pouls  ; elle  augmente  notable- 
ment lorsque  l’on  examine  les  petits  malades,  quelles 
que  soient  les  précautions  que  l’on  apporte  dans  l’ex- 
ploration. 

Les  cris  spontanés  ou  provoqués  n'ont  rien  pré- 
senté de  particulier. 

Digestion-  — Les  fonctions  digestives  n’ont  été 
troublées  que  dans  les  cas  de  pneumonie  compliquée 
de  muguet , et  c’est  à cette  dernière  affection  qu’il 
faut  rapporter  le  météorisme,  la  diarrhée  et  les  vo- 
missements qui  ont  été  observés. 

Amoinsdecomplications.il  n'existe  point  de  symp- 
tômes cérébraux  ; cependant,  dans  deux  cas  de  pneu- 
monie simple  et  en  l’absence  de  toute  altération  des 
centres  nerveux,  M.  Bouchut  a vu  des  convulsions 
avoir  lieu  pendant  la  dernière  période  de  la  maladie. 

Le  faciès  ne  fournit  pas  de  signes  d’une  valeur 
bien  déterminée.  « Les  ailes  du  nez  sont  tirailléesen 
dehors,  dit  Billard  (ouvr.  cité,  p.  544) , un  cercle 
bleuâtre  se  dessine  en  dehors  du  nez  et  de  la  commis- 
sure des  lèvres,  les  rides  frontales  sont  rares,  cepen- 
dant le  trait  nasal  et  le  trait  gênai  se  dessinent  assez 
souvent  ; la  face  devient  quelquefoisœdémateuse  vers 
la  fin  de  la  maladie.  » 

M.  Valleix  n’accorde  aucune  importance  à l’expres- 
sion de  la  face.  « Jamais,  dit-il  (foc.  cit.,  p.  154),  je 
ne  reconnus  ces  traits  particuliers  qui , selon  M.  Ja- 
delot,  distinguent  les  maladies  de  poitrine  désaffec- 
tions cérébrales  et  abdominales.»  Nous  savons  que 
M.  Vernois  n'est  également  arrivé,  à cet  égard,  qu’à 
des  résultats  négatifs. 

M.  Valleix  pense  que  la  coloration  de  la  face  mé- 
rite à plus  juste  titre  d’être  prise  en  considération. 
Chez  tous  les  sujets  observés  par  lui , la  face  pâlit 
d'une  manière  remarquable  le  jour  même  où  la  dys- 
pnée se  manifesta,  et  cette  pâleur  augmenta  jusqu'à 
la  fin.  Dans  quelques  cas,  cette  décoloration  de  la  face 
survint  très-brusquement , et  fut  portée  en  très-peu 
de  temps  à un  haut  degré. 

Marche,  durée , terminaison.  — La  marche  de  la 
maladie  est  variable  quant  à l’ordre  de  succession 
dans  lequel  se  présentent  les  symptômes.  Dans  les 
pneumonies  simples,  la  dyspnée,  la  toux  et  la  fièvre 
ouvrent  la  scène,  mais  dans  les  pneumonies  compli- 
quées on  voit  souvent  ces  symptômes  faire  défaut, 
ou  ne  se  manifester  que  lorsque  déjà  la  percussion 
avait  indiqué  une  hépatisation  très-étendue.  Nous 
avons  vu  qu’un  ou  plusieurs  des  symptômes  peuvent 
manquer. 

La  marche  est  extrêmement  rapide  dans  la  pneu- 
monie simple.  « Entre  l’époque  où  l’état  normal  de  la 
poitrine  fut  constaté  pour  la  dernière  fois,  dit  M.  Val- 
leix (p.  166) , et  celle  où  la  matité  eut  lieu  dans  la 
plus  grande  étendue,  il  ne  s’écoula  qu'un  jour  au 
minimum,  quatre  jours  au  maximum,  et,  terme 
moyen,  deux  jours.  Les  sujets  qui  la  veille  ne  pré- 
sentaient que  de  la  dyspnée,  et  dont  la  poitrine 
avait  une  sonorité  tout  à fait  normale,  offraient  le 
lendemain  une  matité  de  la  moitié  et  même  de  toute 
la  hauteur  d’un  des  côtés  de  la  poitrine  ; enfin,  j'ai 
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vu  l’hépatisation  faire  de  très-grands  progrès  pen- 
dant le  temps  qui  avait  séparé  la  dernière  explora- 
tion de  la  mort,  c’est-à-dire  dans  l’espace  de  quel- 
ques heures.  » 

La  durée  moyenne  a été  évaluée  par  M.  Valleix  à 
trois  jours  un  quart,  les  extrêmes  ayant  été  un  jour 
et  six  jours  et  demi  ; M.  Bouchut  indique  une  durée 
de  dix  ou  quinze  jours  qui  n’a  été  observée  par 
M.  Valleix  ( sept  à vingt  jours  ) que  dans  les  cas  de 
pneumonie  compliquée  de  muguet.  Mais  sur  quels 
faits  M.  Bouchut  a-t-il  établi  son  évaluation  ? Il  dé- 
clare quela  pneumonieesl  souventaccompagnéed’une 
fièvre  éruptive,  d’une  entéro-colite,  du  muguet,  de 
la  coqueluche,  du  croup,  du  sclérème,  etc.;  combien 
de  fois  ces  complications  se  sont-elles  présentées 
dans  les  50  cas  de  pneumonie  qu’il  a observés  ? Il  est 
fâcheux  que  M.  Bouchut  n’ait  pas  comprisla  nécessité 
d’une  étude  pins  détaillée  et  plus  précise. 

Nous  voudrions  aussi  être  certainsqne  des  engor- 
gements pulmonaires  hypostatiques  n’ont  pas  été 
considérés  comme  des  pneumonies. 

La  terminaison  a constamment  été  funeste  dans 
les  128  cas  recueillis  par  MM.  Valleix  et  Vernois  ; 
cependant  ce  dernier  a vu  depuis,  à l'hospice  même 
des  Enfants  trouvés,  un  petit  maladeguérir.  M.  Bou- 
chut, sur  50  malades,  a compté  53  morts  ; « 22  ma- 
lades, ajoute-t-il , ont  donc  pu  sortir  de  l’hôpital  » 
(p.  356).  Mais  M.  Bouchut  oublie  que  53  et  22  font 
55,  et  non  pas  50.  Sur  les  vingt-deux  malades  ayant 
pu  sortir  de  l'hôpital  il  faut  en  déduire  treize  , dont 
l'état  n’ était  pas  amélioré.  » Mais  alors  ceux-ci  ont 
dû  rester  à l’hôpital , et  ils  ont  pu  y mourir.  Neuf 
malades  ont  été  parfaitement  guéris  ; mais  en  raison 
de  la  fausse  addition,  le  9 ne  représente  peut-être 
qu’un  4. 

Quoiqu’il  en  soit,  il  faut  se  rappeler  qu’à  l’hôpital 
Neker  les  conditions  hygiéniques  sont  meilleures,  et 
les  petits  malades  plus  âgés  qu’à  l’hospice  des  En- 
fants trouvés. 

Complications.  — M.  Valleix  est  le  seul  qui  nous 
fournisse  à cet  égard  des  renseignements  positifs. 
Sur  15  cas  il  n'a  compté  que  5 pneumonies  primi- 
tives simples  ; dans  les  11  autres  cas,  la  phlegmasie 
pulmonaire  a été  consécutive  , et  compliquée  3 fois 
d’œdème  du  tissu  cellulaire,  7 fois  de  muguet,  et  1 
fois  de  tubercules  (ouvr.  cité,  p.  42). 

Dugès  assure  que  la  pneumonie  des  nouveau-nés 
est  presque  constamment  compliquée  de  pleurésie 
(thèse  citée,  p.  25)  ; cette  assertion  est  au  moins  très- 
exagérée,  car  sur  123  cas  de  pneumonie  observés  par 
MM.  Vaileix  et  Vernois,  la  pleurésie  ne  s’est  montrée 
que  20  fois  (Valleix,  loc.  cil.,  p 70). 

La  bronchite  est  rare  ; sur  104  pneumoniques, 
M.  Vernois  n’a  trouvé  que  15  fois  des  altérations 
appréciables  des  bronches.  Elles  consistaient  en  une 
rougeur  et  une  friabilité  notables  de  la  muqueuse, 
avec  accumulation  de  mucosités  blanches  et  spu- 
meuses (Valleix,  loc.  cit.,  p.  72). 

Diagnostic  , pronostic.  — Indépendamment  des 
difficultés  que  l’on  éprouve  pour  explorer  convena- 
blement un  enfant  nouveau-né  ou  à la  mamelle,  il 
est  quelques  circonstances  qui  rendent  le  diagnos- 
tic moins  facile  que  chez  l’adulte,  surtout  au  début. 
Le  point  de  côté  n’existe  pas,  ou  du  moins  ne  peut 
être  constaté  ; point  de  râle  crépitant,  point  de  cra- 
chats caractéristiques.  La  toux,  l’accélération  de  la 
respiration,  la  fièvre,  sont  les  seuls  symptômes  qui 
puissent  éclairer  le  praticien,  mais  ces  phénomènes 
ne  sont  point  pathognomoniques,  et  nous  avons  dit 
d’ailleurs  qu’ils  sont  irréguliers,  variables;  que 
souvent  ils  n'existent  pas  dans  les  pneumonies  con- 
sécutives. 

En  général,  la  pneumonie  n’est  diagnostique  que 
lorsqu’elle  est  parvenue  au  second  degré  : alors  la 


matité  et  le  souffle  bronchique  ne  permettent  plus 
delà  méconnaître. 

En  raison  de  la  marche  rapide  de  la  maladie,  de 
l’absence  fréquente  des  troubles  fonctionnels,  de  la 
gravité  du  pronostic,  il  faut  avoir  grand  soin  d’exa- 
miner chaque  jour,  et  même  plusieurs  fois,  la  poi- 
trine de  tout  enfant  atteint  de  l’une  des  affections, 
pendant  le  cours  desquelles  on  voit  fréquemment 
survenir  l’inflammation  du  poumon. 

Le  pronostic  est  très-grave  : nous  n’avons  pas 
besoin  de  le  dire.  La  présence  d’une  écume  abon- 
dante à la  bouche  (Vaileix) , le  gonflement  des  vei- 
nes de  la  main  et  la  suppression  des  larmes  (Trous- 
seau ) doivent  être  considérés  comme  des  signes 
fâcheux. 

Causes.  — La  pneumonie  paraît  être  d’autant  plus 
fréquente  que  l’âge  est  moins  avancé.  Aux  Enfants 
trouvés,  la  presque  totalité  des  sujets  qui  succombent 
présentent  une  hépatisation  pulmonaire  ; à Necker  , 
sur  101  décès,  la  pneumonie  n’a  été  rencontrée  que28 
fois.  Il  résulterait  toutefois  des  faits  observés  par 
M.  Valleix  que  la  maladie  ne  se  montre  le  plus  sou- 
vent que  plusieurs  jours  après  la  naissance  (sept  à 
douze  jours).  Le  sexe  n’exerce  pas  une  influence  ap- 
préciable; sur  129  cas,  on  compte  67  garçons  et  62 
filles,  faible  différence  expliquée  par  le  nombre  plus 
grand  des  enfants  mâles.  La  constitution , appré- 
ciée au  moyen  de  la  taille , du  degré  de  développe- 
ment et  de  vigueur  des  enfants , n’a  fourni  aucune 
donnée  àM.  Valleix. 

Le  froid  et  l'humidité  sont  les  seules  sauses  dé- 
terminantes dont  l’influence  puisse  être  admise  avec 
quelque  probabilité.  La  plupart  des  faits  observés 
par  MM.  Valleix  et  Bouchut  se  sont  présentés  pen- 
dant l’hiver. 

Traitement.  — a II  faut  avant  tout , dit  Billard 
(ouvr.  cité,  p.  545),  éviter  d’emmailiolter  les  enfants 
qui  sont  affectés  de  congestion  pulmonaire  ou  de 
pneumonie.  » Cette  recommandation  est  fort  impor- 
tante ; une  légère  conslriction  exercée  sur  la  poitrine 
ou  sur  les  membres supérieurssuffit  souvent,  chez  les 
nouveau-nés,  pour  apporter  une  gêne  considérable 
dans  la  circulation  générale  et  surtout  dans  la  cir- 
culation pulmonaire.  Il  faut  aussi,  pour  prévenir  les 
effets  de  l’hypostase.que  le  petit  malade  reste  autant 
que  possible  sur  les  bras  de  sa  nourrice  ; lorsqu’il  est 
couché,  il  faut  lui  faire  prendre  alternativement  le 
décubitus  latéral  droit  et  gauche,  et  ne  point  le  lais- 
ser reposer  sur  le  dos. 

La  température  de  la  chambre  doit  être  douce  et 
maintenue  avec  soin  au  même  degré.  L’enfant  ne 
doit  pas  être  trop  couvert,  afin  d’éviter  des  transpi- 
rations abondantes  qui  souvent  amènent  après  elles 
une  grande  prostration. 

Si  l’enfant  est  robuste,  âgé  de  quelques  mois,  si 
la  maladie  est  accompagnée  d’une  réaction  générale 
bien  marquée,  il  faut  entièrement  supprimer  le  sein  ; 
mais  la  diète  ne  doit  jamais  êtretrès-prolongée.  Dans 
les  conditions  opposées  à celles  que  nous  venons  d’in- 
diquer, il  est  préférable  de  faire  teter  l’enfant  une 
ou  deux  fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  Si  l’en- 
fant a déjà  commencé  à manger  des  potages,  de  la 
bouillie,  etc, , il  faut,  dans  tous  les  cas,  supprimer 
l’usage  de  ces  aliments. 

On  recommande  de  faire  boire  à l'enfant  une  infu- 
sion émolliente,  pectorale,  du  looch  blanc,  etc.;  on 
éprouve  souvent  beaucoup  de  difficultés  dans  l’admi- 
nistration de  ces  remèdes,  dont  l’efficacité  est  au 
moins  douteuse. 

Lorsque  la  pneumonie  est  primitive,  simple,  ac- 
compagnée de  lièvre,  d agitation,  de  chaleur,  on  peut 
avoir  recours  avec  avantage  à des  émissions  san- 
guines plus  ou  moins  répétées;  mais,  sans  partager 
les  craintes  exagérées  qui  ont  été  exprimées  par  quel- 
ques auteurs,  nous  devons  dire  que  l’emploi  de  ce 
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moyen  exige  beaucoup  de  prudence  et  de  sagacité. 
Souvent  une  soustraction  de  sang  inopportune  ou 
trop  abondante  plonge  tes  nouveau-ncs  dans  une 
prostration  dont  rien  ne  peut  plus  les  tirer,  et  déter- 
mine des  convulsions  très-fâcheuses.  Dans  les  pneu- 
monies consécutives  qui  se  développent  chez  des  en- 
fants affectés  de  muguet,  d’œdème  du  tissu  cellu- 
laire, etc.,  les  émissions  sanguines  ne  doivent  pas 
être  employées,  à moins  d’une  indication  particulière 
très- précise. 

La  saignée  générale  est  peu  mise  en  usage  ; il  y 
aurait  peut-être  cependant  de  l’avantage  à lui  donner 
la  préférence.  M.  Trousseau  la  pratique  chez  les  en- 
fants de  trois  mois,  et  en  retire,  dit-il,  un  bien  im- 
mense. Billard  conseille  d’appliquer  deux,  quatre  ou 
six  sangsues  sous  les  aisselles  ou  à ta  base  de  la  poi- 
trine; M.  Trousseau  veut  qu'on  les  place  près  des 
condyles  internes  du  fémur  ou  aux  malléoles,  parce 
que,  dans  ces  points,  on  peut  facilement  comprimer 
les  piqûres  et  arrêter  les  hémorrhagies.  La  quantité 
du  sang  soustrait  ne  doit  point  dépasser  40  grammes 
(Bouchut). 

Les  vomitifs  sont  fortement  préconisés  par 
M.  Trousseau  : « Pendant  la  période  la  plus  aiguë  de 
la  maladie,  dit  cet  auteur,  ils  secondent  adinirable- 
mentles  saignées  et  semblentagir  dans  le  même  sens 
que  celles-ci,  et  par  la  sédation  du  système  nerveux 
qu'ils  déterminent,  et  par  les  évacuations  qu’ils  pro- 
voquent. » 

M.  Bouchut  assure  que  la  poudre  d ipécacuanha, 
administrée,  dès  le  début,  à la  dose  de  50  à 40  centi- 
grammes, rend  des  services  incontestables. 

M.  Valieix  pense  que  l’on  redoute  trop  les  effets 
du  tartre  stibié  chez  les  nouveau-nés;  il  a vu  chez 
eux  la  tolérance  s’établir  comme  chez  l’adulte,  et  il 
voudrait  que  l’on  fît  des  recherches  pour  déterminer 
jusqu’à  quel  degré  on  pourrait  porter  la  dose  du  mé- 
dicament employé  comme  conlro-stimüïant  (p.  182). 
M.  Bouchut  assure  (p.  542)  que  le  tartre  stibié  en- 
traîne quelquefois  de  sérieux  inconvénients.  « Dès  la 
première  dose,  dit-il,  il  détermine  une  prostration 
considérable,  un  amaigrissement  rapide,  une  altéra- 
tion notable  de  la  physionomie  avec  excavation  des 
yeux,  et  l’on  ne  peut  sans  imprudence  continuer  son 
administration.  11  serait  dangereux,  ajoute  M.  Bou- 
chut, de  chercher  à obtenir  la  tolérance  ; on  s’expose- 
rait à des  conséquences  fâcheuses  qu’on  pourrait  dif- 
ficilement combattre.  Si  la  tolérance  du  tartre  stibié 
est  un  phénomène  ordinaire  chez  les  enfants  d’un 
certain  âge,  elle  est  fort  rare  chez  l’enfant  à la  ma- 
melle. » 

Comme  conséquence  de  l'opinion  que  nous  venons 
de  reproduire,  M.  Bouchut  veut  qu’on  donne  le  tar- 
tre stibié  à la  dose  de  5 centigrammes  dans  une  po- 
tion de  50  grammes  par  cuilleréeàcafô  tous  les  quarts 
d’heure.  Si  l’enfant  vomit , ii  faut  s’arrêter  au 
deuxième  ou  au  troisième  vomissement. 

Le  kermès,  l’oxyde  blanc  d’antimoine,  sont  quel- 
quefois utiles. 

Les  vésicatoires  volants  appliqués  sur  la  poitrine 
constituent,  pour  M.  Trousseau,  le  moyen  le  plus 
héroïque  dans  tous  les  cas  de  pneumonie  et  à toutes 
les  périodes  de  la  maladie  ; ils  sont  néanmoins  sur- 
tout utiles  au  début,  ii  ne  faut  pas  craindre  de  cou- 
vrir toute  la  partie  postérieure,  ou  mieux  toute  la  par- 
tie antérieure  de  la  poitrine  d’un  emplâtre  vésicant. 
« Ce  moyen,  dit  M.  Bouchut,  n’entraine  point  de  dan- 
gers; il  ne  produit  pas  chez  le  jeune  enfant,  comme 
chez  l’adulte,  le  ténesme  vésical  et  la  rétention  d’u- 
rine. » 

On  peut  d’ailleurs  remplacer  le  vésicatoire  can- 
tharidé  par  un  morceau  de  papier  ou  de  drap  imbibé 
d’ammoniaque  liquide. 

Le  musc,  la  valériane,  doivent  être  employés  dans 

quelques  cas  spéciaux. 


Voici  en  quels  termes  M.  Trousseau  résume  le 
traitement  de  la  pneumonie  des  nouveau-nés  : 

« Les  vésicatoires  volants  et  les  vomitifs  répétés 
dans  tous  les  cas;  les  vésicatoires,  la  saignée,  les  vo- 
mitifs dans  les  pneumonies  aiguës  et  simples  ; les  vé- 
sicatoires, les  vomitifs,  puis  les  antimoniaux  dans 
les  pneumonies  qui  succèdent  à une  maladie  ou  qui 
frappent  des  enfants  déjà  débilités  ; le  musc,  la  va- 
lériane, iorsque  des  aceidents  nerveux  de  quelque 
importance  compliquent  la  maladie  » (mém.  cité, 

р.  107). 

§ IV.  — De  LA.  PNEUMONIE  DF. S ENFANTS. 

Tops  les  travaux  qui,  dans  ces  dernières  années, 
ont  eu  la  pneumonie  îles  enfants  pour  objet  établis- 
sent qu’à  partir  de  l’âge  de  dix-huit  mois  jusqu’à 
celui  de  cinq  ou  six  ans  l’inllammalion  pulmonaire 
est  ordinairement  circonscrite  à un  certain  nombre 
de  lobules.  Sur  81  cas  réunis  par  M.  Barrier,  on 
compte  61  pneumonies  lobulaires  et  20  pneumonies 
lobaires  (toc.  cit.,  p.  183)  ; sur  287  observations  re- 
cueillies par  MM.  Rilliet  et  Barthez,  205  se  rattachent 
à la  pneumonie  lobulaire  et  84  à la  pneumonie  io- 
baire  ( Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des 
enfants,  1. 1,  p.  74,  72;  Paris,  1843). 

Dans  un  mémoire  récent,  MM.  Legendre  et  Bailly 
se  sont  efforcés  de  renverser  l’opinion  accréditée  par 
leurs  devanciers,  et  de  prouver  qu’on  a pris  pour 
pneumonie  ce  qui  n’en  était  pas,  qu’on  a confondu 
des  maladies  qui  devaient  être  distinguées,  et  distin- 
gué celles  qui  devaient  être  confondues. 

«Dans  le  sens  rigoureux  du  mot,  disent  MM.  Le- 
gendre et  Bailly,  la  pneumonie  lobulaire  n’ existe  pas  ; 
l’hépalisation  circonscrite  et  disséminée  ne  se  mon- 
tre que  sous  deux  formes  : partielle  et  mamelonnée, 
et  dans  ces  deux  cas  elle  constitue  une  maladie  spé- 
ciale assez  rare  » ( Nouvelles  recherches  sur  quelques 
maladies  du  poumon  chez  les  enfants,  in  Arch.  gén. 
de  méd.,  t.  iv,  p.  56  ; 1844). 

Appliquant  a la  pneumonie  des  enfants  du  second 
âge  ce  que  Dugès  avait  établi  relativement  à la  pneu- 
monie des  nouveau-nés,  MM.  Legendre  et  Bailly 
cherchent  ensuite  à démontrer  : 

l°Que  les  indurations,  qui  ont  été  considérées  jus- 
qu’à présent  comme  des  noyaux  disséminés  de  pneu- 
monie lobulaire,  ne  sont  autre  chose  que  des  portions 
de  poumons  revenues  à l'état  anatomique  que  pré- 
sentait l’organe  tout  entier  avant  l’établissement  de 
la  respiration  ; 

2°  Que  ia  prétendue  pneumonie  lobulaire  est  une 
affection  entièrement  étrangère  à l’inflammation,  et 
qu’on  doit  appeler  état  fœtal  (p.  59)  ; 

5°  Que  chez  les  enfants  on  ne  rencontre  que  les 
trois  formes  suivantes  de  pneumonie  : a.  pneumonie 
parenchymateuse  partielle  et  irrégulière  dans  sa 
forme  ; elle  n’est  autre  chose  que  la  pneumonie  ordi- 
naire , franche , présentant  seulement  une  petite 
étendue  ; b.  pneumonie  parenchymateuse  partielle 
et  mamelonnée.  L’inflammation,  véritablement  cir- 
conscrite, est  constituée  par  des  noyaux  en  général 
assez  nombreux,  variant,  pour  le  volume,  entre  un 
grain  de  chènevis  et  un  œuf  de  pigeon  (p.  185); 

с.  pneumonie  catarrhale.  Elle  a été  décrite  sous  les 
noms  de  pneumonie  lobulaire  généralisée,  de  carnifi- 
cation (Rilliet  et  Barthez),  de  pneumonie  pseudo-lo- 
baire  (Barrier),  de  bronchite  capillaire  (Fauvei).  Elle 
est  caractérisée  par  une  inflammation  catarrhale  des 
bronches  et  des  vésicules  pulmonaires  et  accompa- 
gnée d’altérations  plus  ou  moins  étendues  et  pro- 
fondes du  parenchyme  pulmonaire,  mais  bien  dis- 
tinctes de  V hépatisation  véritable  (p.  495-496). 

Nous  avons  lu  plusieurs  fois,  avec  la  plus  scrupu- 
leuse attention , le  mémoire  de  MM.  Legendre  et 
Bailly  et  nous  sommes  restés  convaincus  que  ces  au- 
teurs n’ont  pas  une  idée  bien  nette  des  travaux  de 


leurs  devanciers,  ni  même  de  leurs  propres  recher- 
ches. 

Nous  pourrions  presque  nous  dispenser  de  réfuter 
les  assertions  de  MM.  Legendre  et  Bailly,  puisque 
ces  auteurs  avouent  que  c’est  à l’aide  de  raisonne- 
ments assez  plausibles  qu’ils  sont  arrivés  à la  véri- 
fication d’un  fait  d’anatomie  pathologique  (p.  59), 
mais  nous  croyons  cependant  devoir  présenter  les  ob- 
servations suivantes  : 

1°  La  pneumonie  mamelonnée  de  MM.  Legendre  et 
Bailly  n’est  autre  chose  que  la  pneumonie  lobulaire 
de  tous  les  auteurs.  Leur  pneumonie  partielle  n’est 
autre  chose  que  la  pneumonie  lobaire. 

2°  Si  les  altérations  de  la  pneumonie  catarrhale 
sont  bien  distinctes  de  l’ hépatisation  véritable,  on 
doit  en  conclure  que  cette  pneumonie  n’en  est  pas 
une. 

3°  L’erreur  anatomique  signalée  par  MM.  Legendre 
et  Bailly  ne  s’applique  pas  à la  pneumonie  lobulaire 
proprement  dite,  à celle  que  ces  auteurs  admettent 
sous  le  nom  de  pneumonie  mamelonnée  ; elle  n’a  pu 
être  commise  qu’à  l’égard  de  quelques  pneumonies 
lobaires,  de  quelques  altérations  superficielles  assez 
étendues  qui  ont  été  décrites  sous  le  nom  de  pneu- 
monies marginales,  ou,  enfin,  de  quelques  conges- 
tions passives,  décrites  sous  le  nom  de  pneumonies 
hypostatiques. 

4°  Dans  ces  limites  elles-mêmes,  l’existence  de  l'é- 
tat fœtal  n’est  rien  moins  que  démontrée  ; parmi  tous 
les  caractères  anatomiques  différentiels  indiqués  par 
MM.  Legendre  et  Bailly  (p.  60-64),  il  n’en  est  qu’un 
qui  aurait  une  valeur  réelle  s’il  était  bien  établi. 
« Jamais  un  poumon  franchement  hépatisé, disent  ces 
auteurs,  ne  se  laisse  pénétrer  d’air  par  l’insufflation... 
Dans  la  pneumonie  lobaire,  dans  la  véritable  pneu- 
monie mamelonnée,  nous  n’avons  jamais  pu,  malgré 
les  plus  grands  efforts,  parvenir  à faire  pénétrer  de 
l’air  au  sein  des  tissus  enflammés.  Après  des  épreuves 
réitérées,  nous  retrouvions  le  tissu  compacte,  friable, 
et  plongeantaussi  rapidement  au  fond  de  l’eau  qu’au- 
paravant.  Dans  le  cas  d’état  fœtal  ou  de  pneumonie 
catarrhale,  le  moindre  effort  suffit  à remplir  et  dis- 
tendre les  cellules  qui  étaient  privées  d’air;  elles 
ressemblent  alors  complètement  à l’état  normal,  à 
part  une  coloration  plus  rouge,  dépendante  de  l’oxy- 
génation du  sang  contenu  dans  les  capillaires  » (p.65). 
Mais  à ces  assertions  si  positives  M.  Bouchut  répond: 
« Si  dans  la  pneumonie  le  poumon  malade  est  imper- 
méable à l’air  introduit  par  les  forces  de  l’inspiration, 
il  ne  l’est  pas  à l’air  introduit  par  une  force  supé- 
rieure. En  effet,  si  l’on  insuffle  sur  le  cadavre  un  pou- 
mon hépatisé,  l’air  revient  dans  les  cellules,  donne 
au  tissu  une  couleur  rouge  brillante,  et  rend  à l’or- 
gane une  souplesse  qui  lui  permet  de  surnager  » 
(ouvr.  cité,  p.  317). 

5°  MM.  Legendre  et  Bailly  déclarent  que  les  pneu- 
» monies  partielles  et  mamelonnées  sont  assez  rares 
(p.  56);  leur  pneumonie  catarrhale  n’est  pas  une 
pneumonie;  il  en  résulterait  que  la  phlegmasie  du 
poumon  serait  une  affection  rare  chez  les  enfants.  En 
vérité,  cette  proposition  n’est  pas  soutenable  en 
présence  de  tous  les  faits  qui  s’élèvent  contre  elle. 

Nous  décrirons  la  pneumonie  des  enfants  comme 
l’ont  fait  de  la  Berge,  MM.  Burnet , Rufz , Ghérard, 
Léger,  Rilliet  et  Barthez,  Barrier,  etc.,  et  nous  nous 
bornerons  à indiquer  en  passant,  à propos  de  quel- 
ques-unes de  ses  formes,  les  objections  présentées  par 
MM.  Legendre  et  Bailly. 

Notons  en  terminant  qu’avant  MM.  Legendre  et 
Bailly,  les  docteurs  West  et  Hasse  avaient  déjà  repro- 
ché à la  plupart  des  médecins,  qui  ont  écrit  sur  la 
pneumonie  des  enfants,  d’avoir  confondu!  avec  l’in- 
flammation pulmonaire  cet  état  des  poumons  que  pré- 
sentent beaucoup  d’enfants  nés  depuis  peu  de  temps, 
qui  dépend  de  l’expansion  incomplète  des  organes  de 


la  respiration,  et  auquel  Jorg  a donné  le  nom  à'ate- 
lectasis  pulmonum  (voy.  Gazette  médic. , p.  260; 
1844), 

Alterations  anatomiques.— Pneumonie  lobulaire. 
— Les  lésions  que  l’on  rencontre  dans  les  poumons 
se  présentent  sous  des  formes  différentes  qui  ont 
conduit  les  auteurs  à distinguer  plusieurs  variétés 
anatomiques  de  pneumonie  lobulaire.  M.  Barrier 
établit  les  trois  espèces  suivantes  : Pneumonie  lobu- 
laire disséminée  ou  memelonnée  ; pneumonie  lobu- 
laire généralisée  ou  partielle  ; pneumonie  lobulaire 
pscudo-lobaire.  Sur  61  cas , M.  Barrier  a trouvé 
6 fois  la  première  variété , 46  fois  la  seconde , et 
9 fois  la  troisième  (ouvr.  cité,  p.  47).  MM.  Rilliet 
et  Barthez  n’admettent  que  les  deux  premières  va  - 
riétés, et  nous  suivrons  leur  exemple,  car  l’existence 
delà  pneumonie  pseudo-lobairedeM.  Barrier  ne  re- 
pose que  sur  une  hypothèse. 

Pneumonie  lobulaire  disséminée , mamelonnée.  — 
Lorsque  l’inflammation  n’a  atteint  aucun  des  lobu- 
les superficiels  des  poumons,  ceux-ci,  considérés  à 
l’extérieur,  peuvent  paraître  à l’état  sain  ; mais  si  on 
les  presse  entre  les  doigts,  on  y sent  des  noyaux  in- 
durés plus  ou  moins  profonds.  Presque  toujours  des 
nodosités  existent  à la  surface  ; alors,  sur  la  couleur 
gris-rose  normale  de  l’organe,  se  dessinent  des  taches 
plus  ou  moins  nombreuses,  disséminées,  bien  cir- 
conscrites, ordinairement  circulaires,  quelquefois  al- 
longées de  haut  en  bas,  saillantes,  solides  sous  le 
doigt,  et  ne  s’affaissant  point  par  l’ouverture  de  la 
poitrine,  comme  le  tissu  pulmonaire  environnant  (de 
la  Berge,  Rech.  sur  la  pneumonie  lobulaire,  in  Journ. 
hebdomadaire,  t.  u,  p.  417;  1854). 

La  forme  et  l’étendue  de  ces  taches  varient  suivant 
la  forme  des  lobules  eux-mêmes,  et  suivant  qu’un 
seul  ou  bien  que  quatre  ou  cinq  lobules  contigus  sont 
affectés. 

La  couleur  des  taches  est  en  rapport  avec  le  degré 
auquel  est  parvenue  l’inflammation.  Lorsque  le  lo- 
bule est  engoué  ou  hépatisé  en  rouge,  la  tache  est 
d’uu  rouge  violet  plus  ou  moins  foncé  ; lorsque  le 
lobule  est  hépatisé  en  gris,  la  tache  est  d’un  gris 
plus  pâle,  plus  blanchâtre  que  les  lobules  voisins. 

Lorsque  l’on  incise  le  poumon,  on  voit  que  les  ta- 
ches correspondent  à des  noyaux  enflammés,  dont  le 
volume  varie  depuis  celui  d’un  grain  de  chènevis 
jusqu’à  celui  d’une  noix  ou  d’un  œuf  de  pigeon.  Les 
noyaux  les  plus  petits  sont  formés  par  1’nflammation 
d’un  seul  lobule  pulmonaire  ; celui-ci  peut  même 
n’êlre  enflammé  que  partiellement,  cl  l’on  rencontre 
alors  la  pneumonie  vésiculaire  qu’a  décrite  M.  An- 
dral;  les  noyaux  deviennent  de  plus  en  plus  considé- 
rables à mesure  que  la  phlegmasie  s’empare  de  deux, 
trois,  quatre  ou  d’un  plus  grand  nombre  de  lobules 
contigus.  « Quand  plus  de  dix  lobules  sont  malades, 
dit  M.  Barrier  (p.  49),  quand  les  noyaux  pneumoni- 
ques ont  de  1 à 2 pouces  de  diamètre",  on  doit  admet- 
tre que  la  pneumonie  lobulaire  mamelonnée  tend 
à se  transformer  en  pneumonie  lobulaire  générali- 
sée. » 

Quel  que  soit  le  volume  des  lobules  pneumoniques, 
ceux-ci  sont  parfaitement  isolés  au  milieu  d’un  tissu 
pulmonaire  sain,  et  présentent  des  bords  nettement 
coupés  ; ils  se  distinguent  non-seulement  par  leur 
couleur,  mais  encore  par  la  légère  saillie  qu’ils  for- 
ment au  milieu  des  parties  saines  affaissées  par  la 
section.  Quelquefois  les  noyaux  pneumoniques  sont 
entourés  par  un  cercle,  une  sphère,  une  espèce  de 
kyste  blanc,  résistant,  cellulo-fibreux,  d’un  demi- 
millimètre  environ  d’épaisseur,  que  M.  Grisolle  con- 
sidère comme  formé  par  une  fausse  membrane. 

MM.  Legendre  et  Bailly  accordent  une  grande  im- 
portance à la  présence  de  cette  substance  cellulo- 
fibreuse  qu’ils  ont  étudiée  avec  soin,  qui , pour  eux 
résulte  d'une  transformation  du  tissu  hépatisé  lui— 
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même  et  caractérise  la  pneumonie  mamelonnée. 

« Cette  transformation  s’effectue  en  différents 
points  du  noyau.  Tantôt  c’est  seulement  au  centre  : 
on  observe  alors,  au  milieu  du  tissu  rouge,  grenu, 
friable,  qui  constitue  le  noyau  hépatisé,  une  partie 
blanchâtre,  rugueuse,  que  le  scalpel  divise  facilement 
en  tranches  minces...  Tantôt  l’altération  a envahi 
tout  le  noyau , et  alors  sa  couleur  grisâtre  se  con- 
fond assez  bien  avec  les  tissus  sains  qui  l’entourent  : 
on  ne  la  reconnaît  qu'au  toucher  où  elle  donne  la 
sensation  d'un  grain  tuberculeux...  D’autres  fois  c’est 
seulement  à la  circonférence  du  noyau  que  l’on  ob- 
serve la  transformation.  Il  est  enûn  une  quatrième 
disposition  dans  laquelle  le  centre  du  noyau  est  blan- 
châtre comme  le  cercle  extérieur  dont  il  se  trouve 
séparé  par  une  zône  étroite  d’hépatisation  rouge  » 
(mém.  cité,  p.  186  et  187). 

MM.  Legendre  et  Bailly  assurent  que  l’on  peut 
suivre  la  transformation  successive  de  l’hépatisation 
rouge  franche  en  cet  état  d’induration  fibreuse,  et  ils 
sont  portés  à regarder  celle-ci  comme  un  mode  par- 
ticulier de  terminaison  de  la  pneumonie  partielle 
tendant  vers  la  guérison. 

Dans  l’épaisseur  des  noyaux,  on  retrouve  une  ou 
plusieurs  des  altérations  que  nous  avons  décrites  sous 
les  noms  d'engouement,  d'hépatisation  rouge  et 
& hépatisation  grise.  « La  masse  indurée,  dit  M.  Bur- 
net,  n’offre  jamais  d’ailleurs  une  homogénéité  aussi 
complète  que  dans  l'hépatisation  simple  » ( Mémoire 
sur  la  pneumonie  lobulaire,  in  Journ.  hebdomad.., 
t.  xn,  p.  209  ; 1855).  1 

Le  nombre  des  noyaux  pneumoniques  varie  singu- 
lièrement. Il  peut  n’en  exister  qu’un  seul  dans  tout 
un  poumon;  on  peut  en  compter  dix,  vingt,  trente 
ou  môme  davantage.  « L’étendue  d’une  pneumonie 
lobulaire  disséminée,  dit  M.  Barrier,  ne  se  peut  dé- 
terminer que  par  le  nombre  des  lobules  malades  ; si 
celui-ci  dépasse  trente  ou  quarante,  la  pneumonie  est 
déjà  généralisée  dans  quelques  points,  et  il  ne  s’agit 
plus  seulement  d’une  pneumonie  lobulaire  dissé- 
minée. » 

Les  noyaux  pneumoniques  peuvent  occuper  tous 
les  points  des  poumons  : souvent  ils  sont  placés  dans 
les  parties  centrales  des  différents  lobes  et  à la  racine 
des  bronches  ( de  la  Berge  , loc.  cit.  , p.  418)  ; 
MM.  Rilliet  et  Barthez  disent  qu’ils  siègent  de  pré- 
férence au  niveau  du  bord  postérieur. 

Pneumonie  lobulaire  généralisée  , partielle.  — Les 
masses  pneumoniques  sont  plus  volumineuses  que 
les  noyaux  précédemment  décrits;  elles  ne  sont  pas 
exactement  limitées,  elle  sont  irrégulières;  elles  ne 
se  distinguent  point  facilement  par  leur  couleur  et 
par  leur  saillie  du  tissu  sain  environnant  ; l’inflam- 
mation s’irradie  en  divers  sens  à des  distances  iné- 
gales. Quelquefois  la  masse  pneumonique  présente 
un  point  central  où  l'inflammation  est  arrivée  à un 
degré  plus  avancé  que  dans  les  points  environnants; 
d’autres  fois  on  trouve  disséminés  dans  la  même 
masse  des  points  pneumoniques,  au  premier,  au  se- 
cond et  au  troisième  degré,  de  telle  sorte  que  le  tissu 
est  rouge  , marbré  d’un  rouge  plus  foncé  et  de  gris; 
çà  et  là  peuvent  même  exister  quelques  lobules  restés 
sains.  Presque  constamment,  soit  dans  le  même  pou- 
mon , soit  dans  l’autre , on  trouve  des  noyaux  de 
pneumonie  lobulaire  (pneumonie  partielle  de  MM.  Ril- 
liet et  Barthez)- 

Quelquefois  le  centre  de  la  masse  pneumonique 
étant  au  second  degré  et  la  circonférence  au  pre- 
mier, celle-ci  se  réunit  à la  partie  engouée  d’au- 
tres masses  pneumoniques  voisines,  de  manière 
qu’une  assez  grande  partie  d’un  lobe  se  trouve  en- 
flammée et  présente  les  caractères  entremêlés  de  la 
pneumonie  au  premier  et  au  second  degré  (pneumo- 
nie lobulaire  généralisée  de  MM.  Rilliet  et  Barthez). 
« Lors  même  que  les  lobules  carnifiés  se  sont  réunis, 


dit  M.  Burnet  (loc.  cit.),  la  surface  des  parties  ma- 
lades offre  encore,  dans  les  saillies  et  les  sillons  inter- 
lobulaires , la  démarcation  des  pneumonies  par- 
tielles. » 

La  pneumonie  lobulaire,  envisagée  dans  les  deux 
formes  que  nous  venons  de  décrire,  est  presque  tou- 
jours double  (198  fois  sur  205);  souvent  elle  est 
beaucoup  plus  étendue  d’un  côté  que  de  l’autre  : 
ainsi  elle  est  partielle  d’un  côté,  généralisée  dans 
l’autre  ; quelquefois  on  trouve  chez  le  même  malade 
les  formes  mamelonnée,  partielle  et  généralisée. 

La  pneumonie  mamelonnée  est  également  fré- 
quente dans  toutes  les  parties  des  deux  poumons  ; la 
pneumonie  généralisée  est  infiniment  plus  fréquente 
dans  le  lobe  inférieur  que  dans  le  supérieur;  la  pneu- 
monie partielle  tient  le  milieu  entre  les  deux  précé- 
dentes : elle  est  souvent  disséminée  dans  les  trois 
lobes,  cependant  ou  l’observe  plus  fréquemment  dans 
l’intérieur. 

La  pneumonie  mamelonnée  est  d’ordinaire  égale- 
ment répandue  à droite  et  à gauche;  la  pneumonie 
généralisée  prédomine  à gauche  (Rilliet  et  Barthez, 
loc.  cit.,  p.  70-71). 

Carnification.  — Sous  ce  nom , MM.  Rilliet  et 
Barthez  ont  décrit  une  altération  déjà  signalée  par 
de  la  Berge  et  M.  Rufz. 

A l’extérieur  le  poumon  est  déprimé,  mou  et  flas- 
que au  lieu  d’être  saillant,  dur  et  résistant  comme 
dans  la  pneumonie;  il  est  d’un  rouge  violacé,  mar- 
bré par  des  lignes  ou  des  taches  blanches  disposées 
en  carrésou  en  losanges  et  circonscrivant  des  lobules. 
Lorsque  l’on  incise  le  poumon  , il  offre  un  tissu 
rouge,  résistant,  privé  d’air,  et  laissant  écouler  sous 
la  pression  un  liquide  séro-sanglant.  La  portion  ma- 
lade ne  surnage  point  dans  l’eau  : elle  est  dure,  nul- 
lement ramollie.  « Lorsque  cette  altération  , dit 
M.  Rufz,  existe  en  même  temps  que  l’hépatisation,  on 
en  saisit  la  différence  au  premier  coup  d’œil  (Quel- 
ques recherches  sur  la  pneumonie  des  enfants,  in 
Journ.  des  connaiss.  médico-chirurg.,  numéro  de 
septembre  1835,  p.  106). 

La  carnification  occupe  ordinairement  le  bord  in- 
férieur du  lobe  supérieur  ou  le  pourtour  de  la  base 
d’un  des  poumons  (pneumonie  marginale  de  de  la 
Berge)  ; elle  peut  être  étendue  à la  plus  grande  par- 
tie d’un  lobe.  MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  vu  le  lobe 
moyen  tout  entier  être  envahi;  ils  ont  vu  également 
la  carnification  avoir  son  siège  dans  des  lobules  dis- 
séminés et  affecter  la  forme  lobulaire  ( loc.  cil. , 
p.  73). 

Quelle  est  la  nature  de  cette  altération?  M.  Rufz 
ne  se  prononce  point,  et  se  demande  si  ce  n’est  pas  là 
un  simple  résultat  de  la  compression  du  tissu  pulmo- 
naire. MM.  Rilliet  et  Barthez  sont  tentés  de  considé- 
rer la  carnification  comme  une  sorte  de  terminaison 
de  la  pneumonie,  ou  comme  une  pneumonie  chroni- 
que. M.  Trousseau  semble  adopter  cette  dernière  ma- 
nière de  voir  (mém.  cité.  p.  100,  n°  36),  M.  Barrier 
pense  que  la  carnification  doit  être  considérée  comme 
une  terminaison  par  induration  (loc.  cil.,  p.  62).  Du 
reste  tous  les  auteurs  reconnaissent  que  cette  altéra- 
tion présente  quelque  chose  de  particulier.  « Cette 
lésion,  dit  M.  Rufz,  n’est  certainement  pas  l’hépatisa- 
tion,  et  j’en  ignore  tout  à fait  la  valeur  symptoma- 
tique; on  dirait  une  portion  du  poumon  d’un  enfant 
qui  n a pas  encore  respiré.  » 

« La  première  idée  qui  vient  à l’esprit  lorsqu’on 
examine  ce  tissu,  disent  MM.  Rilliet  et  Barthez,  c’est 
qu’il  ressemble  à celui  d’un  poumon  de  fœtus  qui  n’a 
pas  respiré;  on  dirait  que  les  vésicules  pulmonaires 
ne  se  sont  pas  encore  dilatées  sous  l'influence  de 
l’expansion  thoracique,  et  n’ont  pas  encore  admis 
l’air  dans  leur  intérieur  » (p.  75). 

C'est  à la  carnification,  mais  à elle  seule,  que  doi- 
vent peut-être  s’appliquer  les  recherches  de  MM.  Le- 
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gendre  et  Bailly  sur  l 'état  fœtal.  Remarquons  toute- 
fois que,  si  l'on  comprend  l’existence  de  celui-ci  chez 
des  enfants  nouveau-nés  ou  âgés  de  quelques  jours 
seulement,  il  est  difficile  d’admettre  que  le  poumon, 
après  avoir  été  distendu  par  l’air,  puisse  revenir  à 
son  état  intra-utérin. 

Quoiqu'il  en  soit,  voici  , suivant  MM.  Legendre 
et  Bailly,  les  caractères  anatomiques  qui  séparent 
l’état  fœtal  de  l’hépatisation. 

État  fœtal.  Hépatisation. 


Le  tissu  pulmonaire  est 
d’un  rougelie  devin  qui  se 
rapproche  plus  ou  moins 
du  violet. 

La  plèvre  est  toujours 
normale. 

Le  tissu  pulmonaire 
présente  une  flaccidité  et 
une  souplesse  compara- 
bles à celles  du  tissu 
musculaire  ; il  est  comme 
affaissé,  ratatiné. 

La  force  de  cohésion  du 
tissu  pulmonaire,  la  résis- 
tance à la  traction  , à la 
déchirure,  sont  d’autant 
plus  grandes  que  l’état 
fœtal  est  plus  ancien. 

Le  liquide  qui  s’écoule 
par  la  pression  est  du  sang, 
pur  ou  mêlé  de  sérosité. 

On  reconnaît  parfaite- 
ment tous  les  éléments 
anatomiques, les  bronches 
même  d-’un  petit  calibre, 
les  vaisseaux  , et  surtout 
les  veines  dont  les  parois 
sont  blanchâtres,  le  tissu 
cellulaire,  les  séparations 
lobulaires. 


En  écrasant  le  tissu  fœ- 
tal, on  retrouve  entre  ses 
doigts  un  résidu  qui  est 
le  parenchyme  lui-même 
conservant  toute  sa  cohé- 
sion. 

Par  l’insufflation  , le 
tissu  fœtal  revient  com- 
plètement à l’état  physio- 
logique. 


Le  tissu  pulmonaire  est 
d’un  rouge  fauve  qui  peut 
se  comparer  à l'acajou. 

La  plèvre  est  souvent 
enflammée. 

Le  tissu  pulmonaire  est 
rénitent,  dur  au  loucher; 
il  donne  la  sensation  du 
foie;  il  est  gonflé,  turges- 
cent. 

Le  tissu  pulmonaire  est 
d’autant  plus  friable,  plus 
ramolli , que  le  degré  de 
la  pneumonie  est  plus 
avancé. 

Le  liquide  qui  s’écoule 
parla  pression  estunesa- 
nie  lie  de  vin  ou  grisâtre. 

Tousles  éléments  orga- 
niques sont  confondus 
dans  une  masse  assez  uni- 
forme et  assez  homogène, 
au  milieu  de  laquelle  on 
distingue  à peine  les  prin- 
cipaux vaisseaux  et  les 
principales  bronches  com- 
primées par  le  développe- 
ment inflammatoire  de  la 
substance  parenchyma- 
teuse. 

Par  la  pression,  on  ré- 
duit la  portion  hépatisée 
en  une  bouillie  homo- 
gène, une  sorte  de  pulpe 
dans  laquelle  on  ne  dis- 
tingue plus  aucun  élé- 
ment organique. 

Jamais  un  poumon  fran- 
chement hépatisé  ne  se 
laisse  pénétrer  d’air  par 
l’insufflation. 


Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  objections  que 
nous  avons  déjà  opposées  à MM.  Legendre  et  Bailly  ; 
nous  dirons  seulement  que  la  plupart  des  caractères 
anatomiques  assignés  par  ces  auteurs  à l’état  fœtal 
appartiennent  à l’état  pathologique  qui  a reçu  les 
noms  de  congestion  pulmonaire  , de  splénisation 
■pulmonaire,  de  pneumonie  hypostatique  ; état  pa- 
thologique que  nous  avons  soigneusement  distingué 
de  l’inflammation  pulmonaire.  Le  siège  assigné  à la 
carnification  et  à l’état  fœtal  nous  semble  singulière- 
ment ajouter  à la  valeur  de  cette  remarque.  M.  Bou- 
chut  lui  porte  aussi  un  appui  involontaire;  car  après 
avoir  considéré  la  carnification  comme  appartenant 
à une  pneumonie  lobulaire  généralisée,  il  ajoute  : 
« Cet  état  se  rencontre  quelquefoischez  l’adulte,  dans 
la  pneumonie  dite  typhoïde,  dans  la  pneumonie  se- 
condaire, dans  les  poumons  comprimés  par  un  épan- 
chement » (ouyr.  cité.  p.  319,  320). 

4 


Pneumonie  lobaire • — Elle  n’est  point  aussi  rare 
que  l’ont  avancé  quelques  auteurs  ; les  chiffres  que 
nous  avons  empruntés  à MM.  Barrier  , Rilliet  et 
Barthez  établissent  sa  fréquence  relative.  Sur  six 
autopsies  d’enfants  de  deux  à quatre  ans  morts  d’in- 
flammation du  poumon,  Hourmann  a trouvé  cinq 
pneumonies  lobaires.  Des  chiffres  assez  élevés  pour 
avoir  une  valeur  incontestable  prouvent  toutefois 
que  M.  Burnct  s’est  trompé  en  avançant  que  la  pneu- 
monie lobulaire  est  plus  rare  que  la  pneumonie  lo- 
baire, et  qu’à  l'hôpital  des  Enfants  malades,  la  grande 
majorité  des  autopsies  signale  des  hépatisations  sim- 
ples du  poumon  (toc  cil.,  p.  205). 

La  pneumonie  lobaire  des  enfants  ne  diffère  point 
de  la  pneumonie  des  adultes,  et  présente  les  périodes 
d’engouement,  d’hépatisation  rouge  et  grise. 

Hourman  assure  que  le  parenchyme  enflammé  , 
incisé  ou  déchiré,  ne  lui  a jamais  présenté  la  moindre 
apparence  granulée.  « La  constance  de  ce  fait,  ajoute- 
t-il,  établit  un  caractère  anatomique  spécial  que  je 
m’explique  très-bien  par  la  structure  du  poumon  à 
cet  âge.  Les  vésicules  ou  ampoules  terminales  des 
bronches  sont  en  effet  si  étroites,  qu’elles  ne  pré- 
sentent qu’un  perluis  comparable  à une  piqûre  d’ai- 
guille. On  conçoit  que  la  saillie  de  leurs  parois  en- 
gorgées doit  être  nulle»  (Hourmann,  Pneumonie 
chez  les  enfants,  in  Revue  médicale,  t.  n,  p.  159; 
1838).  Nous  avons  vu  que  ce  même  caractère  ana- 
tomique a été  assigné  par  M.  Valleixà  la  pneumonie 
des  nouveau-nés. 

MM.  Rilliet  et  Barthez,  Barrier,  Trousseau,  Le- 
gendre et  Bailly  affirment  que  la  pneumonie  n’est 
point  toujours  plane  chez  les  enfants  ; que  l’on 
rencontre  indifféremment  l’aspect  lisse  ou  l’aspect 
grenu,  et  que  cette  circonstance  n’a  aucune  espèce 
d’importance. 

Tandis  que  la  pneumonie  lobulaire  est  presque 
toujours  double,  la  pneumonie  lobaire  est,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  unilatérale.  Sur  149  cas 
que  nous  empruntons  à 3131.  Rufz  et  Ghérard,  Hour- 
mann, Rilliet,  Barthez  et  Barrier,  nous  trouvons 
15  pneumonies  doubles  et  154  pneumonies  unilaté- 
rales. 

Sur  les  134  pneumonies  unilatérales,  89  siégeaient 
h droite,  45  à gauche. 

Sur  110  pneumonies  unilatérales,  65  occupaient 
le  lobe  inférieur  ou  base  , 31  le  lobe  supérieur  ou 
sommet,  3 le  poumon  tout  entier,  1 le  lobe  supé- 
rieur et  le  sommet  du  lobe  inférieur. 

31M.  Rilliet  et  Barthez  ont  souvent  trouvé  les  gan- 
glions bronchiques  volumineux,  ramollis  et  rouges, 
ou  bien,  au  contraire,  plus  pâles  que  dans  l’état  nor- 
mal. 31.  Fauvcl  a vu,  chez  un  enfant  pneumonique, 
un  ganglion  placé  à la  racine  du  poumon  droit  con- 
verti en  un  foyer  purulent. 

Symptomatologie.  — Pour  étudier  convenablement 
les  symptômes  locaux  de  la  pneumonie,  il  est  indis- 
pensable de  les  envisager  séparément  dans  les 
différentes  formes  de  la  maladie.  La  plupart  des  au- 
teurs n’ont  point  compris  l’importance  de  cette  di- 
vision. 

Pneumonie  mamelonnée  primitive.  — La  douleur 
manque  complètement  lorsque  la  pneumonie  est 
centrale  ou  que  quelques  lobules  seulement  sont  en- 
flammés ; elle  existe  ordinairement  lorsque  la  phleg- 
masie  occupe  uu  certain  nombre  de  lobules  superfi- 
ciels; elle  se  manifeste  le  plus  souvent  au  début, 
rarement  après  le  troisième  jour;  elle  est  diffuse  et 
peu  intense,  occupe  la  région  diaphragmatique  ou  le 
creux  de  l’aisselle,  change  quelquefois  de  place,  et 
ne  se  fait  guère  sentir  que  dans  les  efforts  violents 
de  toux  ou  d’inspiration. 

La  toux  parait  être  constante  et  marquer  le  début 
de  la  maladie  ; elle  est  très-variable  dans  son  intensité 
et  sa  durée,  lesquelles,  néanmoins,  sont  ordinaire- 
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ment  en  rapport  avec  le  nombre  et  l’étendue  des 
noyaux  pneumoniques.  Elle  est  irrégulière,  rarement 
par  quintes. 

L 'expectoration  est  nulle  ou  catarrhale  , et  ne 
présente  rien  de  caractéristique  (Trousseau , mém. 
cité,  p.  102,  n°  48). 

L 'accélération  de  la  respiration  et  la  dyspnée 
sont  en  rapport  avec  l’étendue  de  l’altération.  La 
respiration  est  à peine  troublée  lorsque  les  noyaux 
pneumoniques  sont  en  petit  nombre  et  peu  considé- 
rables ; dans  les  conditions  opposées,  on  peut  au  con- 
traire compter  jusqu’à  150  ou  160  inspirations  par 
minute.  Entre  ces  deux  points  extrêmes,  il  existe  un 
grand  nombre  de  degrés  intermédiaires,  mais  il  faut 
reconnaître  avec  de  la  Berge  (lue.  cit.,  p.  426)  que 
la  fréquence  de  la  respiration  est  un  des  signes  es- 
sentiels de  la  pneumonie  lobulaire. 

La  percussion  a constamment  fourni  des  résul- 
tats négatifs  (de  la  Berge).  « Jamais  , dit  M.  Barrier 
(p  105),  la  matité  n’est  appréciable,  et  si  elle  le  de- 
vient quelquefois,  elle  ne  résulte  pas  de  la  présence 
des  noyaux  disséminés,  mais  de  celle  d’une  compli- 
cation, telle  qu’un  épanchement,  etc.  » 

L 'auscultation  ne  fournit  aucun  signe  lorsque 
les  noyaux  sont  peu  nombreux,  petits  et  profondé- 
ment situés.  Dans  le  cas  contraire,  elle  ne  vient  en- 
core que  médiocrement  en  aide  au  diagnostic. 

Le  râle  crépitant  ne  s’entend  pas  toujours  dans  les 
lieux  où  il  est  probable  qu’il  doit  se  produire  ; on 
peut  aussi  supposer  que  souvent  il  est  masqué  par 
des  râles  muqueux  plus  ou  moins  fins.  Il  n’est 
jamais  très-distinct,  les  bulles  fines  et  serrées  qui  ie 
constituent  étant  peu  nombreuses  : il  se  fait  entendre 
en  différents  points  circonscrits  du  thorax,  séparés 
par  des  intervalles  dans  lesquels  la  respiration  est 
pure,  ou  mêlée  à d’autres  râles. 

Il  n’est  pas  certain  que  les  râles  muqueux  et  sous- 
crépilants  puissent  appartenir  à la  pneumonie  lobu- 
laire; nous  pensons  qu’il  faut  les  rapporter  à la 
bronchite  qui  accompagne  si  fréquemment  cette 
affection. 

Différents  râles,  dit  de  la  Berge , peuvent  se  mon- 
trer chez  le  môme  sujet  en  des  points  plus  ou  moins 
éloignés,  mais  ils  sont  susceptibles  de  changer  d'un 
instant  à l’autre,  et  ils  n’indiquent  ou  ne  semblent 
indiquer  qu  une  affection  catarrhale  des  bronches  sié- 
geant dans  les  gros  tuyaux  ou  dans  les  ramifications 
déliées  » ( loc . cit-,  p.  427).  MM.  Rilliet  et  Barthez 
croient  cependant  que, chez  les  enfants  âgés  de  moins 
de  cinq  ans,  le  râle  sous-crépitant  peut  être  rangé 
parmi  les  signes  de  la  pneumonie  lobulaire,  et  qu'il 
est  souvent  le  seul  phénomène  stéthoscopique  que 
l’on  observe  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie 
(p.  78).  M.  Trousseau  partage  cette  opinion  : <•  Le 
raie  sous-crépitant,  s’il  dure  plus  d’un  jour,  est  un 
signe  très-certain  de  pneumonie  chez  les  enfants  âgés 
de  moins  de  cinq  ans;  plus  tard  il  peut  être,  comme 
chez  l’adulte,  le  signe  d’une  simple  bronchite  capil- 
laire. On  l’observe  pendant  tout  le  cours  de  la  pneu- 
monie lobulaire  » Trousseau,  mém.  cité,  n°  52). 

Le  souffle  n’a  jamais  été  entendu.  « Quelquefois, 
disent  MM.  Rilliet  et  Barthez , on  perçoit  çà  et  là 
de  la  respiration  dure,  de  l’expiration  prolongée  ou 
bronchique. 

Dans  quelques  cas  il  existe  un  retentissement 
diffus  du  cri  ou  de  la  voix. 

Pneumonie  lobulaire  partielle  ou  généralisée.  — 
une  fois  constituée,  cette  forme  ne  diffère  point  de 
la  peneumonie  lobaire  ; ce  n’est  que  lorsqu’on  assiste 
au  début  de  la  maladie  et  que  l’on  suit  attentive- 
ment sa  marche,  que  l’on  peut  constater  la  transfor- 
mation graduelle  des  signes  que  nous  venons  d’in- 
diquer en  ceux  que  nous  allons  décrire. 

Pneumonie  lobaire  primitive.  — Les  phénomènes 
sont  plus  caractérisés,  plus  constants,  et  se  rap- 


prochent bien  davantage  de  ceux  que  l’on  observe 
dans  la  pneumonie  de  l’adulte. 

La  douleur  peut  encore  être  diffuse,  peu  intense, 
se  faire  sentir  autour  de  la  base  du  thorax,  à l’épi- 
gastre, s’irradier  dans  l’abdomen  ; mais  ordinaire- 
ment elle  est  circonscrite,  assez  vive,  correspond  au 
siège  de  la  phlegmasie  et  marque  le  début  de  la  mala- 
die. Elle  ne  se  prolonge  pas  au  delà  du  septième  ou 
du  huitième  jour. 

La  toux  a existé  dans  tous  les  cas  observés  par 
MM.  Rilliet  et  Barthez,  et  a marqué  le  début  de  la 
maladie;  elle  est  courte,  moins  forte  et  moins  fré- 
quente que  chez  l’aduile,  et  revient  quelquefois  par 
quintes.  Il  n’est  pas  exact  de  dire  qu’elle  est  le 
plus  souvent  sèche  (Léger,  Essai  sur  la  pneumonie 
des  enfants,  thèse  de  Paris,  1825,  n°  46,  p.  20); 
elle  ne  présente  ce  caractère  que  pendant  les  deux 
ou  trois  premiers  jours;  au  bout  de  ce  temps;  elle 
devient  humide,  et  si  des  crachats  ne  sont  pas  rejetés 
au  dehors,  on  entend  fort  bien  qu’ils  arrivent  jusque 
dans  l’arrière-gorge,  pour  être  ensuite  avalés  (Bqj- 
rier,  loc.  cit.,  p.  101).  La  toux  a une  durée  variable, 
mais  elle  ne  disparaît  jamais  avant  le  neuvième  jour. 
Dans  les  cas  qui  se  sont  terminés  par  guérison,  clie  a 
disparu  du  neuvième  au  seizième  jour;  dans  les  cas 
funestes  elle  a persisté  jusqu’à  la  fin,  mais  a souvent 
diminué  pendant  les  derniers  jours. 

« Dans  toutes  les  pneumonies  du  sommet,  à tous 
les  âges , la  toux , disent  MM.  Rilliet  et  Barthez 
(p.  86),  a offert  quelque  caractère  spécial;  ainsi 
elle  était  pelile,  courte,  comme  empêchée  ou  écla- 
tante, déchirante  ou  un  peu  rauque.  » 

L’expectoration  est  nulle  avant  l’âge  de  cinq  ans  ; 
on  voit  même  des  enfants  de  sept,  huit  et  dix  ans 
qui  ne  savent  pas  encore  cracher.  Lorsque  l’expecto- 
ration a lieu , les  crachats , selon  M.  Léger  ( thèse 
citée , p.  20)  , sont  ceux  d'un  simple  catarrhe. 
MM.  Rilliet  et  Barthez  (p.  87),  M.  Trousseau  (loc. 
cit.,  p.  102,  n°  48),  disent  qu’ils  sont  rarement 
rouillés,  mais  qu’ils  sont  quelquefois  teints  de  sang  ; 
M.  Barrier  assure,  au  contraire  , qu’ils  sont  le  plus 
souvent  semblables  à ceux  que  l'on  observe  chez  les 
adultes  atteints  de  pneumonie  (p.  192).  Sur  6 cas  de 
pneumonie  avec  expectoration,  M.  Ghérard  a vu  3 fois 
des  crachats  caractéristiques.  Il  serait  important  de 
soumettre  à de  nouvelle  recherches  cette  question  si 
importante  pour  le  diagnostic  de  la  pneumonie  des 
enfants. 

Respiration.  — M.  Barrier  pense  que  , toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  les  troubles  de  la  respiration 
sont  plus  prononcés  chez  les  enfants  que  chez  les 
adultes,  et  qu’ils  le  sont  d’autant  plus  que  l’enfant  est 
plus  jeune.  Au  début,  le  nombre  des  inspirations 
varie  entre  40  et  60  ; plus  tard  il  s’élève  de  60  à 80. 

Tantôt  la  respiration  est  égale  et  régulière,  tantôt 
elle  est  courte,  plaintive,  abdominale,  inégale  ou 
saccadée.  Parfois  l’inspiration  se  fait  normalement; 
l’expiration  seule  est  dure,  bruyante,  active.  Ces 
différents  caractères  n’ont  rien  de  conslant,  ne  sont 
pas  en  rapport  avec  l’étendue  de  la  maladie  et  chan- 
gent plusieurs  fois  dans  la  même  journée.  MM.  Ril- 
liet et  Barthez  ont  remarqué,  cependant,  que  l’i- 
négalité de  la  respiration  et  le  rhythme  saccadé 
appartiennent  prcsquecxclusivemeniaux  pneumonies 
du  sommet  des  jeunes  enfants. 

L’accélération  de  la  respiration  et  celle  du  pouls 
se  correspondent,  suivant  MM.  Rilliet  et  Barthez, 
augmentent  et  diminuent  en  même  temps.  M,  Bar- 
ricr  a étudié  ce  rapport  avec  le  plus  grand  soin  ci  il 
est  arrivé  aux  résultats  suivants. 

Toutes  les  fois  qu’il  existe  une  gêne  à la  respiration, 
celle-ci  tend  à devenir  superficielle  et  courte,  comme 
si  cette  gêne  devait  être  alors  moins  sentie.  Or,  les 
enfants  obéissent  à un  instinct  qui  paraît  être  plus 
développé  chez  eux  que  chez  les  adultes,  et  ils  accé- 
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lèrent  leur  respiration  pour  suppléer  à sa  brièveté. 
Mais  comme,  en  définitive,  l’activité  réelle  de  la  res- 
piration n’est  pas  augmentée  en  proportion  de  la 
fréquence  des  mouvements  respiratoires,  11  s'ensuit 
que  le  nombre  de  ceux-ci  n’est  pas  dans  le  même 
rapport  avec  ceux  du  cœur  qu’à  l’état  normal,  et  que 
dans  le  cas  de  pneumonie  chez  l’adulte.  Ainsi,  tandis 
que,  chez  ceux-ci,  le  nombre  des  respirations  est  à 
celui  des  pulsations  du  pouls  : : l : 4 chez  les 
enfants  atteints  de  pneumonie  lobaire,  ce  rapport 
devient  : : 1 : 3 ou  même  2 1/2. 

Pour  apprécier  la  valeur  séméiologique  réelle  de 
la  fréquence  de  la  respiration  dans  la  pneumonie 
des  enfants,  il  faut  donc  tenir  compte  de  l’ampli- 
tude des  mouvements  respiratoires  et  du  nombre  des 
pulsations  artérielles  (Barrier,  loc.  cit.,  p.  193-195). 

La  percussion  fournit  des  signes  qui  ne  diffèrent 
en  rien  de  ceux  que  l’on  obtient  dans  la  pneumonie 
des  adultes. 

Auscultation.  — Le  râle  crépitant  existe  dans  la 
grande  majorité  des  cas  ; quelquefois  cependant  on 
n'entend  que  du  râle  sous-crépitant. 

Soit  en  raison  de  la  brièveté  de  la  respiration,  soit 
par  suite  d’une  résistance  volontaire,  le  râle  cré- 
pitant ne  peut  quelquefois  se  produire  ; il  faut  alors 
provoquer  la  toux  par  une  irritation  artificielle  de  la 
pituitaire , ou  fermer  la  bouche  ou  le  nez  pendant 
quelques  secondes , pour  augmenter  l’étendue  de 
l’inspiration  suivante  (Barrier,  loc.  cit.,  p.  196). 

Hourmann  prétend  que  le  râle  crépitant  n’est 
jamais  semblable  à celui  que  l’on  perçoit  chez  l’a- 
dulte. « On  entend,  dit-il  ( mém.  cit.  , p.  141) , un 
râle  à bulles  très-petites,  inégales,  qui  se  rapproche 
du  sous-crépitant,  qui  cependant  en  diffère  par  son 
abondance  et  sa  limitation  ; râle  difficile  à décrire, 
mais  qu’on  n’oublie  plus  quand  on  l’a  entendu.  » 
MM.  Rufz  et  Grhérard  assurent  également  que  le 
vrai  râle  crépitant  sec,  caractéristique  du  premier 
degré  de  la  pneumonie  des  adultes,  est  extrêmement 
rare  chez  les  enfants  (mém.  cité,  p.  102). 

Quelquefois,  chez  les  enfants  les  plus  jeunes,  âgés 
de  moins  de  cinq  ans,  le  râle  crépitant  n’existe  pas, 
et  l’on  n’entend  au  début  qu’un  râle  sous-crépitant 
plus  ou  moins  fin. 

Les  autres  signes  fournis  par  l’auscultation,  le 
souffle  , la  brochophonie,  ne  présentent  rien  de  par- 
ticulier, et  ne  diffèrent  point  de  ceux  que  l’on  observe 
chez  l’adulte. 

MM.  Rilliet  et  Barthez  citent  comme  un  cas  tout  à 
fait  exceptionnel  l’observation  d’un  enfant  atteint  de 
pneumonie  lobaire,  chez  lequel  on  ne  constata  pen- 
dant toute  la  durée  de  la  maladie,  avant  comme 
après  la  toux,  qu’une  absence  complète  du  bruit 
respiratoire  ; une  pleurésie  fut  diagnostiquée  en  rai- 
son de  ce  résultat  stéthoscopique,  et  cependant,  à 
l’autopsie,  la  plèvre  fut  trouvée  saine , tandis  qu’un 
des  poumons  était  entièrement  hépatisé  (Rilliet  et 
Barthez,  loc.  cit-,  p.  83). 

Dans  quelques  cas  très-rares,  les  formes  lobulaire 
et  lobaire  sont  réunies  chez  le  même  sujet;  la  pneu- 
monie lobaire  occupe  alors,  en  général,  le  sommet, 
et  chacune  des  deux  formes  se  traduit  par  les  signes 
stéthoscopiques  qui  lui  appartiennent. 

Symptômes  communs  aux  formes  précédentes.  — 
Circulation.  — La  fréquence  du  pouls  est  en  général 
en  rapport  avec  l'étendue  et  l’intensité  de  l’inflamma- 
tion pulmonaire.  « Quel  qu'ait  été  l’âge , disent 
MM.  Rilliet  et  Barthez  (p.  591),  le  pouls  n’a  jamais 
battu  moins  de  120  fois  du  premier  au  sixième  ou 
septième  jour  de  la  maladie;  chez  les  plus  jeuues  su- 
jets, il  a atteint  dans  cet  intervalle  le  chiffre  i60  et 
même  180,  tandis  qu’il  n’a  guère  dépassé  le  chiffre 
140  ehez  les  plus  âgés.  » 

Digestion.  — La  soif  est  très-vive  et  beaucoup 
plus  intense,  suivant  MM.  Rilliet  et  Barthez,  que  dans 


la  plupart  des  autres  maladies  fébriles  des  enfants. 
Des  vomissements  ont  lieu  beaucoup  plus  fréquem- 
ment que  chez  les  adultes;  ils  se  manifestent  le  pre- 
mier jour,  quelquefois  le  second , et  cessent  ordi- 
nairement au  bout  de  quarante-huit  heures.  11  en 
est  de  même  pour  la  diarrhée. 

Les  vomissements  et  le  dévoiement  se  montrent 
indifféremment  quels  que  soient  l’âge  des  malades  et 
la  forme  de  la  maladie;  quelquefois  les  deux  phéno- 
mènes sont  réunis.  Ce  n’est,  toutefois , que  chez  les 
enfants  les  plus  jeunes  que  la  diarrhée  s’est  prolon- 
gée pendant  tout  ou  partie  de  la  durée  de  la  maladie. 

Innervation ■ — Le  système  nerveux  est  plus  fré- 
quemment et  plus  gravement  affecté  chez  les  enfants 
que  chez  les  adultes,  et  M.  Barrier  (p.  210)  croit  qu’il 
faut  admettre,  pour  les  premiers,  une  forme  de  pneu- 
monie qu’il  appelle  nerveuse.  Nous  pensons  que  c’est 
accorder  trop  d’importance  à des  phénomènes  qui  se 
présentent  chez  les  enfants  dans  la  plupart  des  mala- 
dies aiguës,  et  qui,  à moins  d’une  véritable  compli- 
cation , ne  sont  presque  jamais  graves  par  eux- 
mêmes. 

Chez  le  plus  grand  nombre  des  malades,  les  sym- 
ptômes cérébraux  consistent  seulement  dans  de 
l’anxiété,  de  l'agitation,  la  nuit  principalement;  d'au- 
tres fois  on  observe  de  l’assoupissement  ; ces  sym- 
piômes  ne  durent  souvent  qu’un  ou  deux  jours  : on 
les  observe  principalement  au  début  de  la  maladie. 
Cependant  on  a vu  le  délire  être  très-prononcé  chez 
des  enfants  de  sept  à dix  ans,  précisément  à l’époque 
où  la  pneumonie  passait  à la  résolution.  L’anxiété, 
l’agitation,  l’assoupissement,  sont  surtout  prononcés 
chez  les  jeunes  enfants,  tandis  que  chez  les  sujets 
plus  âgés  on  observe  principalement  de  la  cépha- 
lalgie et  du  délire  (Rilliet  et  Barthez,  loc.  cit. , 
p.  92,  93). 

Quelquefois,  surtout  dans  les  pneumonies  du  som- 
met, ies  accidents  sont  plus  graves  et  constitués  par 
des  convulsions  violentes  se  répétant  à plusieurs  re- 
prises, et  suivies  de  perte  de  connaissance.  Ces  phé- 
nomènes peuvent  encore  sans  doute  être  le  résultat 
d’une  action  sympathique  exercée  sur  le  cerveau  par 
le  poumon  enflammé,  mais  souvent,  comme  le  dit 
avec  raison  M.  Barrier,  ils  se  rattachent  à une  véri- 
table complication,  à une  affection  de  l’encéphale  ou 
de  ses  enveloppes,  qui  suit  sa  marche  indépendam- 
ment de  la  pneumonie,  et  ne  lui  est  pas  intimement 
lié  comme  un  effet  à sa  cause. 

Le  faciès,  l’habitude  extérieure , le  décubitus,  ne 
présentent  rien  de  spécial. 

Pneumonie  lobulaire  ou  lobaire  secondaire,  in- 
tercurrente.— Dans  cette  forme  de  pneumonie,  la 
plus  fréquente  de  toutes,  ainsi  que  nous  le  verrons 
bientôt,  il  en  est  chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte  : 
les  symptômes  de  l’inflammation  pulmonaire  sont  ir- 
réguliers, fugaces,  peu  tranchés,  et  de  plus,  ils  sont 
souvent  masqués  par  ceux  de  la  maladie  primitive. 
Nous  allons  indiquer  rapidement  les  modifications 
qu’ils  présentent  dans  les  principales  affections  que 
peut  venir  compliquer  la  pneumonie, 

Broncho-pneumonie.  — Chez  les  enfants  les  plus 
jeunes,  la  pneumonie  lobulaire  est  presque  toujours 
consécutive  à la  bronchite  simple  ou  rubéolique  (voy. 
Causes) , et  l’on  comprend  sans  peine  combien  les 
signes  de  1 inflammation  pulmonaire  doivent  être 
masqués  par  ceux  de  l’inflammation  bronchique.  Les 
râles  qui  pourraient  indiquer  la  présence  des  noyaux 
pneumoniques,  et  même  ceux  que  produit  une  inflam- 
mation lobaire,  se  confondent  avec  ceux  de  l’affec- 
tion catarrhale;  la  toux,  les  troubles  de  la  respira- 
tion, la  fièvre,  accompagnent  celle-ci,  et  préexistent, 
par  conséquent  à la  lésion  du  tissu  pulmonaire; 
c est  tout  ah,  plus  si  ces  phénomènes  subissent  une 
exacerbation  plus  ou  moins  marquée  au  moment  où 
la  pneumonie  se  développe.  Ce  n’est  que  lorsqu'il 
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existe  une  hépatisation  assez  étendue  que  la  matité, 
le  souffle,  le  retentissement  de  la  voix,  viennent  indi- 
quer la  lésion  du  poumon. 

Pneumonie  secondaire  des  maladies  aiguës.  — 
Lorsque  la  pneumonie  survient  vers  la  fin  d'une  ma- 
ladie aiguë  légère,  chez  un  enfant  qui  n’est  point 
débilité,  elle  peut  présenter  tous  les  caractères  de  la 
pneumonie  franche.  Les  choses  se  passent  ainsi 
lorsque  l’inflammation  pulmonaire  se  développe  pen- 
dant la  convalescence  d’une  entérite  légère,  d’une 
rougeole,  d’une  scarlatine,  d’une  variole  bénigne. 

<>  Hors  les  cas  de  ce  genre,  disent  MM.  Rilliet  et 
Barthez  (p.  98),  la  pneumonie  qui  survient  dans  le 
cours  d’une  maladie  aiguë  offre  une  physionomie 
spéciale.  Si  la  pneumonie  est  lobulaire,  le  pouls  et 
la  respiration  ne  présentent  que  peu  de  modifications; 
l’auscultation  ne  fournit  que  des  signes  peu  tranchés, 
et,  en  définitive,  la  toux  est  presque  le  seul  symptôme 
que  l’on  observe.  Si  la  lésion  se  généralise  ou  si  elle 
est  d’emblée  lobaire,  la  respiration  s’accélère,  et  l’on 
voit  quelquefois  survenir  une  véritable  suffocation  : 
le  faciès  s’altère,  les  forces  tombent  rapidement,  la 
toux  est  intense,  mais  il  n’existe  point  de  douleur 
thoracique  , et  les  signes  fournis  par  l’auscultation 
sont  très-variables.  Tantôt  on  perçoit  du  râle  sous- 
crépitant  en  arrière,  d’un  côté  ou  des  deux  côtés, 
tantôt  de  l’expiration  bronchique  disséminée,  tantôt 
enfin  de  la  faiblesse  du  bruit  respiratoire.  » 

Pneumonie  cachectique  (Rilliet  et  Barthez),  as- 
thénique ( de  la  Berge  ) , adynamtque  , latente.  — 
Lorsque  la  pneumonie  se  développe  dans  le  cours 
d’une  affection  grave,  aiguë  ou  chronique,  chez  des 
enfants  débilités,  on  n’observe  ordinairement  aucun 
des  symptômes  rationnels  que  nous  avons  étudiés,  et 
la  maladie  mérite  de  porter,  sous  ce  rapport,  le  nom 
qui  lui  a été  donné  par  plusieurs  auteurs  : celui  de 
pneumonie  latente. 

11  n’existe  pas  de  toux,  pas  de  point  de  côté;  la 
respiration  est  à peine  accélérée,  le  pouls  est  petit, 
peu  fréquent,  la  température  n'est  pas  élevée,  les 
signes  plessimétriques  et  stéthoscopiques  eux-mêmes 
n’apparaissent  d’une  manière  suffisamment  caracté- 
ristique que  lorsque  déjà  le  poumon  est  hépatisé  dans 
une  étendue  assez  considérable. 

C’est  principalement  dans  les  exanthèmes,  la  va- 
riole, la  fièvre  typhoïde  grave,  dans  la  coqueluche, 
le  croup,  l’entérite  chronique,  le  muguet,  que  l’on 
rencontre  cette  forme  de  pneumonie  M.  Léger  l’a 
surtout  observée  chez  des  enfants  atteints  de  rougeole 
du  quatrième  au  huitième  jour  de  l’cruption,  et  il 
assure  que  dans  quelques  cas  la  percussion  et  l'aus- 
cultation n’ont  donné  jusqu’à  la  lin  que  des  signes 
complètement  négatifs  (thèse  citée,  p.  26-29).  Cette 
assertion  ne  peut  être  acceptéé  que  relativement  aux 
cas  dans  lesquels  il  n’existe  qu'un  petit  nombre  de 
noyaux  pneumoniques  profondément  situés;  hors 
ceux-ci,  la  pneumonie  est  quelquefois  latente  quant 
aux  symptômes  rationnels,  mais  elle  ne  l’est  jamais 
quant  aux  signes  physiques;  si  elle  peut  être  mécon- 
nue par  le  médecin  qui  négligera  d’explorer  atten- 
tivement, et  tous  les  jours,  la  poitrine  de  son  malade, 
elle  sera  constamment  reconnue  par  celui  qui  sauva 
faire  usage  des  moyens  d’investigation  que  fournis- 
sent la  percussion  et  l’auscultation. 

Marche  , durée  , terminaison.  — La  pneumonie 
primitive,  franche,  exempte  de  complication,  ce  qui 
veut  presque  dire  la  pneumonie  lobaire,  ne  diffère 
point,  sous  ce  rapport,  de  celle  que  l’on  observe  chez 
l'adulte.  La  maladie  atteint  son  summum  d’intensité 
dans  l’espace  de  quatre  ou  cinq  jours  ; elle  reste  sta- 
tionnaire pendant  un  ou  deux  jours,  et  diminue  en- 
suite progressivement;  du  dixième  au  quinzième 
jour , la  convalescence  s’établit  (Rilliet.  et  Barthez, 
toc.  cil.,  p.  96). 

Sur  15  cas  entièrement  exempts  de  complication 
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et  dont  la  durée  a été  exactement  appréciée,  M.  Bar- 
rier  a compté  (p.  211)  : 

4 cas  ayant  eu  une  durée  de  10  jours. 

2 — — — Il 

1 — — — 12 

1 — — — 13 

3 — — — 14 

1 — — — 16 

1 — — - 18 

1 — — — 20 

1 — — — 25 

S 

La  durée  moyenne  est  à peu  près  de  treize  jour 
(Rufz  et  Ghérard,  Barrier). 

La  terminaison  est  presque  constamment  heureuse; 
sur  61  cas  de  pneumonie  lobaire  primitive  simple, 
développée  chez  des  enfants  âgés  de  six  à quinze  ans, 
MM.  Rufz,  Ghérard  et  Barrier  n’ont  vu  succomber 
que  deux  malades.  La  mortalité  est  donc,  à cet  âge, 
beaucoup  moins  considérable  que  chez  l’adulte.  Il 
n’en  est  plus  de  même  pour  les  enfants  âgés  de 
moins  de  six  ans  : sur  27  enfants  observés  par 
MM.  Rufz  et  Ghérard,  22  ont  succombé. 

La  pneumonie  secondaire,  qu  elle  soit  lobaire  ou 
lobulaire,  cette  dernière  étant  d’ailleurs  la  forme  qui 
se  présente  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ne  se 
comporte  plus  de  même. 

La  marche  est  souvent  irrégulière,  insidieuse  ; la 
maladie  s’accroît  d’abord  graduellement,  puis  elle 
s’arrête  et  semble  marcher  vers  la  guérison,  mais  la 
rémission  n'est  réelle  que  pour  quelques  symptômes 
de  réaction,  et  bientôt  arrive  une  recrudescence  qui 
emporte  le  malade. 

Il  est  difficile  de  déterminer  rigoureusement  la 
durée  de  la  pneumonie  secondaire,  parce  que  souvent 
celle-ci  n’est  pas  reconnue  dès  son  début;  cependant 
on  peut  avancer  sans  crainte  que  celle  durée  est  plus 
longue  que  pour  la  pneumonie  lobaire  des  enfants  et 
pour  la  pneumonie  des  adultes. 

Sur  105  cas  de  pneumonies  secondaires  observés 
par  MM.  Rilliet  et  Barthez  ( loc . cil.,  p.  99  et  100), 
la  durée  a été  : 

25  fois  de  1 à 5 jours, 

42  — 6 à 15 

20  — 16  à 25 

18  — 26  à 35  et  au-dessus. 

La  terminaison  est  très-souvent  funeste  : sur  61 
faits  réunis  par  M.  Barrier  , la  mort  a eu  lieu  48  fois. 
La  mortalité  est  beaucoup  plus  considérable  encore 
chez  les  enfants  âgés  de  moins  de  six  ans. 

Quelques  auteurs  assurent  que  la  pneumonie  lobu- 
laire des  enfants  se  termine  assez  souvent  par  abcès  ; 
M Berton  prétend  que  cette  terminaison  est  fré- 
quente, mais  les  cinq  observations  qu’il  cile  à l’appui 
de  son  assertion  ne  sont  rien  moins  que  concluan- 
tes ( Traité  des  maladies  des  enfants,  p.  454-469; 
Paris,  1837),  et  il  est  probable  qu’à  son  exemple  plu- 
sieurs auteurs  ont  pris  des  excavations  tuberculeuses 
pour  des  abcès  pneumoniques. 

De  la  Berge,  MM.  Léger,  Burnet,  n’ont  point  ren- 
contré de  pus  collecté  ; sur  les  22  cas  d’abcès  pulmo- 
naires réunis  par  M.  Grisolle  (loc.  cil.,  p-  53),  un 
seul  a été  observé  sur  un  enfant  de  quatre  ans.  Cepen- 
dant, sur  48  autopsies  pratiquées  par  M.  Barrier  sur 
des  enfants  ayant  succombé  à une  pneumonie  lobu- 
laire, 3 fois  les  poumons  ont  présenté  de  véritables 
abcès  pneumoniques  (ouvr.  cité,  p.  54  55). 

MM.  Rilliet  et  Barthez  déclarent  qu’il  n’est  pas  rare 
de  voir  la  pneumonie  mamelonnée  se  terminer  par 
abcès,  et  ils  ont  décrit  avec  soin  cette  terminaison. 

On  aperçoit  de  petites  masses  pneumoniques  au 
troisième  degré  parfaitement  arrondies,  dont  la 
teinte  est  jaune  pâlo  et  la  coupe  très-humide.  A un 
degré  plus  avancé,  le  pus,  primitivement  déposé  dans 
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les  interstices  du  tissu  pulmonaire,  se  réunit  en  une 
petite  collection  qui  occupe  le  centre  du  noyau  inflam- 
matoire. Cette  goutte  purulente  est  enveloppée  par 
deux  zones  concentriques,  l’une  interne  jaunâtre, 
l’autre  périphérique,  rouge  et  plus  consistante.  Plus 
tard  , le  cercle  rouge  extérieur  est  envahi  par  la  sup- 
puration ; les  dimensions  de  la  cavité  centrale  s’ac- 
croissent aux  dépens  du  cercle  jaune,  et  enfin,  dans 
un  dernier  degré,  la  coupe  des  points  malades  fait  voir 
des  vacuoles  dont  les  dimensions  varient  de  quelques 
millimètres  à 1 ou  2 centimètres. 

Ces  vacuoles  sont  en  général  parfaitement  arron- 
dies, quelquefois  ovalaires;  elles  contiennent  d’ordi- 
naire un  liquide  jaunâtre  ou  jaune  verdâtre  bien  lié, 
épais,  non  aéré.  Il  est  très-rare  de  voir  ce  liquide 
rougeâtre  et  ténu;  mais  quelquefois  de  véritables 
caillots  sanguins  sont  mélangés  avec  le  pus. 

L’intérieur  de  ces  cavités,  lorsqu’elles  ne  sont  pas 
encore  arrivées  à leur  summun  de  développement,  est 
formé  par  une  couche  de  tissu  pulmonaire  hépatisé 
au  deuxième  ou  au  troisième  degré,  tapissé  quelque- 
fois d’une  couche  de  pus  concret,  d’autres  fois  d’une 
fausse  membrane  jaunâtre,  molle  et  facile  à déta- 
cher. Plus  tard,  cette  fausse  membrane  se  transforme 
en  une  lame  mince,  lisse,  polie,  analogue  à une 
membrane  séreuse. 

Si  l’inflammation  a envahi  séparément  plusieurs 
lobules  voisins,  la  cavité  est  multiloculaire,  et  cha- 
cune des  loges  purulentes  est  isolée  de  la  loge  voisine 
par  une  Jame  de  tissu  hépatisé,  ou  communique  avec 
elle,  lorsque  ces  cloisons  viennent  à se  rompre. 

Souvent  les  abcès  sont  complètement  isolés , et 
sauf  la  couche  mince  de  tissu  hépatisé  qui  les  enve- 
loppe, ils  sont  entourés  de  tous  côtés  par  un  tissu 
pulmonaire  parfaitement  sain.  D’autres  fois  ils  sont 
disséminés  au  milieu  d’un  lobe  pulmonaire  frappé 
tout  entier  d’hépatisation  ( Pneumonie  lobulaire  gé- 
néralisée) , et  ils  décèlent  leur  origine  mamelonnée 
par  leur  forme  régulière  et  par  la  circonscription  de 
leur  contour,  que  dessine  un  cercle  hépatisé  jaunâtre. 

Tantôt  les  abcès  ne  communiquent  pas  avec  les 
bronches  , tantôt  celles-ci  communiquent  largement 
avec  les  cavités  purulentes  dans  lesquelles  on  les  voit 
pénétrer  ; la  membrane  muqueuse  est  alors  taillée  à 
pic,  et  présente  une  véritable  solution  de  continuité. 

Les  abcès  peuvent  occuper  différents  points  du 
tissu  pulmonaire,  mais  en  général  ils  sont  rappro- 
chés de  la  surface,  et  leur  présence  donne  lieu  quel- 
quefois à une  inflammation  adhésive  entre  les  deux 
feuillets  de  la  plèvre.  Une  petite  fausse  membrane 
mince  et  molle,  tout  à fait  analogue  à celle  qui  re- 
couvre les  granulations  tuberculeuses  sous-pleurales, 
réunit  les  plèvres  costale  et  pulmonaire;  et  quand  on 
enlève  le  poumon,  la  fausse  membrane  se  rompt  et 
laisse  voir  un  petit  pertuis  conduisant  dans  l'intérieur 
de  l’excavation.  Si  l’inflammation  adhésive  ne  se 
forme  pas,  la  plèvre  pulmonaire  s'amincit  graduel- 
lement, se  perfore  quelquefois,  et  il  en  résulte  un 
pneumoihorax. 

Le  nombre  des  abcès  est  très-variable  : tantôt  il 
n’en  existe  qu’un  seul,  tantôt  ils  sont  tellement  nom- 
breux qu’on  ne  peut  les  compter;  leur  nombre  est 
en  raison  inverse  de  leur  dimension. 

Les  abcès  pneumoniques  se  montrent  surtout  chez 
les  enfants  âgés  de  moins  de  six  ans  : sur  25  cas, 

8 appartenaient  à des  enfants  de  Lan  à 2 t/2. 

10  — — 5 à 5 ans. 

5 — — 10  ans  t/s. 

4 — — 11  à 15  ans. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  ne  rencontre 
les  abcès  que  dans  un  seul  poumon  (22  fois  sur  26); 
ils  occupent  plus  fréquemment  le  poumon  gauche 
(15  fois  sur  22)  et  le  lobe  inférieur  (Rilliet  et  Barthez, 
ouvr.  cité,  p.  64-67). 


M.  Barrier  assure  qu’il  est  très-rare  de  trouver  des 
abcès  proprement  dits,  c’est-à-dire  des  collections 
de  pus  primitivement  isolées  et  closes  de  toutes  parts, 
ne  communiquant  plus  tard  avec  les  bronches  que 
par  une  perforation  de  dehors  en  dedans  des  parois 
bronchiques.  Suivant  cet  observateur,  voici  comment 
les  choses  se  passent. 

L’existence  de  la  bronchite  capillaire  est  insépa- 
rable delà  suppuration.  Si  l’on  ne  veut  pas  attribuer 
les  abcès  à une  simple  accumulation  de  pus  bron- 
chique dans  les  cellules  lobulaires,  qui  seraient  par 
là  détruites  comme  par  une  macération  plutôt  que 
par  une  inflammation  suppurative,  il  faut  au.  moins 
admettre  que  les  lobules  ont  éprouvé  une  fonte  puru- 
lente de  leur  tissu  sans  que  leurs  cellules  aient  cessé 
de  communiquer  avec  la  bronche  aboutissante,  la- 
quelle est  presque  toujours  dilatée,  pleine  de  pus 
(Barrier,  loc.  cit.,  p.  59). 

De  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  élu- 
cider complètement  ce  point  d’anatomie  patholo- 
gique. 

MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  vu  quelquefois  la  pneu- 
monie lobaire  se  terminer  par  des  abcès  qui,  dans  les 
cas  de  ce  genre,  ne  présentaient  rien  de  particulier. 

Complications.  — Si  la  pneumonie  se  développe 
fréquemment  pendant  le  cours  de  la  bronchite,  la  ré- 
ciproque n’a  pas  lieu  : l'inflammation  des  bronches 
est  une  complication  assez  rare  de  la  pneumonie  des 
enfants.  Dans  tous  les  cas,  qu’elle  soit  primitive  ou 
consécutive,  elle  ne  présente  aucun  caractère  parti- 
culier, mais  elle  ajoute  singulièrement  à la  difficulté 
du  diagnostic  et  à la  gravité  du  pronostic. 

Burnet,  West,  assurent  que  la  pleurésie  n’est  point 
une  complication  fréquente  de  la  pneumonie  lobu- 
laire; Burnet  assure  même  qu’on  ne  la  rencontre 
presque  jamais  (loc.  cit.,  p.  208).  Les  chiffres  pro- 
duits par  MM.  Rilliet  et  Barthez  ne  militent  pas  en 
faveur  de  cette  assertion,  car  ils  montrent  que  des 
traces  de  pleurésie  plus  ou  moins  récente  ont  existé 
chez  le  quart  des  malades  atteints  de  pneumonie  lo- 
bulaire, et  chez  la  moitié  des  enfants  affectés  de 
pneumonie  lobaire  (loc.  cit.,  p.  76).  Cependant  il  faut 
noter  que  la  pneumonie  était  ordinairement  elle- 
même  secondaire.  « La  pleurésie  assez  intense  pour 
constituer  une  vérilablecomplication,disentMM.  Ril- 
liet et  Barthez  (p.  104),  ne  s’est  présentée  que  dans 
un  très-petit  nombre  de  pneumonies  primitives  qui 
ont  été  soumises  à notre  examen.  » 

Les  auteurs  ne  mentionnent  point  la  péricardite 
parmi  les  complications  de  la  pneumonie  des  enfants. 

La  méningite  est  forte  rare  : MM.  Rilliet  et  Bar- 
thez ne  l’ont  observée  qu’une  seule  fois. 

MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  vu  quelquefois,  chez  les 
enfants  les  plus  jeunes,  survenir  une  diarrhée  assez 
intense  et  assez  prolongée  pour  faire  admettre  l’exis- 
tence d’une  colite. 

L’étal  bilieux,  primitif  ou  consécutif,  n’a  pas  été 
noté;  la  pneumonie  bilieuse  n’existe  pas  chez  les  en- 
fants (Barrier,  loc.  cit.,  p.  198). 

MM.  Rilliet  et  Bai  lliez  rangent,  parmi  les  compli- 
cations fréquentes  de  la  pneumonie  chez  les  enfants, 
l'emphysème  pulmonaire  aigu.  Cette  lésion  est  en 
rapport  avec  l’étendue  de  la  phlegmasie  pulmonaire, 
celle  de  la  bronchite  coexistante,  l'acuité  de  la  ma- 
ladie, la  suffocation  qu’a  éprouvée  le  malade;  elle 
occupe  le  sommet  de  l'organe  ou  son  bord  tranchant. 
Le  plus  ordinairement  l’emphysème  est  double  comme 
la  pneumonie;  quand  celle-ci  est  unilatérale,  I em- 
physème est  en  général  borné  au  côté  malade  ; il  est 
toujours  plus  prononcé  du  côté  où  l’inflammation 
prédomine  (ouvr.  cité,  p.  76). 

Nous  ne  mentionnerons  point  parmi  les  complica- 
tions de  la  pneumonie  les  différentes  maladies  pen- 
dant le  cours  desquelles  on  voit  souvent  se  dévelop- 
per la  phlegmasie  pulmonaire  (voy.  Causes), 
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Diagnostic.  — Les  détails  dans  lesquels  nous 
sommes  entrés  dans  ce  paragraphe,  et  dans  ceux  que 
nous  avons  consacrés  à l’élude  de  la  pneumonie  de 
l’adulte  et  du  nouveau-né,  nous  dispensent  d’insister 
longuement  sur  le  diagnostic  de  la  pneumonie  des 
enfants. 

Nous  nous  contenterons  de  rappeler  que  le  dia- 
gnostic de  la  pneumonie  lobaire  primitive  est  tou- 
jours facile;  que  celui  de  la  pneumonie  lobulaire 
primitive  est  au  contraire  assez  difficile,  et  qu'il  re- 
pose essentiellement  sur  les  signes  fournis  par  l’aus- 
cultation ; que  la  pneumonie  lobaire  secondaire  ne 
peut  être  méconnue  que  lorsqu’on  néglige  d’explo- 
rer la  poitrine:  que  la  pneumonie  lobulaire  secon- 
daire est  très-souvent  méconnue,  et  que  le  diagnostic 
est  presque  impossible  lorsqu’il  existe  une  bronchite 
très-étendue. 

On  ne  saurait  distinguer  au  premier  abord  la  pneu- 
monie lobulaire  généralisée  de  la  pneumonie  lobaire, 
si  l’on  n’a  point  assisté  au  début  cl  suivi  la  marche  de 
la  maladie.  « Croyez  cependant  de  préférence  à celle- 
ci,  disent  MM.  Rilliet  et  Barthez,  si  elle  est  primi- 
tive, bornée  à un  seul  côté,  s’il  n’y  a pas  ou  peu  de 
râle  humide.  » La  marche  de  la  maladie  et  la  manière 
dont  s’opère  la  résolution  viennent  toutefois  bientôt 
en  aide  au  diagnostic.  « Dans  la  pneumonie  lobulaire, 
la  respiration  bronchique  disparaît  et  reparaît  plu- 
sieurs fois  quand  les  râles  augmentent  ou  diminuent  ; 
dans  la  pneumonie  lobaire , elle  s’accompagne  de 
râle  de  retour  assez  peu  abondant  et  de  courte  du- 
rée » (p.  f 02). 

Pronostic.  — Toutes  choses  égales  d’ailleurs , il 
est  beaucoup  plus  grave  avant  qu’après  l’âge  de  six 
ans,  dans  la  pneumonie  lobulaire  que  dans  la  pneu- 
monie lobaire,  dans  la  pneumonie  secondaire  que 
dans  la  pneumonie  primitive.  Les  complications 
exercent  une  intluence  dont  il  est  facile  de  se  rendre 
compte. 

Causes.  — Age.  — La  pneumonie,  quelle  que  soit 
sa  forme,  est  beaucoup  plus  fréquente  avant  qu’a- 
près l’âge  de  cinq  ans.  Sur  525  faits  recueillis  par 
MM.  Rilliet,  Barthez  et  Barrier,  on  compte  : 

220  cas  chez  des  enfants  âges  de  moins  de  5 ans. 

68  — — de  6 à 10  ans. 

37  — — de  11  à 15  ans. 

L’âge  exerce  également  une  influence  très-remar- 
quable sur  la  forme  de  la  maladie.  Ainsi,  sur  264 
pneumonies  lobaires,  205  appartiennent  à des  en- 
fants âgés  de  moins  de  cinq  ans,  tandis  que  sur  20 
cas  de  pneumonie  lobaire,  17  appartiennent  à des 
enfants  âgés  de  cinq  à quinze  ans. 

MM.  Rilliet  et  Barthez  nous  fournissent  encore  le 
tableau  suivant,  qui  justifie  ce  que  nous  avons  dit  à 
propos  du  pronostic  : 

Pneumonie  Pneumonie  se-  Pneumonie 
primitive,  condaire  aiguë,  cachectique- 
De  1 à 5 ans,  24  102  45 

De  6 à 15  ans,  34  36  4 

Sexe.  — En  faisant  abstraction  de  la  forme  de 
la  maladie,  on  trouve  que  la  pneumonie  est  plus  fré- 
quente chez  les  garçons  que  chez  les  filles,  puisque 
sur  422  faits  recueillis  par  MM.  Rufz  et  Ghérard, 
Barrier,  Roger,  Rilliet  et  Barthez,  nous  comptons 
243  enfants  du  sexe  masculin  et  179  du  sexe  fé- 
minin. 

En  décomposant  les  faits  observés  par  eux, 
MM.  Rilliet  et  Barthez  établissent  que  la  prédorni- 
dance  du  sexe  masculin  est  plus  marquée  dans  les 
pneumonies  lobaires  que  dans  les  pneumonies  lobu- 
laires, que  cette  influence  est  d’autant  plus  pronon- 
cée que  les  cnfanls  ont  été  atteints  dans  un  état  de 
santé  plus  satisfaisant.  Ainsi  les  pneumonies  primiti- 
ves sont  incontestablement  beaucoup  plus  fréquentes 


chez  les  garçons  que  chez  les  filles,  tandis  que  l’in- 
fluence du  sexe  est  beaucoup  moins  marquée  dans 
les  pneumonies  secondaires  aiguës,  et  qu’elle  devient 
presque  nulle  dans  les  pneumonies  cachectiques. 

Constitution.  — Les  pneumonies  primitives  sont 
plus  fréquentes  chez  les  enfants  robustes,  bruns, 
sanguins;  les  pneumonies  secondaires  et  cachecti- 
ques se  montrent  de  préférence  chez  les  enfants 
blonds,  débiles  et  lymphatiques. 

Modificateurs  hygiéniques.  — Le  séjour  à l’hôpi- 
tal, dans  des  salles  encombrées,  dans  un  air  vicié; 
le  décubitus  dorsal  trop  longtemps  prolongé,  l’inac- 
tion, une  mauvaise  alimentation,  la  négligence  des 
soinsde  propreté,  doivent  être  placés  parmi  les  causes 
les  plus  puissantes  de  la  pneumonie  des  enfants. 
Tout  le  monde  connaît  la  disproportion  énorme  qui 
existe  entre  le  nombre  des  pneumonies  que  l'on  ob- 
serve dans  les  hôpitaux  et  celui  que  donne  la  prati- 
que civile.  A l’hôpital  des  Enfants  malades,  la  pneu- 
monie est  endémique  au  point  que  quelques  médecins 
l'y  ont  considérée  comme  contagieuse.  « Nous  pos- 
sédons des  observations,  disent  MM.  Rilliet  et  Bar- 
thez (p.  12),  dans  lesquelles  la  seule  cause  qui  puisse 
expliquer  le  développement  de  la  pneumonie  secon- 
daire est  le  séjour  dans  des  salles  encombrées.  » 
« Sur  30  cas  de  pneumonie  lobulaire,  dit  M.  Barrier 
(p.75),  18  ou  20  au  moins  n’auraient  pas  pris  naissance 
si  les  enfants  fussent  restés  dans  le  sein  de  leurs 
familles.  » 

Saisons.  — On  n’arrive  à cet  égard  qu’à  des  ré- 
sultats insignifiants  ou  contradictoires  (Rilliet  et  Bar- 
thez, p.  112).  Sur  40  cas  recueillis  par  MM.  Rufz  et 
Ghérard,  12  appartiennent  aux  mois  de  janvier,  fé- 
vrier, mars,  octobre,  novembre  et  décembre  ; sur  61 
cas  observés  par  M.  Barrier  depuis  le  mois  d’avril 
jusqu’au  mois  d’obtobre,  35  appartiennent  aux  mois 
d’avril,  de  juin  et  d’aoùt;  sur  72  cas  recueillis  par 
Constant,  24  appartiennent  aux  mois  de  janvier,  fé- 
vrier et  mars , et  48  aux  mois  d’avril,  mai  et  juin 
( Rech . sur  le  traitement  de  la  pneumonie  des  en- 
fants, in  Bull,  génir.  de  thérapeutique,  t.  v,  p.  76). 

Froid.  — L’action  du  froid  n’a  pas  été  déterminée 
avec  certitude;  MM.  Barrier,  Rilliet  et  Barthez  pen- 
sent néanmoins  qu’elle  est  incontestable. 

Causes  pathologiques ■ — Quelques  auteurs  ont 
prétendu  que,  chez  les  enfants,  la  pneumonie  n’est 
jamais  primitive  ; cette  proposition  ne  s’éloigne  guère 
de  la  vérité,  du  moins  quant  à la  pneumonie  lobu- 
laire. Sur  245  malades  atteints  de  pneumonie,  58  seu- 
Isment  étaient  bien  portants  au  début,  et  sur  ces 
58  pneumonies  primitives  , 5 seulement  étaient  lo- 
bulaires ; d’autre  part , sur  les  187  pneumonies  se- 
condaires, 29  étaient  lobaires  (Rilliet  et  Barthez,  loc. 
cit.,  p.  108, 109). 

La  coïncidence  presque  constante  de  la  bronchite 
et  de  la  pneumonie  lobulaire  chez  les  enfants  âgés 
de  moins  de  cinq  ans  est  un  fait  incontestable  ; mais 
l’inflammation  des  bronches  capillaires  est-elle  la 
cause  déterminante  de  l'inflammation  pulmonaire, 
ou  n’est-elle  qu’une  simple  cause  prédisposante? 

Burnet  {loc.  cit.,  p 205),  de  la  Berge  (loc.  cit., 
p.  420-450  ; — Journal  hebdomadaire,  1. 11,  p.  421  ; 
1854), se  sont  rangés  à la  première  opinion  ; MM.  Ril- 
liet et  Barthez  adoptent  la  seconde.  Il  nous  parait 
difficile  de  ne  pas  considérer  la  bronchite  comme  une 
cause  directe  et  très-active  , lorsque  l’on  considère 
que,  sur  61  cas  de  pneumonie  lobulaire  observés  par 
M.  Barrier,  53  se  sont  montrés  chez  des  sujets  at- 
teints, depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  de  bron- 
chite simple  ou  compliquée  (bronchite  rubéolique, 
16  ; bronchite  scarlatineuse,  2 ; bronchite  variolique, 
3 ; bronchite  simple,  10  ; bronchite  et  diarrhée,  12  ; 
coqueluche  9;  bronchite  et  fièvre  typhoïde,  t). 

M.  Barrier  (loc.  cit.,  p.  82-99)  s’est  livré  à de  longs 
développements  pour  démontrer  que  la  bronchite 
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capillaire  est  la  cause  directe  la  plus  commune  de  la 
pneumonie  lobulaire;  « celle-ci,  dit-il,  est  plus  fré- 
quente d’un  à six  ans  qu’aux  autres  époques  de  la 
vie,  parce  que  le  catarrhe  des  petites  bronches  est 
plus  fréquenta  la  même  époque,  et  qu’il  met  en  jeu 
des  conditions  anatomiques  et  pathologiques  dont 
l’inlluence  va  en  diminuant  avec  l'âge.  » 

Après  la  bronchite  viennent  se  placer,  comme  cau- 
ses de  pneumonie  chez  les  enfants,  le  croup  (pneu- 
monie intercurrente  chez  les  7?8) , la  gangrène  de  la 
bouche  (pneumonie  intercurrente  chez  les  5?6)  et  la 
variole  (pneumonie  intercurrente  chez  le  J?4)  (Gri- 
solle, ouvr.  cité,  p.  161, 162). 

Nous  avons  réuni  la  rougeole  à la  bronchite  : ajou- 
tons seulement  que  sur  44  observations  la  pneumonie 
s’est  déclarée  ordinairement  pendant  ou  immédiate- 
ment après  la  période  d’éruption,  et  que  29  fois  la 
mort  a eu  lieu  dans  le  premier  septénaire  (Grisolle, 
loc.  cit .,  p.  162).  Très-fréquemment  la  pneumonie 
survient  pendant  le  cours  de  la  coqueluche. 

Les  tubercules  pulmonaires  sont  souvent,  chez 
l'enfant  comme  chez  l’adulte , une  cause  de  pneu- 
monie. 

Traitement ■ — Prophylaxie.— Ce  que  nous  avons 
dit  plus  haut  doit  faire  comprendre  combien  il  im- 
porte,'pour  prévenir  le  développement  de  la  pneumo- 
nie, de  placer  les  enfants  dans  de  bonnes  conditions 
hygiéniques,  et  de  les  souslraireà  descauses  morbifi- 
ques dont  nous  avons  fait  ressortir  toute  la  puis- 
sance. 

Il  est  une  autre  indication  que  M.Barrier  a parfai- 
tement mise  en  lumière  et  qui  n’avait  point  été 
suffisamment  prise  en  considération  par  les  auteurs. 
La  plus  grande  partie  des  pneumonies  secondaires  se 
développent  consécutivement  à une  inflammation 
aiguë  ou  chronique  des  petites  bronches,  et  nous 
avons  montré  qu  il  est  difficile,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  de  ne  pas  considérer  la  bronchite  capillaire 
comme  la  cause  immédiate  de  l’inflammation  du  pou- 
mon. » Il  en  résulte,  dit  M.  Barrier  (p.  457),  qu’il 
faut  diminuer  et  annihiler  autant  que  possible  i’in- 
lluencc  que  le  catarrhe  bronchique  exerce  sur  le  dé- 
veloppement de  la  pneumonie,  soit  par  la  tendance 
de  l’inflammation  à se  propager  par  continuité  de 
tissu,  soit  par  le  séjour  prolongé  de  mucosités  dans 
l’intérieur  des  petites  bronches.  » 

En  combattant  la  bronchite  dès  le  début  par  un 
traitement  énergique,  en  ne  lui  permettant  pasde  se 
prolonger  et  de  gagner  les  petites  bronches,  on  évi- 
tera certainement  l’invasion  d’un  grand  nombre  de 
pneumonies.  11  faut  reconnaître  toutefois  que  ce  trai- 
tement prophylactique  no  sera  sûrement  efficace  que 
dans  les  cas  de  bronchite  simple,  puisque  malheu- 
reusement la  thérapeutique  es!  ordinairementimpuis- 
santé  à guérir  ou  même  à modifier  l’affection  bron- 
chique qui  accompagne  la  rougeole,  la  coqueluche, 
la  fièvre  typhoïde,  etc. 

Nous  n’avons  pas  à formuler  ici  le  traitement  de  la 
bronchite,  disons  seulement  que  M.  Barrier  recom- 
mande l’administration  de  ripccacuanha  à dose  vo- 
mitive, l’application  de  vésicatoires  suppuratifs, 
qu’il  conseille  de  placer  plutôt  aux  bras  que  sur  la 
poitrine. 

Traitement  curatif.  — Émissions  sanguines.  — 
Les  auteurs  ne  sont  point  d’accord  sur  la  valeur  des 
saignées  générales  et  locales.  MM.  Rufz  et  Ghérard, 
Rilliet  et  Barthez,  pensent  que  les  émissions  san- 
guines sont  utiles  dans  la  pneumonie  primitive,  dans 
la  pneumonie  secondaire  aiguë  avec  symptômes  de 
réaction  bien  caractérisés,  mais  ils  pensent  que  « cette 
utilité  est  restreinte  dans  des  bornes  étroites  » 
(Rufz).  Suivant  MM.  Rilliet  et  Barthez  (p.  116),  les 
émissions  sanguines  n’abrégent  pas  d’une  manière 
très-sensible  la  durée  de  la  maladie,  et  n’ont  sur  l’é- 
tendue de  i’hépatisation  qu’une  influence  à peu  près 


nulle.  MM,  Legendre  et  Bailly  sont  peu  partisans  des 
émissions  sanguines. 

Hourmann,  rendant  compte  d’un  service  intéri- 
maire fait  par  lui  à l’hôpital  des  Enfants  , s’exprime 
ainsi  : « J’ai  trouvé  la  saignée  jouissant  de  peu  de 
faveur  à l’hôpital  des  Enfants;  on  l’accuse  d’affaiblir 
les  malades  et  d’entraîner  dans  le  poumon  des  con- 
gestions hypostaliques  qui  , jointes  à la  lésion  déjà 
existante,  amènent  promptement  la  mort.  Malgré 
cela,  j’ai  prescrit  les  émissions  sanguines,  et  j’ai  for- 
mulé la  pratique  de  ces  émissions  d’après  les  vues  de 
M.  Buuillaud,  c’est-à-dire  que  j’ai  eu  recours  à la  sai- 
gnée coup  sur  couj).  Eh  bien  ! si  les  résultats  que  j’ai 
obtenus  sont  trop  peu  nombreux  pour  qu’on  puisse 
en  tirer  une  conclusion  formelle  en  faveur  de  celte 
méthode,  ils  suffisent  du  moins  pour  justifier  l’emploi 
que  j’en  ai  fait  » (mém.  cité,  p.  458). 

Montault  veut  que  l’on  ait  recours  aux  saignées 
coup  sur  coup,  même  chez  les  très-jeunes  enfants. 

De  la  Berge  (mém.  ciLé  ; Journal  hebdomad.,  1834, 
t.  ni,  p.  8 et  suiv.)  , M.  Burnct  (loc.  cit.,  p.  212), 
M.  West,  M.  Trousseau,  se  prononcent  en  faveur  des 
émissions  sanguines  , qui,  dit  ce  dernier,  sont  aussi 
bien  indiquées  chez  les  enfants  à la  mamelle  que 
chez  ceux  qui  sont  plus  rapprochés  de  l’adolescence. 
Les  auteurs  que  nous  venons  de  citer  s’accordent 
pour  préférer  la  saignée  du  bras  aux  émissions  san- 
guines locales.  Constant  déclare  ((oc.  cit.,  p.  77)  que 
les  saignées  générales  doivent  être  placées  en  tête 
des  moyens  propres  à combattre  la  pneumonie  des 
enfants.  On  ne  doit  pas  craindre  de  les  réitérer,  dit-il, 
si  la  fièvre  et  la  dyspnée  conservent  une  certaine  in- 
tensité. 

Nous  pensons,  avec  M.  Barrier,  que  la  médication 
par  les  émissions  sanguines  ne  saurait  être  systé- 
matisée. 

Dans  la  forme  lobulaire  primitive  ou  secondaire 
aiguë,  les  émissious  sanguines  sont  utiles  toutes  les 
fois  que  la  maladie  est  accompagnée  de  symptômes 
généraux  et  locaux  véritablement  aigus,  mais  il  ne 
faut  jamais  espérer  ni  tenter  de  juguler  la  pneumo- 
nie. « On  s’exposerait  au  moins,  ditM.  Barrier,  à pri- 
ver le  malade  des  forces  qui  lui  sont  indispensables 
pour  résister  au  catarrhe  persistant  et  pour  favoriser 
la  médication  qu’il  reste  à diriger  contre  cet  élément 
morbide,  qui  non-seulement  précède  et  accompagne 
la  pneumonie  lobulaire  , mais  encore  lui  survit.  Ce 
que  l’on  doit  tenter  d’obtenir  par  les  émissions  san- 
guines, c’est  une  diminution  notable  des  symptômes 
généraux  et  locaux  liés  à la  phiegmasie  parenchy- 
mateuse» (ouvr.  cité,  p.  168;. 

Dans  les  pneumonies  cachectiques,  les  émissions 
sanguines  doivent  être  entièrement  proscrites.  Au 
contraire,  dans  les  pneumonies  primitives,  franches 
lobaires , il  faut  recourir  hardiment  aux  saignées,  et 
ne  pas  craindre  de  les  pratiquer  selon  la  formule  de 
M.  Bouillaud. 

MM.  Rilliet  et  Barthez  (loc.  cit. , p.  417)  pensent 
que  la  quantité  de  sang,  tiré  dans  une  même  sai- 
gnée, doit  varier,  suivant  les  âges,  d’une  palette  et 
demie  à trois  palettes  ; le  nombre  des  sangsues  sera 
de  quatre  à quinze.  Chez  les  enfants  les  plus  jeunes, 
il  ne  faut  laisser  saigner  les  piqûres  que  pendant 
deux  heures  ; chez  les  autres  , on  peut  laisser  couler 
le  sang  pendant  trois  ou  quatre  heures  ; dans  tous  les 
cas,  il  faut  surveiller  avec  soin  les  piqûres.  On  sait 
combien  sont  fréquentes  et  graves,  chez  les  enfants, 
les  hémorrhagies  survenant  à la  suite  d’une  applica- 
tion de  sangsues. 

M.  Barrier  (p.  169)  dit  que  par  la  phlébotomie  on 
doit  retirer  à un  an  30  gram.  de  sang,  à deux  ans  60, 
et  ainsi  de  suite,  c’est-à  dire  autant  de  fois  50  gram. 
que  l’enfant  a d’années  ; quant  aux  sangsues,  il  faut, 
en  général,  les  appliquer  en  nombre  double  de  celui 
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des  années , mais  la  proportion  va  en  diminuant  à 
mesure  qu’on  s’éloigne  de  la  naissance. 

Émétique.  — « L’émétique  à dose  contro-stimu- 
lante  est  appelé,  dit  M.  Barrier,  à rendre  les  mêmes 
services  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte.  » 

Dans  certaines  pneumonies  secondaires,  dans  les 
pneumonies  cachectiques,  le  tartre  stibié  est  en  effet 
le  seul  remède  auquel  on  puisse  avoir  recours  ; mais, 
en  général,  il  vaut  mieux  en  faire  précéder  l’emploi 
de  quelques  émissions  sanguines. 

La  dose  varie,  suivant  l’âge,  de  1 à 5 décigrammes 
pour  120  grammes  de  véhicule.  S’il  survient  des  vo- 
missements très-abondants  ou  une  diarrhée  très-in- 
tense, il  ne  faut  pas  hésiter  à suspendre  immédiate- 
ment l’emploi  du  médicament. 

Médication  mixte.  — Des  émissions  sanguines  au 
début  et  pendant  les  quatre  ou  cinq  premiers  jours, 
du  tartre  stibié  ensuite,  telle  est  la  médication  à la- 
quelle on  a le  plus  ordinairement  recours  et  que 
préconisent  la  plupart  des  auteurs.  En  1827,  M.  Bla- 
che  en  a montré  les  bons  effets  ( Observations  clini- 
ques recueillies  à l'hôpital  des  Enfants  malades,  in 
Archives  générales  de  médecine,  t.  xv,  p.  5;  1827)  ; 
MM.  Barrier,  Rilliet  et  Barthez  lui  donnent  la  pré- 
férence. « De  toutes  les  médications  mises  en  usage 
dans  la  pneumonie  des  enfants,  disent  ces  derniers 
auteurs,  la  méthode  de  Laennec  est  celle  qui  paraît 
être  le  plus  souvent  suivie  de  succès.  » 

Dans  un  travail  récent,  M.  Legendre  s’est  efforcé 
de  mettre  en  relief  les  avantages  de  la  médication 
mixte  ; mais  il  veut  que  l’émétique  soit  administré  à 
dose  vomitive. 

On  pratique  une  première  saignée  de  120  à 200 
grammes  ; I ouverture  doit  être  large,  afin  que  la 
déplétion  soit  rapide  ; deux  heures  après  , on  fait 
vomir  l'enfant  à l’aide  de  5 à 10  centigrammes  de 
tartre  stibié  dissous  dans  un  verre  d’eau  eL  adminis- 
tré en  trois  fois,  de  dix  en  dix  minutes.  Le  soir,  on 
répète  la  saignée  si  les  symptômes  généraux  sont  en- 
core intenses,  et  le  lendemain  malin  , si  l'améliora- 
tion n’est  pas  encore  bien  marquée,  on  revient  au 
vomitif.  Après  ces  moyens,  qui  sont  suivis  en  géné- 
ral d’un  mieux  sensible  et  d’un  arrêt  dans  la  marche 
de  la  maladie  , on  se  borne  à prescrire  des  boissons 
adoucissantes  et  des  juleps  simples  ou  diacodés. 

M.  Legendre  ajoute,  pour  justifierl’emploi  de  cette 
méthode,  que,  dans  5 cas  de  pneumonie  lobulaire  trai- 
tés de  cette  manière,  la  durée  moyenne  de  la  mala- 
die n’a  point  dépassé  huit  jours  (Quelques  mots  sur 
le  traitement  de  la  pneumonie  lobulaire  par  l’emploi 
réuni  delà  saignée  et  des  vomitifs,  in  Arch.  gênér.de 
médecine,  t.  v,  p.  188;  1844).  West  préconise  égale- 
ment le  tartre  stibié  comme  vomitif,  mais  non  comme 
contro-stimulant. 

L’oxyde  blanc  d’antimoine,  alternativement  pré- 
conisé et  repoussé  par  M.  Trousseau,  est  définitive- 
ment abandonné.  MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  con- 
staté , avec  la  majorité  des  praticiens,  que  ce 
médicament  n’exerce  aucune  influence  sur  le  pouls , 
la  respiration  et  la  marche  de  la  maladie. 

Le  kermès  a été  recommandé  pour  les  cas  « où  la 
maladie,  peu  grave  , nécessite  cependant  une  médi- 
cation réellement  agissante,  mais  non  très-active.  » 
L’indication  ne  nous  paraît  pas  être  très-heureuse- 
ment formulée,  et  nous  pensons  que  le  tartre  stibié 
doit  être  préféré.  Constant  ( toc.  cil.,  p.  79)  assure 
que  le  kermès  est  un  médicament  infidèle  et  souvent 
nuisible. 

On  administre  le  kermès  à doses  croissantes,  en 
commençant  par  10  centigrammes  ; il  ne  faut  guère 
dépasser  30  centigrammes  pour  les  enfants  au-des- 
sous de  cinq  ans,  et  50  centigrammes  pour  ceux  d’un 
âge  plus  élevé. 

Les  toniques  sont  souvent  utiles  vers  la  fin  de  la 


maladie  ou  même  dès  le  début,  dans  les  pneumonies 
cachectiques. 

Les  opiacés,  le  musc,  la  valériane , sont  d’un  em- 
ploi assez  fréquent,  en  raison  des  accidents  nerveux 
qui  compliquent  plus  souvent  la  pneumonie  des  en- 
fants que  celle  des  adultes. 

MM.  Barrier,  Rilliet  et  Barthez  sont  peu  favorables 
aux  vésicatoires  ; ils  veulent  qu’on  ne  les  emploie 
qu’exceptionnellement,  et  seulement  vers  la  fin  de  la 
maladie.  MM.  Gendrin  et  Trousseau  placent,  au  con- 
traire, le  vésicatoire  au  premier  rang,  et  recomman- 
dent d’y  avoir  recours  dès  le  début. 

M.  Becquerel  a consacré  un  assez  long  mémoire  à 
prouver  que  les  émissions  sanguines  sont  au  moins 
inutiles,  plutôt  nuisibles  et  fâcheuses,  et  que  les  vé- 
sicatoires n’ont  également  qu'un  mauvais  effet  (De 
l'influence  des  émissions  sanguines  et  des  vésica- 
toires dans  la  pneumonie  simple  ou  compliquée  des 
enfants,  in  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  iv,  p.  437  ; 1839). 
Comme  l’auteur  n'indique  pas  une  médication  plus 
efficace  que  les  moyens  combattus  par  lui,  on  doit 
conclure  qu’il  faut  abandonner  à elle-même  la  pneu- 
monie des  enfants.  Nous  doutons  que  les  praticiens 
accueillent  avec  faveur  cette  proposition  : le  travail 
de  M.  Becquerel  n’est  pas  de  nature,  d’ailleurs,  à 
porter  la  conviction  dans  les  esprits  sévères  et  ju- 
dicieux. 

On  voit  en  résumé  que  le  traitement  de  la  pneu- 
monie des  enfants  et  celui  de  la  pneumonie  des  adultes 
reposent  sur  les  mêmes  bases. 

§ Y.  — De  la  pneumonie  des  vieillards. 

Altérations  anatomiques.  — MM.  Hourmann  et 
Declïambrc  ont  été  conduits  par  leurs  recherches  à 
diviser  la  pneumonie  des  vieillards,  au  point  de  vue 
de  l’anatomie  pathologique,  en  pneumonie  vésiculaire 
et  en  pneumonie  intervésiculaire.  La  première,  ne 
différant  point  de  la  pneumonie  des  adultes  et  ca- 
ractérisée par  une  hépatisation  granulée,  serait  à la 
seconde  dans  le  rapport  de  4 à 1 . La  pneumonie  inter- 
vésiculaire,  forme  spéciale  aux  vieillards,  serait  ana- 
tomiquement caractérisée  par  une  hépatisation  non 
granulée  ou  planiforme  ( Recherches  cliniques  pour 
servir  à l histoire  des  maladies  des  vieillards , in 
Arch.  génér.  de  méd.,  t.  x,  p.  269  ; 1836). 

On  a objecté  aux  auteurs  que  nous  venons  de  nom- 
mer: 1°  que  l'existence  de  vésicules  dans  le  poumon 
n’est  rien  moins  que  démontrée,  et  que  des  recher- 
ches récentes  s’élèvent  au  contraire  contre  elle  ,- 
2°  que  l’existence  des  vésicules  étant  admise,  il  est 
difficile  de  comprendre  comment  il  serait  possible 
de  distinguer  si  un  point  granulé  siège  en  dehors  ou 
en  dedans  de  la  vésicule;  3°  que  rien  ne  prouve  que 
l’état  planiforme  appartienne  plutôt  â l’inflammation 
intervésiculaire  qu'à  l’inflammation  vésiculaire,  et 
que,  par  conséquent,  cette  distinction  repose  sur  un 
fait  douteux  et  sur  une  explication  théorique;  sur 
une  hypothèse. 

« Ce  qui  prouve  par- dessus  tout,  ajoute  M.  Beau, 
que  la  division  anatomique  de  MM.  Mourmann  et  De- 
chambre  n’est  pas  bien  positive , c’est  que  leurs 
pneumonies  granulées  et  planiformes  ne  répondent 
pas  chacune  à des  symptômes  distincts.  » « La  pneu  • 
munie  intervésiculaire,  disent-ils,  ne  paraît  pas  de- 
voir se  distinguer  de  la  vésiculaire  par  les  symptômes 
généraux  plus  que  par  les  troubles  locaux.  Cepen- 
dant il  est  clair  que,  si  la  pneumonie  granulée  repré- 
sentait la  pneumonie  inlravésicuiaire,  elle  devrait 
être  caractérisée  pendant  la  vie  par  une  expectoration 
de  crachats  pneumoniques  et  du  râle  crépitant, 
tandis  que  la  pneumonie  planiforme  ou  extravésicu  - 
laire devrait,  au  contraire,  exister  sans  donner  lieu  à 
aucun  produit  intravésiculaire,  et  par  conséquent  ne 
pas  être  accompagnée  de  crachats  pneumoniques  et 
do  râle  crépitant  » ( Beau,  Etudes  cliniques  sur  les 
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maladies  des  vieillards,  in  Journal  de  médecine,  1. 1, 
p.  556  ; 1845). 

Ces  différentes  objections  nous  paraissent  être  pé- 
remptoires, et  nous  réservant  de  nous  expliquer  sur 
l’hépatisation  planiforme  , nous  n’adopterons  point 
la  division  de  MM.  Hourmann  et  Dechambre,  suivant 
en  cela,  d’ailleurs,  l’exemple  de  la  plupart  des  auteurs 
qui,  dans  ces  derniers  temps,  se  sont  occupés  de  la 
pathologie  des  vieillards. 

On  retrouve  dans  la  pneumonie  des  vieillards  les 
trois  degrés  anatomiques  que  nous  avons  décrits  en 
faisant  l’histoire  de  la  pneumonie  de  l’adulte. 

Dans  V engouement  , suivant  M.  Prus  (note  com- 
muniquée), la  sérosité  est  plus  abondante  et  moins 
sanguinolente.  L’altération  se  présente  souvent  avec 
son  maximum  d’intensité  ; la  splénisation  est  plus 
commune  chez  les  vieillards  que  chez  les  adultes. 

Dans  Vhépalisation  rouge,  le  tissu  pulmonaire 
est  ordinairement  plus  ferme,  moins  friable  que  chez 
l’adulte  ; il  gagne  rarement  le  fond  de  l’eau  quand 
on  l’y  plonge;  il  ne  s’enfonce  que  plus  ou  moins  pro- 
fondément, ou  reste  même  presqne  complètement  à 
la  surface  du  liquide.  Cette  circonstance  estjdue,  sui- 
vant MM. Hourmann  et  Dechambre  ( loc . cit.,  p.  275), 
à la  raréfaction  que  les  progrès  de  l’âge  font  éprou- 
ver au  tissu  cellulaire  du  poumon.  Suivant  d’autres 
auteurs,  le  tissu  hépatisé  ne  surnage  que  rarement, 
et  ce  phénomène  doit  être  attribué  à une  autre  cause. 
« Si  l’on  soumet  à un  filet  d'eau  ou  à la  macération 
ces  portions  de  poumon  en  apparence  complètement 
hépatisées  qui  sont  plus  légères  que  l’eau,  on  s’assure 
facilement  qu’une  grande  partie  du  tissu  pulmonaire 
sur  lequel  on  expérimente  reprend  ses  propriétés 
normales,  tandis  que  quelques  noyaux  seulement 
conservent  leurs  caractères  d’hépatisation.  Dès  lors, 
n’est-il  pas  plus  rationnel  de  rapporter  à cette  dissé- 
mination des  noyaux  la  légèreté  spécifique  des  tran- 
ches, plutôt  qu’a  la  légèreté  spécique  plus  grande 
du  tissu  pulmonaire  du  vieillard  » Charlton,  De  la 
Pneumonie  chez  les  vieillards,  thèse  de  Paris,  n°  71, 
p.  5,  6;  1845j  ? 

Quelquefois  le  tissu  hépatisé  présenterait  des  va- 
cuoles d’inégale  grandeur  qui  donnent  ü l’organe 
l’aspect  du  tissu  caverneux;  au  centre  des  parties 
engouées  ou  hépatisées,  on  aurait  aussi  trouvé  des 
agrégations  de  vésicules  dilatées  et  décolorées,  et  on 
explique  ce  phénomène  en  disant  que  la  pneumonie 
a frappé  une  portion  de  poumon  affectée  d emphy- 
sème (Grisolle,  ouvr.  cité,  p.  14). 

Le  plus  ordinairement  le  tissu  hépatisé  offre  à la 
coupe,  et  surtout  à la  dilacération,  l’aspect  granulé. 
Souvent  les  granulations  ne  diffèrent  point  de  celles 
que  l’on  rencontre  chez  les  adultes  ; d’autres  fois  elles 
sont  régulières,  bien  dessinées,  et  d’un  volume  plus 
considérable;  elles  ressemblent  à autant  de  petits 
mamelons  rouges  , bien  arrondis  et  séparés  par  des 
sillons  profonds  ; dans  d'autres  cas  enfin,  les  granu- 
lations sont  encore  saillantes,  mais  moins  régulière- 
ment tracées  ; elles  tendent  à se  confondre  par  une 
sorte  de  confluence,  et  l’on  suit  moins  facilement  les 
lignes  qui  les  séparent  (Hourmann  et  Dechambre, 
loc.  cil.,  p 275). 

Chez  quelques  malades,  il  n’existe  pas  trace  de 
granulation.  Le  parenchyme  pulmonaire  , d'une 
couleur  foncée,  souvent  d’un  bleu  d’azur  et  parfois 
noirâtre,  offre  une  coupe  ou  une  déchirure  homogène 
et  d’un  poli  remarquable  (hépatisation  planiforme)  ; 
tantôt  il  est  ramolli,  tantôt,  au  contraire,  il  a acquis 
une  véritable  élasticité  qui  permet  de  le  ployer  en 
tous  sens  comme  un  morceau  de  caoutchouc  (Hour- 
mann et  Dechambre,  loc.  cit.,  p.  272). 

Dans  la  forme  adynamique,  il  n’est  pas  rare  de 
rencontrer,  au  milieu  de  l’hèpalisatisn  rouge,  des 
noyaux  plus  ou  moins  nombreux  d’apoplexie  pulmo- 
naire ; quelquefois  on  trouve  un  œdème  simple,  «ir- 
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conscrit,  et  occupant  des  points  au  niveau  desquels, 
pendant  la  vie  , on  avait  entendu  du  souffle  et  de  la 
bronchophonie  (Prus). 

Vhépalisation  grise  se  présente  également  sous 
la  forme  granulée  et  sous  la  forme  plane. 

Les  granulations,  moins  grandes  que  dans  l’hé- 
patisation rouge  , sont  cependant  encore  plus  consi- 
dérables que  chez  l’adulte;  la  friabilité  est  extrême. 
«Le  tissu  se  réduit  en  pulpe  sousla  moindre  pression, 
et  le  pus  coule  avec  abondance.  Cet  écoulement  se 
fait  même  à la  simple  incision,  et  le  pus  ruisselle 
quelquefois  comme  d’un  foyer,  ce  qui  pourrait  faire 
croire  àl’existence  d’unoude  plusieurs  abcès, quoiqu’il 
n’y  ait  aucune  excavation  dans  le  parenchyme  » 
(Hourmann  et  Dechambre,  loc.  cit.,  p.  276). 

MM.  Hourmann  et  Dechambre  ont  observé  une 
variélé  de  granulations  grises  « qui  n'a  jamais  été 
décrite  , et  qui  paraît  appartenir  exclusivement  aux 
vieillards.  » 

Le  poumon,  d’un  volume  et  d’une  densité  inso- 
lites, était  en  même  temps  d’une  grande  flexibilité  ; 
le  doigt  s’y  enfonçait  difficilement;  les  lobules  pul- 
monaires étaient  transformés  en  granulations  ar- 
rondies d'un  volume  remarquable  , et  formant  des 
groupes  de  mamelons  séparés  et  comme  bridés  par 
des  cloisons  communes  : un  grand  nombre  de  ces 
mamelons  étaient  rouges  , la  couleur  des  autres  n’é- 
tait pas  tout  à fait  celle  de  ('hépatisation  grise  ordi- 
naire ; leur  teinte  générale  était  d’un  jaune  tendre, 
assez  analogue  à celle  de  la  graisse  en  partie  déco- 
lorée. On  pouvait  presser  fortement  ces  granulations 
sans  les  écraser.  Par  celte  manœuvre,  on  faisait  sor- 
tir des  rameaux  bronchiques  les  plus  ténus,  béants  à 
la  surface  de  l’incision,  une  matière  tenant  le  milieu, 
pour  la  consistance,  entre  ie  véritable  pus  et  le  pro- 
duit de  l’expectoration  dans  les  vieux  catarrhes,  et 
d’une  couleur  tout  à fait  analogue  à celle  des  granu- 
lations. A mesure  que  cette  matière  s’échappait,  on 
voyait  le  morceau  de  poumon  devenir  peu  à peu 
moins  compacte,  et  présenter  une  élasticité  de  plus  en 
plus  marquée  sous  le  doigt.  En  l’examinant  de  près, 
on  voyait  que  les  granulations  jaunes  eiles-mêmes 
devenaient  moins  volumineuses,  moins  serrées,  plus 
à l’aise  en  quelque  sorte  entre  leurs  cloisons;  quel- 
ques-unes disparurent  même  presque  complètement. 

MM.  Hourmann  et  Dechambre  n ont  observé  cette 
altération  qu’une  seule  Cois;  ils  ne  disent  pas  si  le 
sujet  a présenté  pendant  sa  vie  les  symptômes  ca- 
ractéristiques de  la  pneumonie;  il  est  donc  fort  dif- 
ficile de  dire  s’il  s'agit  ici  de  véritables  granulations 
produites  par  l’inflammation  du  tissu  pulmonaire. 

La  forme  plane  se  montre  plus  fréquemment  dans 
l’hépatisation  grise  que  dans  lhépatisation  rouge; 
elle  se  présente  sous  deux  aspects  différents. 

Au  milieu  du  tissu  pulmonaire  hépatisé  en  rouge, 
on  aperçoit  des  traînées  ou  des  plaques  d’un  blanc 
grisâtre,  irrégulières,  qui  ne  font  aucun  relief,  et 
qu’on  reconnaît  de  suite  pour  du  pus.  Ce  pus  paraît 
comme  à travers  une  gaze  légère;  en  le  pressant  avec 
l’ongle,  on  peut  le  déplacer  et  le  faire  voyager  dans 
le  tissu  pulmonaire  jusqu'à  la  superficie  où  il  paraît 
transsuder.  Après  cette  expression,  le  tissu  recouvre 
sa  souplesse  dans  tous  les  points  où  a existé  la  ma- 
tière purulente,  et  si  on  le  fait  dessécher,  les  cellules: 
reparaissent  dans  ces  mêmes  points. 

D'autres  fois  le  tissu  hépatisé  offre  un  mélange 
bigarré  de  rouge  et  de  blanc  terne,  d’une  apparence 
granitique  fort  singulière.  Le  pus  est  dispose  par  ta- 
ches de  \ à 2 lignes  de  diamètre  , bien  limitées. 
La  pression  avec  l’ongle  ne  le  déplace  plus,  mais 
avec  la  pointe  d’une  lancette  on  en  opère  aisément 
l’énucléation  ; ainsi  extrait,  il  a la  consistance  de  l’al- 
bumine cuite,  et  donne  la  même  sensation  quand  on 
l'écrase  entre  les  doigts. 

Après  l'extraction  de  la  matière  concrète  qui  cou- 
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stitue  les  taches  , il  devenait  évident  qu’elle  était 
contenue  dans  des  vacuoles  irrégulières  dont  on  ap- 
préciait exactement  la  circonscription  (Hourmann  et 
Dechambre,  loc.  cit.,  p.  274,273). 

MM.  Hourman  et  Dechambre  pensent  que  les  diffé- 
rentes altérations  que  nous  venons  de  décrire  sont 
en  rapport  avec  le  degré  de  raréfaction  sénile  auquel 
est  parvenu  le  poumon;  quant  à 1 hépatisation  plani- 
forme,  elle  est  évidemment,  disent-ils,  le  résultat 
d’une  inflammation  sa "Ara-vésiculaire,  puisque  par  la 
pression  on  peut  faire  voyager  le  pus,  que  souvent 
on  aperçoit  les  vacuoles  dans  lesquelles  il  est  con- 
tenu, et  qu’enfin,  après  l’avoir  extrait,  la  dessiccation 
fait  reparaître  les  vésicules. 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  l'opinion  de  MM,  Ilour- 
mann  et  Dechambre  a soulevé  des  objections  sérieu- 
ses, et  elle  n'a  point  été  confirmée  par  les  récher- 
ches des  o'nservateurs  ultérieurs.  M.  Beau  regarde 
l'état  planiforme  comme  le  degré  le  plus  avancé  de 
l’inflammation  pulmonaire,  dont  l’état  granulé  forme 
la  période  de  moyenne  intensité.  « Quand  l’inflam- 
mation pulmonaire,  dit  ce  médecin,  est  portée  à un 
haut  degré , que  le  pus  est  largement  infiltré  dans 
la  substance  pulmonaire,  la  granulation  qui  carac- 
térise l’hépatisation  n'existe  plus  , pour  ainsi  dire  » 
(mém.  cité,  p.  536). 

Quelle  que  soit  l’explication  que  l’on  donne  au 
fait,  il  n’en  reste  pas  moins  constant  qu’aux  deux 
limites  extrêmes  de  la  vie,  chez  le  nouveau-né  et 
chez  le  vieillard,  l’hépatisation  ne  présente  point, 
dans  quelques  cas,  l’aspect  granulé  que  l’on  rencon- 
tre constamment  chez  l’adulte. 

La  pneumonie  lobulaire  est  assez  rare  chez  le  vieil- 
lard ; depuis  quatorze  ans,  M.  Prus  n’en  a observé 
qu’un  petit  nombre.  « Ceux  qui  ont  regardé  la  pneu- 
monie lobulaire  comme  fréquente  dans  la  vieillesse 
ont  confondu  avec  elle  les  pneumonies  peu  étendues, 
partielles.  Ces  dernières  ne  sont  pas  multiples  comme 
le  sont  ordinairement  les  pneumonies  lobulaires,  et 
de  plus  elles  ne  sont  pas  limitées  à un  ou  à plu- 
sieurs lobules  seulement.  » ( Prus , note  commu- 
niquée.) 

Contrairement  à l’opinion  de  M.  Grisolle,  la  mu- 
queuse des  bronches,  appartenant  aux  portions  en- 
flammées du  poumon,  est  toujours  rouge,  épaissie, 
boursouflée  (Hourmann  et  Dechambre,  Prus). 

Autour  des  parties  enflammées,  on  rencontre  très- 
fréquemment  un  oedème  plus  ou  moins  étendu  (Prus); 
M.  Cruveilhier  a insisté  sur  la  fréquence  de  cette 
altération  ; il  a même,  en  se  fondant  sur  elle,  établi 
une  forme  pneumonique  propre  aux  vieillards  : la 
pneumonie  œdémateuse  ( Anat . path.  du  corps  hu- 
main, liv.  40,  pl.  iv,  texte,  p.  5), 

Sur  88  cas  observés  par  MM.  Hourman  et  Decham- 
bre, la  pneumonie  a clé  double  27  fois  et  unilaté- 
rale 61  fois.  Rapport  bien  différent  de  celui  que  l’on 
trouve  chez  les  adultes. 

Sur  les  61  pneumonies  unilatérales , 54  ont  été 
droites  et  27  gauches.  La  prédominance  en  faveur 
du  côté  droit  tendrait  donc  à diminuer  chez  le  vieil- 
lard. 

Sur  les  88  cas,  la  lésion  a occupé  40  fois  les  lobes 
inférieurs  ou  l’un  deux,  et  32  fois  les  lobes  supé- 
rieurs on  l’un  d’eux.  Ces  chiffres  montrent  que,  con- 
formément à l’assertion  émise  par  M.  Louis,  la  pneu- 
monie du  sommet  est  plus  fréquente  chez  le  vieillard 
que  chez  l’adulte. 

L’état  du  sang  a fixé  l’attention  des  pathologistes. 
MM.  Hourmann  et  Dechambre  assurent  que  le  caillot 
des  saignées  n'offre  une  couenne  inflammatoire  que 
dans  la  minorité  des  cas  (17  fois  sur  47) , et  princi- 
palement dans  la  forme  aiguë  franche;  le  caillot  n’est 
pas  rouge  et  ferme , mais  au  contraire  mou  et  noir 
ou  verdâtre  {loc.  cit.,  p.  173,  174).  M.  Prus  dit 
que  chez  les  vieillards  affaiblis  le  sang  se  coagule 


très-souvent  en  masse,  de  manière  que  le  caillot 
adhère  aux  bords  du  vase,-  mais  si  on  soulève  ce 
caillot,  on  voit,  qu’excepté  à sa  surface,  il  est  encore 
diffluent  et  semblable  à de  la  gelée  de  groseille. 

M.  Charlton  déclare  que,  contrairement  aux  asser- 
tions de  MM.  Hourmann  et  Dechambre , la  présence 
de  la  couenne  constitue  la  règle,  son  absence  l’ex- 
ception ; que  cette  absence,  lorsqu’elle  existe,  paraît 
être  due  à ce  que  le  sang  a mal  coulé  en  raison  de 
l’état  de  prostration  des  malades,  de  la  flaccidité  de 
la  peau,  etc.  (thèse  citée,  p.  16). 

Nous  sommes  très-disposés  à accepter  les  assertions 
de  M.  Charlton.  Il  est  à désirer  toutefois  que  des  ana- 
lyses exactes  viennent  constater  si  l’augmentation  de 
la  fibrine  est  aussi  élevée  chez  le  vieilard  que  chez 
l’adulte. 

Symptomatologie.  — M.  Moutard  - Martin  assure 
que  des  symptômes  précurseurs  se  montrent  plus  fré- 
quemment chez  le  vieillard  que  chez  l’adulte.  « Géné- 
ralement, dit-il,  depuishuit,  dix,  ou  quinzejours, quel- 
quefois seulement  depuis  deux  ou  trois  jours,  les 
malades  ont  perdu  l’appétit,  la  langue  est  pâteuse,  la 
bouche  mauvaise;  ils  ont  des  courbatures  dans  les 
membres,  de  la  céphalalgie  principalement  le  soir  » 
{De  la  Pneumonie  des  vieillards,  in  Revue  médicale, 
t.  i,  p.  89;  1844). 

Le  frisson  initial  ne  diffère  point,  quelquefois  , 
de  celui  que  l’on  observe  chez  l’adulte  ; ordinaire- 
ment il  est  moins  intense  , se  montre  consécutive- 
ment au  point  de  côté,  ne  se  renouvelle  pas,  et  n’est 
point  suivi  d’une  sueur  prononcée;  très-souvent  il 
manque  complètement,  ou  du  moins  n’est  ni  accusé 
ni  perçu  par  le  malade. 

Le  point  de  côté  est  rarement  aussi  aigu  que  chez 
l’adulte  ; il  cesse  ordinairement  au  bout  de  quelques 
jours  pour  être  remplacé  par  un  simple  sentiment  de 
gêne  ; il  se  fait  sentir  à la  région  du  sein  , entre 
les  deux  épaules,  derrière  le  sternum,  à la  base  du 
thorax  ; il  est  unilatéral,  même  dans  les  pneumonies 
doubles. 

« Dans  la  grande  majorité  des  cas,  disent  MM.  Hour- 
mann et  Dechambre,  on  n’observe  autre  chose  qu’un 
endolorissement  vague , soit  dans  tout  le  côté  du 
thorax  affecté,  soit  dans  toute  la  poitrine,  et  spécia- 
lement à sa  partie  antérieure.  » M.  Prus  assure  que 
la  douleur  thoracique  manque  complètement  dans 
plus  de  la  moitié  des  cas. 

Souvent,  selon  M.  Moutard-Martin  {loc.  cit.,  p.  85), 
la  maladie  débute  par  des  vomissements  bilieux  ré- 
pétés. 

La  toux  existe  ordinairement,  mais  elle  est  faible, 
et  les  malades  en  sont  si  peu  incommodés  qu’ils  ne 
s’aperçoivent  même  point  qu  ils  toussent  ; souvent  on 
ne  compte  que  deux  ou  trois  secousses  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  « Tantôt  la  toux  ne  diffère  point  de 
celle  de  la  bronchite,  tantôt  elle  prend  un  caractère 
spécial  qui  peut  acquérir  beaucoup  d’importance  dans 
des  cas  de  diagnostic  obscur.  A chaque  effort  de  toux, 
le  thorax  ne  se  soulève  pas  par  plusieurs  grandes 
secousses  consécutives  et  précédées  d’une  large  inspi- 
ration , comme  cela  a lieu  dans  la  bronchite  ; la  toux 
se  fait  par  une  ou  plusieurs  petites  saccades  brusques, 
convulsives,  sans  inspiration  préalable  » (Hourmann 
et  Dechambre  , mém.  cité  ; Archives  générales  de 
médecine,  t.  su,  p.  42  ; 1856). 

M.  Mascarel  ( Mémoire  sur  le  traitement  de  la 
pneumonie  des  vieillards  par  les  émissions  sangui- 
nes et  le  tartre  stibié  à haute  dose,  in  Gazette  médi- 
cale, p.  629,  1840)  dit  que  la  toux  a quelquefois  lieu 
par  quintes  réitérées,  et  qu’elle  jette  les  malades  dans 
une  anxiété  et  une  angoisse  inexprimables;  mais  il 
n'en  est  ainsi  que  dans  les  cas,  très-fréquents  d'ail- 
leurs, où  la  pneumonie  survient  chez  des  sujets  affec- 
tés d’un  catarrhe  ancien,  d’un  emphysème  pulmonaire 
considérable. 
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Il  n'est  pas  rate  de  voit  la  toux  manquer  complè- 
tement (Prus). 

L’expectoration , suivant  M.  Prus,  offre  dans  le 
tiers  des  cas,  environ,  les  caractères  que  l’on  remar- 
quechez  l’adulte;  la  proportion  serait  Beaucoup  moins 
considérable  suivant  d’autres  auteurs.  M.  Charlton 
(thèse  citée,  p.  H),  MM.  llourmann  et  Dechambre, 
disent  que  l’on  n'observe  ces  caractères  que  très-ra- 
rement (loc.  dit.,  p.  42),  et  M.  Mascarel  (Joe.  cit., 
p.  629)  assure  que  l’on  ne  rencontre  jamais  des  cra- 
chats véritablement  pneumoniques,  c’est-à-dire  jaunes 
safranés  ou  rouillés.  M.  Cruveilhier  dit  que  la  pneu  - 
monie des  vieillards  a très-souvent  lieu  sans  expecto- 
ration; cependant,  ajoute-t-il,  en  faisant  tousser  les 
malades  après  l’ingestion  de  quelques  gorgées  de 
liquide,  on  obtient  parfois  un  crachat  caractéristique 
( Anat . patkol.  du  corps  humain,  liv.  24,  pl.  v, 
texte,  2). 

Dans  tous  les  cas,  l’expectoration  caractéristique 
est  de  courte  durée  ; elle  se  supprime  rapidement  ou 
même  brusquement.  «Les  crachats  pneumoniques, 
dit  M.  Mascarel,  ne  se  montrent  quelquefois  qu’un 
seul  jour,  et  sont  ensuite  remplacés  par  ceux  de  la 
bronchite.  » 

Sur  61  cas  de  pneumonie  observés  par  MM.  Hour- 
mann  et  Dechambre,  les  crachats  ont  été  sanguino- 
lents 17  fois.  Le  sang  se  présente  sous  différents 
aspects  : tantôt  il  constitue  la  plus  grande  partie  des 
matières  expectorées , tantôt  il  est  disséminé  par 
points,  par  plaques  de  la  dimension  d’une  lentille, 
par  stries , dans  dès  crachats  semblables  à ceux  de  la 
bronchite.  La  combinaison  du  sang  avec  la  matière 
des  crachats  n’est  presque  jamais  complète,  intime. 

« Il  est  d’ailleurs  essentiel  que  le  praticien  sache, 
dit  M.  Prus  , que  souvent,  chez  le  vieillard,  il  s’o- 
père une  exhalation  sanguine  à la  surface  bronchi- 
que en  l’absence  de  toute  inflammation  du  tissu 
pulmonaire.  » 

Ordinairement  l’expectoration  diminue  à mesure 
que  la  maladie  fait  des  progrès,  et  elle  se  supprime 
quand  la  maladie  est  arrivée  au  second  et  surtout  au 
troisième  degré.  Dans  quelques  cas,  cependant,  l’hè- 
patisation  grise  à été  accompagnée  d’une  expectora- 
tion plus  ou  moinsabondante  de  crachats  jus  de  pru- 
neaux, chocolat , ou  constitués  par  une  espèce  de 
purée  d’un  blanc  grisâtre,  non  aérée  et  semi-liquide. 
Plus  rarement  encore,  les  malades  rejettent  une  séro- 
siié  brunâtre,  dont  la  présence  doit  toujours  inspirer 
des  craintes  au  médecin  (Prus). 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  crachats  ne 
diffèrent  point  de  ceux  de  la  bronchite  simple. 

Enfin  l’expectoration  est  souvent  tout  à fait  nulle; 

« et  c’est  là,  dit  M.  Prus,  une  des  principales  causes 
pour  lesquelles  la  pneumonie  du  vieillard  est  si  sou- 
vent méconnue.  » 

Respiration.  — La  respiration  est  presque  con- 
stamment accélérée,  et  l’on  peut  compter  jusqu’à  40 
inspirations  par  minute  ; mais  il  faut  se  rappeler  que 
chez  les  vieillards  à l’état  physiologique  la  respira- 
tion devient  d’autant  plus  fréquente  que  l’âge  est 
plus  avancé  (de  cinquante  à soixante  ans,  moyenne, 
18  inspirations  par  minute  ; de  soixante  à quatre- 
vingts,  moyenne,  20,5;  de  quatre-vingts  à quatre- 
vingt-dix,  moyenne,  22,5),  et  que  souvent  elle  varie 
chez  le  même  individu. 

La  dyspnée  n’est  pas  en  rapport  avec  la  fréquence 
de  la  respiration  , et  celle-ci  peut  être  doublée  sans 
que  le  malade  accuse  de  l’oppression  (Prus).  M.  Mas- 
carel cite  l’observation  d’un  malade,  chez  lequel  l’hé- 
patisation  d’un  poumon  tout  entier  ne  donna  lieu  à 
aucune  gêne  de  la  respiration  appréciable  pendant  la 
vie. 

MM.  Hourmann  et  Dechambre  [loc.  cit.,  p.  41) 
disent  que  l’absence  plus  ou  moins  complète  de  la 
dyspnée  a surtout  lieu  dans  la  pneumonie  du  lobe 


inférieur.  « Il  en  est  tout  autrement,  disent-ils,  dans 
la  pneumonie  du  sommet  ; souvent  alors  il  existe  une 
véritable  orthopnée  avec  jactitation,  et  celle-ci  est 
plus  fréquente  et  plus  prononcée  dans  l’inflammation 
du  lobe  supérieur  gauche  que  dans  l’inflammation  du 
lobe  supérieur  droit,  o 

Les  mouvements  du  thorax  sont  variables.  Tantôt 
ils  n’éprouvent  aucune  modification  , tantôt  ils  sont 
faibles,  lents,  irréguliers,  et  deviennent  tout  à coup 
accélérés  et  élevés;  quelquefois  le  thorax  se  meut  à 
peine;  d’autres  fois,  bien  que  les  malades  n’accusent 
point  de  dyspnée,  la  poitrine  est  agitée,  la  physiono- 
mie exprime  l’anxiété  et  l’anhélation. 

Dans  le  troisième  degré,  l’haleine  porte  quelque- 
fois une  odeur  manifeste  de  pus  (Hourmann  et  De- 
chambre)  ; M.  Prus  lui  a quelquefois  trouvé  une 
odeur  fétide,  et  souvent  elle  lui  a semblé  être  plus 
froide  que  l haleine  habituelle. 

Auscultation.  — Le  râle  crépitant  légitime,  tel 
qu’on  l’observe  chez  l’adulte,  est  extrêmement  rare, 
et  ne  se  manifeste  guère,  d’ailleurs,  que  lorsqu’on 
fait  tousser  le  malade  ; presque  constamment  c’est  le 
râle  sous-crépitant  que  l’on  perçoit,  et  cela  tient,  dit 
M.  Prus,  à la  grande  quantité  de  sérosité  sanguino- 
lente qui  remplit  tout  le  tissu  cellulaire  de  la  partie 
enflammée,  et  qui  pénètre  plus  ou  moins  dans  les 
bronches  capillaires.  MM.  Hourmann  et  Dechambre 
attribuent  la  rareté  du  râle  crépitant  à la  raréfaction 
normale  que  subit  le  tissu  pulmonaire  chez  le  vieil- 
lard. Lorsque  cette  raréfaction  est  poussée  à son  point 
extrême,  disent-ils,  le  début  de  la  pneumonie  est  si- 
gnalé non  plus  même  par  du  râle  sous-crépitant , 
mais  par  un  véritable  gargouillement  ( loc.  cit. 
p.  45,  46). 

En  raison  de  l’existence,  si  fréquente  chez  le  vieil- 
lard, du  catarrhe  chronique,  les  râles  pneumoniques 
sont  souvent  complètement  masqués  par  ceux  de  la 
bronchite. 

Dans  tous  les  cas,  les  râles  humides  du  début  (râle 
crépitant,  sous-crépitant,  muqueux  à grosses  bulles) 
ont  une  très-courte  durée,  et  sont  bientôt  remplacés 
par  le  souffle. 

Chez  le  plus  grand  nombre  des  malades,  le  premier 
degré  de  la  pneumonie  ne  donne  lieu  qu’à  une  dimi- 
nution plus  ou  moins  considérable  du  bruit  respira- 
toire ; celui-ci  est  rauque,  comme  avorté  ; quelquefois 
il  est  alternativement  fort  et  faible. 

Le  souffle  se  montre  beaucoup  plus  tôt  que  chez 
l’adulte  ; il  apparaît  souvent  vingt-quatre  heures  ou 
même  douze  heures  après  le  début,  et  succède  immé- 
diatement au  râle  humide  (crépitant  ou  sous-crépi- 
tant), ou  à la  diminution  du  bruit  respiratoire.  En 
général  il  est  plus  intense  que  chez  l’adulte. 

MM.  Hourmann  et  Dechambre  trouvent  la  cause 
de  ces  modifications  dans  la  largeur  que  présentent 
les  canaux  bronchiques  chez  le  vieillard. 

M.  Charlton  s'étonne  que  M.  Grisolle  ait  pu  écrire  : 
« La  respiration  bronchique  ne  présente  rien  de  spécial 
à noter  dans  la  pneumonie  du  vieillard;  * car  l’étude 
de  ce  phénomène  est  au  contraire  l'un  des  points  les 
plus  importants  et  les  plus  difficiles  que  présente 
l’histoire  de  cette  affection. 

M.  Charlton  résume  de  la  manière  suivante  les 
résultats  que  lui  a fournis  l’observation  (thèse  citée, 
p.  13,14). 

Le  souffle  est  loin  d’avoir  chez  les  vieillards  la 
même  importance  que  chez  les  adultes,  et  voici  pour- 
quoi : 

1°  Des  vieillards  qui  n’ont  offert , pendant  la  vie, 
aucun  bruit  de  souffle,  présentent  à l’autopsie  tout  un 
poumon  hépatisé,  soit  au  second  , soit  au  troisième 
degré. 

2°  Des  vieillards  chez  lesquels  on  perçoit  pendant 
la  vie  un  bruit  de  souffle,  soit  à l’inspiration,  soit  à 
l’expiration,  soit  aux  deux  temps , ffoffrent  à l’au- 
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topsie  aucune  trace  ni  d’hépatisation,  ni  d'épanche- 
ment. 

5°  Des  vieillards  présentent  du  bruit  de  souffle 
aux  deux  temps  : à l'autopsie  on  trouve  les  poumons 
sains;  mais  il  existe  dans  les  plèvres  un  épanche- 
ment plus  ou  moins  considérable  de  sérosité,  de  sang 
liquide  ou  coagulé. 

4°  Le  souffle  a souvent,  chez  les  vieillards,  un  ca- 
ractère fugace  et  intermittent. 

M.  Charllon  explique  la  première  et  la  quatrième 
de  ces  propositions  en  disant  que,  chez  les  vieillards, 
les  bronches  sont  souvent  obstruées  par  un  mucus 
épais,  visqueux,  tenace;  tantôt  cette  obstruction  est 
assez  complète  pour  qu’aucun  bruit  ne  puisse  se  pro- 
duire, tantôt  elle  est  incomplète;  alors  le  souffle  se 
fait  entendre  lorsque  le  malade,  par  de  violents  ef- 
forts de  toux  , a momentanément  vidé  ses  bronches, 
et  il  disparaît  lorsqu’une  nouvelle  quantité  de  mucus 
s’est  accumulée  dans  les  canaux  de  l’air.  De  là,  les 
alternatives  de  râle  muqueux  et  de  souffle  bron- 
chique. 

L’existence  du  souffle  en  l’absence  d’une  pneu- 
monie, d’une  pleurésie  ou  de  tubercules  pulmonaires, 
peut,  chez  les  vieillards,  être  due  à plusieurs  causes. 
La  dilatation  que  subissent  souvent  tes  bronches  à 
une  époque  avancée  de  la  vie  donne  lieu  quelquefois 
à une  respiration  bronchique  qu’il  faut  considérer, 
pour  ainsi  dire,  comme  physiologique  ; l’emphysème 
pulmonaire , la  présence  d’une  grande  quantité  de 
matière  noire , amènent  souvent  aussi  une  rudesse 
plus  ou  moins  grande  delà  respiration  ; mais  alors  le 
souffle  n’a  lieu  que  pendant  l’inspiration. 

« Chez  les  vieillards  amaigris,  dit  M.  Charllon,  les 
bruits  respiratoires  présentent  sous  les  clavicules  une 
rudesse  qui  les  rapproche  tellement  du  bruit  de  souf- 
fle qu’on  pourrait  croire  à une  lésion  du  tissu  pulmo- 
naire. » 

Souvent  le  souffle  ne  se  fait  point  entendre  avec 
sonmaximum  d intensitéau  niveau  du  point  hépatisé, 
mais  immédiatement  au-dessus;  c'est  ainsi  que  dans 
la  pneumonie  de  la  base  il  se  montre  à la  racine  des 
poumons  (Hourmann  et  Dechambre). 

Le  retentissement  de  la  voix  n’est  point  aussi  con- 
stamment lié  au  souffle  tubaire  que  chez  l’adulte  ; ce 
qui  tient  certainement  , chez  beaucoup  de  sujets  , 
disent  MM.  Hourmann  et  Dechambre,  à la  faiblesse 
de  la  voix  naturelle.  Le  plus  ordinairement,  et  sur- 
tout chez  les  malades  à parois  thoraciques  minces 
(Mascarel),  c’est  de  la  broncho-égophonie  que  l’on 
perçoit,  bien  qu’il  n’existe  aucun  épanchement  dans 
la  plevre.  Il  faut  se  rappeler , pour  comprendre  ce 
phénomène,  que  souvent  chez  les  vieillards  la  voix 
est  naturellement  chevrotante. 

Percussion.  — MM.  Hourmann  et  Dechambre  as- 
surent (foc.  cit.,  p.  50)  que,  dès  avant  l’hépatisation, 
le  son  est  plus  modifié  chez  le  vieillard  que  chez 
l’adulte,  et  ils  accordent  une  grande  valeur  diagnos- 
tique aux  résultats  fournis  par  la  percussion.  Il  faut 
reconnaître,  cependant,  que  la  raréfaction  sénile  du 
tissu  pulmonaire,  l’emphysème  , les  adhérences , les 
fausses  membranes  pleurales,  les  hétéromorphies 
thoraciques,  les  déviations  de  la  colonne  vertébrale 
que  l’on  rencontre  si  souvent  chez  les  vieillards,  ren- 
dent très-difficile  l’appréciation  des  signes  plessimé- 
triques.  « Il  faut  bien  connaître,  dit  M.  Prus,  la  ré- 
sonnance exagérée  due  à l’emphysème  occupant  un 
poumon,  pour  ne  pas  croire  à une  matité  relative  du 
poumon  opposé  resté  sain.  » 

Circulation.  — Le  pouls  est  presque  constam- 
ment accéléré , et  souvent  cette  accélération  est  le 
seul  symptôme  qui  se  manifeste  au  début  de  la 
maladie  (Prus)  ; elle  est  d’ailleurs  très-variable  dans 
ses  caractères  : tantôt  elle  n’a  lieu  que  plusieursjours 
après  l’invasion  de  la  pneumonie  ou  seulement  à la 
dernière  période;  tantôt  le  pouls , fréquent  d’abord. 


redevient  normal , quels  que  soient  l’époque  et  le 
degré  de  la  maladie. 

MM.  Hourmann  et  Dechambre  pensent  que  la  fré- 
quence du  pouls  n’est  morbide  chez  le  vieillard  qu’au- 
dessus  de  90  pulsations.  Cette  évaluation  n’a  rien  de 
fixe.  Chez  certains  sujets  en  état  de  santé,  le  pouls 
bat  jusqu’à  100  fois  par  minute  , chez  d’autres,  on 
ne  compte  que  45 , 40  ou  même  38  pulsations  ; il  ne 
faut  donc  pas  déclarer  d’une  manière  absolue 
qu’un  pneumonique  est  sans  fièvre,  parce  que  l’ar- 
tère ne  bat  que  60  ou  70  (Charlton , thèse  citée  , 

p.  16). 

Le  pouls  n’a  presque  jamais , même  au  début , 
l’ampleur,  la  force  , la  dureté  que  l’on  observe  chez 
l’adulte  ; il  est  au  contraire  petit  et  mou  ; mais  si  l’on 
ausculte  le  cœur,  on  reconnaît  presque  toujours  que 
ses  battements  sont  énergiques  et  en  désaccord  avec 
la  faiblesse  du  pouls  (Prus). 

M.  Charlton  a constamment  trouvé  le  pouls  irré- 
gulier et  il  pense  que,  de  tous  les  caractères  fournis 
par  la  pulsation  artérielle,  celui-ci  est  le  plus  impor- 
tant pour  le  diagnostic  de  la  pneumonie. 

La  température  de  la  peau  est  à peine  augmentée; 
quelquefois  elle  reste  normale. 

Digestion. — L’influence  sympathique  exercée  par 
la  pneumonie  sur  les  fonctions  digestives  est  plus 
prononcée  chez  le  vieillard  que  chez  l’adulte.  Au 
début,  la  langue  est  rarement  sèche,  mais  elle  est 
moins  humide,  pâle  et  recouverte  d’un  enduit  blan- 
châtre ; quelquefois  un  peu  rouge  vers  la  pointe  et  les 
bords.  Dès  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  aussitôt 
que  la  pneumonie  passe  au  second  degré,  la  langue 
devient  sèche,  fendillée , brune,  noirâtre,  sillonnée 
de  plis  longitudinaux  dus  à une  espèce  de  fronce- 
ment de  l’épithélium  ; les  lèvres,  la  voûte  palatine 
sont  également  sèches;  les  dents  sont  quelquefois 
couvertes  de  fuliginosités.  Ces  caractères  se  mon- 
trent dans  les  pneumonies  les  plus  régulières  , et 
n’indiquent  point  nécessairement  un  état  typhoïde. 

M.  Prus  dit  que  l’état  de  la  langue  l’a  souvent 
mis  sur  la  voie  pour  découvrir  des  pneumonies  qui 
auraient  pu  lui  échapper.  M.  Mascarel  assure  que  la 
sécheresse  de  la  langue  est  un  signe  presque  certain 
de  pneumonie  chez  les  vieillards  , lorsqu’elle  n’est 
pas  liée  à un  état  adynamique  avancé,  ou  à une  af- 
fection aiguë  de  l’encéphale. 

Suivant  M.  Prus,  les  vomissements  spontanés  sont 
fréquents  au  début  et  pendant  la  première  période  ; 
tous  les  auteurs  n’ont  point  vérifié  l’exactitude  de  cette 
assertion. 

Presque  toujours  il  existe  une  constipation  opi- 
niâtre au  début  ; ce  n'est  que  vers  la  fin  qu’il  survient 
de  la  diarrhée  ; quelquefois  cependant  celle-ci  se 
montre  dès  le  premier  jour  et  alterne  avec  la  consti- 
pation ; elle  a plus  de  tendance  que  chez  l’adulte  à 
devenir  permanente  consécutivement  à l’emploi  de 
l’émétique. 

Sécrétions.  — La  sécrétion  urinaire  n’est  point 
augmentée;  les  urines,  au  contraire,  sont  ordinaire- 
ment rouges  et  peu  abondantes.  La  peau  est  le  plus 
souvent  sèche  ; les  sueurs  qui  accompagnent  fré- 
quemment la  pneumonie  des  adultes,  et  qui  semblent 
la  juger  quelquefois  , manquent  presque  complète- 
ment chez  le  vieillard. 

Innervation.  — Souvent  une  céphalalgie  plus  ou 
moins  intense  se  fait  sentir  au  début. 

MM.  Houmann  et  Dechambre  et  M.  Prus  disent 
que  le  délire  est  fréquent.  « Il  est  très-rare,  disent 
les  premiers  (loc.  cit. , p.  164),  que  la  pneumonie 
parcoure  ses  périodes  sans  dérangement  des  facultés 
intellectuelles.  C’est  communément  à la  période  de 
suppuration  qu’on  l’observe,  mais  souvent  il  éclate 
beaucoup  plus  tôt;  le  délire  est  fugace  ou  continu, 
tranquille  ou  agité,  habituellement  plus  fort  et  plus 
bruyant  aux  approches  de  la  nuit.  » M.  Mascarel  et 
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M.  Charlton  n’ont,  au  contraire,  vu  survenir  le  délire 
ou  le  coma,  à moins  de  complication,  que  très-rare- 
ment et  seulement  dans  les  derniers  jours  de  la  ma- 
ladie, le  délire  n’ayant  été  caractérisé  d'ailleurs  que 
par  une  loquacité  plus  ou  moins  grande. 

Les  facultés  intellectuelles  sont  souvent  affaiblies  ; 
les  réponses  sont  lentes,  la  mémoire  est  infidèle  , la 
figure  exprime  l’hébétude  , elle  est  terreuse  et  forte- 
ment colorée  au  niveau  des  pommettes  ; les  ailes  du 
nez  se  dilatent  et  se  resserrent  alternativement  ; les 
narines  sont  pulvérulentes. 

« Ces  phénomènes,  disent  MM.  Hourmann  et  De- 
chambre,  se  rencontrent  dans  un  grand  nombre  de 
maladies  chez  les  vieillards  ; mais  c’est  aux  approches 
de  l’agonie,  et  alors  ils  constituent  un  signe  funeste; 
tandis  que  dans  la  pneumonie  ils  apparaissent  à une 
époque  Irès-rapprochée  du  début  , n’indiquent  pas 
même  l’état  adynamique,  et  ne  sont  pas  d'une  grande 
importance  pour  le  pronostic  » (toc.  cit.,  p.  105). 

Les  forces  diminuent  considérablement  dès  le  dé- 
but et  se  perdent  complètement  en  peu  de  jours  ; le 
décubitus  est  dorsal. 

« La  pneumonie  des  vieillards  , dit  M.  Prus,  a été 
appelée  adynamique  à cause  de  la  prostration  dans 
laquelle  elle  jette  les  malades,  avec  une  promptitude 
vraiment  remarquable.  Couché  sur  le  dos,  la  langue 
et  les  lèvres  sèches,  brunes,  fendillées,  en  proie  à 
un  subdélirium  presque  constant,  le  vieillard,  atteint 
d’une  pneumonie  au  deuxième  ou  au  troisième  degré, 
offre  le  modèle  du  tableau  que  Pinel  a tracé  de  la 
fièvre  adynamique.  Je  ne  puis  douter  en  aucune 
façon  que,  privé  des  ressources  si  précieuses,  si  né- 
cessaires de  la  percussion  et  de  l’auscultation,  Pinel 
n’ait  pris  pour  des  fièvres  adynamiques  des  pneu- 
monies arrivées  au  second  ou  au  troisième  degré. 
Cela  devient  évident  lorsque  l’on  considère  que  dans 
l’espace  de  quatorze  ans  je  n’ai  vu,  tant  à Bicêtre 
qu’à  la  Salpêtrière,  qu’une  9eule  fièvre  typhoïde  » 
(note  communiquée). 

Broussais,  M.  Bouillaud,  M.  Cruveilhier. MM. Hour- 
mann et  Dechambre,  etc.,  ont  du  reste  émis  la  même 
opinion,  quant  à la  fièvre  adynamique  de  Pinel. 

M.  Beau  [loc.  cit.,  p.  558)  croit  que  l’on  a beau- 
coup exagéré  la  fréquence  et  l’intensité  de  l’adyna- 
mie dans  la  pneumonie  des  vieillards,  et  il  va  jusqu’à 
dire  que  dans  l’âge  adulte  la  pneumonie  est  plus 
souvent  adynamique  que  dans  la  vieillesse.  « En 
effet,  la  prostration  des  forces  ou  l’adynamie  dans 
la  pneumonie  des  adultes  est  souvent  portée  à ce 
point,  que  l’individu  affecté  ne  peut  pas  se  tenir 
seul  sur  son  séant,  et  qu'il  a besoiu  d'être  soutenu 
pour  que  l’on  pratique  l’auscultation  et  la  percussion  : 
or,  chez  le  vieillard,  la  prostration  est  rarement  aussi 
considérable  ; le  malade  se  tient  presque  toujours 
assis  quand  on  fait  l’examen  de  sa  poitrine.  » 

Marche.  — Les  symptômes  rationnels  et  physi- 
ques de  la  pneumonie  ne  se  présentent  point  avec  la 
régularité  que  I on  observe  chez  l’adulte  ; et  à cet 
égard,  chez  le  vieillard  comme  chez  l’enfant,  il  est 
nécessaire  de  distinguer  deux  formes  de  pneumonies: 
l’une  franche,  légitime,  apparente,  aiguë  inflam- 
matoire, simple,  primitive;  l’autre  latente,  adyna- 
mique. 

Pneumonie  franche. — Elle  se  rapproche  de  la  pneu- 
monie de  l'adulte;  le  début  est  caractérisé  par  des 
frissons,  de  îa  douleur  thoracique , une  fièvre  plus 
ou  moins  prononcée  ; on  perçoit  assez  souvent  le 
râle  crépitant  : les  crachats  sont  pneumoniques  , ou 
au  moins  ils  contiennent  du  sang.  En  un  mot , on 
observe  tous  les  phénomènes  qui  caractérisent  la 
pneumonie  de  l’adulte,  sauf  les  modifications  que 
nous  avons  indiquées. 

Pneumonie  latente.  — Les  symptômes  rationnels 
sont  très-peu  prononcés  ou  nuis.  Pas  de  frisson,  de 
point  de  côté,  de  fièvre  ; toux  peu  fréquente  ; pas  de 


dyspnée;  expectoration  catarrhale  ou  nulle;  la  pros- 
tration , la  petitesse  du  pouls,  la  sécheresse  de  la 
langue,  l’affaiblissement  des  facultés  intellectuelles, 
sont  les  seuls  symptômes  que  l'on  observe  ; et  sïTexa- 
men  delà  poitrine  n’est  point  pratiqué,  les  malades 
s’éteignent  sans  qu’on  puisse  attribuer  leur  mort  à 
une  affection  bien  déterminée. 

La  pneumonie  latente  est  done  fréquente  chez 
l’enfant  et  chez  le  vieillard,  et  elle  peut  être  complè- 
tement inconnue  si  l’altération  est  peu  étendue, 
centrale,  lobulaire;  dans  tous  les  autres  cas,  chez 
le  vieillard  comme  chez  l’enfant,  l’auscultation  et  la 
percussion  fournissent  des  signes  moins  tranchés 
que  chez  l’adulte,  mais  néanmoins  assez  positifs  pour 
que  la  maladie  puisse  toujours  être  constatée  par  un 
médecin  expérimenté. 

M.  Beau,  tenant  compte  de  l'absence  du  râle  cré- 
pitant et  des  crachats  pneumoniques  , a cru  pouvoir 
établir  que  la  pneumonie  latente  est  extra-vésiculaire. 
II  est  étonnant  qu’après  avoir  justement  critiqué 
MM.  Hourmann  et  Dechambre,  M.  Beau  tombe  dans 
une  faute  semblable  à celle  qu’il  relève,  et  qu’il  éta- 
blisse, à son  tour  , une  division  anatomique  sur  une 
hypothèse  impossible  à vérifier. 

La  pneumonie  est  souvent  latente  chez  les  enfants, 
parce  que  chez  eux  elle  affecte  souvent  la  forme  lobu- 
laire; si  dans  la  majorité  des  cas  elle  est  également 
latente  chez  les  vieillards,  nous  croyons  que  cela  tient 
à ce  que  dans  la  vieillesse  la  sensibilité  émoussée  est 
difficilement  excitée  au  point  de  produire  des  phéno- 
mènes de  réaction  générale,  et  à ce  que  les  poumons 
ont  subi  dans  leur  structure  et  dans  leurs  fonctions 
des  modifications  profondes  et  nécessaires. 

Suivant  M.  Beau,  la  marche  de  la  pneumonie  pré- 
sente chez  le  vieillard  une  marche  toute  spéciale,  fort 
importante  pour  le  diagnostic  et  pour  le  traitement, 
et  que  n’ont  pas  indiquée  les  auteurs. 

Chez  l’adulte,  la  pneumonie  ne  subit  pas  ordi- 
nairement des  variations  quotidiennes  considérables 
sous  l'influence  du  traitement;  et  la  disparition  des 
symptômes,  tant  physiques  que  rationnels  , ne  s'ef- 
fectue guère  que  lorsque  le  malade  entre  franchement 
en  convalescence.  Chez  les  vieillards,  cette  marche 
de  la  pneumonie  est  assez  rare. 

« Dans  la  grande  majorité  des  cas  , la  pneumonie 
des  vieillards  présente  des  intermittences  complètes 
sous  l’influence  du  traitement,  c’est-à-dire  que  la  ma- 
ladie disparaît  quelquefois  complètement  après  l’em- 
ploi d’un  moyen  actif  de  thérapeutique,  pour  repa- 
raître le  jour  suivant  avec  sa  première  intensité. 
Ainsi  un  vieillard  est  atteint  d’une  pneumonie  bien 
caractérisée  ; il  y a chez  lui  une  douleur  pleurétique, 
des  crachats  sanguinolents,  du  souffle,  de  la  ma- 
tité, etc.  : on  lui  fait  une  saignée,  et  le  lendemain  il 
n’y  a plus  ni  douleur,  ni  crachats  sanguinolents  , le 
bruit  vésiculaire  et  la  sonorité  ont  reparu  ; le  troi- 
sième jour  tous  les  symptômes  précités  se  montrent 
de  nouveau.  Cette  disparition  momentanée  de  la  ma- 
ladie peut  avoir  lieu  deux  ou  trois  fois  dans  le  cours 
de  la  pneumonie  (mém.  cité,  p.  556,  537). 

M.  Prus  insiste  également  sur  cette  marche  insi- 
dieuse de  la  pneumonie  des  vieillards.  « Les  prati- 
ciens doivent  être  bien  prévenus,  dit-il,  que  quel  que 
soit  le  mode  de  iraitement  employé , on  voit  très- 
fréquemment  la  maladie  s’amender  au  bout  de  trois 
ou  quatre  jours;  mais  malheur  à celui  qui  s’aban- 
donne alors  à une  sécurité  trompeuse  I Le  poumon 
malade,  qui  avait  cessé  pour  douze  ou  vingt-quatre 
heures  d’être  imperméable  à l'air,  devient  le  siège 
d’une  hépatisation  secondaire  , bien  plus  redoutable 
que  l’hépatisation  primitive  » (note  communiquée). 

Duree.  — Il  est  généralement  difficile  de  déter- 
miner avec  exactitude  la  durée  de  la  maladie,  parce 
qu’il  est  rare  que  l'on  assiste  au  début,  et  qu'à  cet 
égard  les  renseignements  fournis  par  les  malades 


- 1K0 


PNE 


PNE 


sont  insuffisants.  Cependant  sur  109  cas  bien  détail- 
lés recueillis  par  MM.  Hourmann  et  Dechambre,  la 
durée  moyenne  a été  de  neuf  jours  sept  dixièmes  ; 
elle  a été  de  quatorze  jours  trois  dixièmes  pour  les 
cas  qui  se  sont  terminés  par  la  guérison,  et  de  sept 
jours  sept  dixièmes  pour  ceux  qui  ont  été  mortels. 
Il  résulterait  de  ces  chiffres  que  la  pneumonie  des 
vieillards  a une  marche  plus  rapide,  et  par  consé- 
quent une  durée  plus  courte  que  la  pneumonie  des 
adultes. 

Terminaison.  — La  résolution  est  annoncée  par 
des  signes  analogues  à ceux  que  l’on  observe  chez  l’a- 
dulte ; cependant  M.  Prus  dit  avoir  observé  que  le 
râle  sous-crépitant  de  retour  manque  le  plus  ordi- 
nairement; au  bruit  de  souffle  succède  immédiate- 
ment une  respiration  fine,  douce  et  soyeuse. 

Les  crises,  même  pour  ceux  qui  les  admettent,  ne 
viennent  jamais  juger  la  pneumonie  des  vieillards. 

Les  abcès  pulmonaires  pneumoniques  paraissent 
être  plus  fréquents  chez  le  vieillard  que  chez  l’adulte. 
Sur  157  malades  observés  dans  le  service  de  M.Prus 
par  MM.  Mercier  et  Moutard-Martin,  8 fois  on  a 
trouvé  des  collections  purulentes  circonscrites.  C’est 
peut-être  dans  les  modifications  subies  par  le  tissu 
pulmonaire  chez  le  vieillard  qu’il  faut  chercher  la 
raison  de  cette  fréquence  plus  considérable  des  abcès. 

« Quand  des  abcès  doivent  se  former  , on  trouve 
au  milieu  des  tissus  où  l’altération  est  moins  avancée 
des  points  plus  8u  moins  nombreux  qui  ont  un  aspect 
blanc , granuleux  , et  d’où  s’écoule  une  médiocre 
quantité  d’un  liquide  purulent  ; le  tissu  pulmonaire 
est  encore  apparent,  et  le  pus  est  seulement  infiltré 
dans  ce  tissu;  il  y est  retenu  et  concret.  Plus  tard, 
dans  un  degré  plus  avancé,  ces  portions  blanches , 
granuleuses,  prennent  un  aspect  pius  nomogône, 
leur  densité  est  moindre;  elles  se  déchirent  avec  plus 
de  facilité,  et  il  s’en  écoule  une  plus  grande  quantité 
de  liquide  ; cependant  le  tissu  pulmonaire  est  encore 
apparent.  Plus  tard  encore,  quand  on  fait  une  incision 
dans  un  point  où  va  se  former  un  abcès,  il  s’écoule 
une  grande  quantité  d’un  pus  homogène,  phlegmo- 
neux;  on  trouve  alors  de  petites  vacuoles,  grosses 
comme  un  grain  de  millet,  très-rapprochées  les  unes 
des  autres,  mais  séparées  par  des  intervalles  où  l’on 
peut  reconnaître  encore  jusqu’à  un  certain  point  du 
tissu  pulmonaire.  Ce  sont  autant  de  petits  abcès  qui 
en  prenant  de  l’accroissement  se  seraient  réunis  entre 
eux  pour  former  un  foyer  d’une  certaine  étendue. 
Enfin,  dans  le  dernier  degré  , il  existe  une  cavité 
de  dimension  variable  contenant  du  pus  de  bonne 
nature,  ordinairement  mêlé  d’un  peu  de  sang.  Les 
parois  du  foyer  ne  sont  pas  lisses,  mais  anfractueuses 
et  traversées  par  des  brides;  quelquefois  elles  sont 
recouvertes  par  une  fausse  membrane  très-évidente 
(Moutard-Martin  , loc.  cit.,  p.  7G,  77). 

La  gangrène  est  un  peu  plus  fréquente  que  chez 
l’adulte.  M.  Prus  en  a observé  cinq  exemples  , et 
M.  Charllon  trois  ; plus  encore  que  chez  l’adulte,  elle 
doit  être  attribuée  non  à la  violence  de  l'inflamma- 
tion, mais  bien  à une  altération  générale,  humorale 
ou  dynamique. 

La  mort  subite  est,  une  terminaison  fort  remar- 
quable qui  appartient  spécialement  à la  pneumonie 
des  vieillards. 

On  voit  des  individus,  se  croyant  à peine  malades, 
monter  seuls  à l’infirmerie  et  mourir  en  se  désha- 
billant, ou  immédiatement  après  s’être  mis  au  lit,  et 
comme  frappés  d’apoplexie.  Ce  sont  des  cas  où  la 
pneumonie  marche  d’une  manière  tout  à fait  latente  : 
elle  parcourt  ses  périodes  sans  empêcher  les  malades 
de  vaquer  à leurs  affaires , et  tout  à coup  la  mort 
survient  brusquement.  A l'autopsie,  on  trouve  une 
hépatisation  grise  plus  ou  moins  étendue  (Moutard- 
Martin  , loc.  cit.,  p.  195  ; Charlton,  thèse  citée, 
p.  21).  M.  Prus  a vu  un  vieillard  qu’on  ne  croyait 


pas  maiade  tomber  mort  tout  à coup  dans  la  Côür  : à 
l’autopste,  on  découvrit  une  hépatisation  grise  des 
deux  poumons  ; un  quart  de  l’un  des  poumons  à peine 
était  encore  perméable  à l’air.  Ainsi  que  le  fait  re- 
marquer M.  Prus,  cette  terminaison  par  asphyxie  a 
surtout  lieu  chez  les  vieillards  affectés  primitivement 
d’un  emphysème  pulmonaire,  et  souvent  d’une  ma- 
ladie du  cœur  simultanée;  dans  les  cas  de  ce  genre, 
une  pneumonie  peu  étendue  suffit  pour  amener  une 
terminaison  brusquement  funeste.  M.  Cruveilhier 
{loc.  cit.)  a,  le  premier,  appelé  l’attention  des  prati- 
ciens sur  ce  mode  de  terminaison. 

Complications.  — La  pleurésie  est  une  complica- 
tion assez  fréquente , et  d'autant  plus  grave  que 
M.  Beau  assure  que  le  vieillard  est  complètement  en 
dehors  de  la  loi  énoncée  par  M.  Louis,  puisque  chez 
lui  les  épanchements  pleurétiques  simples  ne  sont  que 
très-rarement  résorbés.  M-  Prus  assure,  cependant, 
que  cette  complication  n’est  pas  aussi  fâcheuse  qu’on 
pourrait  le  croire  au  premier  abord. 

La  péricardite  a été  notée  plusieurs  fois  par 
M.  Prus. 

Les  auteurs  ont  encore  énuméré  la  bronchite , 
l’emphysème  pulmonaire  et  les  affections  du  cœur. 
Quoique  ces  maladies  ne  dussent  pas  être  rangées 
parmi  les  complications  proprement  dites , puis 
qu’elles  sont  toujours  antérieures  à la  pneumonie, 
nous  allons  en  dire  quelques  mots. 

La  bronchite  se  rencontre  fréquemment  chez  lcr, 
vieillards,  et  principalement  chez  ceux  qui  sont  em- 
physémateux. Elle  rend  le  diagnostic  de  la  pneumonie 
plus  difficile  (voy.  Auscultation).  Quand  elle  est 
très-aiguë , ou  au  contraire  chronique  et  accompa- 
gnée d’une  sécrétion  bronchique  très-abondante  (ca- 
tarrhe chronique),  elle  augmente  singulièrement  l , 
gravité  du  pronostic.  Dans  ce  dernier  cas,  une  in- 
flammation pulmonaire  peu  étendue  suffit  pour  déter- 
miner une  gêne  considérable  dans  la  respiration,  et 
souvent  les  malades  périssent  asphyxiés  par  les  liqui- 
des qui  obstruent  les  canaux  de  l’air  (Piorry). 

L’ emphysème  pulmonaire  rend  toujours  les  signes 
fournis  par  la  percussion  beaucoup  moins  caracté- 
ristiques , en  masquant  ou  en  diminuant  plus  ou 
moins  la  matité  produite  par  l’hépatisalion;  il  ajoute 
beaucoup  aux  troubles  respiratoires  déterminés  par 
la  pneumonie. 

Les  maladies  du  cœur  n’ont  point  , par  elles- 
mêmes,  une  grande  importance  ; mais,  ainsi  que  nous 
l’avons  dit,  elles  sont  souvent  réunies  à l’emphysème 
et  à la  bronchite  pulmonaire,  et  c’est  alors  que  l’on 
voit  survenir  ces  morts  subites  qu’ont  signalées 
MM.  Cruveilhier  et  Prus. 

Diagnostic.  — Tout  ce  que  nous  avons  dit  à propos 
de  la  pneumonie  des  enfants  pourrait  trouver  place 
ici.  Nous  serons  par  conséquent  très-brefs. 

Lorsque  la  pneumonie  est  franche,  apparente,  le 
diagnostic  est  facile  ; les  symptômes  rationnels  et 
physiques  sont  moins  prononcés  que  chez  l’adulte, 
mais  ils  ne  permettent  néanmoins  pas  de  méconnaître 
la  maladie,  il  faut  se  rappeler  seulement  que  le  râle 
crépitant  est  souvent  remplacé  par  le  râle  sous-cré- 
pitant, que  le  souffle  tubaire  se  montre  plus  tôt  et 
avec  plus  d’intensité  que  chez  l’adulte,  et  que  ia  pré- 
sence, si  fréquente,  d’une  bronchite  ou  d’un  emphy- 
sème pulmonaire  modifie  plus  ou  moins  les  signes 
fournis  par  l’auscultation  et  par  la  percussion,  et 
exige  que  l’examen  de  la  poitrine  soit  fait  avec  soin 
et  habileté. 

La  pneumonie  latente  peut  être  facilement  mécon- 
nue si  l’on  attend,  pour  explorer  la  poitrine,  l’appa- 
rition des  symptômes  rationnels  de  l’inflammation 
pulmonaire  ; il  faut  donc  se  rappeler  que  la  percus- 
sion et  l’auscultation  thoraciqnes  doivent  être  pra- 
tiquées toutes  les  fois  qu’il  se  manifeste,  chez  un 
vieillard,  du  malaise,  de  la  fièvre,  que  la  respiration 


PNE  — «M  — PNE 


s’accélère,  que  la  langue  se  sèche.  En  obéissant  à ce 
précepte,  on  reconnaîtra  constamment  la  maladie,  et 
eelle-ci  n’échappera  au  médecin  que  dans  les  cas 
exceptionnels,  où  une  mort  subite  vient  révéler  une 
hépatisationjpulmonaire,  chezun  sujet  qui  avait  toutes 
les  apparences  de  la  santé. 

Le  diagnostic  différentiel  est  le  même  que  chez 
l’adulte. 

Pronostic.  — La  pneumonie,  chez  le  vieillard,  est 
toujours  une  maladie  très-grave,  mais  il  ne  faudrait 
pas  établir  le  pronostic  d’après  la  mortalité  que  l’on 
observe  à la  Salpêtrière  et  à Bicêlre.  Dans  ces  hôpi- 
taux, en  effet,  les  malades  ne  sont  ordinairement 
transportés  à l’infirmerie  que  lorsque  l'affection  est 
déjà  parvenue  à son  quatrième  ou  même  à son  hui- 
tième jour  ; on  comprend  que  dans  de  pareilles  con- 
ditions la  thérapeutique  soit  impuissante,  et  la  mort 
presque  constante. 

Leroux  rapporte  que,  sur  22  pneumonies  observées 
chez  des  sujets  âgés  de  soixante  à soixante  et  quinze 
ans,  14  se  sont  terminées  par  la  mort.  M,  Chomel 
déclare  qu’a  l’Hôtel-Dieu,  de  1852  à 1842,  la  morta- 
lité a été  de  près  de  la  moitié  chez  les  malades  ayant 
dépassé  leur  soixantième  année  (art.  cité,  p.  200).  A 
la  Salpêtrière,  au  mois  de  janvier  1840,  20  femmes 
sont  entrées  dans  le  service  de  Dalmas  : toutes  ont 
succombé... 

A l’aide  d'une  médication  que  nous  indiquerons 
bientôt,  M.  Prus  a été  assez  heureux  pour  obtenir  des 
résultats  plus  satisfaisants,  puisque,  sur  266  malades 
traités  par  lui  à la  Salpêtrière  et  à Bicêlre,  il  n’en  a 
perdu  que  147  (note  communiquée). 

L'âge  exerce  une  influence  notable  sur  le  pronos- 
tic ; au-dessus  de  soixante  et  dix  ans,  la  terminaison 
est  presque  toujours  funeste.  Dans  l’hiver  de  1810  à 
1811,  la  pneumonie  fut  constamment  mortelle  à la 
Salpêtrière  chez  les  femmes  qui  avaient  atteint 
soixante  et  dix  ans  (Chomel,  loc.  cit.).  La  règle  com- 
porte néanmoins  quelques  exceptions,  et  l’on  a ob- 
servé des  cas  de  guérison  chez  des  sujets  âgés  de 
soixante  et  quinze  , quatre-vingts  ou  même  quatre- 
vingt-dix  ans. 

D’après  les  relevés  de  M.  Moutard-Martin  , la 
mortalité  atteint  son  maximum  pendant  la  saison 
froide  et  sous  l’empire  des  grandes  variations  de 
température. 

« La  pneumonie  des  vieillards,  dit  M-  Prus,  est 
combattue  d’autant  plus  avantageusement  que  la 
empérature  est  plus  sèche  et  plus  chaude.  J’ai  guéri 
habituellement  les  deux  tiers  de  mes  malades  aux 
mois  de  mai  et  de  juin,  tandis  qu’aux  mois  de  janvier 
et  de  février  j’ai  eu  beaucoup  de  peine  à en  conserver 
un  tiers.  » 

L’étendue  de  l’inflammation,  le  degré  auquel  elle 
est  parvenue,  les  complications,  exercent  sur  la  poi- 
trine, toutes  choses  égales  d’ailleurs,  une  influence 
qu’il  est  facile  de  comprendre. 

Les  accidents  cérébraux  et  les  phénomènes  ady- 
namiques  n’ont  pas,  chez  le  vieillard,  la  même  gravité 
que  chez  l’adulte. 

Étiologie. —Causes  prédisposantes. — « Plus  on  étu- 
die l'anatomie  et  la  physiologie  normales  et  patholo- 
giques du  vieillard,  dit  M.  Prus,  plus  on  voit  qu'à 
un  âge  avancé  de  la  vie  le  poumon  contient  propor- 
tionnellement une  quantité  plus  considérable  de 
sang  que  tout  autre  organe.  Le  système  capillaire 
extérieur  a perdu  une  grande  partie  de  sa  capacité, 
le  foie  et  la  rate  ont  un  volume  moindre  et  contien- 
nent moins  de  sang  que  chez  l’adulte  : de  là,  pléni- 
tude habituelle  des  vaisseaux  pulmonaires  chez  le 
vieillard,  de  là  aussi  une  grande  prédisposition  à la 
pneumonie  » (note  communiquée).  MM.  llourmann 
et  Dechambre  ont  également  indiqué,  comme  une 
cause  prédisposante  fort  énergique,  la  congestion 


permanente  dont  les  poumons  des  vieillards  sont  plus 

ou  moins  le  siège. 

La  bronchite  chronique , les  affections  du  cœur , 
si  fréquentes  chez  les  vieillards  , sont  encore  des 
causes  spéciales  dont  il  faut  tenir  grand  compte. 

Causes  déterminantes.  — Si  , pour  quelques  au- 
teurs, le  froid  n’exerce  qu'une  action  douteuse  sur  le 
développement  de  la  pneumonie  de  l’adulte,  il  n'en 
est  pas  de  même  pour  celle  du  vieillard.  Tous  les  ob- 
servateurs s’accordent  à reconnaître  que  l'effet  du 
froid,  et  sortout  du  froid  humide,  est  rigoureuse- 
ment démontré.  Snr  1S6  pneumonies  observées  par 
MM.  Hourmann  et  Dechambre,  109  se  sont  dévelop- 
pées pendant  les  mois  de  novembre,  de  décembre, 
de  janvier,  de  février  et  de  mars.  M.  Cruveilhiera 
fortement  insisté  sur  l’influence  du  froid  quant  au 
développement,  à la  marche,  à la  terminaison  de  la 
pneumonie  des  vieillards  (loc.  cit.,  p.  1,  2). 

La  constitution  médicale  régnante  semble  exercer 
quelquefois  une  influence  très-remarquable  : M.  Prus 
a montré  que,  chez  un  nombre  donné  de  vieillards,  la 
pneumonie  est  plus  ou  moins  fréquente  suivant  les 
années,  toutes  les  autres  conditions  restant  les  mêmes 
[Recherches  sur  les  maladies  de  la  vieillesse,  in  Mém. 
de  V Académie  de  médecine,  t.  vm  ; 1840). 

Le  décubifus  prolongé  a étéconsidéré  par  M.  Piorry 
comme  une  cause  puissante  de  pneumonie  chez  le 
vieillard.  Pour  apprécier  convenablement  l’effet  de 
l'hypostase,  il  ne  faut  pas  confondre  la  simple  con- 
gestion pulmonaire  (pneumonie  hyposlatique  ) avec 
1 inflammation  du  poumon.  « j’ai  pu  me  convaincre, 
dit  BÏ.  Charlton,  par  l’examen  d'un  nombre  considé- 
rable de  vieillards  qui  gardent  continuellement  le  lit 
pour  des  maladies  tout  à fait  étrangères  aux  organes 
respiratoires,  que  les  poumons  se  trouvent  absolu- 
ment dans  les  mêmes  conditions  que  chez  ceux  qui 
se  tiennent  habituellement  debout.  La  pneumonie,  il 
est  vrai,  se  déclare  quelquefois  et  hâte  la  terminaison 
d’une  maladie  qui  a déjà  fortement  débilité  l’écono- 
mie, mais  ce  sont  des  cas  rares,  et  d’ailleurs  la  moin- 
dre cause  occasionnelle  suffît  dans  ces  circonstances 
pour  déterminer  la  complication  du  côté  des  pou- 
mons » thèse  citée,  p.  27). 

Traitement.  — Emissions  sanguines.  — Pendant 
de  longues  années  les  auteurs  ont  singulièrement 
exagéré  le  danger  des  émissions  sanguines  chez  les 
vieillards.  Pinel,  Landré-Beauvais,  Luilier-Winslow, 
ne  saignaient  point,  à la  Salpêtrière  et  à Bicêtre, 
leurs  malades  atteints  de  pneumonie.  En  1824, 
M.  Foucaid  croyait  montrer  une  grande  hardiesse 
en  pratiquant  une  saignée  ou  en  prescrivant  une 
application  de  sangsues,  pour  combattre  des  pneu- 
monies développées  chez  des  sujets  âgés  de  soixante 
à quatre-vingts  ans  ( Observations  tendant  à prouver 
l'utilité  des  émissions  sanguines  dans  plusieurs  ma- 
ladies des  vieillards,  in  Arch.  génér.,  de  méd.,  t.  vu, 
p.  87  ; 1824;  ; eu  1842,  M.  Chomel  écrivait  encore  : 
«.Une  saignée  est  souvent  utile  chez  les  vieillards, 
mais  il  est  rarement  avantageux  de  la  répéter  » (loc. 
cit.,  p.  206). 

Cependant  dès  1836  MM.  Hourmann  et  Decham- 
bre disaient  que  , dans  la  pneumonie  des  vieillards, 
trois  ou  quatre  saignées  de  quatre  palettes  chacune, 
pratiquées  en  quelques  jours,  ont  souvent  d’heureux 
résultats  (loc.  cit.,  p.  Ih9).  M.  Cazeneuve,  en  1841, 
prescrivait  trois  saignées  et  une  application  de  sang- 
sues dans  les  premières  quarante-huit  heures,  et  as- 
surait que  la  pneumonie  des  vieillards  ne  cède  souvent 
qu’à  de  nombreuses  émissions  sanguines  générales 
( Note  sur  le  diagnostic  de  la  pneumonie  chez  les 
vieillards,  in  Gazette  médicale,  p.  27  ; 1841).  « Sous 
le  rapport  du  traitement,  a dit  M-  Cruveiihier  (loc. 
cit.),  ia  saignée  est  le  principal  remède,  chez  le 
vieillard  comme  chez  l’adulte , lorsqu’elle  est  em- 
ployée dans  les  premières  vingt-quatre  heures.  On  ne 
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se  fait  pas  d’idée  combien  facilement  les  vieillards  de 
quatre-vingts,  quatre-vingt-quatre,  quatre-vingt  huit 
ans  supportent  la  saignée.  » 

M.  Prus  n'a  pas  craint  de  combattre  la  pneumonie 
des  vieillards  par  les  émissions  sanguines,  répétées  à 
peu  près  suivant  la  formule  de  M.  Bouillaud  , et 
c'est  grâce  à cette  médication  qu’il  est  parvenu  à 
modifier  heureusement  le  chiffre  de  la  mortalité 
fourni  jusqu’à  lui  par  la  Salpêtrière  etBicêtre. 

« Au  début  de  la  maladie,  dit  M.  Prus  , je  fais 
pratiquer  deux  saignées  dans  la  même  journée,  et 
pendant  le  premier  et  le  second  degré  , je  ne  crains 
pas  d’ouvrir  encore  la  veine  cinq  ou  six  fois.  La  pe- 
titesse du  pouls  n’est  pas  une  contre-indication , 
lorsque  les  battements  du  cœur  ne  présentent  point 
le  même  caractère;  souvent  une  saignée  impossible 
le  matin,  au  moment  de  la  rémission  , est  très-bien 
supportée,  le  soir,  au  moment  de  l’exacerbation.  En 
général,  il  faut  renoncer  aux  émissions  sanguines 
lorsque  la  maladie  est  parvenue  au  troisième  degré 
(hépatisation  grise)  : cependant  dans  certains  cas, 
j’ai  retiré  de  très-bons  effets  d’une  saignée  pratiquéé 
au  seizième,  au  dix-huitième  ou  même  au  vingtième 
jour  de  la  maladie.  » 

« Le  précepte  donné  par  M.  Chomel  , ajoute 
M.  Prus,  est  funeste  ; je  ne  crains  pas  de  le  déclarer 
hautement  d’après  une  expérience  déjà  longue  et 
d’après  des  faits  très-nombreux  » (note  communi- 
quée). 

Conlro-slimulants.  — MM.  Hourmann  et  De- 
chambre  disent  que  le  tartre  stibié  ne  leur  a paru 
être  utile  qu'autant  qu'il  excitait  des  vomissements 
(loc.  cit.,  p.  190,  191)  ; M.  Prus  assure,  au  contraire, 
que  ce  médicament,  employé  comme  contro-stimu- 
lant,  agit  avec  une  grande  efficacité  lorsque  la  pneu- 
monie est  arrivée  au  troisième  degré  ; mais  il  avoue 
que  les  résultats  obtenus  par  lui  ont  été  très-diffé- 
rents suivant  les  constitutions  médicales  régnantes, 
non-seulement  d’une  année  à l’autre,  mais  même 
d’un  mois  à un  autre, 

li  faut  suspendre  l'administration  du  tartre  stibié 
lorsqu’il  détermine  une  diarrhée  intense  ou  des 
pustuies  très-nombreuses  dans  la  bouche,  le  pha- 
rynx, l’œsophage  ou  le  larynx. 

Médication  mixte.  — Les  émissions  sanguines 
peuvent  constituer  à elles  seules  tout  le  traitement, 
lorsque,  par  leur  moyen,  on  parvient  à obtenir  en 
quelques  jours  la  résolution  de  la  phlegmasie;  le 
tartre  stibié  doit  être  employé  seul  lorsque  dès  le 
début  les  saignées  sont  contre-indiquées  par  une 
adynamie  profonde  et  réelle;  mais  hors  ces  cas 
exceptionnels,  on  est  contraint  de  recourir  à la  médi- 
cation mixte,  qui  ne  diffère  point  de  celle  que  l’on 
emploie  pour  combattre  la  pneumonie  de  l’adulte. 

Vomitifs.  — La  présence  si  fréquente  de  la  bron- 
chite chronique  et  de  l’emphysème  donne  une  grande 
importance  à l’emploi  des  vomitifs  dans  le  traite- 
ment de  la  pneumonie  des  vieillards.  Toutes  les  fois 
qu’il  existe  une  oppression  considérable  et  que  les 
bronches  contiennent  une  grande  quantité  de  muco- 
sités, il  faut  provoquer  le  vomissement,  et  ne  pas 
craindre  de  le  renouveler  cinq  ou  six  fois  dans  le 
cours  du  traitement. 

Les  purgatifs  sont  utiles  pour  combattre  la  con- 
stipation, qui  se  montre  si  fréquemment  chez  les 
vieillards. 

Le  kermès  est  un  adjuvant  très-utile;  il  faut  le 
prescrire  à la  dose  de  30  à 50  centigrammes. 

Les  toniques  rendent  presque  constamment  de 
grands  services  vers  la  fin  de  la  maladie,  et  quelque- 
fois même  à une  époque  plus  rapprochée  du  début, 
lorsque  la  pneumonie  revêt  d’emblée  le  caractère 
adynamique.  Souvent,  chez  les  vieillards,  on  voit 
survenir,  après  l'emploi  des  émissions  sanguines  et 
quelques  jours  de  diète,  des  symptômes  d’adynamie 


et  du  subdélirium , et  presque  toujours  quelques 
bouillons  et  de  la  limonade  vineuse  ramènent  la 
langue  à son  état  naturel,  et  font  cesser  le  trouble  de 
l’intelligence. 

« Le  vieillard  comme  l’enfant,  disent  avec  raison 
MM.  Hourmann  et  Dechambre,  ne  peut  supporter 
longtemps  le  jeûne  prolongé,  alors  même  que  l’or- 
ganisme est  en  proie  au  trouble  le  plus  marqué;  des 
bouillons,  des  potages  même,  aident  d’ailleurs  mer- 
veilleusement le  traitement  antiphlogistique.  Nous 
pourrions  citer  des  exemples  extrêmement  remar- 
quables du  succès  de  cette  combinaison  » (toc.  cit., 
p.  193). 

Les  narcotiques,  et  surtout  l 'opium,  ne  doivent 
être  employés  qu’avec  une  extrême  réserve,  et  seu- 
lement dans  les  cas  où  ils  sont  indiqués  d’une  ma- 
nière précise. 

Dans  les  pneumonies  adynamiques,  dans  celles 
qui  sont  parvenues  au  troisième  degré,  M.  Cruveil- 
hier  emploie  avec  succès  le  camphre,  le  musc,  l’éther, 
les  stimulants  diffusibles  ou  fixes. 

M.  Prus  n'accorde  que  peu  d’efficacité  aux  vésica- 
toires volants;  MM.  Hourmann  et  Dechambre  assu- 
rent, au  contraire,  qu’on  en  retire  les  meilleurs 
offets,  et  qu’il  faut,  dans  la  forme  adynamique,  les 
appliquer  dès  le  début.  Notre  observation  person- 
nelle confirme  de  tous  points  cette  dernière  opinion. 

Historique  et  bibliographie  de  la  pneumonie  en 
général. — Nous  pourrions  consacrer  plusieurs  pages 
à rechercher  le  sens  que  les  médecins  grecs  ont  at- 
taché au  mot  péripneumonie ; mais  une  pareille 
étude  serait  stérile,  et  ne  nous  conduirait  d’ailleurs 
à aucune  conclusion  rigoureuse.  Van  Swieten  pense 
qu’Hippocrate  donnait  le  nom  de  péripneumonie  à 
l’inflammation  du  parenchyme  pulmonaire  ( Com- 
mentaire in  Boerhaav.  aphor.,  t.  n,  p.  647,  in-4°  ; 
Paris,  1771).  Arétée  désigne  ainsi  la  phlegmasie 
pulmonaire  qui  s’accompagne  d’une  fièvre  intense  : 
« Hæc  ægritudo , ea  quam  Ttcpinvev/u.ovtxv  vocamus  , 
« Latini  pulmoniam  dicunt,  vomica  scilicet  pulmo- 
« nis,  quam  acula  febris  comitatur  » (de  Caus.  et 
sign.  morb.  acutor.,  lib.  n,  cap.  1,  p.  10).  11  recom- 
mande la  saignée,  à laquelle. il  unit  le  nilre  et  l’huile 
de  térébenthine.  Paul  d’Egine  et  Alexandre  de 
Tralles  expriment  la  même  opinion  sur  cette  ma- 
ladie. « Laennec  prétend  que  le  nom  de  péripneu- 
monie comprenait,  chez  les  anciens,  toutes  les  mala- 
dies aiguës  de  poitrine  existant  sans  douleur  notable 
du  côté  » (art.  cité,  p.  487  du  Traité  de  l' ausculta- 
tion). Malgré  l’autorité  toujours  si  respectable  de 
Laennec,  nous  croyons,  avec  les  commentateurs  des 
médecins  grecs  et  latins,  qu’ils  ont  très-bien  désigné 
sous  le  nom  de  pneumonie  l’inflammation  légitime 
du  poumon;  comme  preuve  à l’appui  nous  citerons 
le  passage  suivant  d’Hippocrate  « Quum  e capite  per 
« guttur  et  arterias  asperas  in  pulmonetn  fluxio  se 
« tulerit,  pulmo  natura  rarus  et  siccus  quum  existât, 
« quidquid  humoris  potest,  in  se  attrahit  ; et  ubi 
« influxerit,  major  redditur,  et  si  quidem  in  totum 
« lluxerii,  lobi  majores  redditi  ulrumque  latus  attin- 
« gunt,  et  pulmonis  inflammationem  faciunt...  Hic 
« tumor  potissimum  e sanguine  ortum  ducit,  quum 
« pulmoin  sesaDguioem  atlraxerit  et  exceplum  eon- 
« tinuerit  » (de  Locis  in  homin.,  cap.  8).  Il  dit  dans 
un  autre  endroit  que,  si  le  poumon  enflammé  ne 
peut  se  débarrasser  du  pus  dont  il  est  obstrué,  il 
prend  la  dureté  du  marbre  (Hept  cpkeêav,  ch,  9 § 12). 
Les  écrits  d’Hippocrate  renferment  des  indications 
pronostiques  dont  nous  devons  admirer  d’autant 
plus  1 exactitude,  qu’il  n’avait  pour  se  guider  que 
l’observation  des  symptômes  généraux. 

Dioclès  distingue  la  pneumonie  de  la  pleurésie.,  et 
en  place  le  siège  dans  les  veines  du  poumon  : Era- 
sislrate  dans  les  artères  (Cœlius  Aurelianus,  Morbor. 
chronicor , lib.  il,  ch.  28,  t.  i).  Hérophyle  veut  que 
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dans  cette  maladie  le  poumon  soit  enflammé  dans 
ses  divers  éléments  : omnem  pulmonem  pâli  vult. 
Asclépiade  en  met  l’origine  dans  une  maladie  des 
bronches.  Cœlius  Aurelianus,  après  avoir  indiqué 
ces  diverses  opinions,  donne  une  assez  bonne  des- 
cription de  la  maladie.  Celse  est  peu  explicite,  et  sa 
description,  qui  s'applique  très-bien  à la  pneumo- 
nie, n’a  aucune  importance  (de  Médicina,  lib.  iv, 
cap.  7). 

P.aglivi  appela  l’attention  des  modernes  sur  la 
forme  latente  de  la  pneumonie  ( Praxis , lib.  i,  cap.  9). 
Sydenham  ne  sépare  pas  cette  affection  de  la  pleu- 
résie dans  la  description  qu’il  donne  : le  traitement 
énergique  qu’il  propose  s’applique  également  aux 
deux  maladies.  Boerhaave  et  son  commentateur  étu- 
dient, avec  soin,  les  principaux  symptômes  de  la 
pneumonie,  les  terminaisons  et  les  médications  les 
plus  usitées  dans  cette  maladie  ; les  indications 
auxquelles  le  médecin  doit  obéir  sont  tracées  avec 
une  sagacité  remarquable  (Comment,  in  Boerh» 
aphor.,  t.  u). 

Hoffmann  n’a  donné  qu’une  description  fort  im- 
parfaite de  la  fièvre  pneumonique,  mais  celle  qu’il 
.trace  des  altérations  cadavériques  prouve  qu’il  avait 
des  idées  fort  exactes  sur  la  nature  et  le  siège  de  la 
pneumonie.  Il  a trouvé  les  poumons  gonflés  et  très- 
durs,  remplissant  toute  la  cavité  du  thorax,  so- 
lidement attachés  aux  parties  environnantes.  Une 
fois  qu’ils  sont  extraits  de  la  poitrine,  dit-il,  on  con- 
state qu’ils  sont  très-durs  et  comme  carnifiés  ; les 
vésicules  sont  pleines  d’une  matières  rouge,  épaisse 
et  semblable  à de  la  chair;  quand  on  déchire  le  pa- 
renchyme pulmonaire,  il  s’en  écoule  une  petite 
quantité  de  sang,  mais  aucun  liquide  purulent;  il  se 
précipite  au  fond  de  l’eau.  Hoffmann  a fort  bien  re- 
marqué qu’il  se  forme  dans  les  cavités  du  cœur  et  des 
gros  vaisseanx  des  concrétions  fibrineuses  dont  la 
quantité  est  souvent  considérable  (Medicin.  ralional. 
System .,  t.  iv,  part,  i,  sect.  2). 

Valsava  et  Morgagni  rassemblèrent  un  grand 
nombre  d’observations  à l’aide  desquelles  ils  prou- 
vèrent que  le  poumon  seul  peut  être  enflammé 
quoiqu’il  y ail  douleur  de  côté;  que  cependant  la 
plèvre  est  souvent  aussi  enflammée  ; et  ils  sont  portés 
à croire  que  le  vrai  siège  de  la  pneumonie  réside  dans 
le  poumon.  Morgagni  a donné  une  description  fort 
exacte  de  l’engouement  et  des  deux  degrés  d hépati- 
sation (de  Sedibus  et  caus.  morb.,  epist.  20  et  21). 
Huxham  a consacré  une  partie  assez  considérable  de 
son  Essai  sur  les  fièvres  à la  description  des  pleuré- 
sies et  des  pneumonies;  il  recherche  soigneusement 
les  causes  qui  les  ont  provoquées,  et  les  symptômes 
graves  qui  se  sont  manifestés  dans  la  forme  maligne. 
La  thérapeutique  qu’il  dirigeait  contre  cette  dernière 
est  fondée  sur  une  juste  appréciation  de  la  nature  et 
des  causes  du  mal.  Ce  travail  doit  être  lu  atten- 
tivement par  ceux  qui  veulent  connaître  l’histoire 
des  pneumonies  typhoïdes. 

Sans  refuser  aux  auteurs  que  nous  venons  de  citer 
le  tribut  de  reconnaissance  qui  leur  est  dû  pour  les 
utiles  matériaux  qu’ils  nous  ont  laissés  sur  la  pneu- 
monie, il  est  impossible,  toutefois,  de  ne  pas  mettre 
bien  au-dessus  d’eux  le  grand  nom  de  Laennec.  A 
partir  de  l’époque  où  parut  le  Traité  del’ausculalion, 
l’histoire  de  la  maladie  est  définitivement  constituée, 
et  Laennec  ne  laisse  plus  à ses  successeurs  d’autre 
tâche  que  celle  de  confirmer  par  leurs  recherches 
l’exactitude  des  admirables  descriptions  qu’il  leur  a 
laissées.  On  ne  peut  parler  sans  enthousiasme  du 
livre  de  Laennec,  quand  on  songe  que,  malgré  les 
travaux  multipliés  dont  la  pneumonie  a été  le  sujet, 
l’étude  anatomo-pathologique  des  altérations  n’a  pas 
été  dépassée,  et  que  sa  description  des  symptômes 
et  des  principales  circonstances  de  la  maladie  laisse 
peu  de  chose  à désirer. 
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M.  Andral,  appliquant  à l’étude  de  la  pneumonie 
le  procédé  d’exploration  dont  Laennec  venait  d’enri- 
chir la  médecine,  détermina  plus  rigoureusement  la 
valeur  de  quelques  symptômes,  entre  autres  du  râle 
crépitant,  de  la  bronchophonie,  du  souffle  tubaire 
( Clinique  médicale , t.  ni.)  Il  étudia  mieux  que  ne 
l’avait  fait  Laennec  les  diverses  conditions  morbides 
qui  modifient  les  signes  physiques  de  la  pneumonie; 
la  matière  des  crachats,  l’expectoration,  les  causes  de 
la  douleur  thoracique,  sont  devenues  pour  lui  le  sujet 
de  remarques  importantes.  Il  fit  également  plusieurs 
recherches  utiles  sur  les  modes  de  terminaison  de  la 
maladie,  sur  les  signes  qui  les  annoncent,  et  sur  les 
principales  formes  de  la  pneumonie. 

L’article  publié  par  M.  Chomel  dans  le  Dic- 
tionnaire de  médecine  ( 2«  édit.,  18-42)  peut  être 
considéré  comme  une  excellente  monographie,  où 
l’auteur  a rassemblé  les  documents  utiles  qui  lui  ont 
été  fournis  par  une  longue  et  patiente  observation;  on 
lui  doit  une  bonne  description  de  la  pneumoniechro- 
nique.  A lui  revient  aussi  la  plus  grande  part  des 
travaux  publiés  par  ses  élèves,  et  particulièrement 
par  MM.  Seslier  et  Grisolle.  M.  Sestier,  qui  a le  mé- 
rite d’avoir  publié  la  première  monographie  complète 
que  nous  ayons  sur  la  pneumonie,  n’a  négligé  pour 
la  rédaction  de  son  livre  aucun  des  travaux  qui  ont 
été  publiés  avant  lui  ; il  les  a appréciés  tous  avec 
une  sage  réserve  et  une  modestie  qui  donnent  à ses 
paroles  une  grande  autorité.  Laissant  de  côté  les 
détails  inutiles,  il  s’est  attaché  aux  parties  les  plus 
essentielles,  et  la  méthode  qu’il  a apportée  dans 
l’exposition  des  nombreux  matériaux  que  renferme 
son  livre  en  rend  la  lecture  facile.  Nous  regrettons 
que  l’auleur  ail  réuni  dans  une  même  description  la 
pneumonie  aux  différents  âges,  et  qu’il  ne  leur  ait 
pas  réservé  des  chapitres  distincts,  où  l’on  aurait  saisi 
plus  facilement  les  caractères  qui  appartiennent  à 
chacune  d’elles  (Leçons  de  clinique  médicale  faites 
à l'IIôlel-Uieu  par  M.  Chomel  et  recueillies  par 
M.  Sestier,  in-8°;  Paris,  1840  ).  M.  Grisolle  a com- 
posé son  livre  avec  les  nombreusesobservations  qu’il 
a recueillies  pendant  plusieurs  années  dans  les  dif- 
férents hôpitaux  de  Paris.  Les  relevés  statistiques 
qu’il  a faits  sur  presque  toutes  les  parties  de  l'histoire 
de  la  pneumonie  ont  une  grande  utilité,  et  quoiqu’ils 
n’aient  pas  tous  la  même  valeur,  ils  peuvent  servir 
à décider  certaines  questions  restées  obscures 
jusqu’ici.  Nous  avons  souvent  consulté  cet  ouvrage 
pour  la  rédaction  de  notre  article,  et  nous  en  con- 
seillons la  lecture  à ceux  qui  veulent  étudier  complè- 
tement l’histoire  de  la  pneumonie.  Nous  regrettons 
seulement  que  des  détails  inutiles  et  des  discussions 
stériles,  où  les  hommes  et  les  choses  ne  sont  pas 
toujours  appréciés  avec  impartialité,  aient  trouvé 
piace  dans  ce  \\ne(Traité  pratique  de  la  pneumonie 
aux  différents  âges  in-8°;  Paris,  1841). 

Dans  ces  dernières  années,  M.  Bouillaud,  s’appli- 
quant à découvrir,  par  une  observation  rigoureuse, 
les  effets  des  émissions  sanguines  dans  le  traitement 
de  la  pneumonie,  est  parvenu  à formuler  une  médi- 
cation qui  compte  entre  ses  mains  de  nombreux 
succès.  Ce  n’est  pas  seulement  la  thérapeutique  qui 
lui  est  redevable;  ses  recherches  jettent  une  vive 
lumière  sur  plusieurs  points  de  l’histoire  de  la  pneu- 
monie, sur  sa  durée,  sa  terminaison,  son  pronostic  et 
la  mortalité  ( art.  Pnetjmooie,  Dict.  de  Méd.  et  de 
chirurg.  praliq.,  183  b-,  — Clinique  médicale  de  t hô- 
pital de  la  Chàrité , t.  il,  in-8u  ; Paris.  1837  ; — voy. 
aussi  M.  Pelletan,  Mom.  siatist.  sur  la  pleuro-pneu- 
monie,  in  Mém.  de  V Acad,  royale  de  méd.,  t.  nu, 
p.  346;  1840  ). 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  quelques  mémoires 
que  nous  avons  eu  déjà  occasion  défaire  connaître; 
Lombard  (Recherches  sur  la  pneumonie,  in  Arch. 
gén.  de  méd.,  t.  xxv,  p.  61  ; 1831  ),  Briquet  ( Re - 
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marques  générales  sur  les  cas  de  pleuro-pneumonics 
observés  à l'hôpital  Cochin  durant  les  années  1836, 
1837,  IS58  et  1859  ; Ârch.  génér.  de  méd.,  t.  vil, 
fin,  îx  ; 1840  ),  Nonat  ( Recherches  sur  la  grippe  et 
sur  les  pneumonies  ; Arch.  génér.  de  méd.,  t.  xiv, 
1837). 

On  ne  trouve  dans  l’ouvrage  de  Naumann  qu’une 
description  très-imparfaite  de  la  pneumonie,  et  pour 
n'en  citer  qu’une  preuve,  nous  dirons  que  l’auteur 
n’indique  même  pas  les  signes  fournis  par  l’auscul- 
tai ion  et  la  percussion  ( Handbuch  der  rnedicinischen 
Klinick.  t.  i,  p.  9 9;  Berlin,  1829).  L'auteur  de  l’ar- 
ticle Pneumonie  de  l’encyclopédie  anglaise  déclare 
que  « c’est  aux  pathologistes  français,  et  princi- 
palement à MM.  Laennec  et  Andrai,  que  l’on  doit  de 
connaître  les  caractères  anatomiques  et  symptoma- 
tiques de  la  pneumonie.  » Les  documents,  exposés 
du  reste  avec  ordre  dans  cet  article,  sont  empruntés 
en  grande  partie  aux  ouvrages  que  nous  avons  déjà 
cités  ( The  Cyclopedia,  t.  ni,  p.  403,  in-4°,  Lond., 
1854). 

Pneumonie  chronique.— Les  médecins  grecs  n’ont 
point  connu  la  pneumonie  chronique.  Il  est  douteux 
que  Morgagni  ait  eu  en  vue  cette  affection  dans  le 
passage  où  il  parle  d’un  poumon  dans  lequel  ii 
trouva  le  tissu  endurci  et  teint  d’une  coloration 
rouge  particulière,  comme  s’il  avait  été  enflammé 
( de  Sedib.  et  caus.  morb.,  epist.,  19,  §7  ).  Aven- 
brugger  et  Corvisart  l’ont  peut-être  indiquée,  dans 
la  sixième  observation,  sous  le  titre  de  squirrhe  du 
poumon.  M.  Racine  désigne  plus  clairement  l’indu- 
ration chronique,  et  encore  dans  le  seul  cas  dont  il 
rapporte  l’autopsie,  l’induration  paraissait  tenir  à 
une  affection  tuberculeuse  du  poumon;  le  sujet  de 
l’observation  était  un  enfant  chétif  et  scrofuleux  (Re- 
cherchés sur  la  pleurésie  et  la  péripneumonie  latentes 
chroniques,  dissert,  inaug.  ; Paris,  an  XI). 

M.  Lebert  s’est  efforcé  de  prouver  que  plnsieurs 
observations  contenues  dans  YHistoire  des  phlcg- 
masies  chroniques  de  Broussais  ( Du  catarrhe  et  de 
la  péripneumonie  ) sont  des  exemples  de  pneumo- 
nie chronique  i Recherches  pour  servir  à l'histoire  de 
la  pneumonie  chronique,  in  Journ.  des  connais,  mé- 
dico-chirurg.  , t.  vu,  p.  185;  mai  1840).  Il  nous 
serait  facile  de  démontrer  que  les  assertions  de 
M.  Lebert  ne  sont  point  fondées;  ne  pouvant  entrer 
dans  la  discussion  que  soulèverait  l’examen  critique 
des  faits  rapportés  par  Broussais,  nous  renvoyons 
le  lecteur  au  mémoire  en  question.  « Si  on  lit  les 
observations  de  Broussais,  on  verra,  dit  M.  Ray- 
mond, que  le  vague  qui  règne  dans  leur  rédaction 
et  le  peu  de  détails  qui  sont  fournis,  tant  parla  des- 
cription de  l’anatomie  pathologique  que  par  l’énu- 
mération des  symptômes,  les  rendent  tout  à fait 
incapables  de  servir  à l’histoire  de  la  pneumonie 
chronique  ( De  la  pneumonie  chronique  simple , 
thèse  n°  24,  in  4°;  Paris,  1542; — Chôme!,  art. 
Pneumonie  du  Dicl.  de  méd..  p.  222).  Nous  ne  ferons 
que  mentionner  les  thèses  de  MM.  Lclenncur  (Sur 
la  pneumonie  chronique ; Paris  1811),  Bazière 
( Dissert,  inaug.  sur  l'emploi  du  selon  dans  la  pneu- 
monie chronique  : Paris,  1815)  etChaix  (De  la  Pneu- 
monie chronique-,  thèse  de  Paris,  1819);  elles  ren- 
lerment  cependant  quelques  faits  qui  peuvent  servir 
à l’histoire  delà  pneumonie  chronique.  Bayle,  dans 
son  Traité  sur  la  pklliisie,  en  rapporte  une  ob- 
servation incontestable  ( observation  quarante- 
sixième  ). 

Les  travaux  qui  ont  paru  depuis  la  découverte  de 
l’ausculation,  et  parlant  depuis  l’époque  où  l’on  a 
su  mieux  reconnaître  la  phthisie,  la  pleurésie  et  les 
affections  phlegmasique  du  poumon,  sont  les  seuls 
qui  contiennent  les  documents  nécessaires  pour 
écrire  l’histoire  de  la  pneumonie  chronique.  Pendant 
longtemps  ils  ont  été  peu  nombreux. 


Pinel  et  M.  Bricheteau  ont  réservé  dans  leur  ar- 
ticle une  place  à la  pneumonie  lente  (art.  Pneumonie, 
Dictionn.  des  sciences  médicales;  Paris,  1820),  mais 
ils  n’ont  rien  ajouté  à ce  que  l’on  savait  avant  eux. 
Laennec  en  donne  une  description  fort  incomplète 
dans  sa  deuxième  édition  du  Traité  de  l’auscultation 
( Paris,  1826).  Cependant  il  a une  idée  fort  exacte 
de  la  maladie,  et  apprend  au  médecin  à distinguer 
la  lésion  anatomique  qui  la  constitue  d’avec  les  tu- 
bercules. M.  Andrai  croyait  encore  à 1 extrême  ra- 
reté de  la  pneumonie  chronique  à l’époque  où  il 
publia  la  deuxième  édition  de  sa  Clinique  ( 1831  ); 
depuis,  ii  a rencontré  des  altérations  pulmonaires 
qu’il  n’hésite  pas  à rapporter  à la  phlegmasie  chro- 
nique ( Clinique  médicale,  t.  iv,  p.  223,  1854,  et 
annot.  du  Traité  de  Laennec.  1. 1,  p.  586).  M.  Chomel 
en  a présenté  une  excellente  description  dans  le 
Dictionnaire  de  médecine  (art.  Pneumonie,  t.xxv, 
p.  222  ; 1842).  Quant  au  mémoire  de  M.  Lebert  dont 
nous  avons  cité  quelques  passages,  il  ne  peut  servir 
en  rien  à élucider  les  points  obscurs  de  l’histoire  de 
la  pneumonie  chronique.  La  thèse  de  M.  Raymond, 
qui  résume  très-bien  l’étal  actuel  de  la  science,  ren- 
ferme deux  observations  détaillées  et  propres  à 
l’auteur  ; il  les  a fait  suivre  de  plusieurs  autres  qui 
ont  été  communiquées. 

Pneumonie  du  nouveau-né.  — Bugès  est  le  pre- 
mier auteur  qui  se  soit  occupé  spécialement  de  la 
pneumonie  des  nouveau-nés,  mais  il  n’a  point  séparé 
cette  maladie  de  la  pleurésie,  et  sa  description  laisse 
beaucoup  à désirer.  « Le  poumon  est  compacte,  so- 
lide, dur  en  tout  ou  en  partie;  » voilà  toute  l’ana- 
tomie pathologique.  Il  ne  paraît  pas  avoir  observé 
la  pneumonie  lobulaire  (Recherches  sur  les  maladies 
les  plus  importantes  et  les  moins  connues  des  enfants 
nouveau-nés,  thèse  de  Paris,  n°64:  1821). 

Billard  a suivi  les  errements  de  Dugès;  sa  des- 
cription de  la  pleur o -pneumonie  est  fort  incomplète; 
cependant  il  a montré  que  la  maladie  est  rarement 
primitive,  souvent  très-circonscrile  (pneumonie  lo- 
bulaire), et  il  a insisté  sur  le  rôle  que  jouent  l’hypos- 
tase,  la  congestion  mécanique,  sur  le  développement 
de  l’inflammation  pulmonaire  (Traité  des  maladies 
des  enfants  nouveau-nés n à la  mamelle;  Paris,  1828; 
2e  édition,  1833). 

C’est  à M.  Valleix  que  l’on  doit  tout  ce  que  nous 
savons  sur  la  pneumonie  des  nouveau-nés.  Ce  mé- 
decin a montré  toute  la  puissance  de  l'observation 
complète  et  rigoureuse  en  trouvant  dans  la  réunion 
de  quinze  faits  seulement  les  matériaux  de  la  des- 
cription détaillée  qui  a servi  de  base  à notre  article. 
Nous  avons  trop  souvent  cité  le  travail  de  M.  Val- 
leix pour  en  donner  ici  une  analyse  ( Clinique  des 
maladies  des  enfants  nouveau-nés;  Paris,  1858). 

M.  Trousseau  a donné,  sous  forme  aphoristique, 
une  excellente  histoire  de  la  pneumonie;  malheureu- 
sement il  n’a  point  suffisamment  séparé  les  nouveau- 
nés  et  les  enfants  à la  mamelle  des  sujets  plus  âgés, 
et  il  en  résulte  que  le  nosographe  est  fort  embar- 
rassé pour  faire  son  choix,  et  pour  distinguer  ce  qui 
appartient  à l’un  ou  à l’autre  âge.  Les  praticiens 
liront  néanmoins  avec  intérêt  et  avec  fruit  te  mé- 
moire de  M.  Trousseau  (De  la  pneumonie  chez  les 
enfants , in  Journal  de  médecine,  t.  (i,  p.  97;  1844). 

M.  Bouchul  a décrit  la  pneumonie  lobulaire  des 
enfants  à la  mamelle,  et  a reproduit,  en  grande  par- 
tie, les  idées  de  M.  Trousseau  ( Manuel  pratique  des 
maladies  des  nouveau-nés  et  des  enfants  à la  ma- 
melle; Paris,  1845). 

Pneumonie  des  enfants.  — Laennec  a indiqué 
l’existence  de  la  pueumonie  lobulaire,  mais  c’est 
en  18x5  que  la  pneumonie  des  enfants  fut  étudiée 
pour  la  première  fois  d’une  manière  spéciale  par 
M.  Léger.  Ce  médecin  s’attacha  surtout  à mettre  en 
évidence  la  forme  latente  que  la  maladie  revêt  m 
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souvent,  mais,  chose  remarquable,  il  indique  à peine 
la  pneumonie  lobulaire,  bien  qu’il  ait  fait,  dit-il , 
de  nombreuses  ouvertures,  et  qu’il  ait  observé  un 
grand  nombre  de  pneumonies  secondaires.  « La  splé- 
nisation ne  se  présente  quelquefois  que  comme  par 
noyaux  séparés  dans  le  tissu  du  poumon.  » Telle  est 
la  seule  mention  qu’ait  faite  M.  Léger  d’une  forme 
anatomique  qui  aurait  dû  servir  de  base  à sa  descrip- 
tion (Essai  sur  la  pneumonie  des  enfants , thèse  de 
Paris,  n°  46;  1825). 

En  1824,  M.  Cruveilhier  annonça  que  la  pneu- 
monie lobulaire  est  très-fréquente  chez  les  enfants, 
« ce  qui  tient  à l’indépendance  plus  grande  où  pa- 
raissent être  les  lobules  à cet  âge.  Chaque  lobule 
malade,  ajoutait  M.  Cruyeilbier,  est  couverti  en  un 
lobule  rouge  et  induré,  et  l’inflammation  respecte 
parfaitement  les  limites  du  lobule.»  La  pneumonie 
lobulaire  se  montre  fréquemment  à la  suite  de  la 
coqueluche,  des  fièvres  éruptives;  elle  est  impossible 
à reconnaître  par  l’auscultation  et  la  percussion 
(Ârch.  yen.  de  méd.,  t.  îv,  p.  169-171;  1824). 

Le  mémoire  de  M.  Burnet,  qui  parut  en  1835, 
établit  définitivement  l’histoire  de  la  pneumonie  lo- 
bulaire. L'auteur  décrit  la  pneumonie  mamelonnée 
et  la  pneumonie  généralisée:  il  entre  dans  des  dé- 
tails anatomiques  précis  et  étendus  ; il  montre  la 
connexion  qui  existe  entre  l’inflammation  lobulaire 
du  poumon  et  la  bronchite,  la  rougeole,  etc.;  il  note 
la  rareté  de  la  pleurésie  comme  complication  ; il 
étudie  avec  soin  les  symptômes,  le  diagnostic,  etc. 
(Mémoire  sur  la  pneumonie  lobulaire , in  Journal 
hebdomadaire,  t.  xn,  p.  429  et  197  ; 1833). 

De  la  Berge  a présenté  une  histoire  complète  de  la 
pneumonie  lobulaire  ; tous  les  auteurs  qui  l’ont  suivi 
ont  largement  puisé  dans  son  travail,  et  n’y  ont 
presque  rien  ajouté.  La  description  anatomo-palho- 
logique  ne  laisse  rien  à désirer;  les  symptômes  ra- 
tionnels et  la  marche  de  la  maladie  sont  étudiés  avec 
le  plus  grand  soin,  le  diagnostic  est  posé  sur  ses 
véritables  bases,  et  fait  ressortir  les  différences  qui 
séparent  la  pneumonie  des  enfants  de  celle  des  adul- 
tes. De  la  Berge  établit  que  la  pneumonie  frappe 
surtout  les  enfants  débiles  , affaiblis,  qu’elle  est 
toujours  secondaire,  qu’elle  reconnaît  toujours  pour 
cause  une  bronchite  capillaire,  et  il  cherche  à expli- 
quer la  forme  lobulaire  par  l’organisation  du  pou- 
mon, l’état  de  la  circulation  pulmonaire  et  certaines 
circonstances  propres  à l’enfant  (Recherches  sur  la 
pneumonie  lobulaire,  in  Journal  hebdomadaire , 
t.  il,  p.  414;  t.  m,  p.  5,  41,  70;  4834). 

M.  Rufz  a principalement  étudié  la  pneumonie 
lobaire  des  enfants,  et  il  a divisé  ses  malades  en 
deux  catégories,  suivant  qu’ils  étaient  âgés  de  plus 
ou  de  moins  de  six  ans.  Son  travail,  écrit  surtout  en 
vue  de  la  symptomatologie,  renferme  des  détails 
précis  et  fort  utiles  (Quelques  recherches  sur  la 
pneumonie  des  enfants,  in  Journal  des  conn.  méd.- 
Chirurg numéro  de  septembre,  p.  101  ; 1835). 

MM.  Rilliet  et  Barthez  (Traité  clinique  et  pra- 
tique des  maladies  des  enfants,  t.  i,  p.  60  ; Paris, 
1845)  ont  donné  une  bonne  description  de  la  pneu- 
monie des  enfants;  ils  ont  étudié  séparément  ia 
forme  lobaire  et  la  forme  lobulaire;  les  premiers,  ils 
ont  montré  que  cette  dernière  se  termine  assez  fré- 
quemment par  suppuration.  Leur  travail  est  fort 
complet  et  s’appuie  sur  un  grand  nombre  d'observa- 
tions, nous  l’avons  souvent  consulté,  ainsi  qu’on  a 
pu  le  voir  par  les  nombreux  emprunts  que  nous  lui 
avons  faits  ; nous  en  dirons  autant  de  M.  Barrier 
(Traité  pratique  des  maladies  de  l'enfance,  1. 1,  p.  43; 
Paris,  1842). 

Fneumonie  des  vieillards,  — M.  Cruveilhier  est  le 
premier  qui  ait  appelé  l’attention  des  observateurs 
sur  la  pneumonie  des  vieillards  : il  a montré  qu’elle 
revêt  presque  constamment  la  forme  adynamique  ; 


qu’elle  est  souvent  complètement  latente  quant  aux 
symptômes  rationnels  ; qu’elle  se  développe  presque 
toujours  sous  l’influence  du  froid  (Anatomie  pa- 
thologique du  corps  humain,  liv.  29,  pl.  v). 

MM.  Hourmann  et  Dechambre  ont  fait  pour  la 
pneumonie  des  vieillards  ce  que  De  la  Berge  avait 
fait  pour  la  pneumonie  des  enfants;  leur  travail  est 
une  monographie  complète  qui  n’a  pas  été  dépassée. 
S'il  est  permis  de  ne  pas  rapporter  la  pneumonie 
planiforme  au  siège  extra-vésiculaire  de  l'inflamma- 
tion, il  faut  accepter  la  description  anatomique  des 
auteurs,  à laquelle  on  n’a  rien  ajouté;  les  symp- 
tômes, la  marche,  les  complications,  sont  étudiés 
avec  tout  le  soin  désirable;  MM.  Hourmann  et 
Dechambre  signaient  les  différences  qui,  au  point  de 
vue  de  l’anatomie  pathologique,  des  symptômes  ra- 
tionnels, des  signes  stéthoscopiques,  de  la  marche, 
des  complications,  séparent  la  pneumonie  des  vieil- 
lards de  celle  des  adultes,  et  ils  cherchent  la  cause 
de  ces  dissemblances  dans  la  modification  que  subit 
la  texture  du  poumon,  et  dans  les  différentes  condi- 
tions physiologiques  et  pathologiques  propres  aux 
vieillards  (Recherches  cliniques  pour  servir  à l'his- 
toire des  maladies  des  vieillards,  in  Arch.  gén.  de 
méd.,  t.  x,  p.  269  ; 1856  ; t.  xn,  p.  27,  164). 

M.  Prus  a particulièrement  porté  son  attention  sur 
les  causes  de  la  pneumonie  des  vieillards  et  sur  les 
modifications  imprimées  aux  symptômes,  à la  mar- 
che , à la  terminaison  de  la  maladie,  par  certaines 
complications  et  spécialement  par  la  bronchite  et 
l'emphysème  pulmonaire.  En  ne  craignant  pas  d’ap- 
pliquer à la  pneumonie  des  vieillards  la  méthode  des 
saignées  à hautes  doses,  M.  Brus  a rendu  un  ser- 
vice signalé  à la  thérapeutique  : nous  avons  dit  que 
l’on  doit  à ce  médecin  une  diminution  notable  dans 
le  chiffre  de  mortalité  fourni  par  la  Salpêtrière  et 
par  Bicêtre. 

Les  recherches  de  M.  Prus  ont  été  exposées  par 
lui-même  ( Recherches  sur  les  maladies  de  la  vieil- 
lesse, in  Mëm.  de  l'Acad.  de  méd.,  t.  vm,  p.  15;  1840) 
et  par  plusieurs  de  ses  élèves  (Mascarel,  Mémoire 
sur  le  traitement  de  la  pneumonie  des  vieillards  par 
les  émissions  sanguines  et  le  tartre  stibié  à haute 
dose,  in  Gazelteniedicale,  p.  655,  646;  1840;  — Mou- 
tard-Mar: in,  De  la  pneumonie  des  vieillards,  étudiée 
principalement  sous  le  rapport  des  différences  qui 
existent  entre  elle  et  celle  des  adultes,  in  Revue  médi- 
cale, p.  69,  numéro  de  janvier  !834,  et  numéro  de 
février,  p.  184). 

M.  Prus  a eu  la  bonté  de  rédiger  pour  nous  une 
note  fort  étendue  dont  nous  avons  reproduit  plu- 
sieurs passages. 

Nous  devons  une  mention  à M.  Beau,  qui  a étudié 
avec  soin  la  marche  de  la  maladie  (Études  cliniques 
sur  les  maladies  des  vieillards,  in  Journal  de  méde- 
cine, t.  i,  p.  556-555  ; 1843),  et  à M.  Charlton,  dont 
la  thèse  nous  a été  plusieurs  lois  utile  (De  la  pneu- 
monie chez  les  vieillards,  thèse  de  Paris,  1845,  n°  71). 

PNEUMORRHAGIE.  Voy.  Poumon  (Maladies  du). 

PNEUMOTHORAX,  s.  m.,  ou  pneumothorax,  de 
t rnvy.u,  air,  et  Oupat[,  poitrine  ; acropleurio  (Piorry). 

Définition  et  division.  — On  donne,  en  pathologie, 
le  nom  de  pneumothorax  à tout  épanchement  de  gaz 
dans  la  cavité  pleurale,  quelles  que  soient  la  cause 
de  l'épanchement  et  la  composition  du  gaz  épanché. 
Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  plèvres  con- 
tiennent en  même  temps  une  quantité  plus  ou  moins 
considérable  de  liquide,  et  quand  ce  liquide  est 
très-abondant, la  maladie  prend  le  nom  d'hydro-pneu- 
mothorax ou  de  pneumo-  hydrothorax  (hydro-aéro- 
pleurie).  « Toutefois,  dit  M.  Chomel,  la  dénomina- 
tion de  pneumothorax  est  souvent  appliquée  à l’un 
et  à l’autre  de  ces  phénomènes.  » 

Le  pneumothorax  est  presque  constamment,  sinon 
toujours,  un  phénomène  consécutif,  la  terminaison 
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d’une  maladie,  et  toutes  les  divisions  qui  ont  été 
introduites  dans  son  histoire  correspondent  aux 
diverses  causes  pathologiques  qui  peuvent  lui  donner 
naissance;  ce  n’est  par  conséquent  que  dans  le  para- 
graphe consacré  à l’étiologie  que  nous  tiendrons 
compte  des  distinctions  établies  par  les  auteurs. 

Anatomie  pathologique.  — Nous  ne  nous  occupe- 
rons ici  quedes  altérations  propres  au  pneumothorax, 
considéré  abstraction  faite  de  sa  cause;  l’étude  des 
lésions  qui  se  rattachent  à la  maladie  primitive  trou- 
vera bien  mieux  sa  place  ailleurs  (voy.  Causes). 

Nous  devons  ajouter,  dès  à présent,  que  cette  étude 
ne  sera  d’ailleurs  qu’indiquée  dans  cet  article,  puis- 
que nous  n’entendons  pas  suivre  l'exemple  donné  par 
quelques  auteurs,  et  confondre  l’histoire  des  perfora- 
tions de  la  plèvre  avec  celle  du  pneumothorax  (voy. 
Plèvre  (Perforation  de  la)  t.  iv,  p.  60,  et  Poumon 
(Perforation  du). 

Le  côté  affecté  de  la  poitrine  présente  une  défor- 
mation plus  ou  moins  marquée  (voy.  Symptômes)  ; 
lorsque  l’on  y pratique  une  ponction  , une  ouverture 
étroite  vers  la  partie  supérieure  , au  niveau  d’un 
point  où  la  percussion  fait  entendre  un  son  très-clair, 
on  entend  du  gaz  s’échapper  en  produisant  un  léger 
sifflement;  en  ouvrant  la  poitrine  sous  l’eau,  on  voit 
le  gaz  venir  former  des  bulles  plus  ou  moins  nom- 
breuses à la  surface  du  liquide. 

Ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Piorry  ( Traité  de 
médecine  pratique,  t.  m,  p.  621;  Paris,  1843),  il 
faut  prendre  garde  de  ne  pas  ponctionner  le  tube 
digestif  refoulé  dans  le  thorax,  ce  qui  pourrait  faire 
croire  faussement  à l’existence  d’un  épanchement 
d’air  dans  la  plèvre,  et  il  faut  noter  aussi  l’état  de 
putréfaction  du  cadavre  ; car  bien  que  ce  ne  soit  pas 
dans  la  poitrine  que  les  gaz  résultant  de  la  décompo- 
sition aient  le  plus  de  tendance  à s’accumuler,  des 
fluides  élastiques  peuvent  néanmoins  être  dégagés 
dans  la  cavité  pleurale,  lorsque  la  putréfaction  est 
très-avancée. 

La  quantité  du  sang  épanché  varie  entre  des  limi- 
tes très-écartées  l’une  de  l’autre  et  dépend  de  plu- 
sieurs circonstances;  elle  atteindra  son  maximum  si 
une  large  perforation  pulmonaire  a lieu,  s’il  n’existe 
pas  d’épanchement  liquide,  si  rien  ne  s’oppose  à la 
dilatation  du  thorax,  si  le  poumon  n’a  rien  perdu  de 
son  élasticité  ; elle  sera  au  contraire  réduite  à son 
minimum  si  la  cavité  pleurale  est  en  grande  partie 
remplie  par  un  liquide;  si  des  adhérences,  des  faus- 
ses membranes,  des  brides  cellulo-fibreuses,  s'oppo- 
sent à la  dilatation  du  thorax  ; si  le  poumon  est  hé- 
patisé , farci  de  luberbules,  et  par  conséquent  peu 
compressible. 

Dans  l’hydro-pneumothorax  le  volume  du  gaz  est 
toujours  en  rapport  inverse  de  celui  du  liquide 
(voy.  Symptômes). 

« La  condition  la  plus  favorable  pour  que  le  vo- 
lume du  fluide  aériforme  soit  considérable  , dit 
M.  Saussier,  c’est  l’existence  d’une  perforation  pul- 
monaire de  2 à 3 millimètres  de  largeur,  recouverte 
d'une  couche  pseudo-membraneuse  faisant  les  fonc- 
tions d’une  valvule  , de  telle  sorte  que  l’air  venu 
des  bronches  pénètre  facilement  dans  la  cavité  pleu- 
rale, mais  qu’il  ne  puisse  repasser  de  cette  cavité 
dans  les  bronches  » ( Recherches  sur  le  pneumo- 
thorax et  les  maladies  qui  le  produisent,  les  perfo- 
rations pulmonaires  en  particulier.  Thèse  de  Paris, 
1841  ; n°  193,  p.  58). 

Dans  un  cas  qui  présentait  les  conditions  anatomi- 
ques ci-dessus  indiquées,  John  Davy  a recueilli  211 
pouces  cubes  de  gaz  ; 13  pouces  environ  s’étaient 
échappés;  la  cavité  pleurale  contenait  par  consé- 
quent, 224  pouces  cubes  de  gaz  ( Observ . sur  un  cas 
de  pneumothorax,  etc.,  in  Archives  génér.  de  méd., 
1824  ; t.  vi,  p.  105)  ; d’autres  fois  ou  ne  trouve  que 
quelques  atomes  de  gaz  contenus  dans  des  bulles  de 


liquide.  Entre  ces  deux  points  extrêmes  il  existe 
une  foule  d’intermédiaires.  Fréquemment  la  poitrine 
renferme  d'un  demi-litre  à un  litre  de  gaz. 

Les  caractères  physiques  et  chimiques  du  fluide 
aériforme  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes.  Tantôt  le 
gaz  est  inodore  , tantôt  il  est  fétide , répand  l’odeur 
de  l’hydrogène  sulfuré,  de  la  gangrène,  de  la  macé- 
ration anatomique.  Sur  147  cas  de  pneumothorax 
réunis  par  M.  Saussier,  le  gaz  a été  inodore  128  fois, 
et  fétide  19  fois  ; sur  ces  19  cas,  le  pneumothorax  a 
été  produit  6 fois  par  la  plurésie,  b fois  par  la 
phthisie  pulmonaire,  5 fois  par  la  gangrène  pulmo- 
naire, 2 fois  par  une  plaie  de  poitrine,  1 fois  par  la 
rupture  de  vésicules  pulmonaires  emphysémateuses 
(thèse  citée,  p.  60). 

L’analyse  du  gaz  épanché  a été  faite  dans  7 cas  de 
pneumothorax  dus  à une  perforation  tuberculeuse  du 
poumon. 

1er  cas.  — Gaz  inodore  , non  inflammable  , étei- 
gnant une  bougie;  acide  carbonique,  8 sur  100; 
azote,  92  (Davy,  loc.cit.,  p.  107), 

2e  cas.  — Hydro-pneumothorax.  — Thoracentèse  : 
gaz  inodore  , acide  carbonique,  7 ; azote,  95.  — 
Deuxième  thoracentèse  : acide  carbonique,  7,5;  oxy- 
gène, 2,5  ; azote  , 86.  Seconde  analyse,  cinq  jours 
après  : acide  carbonique  , 6 ; oxygène,  5,5  ; azote, 
88,5.  Troisième  analyse  neuf  jours  après  : acide  car- 
bonique, 8;  oxygène,  4;  azote  , 88.  Quatrième  ana- 
lyse, le  lendemain,  après  la  mort  : acide  carbonique, 
16  ; oxygène,  1,5;  azote,  82,5.  a On  ne  peut  supposer, 
dit  Davy,  que  ces  variations  aient  dépendu  de  ce 
qu’il  entrait  par  l’ouverture  extérieure  des  quantités 
variables  d’air  atmosphérique  ; la  disposition  oblique 
de  l’ouverture  et  le  soin  que  l’on  prenait  de  la  fermer 
chaque  fois  s’y  opposaient.  Il  faut  admettre  que  le 
gaz  accumulé  dans  la  poitrine  était  de  l’air  atmos- 
phérique plus  ou  moins  modifié  d’avance  par  l’acte 
de  la  respiration , et  ensuite  plus  ou  moins  altéré 
pendant  son  séjour  dans  la  cavité  pectorale  par  les 
propriétés  absorbantes  de  la  plèvre.  De  cette  façon 
on  peut  expliquer  les  différences  dans  la  composition 
du  gaz  aux  diverses  fois  qu’il  a été  recueilli.  Quant 
à la  quantité  si  considérable  d’acide  carbonique 
constatée  après  la  mort,  je  dois  dire  que  j’ai  examiné 
plusieurs  fois  l’air  contenu  dans  les  poumons  après 
la  mort,  et  que  j’ai  constamment  trouvé  8 à 120/o 
d’acide  carbonique  ; tandis  que  pendant  la  vié  une 
expiration  forcée  n’en  contient  que  9,5  0/o  » (Davy, 
Note  sur  un  cas  de  pneumothorax,  in  Arch.  gén.  de 
méd.  t.  vm,  p.  460,  461  ; 1825).  Nous  reviendrons 
sur  ce  sujet  tout  à l’heure. 

3e  cas.  — Gaz  inodore  non  inflammable  , étei- 
gnant une  bougie  , rougissant  la  teinture  de  tourne- 
sol, précipitant  l’eau  de  chaux  en  blanc  : acide  carbo- 
nique, plus  de  16  sur  100  ; azote  en  petite  quantité  (?) 
Martin-Solon , Examen  du  gai  contenu  dans  la 
cavité  pleurale  d'un  sujet  atteint  de  pneumo -hydro- 
thorax,  in  Arch.  génér.  de  méd.,  t.  îx,  p.  468,  469; 
1835). 

4e  cas.  — Acide  carbonique  pur  (Brierre  de  Bois- 
mont,  thèse  de  Paris,  n°  201  ; 1825). 

5e  cas.  — Air  2/5  (?)  ; acide  carbonique,  1/5  ; un 
peu  de  matière  animale  (ibidem). 

6e  cas.  — Acide  carbonique  (Louis  , Recherches 
sur  la  phthisie  pulmonaire  ; Paris,  1825). 

7e  cas.  — Air  fétide  contenant  trois  fois  plus 
d’acide  carbonique  et  une  fois  moins  d’oxygène 
(Thomson,  voy.  Saussier,  thèse  citée,  p.  61). 

Dans  la  grande  majorité  des  cas , c’est-à-dire 
dans  tous  ceux  où  le  pneumothorax  est  dû  à une  per- 
foration pulmonaire,  c’est  de  l’air  qui  pénètre  pri- 
mitivement dans  la  plèvre,  et  cependant  le  gaz  que 
l’on  recueille  après  la  mort  diffère  totalement,  par  sa 
composition , de  l’air  atmosphérique.  Davy  a fait  plu- 
sieurs expériences  sur  les  animaux  pour  se  rendre 
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compte  de  ce  phénomène  et  pour  expliquer  la  dispa- 
rition presque  complète  de  l'oxygcne  et  la  quantité  si 
considérable  de  l’azote,  et  surtout  de  l’acide  carbo- 
nique. Il  résulterait  des  recherches  du  médecin  an- 
glais que  l'acide  carbonique  et  l'azote  ne  sont  point 
exhalés  par  la  plèvre,  mais  qu’ils  se  trouvent  en  ex- 
cès, parce  que  la  séreuse  absorbe  l’oxygène  plus  rapi- 
ment  et  en  plus  grande  proportion  qu’elle  n’absorbe 
les  deux  autres  gaz  ( Arch ■ gén.  de  méd.,  t.  vi, 
p.  107-109:  1824).  Cette  conclusion  aurait  besoin 
d’être  confirmée  par  des  expériences  plus  nombreuses 
et  plus  probantes. 

L’action  du  gaz  épanché  sur  la  plèvre  peut  être 
considérée  comme  à peu  près  nulle;  lorsque  la  pleu- 
résie n’est  point  primitive  et  la  cause  du  pneumotho- 
rax, elle  est  produite  , non  par  la  présence  du  gaz, 
mais  par  celle  des  matières  qui  s’épanchent  par  suite 
de  la  perforation  pulmonaire 

Sur  147  cas  de  pneumothorax,  on  n’a  noté  que 
16  fois  l’absence  de  tout  liquide  dans  la  plèvre;  sur 
ces  16  cas,  7 appartenaient  à la  phthisie,  3 à la 
pleurésie,  3 à l’emphysème  avec  déchirure,  2 à une 
plaie  du  poumon;  le  seizième  a été  considéré  comme 
un  pneumothorax  essentiel  (Saussier  , thèse  citée  , 
p.  65,  64). 

Lorsqu’il  existe  une  pleurésie  primitive  ou  consé- 
cutive , avec  ou  sans  épanchement , on  rencontre 
les  altérations  qui  caractérisent  l’inflammation  de  la 
plèvre  ; elles  sont  en  rapport  avec  l’étendue,  l’inten- 
sité, la  durée  de  la  phlegmasie,  etc. 

Le  poumon  est  soumis  à une  compression  dont 
l’énergie  est  en  raison  directe  de  la  quantité  du  gaz 
épanché , et  s’il  n’est  pas  induré  ou  fixé  par  des 
fausses  membranes  , il  subit  un  déplacement  et  une 
diminution  de  volume  plus  ou  moins  considérables. 

Sur  75  cas  où  la  position  du  poumon  a été  indi- 
quée, celui-ci  était  refoulé  contre  la  colonne  et  les 
gouttières  vertébrales  54  fois,  en  haut  12  fois,  en 
avant  4 fois;  il  était  flottant  5 fois  ( Saussier, 
p.  65). 

Le  poumon  peut  être  réduit  au  volume  de  la  main, 
du  poing  d’un  enfant,  d’un  œuf  de  poule,  etc.  Sur 
les  147  cas  réunis  par  M.  Saussier,  17  fois  le  pou- 
mon n’avait  plus  que  de  très-petites  dimensions  ; 
quelquefois,  au  contraire,  il  est  à peine  diminué.  Le 
volume  de  l’organe  dépend  des  conditions  de  struc- 
ture dans  lesquelles  celui-ci  est  placé,  et  de  la  quan- 
tité du  gaz  épanché. 

Lorsque  l’épanchement  d’air  est  volumineux,  le 
cœur  subit  un  déplacement  plus  ou  moins  considé- 
rable. Chez  l’un  des  malades  observés  par  Davy,  cet 
organe  était  repoussé  à droite  et  appuyé  contre  la 
colonne  vertébrale;  l’œsophage  était  également  dé- 
vié du  côté  droit.  Chez  deux  malades  observés  par 
M.  Rayer,  i’ectopie  du  cœur  était  fort  remarquable  ; 
sur  le  premier,  cet  organe  , entièrement  déjeté  à 
droite,  avait  sa  pointe  tournée  à gauche  et  appuyée 
sur  la  partie  moyenne  du  sternum,  tandis  que  sa 
base  soulevait  la  plèvre  reposant  sur  le  bord  du  pou- 
mon droit  ((iaide,  Observ.  cliniques,  etc.,  in  Arch. 
gén.  de  médecine,  t.  xvu,  p.  551  ; 1828). 

Les  viscères  abdominaux  sont  quelquefois  déplacés 
en  raison  du  refoulement  du  diaphragme.  Chez  un 
malade  affecté  d’un  pneumothorax  droit , le  dia- 
phragme, au  lieu  d’être  concave  , était  poussé  en 
avant  dans  l’hypochondre  droit,  et  formait  une  saillie 
convexe  et  presquee  conique  ; le  lobe  droit  du  foie 
était  refoulé  vers  l’épigastre  et  appuyé  sur  une  partie 
de  l’estomac , du  duodénum  et  du  colon  transverse  ; 
la  région  pylorique  de  l’estomac  était  éloignée  de  sa 
position  naturelle  et  repoussée  dans  la  région  iliaque 
gauche  ; les  intestins  grêles  étaient  également  refoulés 
en  bas,  et  plus  ou  moins  déplacés  (Davy,  loc.  ci (. , 
p.  104,  105). 

Dans  l’hydro-pneumothorax,  il  faut  tenir  compte, 


pour  l’appréciation  de  ces  diverses  altérations,  de 
l’action  qu’a  pu  exercer  le  liquide  épanché. 

En  général,  et  abstraction  faite  des  causes  trau- 
matiques, le  pneumothorax  se  montre  plus  fréquem- 
ment à gauche  qu’à  droite.  Sur  70  cas  réunis  par 
M.  Reynaud,  il  siégeait  41  fois  à gauche,  27  fois  à 
droite:  2 fois  il  était  double  (du  Pneumothorax  et 
de  sa  plus  grande  fréquence  à gauche  qu'à  droite,  in 
Journ.  hebdomad.,  t,  vu,  83;  1850). 

Sur  115  cas  dont  nous  avons  fait  le  relevé,  la  ma- 
ladie occupait  le  côté  gauche  60  fois,  le  côté  droit 
52  fois  ; elle  était  double  3 fois. 

La  cause  du  pneumothorax  paraît  exercer  une 
influence  marquée  sur  le  siège.  Ainsi,  tandis  que, 
sur  75  cas  de  pneumothorax  produits  par  une  per- 
foration tuberculeuse,  la  maladie  se  touve  50  fois  à 
gauche  et  25  fois  à droite,  sur  18  cas  de  pneumo- 
thorax liés  à la  pleurésie,  le  côté  droit  est  affecté 
17  fois  et  le  côté  gauche  1 fois  seulement. 

Or,  comme  la  phthisie  pulmonaire  est  dans  une 
énorme  proportion  la  cause  la  plus  fréquente  du 
pneumothorax,  c’est  à la  plus  grande  fréquence  des 
perforations  tuberculeuses  à gauche  qu’à  droite  qu’il 
faut  attribuer  la  prédominance  du  côté  gauche 
comme  siège  du  pneumothorax  considéré  en  gé- 
néral. 

Symptômes.  — Début.  — Lorsque  le  pneumothorax 
est  produit  par  une  perforation  du  poumon,  il  s’o- 
père ordinairement  brusquement,  puisqu'une  quan- 
tité considérable  d'air  pénètre  tout  à coup  dans  la 
cavité  pleurale;  lorsqu’au  contraire  il  n’existe  pas  de 
perforation  et  que  le  gaz  est  sécrété  dans  la  plèvre, 
le  pneumothorax  se  manifeste  lentement  et  graduel- 
lement. Les  faits  démontrent  toutefois  que  cette 
règle  comporte  d’assez  nombreuses  exceptions.  En 
effet,  on  a vu,  d’une  part,  un  volume  énorme  de 
gaz  être  produit  en  peu  de  temps  dans  la  plèvre,  et, 
d’autre  part,  la  pénétration  de  l’air  n’avoir  lieu  que 
peu  à peu,  la  perforation  pulmonaire  étant  très- 
étroite,  correspondant  à des  rameaux  bronchiques 
en  partie  oblitérés,  etc. 

Sur  96  cas  suffisamment  détaillés,  le  début  a été 
brusque  68  fois,  lent  et  graduel  28  fois  (Saussier, 
p.  68).  Ce  dernier  chiffre  dépasse  évidemment  de 
beaucoup  celui  des  pneumothorax  sans  perforation 
qui  ont  pu  exister  sur  les  96  malades  (voy.  Causes). 

Dans  le  pneumothorax  par  perforation,  le  début  est 
quelquefois  caractérisé  par  une  douleur  thoracique 
plus  ou  moins  vive,  par  une  sensation  de  rupture,  de 
craquement  subit,  par  une  expectoration  très-abon- 
dante de  matières  diverses  ; mais  ces  phénomènes 
se  rattachent  à la  solution  de  continuité  du  poumon 
et  non  à la  présence  d’un  fluide  aériforme  dans  la 
cavité  pleurale;  ils  n’existent  point  dans  le  pneumo 
thorax  sans  perforation. 

Stockes  et  M.  Louis  ont  vu  deux  fois  l’introduc- 
tion de  l’air  dans  la  plèvre  être  annoncée  par  une 
sensation  de  courant  d’air  dans  la  poitrine,  d’un 
vent  circulant  de  bas  en  haut. 

Lorsque  le  gaz  s’épanche  brusquement  dans  la 
poitrine,  il  survient  tout  à coup  une  dyspnée  très- 
intense;  lorsqu’au  contraire  l’épanchement  est  gra- 
duel, la  gêne  de  la  respiration  ne  se  manifeste  sou- 
vent que  lorsque  le  poumon  est  déjà  soumis  à une 
compression  très-énergique.  Toutefois,  sur  81  cas  de 
pneuinotho;  ax,  la  douleur  thoracique  ou  la  dyspnée 
ne  se  sont  montrées  au  début  que  9 fois  (Saussier, 

p.  168). 

Dans  quelques  cas,  la  dyspnée  a été  accompagnée 
d’une  sensation  de  constriction,  d’une  anxiété  plus 
ou  moins  vive. 

Le  décubitiis  a été  noté  56  fois;  il  a eu  lieu  sur  le 
côté  affecté  28  : ois,  sur  le  côté  opposé  9 fois;  il  a été 
variable  19  fois.  Stockes  cite  un  cas  dans  lequel  le 
sujet  ne  pouvait  se  coucher  sur  le  côté  affecté.  Quel- 
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ques  malades  éprouvent  une  violente  orthopnée,  et 
sont  obligés  de  rester  assis  sur  leur  séant. 

Inspection , palpation  et  mensuration  de  la  poi- 
trine. — Lorsque  l’épanchement  aéri forme  est  con- 
sidérable, que  le  gaz  rie  peut  pas  entrer  et  sortir  li- 
brement par  une  perforation  pulmonaire,  que  le 
poumon  est  comprimé  et  que  rien  ne  s’oppose  à la 
dilatation  du  thorax,  on  constate  une  hétéromorphie 
thoracique  plus  ou  moins  prononcée.  Le  côté  affecté 
est  élargi,  bombé;  les  côtes  sont  plus  écartées  et  re- 
dressées; les  espaces  intercostaux  sont  agrandis  et 
effacés  ou  même  saillants;  la  mensuration,  lorsque  le 
pneumothorax  est  unilatéral,  montre  que  le  côté 
affecté  présente  des  dimensions  plus  considérables 
que  celles  du  côté  sain.  ' 

Lorsque  la  dilatation  est  portée  à un  certain  degré, 
le  côté  malade  devient  complètement  immobile  pen- 
dant la  respiration,  cl  la  main,  appliquée  sur  lui,  ne 
perçoit  aucune  vibration. 

Percussion.  — Dans  tous  les  points  de  la  cavité 
pleurale  occupés  par  le  gaz,  la  percussion  fait  en- 
tendre un  son  plus  clair  que  celui  de  l’état  normal, 
et  les  parois  thoraciques  présentent  une  plus  grande 
élasticité.  Les  modifications  du  son  dépendent  du 
volume  de  l’épanchement;  tantôt  la  sonorité  n’est 
que  peu  augmentée,  tantôt  au  contraire  elle  est  tym- 
panique. 

M.  Saussier  a constaté  par  la  percussion  un  phé- 
nomène particulier  auquel  il  a donné  le  nom  de  cla- 
quement cos to- hépatique , et  qu’il  a décrit  de  la 
manière  suivante  : a En  percutant  au  niveau  de  la 
huitième  côte,  il  se  produisait  à chaque  coup  un 
bruit  entièrement  semblable  au  claquement  qu’on 
obtiendrait  en  frappant  avec  le  doigt  sur  le  couvercle 
d'une  boîte  à charnière,  à parois  solides,  légèrement 
entr’ouverte,  facile  à fermer  et  à ouvrir.  La  cause  de 
ce  phénomèneme  parut  devoirêtreattribudeà  l'affais- 
sement du  poumon  par  suite  de  la  présence  de  l’air 
dans  la  cavité  pleurale,  au  vide  que  devait  laisser 
entre  le  foie  et  les  côtes  le  retrait  de  la  languette  du 
poumon  qui  se  trouve  ordinairement  contiguë  à ces 
organes,  et  au  choc  que  la  côte  percutée  produisait 
en  rencontrant  le  foie.  Je  fis  plus  tard  des  expé- 
riences sur  le  cadavre,  et  je  vis  que  je  ne  m’étais  pas 
trompe  » ( l'Expérience , numéro  du  27  mai  1841). 

Suivant  M.  Saussier,  ce  phénomène,  lorsqu’il 
existe,  indique  d’une  manière  positive  la  présence 
de  l’air  dans  la  cavité  pleurale  droite  en  particulier; 
il  ne  se  rencontre  que  dans  les  épanchements  de  gaz 
peu  abondants,  lorsque  le  foie  n’est  pas  refoulé;  il 
peut  se  montrer  à gauche  si  le  foie  est  déjeté  de  ce 
côté  (Saussier,  thèse  citée,  p.  70,  71).  Notons  cepen- 
dant que  M.  Saussier  n’a  constaté  le  claquement 
costo-hépalique  que  dans  le  pneumothorax  trauma- 
tique. 

Dans  l’hydro-pneumothorax  la  percussion  permet 
de  déterminer  avec  exactitude  les  limites  qui  sépa- 
rent l’épanchement  liquide  de  l'épanchement  gazeux. 
Dans  quelques  cas  elle  a montré  que  ces  limites  peu- 
vent changer  plusieurs  fois,  dans  un  espace  de  temps 
assez  court,  le  volume  du  gaz  augmentant  tandis 
que  celui  du  liquide  diminue,  et  réciproquement. 

Auscultation.  — Quelquefois  il  n’existe  qu’une 
diminution  ou  une  abolition  du  murmure  respira- 
toire et  du  retentissement  vocal,  si  ce  n’est  à la 
partie  postérieure,  vers  la  racine  des  mmons,  où 
souvent  l’on  entend,  au  contraire,  de  ia  respiration 
bronchique;  mais  le  plus  ordinairement  U se  mani- 
feste des  bruits  anormaux  d’une  très-grande  impor- 
tance pour  le  diagnostic. 

« Dans  le  pneumothorax  sans  perforation , dit 
M.  Saussier  ( toc . cil.,  p.  72),  si  l’épanchement  de 
gaz  est  très-peu  considérable,  la  respira’ion  vésicu- 
laire sera  légèrement  modifiée  par  l’a!  . et  on  pour- 
rait l’appeler,  dans  ce  cas,  respiratio  vésiculo-am- 


phorique  ; si  l’épanchement  gazeux  est  considérable, 
s'il  comprime  le  poumon,  on  entendra  de  la  respira- 
tion broncho-amphorique  » (souffle  amphorique, 
bourdonnement  amphorique). 

Ces  assertions  de  M.  Saussier  ne  sont  pas  en  rap- 
port avec  les  idées  généralement  admises  quant  au 
mécanisme  de  la  respiration  amphorique.  En  effet, 
tous  les  auteurs  admettent  avec  Laennec  (voy.  le 
Compend.  de  médecine,  t.  i,  p.  534)  que  le  caractère 
amphorique  est  nécessairement  lié,  chez  les  malades 
affectés  d'un  pneumothorax,  à l’existence  d’une  per- 
foration, d’une  fistule  pleuro-pulmonaire  (Barth  et 
Roger,  Traité  pratique  d'auscultation,  p.  114; 
Paris,  1844.  — Andry,  Manuel  pratique  de  percus- 
sion et  d’auscultation,  p.  207;  Paris,  1844)  M.  Fournet 
dit  que  la  respiration  amphorique  n’a  lieu  que  lors- 
que, dans  un  hydro-pneumothorax,  une  ouverture 
fistuleuse  assez  considérable  permet  à une  forte  co- 
lonne d’air  de  venir,  directement  ou  presque  direc- 
tement, se  répandre  dans  la  portion  de  la  cavité  pleu- 
rétique non  occupée  par  le  liquide  de  l’épanchement 
( Recherches  cliniques  sur  V auscultation , etc.,  I.  i , 
p.  382  ; Paris,  1839). 

M.  Saussier  répond  que  s'il  existe  une  perforation, 
que  si  l’air  passe  dans  la  plèvre  à chaque  inspiration, 
on  entend  non  la  respiration  amphorique  dont  nous 
venons  de  parler,  mais  un  bruit  particulier  annon- 
çant le  passage  de  la  colonne  d'air  à travers  une 
ouverture  plus  ou  moins  étroite,  et  il  donne  à ce 
bruit  le  nom  de  respiration  amphorique  [istulaire. 

La  voix  et  la  toux  subissent,  suivant  M.  Saussier, 
des  modifications  analogues  à celles  de  la  respira- 
tion. Dans  le  pneumothorax  sans  perforation,  on 
entend  une  amphorophonie  simple;  dans  le  pneumo- 
thorax avec  fistule,  une  amphorophonie  fistulaire 
(Saussier,  thèse  citée,  p.  72,  73). 

On  conçoit  fort  bien,  a priori,  qu’en  l’absence  de 
toute  communication  actuelle,  la  présence  d'un  épan- 
chement gazeux  dans  la  plèvre  puisse  modifier  les 
bruits  respiratoires,  le  retentissement  de  la  voix  et 
de  la  toux;  mais  ia  théorie  ne  suilit  point,  et  l’obser- 
vation ne  nous  a pas  mis  en  demeure  de  nous  pro- 
noncer. 

L’auscultation  révèle  souvent  un  autre  phénomène, 
sur  le  mécanisme  duquel  les  auteurs  sont  également 
en  dissidence;  nous  voulons  parler  du  tintement  mé- 
tallique. 

Laennec,  Dance,  M.  Beau,  assurent  que  le  tinte- 
ment métallique  ne  se  produit  que  dans  l’hydro- 
pneumothorax  avec  perforation  (voy.  le  Compend.  de 
médecine,  t.  i,  p.  553  et.  suiv.),  et  cette  opinion  est 
partagée  par  M.  Fournet  qui  admet  de  plus,  avec 
Dance  et  M.  Beau,  que  la  fistule  doit  être  située  au- 
dessous  du  niveau  du  liquide.  « La  condition  anato- 
mique de  la  production  de  ce  signe,  dit  M.  Fournet 
(loc.  cit.,  p.  382)  est  une  fistule  pulmonaire  très- 
petite,  ouverte  au-dessous  du  niveau  du  liquide 
épanché,  fistule  disposée  de  telle  sorte  que  l’air  ne 
puisse  s’en  échapper  que  sous  forme  de  bulles  suc- 
cessives. » 

L’anatomie  pathologique  est  venue  renverser  cette 
théorie  exclusive,  en  montrant  que  le  tintement  mé- 
tallique se  produit  souvent  alors  que  la  fistule  pul- 
monaire est  située  au  sommet  du  poumon,  et  par 
conséquent  bien  au-dessus  du  niveau  du  liquide 
épanché.  Ce  fait  incontestable  devait  ramener  les 
observateurs  à la  théorie  de  Laennec,  qui  rattachait 
le  tintement  métallique  à la  résonnance  de  l’air  agité 
par  la  respiration  à ia  surface  du  liquide  épanché; 
mais  cette  théorie  soulève  quelques  objections  que 
nous  ne  regardons  point  comme  péremptoires,  mais 
qui,  néanmoins,  ont  une  certaine  valeur.  « L’explica- 
tion de  Laennec,  disent  MM.  Barth  et  Roger  ( loc  cil., 
p.  228),  fait  tout  au  plus  comprendre  la  production 
du  frémissement  argentin,  mais  elle  ne  peut  reudre 
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compte  de  la  formation  du  véritable  tintement  mé- 
tallique. D’ailleurs,  que  l’on  vienne  à souffler,  à parler 
ou  à tousser  à travers  le  goulot  d’une  cruche  aux 
trois  quarts  vide,  la  résonnance  de  l’air  agité  pro- 
duit bien  un  souffle,  une  voix  et  une  toux  amphori- 
ques artificiels,  mais  rien  de  pareil  au  tintement 
véritable.  » 

M.  Raciborsky  a modifié  la  théorie  de  Laennec  en 
attribuant  le  phénomène  non  à l’ébranlement  de 
l’air,  mais  à la  collision  des  mollécules  du  liquide 
épanché,  agité  par  la  respiration.  Il  en  résulte,  sui- 
vant M.  Raciborsky,  que,  contrairement  à l’opinion 
généralement  admise,  le  tintemeut  métallique  peut 
exister  dans  l’hydro-pneumothorax  sans  perforation 
( Précis  pratique  et  raisonné  de  diagnostic , etc., 
Paris,  1837). 

Mais,  a-t-on  dit,  si  les  mouvements  de  la  respi- 
ration, de  la  voix,  de  la  toux,  étaient  capables  de 
produire  des  vibrations  sonores  dans  le  liquide 
épanché,  ces  vibrations  devraient  avoir  lieu,  a for- 
tiori, lorsque  l’on  pratique  la  succussion  : or,  il  n’en 
est  pas  ainsi;  le  tintement  métallique  devrait  se 
montrer  dans  tous  les  cas  d’hydro-pneumothorax, 
avec  ou  sans  communication  actuelle.  Enfin,  et  cette 
objection  est  péremptoire,  comment  expliquer  l’exis- 
tence constatée  du  tintement  métallique  dans  des  cas 
de  pneumothorax  sans  épanchement  de  liquide  ? . 

Le  docteur  Bigelow  a émis  une  théorie  mixte  qui 
emprunte  quelque  chose  à chacune  des  opinions  que 
nous  venons  de  rappeler. 

« Pour  que  les  bruits  métalliques  aient  lieu,  il  faut 
une  cavité  dont  les  parois  soient  très-susceptibles  de 
vibration.  Cette  condition  se  trouve  remplie  quand  la 
plèvre  est  distendue  pathologiquement,  de  manière  à 
compenser  et  au  delà  l’influence  émoussante  des  or- 
ganes mous  contigus  : le  poumon,  le  diaphragme  et 
les  muscles  intercostaux.  La  cause  immédiate  ou  dé- 
terminante du  tintement  métallique  est  une  agita- 
tion forte  ou  sondaine  du  liquide  dans  une  cavité  qui 
vibre  comme  celle  dont  nous  venons  de  parler.  L’ex- 
plosion de  bulles  d'air  à la  surface  du  liquide  semble 
être  la  cause  la  plus  fréquente  de  celte  agitation  ; 
mais  elle  peut  venir  de  ce  que,  dans  l’acte  de  la  toux, 
une  partie  du  liquide  est  lancée  en  haut  et  retombe 
sur  le  reste  du  liquide.  Les  mêmes  phénomènes  se 
rencontrent  dans  la  succussion  de  la  poitrine.  » 

« Les  vibrations  qui  produisent  le  tintement  mé- 
tallique sont  transmises  du  liquide  aux  parois  so- 
lides, et  de  là  directement  à l’oreille,  sans  qu’il  soit 
nécessaire  qu’il  y ait  un  écho,  ou  une  réflexion  des 
ondes  sonores,  Un  tintement  moindre  ou  sous-métal- 
lique, sans  timbre  musical,  peut  être  produit  par  de 
légères  secousses  imprimées  à l’air  contenu  dans  la 
cavité,  ainsi  que  le  font  les  bulles  muqueuses  qui 
éclatent  à l’orifice  situé  au-dessus  du  niveau  du 
liquide.  Une  résonnance  amphorique  est  produite 
par  l’agitation  de  l'air  dans  une  cavité  vibrantesans 
impulsion  sonore  du  liquide.  11  en  est  de  même  pour 
les  modifications  métalliques  de  la  voix  et  de  la 
toux,  quand  il  n’y  pas  de  tintement  » ( The  American 
journal,  numéro  de  novembre  1858;  Archives  gé- 
nérales de  médecine,  t.  vu,  p.  115-117  ; 1840. 

11  est  facile  de  voir  que  cette  théorie  soulève  contre 
elle  toutes  les  objections  qui  ont  été  adressées  à 
Laennec,  à Dance  et  à M.  Raciborsky. 

M.  Castelnau  a proposé  une  théorie  entièrement 
nouvelle  qui  mérite  un  sérieux  examen  ( Recherches 
sur  la  cause  physique  du  tintement  métallique  ou 
râle  amphorique,  'm  A rchives  générales  de  médecine, 
l,  xn,  p.228;  1841  ). 

Après  avoir  critiqué  les  expériences  instituées  sur 
le  vivant  ou  sur  le  cadavre  par  Dance,  MM.  Foumet 
et  Bigelow,  M.  Castelnau  s'efforce  de  démontrer,  en 
s’appuyant  sur  les  lois  de  T hydrostatique,  que  l’o  - 
pinion généralement  admise  quant  au  mécanisme 


des  bruits  métalliques  ne  repose  sur  aucune  base 
solide. 

«Si  la  fistule,  ditM.  Castelnau,  siège  au-dessous 
du  niveau  de  l’épanchement,  et  qu'elle  permette  l’en- 
trée et  la  sortie  des  (luides,  voici  cc  qui  arrive  : tant 
que  l’air  contenu  dans  la  plèvre  n’est  pas  à un  degré 
de  tension  suffisant  pour  faire  équilibre  à la  pression 
atmosphérique,  il  entrera  à travers  le  liquide  des 
bulles  de  gaz  jusqu’à  ce  que  l’équilibre  soit  établi, 
mais  il  n’en  sortira  pas  une.  Lorsque  l’équilibre  est 
établi,  le  liquide,  de  toute  nécessité,  est  au  même 
niveau  dans  la  plèvre  et  dans  les  bronches,  et  voici 
ce  que  peuvent  produire  les  mouvements  respira- 
toires: dans  l’inspiration,  la  cavité  pleurale  sera  aug- 
mentée, le  gaz  qu’elle  contient  sera  raréfié,  et  par 
conséquent  sa  tension  sera  moindre;  alors  la  pres- 
sion atmosphérique  s’exercera  sur  la  colonne  bron- 
chique, et  le  liquide  montera  dans  la  plèvre.  L’expi- 
ration redonnera  sa  tension  au  gaz  contenu  dans  la 
plèvre  et  ies  conditions  de  pesanteur  se  rétabliront 
telles  qu  elles  étaient  avant  l’inspiration.  Ces  oscilla- 
tions pourront  se  produire  indéfiniment  sans  qu’au- 
cune huile  de  gaz  entre  dans  la  cavité  de  la  plèvre  ou 
en  sorte. 

ÏI  n’y  a qu’une  circonstance  où  cette  entrée  et 
cette  sortie  pourraient  se  faire  alternativement,  ce 
serait  le  cas  où  le  volume  du  liquide  placé  au-dessus 
de  l'orifice  de  communication  n’aurait  pas  le  même 
volume  que  l’air  inspiré  ; alors  la  raréfaction  du  gaz 
pleurétique  étant  insuffisante  pour  effacer  complète- 
ment la  colonne  bronchique,  l’air  arriverait  sous  la 
colonne  pleurale,  et  en  verlu  de  sa  pesanteur  spéci- 
fique, la  traverserait  ; le  contraire  arriverait  pendant 
l’expiration.  Dans  ce  cas,  mais  dans  ce  cas  seulement, 
on  entendrait  le  tintement  métallique  d'une  manière 
très  régulière  à la  fin  de  chaque  mouvement  inspi- 
ratoire ; et  encore  il  faut  supposer,  pour  que  ces 
phénomènes  se  passent  ainsi,  que  les  parois  de  la  ca- 
vité sont  incapables  de  céder  au  poids  de  l’atmo- 
sphère, ce  qu’il  est  bien  difficile  d’admettre  ( loc.eil 
p.  221-234(. 

Si  la  fistule,  siégeant  au-dessous  du  niveau  du 
liquide,  jouait  h la  manière  des  valvules  et  s’op- 
posait à la  sortie  de  l’air,  il  est  évident  que  celui-ci 
perdrait  la  faculté  d’entrer  aussitôt  que  la  cavité 
aurait  acquis  son  maximum  de  dilatation. 

Dans  le  cas  où  il  y a plusieurs  communications 
entre  la  cavité  et  l’air  extérieur,  on  a pensé  que  les 
ouvertures  placées  au-dessus  du  niveau  du  liquide 
donnaient  lieu  à de  la  respiration  amphorique,  et 
celles  placées  au-dessous  au  tintement  métallique; 
mais  il  suffit  d’une  légère  réflexion  pour  concevoir 
qu'il  ne  peut  en  être  ainsi.  En  effet,  1 air  a plusieurs 
voies  pour  entrer  dans  la  cavité  pleurale  ; de  ces  voies 
les  unes  sont  libres,  les  autres  sont  obstruées,  et  pour 
vaincre  l’obstacle,  l’air  est  obligé  de  soulever  une 
colonne  de  liquide  pius  ou  moins  pesante.  Or,  que 
faudrait-il  pour  que  crüc  colonne  pût-être  soulevée  ? 
Il  faudrait  une  diminution  de  la  tension  du  gaz  in- 
térieur, et  cette  diminution  de  tension  est  impos- 
sible, attendu  que  l’air  peut  entrer  avec  facilité  par 
les  orifices  libres  à mesure  que  la  poitrine  se  dilate. 
Ainsi,  dans  le  cas  en  question,  les  communications 
qui  sont  au-dessus  du  niveau  du  liquide  peuvent 
seules  donner  passage  au  gaz  ( loc.  cil.,  p.  256,257  ). 

Après  avoir  ainsi  combattu  les  doctrines  accrédi- 
tées, M.  Castelnau,  à l’aide  d’expériences,  prouve  que 
le  tintement  métallique  n’est  autre  chose  qu’un  râle 
muqueux  ou  caverneux,  retentissant  dans  une  cavité 
spacieuse  à la  faveur  d’une  communication  établie 
entre  cette  cavité  et  les  bronches,  qu’il  existe  ou  qu’il 
n’existe  pas,  d’ailleurs,  un  épanchement  de  liquide 
dans  celte  même  cavité.  Le  tintement  métallique  est 
un  râle  amphorique  ( p.  240  ). 

« Cette  théorie,  dit  M.  Castelnau,  se  concilie  avec 
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toutes  les  particularités  que  l’on  observe  dans  la  ma- 
nifestation du  tintement  métallique,  car  toutes  ces 
particularités  sont  précisément  celles  qui  se  ren- 
contrent dans  les  râles  muqueux.  Ainsi,  le  tintement 
existe  dans  l’inspiration  et  l’expiration,  ou  seulement 
dans  l’un  de  ces  deux  temps;  il  peut  disparaître 
pendant  plus  ou  moins  longtemps  pour  reparaître 
ensuite;  un  effort  de  toux  peut  le  provoquer  ou  le 
faire  cesser,  etc.  » 

En  résumé,  les  conditions  physiques  nécessaires  à 
la  production  du  tintement  métallique  sont  : a l’exis- 
tence d’une  cavité  assez  spacieuse  renfermant  des 
gaz  avec  ou  sans  liquide  ; b la  communication  de  l’air 
extérieur  avec  cette  cavité  ;c  des  vibrations  sonores 
produites  dans  les  canaux  qui  établissent  cette  com- 
munication ( mém.  cité,  p.  244). 

Il  est  impossible  de  ne  pas  attribuer  une  grande 
valeur  aux  critiques  et  aux  recherches  de  M.  Castel- 
nau; cependant  MM.  Barth  et  Roger  ( loc . cit.,  p.  254) 
leur  ont  opposé  plusieurs  objections  sérieuses.  «Cette 
théorie,  ont-ils  dit,  est  applicable  aux  faits  où  la  fis- 
tule pleurale  s’ouvre  au-dessus  du  niveau  du  liquide 
épanché,  mais  elle  ne  l’est  plus  à ceux  où  l’ouver- 
ture fistuleuse  s’ouvre  au-dessous.  Les  changements 
produits  par  l’absorption  dans  le  volume  du  gaz  et 
dans  celui  du  liquide  ne  rompent-ils  pas  souvent 
l’équilibre  établi  entre  la  tension  du  gaz  épanché  et 
la  pression  atmosphérique?  Comment  la  voir.,  qui 
donne  si  rarement  lieu  à la  formation  de  râles  hu- 
mides, produirait-elle  si  souvent  un  râle  ampho- 
rique, retentissant  comme  un  écho  à la  suite  de  chaque 
syllabe?  Si  cette  théorie  rend  aisément  compte  du 
tintement  multiple,  elle  donne  bien  moins  l’expli- 
cation du  tintement  unique. 

Selon  le  docteur  Skoda,  il  suffirait  pour  la  produc- 
tion du  tintement  métallique  d’une  cavité  remplie 
d’air,  à parois  susceptibles  de  réfléchir  les  sons; 
l’existence  d’une  perforation  et  d’un  épanchement 
liquide  ne  serait  point  nécessaire.  Si  la  voix  vient  à 
consonner  dans  une  bronche,  qui  n’est  pas  séparée 
de  l’air  contenu  dans  la  plèvre  par  une  lame  épaisse 
de  parenchyme  pulmonaire,  le  son  passe  du  tuyau 
bronchique  dans  l’air  de  la  cavité  pleurale  avec  une 
force  encore  suffisante  pour  y déterminer  des  vibra- 
tions consonnantes;  il  en  est  de  même  dans  l'acte  de 
la  respiration.  «Du  reste,  ajoute  le  docteur  Skoda,  le 
tintement  métallique  est  produit  dans  le  pneumo- 
thorax, moins  souvent  par  la  respiration  et  la  voix, 
que  par  des  râles  retentissants  dans  la  cavité  mor- 
bide. « ( Abkanlung  über  Perkussion  und  Aus- 
cultation, p.  133;  Vienne,  1842.— Barth  et  Roger, 
loc.  cit.,  p.  236). 

Cette  théorie  se  rapproche,  comme  on  le  voit,  de 
celles  de  MM.  Bigelow  et  Castelnau. 

Pour  M.  Guérard,  le  tintement  métallique  se  pro- 
duit à l’orifice  même  de  la  fistule.  « Cet  orifice,  dit- 
il,  étant  momentanément  obstrué  par  des  lambeaux 
membraneux,  débris  de  l'ulcération  delà  plèvre,  ou 
bouché  accidentellement  par  un  liquide  visqueux 
dont  les  bords  de  la  perforation  s’humectent  à 
chaque  mouvement  d’élévation  que  le  niveau  de  l’é- 
panchement éprouve  pendant  le  resserrement  etl’am- 
pliation  de  la  poitrine,  l’air  épanché  peut  se  raréfier 
derrière  cette  espèce  de  soupape  ; l’air  extérieur,  ac- 
quérant alors  un  excès  d’élasticité,  fait  effort  du  côté 
de  la  plèvre,  et  rompt  brusquement  l’obstacle  qui 
bouchait  l’orifice  fistulaire:  de  là  le  son  sec,  consistant 
ordinairement  en  un  choc  unique,  qui  se  produit  à la 
fin  de  l’inspiration.  Le  même  phénomène  peut  se 
produire  en  sens  inverse  au  moment  où  la  poitrine  se 
resserre,  et  donner  lieu  au  même  bruit  dans  l’expi- 
ration, et  conséquemment  dans  les  deux  temps  à la 
fois  » ( Die.  de  médecine,  t.  xxv,  p.  244  ). 

Mais  l'explication  de  M.  Guérard  n’est  pas  appli- 
cable aux  cas  où  la  fistule  est  placée  au-dessous  du 


niveau  du  liquide,  ni  à ceux  où  il  n’existe  pas  une 
communication  actuelle. 

M.  Routier,  après  des  expériences  fort  bien  insti- 
tuées, est  arrivé  aux  résultats  suivants  : 1°  le  souffle 
amphorique  et  le  tintement  métallique  ne  peuvent 
être  produits  que  par  une  fistule  broncho-pleurale  ; 
2°  ces  bruits  anormaux  se  montrent  dans  le  pneu- 
mothorax simple  avec  perforation,  et  dans  l’hydro- 
pneumothorax,  lorsque  la  fistule  s’ouvre  au-dessus 
du  niveau  du  liquide  épanché  ; 5°  toutes  les  fois  que 
dans  l’hydro-pneumothorax  la  fistule  s’ouvre  au- 
dessous  du  liquide,  on  peut  entendre  un  gargouille- 
ment argentin,  mais  non  le  véritable  tintement  mé- 
tallique; 4°  le  souffle  amphorique  est  produit  par  la 
pénétration  du  gaz  dans  la  cavité  pleurale  : il  sera 
d’autant  plus  fort  que  la  cavité  sera  plus  grande,  que 
le  gaz  pénétrera  avec  plus  de  force;  5»  le  tintement 
métallique  est  produit  par  des  bulles  gazeuses  enve- 
loppées de  mucus,  formées  dans  les  bronches  et 
venant  crever  sur  les  bords  de  l’ouverture  pleurale, 
ou  très-près  d’elle;  le  phénomène  sera  d’autant  plus 
prononcé  que  le  liquide  sera  plus  visqueux  ( Recher- 
ches sur  la  cause  du  tintement  métallique,  in  Journal 
de  médecine,  t.  u,  p.  77  ; 1844). 

La  théorie  de  M.  Routier  se  rapproche  de  celles  de 
MM.  Castelnau  et  Guérard. 

Il  est  difficile,  sinon  impossible,  de  se  prononcer 
entre  tant  d'opinions  diverses  et  contradictoires , et 
il  est  probable,  d ailleurs,  qu’aucune  des  théories  que 
nous  venons  d’exposer  ne  doit  être  adoptée  exclusi- 
vement. 

En  ne  tenant  compte  que  des  faits,  il  semblerait 
que  le  tintement  métallique  se  produit  quelquefois 
dans  des  cas  de  pneumothorax  ou  d'hydro-pneumo- 
thorax sans  communication  actuelle  entre  la  cavité 
pleurale  et  les  bronches;  que  plus  fréquemment  il  a 
lieu  dans  l’hydro-pneumothorax,  la  fistule  s'ouvrant 
au-dessous  du  niveau  du  liquide  épanché;  enfin  que, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  se  fait  entendre 
dans  le  pneumothorax  avec  fistule  pleuro-pulmo- 
naire,  et  dans  l’hydro-pneumolhorax  avec  fistule 
s’ouvrant  au-dessus  du  niveau  du  liquide  épanché. 

N’est-il  pas  irrationnel,  si  le  tintement  métallique 
se  montre  dans  des  conditions  anatomiques  si  diffé- 
rentes les  unes  des  autres,  de  vouloir  ramener  à un 
mécanisme  unique  la  production  de  ce  phénomène? 
Ne  faut-il  pas  reconnaître  avec  MM.  Barth  et  Roger 
(loc.  cit.,  p.  237)  que  chacune  des  opinions  si  nom- 
breuses et  si  differentes  qui  ont  été  émises  est  appli- 
cable à un  certain  nombre  de  faits,  mais  qu’aucune 
d’elles  n’est  applicable  à tous? 

Dans  l’bydro-pneumolhorax  avec  ou  sans  commu- 
nication actuelle,  la  succussion  hippocratique  fait 
quelquefois  entendre  le  bruit  de  fluctuation  thora- 
cique, que  l’on  doit  considérer  comme  un  signe  pa- 
thognomique  (voy.  le  Compendium  de  médecine,  1. 1, 
p.  529). 

L auscultation  sert  encore  à constater  le  déplace- 
ment du  cœur,  lorsqu’il  a lieu. 

marche , durée , terminaison.  — Sur  84  malades 
affectés  de  pneumothorax. 

3 ont  vécu  quelques  jours, 

38  moins  de  dix  jours, 

20  moins  d’un  mois, 

19  un  à cinq  mois, 

2 huit  à onze  mois, 

1 dix-huit  mois, 

1 trois  ans. 

Si  l’on  tient  compte  de  la  cause  de  la  maladie,  on 
arrive  aux  résultats  suivants  : 

Sur  51  cas  de  pneumothorax  produits  par  la  phthi- 
sie pulmonaire,  la  durée  a été  : 


PNE 


— 161 


PNE 


b fois  de  quelques  heures  à un  jour, 
14  fois  d’un  à dix  jours, 

11  fois  de  dix  jours  à un  mois, 

21  fois  de  plus  d'un  mois. 


Sur  9 cas  de  pneumothorax  produits  par  la  pleu- 
résie, la  durée,  a été  : 

1 fois  d’un  jour, 

3 fois  d’Un  à dix  jours, 

1 fois  d'un  mois, 

4 fois  de  plus  d’un  mois, 


La  durée  du  pneumothorax  par  gangrène  pulmo- 
naire n’a  jamais  dépassé  vingt  jours  ; tous  les  ma- 
lades atteints  d'emphysème  ont  succombé  avec  une 
très-grande  rapidité,  bien  que  la  plèvre  fût  intacte  , 
et  qu’on  ne  pût  admettre,  pour  expliquer  cette  ter- 
minaison si  prompte,  que  l’effet  de  la  compression 
du  poumon  (Saussier,  thèse  citée,  p.  76-78). 

Ces  chiffres  montrent  que  la  marche  et  la  durée  du 
pneumothorax  sont  très-variables , et  que  la  nature 
de  la  cause  n’exerce  pas  toujours  sur  elles  une  in- 
fluence marquée.  Tout  dépend  de  la  rapidité  avec 
laquelle  s’opère  l’épanchement  gazeux,  du  degré  de 
compression  que  subit  le  poumon,  delà  quantité  de 
l’épanchement  liquide,  enfin  des  altérations  primi- 
tives et  de  l’état  dans  lequel  se  trouvait  le  sujet  au 
moment  de  la  perforation. 

Sur  147  malades  affectés  de  pneumothorax,  16  seu- 
lement ont  guéri,  et  ils  se  répartissent  de  la  ma- 
nière suivante,  quant  à la  cause  de  l’épanchement 
gazeux  : 


Phthisie  deuteuse.  .....  1 

Pleurésie 12 

Plaie  de  poitrine 1 

Rupture  du  poumon 1 

Maladie  non  indiquée 1 


Diagnostic.  — Lorsque  l’épanchement  gazeux  est 
considérable,  que  la  poitrine  est  dilatée,  que  l’on 
entend  distinctement  la  respiration  amphorique,  le 
tintement  métallique,  le  bruit  de  fluctuation  thora- 
cique, le  diagnostic  est  très-facile  , et  nous  avons 
suffisamment  indiqué  les  signes  sur  lesquels  il  re- 
pose. 

Dans  tous  les  cas,  le  début  brusque  de  la  maladie, 
la  douleur  et  la  dyspnée  qui  se  manifestent  tout  à 
coup,  ne  permettent  guère  de  méconnaître  le  pneu- 
mothorax; cependant  on  pourrait  quelquefois  le  con- 
fondre avec  un  emphysème  pulmonaire,  si  l’on  ne 
se  rappelait  point  que  dans  cette  dernière  affection 
les  bruits  respiratoires  ne  sont  jamais  complètement 
abolis  ; qu’ils  ne  revêtent  jamais  le  caractère  ampho- 
rique ; que  le  son  n’est  jamais  aussi  clair,  aussi  tym- 
panique  ; que  la  dyspnée  n’est  point  continue. 

Le  tintement  métallique,  se  produisant  dans  une 
vaste  caverne  pulmonaire,  pourrait  faire  croire  à 
l’existence  d’un  pneumothorax  ; mais  indépendam- 
ment des  signes  rationnels  qui  ne  sont  pas  les  mêmes 
(début  brusque,  douleur  vive,  dyspnée  subite,  etc.), 
la  percussion  ne  permet  pas  de  s’y  tromper. 

Pronostic.  — Le  pronostic  est  toujours  grave  ; il 
sera  nécessairement  funeste  si  le  pneumothorax  est 
dû  à une  perforation  tuberculeuse,  quoique  le  doc- 
teur Hugues  pense  que,  dans  plusieurs  cas  de  phthi- 
sie très-avancée,  l’épanchement  gazeux  ait  plutôt 
prolongé  qu’abrégé  la  vie  des  malades  ( London  médi- 
cal gazette,  numéro  de  janvier  1844  ; Arch.  génér. 
de  méd.,  t.  vu,  p.  220  ; 1844). 

La  mort  est  également  inévitable  si  le  pneumo- 
thorax est  dû  à une  gangrène  étendue,  à un  emphy- 
sème pulmonaire  ; le  cas  le  plus  favorable  est  celui 
où  il  est  lié  à la  pleurésie. 


Stockes  pense  que  l’on  peut  concevoir  quelque 
espoir  quand  l’accumulation  de  gaz  se  fait  lente- 
ment, que  par  moment  elle  semble  diminuer,  et 
que  la  suffocation  n’est  point  rapidement  portée  à 
un  très-haut  degré. 

Causes.  — Pneumothorax  traumatique.  — La 
déchirure  du  poumon  par  une  côte  fracturée,  par  une 
contusion  de  ce  viscère,  par  une  forte  pression  exercée 
sur  le  thorax,  par  une  plaie  pénétrante  de  poitrine, 
telles  sont  les  causes  traumatiques  que  l’on  a vues 
produire  le  pneumothorax  (voy.  Saussier,  thèse  citée, 

p.  8-18). 

Pneumothorax  non  traumatique.  — 1°  Pneumo-  . 
thorax  sans  perforation  pleurale.  Laennec  établit  que 
des  gaz  peuvent  se  développer  dans  la  plèvre  : 1 0 chez 
des  malades  atteints  de  pleurésie  aiguë  à une  époque 
voisine  de  la  formation  de  l’épanchement,  et  sans 
que  le  liquide  épanché  ait  subi  aucune  altération  chi- 
mique; 2"  dans  des  épanchements  séro-purulents  ou 
sanguins,  par  suite  de  la  décomposition  du  liquide 
épanché;  3°  enfin,  ajoute  Laennec,  un  fluide  aéri- 
forrne  peut  être  exhalé  dans  la  cavité  de  la  plèvre  , 
sans  qu’il  y ait  ni  solution  de  continuité,  ni  altéra- 
tion visible  de  cette  membrane,  ni  aucun  épanche- 
ment liquide  dans  la  cavité  ( Traité  de  Vauscull. 
médiale,  t.  u,  p,  552-556  ; Paris,  1857).  Ces  proposi- 
tions ne  sont  pas  généralement  adoptées.  Le  docteur 
Hughes  (toc.  cit.)  n’admet  point  que  des  gaz  puissent 
s’épancher  dans  la  plèvre  en  1 absence  d’une  fistule 
pleuro-pulmonaire;  M.  Andral  semble  partager  celte 
opinion  ( Traité  de  l'auscultation  de  Laennec,  note  de 
la  page  581,  t.  u).  M.  Chomel  n’admet,  avec  les. 
pneumothorax  par  perforations,  que  ceux  qui  sont 
produits  par  la  décomposition  d’un  liquide  épanché 
( Dict . de  méd.,  t.  xxv,  p.  236.) 

M Saussier  assure  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  une 
accumulation  quelconque  de  liquide,  et  en  particu- 
lier de  pus,  déterminer  la  formation  de  différents 
gaz;  qu’il  n’est  même  pas  nécessaire  que  le  liquide 
soit  purulent,  qu’il  peut  être  constitué  par  une  simple 
sérosité  sanguinolente;  enfui,  que  la  plèvre  en- 
flammée est  susceptible,  à elle  seule,  d’exhaler  des 
gaz  (thèse  citée,  p.  28). 

Nous  ne  prétendons  pas  nier  d’une  manière  absolue' 
la  possibilité  des  exhalaisons  gazeuses  dans  la 
plèvre,  mais  nous  devons  dire  qu’elle  n’est  établie,, 
pour  nous,  par  aucun  fait  positif.  Les  observations 
de  Laennec  ne  sont  pas  concluantes.  M.  Saussier 
(thèse  citée,  p.  29-35)  énumère  huit  faits  de  pneu- 
molhorax  sans  perforation,  mais  la  plupart  appar- 
tiennent à une  époque  où  l’anatomie  pathologique  et 
le  diagnostic  de  la  maladie  n’étaient  point  suffisant* 
ment  connus,  et  les  autres  ne  présentent  point  to’jtes 
les  garanties  désirables.  Un  seul  de  ces  faits  appar- 
tient à M.  Saussier  lui-même  (p.  51),  et  certes  il  ne 
sulfit  point  pour  décider  la  question. 

Le  doute  que  nous  émettons  ne  paraîtra  pas  ex- 
traordinaire si  l’on  se  rappelle;  1°  que  l’exhalation 
gazeuse,  par  la  membrane  enflammée  ou  par  le  li- 
quide épanché,  n’est  positivement  démontrée  ni  pour 
le  péricarde  ni  pour  le  péritoine;  2“  qu’il  suffit  d’une 
perforation  extrêmement  petite  pour  donner  lieu  à, 
un  pneumothorax;  5°  que  la  perforation  obstruée 
par  des  mucosités,  par  desfausses  membranes,  peut 
facilement  se  dérober  aux  investigations  faites  sur  le 
cadavre,  lesquelles,  d'ailleurs,  exigent  un  soin  ex- 
trême; 4o  qu’une  perforation  très-petite  peut  être, 
au  bout  de  quelque  temps,  complètement  oblitérée 
par  des  adhérences,  par  une  fausse  membrane,  de 
telle  sorte  qu’après  avoir  produit  le  pneumothorax, 
elle  peut,  après  la  mort,  se  dérober  à l’examen  le 
plus  minutieux. 

2°  Pneumothorax  par  perforation  pleurale.  — 
Dans  l’immense  majorité  des  cas,  le  pneumothorax 
est  produit  par  une  perforation  pleuro-pulmonaire  ; 
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il  en  a été  ainsi  (51  fois  snr  147  cas  de  pneumotho- 
rax réunis  par  M.  Saussier.  Nous  étudierons  dans  un 
autre  article  les  causes  de  ces  perforations  (voy.  Pou- 
mon (Perforation  du),  et  nous  n’avons  pas  à nous  en 
occuper  ici. 

« Il  semblerait,  dit  M.  Saussier  (p.  27),  que  la 
perforation  du  poumon  étant  établie,  l’épanchement 
du  gaz  dût  être  au  moins  aussi  fréquent  dans  la 
pleurésie  que  dans  la  phthisie  ; cependant,  sur  21  per- 
forations avec  cmpyèmc  simple,  le  pneumothorax  n’a 
été  indiqué  que  15  fois  ; tandis  que,  sur  76  perfora- 
tions avec  phthisie , le  pneumothorax  n’a  manqué 
que  2 fois,  et  n'a  été  passé  sous  silence  qu'une  seule 
fois.  A quoi  tient  cette  différence?  Peut-être  au  li- 
quide qui,  dans  la  pleurésie,  traverse  la  fistule. 
Quoiqu’il  en  soit,  il  faut  remarquer  combien  l’intro- 
duction de  Pair  dans  la  plèvre  se  fait  plus  facilement 
avec  une  perforation  tuberculeuse  qu'avec  une  perfo- 
ration pleurétique.  » 

On  connaît  la  fameuse  observation  de  Boerhaave, 
qui  prouve  que  le  pneumothorax  peut  être  produit 
par  une  communication  établie  entre  l’œsophage  et 
la  cavité  pleurale. 

Pour  montrer  la  fréquence  relative  des  principales 
causes  du  pneumothorax,  nous  empruntons  à M.  Saus- 
sier le  tableau  suivant  : 


Pneumothorax  avec  phthisie  pulmonaire.  . . 81 

— avec  pleurésie 29 

— avec  gangrène  pulmonaire.  . 7 

— avec  emphysème  pulmonaire.  S 

— avec  hvdatides  du  poumon.  . 1 

— avec  apoplexie  pulmonaire.  . 3 

— avec  cancer  ulcéré  du  poumon.  1 

— avec  hémothorax 1 

— • avec  abcès  pneumonique.  . . 1 

— avec  fistule  hépato-pneumo- 

pleurale.  . . . • 2 


Traitement.  — Les  émissions  sanguines  locales 
et  générales , les  narcotiques , la  jusquiame  , la  bel- 
ladone, les  révulsifs  appliqués  sur  la  poitrine  ou  sur 
les  extrémités  inférieures,  ont  été  employés  pour 
combattre  la  douleur  qui  signale  le  début  du  pneumo- 
thorax par  perforation,  et  pour  diminuer  la  dyspnée  ; 
mais  ces  moyens  n’ont  que  fort  peu  d'efficacité , 
puisqu’ils  ne  peuvent  rien  contre  la  perforation  , 
cause  première  et  permanente  de  tous  les  accidents. 

Les  bons  effets  que  l’on  obtient  de  l'opium,  admi- 
nistré à hautes  doses  dans  le  traitement  des  perfora- 
tions intestinales,  doivent  engager  leÈ  praticiens  à 
expérimenter  cette  médication  contre  le  pneumo- 
thorax. 

Lorsque  l’épanchement  gazeux  est  très- abondant, 
la  compression  exercée  sur  le  poumon  très-énergique, 
la  suffocation  imminente  , on  doit,  tenter  la  thora- 
centèse  qui  peut  soulager  le  malade,  prolonger  ses 
jours,  et  même,  dans  quelques  cas,  être  suivie  d’une 
guérison  durable. 

M.  Saussier  a réuni  17  observations  de  pneumo- 
thorax avec  opération  de  l’empyème;  7 malades 
étaient  atteints  de  phthisie  et  sonï  morts  : 1 quatre 
heures  après  l’opération,  1 deux  jours,  1 douze  jours, 
1 quinze  jours,  1 vingt  et  un  jours,  1 deux  mois; 
pour  le  septiènèe,  le  temps  intermédiaire  n’a  pas 
été  indiqué.  Le  huitième  malade  présumé  phthisique 
a guéri.  Les  9 autres  sujets  étaient  affectés  de  pleu- 
résie, et  tous  ont  guéri,  un  seul  excepté  (Saussier, 
thèse  citée,  p.  81). 

Historique  et  bibliographie.  — Itard,  qui  a créé 
la  dénomination  de  pneumothorax,  est  le  premier 
qui  ait  étudié  et  décrit  les  collections  gazeuses  de 
la  plèvre.  Son  travail  renferme  cinq  observations 
de  pneumothorax  avec  perforation  tuberculeuse  ou 
épanchement  pleurétique.  Pour  lui , la  cause  déter- 


minante de  la  maladie  est  « la  fonte  colliquative  du 
poumon,  par  suite  d’une  suppuration  sourde,  cl  le 
repos  prolongé  du  pus  dans  une  cavité  sans  ouver- 
ture, d ou  suit  l’absorption  de  ce  liquide  stagnant  et 
sa  décomposition  en  fluide  aériforme  » ( Dissertation 
sur  le  pneumothorax  ou  les  congestions  gazeuses 
qui  se  forment  dans  la  poitrine , thèse  de  Paris. 
1803)., 

Itard  avait  à peine  entrevu  les  causes  et  les  sym- 
ptômes du  pneumothorax  ; Laennec,  avec  son  admi- 
rable  sagacité  habituelle,  fonda  du  premier  coup 
1 histoire  complète  de  la  maladie  ; il  en  indiqua  toutes 
les  causes  possibles,  en  étudia  avec  soin  les  symptô- 
mes, montra  que  la  respiration,  la  voix , la  toux, 
présentaient  un  caractère  amphorique  ; il  établit 
l’existence  du  tintement  métallique  et  du  bruit  de 
fluctuation  thoracique  ( Traité  de  l’auscultation  mé- 
diate, l.  tt). 

On  peut  dire  qu’à  l’exception  des  différentes  théo- 
ries qui  ont  été  imaginées  pour  expliquer  la  produc- 
tion du  tintement  métallique,  les  successeurs  de 
Laennec  n’ont  rien  ajouté  à sa  description. 

De  nombreuses  observations  de  pneumothorax  ont 
été  publiées  dans  les  d ivers  recueils  périodiques  (voy. 
le  mém.  de  M.  Reynaud,  in  Journ.  hebdom.,  t.  vu, 
p.  81  ; 1830)  ; on  en  trouve  plusieurs  dans  la  Clinique 
médicale  de  M.  Andral  et  dans  les  Recherches  sur 
la  phthisie  de  M.  Louis  ; M.  Saussier  a rassemblé 
tous  les  faits  épars,  et  il  a pu,  en  les  rapprochant  les 
uns  des  autres  et  de  ses  propres  observations,  écrire 
une  excellente  monographie,  que  nous  avons  souvent 
citée  dans  notre  article  (Recherches  sur  le  pneumo- 
thorax, thèse  de  Paris,  n°  193,  1841). 

Les  docteurs  Stockes  ( The  Dxtblin  journal,  nu- 
méro de  novembre  1839)  et  Hughes  ( London  méd. 
gaz.,  numéro  de  janvier  1844)  ont  publié  des  mé- 
moires que  l’on  consultera  également  avec  fruit. 

PODAGRE.  Voy.  Godtte. 

POLLUTION.  Voy.  Spermatorrhée. 

POLYDIPSIE.  Voy.  Soif. 

POMPHOLIX.  Voy.  Pemphigus,  t.  ni,  p.  685. 

PORRIGO.  s.  m. 

Les  dermatologistes  n’ont  point  tous  donné  la 
même  signification  pathologique  au  mot  porrigo. 
Willan  et  Bateman  ont  décrit  sous  cette  dénomina- 
tion plusieurs  affections  très -différentes  les  unes  des 
autres,  et  ils  ont  établi  les  six  espèces  suivantes  ; 
1°  porrigo  larvalis  ; 2°  porrigo  [urfurans  ; 3°  por- 
rigo lupinosa  ; 4°  porrigo  scululata  ; 5°  porrigo 
favosa;  6°  porrigo  decalvans  (Bateman,  Abrégé  des 
maladies  de  la  peau , trad.  de  Bertrand  , p.  205  et 
suiv.  ; Paris,  1820). 

Or,  si  l’on  étudie  avec  soin  les  caractères  assignés 
par  Willan  à chacun  de  ces  porrigo  , l’on  ne  tarde 
pas  à découvrir  que  le  porrigo  larvalis  n’est  autre 
chose  qu’un  impétigo  de  la  face,  et  le  porrigo  fa- 
vosa , un  impétigo  du  cuir  chevelu  ou  du  tronc 
Cvoy.  le  Compendium,  t.  m,  p.  107);  que  le  porrigo 
furfurans  est  tantôt  un  eczéma  chronique , tantôt 
un  pityriasis  du  cuir  chevelu  (voy.  le  Compendium, 
t.  h,  p.  114,  et  t.  îv,  p.  25)  ; que  le  porrigo  decal- 
vans est  une  alopécie,  se  montrant  à la  suite  de 
plusieurs  affections  dont  les  caractères  ne  sont  qu’in- 
diqués d’une  manière  vague  et  imcomplète  par 
Willan,  alopécie  qui,  suivant  M.  Cazenave  (Diclionn. 
de  méd.,  t.  xxix,  p.  342  ; 1844;  — Annales  des  mal. 
de  la  peau,  t.  i,  p.  37  ; 1844),  doit  être  rapportée  au 
vitiligo  du  cuir  chevelu  (voy.  Vitiligo).  I.e  porrigo 
lupinosa  constitue  seul  un  genre  bien  distinct,  puis- 
qu'il est  caractérisé  par  des  favi,  c’est-à-dire  par  des 
pustules  qu’on  ne  rencontre  dans  aucune  autre  der- 
matose et  qui  ont  une  physionomie  toute  particu- 
lière (voy.  le  Compendium,  t.  h , p.  391.  — Voy. 
aussi  Pustule  et  Pustuleuse»  (Maladies).  Quant  au 
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porrigo  scutulata,  nous  nous  occuperons  de  lui  tout 
à l’heure. 

Alibert  a décrit,  comme  formant  le  premier  genre 
de  ses  dermatoses  teigneuses,  le  porrigo  larvalis  de 
Willan  sous  le  nom  à'achore  ; le  deuxième  genre 
contient  : 1°  la  porrigine  furfuracée,  qui  correspond 
au  porrigo  furfurans  de  Willan  ; 2°  la  porrigine 
amiantacée,  qui  n’est  autre  chose  qu’un  eczéma  chro- 
nique du  cuir  chevelu;  3»  la  porrigine  granulée , 
qui  n’est  qu’une  forme  particulière  d’impétigo  du 
cuir  chevelu  (voy.  le  Compendium,  t.  ni,  p.  107),  et 
enfin  4°  la  porrigine  lonsurante,  qui,  suivant  Ali- 
bert, correspond  au  porrigo  decalvans  de  Willan. 

Sous  le  nom  de  favus  vulgaire  et  de  favus  scu- 
tiforme,  les  porrigo  Iupinosa  et  scutulata  de  Willan 
constituent  le  troisième  genre  d’Alibert  ( Monogra- 
phie des  dermatoses , in-4°,  p.  277  et  suiv.  ; Paris, 
1832). 

Biett,  voulant  donner  à la  dénomination  de  por- 
rigo un  sens  pathologique  bien  déterminé,  voulant 
lui  faire  représenter  une  individualité  morbide  bien 
distincte,  l’appliqua  exclusivement  à une  affection 
cutanée  contagieuse , constituée  par  des  favi , des 
pustules  faneuses  (voy.  Pdstülks)  qui  se  développent 
le  plus  ordinairement  sur  le  cuir  chevelu,  mais  qui 
peuvent  aussi  se  montrer  sur  différentes  parties,  ou 
même  sur  toute  l'étendue  du  corps . 

Après  avoir  ainsi  établi  l existence  du  genre  sur 
des  caractères  bien  tranchés  , constants , patho- 
gnomoniques, Biett  décrivit , comme  deux  variétés 
distinctes,  le  porrigo  favosa  t porrigo  Iupinosa  de 
Willan)  et  le  porrigo  scutulata  (favus  scutiformis 
d’Alibert , favus  squarrosus , teigne  nummulaire , 
teigne  annulaire  de  différents  auteurs  ; ringworm 
des  Anglais. 

Tous  les  dermatologistes  français  adoptèrent  la 
classification  de  Biett  (Cazenave  et  Schedel,  Abrégé 
pratique  des  maladies  de  la  peau,  p.  275;  Paris, 
1838)  sauf  quelques  changements  dans  les  dénomi- 
nations : ainsi  M.  Rayer,  substituant  le  mot  de 
favus  à celui  de  porrigo,  décrivit  le  porrigo  favosa 
de  Biett  sous  le  nom  de  favus  disséminé,  et  le  por- 
rigo scutulata  sous  celui  de  favus  en  groupes  ( Traité 
théorique  et  pratique  des  maladies  de  la  peau,  1. 1, 
p.  698  ; Paris,  1835);  tandis  que  M.  Gibert,  consi- 
dérant ces  deux  variétés  de  porrigo  comme  deux 
nuances  de  forme  d’une  même  affection,  les  confon- 
dit dans  sa  description  de  la  teigne  ( Traité  prati- 
que des  maladies  spéciales  de  la  peau,  p.  235  ; Paris, 
1859). 

Il  était  donc  généralement  admis  que  les  porrigo 
favosa  et  scutulata  constituaient  deux  variétés  de 
forme  d’une  maladie  essentiellement  caractérisée  par 
le  développement  de  favi , et  ce  n’est  que  depuis  un 
an,  environ,  qu’il  est  résulté  de  recherches  plus  at- 
tentives que  le  porrigo  scutulata  doit  être  complète- 
ment séparé  du  porrigo  favosa. 

« Le  porrigo  scutulata,  dit  M.  Cazenave  (art.  cité, 
p.  541),  a été  considéré,  surtout  en  France,  comme 
une  variété  du  favus , de  la  teigne  faveuse.  C’était 
une  erreur.  » 

Il  est  à peu  près  démontré,  aujourd’hui,  que  le 
porrigo  scutulata  de  Willan  et  de  Biett  n’est  point 
constitué  par  des  pustules  laveuses,  mais  bien  par  des 
vésicules;  c’est  un  herpès  que  M.  Cazenave  appelle 
herpès  tonsurant,  et  qui,  suivant  lui,  correspond  à 
la  teigne  tondante  qu’a  décrite  M.  Mahon. 

En  résumé,  l’on  voit  que  diverses  maladies  ont 
été  réunies  sous  le  nom  de  porrigo  ; nous  avons  dé- 
crit la  plupart  d’entre  elles  (voy.  Eczéma  et  Pityriasis 
pour  le  porrigo  furfurans  de  Willan,  et  le  porrigo 
amiantacé  d’Alibert. — Impétigo  pour  les  porrigo 
larvalis  et  favosa  de  Willan  et  le  porrigo  granulé 
d’Alibert.) 

Nous  appuyant  sur  les  recherches  de  M.  Cazenave, 


nous  décrirons  le  porrigo  decalvans  dans  notre  article 
Vitiligo,  et  nous  renverrons  l’étude  du  porrigo  scu- 
tulata à celle  de  I’Rgupès.  Ici,  il  ne  sera  question 
que  du  porrigo  favosa  (Biett)  ou  Iupinosa  (Willan.). 

Le  mot  de  porrigo  est  au  moins  insignifiant, 
sinon  vicienx.  Les  uns  le  font  dériver  de  porrum, 
poireau;  les  autres  du  verbe  porrigo,  je  m’étends, 
je  rampe;  M.  Gibert  prétend  que  le  mot  porrigo  a 
la  même  signification  que  celui  de  furfur,  qu’il 
n’est  que  la  traduction  du  mot  grec  Kidvpixciç  et  que, 
par  conséquent,  il  est  impropre  à désigner  une  affec- 
tion pustuleuse  ( loc.  cit.,  p.  258).  Nous  l’avons  ce- 
pendant préféré  à celui  de  favus,  qui  ne  désigne 
qu’une  espèce  particulière  de  pustule,  et  à celui  de 
teigne  dont  on  a tellement  abusé  qu’il  doit  être 
rejeté  de  la  nomenclature  avec  celui  de  dartre. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Tinea  lupi- 
nosa,  Guy  de  (Jhauliac;  tinea  favosa,  Astruc  • 
scabies  capitis  favosa,  Ambroise  Paré  ; scabies  ca- 
pitis  ficosa,  Plenck  ; porrigo  Iupinosa,  Willan, 
Batteman,  Plumbe;  favus  vulgaris,  Alibert  ; favus 
disséminé,  Rayer;  teigne,  favus  ureeolaris,  Gibert; 
porrigo  favosa,  Biett,  Cazenave  et  Schedel  ; teigne 
vraie,  teigne  jaune,  teigne  à rayon  de  miel,  auteurs 
divers. 

Définition.  Le  porrigo  favosa,  ou  simplement  le 
porrigo,  puisque  nous  n’admettons  aucune  variété, 
est  une  affection  cutanée  contagieuse,  caractérisée 
par  le  développement  sur  le  cuir  chevelu,  et  quel- 
quefois sur  d'autres  parties  du  corps,  de  pustules 
faveuses,  lesquelles  se  convertissent  rapidement  en 
croûtes  jaunes,  déprimées  en  godets,  répandant  une 
odeur  nauséabonde,  urineuse,  et  tendant  à laisser 
après  elles  une  alopécie  permanente. 

Altérations  anatomiques.  — Duncan  attribuait  la 
teigne  faveuse  à une  altération  des  bulbes  des  che- 
veux ( Medical  cases  and  observations,  p.  159  ),  et 
Sauvages  en  plaçait  le  siège  dans  les  glandes  sébacées 
( Nosologie  méthodique,  t.  m.  p.  471.),  Murray  par- 
tage à peu  près  cette  dernière  opinion,  car  il  s'ex- 
prime ainsi  : « Potiorem  tamen  sedem  mali  in  folli- 
« culis  dictis  pinguedinosis  vel  ipso  textu  celluloso 
« quærendam  arbitror.  An  et  in  tineosis  muci  Mal- 
« pighiani  uberior  proventus?  Iisdem  enim  locis, 
« quo  bulbilii  capillorum  immutati  fere  omnino  et 
« illæsi  comparent,  copia  maieriæ  mucosæ  purulentæ 
« circa  hosce  stagnât  vel  effunditur,  quæ  pro  varia 
« natura  et  vario  acrimoniæ  gradu  vel  eutem  in  ca- 
« vernulis  depascitur,  vel  in  squamas  resolvit,  vel 
« exundans incrustas  siccas  condensatur»  (de  Aleden- 
di  tineœ  capitis  ratione  paralipomena,  in  Andreæ 
Murray  opuscula  Gottingue,  t.  u,  p.  237  ; 1786  ). 

M.  Mahon  a adopté  et  développé  les  idées  de  Sau- 
vages et  de  Murray.  « C’est  dans  les  follicules  sébacés, 
dit-il,  que  nous  plaçons  l’origine  et  le  siège  prin- 
cipal de  la  teigne  faveuse.  » Voici  la  description 
anatomo-pathologique  tracée  par  M.  Mahon. 

Par  une  cause  quelconque  les  follicules  sébacés 
s'enflamment,  augmentent  devolume,  et  apparaissent 
sur  la  surface  tégumenlaire  sous  forme  de  petits 
points  rouges  qui  ne  sont  visibles  qu’au  microscope  ; 
bientôt  la  matière  sébacée  cesse  d'être  rejetée  à l’ex- 
térieur, elle  s’accumule  dans  le  follicule,  et  celui-ci, 
en  raison  de  la  distension  qu  il  subit,  acquiert  un 
volume  d’autant  plus  considérable  que  la  sécrétion, 
loin  de  se  ralentir,  devient  plus  abondante.  Vingt- 
quatre  heures  après  le  début  de  la  maladie,  le  folli- 
cule présente  le  volume  d’un  grain  de  millet,  et  son 
centre  est  occupé  par  un  grain  jaunâtre;  déjà  à cette 
époque  les  petites  tumeurs  présentent  la  disposition 
circulaire  et  la  dépression  centrale  qui  les  caracté- 
risent. 

La  matière  sébacée  continuant  à être  sécrétée,  le 
follicule  est  de  plus  eu  plus  distendu,  et  vers  le  cin- 
quième ou  le  sixième  jour  il  parvient  à la  grosseur 
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d’une  lentille  ; son  centre  présente  alors  une  dépres- 
sion centrale  très-apparente,  un  godet,  qui  n’est 
autre  chose  que  l’orifice  du  follicule  élargi  et  ayant 
ses  bords  un  peu  relevés;  celte  ouverture  laisse  aper- 
cevoir la  matière  jaune  qui  remplit  la  cavité  du  fol- 
licule. Au  milieu  de  la  tumeur,  on  voit  le  cheveu  ou 
les  cheveux  qui  traversent  le  follicule. 

Le  follicule  se  distend  principalement  en  largeur; 
il  représente  une  demi-sphère  dont  l’aplatissement 
est  au  niveau  de  l'épiderme  ; lorsqu’il  est  parvenu  à 
un  certain  volume,  il  se  rompt,  et  la  matière  qu’il 
renfermait  s’échappe  en  poussière  extrêmement 
ténue  et  en  petits  grains,  qui  peuvent  en  imposer 
pour  une  teigne  granulée. 

Le  follicule  distendu  exerce  nécessairement  une 
pression  plus  ou  moins  considérable  sur  le  corps  ré- 
ticulaire environnant;  celui-ci,  lorsque  le  follicule  a 
été  enlevé,  présente  une  petite  concavité  dénuée  d’é- 
piderme, rouge  et  enflammée.  Cette  petite  dépression 
lenticulaire  est  souvent  revêtue  d’une  pellicule  de 
couleur  blanchâtre,  d’une  ténuité  extrême,  qui  est 
promptement  soulevée,  puisrompue,  parune  humeur 
visqueuse  et  fétide  qui  s’épanche  et  laisse  après 
elle  une  petite  ulcération. 

Lorsque  les  follicules  sont  volumineux  et  qu’on 
les  enlève,  on  aperçoit,  au  fond  de  la  dépression  len- 
ticulaire dont  il  vient  d’être  question,  des  petits 
points  rougeâtres  semblables  aux  grains  de  la  figue 
( tinea  ficosa  de  Plenck):  ce  sont  évidemment  les 
sommités  des  bourgeons  sanguins  mis  à découvert  à 
l’endroit  le  plus  profond  de  l’enfoncement  causé 
par  les  follicules  distendus  (Mahon,  Recherches  sur  le 
siège  et  la  nature  des  teignes,  p.  2-17;  Paris, 
1829). 

M.  Baudelocque  a placé  le  siège  exclusif  de  la 
teigne  faveuse  dans  les  follicules  pilifères;  « Cette 
opinion  me  paraît  confirmée,  dit-il,  par  la  fréquence 
plus  grande  du  favus  dans  les  endroits  où  il  y a plus 
de  poils,  par  la  non-existence  de  follicules  sébacés 
dans  le  cuir  chevelu  ; parla  présence  presque  con 
stante  d’un  ou  de  plusieurs  poils  dans  les  croûtes 
faveuses;  enfin  par  les  conditions  nécessaires  pour 
que  les  croûtes  acquièrent  la  forme  constante  qui 
les  caractérise.  » 

M.  Baudelocque  expose  de  la  manière  suivante  le 
résultat  de  ses  observations. 

L’inflammation,  qu’elle  soit  simple  ou  spécifique, 
s’empare  d’un  follicule;  celui-ci  sécrète  alors  une 
matière  qu’on  peut  appeler  faveuse , laquelle  se  con- 
crète, s’accumule  dans  le  follicule  et  y forme  une 
espèce  de  tubercule.  Bientôt  la  cavité  folliculaire  est 
remplie,  puis  distendue.  La  matière  faveuse,  cher- 
chant à s’échapper,  pénètre  dans  le  col  du  follicule, 
mais,  arrêtée  par  l’épiderme,  elle  se  dessèche  et  fait 
corps  avec  la  pellicule  inorganique.  Le  col  du  fol- 
licule se  dilate  à son  tour,  et  son  orifice,  s’agran- 
dissant de  plus  en  plus,  finit  par  venir  se  placer 
presque  au  niveau  du  fond  du  follicule,  dont  la  ca- 
vité se  trouve  ainsi  transformée  en  une  excavation 
très-superficielle.  Par  suite  de  ces  différentes  modi- 
fications survenues  dans  la  forme  du  follicule,  on 
voit  la  matière  faveuse  se  présenter  successivement 
sous  la  forme  d’un  corps  conique  d’abord,  puis  cylin- 
drique, puis  enfin  d’un  gâteau  aplati,  à surface  lé- 
gèrement convexe. 

Cependant  le  col  et  l’orifice  du  follicule  ne  peuvent 
s’élargir  en  tous  sens  sans  que  la  peau  qui  les  en- 
toure, refoulée  de  toutes  parts  sur  elle-même , 
subisse  une  légère  augmentation  d’épaisseur,  augmen- 
tation qui  sera  toujours  proportionnée  à l’évasement 
du  follicule.  C’est  l’épaisseur  du  pourtour  de  l’orifice 
folliculeux  qui  produit  la  dépression  centrale  carac- 
téristique. 

Le  liquide  faveux,  continuant  à s’accumuler  dans 
la  cavité  folliculaire,  tend,  d une  part,  à refouler  la 


peau  de  la  partie  sous-jacente,  et,  d’autre  part,  à 
repousser  la  croûte  placée  au  niveau  de  l’orifice;  il 
s’établit  alors  une  lutte  entre  la  résistance  de  la  peau 
et  celle  de  l’épiderme,  et  celui-ci  finit  nécessairement 
par  se  rompre. 

Lorsque  la  rupture  de  l’épiderme  est  partielle, 
peu  étendue,  la  croûte  faveuse  reste  adhérente  à la 
peau,  et  maintient  le  follicule  dilaté.  Le  liquide  que 
ce  follicule  sécrète  continuellement  s’échappe  au 
dehors,  se  répand  et  se  dessèche  à la  circonférence 
du  tubercule,  dont  il  augmente  le  diamètre  en  re- 
couvrant la  peau  saine.  Cette  concrétion,  au  lieu  de 
se  faire  sous  l’épiderme,  se  fait  au-dessus.  Lorsque  la 
rupture  a lieu  dans  toute  la  circonférence  du  tuber- 
cule, celui-ci  se  sépare  et  tombe,  à moins  qu’il  ne 
soit  retenu  par  les  cheveux;  la  peau  n’étant  plus 
refoulée  revient  à sa  place,  le  follicule  reprend  la 
forme  normale,  l’épiderme  se  renouvelle,  et  la  gué- 
rison peut  devenir  spontanée.  Le  plus  souvent  un 
nouveau  favus  se  montre. 

Dans  aucun  cas  la  peau  n’est  ulcérée;  lorsque 
l’on  trouve  des  èxcavations,  celles-ci  appartiennent  à 
l’origine  du  follicule  (Baudelocque,  Recherches 
anatomiques  et  médicales  sur  la  teigne  faveuse, 
in  Revue  médicale,  t.  îv,  p.  57-47;  1 831 . 

IVl.  Rayer  a accepté  la  description  de  M.  Baude- 
locque, et  ne  lui  a fait  subir  qu’une  modification 
peu  importante,  relative  à la  disposition  de  l’é- 
piderme. 

M.  Baudelocque  a supposé,  dans  son  explication, 
que  l’épiderme  se  réfléchit  sur  le  poil  près  de  l’ou- 
verture extérieure  du  follicule;  M.  Rayer  pense  que 
l’épiderme  s’enfonce  dans  l’intérieur  du  follicule,  et 
jusqu’au  bulbe  du  poil,  avant  de  se  réfléchir  sur  celui- 
ci;  il  en  résulte,  que,  la  sécrétion  du  liquide  faveux  se 
faisant  toujours  à la  surface  interne  du  follicule  de 
plus  en  plus  distendu,  l’épiderme  finit  par  se  rompre, 
mais  cette  rupture  a lieu  non  dans  le  point  indiqué 
par  M.  Baudelocque,  mais  au-dessous  de  la  partie  où 
i’épiderme  est  intimement  uni  avec  l’espèce  de 
bouchon  formé  par  la  matière  du  favus.  Celle-ci  s’é- 
panche alors  entre  le  derme  et  l’épiderme  décollé,  et 
elle  forme  une  croûte  circulaire  proéminente  à sa 
circonférence  et  déprimée  à son  centre  ( Rayer,  loc. 
cil.,  p.  706,  707). 

Suivant  des  recherches  faites  par  M.  Letenneur, 
l’altération  faveuse  n’aurait  son  siège  ni  dans  les 
follicules  sébacés,  comme  le  veut  M.  Mahon,  ni  dans 
les  follicules  pileux,  comme  le  veutM.  Baudelocque. 

Sous  l’influence  d’une  cause  spéciale,  dit  M.  Le- 
tenneur, l’inflammation  s’empare  des  petits  cryptes 
que  l’on  trouve  régulièrement  disposés  autour  du 
goulot  de  chaque  follicule  pileux  ; le  liquide  sécrété 
par  ces  cryptes  s’altère,  et  se  transforme  en  une  sub- 
stance nuisible,  douée  de  propriétés  contagieuses,  en 
un  pus  blanc  jaunâtre  ne  différant  pas  sensiblement 
du  pus  phlegmoneux.  Ce  pus  s’accumule  sous  l’épi- 
derme et  forme  une  petite  pustule  exactement  ar- 
rondie, dépassant  à peine  le  niveau  de  la  peau, 
traversée  par  un  ou  deux  poils,  et  ayant  son  siège  à 
l’orifice  du  goulot  d’un  follicule  pileux,  orifice  dans 
lequel  elle  est  d’autant  plus  profondément  enchâssée 
qu’elle  est  plus  ancienne,  et  que  le  poil,  autour  duquel 
elle  s’est  formée,  a un  volume  et  une  dureté  plus 
considérables. 

11  est  rare  que  la  pustule  atteigne  la  face  pro- 
fonde du  derme;  autour  d’elle  il  existe  un  léger  gon- 
flement et  quelquefois  un  peu  de  rougeur  dans  les 
couches  superficielles  de  la  peau. 

La  matière  liquide  épanchée  dans  l’intérieur  du 
canal  pilifère,  près  de  son  orifice  extérieur,  se  con- 
crète en  partie  autour  du  cheveu  sur  la  face  profonde 
de  l’épiderme  ; la  partie  la  plus  fluide  est  absorbée, 
et  il  reste  un  petit  noyau  conique  également  adhé- 
rent au  cheveu  et  à l’épiderme  qui  sont  les  seuls 
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moyens  de  fixité.  Bientôt  un  liquide  transparent  el 
jaunâtre  transsude  des  parois  de  la  dépression  cu- 
tanée, dans  laquelle  s’est  formé  le  noyau  central,  se 
dessèche  autour  de  celui-ci  et  augmente  son  vo- 
lume. L’épiderme  soulevé  se  détache  circulairement 
et  forme  un  disque,  dont  la  circonférence  dépasse  un 
peu  celle  de  la  croûte,  au  centre  de  laquelle  il  adhère 
fortement. 

Vers  le  deuxième  ou  le  troisième  jour  qui  suit 
son  apparition  , la  pustule,  ayant  acquis  environ 
2 millimèires  de  diamètre,  diminue  d'étendue,  prend 
une  coloration  plus  foncée  et  s’alfaisse.  Ce  change- 
ment est  produit  par  la  dessiccation  du  fluide  qu  elle 
contenait  et  qui  se  transforme  rapidement  en  une 
croûte,  La  durée  de  la  pustule  varie  depuis  un  jour 
jusqu’à  quatre  : elle  ne  dépasse  jamais  ce  dernier 
terme. 

Lorsque  la  croûte  faveuse  est  récemment  formée, 
elle  se  montre  sous  l’aspect  d’une  petite  cupule 
exactement  arrondie,  dont  les  bords  sont  légère- 
ment relevés;  sa  surface  extérieure,  jaune  et  sèche, 
est  recouverte  par  l’épiderme  pendant  les  premiers 
jours;  sa  face  profonde  est  constamment  humide  et 
donne  naissance  à un  prolongement  mamelonné  qui 
s’enfonce  dans  une  petite  cavité  creusée  dans  l’épais- 
seur de  la  peau.  La  croûte  est  donc  composée  de 
deux  parties,  et  considérée  dans  son  ensemble  après 
qu’elle  a été  enlevée  avec  précaution,  elle  ressemble 
à un  entonnoir  dont  le  sommet  serait  très-court  et 
le  pavillon  très-évasé. 

Dans  le  point  de  la  peau  correspondant  au  ma- 
melon, on  voit  une  petite  cavité  régulière,  à bords 
taillés  à pic,  et  dont  le  fond  atteint  à peine  le  mi- 
lieu de  l’épaisseur  du  derme;  elle  est  formée  par  la 
simple  dilatation  du  canal  pilifère. 

La  forme  de  la  croûte  disparaît  peu  à peu  ; son 
épaisseur  n’augmente  pas  d'une  manière  sensible  et 
son  accroissement  a lieu  presque  exclusivement  vers 
la  circonférence.  L’orifice  cutané  s’élargit  à mesure 
que  la  croûte  qu’il  contient  acquiert  un  diamètre 
plus  considérable  ; il  se  transforme  en  une  excava- 
tion superficielle,  dont  la  surface  est  lisse,  humide 
et  paraît  recouverte  d’une  membrane  extrêmement 
mince,  à travers  laquelle  on  aperçoit  très-distincte- 
ment des  ramifications  vasculaires. 

A partir  de  ce  moment , l’accroissement  de  la 
croûte,  et  par  conséquent  la  dilatation  du  canal  pili- 
fère, augmentent  rapidement,  l’épiderme  ne  formant 
plus  d’obstacle  à l’issue  du  liquide.  Plus  l’excavation 
de  la  peau  a d’étendue,  plus  la  sécrétion  dont  elle  est 
le  siège  est  abondante;  et  comme  le  noyau  central 
est  maintenu  constamment  au  même  niveau  par  le 
cheveu  sur  lequel  il  est  fixé,  on  comprend  facilement 
pourquoi  le  liquide  se  porte  toujours  vers  la  circon- 
férence de  la  croûte,  dont  l’épaisseur  se  trouve  né- 
cessairement plus  grande  dans  ce  point  qu’au  centre. 
Il  est  d’ailleurs  une  autre  disposition  qui  pourrait 
bien  n’êlre  pas  sans  influence  sur  la  forme  de  la 
croûte  : c’est  le  léger  gonflement  de  la  peau  sur  les 
bords  de  l’excavation,  gonflement  causé  soit  par  le 
refoulement  des  tissus  , comme  le  pense  M.  Baude- 
locque,  soit  par  une  véritable  hypérémie  locale  (Le- 
tenneur  , Quelques  recherches  sur  le  favus,  thèse 
de  Paris,  n°  1 96,  p.  61,  6o;  1839). 

Willan  , Biett , MM.  Rayer,  Letenneur , Caze- 
nave,  assurent  que  le  porrigo  est  primitivement  ca- 
ractérisé par  une  pustule  fort  petite  , profondément 
enchâssée  dans  l’épiderme  ; MM.  Mahon,  Baudeloc- 
que,  rejettent  au  contraire  l’existence  d’une  pustule. 
Entre  ces  deux  opinions  est  venu  se  placer  M.  Gruby; 
pour  ce  médecin,  la  pustule  n’est  point  un  caractère 
important,  tantôt  elle  existe,  tantôt  elle  fait  défaut. 
Dans  tous  les  cas,  elle  n’est  qu’une  lésion  secondaire 
produite  par  une  altération  consécutive  du  follicule 
sébacé  ou  du  bulbe  pileux,  et  elle  ne  saurait  carac- 


tériser la  maladie  , celle-ci  étant  due  au  développe- 
ment d’un  cryptogame. 

Si  l’on  prend  une  petite  parcelle  de  croûte  faveuse, 
dit  M.  Gruby,  qu’on  la  délaye  avec  une  goutte  d’eau 
distillée,  et  qu’on  l’examine  au  microscope  avec  un 
grossissement  de  3Ü0,  on  y voit  une  quantité  de  cor- 
puscules ronds  ou  oblongs  dont  le  diamètre  longi- 
tudinal est  de  1/300  à 1/100  de  millim.,  et  le  transver- 
sal de  1/500  à 1/150  ; les  corpuscules  sont  transparents, 
à bord  net,  à surface  lisse  , incolores  ou  légèrement 
jaunâtres,  et  composés  d’une  seule  substance.  On  re- 
marque en  outre  de  petits  filaments  articulés  d’un 
diamètre  de  I/ÎOOO  à 1/250  de  millim.,  transparents  et 
incolores,  d'une  forme  cylindrique  ou  ramifiée,  selon 
la  partie  de  la  croûte  à laquelle  ils  appartiennent. 

Les  filaments  cylindriques  sont  composés  de  cor- 
puscules oblongs  ou  ronds  qui  ont  souvent  l’aspect 
d’un  chapelet;  les  filaments  ramifiés,  au  contraire, 
sont  munis,  de  distance  en  distance,  de  cloisons  végé- 
tales représentant  des  cellules  oblongues  dans  les- 
quelles on  trouve  de  petites  molécules  rondes  et 
transparentes  de  1/10000  h 1/1000  de  millimètre. 
Quelquefois  on  trouve,  adhérentes  aux  filaments,  des 
granules  pareilles  aux  spores  de  la  tortula  olivacea; 
leur  caractère  végétal  n’est  pas  douteux  : elles  ap- 
partiennent au  groupe  des  mycodermes , suivant 
M.  Brongniart. 

Si  l’on  examine  une  croûte  faveuse  intacte  et  âgée 
seulement  de  quelques  semaines,  on  voit  qu’elle  a la 
forme  d’une  capsule  aplatie  semblable  à celle  de  la 
noix  vomique,  c’est-à-dire  qu’elle  représente  un 
disque  dont  l’une  des  surfaces,  légèrement  concave, 
est  aérienne,  tandis  que  l’autre,  convexe,  est  cuta- 
née. Le  bord,  de  forme  circulaire,  est  partagé  par  un 
léger  sillon  en  deux  parties  égales,  dont  la  supérieure 
est  exposée  à l’air,  tandis  que  l’inférieure  est  dirigée 
vers  le  derme.  La  croûte  tout  entière  est  enveloppée 
par  des  cellules  d’épiderme  qui  sont  beaucoup  plus 
nombreuses  sur  la  surface  concave  que  sur  la  surface 
convexe. 

Au-dessous  de  l’enveloppe  épidermique,  entre  elle 
el  la  végéialion  parasite  elle-même,  existe  une  se- 
conde enveloppe  composée  de  molécules  de  différen- 
tes grandeurs  et  constituant  une  substance  amorphe 
qui  reçoit  les  racines  de  la  plante  parasite,  tandis 
que  la  ramification  se  dirige  vers  le  centre  de  la 
croûte. 

Si  l’on  divise  une  croûte  en  la  coupant  verticale- 
ment, on  trouve  un  tissu  central  poreux,  grisâtre, 
friable,  composé  des  granules  el  des  branches  du 
mycoderme,etun  tissu  périphérique  compacte,  formé 
par  la  substance  amorphe  et  les  racines  de  la  plante. 

Au  commencement,  le  disque  périphérique  de  la 
capsule  n'est  point  perforé,  mais  bientôt  il  s’ouvre 
au  centre  par  un  petit  trou  rond  dont  les  bords  sont 
soulevés  par  le  développement  continuel  des  myco- 
dermes ; le  trou  s’agrandit  peu  à peu,  et  l’on  voit  au 
milieu  une  excavation  blanchâtre,  tandis  que  les 
bords  de  la  capsule  sont  colorés  en  jaune.  En  même 
temps  que  le  trou  s’agrandit,  le  mycoderme,  qui  est 
placé  dans  la  capsule,  sort  et  se  développe  comme  un 
champignon  jusqu’à  ce  que  les  bords  disparaissent 
complètement;  les  tiges  de  la  plante  se  prolongent, 
et  les  sporules  poussent  vigoureusement,  surtout  au 
centre. 

De  là  résulte  une  forme  qui  est  l’inverse  de  celle 
que  l’on  observait  avant  que  la  capsule  fût  ouverte  ; 
alors  il  y avait  une  dépression  au  centre;  dans  le 
dernier  degré  du  développement , au  contraire , le 
centre  est  plus  proéminent  que  les  bords  (Mémoire 
sur  une  végétation  qui  constitue  la  vraie  teigne , 
voy.  Compte  rendu  hebdomadaire  des  séances  de 
l’Académie  des  sciences,  t.  xm,  p.  72  et  509;  1841). 

Entre  toutes  ces  descriptions,  si  différentes  les 
unes  des  autres,  nous  ne  balançons  point  à adopter 
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celle  de  M.  Letenneur  ; l’un  de  nous  en  a trop  souvent 
vérifié  l'exactitude  à l'hôpital  Saint-Louis  pour  que 
le  doute  lui  soit  permis.  M.  Cazenave  s'est  également 
rangé  à l'opinion  que  nous  voulons  faire  prévaloir, 
et  il  s’est  efforcé  de  démontrer  l’impossibilité  d’une 
lésion  du  bulbe  pileux  lui-même.  «En  effet,  dit 
M.  Cazenave,  le  cheveu  n’est  nullement  altéré  dans 
sa  partie  interne  qui  va  de  l’extrémité  du  conduit 
pilifère  jusqu'au  bulbe.  Si  le  bulbe  lui-même  était 
le  siège  delà  maladie,  il  y aurait  altération  primitive 
du  cheveu;  l’alopécie  a lieu  non  par  destruction  com- 
plète et  radicale  du  cheveu,  mais  par  suite  d’un  tra- 
vail de  cicatrisation,  d’oblitération  qui  s’oppose  à sa 
sortie  du  conduit  pilifère  et  apporte  un  obstacle  mé- 
canique à son  développement  extérieur.  Il  est  facile  de 
voir,  au  travers  des  cicatrices,  que  le  cheveu  continue 
à être  sécrété  ; on  le  retrouve  replié  sur  lui-même,  et 
ce  n’est  que  plus  lard  et  par  suite  de  l'inaction  à la- 
quelle il  est  condamné,  que  le  bulbe  finit  par  s’atro- 
phier. L’épilation  est  le  meilleur  moyen  de  faire  dis- 
paraître le  favus  : or,  si  le  buibe  était  affecté,  ce 
mode  de  traitement  resterait  sans  effet;  mais  si,  au 
contraire,  le  conduit  pilifère  est  le  seul  lésé,  on  s’ex- 
plique facilement  comment  l’avulsion  du  cheveu  de- 
vient une  cause  de  guérison.  « Quant  à l'opinion  qui 
place  la  maladie  dans  le  follicule  sébacé  , ajoute 
M.  Cazenave,  il  n'est  pas  besoin  de  la  réfuter  puis- 
que l’on  sait  positivement  que  les  lésions  de  cet  or- 
gane sont  caractérisées,  comme  dans  l’acné,  par  des 
indurations  superficielles  qui  ne  se  montrent  jamais 
dans  le  porrigo  » (Cazenave,  Dictionnaire  de  méde- 
cine, art.  Teigne,  t.  xxix,  p.  345,  546;  Paris,  1844). 

Quant  aux  cryptogames  de  M.  Gruby,  nous  ne  vou- 
lons pas  nier  leur  existence , mais  nous  pensons 
qu’on  ne  saurait  les  considérer  comme  la  cause  pro- 
chaine de  la  maladie.  M,  Cazenave  a répété  les  obser- 
vations microscopiques  de  M.  Gruby  sans  pouvoir 
arriver  à des  résultats  positifs  , et  il  a parfaitement 
démontré  que,  si  les  mycodermes  peuvent  se  déve- 
lopper accidentellement  sur  des  croûtes  faveuses,  ils 
ne  peuvent  rendre  compte  des  lésions  et  des  sym- 
ptômes qui  caractérisent  le  porrigo  favosa. 

Symptômes.  — Nous  avons  montré  dans  le  para- 
graphe précédent  que  les  observateurs  ne  sont  point 
d’accord  sur  les  phénomènes  symptomatiques  que 
l’on  observe  au  début  de  la  maladie  ; nous  avons  dit 
que  nous  pensions , avec  Willan,  Bielt,  MM.  Rayer, 
Cazenave,  etc.,  que  l’élément  primitif  est  une  pus- 
tule, et  nous  avons  reproduit  l'excellente  description 
qu’a  donnée  M.  Letenneur  de  la  pustule  faveuse,  de 
sa  marche,  de  ses  transformations  successives,  de  la 
naissance  et  de  l’accroissement  de  la  croûte,  de  sa 
disposition  en  godet,  etc. 

En  raison  de  la  petitesse  des  pustules  et  de  leur 
durée  si  courte,  il  faut  se  livrer  à un  examen  mi- 
nutieux et  fréquent  si  l’on  veut  observer  les  premiers 
phénomènes  qui  caractérisent  la  maladie;  le  plus 
ordinairement  celle-ci  ne  se  révèle  au  médecin  que 
par  l’existence  de  croûtes,  dont  nous  devons  main- 
tenant donner  une  description  plus  détaillée. 

La  croûte  faveuse  présente  dès  sa  formation  une 
dépression  centrale  parfaitement  visible  à la  loupe  et 
souvent  à l’œil  nu;  cette  dépression  devient  de  plus 
en  plus  large  et  profonde  à mesure  que  la  croûte  aug- 
mente de  volume,  et  elle  ne  tarde  pas  à former  un 
godet  extrêmement  marqué. 

La  croûte,  fort  petite  d’abord  et  assez  exactement 
circulaire,  acquiert  plus  ou  moins  rapidement  les 
dimensions  d’une  pièce  de  25  ou  de  50  centimes  ; 
elle  peut  présenter  jusqu’à  1 pouce  de  diamètre 
(Cazenave),  et  quelquefois  alors  sa  forme  devient 
irrégulière. 

Les  croûtes  faveuses,  lorsqu’elles  ne  sont  pas  très- 
anciennes,  sont  molles,  jaunâtres,  semblables  à du 
miel,  surtout  vers  leur  circonférence;  en  vieillissant, 


elles  deviennent  d’un  Jaune  clair  ou  blanches,  se  sè- 
chent, éclatent,  se  brisent,  et  se  réduisent  en  une 
poussière  qui  ressemble  à du  souffre  pulvérulent 
(Rayer,  loc.  eit.,  p.  699). 

Les  cheveux  qui  traversent  la  croûte  sont  fins, 
rugueux,  desséchés,  comme  racornis  ; ils  se  laissent 
arracher  très-facilement,  et  sont  remplacés  par  des 
cheveux  plus  profondément  altérés  encore.  Lorry  a 
parfaitement  décrit  ce  phénomène.  « Veteres  excu- 
« tiuntur  pili,  dit-il,  qui  succrescunt  albidi  aut  sunt 
« molles,  vix  aliquot  capientes  incremenium,  aut  la- 
u nuginis  in  morem  tenuissimi,  rari,  intricati,  vix 
« calvitiem  ipsam  dissimulantes.  » Le  cheveu  n’est 
d’ailleurs  modifié  que  dans  sa  partie  libre  et  dans 
celle  qui  est  renfermée  dans  la  croûte  ; depuis  celle- 
ci  jusqu’au  fond  du  follicule,  il  conserve  com- 
plètement son  état  normal  (Letenneur,  th.  citée). 

Au  début  de  la  maladie,  les  croûtes  faveuses  sont 
isolées,  de  petites  dimensions,  et  ne  peuvent  être 
aperçues  que  lorsqu’on  écarte  les  cheveux.  A mesure 
que  la  maladie  fait  des  progrès,  les  cheveux  tombent 
ou  s’agglutinent  les  uns  aux  autres,  les  croûtes  s’é- 
tendent et  se  transforment,  soit  par  l’abondance  de 
la  sécrétion  faveuse,  soit  par  la  réunion  de  plusieurs 
croules  en  plaques  plus  ou  moins  larges,  irrégulières, 
proéminentes,  rugueuses,  à la  surface  desquelles  on 
n’aperçoit  plus  de  dépressions,  de  godets  ; mais  si 
l’on  enlève  une  certaine  épaisseur  de  la  matière  con- 
crète qui  constitue  ces  plaques,  on  aperçoitau-dessous 
d’elle  les  dépressions  centrales  qui  forment  le  ca- 
ractère essentiel  du  favus,  et  alors  la  surface  malade 
offre  quelque  ressemblance  avec  le  gâteau  alvéolaire 
qui  renferme  le  miel  (teigne  à rayons). 

Lorsque  la  maladie  a été  abandonnée  à elle-même, 
qu  elle  est  très-ancienne,  les  plaques  se  réunissent 
et  se  confondent  à leur  tour,  et  alors  le  cuir  chevelu 
tout  entier  peut  être  recouvert  par  une  espèce  de  ca- 
lotte croûteuse,  épaisse,  inégale,  ne  donnant  passage 
qu’à  quelques  cheveux  grêles,  rugueux,  isolés  ou 
agglutinés  par  mèches.  Les  malades  répandent  une 
odeur  nauséabonde  qu’on  a comparée  à celle  de 
l’urine  du  chat,  de  la  souris,  etc.;  ils  éprouvent  un 
prurit  très-incommode,  souvent  augmenté  par  des 
poux  que  l'on  trouve  en  quantité  innombrable  sur  les 
quelques  cheveux  qui  se  montrent  encore,  et  dans  les 
fissures  que  présente  la  calotte  croûteuse.  C'est  ce 
degré  le  plus  avancé  du  porrigo  que  Willan  et  Biett 
ont  décrit,  ou  cru  décrire,  sous  le  nom  de  porrigo 
soututata. 

Lorsque  l'on  détache  une  croûte  de  formation  ré- 
cente, la  peau,  mise  à découvert,  n’est  point  altérée, 
et  n’offre  qu’une  dépression  qui  ne  tarde  pas  à dis- 
paraître; quelquefois  elle  est  d’un  rouge  plus  ou 
moins  violacé,  mais  jamais  elle  n’est  ulcérée  (voy. 
Traité  pratique  des  maladies  des  enfants , par 
M.  Berton,  art.  Teigne,  communiqué  par  M.  Èmery, 
p.  270;  Paris,  184'.i).  Lorsque  la  croûte  est  ancienne, 
souvent  au  contraire,  le  cuir  chevelu  est  saignant, 
rugueux,  offre  des  saillies  et  des  dépressions  irrégu- 
lières, des  ulcérations  plus  ou  moins  profondes. 
M.  Baudelocque  ( loc  cit.,  p.  36)  a vu  la  peau  être 
amincie  au  point  d’être  réduite  presque  à rien;  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  était  rouge,  et  présentait 
plusieurs  petits  vaisseaux  remplis  de  sang. 

Sur  la  surface  dénudée  se  forment  des  pustules 
faveuses  nouvelles  auxquelles  succèdent  de  nouvelles 
croûtes.  « Cette  circonstance,  dit  M,  Cazenave,  est 
importante  à noter,  puisqu’elle  sépare  complètement 
le  favus  de  l’impétigo.  Bans  ce  dernier,  en  effet,  les 
croûtes  se  reforment  par  un  suintement  plus  ou  moins 
abondant,  mais  sans  qu’il  se  développé  de  pustules» 
(art.  cité,  p.  344). 

Lorsque  les  croûtes  faveuses  ne  sont  pas  con- 
fluentes, on  voit  souvent  apparaître,  dans  les  inter- 
valles qui  les  séparent,  des  pustules  plus  ou  moins 
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nombreuses  qu’îl  ne  faut  pas  confondre  avec  les  favi. 
En  effet,  elles  sont  plus  volumineuses,  plus  super- 
ficielles que  les  pustules  faveuses  ; elles  ne  présentent 
point  de  dépression  centrale  ; elles  se  transforment 
en  croûtes  entièrement  semblables  à celles  de  l'impé- 
tigo, et  celles-ci  tombent  bientôt  sans  laisser  d’autre 
trace  qu’une  légère  rougeur  qui  ne  tarde  pas  à dis- 
paraître. Ces  pustules  appartiennent  à un  véritable 
impétigo  qu’on  pourrait  presque  considérer  comme 
une  complication  (Letenneur,  thèse  citée,  p.  9, 10. — 
Émery,  loc,  cit.,  p.  725).  M.  Cazenave  regarde  cet 
impétigo  comme  une  affection  secondaire,  et  il  pense 
que  les  parties  impétigineuses  succèdent  aux  croûtes 
faveuses,  et  ne  se  montrent  que  dans  les  points  où 
les  cheveux  ont  déjà  été  détruits  (art.  cité,  p.544). 
Cette  opinion  est  trop  absolue  ; ainsi  que  M.  Leten- 
neur, que  M.  Eæery,  nous  avons  souvent  vu  des 
pustules  impétigineuses  se  développer  sur  des  par- 
ties encore  saines  du  cuir  chevelu  ; nous  avons  con- 
staté seulement  quelles  sont  placées  entre  les 
cheveux,  avec  la  base  desquels  elles  n’ont  aucune 
connexion  immédiate,  tandis  que  les  pustules  fa- 
veuses se  montrent  sur  le  point  même  occupé  par 
les  cheveux,  et  sont  traversées  par  celui-ci. 

Le  cuir  chevelu  est  le  siège  de  prédilection  du 
porrigo,  et  il  est  rare  que  la  maladie  se  montre  sur 
d’autres  parties  du  corps;  cependant  on  rencontre 
dans  les  hôpitaux  des  malades  amenés  de  la  province, 
qui,  après  avoir  abandonné  la  maladie  à elle-même 
pendant  plusieurs  années,  ou  n’avoir  reçu  que  des 
soins  médicaux  peu  éclairés,  portent  des  croûtes  fa- 
veuses sur  la  face,  le  cou,  la  poitrine,  les  membres. 
Alibert,  Biett,  M.  Cazenave,  ont  observé  des  porrigo 
généraux,  universels,  et  nous  en  avons  nous-mêmes 
rencontré  quelques  exemples. 

Lorsque  ia  maladie  est  ancienne,  trés-intense,  on 
rencontre  quelquefois,  surtout  chez  les  enfants,  des 
abcès  sous-cutanés,  des  engorgements  lymphatiques. 
Murray  a décrit  en  ces  termes  une  altération  parti- 
culière des  ongles:  « Obvenit  quoque  mihi  puella 
« insigni  deforinitate  et  decoloratione  unguis  digiti 
« minimi  manus  sinistræ  correpla,  quem,  quum 
« cultro  corrigere  aliquando  tentarem,  emittere  eum- 
« dem  glulinosum  succura  vidi,  quem  caputstillabat, 
« nec  liberata  ægra  hocce  vitio,  anlequam  ipsum 
» caput  sanaretur  » (loc,  cit.,  p.  238.)  Alibert  dit 
avoir  fréquemment  observé  cette  altération  (loc.  cil., 
p.  313),  qui  n’est  mentionnée  ni  par  M.  Rayer  ni 
par  M.  Cazenave. 

La  digestion,  la  respiration,  la  circulation,  ne  sont 
nullement  troublées,  même  dans  les  cas  les  plus 
graves,  et  Murray  a eu  raison  de  dire  : « Value  pro- 
« babile  est,  in  tenea  peculiare  inquinamentum  hu- 
« morum  totius  corporis,  locum  non  habere,  sed, 
« quidquid  mali  succi  adest,  conservari  intra  ipsum 
« capitis  corium  » (loc.  cit.,  p.  237). 

M.  Cazenave  pense  que  le  porrigo  peut  devenir  la 
cause  d'un  arrêt  bien  marqué  dans  le  développe- 
ment général  de  l’individu.  « Les  personnes  qui  sont 
atteintes  depuis  leur  première  enfance  d’un  porrigo 
souvent  héréditaire  sont,  au  physique,  grêles,  ché- 
tives, souffreteuses  ; au  moral  leur  intelligence  est 
très-peu  développée  ; il  semble  que  le  favus  entraîne 
dans  ces  cas  une  détérioration  complète  de  l’écono- 
mie, et  constitue  véritablement  une  maladie  géné- 
rale » (arL  cité,  p.  443).  Nous  ne  pouvons  partager 
complètement  cette  manière  de  voir;  nous  croyons 
pouvoir  assurer  que  l’état  général  dont  parle  M.  Caze- 
nave est  presque  toujours  primitif,  et  qu’au  lieu  de 
le  considérer  comme  un  effet  du  porrigo,  il  faut  le 
ranger  parmi  les  causes  prédisposantes  de  cette  der- 
nière affection  (voy.  Étiologie). 

La  marche  du  porrigo  est  ordinairement  lente  ; 
plusieurs  mois,  plusieurs  années  s’écoulent  avant 
que  le  cuir  chevelu  soit  envahi  tout  entier.  La  durée 


varie  suivant  le  traitement  employé  et  l’époque  à 
laquelle  il  est  appliqué,  mais  elle  est  toujours  assez 
longue;  alors  même  que  la  maladie  est  combattue 
dès  sont  début  par  les  moyens  les  plus  efficaces,  la 
guérison  ne  peut  guère  être  obtenue  avant  plusieurs 
mois;  si  la  maladie  est  déjà  ancienne,  dix-huit  mois 
deviennent  necessaires,  et  quelquefois  plus.  Lorsque 
le  traitement  n’est  point  convenablement  dirigé,  la 
durée  est  beaucoup  plus  longue  encore.  En  général, 
on  obtient  assez  rapidement  la  chute  des  croûtes  et 
la  guérison  apparente  ou  réelle  des  points  qu’elles 
occupaient,  mais  de  nouvelles  pustules  ne  tardent 
pas  à reparaître  sur  ces  mêmes  points  ou  sur 
d’autres  portions  du  cuir  chevelu,  et  ce  sont  ces  réap- 
paritions successives  qui  prolongent  l’existence  de  la 
maladie. 

Le  porrigo  du  cuir  chevelu  est  beaucoup  plus  re- 
belle que  celui  du  tronc  ou  des  membres. 

Terminaison.  — Le  porrigo  n’est  point  par  lui- 
même  une  cause  de  mort;  celle-ci  est  toujours  pro» 
duite  par  une  maladie  primitive  ou  par  une  compli- 
cation. 

La  guérison  peut  être  obtenue  le  plus  souvent, 
après  un  temps  plus  ou  moins  long,  lorsqu’on  a re- 
cours à un  traitement  convenablement  dirigé.  Quel- 
quefois elle  est  spontanée  ; les  croûtes  tombent 
d’elles- mêmes,  ne  se  reproduisent  point,  et  la  ma- 
ladie disparaît  sans  laisser  aucune  trace  après  elle. 
La  thérapeutique  peut  arriver  à un  résultat  non 
moins  heureux  quand  elle  intervient  dès  le  début. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  guérison  n’est  obtenue 
qu’au  prix  d’une  alopécie  définitive,  et  celle-ci  doit 
même  être  considérée  comme  l’un  des  caractères 
essentiels  du  porrigo.  Aucune  autre  maladie  du  cuir 
chevelu  n’entraîne  après  elle  la  destruction  des  che- 
veux. 

M.  Letenneur  a fort  bien  étudié  ces  deux  modes 
de  terminaison. 

Lorsque  l’orifice  du  canal  pilifère  n’a  pas  été  di- 
laté outre  mesure  paT  le  développement  considérable 
de  la  croûte  faveuse,  ses  parois  peuvent  se  rappro- 
cher, et  la  guérison  a lieu  sans  cicatrice;  mais  si  la 
croûte  a plusieurs  lignes  ou  même  un  pouce  de  dia- 
mètre, comme  on  le  voit  quelquefois,  il  s’opère  une 
dissociation  entre  les  éléments  qui  constituent  les 
parois  de  la  cavité  cutanée  au-dessous  de  cette 
croûte;  les  tissus,  énormément  distendus,  perdent 
leur  élasticité;  souvent  au-dessous  des  croûtes  il  se 
forme  une  ulcération,  et  alors  la  guérison  ne  peut 
avoir  lieu  qu’au  moyen  d’une  cicatrice.  Celle-ci  est 
plane,  luisante,  superficielle,  mais  indélébile,  sem- 
blable à celles  qui  succèdent  aux  vésicatoires  qui  ont 
été  entretenus  pendant  quelque  temps:  de  telle  sorte 
qu’il  existe  surla  tête  des  espaces  tout  à fait  glabres 
à côté  d’autres  espaces  où  les  cheveux  se  présentent 
en  grand  nombre  et  avec  toutes  leurs  qualités  nor- 
males. 

Lorsque  la  cicatrice  est  récente , les  bulbes  des 
poils  se  retrouvent  au-dessous,  mais  leur  volume  est 
amoindri.  Cette  atrophie  a lieu  suivant  leur  hauteur 
et  leur  épaisseur.  A cette  époque  ils  contiennent  dans 
leur  intérieur  un  point  noir  allongé  , formé  par  le 
cheveu  dont  l’issue  au  dehors  ne  peut  avoir  lieu  à 
cause  de  l'oblitération  du  canal  qui  devrait  lui  livrer 
passage. 

De  celte  disposition  doit  résulter  un  arrêtée  sé- 
crétion dans  le  follicule  pileux , et  par  suite  une 
atrophie  complète  de  l’organe  sécréteur.  En  effet, 
plusieurs  mois  après  la  cicatrisation,  on  trouve  acco- 
lées à la  face  interne  du  derme  et  adhérentes  à cette 
membrane  , de  petites  granulations  derai-lranspa- 
rantes  qui  semblent  être  les  vestiges  des  follicules 
.pileux;  lorsqueles  cicatrices  existent  depuis  plusieurs 
années,  ces  granulations  ont  disparu,  et  la  peau  pré- 


POR 


168  — 


POR 


sente  un  amincissement  considérable  (Letenneur, 
thèse  citée,  p.  17,  18). 

Les  récidives  sont  fréquentes,  même  après  le  trai- 
tement le  plus  rationnel  et  la  guérison  la  plus  com- 
plète en  apparence. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  du  porrigo  est  tou- 
jours facile,  et  l’on  ne  conçoit  pas,  en  vérité,  que  des 
hommes  versés  dans  l’étude  des  affections  cutanées 
aient  pu  méconnaître  les  caractères  pathognomo- 
niques, si  tranchés,  qui  séparent  le  favus  de  toutes 
les  autres  dermatoses. 

A l’état  pustuleux,  le  porrigo  ne  pourrait  être  con- 
fondu qu’avec  l’impétigo  ; mais  les  pustules  faveuses 
se  développent  à la  racine  des  cheveux  auxquelselles 
sont  intimement  adhérentes  ; elles  sont  traversées 
par  un  ou  plusieurs  cheveux , elles  sont  très-petites, 
enchâssées  dans  l’épiderme  ; elles  présentent  une  dé- 
pression centrale  parfaitement  visible  à la  loupe; 
enfin,  elle  se  transforment  bientôt  en  croûtes  carac- 
téristiques. 

Lorsque  les  croûtes  faveuses  sont  isolées  et  de 
petites  dimensions,  leur  disposition  en  godet  est  tel- 
lement marquée  qu’il  est  impossible  de  ne  pas  re- 
connaître la  maladie. 

Le  diagnostic  est  moins  facile  lorsque  la  maladie 
est  ancienne,  que  les  croûtes  sont  épaisses,  irrégu- 
lières, que  les  godets  sont  effacés;  on  peut  alors 
confondre  le  porrigo  avec  l’impétigo,  l’eczéma  squa- 
meux. Mais  si  l'on  enlève  les  couches  croûteuses  les 
plus  superficielles,  on  trouve  presque  constamment 
au-dessous  d'elles  des  godets  parfaitement  marqués  ; 
souvent  en  dehors  des  larges  surfaces  croûteuses  , 
on  voit  une  pustule  ou  une  croûte  isolée  caractéris- 
tique; les  altérations  que  présentent  les  cheveux  in- 
diquent encore  la  véritable  nature  de  la  maladie,  et 
l’erreur  n’est  plus  possible  quand  il  existe  en  quel- 
ques points  des  cicatrices  indélébiles. 

Voici  quels  sont,  suivant  M.  Cazenave,  les  carac- 
tères différentiels  qui  ne  permettront  point  de  con- 
fondre le  porrigo  avec  l 'herpès  tonsurant  (porrigo 
scululata  de  Willan  et  Biett , teigne  tondante  de 
M.  Mahon,  ringworm,  des  Anglais)  : 

L’herpès  tonsurant  débute  par  une  éruption  de 
vésicules , se  développant  sous  la  forme  d’un  petit 
cercle  qui  va  en  s’élargissant,  de  manière  à envahir 
une  portion  quelquefois  notable  du  cuir  chevelu.  Le 
caractère  vésiculeux  suffit  pour  établir  le  diagnostic, 
mais  ce  caractère  est  très-éphémère,  car  les  vésicules 
se  rompent  presque  immédiatement  pour  former  des 
croûtes. 

Dans  l’herpès  tonsurant  il  n’existe  pas  de  véritables 
croûtes  ; ce  sont  des  espèces  de  squames  rugueuses, 
chagrinées,  grises  ou  d’un  blanc  grisâtre,  sans  trace 
de  godets. 

Enfin  les  cheveux  ne  présentent  point  l’altération 
que  l’on  rencontre  constamment  dans  le  porrigo;  ils 
ne  sont  point  détruits,  mais  seulement  brisésà2ou 
3 inilimètres  de  leur  point  de  sortie,  dans  toute  l’é- 
tendue de  la  plaque  et  de  manière  à figurer  parfaite- 
ment une  tonsure. 

Les  cheveux  se  brisent  immédiatement  après  la 
rupture  des  vésicules  et  ce  n'est  que  plus  tard  que  se 
forment  les  squames. 

Souvent  la  tonsure  est  unique,  plus  ou  moins  éten- 
due, mais  toujours  assez  régulièrement  circulaire; 
dans  quelques  cas  il  y a plusieurs  disques  qui  se  dé- 
veloppent isolément  et  qui  finissent  par  se  confondre 
en  une  large  surface  irrégulière  ; mais  c'est  le  cas  le 
plus  rare  (Cazenave,  Dict.  de  médecine,  loc.  cit.  p.  350; 
Ann.  des  mal.  de  la  peau,  loc.  cit.,  p.  43). 

Le  pronostic  est  fâcheux  en  raison  de  la  longue 
durée  probable  de  la  maladie,  et  de  l’alopécie  qui  eu 
est  presque  inévitablement  la  suite. 

Étiologie.  — Causes  prédisposantes.  — Age.  Le 
porrigo  est  surtout  fréquent  chez  les  enfants  ; il  se 


montre  assez  souvent  chez  l’adulte,  mais  on  ne  le 
rencontre  que  très-rarement  chez  les  vieillards.  Sui- 
vant M.  Rayer,  le  plus  grand  nombre  des  admissions 
faites  au  bureau  central  des  hôpitaux  correspondaux 
septième,  huitième  et  neuvième  années  , et  surtout 
à la  septième.  Le  sexe  n’exerce  aucune  influence  ap- 
préciable. 

Contrairement  à l’opinion  émise  par  M.  Cazenave, 
(art.  cité,  p.  344),  nous  croyons  que  la  constitution 
doit  être  prise  en  grande  considération  ; il  est  incon- 
testable, pour  nous,  que  le  porrigo  attaque  de  pré- 
férence les  individus  lymphatiques,  scrofuleux,  dé- 
bilités par  la  misère  , l’habitation  dans  un  lieu 
insalubre,  une  alimentation  insuffisante  ou  malsaine. 

La  malpropreté  doit  aussi  être  rangée  parmi  les 
causes  prédisposantes  du  porrigo. 

M.  Emery  a insisté  avec  raison  sur  l’influence 
exercée  par  les  modificateurs  hygiéniques  (loc.  cit., 
p.  725). 

L'hérédité  est  admise  par  la  plupart  des  auteurs. 

Causes  déterminantes.  — Contagion.  — Alibert 
assure  (loc.  cil.,  p.  318)  que  ses  élèves  ont  souvent 
inoculé  le  produit  de  l’incrustation  faveuse,  sous  plu- 
sieurs formes, et  en  variant  les  procédés,  etque  jamais 
la  maladie  n’a  été  produite  ; M.  Gruby  a pratiqué  47 
inoculations  sur  l’homme  (5fois),  ou  sur  les  animaux 
(24  vers  à soie,  6 reptiles,  4 oiseaux,  8 mammifères), 
et  n’a  obtenu  que  des  résultats  négatifs  (loc.  cit., 
p.  311);  M.  Emery  a appliqué  des  croûtes  faveuses 
sur  des  plaies  récentes,  sur  des  ulcérations  cutanées, 
sans  jamais  avoir  pu  faire  naître  la  teigne  (loc.  cit., 
p.  725);M.  Gallot  avait  déjà  fait  des  expériences 
semblables  et  également  infructueuses  (Recherches 
sur  la  teigne,  in-8°,  p.  64  et  suiv.  ; Paris  1805).  Mal- 
gré cesfaitsquisemblentpéremptoires,  nous  sommes 
portés  à admettre  la  transmission  du  porrigo  par 
voie  de  contagion  ; Willan,  MM.  Rayer  (loc.  cit., 
p.  708),  Mahon  (loc.  cit.,  p.  96  et  suiv  ),  Cazenave, 
ont  cité  des  faits  qui  ne  permettent  guère  le  doute  à 
cet  égard,  et  nous  en  avons  observé  de  semblables. 

« Le  porrigo  est  évidemment  contagieux,  dit  M)  Ca- 
zenave (art.  cité,  p.  348)  ; on  a nié  cette  cause  essen- 
tielle de  la  maladie  faveuse , mais  il  faut  regarder 
cette  négation  comme  la  conséquence  nécessaire  de 
l'application  du  mot  teigne  à une  foule  d’affections 
qui  ne  le  méritaient  pas.  » 

M.  Mahon  assure  (p.  96)  que  l’inoculation  manque 
rarement  son  effet  lorsqu’on  la  pratique  avec  la  ma- 
tière faveuse  recueillie  au  moment  de  la  rupture  des 
croûtes. 

Le  porrigo  se  transmet  ordinairement  par  l’inter- 
médiaire des  objets  qui  recouvrent  la  tête  (chapeau, 
calotte,  mouchoirs,  linges,  etc.),  par  celui  de  brosses' 
ou  dépeignes  ayant  servi  à des  teigneux  ; les  doigts 
peuvent  aussi  transporter  la  contagion. 

Biet,  dans  ses  leçons,  citait  plusieurs  faits  de  por- 
rigo développés  spontanément  sous  l’influence  d une 
grande  commotion  morale  : nous  avouons  notre  in- 
crédulité à cet  égard. 

Traitement.  — Trois  indications  se  présentent  dans 
le  traitement  du  porrigo  : 4°  nettoyer  la  tête  et  faire 
tomber  les  croûtes  ; 2°  dégarnir  les  surfaces  malades 
des  cheveux  qui  les  recouvrent,  sa?is  détruire  les 
bulbes  pileux  ; 5°  modifier  la  vitalité  des  surfaces  ma- 
lades, de  manière  à empêcher  le  développement  de 
nouvelles  pustules  faveuses. 

La  première  indication  est  facile  à remplir  à l’aide 
de  cataplasmes,  d'onctions  avec  un  corps  gras 
(axonge,  cérat,  etc.),  d'ablutions  avec  de  l’eau  de 
savon  ; de  l’usage  modéré  du  peigne  et  de  la  brosse  ; 
quelques  jours  suffisent  ordinairement  pour  obtenir 
la  chute  de  toutes  les  croûtes. 

La  seconde  indication  présente  de  grandes  diffi- 
cultés. Il  ne  doit  plus  être  question  de  la  calotte 
c'est-à-dire  de  l’avulsion  brusque  et  en  masse  des 
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cheveux  au  moyen  d’un  emplâtre  agglutinatif  ; Sa- 
muel Plumbe  a conseillé  d’arracher  les  cheveux  un  à 
un,  à l’aide  d’une  petite  pince,  mais  ce  procédéest 
douloureux,  fort  long  et  impraticable  dans  les  hôpi- 
taux ; il  faut  donc  avoir  recours  à une  poudre  cpi- 
laloire,  mais  malheureusement  on  n’en  connaît  point 
qui  agisse  convenablement , si  ce  n’est  celle  dont 
MM.  Mahon  ont  gardé  le  secret. 

L'épilation  n’est  point  toujours  indispensable; 
nous  avons  vu  à l’hôpital  Saint-Louis,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Émery,  des  porrigo  guérir  d’une  manière 
définitive  et  assez  rapidement, chez  des  malades  dont 
on  s’était  contenté  de  couper  ou  de  raser  les  cheveux 
à mesure  qu’ils  repoussaient!  ; mais  ces  heureux  résul- 
tats ne  sont  obtenus  que  lorsque  la  maladie  est  ré- 
cente et  peu  étendue  ; il  faut  reconnaître,  avecM.  Ca- 
zenave  (art.  cité,  p.  551),  que,  dans  tous  les  autres 
cas,  l’épilation  constitue  à peu  prè.sla  seule  méthode 
réellement  efficace. 

Un  grand  nombre  de  médicaments  ont  été  mis  en 
usage  dans  le  but  de  modifier  la  vitalité  des  tissus  et 
de  prévenir  la  reproduction  des  pustules  faveuses.  On 
a eu  recours  aux  lotions  d’eau  acidulée  avec  du  vi- 
naigre, de  l’acide  nitrique,  de  l’acide hydrochlorique  ; 
aux  lotions  avec  une  dissolution  de  sulfate  de  zinc 
ou  de  cuivre,  de  nitrate  d’argent,  de  deutochlorure  de 
mercure;  à des  pommades  contenant  du  soufre  su- 
blimé, du  calomel,  de  l’oxyde  de  manganèse,  du 
poivre,  de  lasuie  ; Biett  faisait  usaged’une  pommade 
composée  de  1 à 2 grammes  d’iodure  de  soufre  pour 
52  grammes  d’axonge  ou  de  cérat  ; M.  Emery  a eu  à 
se  louer  de  la  pommade  suivante  : 2j.  sous-carbonate 
de  potasse  du  commerce,  4 grammes  ; chaux  éteinte, 
1 gramme;  fleur  de  soufre,  1 gramme;  axonge  , 
40  gram.  ; et  récemment  il  a obtenu  plusieurs  gué- 
risons fort  remarquables  au  moyen  d’une  pommade 
ainsi  composée  : T/:  iodure  de  fer,  1 gram.  ; iodure 
de  potassium  2 gram.  ; sous-carbonate  de  potasse, 
8 gram.  ; axonge,  40  gram. 

On  a préconisé  la  cautérisation  des  surfaces  mala- 
des, préalablement  dénudées,  avec  le  nitrate  acide 
de  mercure,  l’acide  nitrique,  la  teinture  caustique 
d'iode  (Emery),  i'acide  acétique  (Wigan,  voy.  An- 
nales des  mal.  de  la  peau,  1844, 1. 1,  p.  352). 

Des  succès  incontestables  ont  été  obtenus  à l’aide 
de  la  plupart  de  ces  médications,  mais  on  est  en- 
core forcé  de  reconnaître  que  le  traitement  de 
MM.  Mahon  procure  des  guérisons  plus  nombreuses, 
plus  rapides  et  surtout  plus  sûres. 

« En  résumé,  dit  avec  une  honorable  franchise 
M.  Cazenave,  j’ai  épuisé  tout  ce  que  la  thérapeutique 
pouvait  m’offrir  de  ressources;  j’ai  tout  employé: 
lotions,  frictions,  cautérisation  ; j'ai  obtenu  de  bons 
résultats,  des  guérisons  même;  mais  toujours  après 
un  temps  fort  long  et  d’une  manière  moins  constante 
que  ceux  que  je  vois  obtenir  tous  les  jours  par 
MM.  Mahon  frères  » (art.  cité,  p.  555). 

Il  est  fâcheux  que  MM.  Mahon  aient  cru  pouvoir  se 
dispenser  de  dévoiler  le  secret  de  leur  méthode,  et 
que  le  gouvernement  n’ait  point  voulu  l’acquérir  à 
prix  d'argent. 

Disons  toutefois  que  le  chiffre  des  guérisons  obte- 
nues par  MM.  Mahon  s’explique  , en  partie,  par  les 
soins  quotidiens  et  minutieux  que  reçoivent  les  ma- 
lades et  par  la  réunion,  sous  le  nom  de  teigne,  du 
porrigo,  de  l'impétigo  et  de  X eczéma  du  cuir  chevelu. 

Les  médicaments  internes  ne  sont  utiles,  dans  le 
traitement  du  porrigo,  que  pour  modifier  la  consti- 
tution lorsque  celle-ci  est  primitivement  mauvaise 
ou  qu’elle  esi  altérée. 

Classification  dans  les  cadres  nosologiques.  — 
Willan  a placé  le  porrigo  dans  l’ordre  des  pustules 
(ordre  v),  et  Aliber.t  l’a  rangé  dans  le  groupe  des 
dermatoses  teigneuses  (groupe  m)  ; mais  ces  auteurs 
ayant  réuni  plusieurs  affections  différentes  sous  une 
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même  dénomination , cette  classification  dut  être 
modifiée  par  Biett,  qui  conserva  bien  dans  l’ordre 
des  pustules  (ordre  îv)  le  porrigo,  mais  qui  ne  donna 
ce  nom  qu’aux  porrigo  favosa  ou  lupinosa,  et  au, 
porrigo  scutulata. 

Les  recherches  récentes  de  M.  Cazenave  doivent 
faire  rejeter  complètement  la  dénomination  de  por- 
rigo scutulata  qui  n’a  plus  un  sens  pathologique 
bien  déterminé,  et  l’on  ne  doit  conserver  dans  l’ordre 
des  pustules,  sous  le  nom  de  porrigo,  que  le  porrigo 
favosa  de  Biett,  c’est-à-dire  le  porrigo  lupinosa  de' 
Willan. 

Historique  et  bibliographie.  — Willan  est  le  pre- 
mier qui  ait  séparé  le  porrigo,  c’est-à-dire  la  ma- 
ladie caractérisée  par  des  pustules  faveuses,  des 
différentes  affections  du  cuir  chevelu,  et  sa  descrip- 
tion a été  reproduite  par  tous  les  dermatologistes 
français  (voy.  Peau  (Mal.  delà). 

Le  porrigo  n’a  été  l’objet  que  d’un  très-petit 
nombre  de  travaux  spéciaux,  parmi  lesquels  nous 
citerons  ceux  de  Murray  {de  Medendi  tineœ  capilis 
ratione  paralipomcna , in  Opuscula,  p.  123;  Gôt- 
tingue,  1786),  de  MM.  Baudelocque  ( Jtech . anato- 
miques et  méd.,  sur  la  teigne  faveuse,  in  Rev.  méd., 
t.  iv,  p.  27,  1851)  et  Lelenneur  (Quelques  recherches 
surlefavus,  thèse  de  Paris,  1855,  n°196). 

L’ouvrage  de  MM.  Mahon  (Recherches  sur  le  siège 
et  la  nature  des  teignes;  Paris,  1829)  est  fort  peu 
scientifique,  et  ne  saurait  être  d’aucune  utilité,  soit 
au  nosographe,  soit  au  praticien. 

Nous  devons  une  mention  particulière  à l’article 
inséré  par  M.  Émery  dans  l’ouvrage  de  M.  Berton 
( Traité  pratique  des  mal.  des  enfants , p,  720; 
Paris,  1842),  et  à celui  qu'a  publié  M.  Cazenave 
dans  le  Dictionnaire  de  médecine  (article  Teigne, 
t.  xxix,  p.  558). 

POULS  (pathologie  générale),  s.  m.,  dérivé  de 
pulsarc,  frapper,  d'où  pulsus,  pulsation. 

Dénominations  étrangères.  — Sfvy/j.o;,  efuÇcç,  de 
ey>v?a,  je  frappe,  ■Ka.lp.o;.  Grec.  — Pulsus.  Latin. 
Polso.  ïtal.  — Pulso.  Espag.  — Puise.  Angl.  — 
Puis.  AIL 

On  donne  le  nom  de  pouls  au  battement  produit 
parla  diastole  artérielle;  on  se  sert  quelquefois  de 
ce  mot  pour  désigner  la  pulsation  qui  se  manifeste 
sur  le  trajet  des  veines  (pouls  veineux). 

Divisions  de  V article.  — Dans  cet  article,  unique- 
ment consacré  à l’élude  séméiologique  du  pouls, 
nous  réserverons  : 1°  un  premier  chapitre  à l’examen 
des  diverses  conditions  hygiéniques  et  individuelles 
qui  peuvent  imprimer  quelques  modifications  au 
pouls;  2°  dans  un  second  chapitre,  nous  décrirons 
les  modifications  qui  tiennent  aux  maladies,  et  nous 
les  considérerons  comme  autant  de  symptômes  dont 
nous  apprécierons,  A.  la  valeur  séméiologique,  B.  pro- 
nostique, C.  thérapeutique.  Nous  terminerons  par 
une  énumération  succincte  de  quelques  formes  de 
pouls  qui  sont  loin  d’être  généralement  admises. 
L’historique  et  la  bibliographie  renfermeront  l’in- 
dication des  travaux  auxquels  les  véritables  observa- 
teurs n’accordent  qu’une  importance  très-secondaire. 
Avant  d’entrer  en  matière,  il  est  indispensable  de 
dire  quelques  mots  de  la  manière  dont  on  explore 
le  pouls. 

Procédé  opératoire  pour  l'exploration  du  pouls  ou 
taction  du  pouls.  — On  peut  explorer  le  pouls  sur 
toutes  les  artères  du  corps,  placées  assez  superficiel- 
lement pour  que  le  doigt  puisse  facilement  les  at- 
teindre; mais  on  a pris  l'habitude  de  faire  cette 
exploration  sur  l’artère  radiale,  parce  que  son  vo- 
lume n’est  pas  trop  considérable , et  parce  qu’on 
peut  aisément  l’atteindre  et  la  comprimer  sans  quelle 
fuie  sous  le  doigt.  11  ne  faut  pas  oublier  que  l’artère 
radiale  ne  suit  pas  toujours  sa  direction  normale, 
par  l’effet  soit  d’une  disposition  anatomique  congé- 
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nitale,  soit  d’une  blessure  ou  d’une  maladie  des 
tissus  qui  l’environnent,  etc.  Le  pouls  doit  être 
exploré  successivement  à différentes  hauteurs,  sur  la 
dernière  partie  de  l’artère  radiale  , et  alternative- 
ment à droite  et  à gauche. 

Le  malade  est  assis  ou  couché,  l’avant-bras  à 
demi  plié  sur  le  bras,  ou  presque  étendu  et  conti- 
nuant la  direction  du  bras.  L’avant-bras  est  appuyé 
par  sa  face  postérieure  et  un  peu  interne  sur  un 
plan  résistant,  et  placé  dans  une  situation  intermé- 
diaire entre  la  supination  et  la  pronation. 

Le  médecin,  après  avoir  pris  une  position  com- 
mode, explore  avec  la  main  droite  le  pouls  gauche, 
et  avec  la  main  gauche  le  pouls  du  côté  droit.  La 
situation  que  l’on  donne  aux  doigts  commande  l’ob- 
servation de  ce  précepte.  En  effet,  les  quatre  der- 
niers doigts  doivent  se  placer  parallèlement  les  uns 
aux  autres,  de  sorte  que  leurs  extrémités  soient  à la 
même  hauteur  et  appliquées  par  leur  pulpe  sur  le 
trajet  de  l’artère.  Les  doigts  doivent  être  rapprochés 
les  uns  des  autres,  mais  sans  effort.  L’indicateur 
est  toujours  celui  qui  est  situé  le  plus  inférieure- 
ment; il  n’y  a pas  d’exception  à cette  règle.  Le 
pouce  de  la  main  exploratrice  prend  son  point  d’ap- 
pui sur  la  face  postérieure  de  l’avant-bras  du  ma- 
lade, et  la  main  s’arrondit  autour  du  bord  radial,  ou 
bien  elle  s'appuie  sur  la  face  postérieure  de  l’avant- 
bras  par  toute  sa  face  palmaire.  En  suivant  les 
règles  que  nous  venons  de  tracer,  on  est  sûr  de  sentir 
les  moindres  changements  qui  surviennent  dans  le 
pouls.  Lorsque  la  main  est  placée  dans  la  position 
qui  vient  d’être  indiquée,  le  médecin  doit  commencer 
par  s’assurer  du  trajet  que  suit  l’artère  ; une  fois 
qu’il  l’a  trouvé,  il  applique  la  pulpe  de  ses  doigts 
bien  parallèlement  à l'artère  et  sur  la  partie  sail- 
lante du  vaisseau,  afin  de  pouvoir  le  comprimer  di- 
rectement sur  la  face  antérieure  du  radius,  oblitérer 
le  vaisseau  et  juger  de  l’énergie  de  sa  diastole.  (I 
livre  ensuite  l’artère  à elle-même  (Fouquet,  Essai  sur 
le  pouls,  p.  S,  in-12;  Montpellier,  1767),  et  s’assure 
ainsi  par  une  pression  plus  ou  moins  forte  de  la  ré- 
sistance qu’opposent  les  parois  artérielles.  11  est 
nécessaire  enfin  que  l'exploration  se  fasse  pendant 
un  temps  assez  long  pour  que  l'on  puisse  compter 
cinquante  pulsations  (Fouquet,  loc.  cit.,  p.  7). 

Il  est  utile  de  tâter  le  pouls  plusieurs  fois  dans  la 
même  visite,  et  surtout  à la  fin,  pour  que  le  malade 
puisse  se  remettre  de  l’impression  morale  que  déter- 
mine ordinairement  l’arrivée  du  médecin.  On  doit 
répéter  cette  exploration  le  matin  et  le  soir,  si  l'on 
veut  constater  les  changements  qui  surviennent  dans 
la  maladie  à ces  deux  époques  de  la  journée. 

On  a proposé  d'explorer  le  pouls  à l’aide  d’un  in- 
strument que  l'on  appelle  sphygmomètre  ou  pulsi- 
loge.  On  a cru  trouver  dans  cet  instrument  un 
moyen  de  reconnaître  avec  plus  de  précision  qu’on 
ne  peut  le  faire  avec  les  doigts  les  modifications  que 
présente  le  pouls.  Le  sphygmomètre  consiste  en  un 
tube  de  verre  un  peu  élargi  à sa  partie  inférieure, 
qui  reçoit  une  certaine  quantité  de  mercure,  et  est 
fermé  par  une  peau  de  baudruche.  Le  tube  est  gradué 
et  le  O représente  la  force  moyenne  de  la  diastole 
radiale.  On  applique  la  peau  de  baudruche  sur  la 
peau,  et  avec  un  certain  degré  de  pression,  pour  que 
le  choc  diastolique  soit  transmis  au  mercure;  celui-ci 
s’élève  dans  le  tube  d une  certaine  quantité,  à 
chaque  pulsation.  Cet  instrument  est  justement 
tombé  dans  l’oubli,  parce  qu’il  est  trop  grossier  et 
ne  peut  remplacer  l’exploration  à l’aide  de  la  main. 

Les  observateurs,  qui  veulent  apporter  quelque 
précision  dans  leurs  recherches  sur  le  pouls,  se  ser- 
vent d’une  montre  à secondes,  avec  laquelle  ils  cal- 
culent rigoureusement  le  nombre  des  pulsations  qui 
ont  lieu  par  minute.  Malgré  la  critique  injuste  et 
petf  éclairée  que  Double  a faite  de  ce  mode  d’explo- 


ration ( Séméiologie  generale,  t.  n,  p.  142,  in-8°; 
Paris,  1817),  il  est  généralement  employé  aujour- 
d hui.  Il  faut  reconnaître  que  la  montre  à secondes 
n’est  utile  que  pour  estimer  le  degré  de  fréquence 
du  pouls  ; sous  ce  rapport,  ni  l’habitude  ni  le  tact  le 
plus  délicat  ne  peuvent  remplacer  cet  instrument  de 
précision.  Si  certaines  erreurs  touchant  le  degré  de 
fréquence  du  pouls  aux  différents  âges  ont  régné  si 
longtemps  dans  la  science,  c’est  parce  qu’on  n’a 
point  fait  usage  de  la  montre  à secondes.  Ajoutons 
toutefois  que  la  plupart  des  médecins  se  contentent 
trop  aisément  de  ce  genre  d’exploration,  et  qu’ils 
négligent  les  données  fournies  sur  les  autres  modi- 
fications non  moins  importantes  que  l'état  morbide 
détermine  dans  le  pouls. 

§ I.  Conditions  individuelles  et  hygiéniques  qui 
modifient  le  pouls.  — Age.  Il  est  de  la  plus  haute 
importance  de  connaître  le  pouls  aux  différents  âges, 
sans  quoi  l’on  court  risque  de  prendre  pour  mor- 
bides des  modifications  tout  à fait  physiologiques,  et 
sur  lesquelles  de  singulières  erreurs  ont  été  longtemps 
accréditées.  On  pourrait  croire  de  prime  abord  que 
rien  n’est  si  facile  que  de  délerminer  le  nombre  des 
pulsations  du  pouls  aux  différents  âges;  il  n’en  est 
pas  ainsi,  si  l’on  en  juge  par  les  contradiclions  nom- 
breuses qui  existent  entre  les  résultats  auxquels  ont 
été  conduits  les  observateurs. 

Fœtus.  — M.  Jacquemier  a compté  avec  soin  sur 
51  fœtus  le  nombre  des  battements,  et  il  a trouvé  en 
moyenne  133  pulsations  par  minute  (minimum,  108, 
maximum,  160).  On  pense  généralement  qu’à  mesure 
que  le  produit  de  la  conception  approche  de  sa  ma- 
turité complète  le  pouls  se  ralentit;  M.  Jacquemier 
est  porté  à croire,  d'après  cinq  faits  pris  sur  des 
femmes  dans  leur  sixième  mois  de  grossesse,  que  les 
pulsations  restent  dans  les  limites  de  120  à 130; 
ellesdiminuenl  après  la  naissance.  M.  Jacquemier  a 
trouvé  pour  moyenne  126  (minimum,  97,  maxi- 
mum, 156)  chez  des  enfants  âgés  d'un  jour  environ 
(De  l'auscultation  appliquée  au  système  vasculaire 
des  femmes  enceintes,  etc.  ; dissert,  inaug.,  n°  446; 
Paris,  1857).  M.  Le  Diberder  a compté  47  à 94  pul- 
sations dans  la  première  minute  de  la  vie  chez  6 en- 
fants, puis  ce  nombre  s’est  élevé  au  chiffre  de  140 
à 208  dans  la  quatrième  minute  (M.  Valleix,  Cli- 
nique des  maladies  des  enfants  nouveau-nés,  in  8°, 
p.  26;  Paris  1838). 

Nouveau-nés  et  enfants  jusqu  à l'âge  de  deux  ans. 
— Dans  les  divers  relevés  que  l’on  doit  aux  obser- 
vateurs qui  ont  étudié  le  pouls  des  enfants,  on  voit 
figurer  parmi  les  minima  et  les  maxima  des  chiffres 
si  faibles  et  si  élevés,  qu’il  est  impossible  d’accorder 
aux  moyennes  une  grande  valeur.  Quoiqu’il  en  soit, 
voici  quelques-uns  des  résultats  empruntés  aux  au- 
teurs qui  ont  écrit  sur  cette  matière.  Billard,  qui  a 
indiqué,  avec  un  soin  extrême,  les  précautions  à 
prendre  pour  apprécier  convenablement  l’état  du 
pouls  chez  les  enfants,  a constaté,  sur  40  enfants  âgés 
d’un  à dix  jours,  de  80  a 180  pulsations;  un  seul 
enfant  lui  a fourni  ce  dernier  chiffre  ( Traité  des  ma- 
ladies des  enfants  nouveau-nés,  in-8°,  p.  71;  Paris, 
1833);  d’un  à deux  mois,  Billard  a compté  de  80 
à 150  pulsations;  de  deux  à trois  mois,  de  70  à 100  : 
d’où  l’auteur  conclut  que  chez  l’enfant  naissant  le 
pouls  n’est  guère  plus  fréquent  que  chez  l’adulte, 
mais  qu’il  le  devient  davantage  à mesure  que  le 
sujet  avance  en  âge  (p.  72). 

Le  docteur  Gorham  établit  que  de  la  naissance  à 
la  vingt-quatrième  heure  la  moyenne  du  pouls  est  de 
123  (16  observ.);  d'un  jour  à une  semaine,  moyenne: 
128  (42  observ.);  d’une  semaine,  à un  mois  (31  ob- 
serv.), moyenne:  135,  45;  d'un  à cinq  mois 
(15  observ.),  moyenne:  148;  de  cinq  mois  à deux  ans 
(19  observ.),  moyenne  : 130.  Le  remarquable  travail 
du  médecin  anglais  prouve  d’une  manière  très-déci- 
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sive  que  le  pouls  s’accélère  à partir  de  la  première 
semaine  jusqu’à  l’âge  de  cinq  mois  (Sfedic.  gaz.  of 
London,  25  novembre  1835,  extr.  in  Archiv.  génér. 
de  méd-,  t.  n,  p.  97;  1858).  Le  médecin  anglais  a fort 
bien  observé  que  pendant  le  sommeil  le  pouls  se  ra- 
lentit notablement  chez  les  nouveau-nés. 

M.  Valleix  porte  à 87  la  moyenne  des  pulsations 
chez  13  enfants  d’un  à dix  jours  (maximum,  104,  mi- 
nimum, 76)  ( Clinique  des  maladies  des  enfants  nou- 
veau-nés, in-80,  p.  18;  Paris,  1833).  M.  Trousseau, 
qui  a apporté  un  soin  extrême  à l’étude  du  pouls  chez 
les  enfants  à la  mamelle,  a trouvé  que  le  pouls  qui, 
dans  les  derniers  jours  de  la  grossesse,  bat  135  fois 
par  minute,  se  ralentit  au  moment  où  le  foetus  est 
-expulsé  hors  de  la  matrice , et  qu’il  est  à 83  en 
moyenne,  puis  à 160  quelques  minutes  plus  tard;  il 
redescend  à 127  dans  le  cours  de  la  première  jour- 
née. Pendant  les  deux  premières  semaines  de  la  vie, 
Je  pouls  varie  de  78  à 150;  dans  la  deuxième  moitié 
du  premier  mois,  de  129  à 164;  d’un  à deux  mois, 
de  96  à 132  ; de  deux  à six  mois,  de  100  à 162  ; de 
six  mois  à un  an,  de  100  à 160;  d’un  an  à vingt  et  un 
mois,  de  96  à 140.  M.  Trousseau  a conclu  que  le 
pouls  des  enfants  à la  mamelle  oscille  entre  100 
et  150,  qu’il  est  à peu  près  deux  fois  plus  fréquent 
que  chez  l’adulte  ; que  chez  les  filles,  après  lés  deux 
premiers  mois,  il  y a un  peu  plus  de  fréquence  que 
chez  les  adultes  : 10  ou  15  pulsations  à peu  près;  que 
chez  les  enfants  éveillés  le  pouls  a plus  de  fréquence 
que  chez  les  enfants  endormis  : à peu  près  20  pul- 
sations de  plus  ( Sur  le  pouls  des  enfants  à la  ma- 
melle, in  Journ.  des  conn.  médico-chirurg.,  p.  23; 
juillet  1841).  Les  observations  de  M.  Trousseau  sont 
tout  à fait  confirmatives  de  celles  du  docteur  Gorharn. 

Ce  que  l'on  peut  dire  de  plus  précis  au  sujet  du 
pouls  des  enfants  à la  mamelle,  c’est  qu’en  général 
sa  fréquence  augmente  à une  époque  très-rapprochée 
de  la  naissance,  puis  se  ralentit  jusqu’au  milieu  de 
la  seconde  année  : à ce  moment  il  est  presque  deux 
fois  plus  fréquent  que  chez  l’adulte;  les  maxima  et 
les  minima  sont  tellement  écartés,  qu’on  ne  peut 
accorder  autant  de  confiance  à l’exploration  du  pouls 
chez  te  nouveau-né  que  chez  l’adulte.  M.  Trousseau 
a donc  raison  de  dire  que  celte  accélération  à elle 
seule,  à moins  qu’elle  né  soit  excessive,  n’a  presque 
aucune  valeur  séméiologique,  et  qu'il  faut  tenir 
compte  de  la  température  de  la  peau. 

De  la  Berge  dit  que  le  pouls,  chez  l’enfant  de  trois 
à huit  ans,  oscille  entre  100  et  120  {Rech.  sur  la 
pneumonie  lobulaire;  Journ.  hebdom.,  t.  h,  p.  422; 
1834). 

M.  Gorham  a trouvé  pour  moyenne  de  deux  à 
quatre  ans  (14  observ.)  112  pulsations  ; en  moyenne 
de  quatre  à dix  ans  (13  observ.),  107  (même  citation, 
p.  98).  Chez  l'enfant  plus  âgé,  le  pouls  varie  de  80 
à 90.  M.  Lisle  donne  pour  moyenne  du  pouls,  chez 
les  sujets  de  dix  à vingt  ans,  71  pour  le  matin, 
73  pendant  la  journée,  79  le  soir  (Note  sur  la  fré- 
quence du  pouls  chez  les  enfants  ; Gaz.  médic., 
p.  689;  1837).  Ce  résultat  ne  diffère  point  de  celui 
qui  est  généralement  accepté,  quoiqu’il  ait  été  obtenu 
à l’aide  d'observations  recueillies  sur  des  idiots  ou 
des  imbéciles.  MM.  Leuret  et  Mitivié  portent  à 65  le 
nombre  de  pulsations  que  l’on  observe  chez  l’adulte 
à vingt  et  un  ans  (Ue  la  fréquence  du  pouls  chez  les 
aliénés,  in-8°;  Paris,  1832);  ils  en  ont  compté  74  chez 
des  sujets  qui  avaient  atteint  leur  soixante  et  onzième 
année. 

Yieillards.  — M.  Charlton  a observé,  sur  les  vieil- 
lards en  santé,  des  variations  assez  grandes  de  38  à 
100  pulsations  par  minute;  il  résulte  d’un  relevé  por- 
tant sur  200  observations  que  la  moyenne  des  pulsa- 
tions est  pour  ce  médecin  de  77,  chiffre  qui  s’écarte 
peu  de  celui  qui  a été  indiqué  par  MM.  Leuret  et 
Mitivié.  Les  diverses  périodes  de  la  vieillesse  ont 


donné,  de  50  à 60  ans,  en  moyenne  , 78  1/2  pulsa- 
tions ; de  60  à 70  ans,  78;  de  70  à 80  ans,  75;  de  80  à 
90  ans,  75  1/2  (Chariton,  De  la  Pneumonie  des  vieil- 
lards, dissertation  inaug.;  Paris,  1845,  n°  71,  p.  16). 
IMous  pourrions  encore  citer  d’autres  relevés  qui  prou- 
veraient que  le  pouls  du  vieillard  est  plus  fréquent 
que  celui  de  l'adulte;  ce  qui  renverse  une  opinion 
encore  trop  généralement  accréditée,  et  qui  ne  doit 
plus  avoir  cours  désormais  dans  la  science,  d’après 
laquelle  le  pouls  se  ralentirait  dans  la  vieillesse.  Aux 
deux  extrêmes  de  la  vie,  il  est  plus  accéléré  que  dans 
la  période  moyenne  de  l'existence.  On  a dit  que  le 
pouls  des  vieillards  était  vif,  petit,  dur  et  irrégulier. 

Sexe.  — Chez  la  femme,  le  pouls  est  plus  vif,  plus 
dur,  plus  petit  et  plus  accéléré  que  chez  l’homme;  . il 
est  sujet  à subir  des  variations  nombreuses  sous  le 
rapport  de  sa  fréquence  el  de  sa  force,  à cause  de  la 
mobilité  nerveuse  qui  est  un  des  principaux  attributs 
de  la  constitution  de  la  femme.  D’après  les  expé- 
riences faites  par  le  docteur  Guy  sur  100  hommes  et 
58  femmes,  il  conclut  que  le  pouls  de  celle-ci  dé- 
passe le  pouls  de  l'homme  de  10  à 14  battements  par 
minute.  L'effet  produit  par  le  changement  de  posture 
sur  la  fréquence  du  pouls  serait  plus  marqué  chez 
l’homme  que  chez  la  femme  (Oc  l'influence  du  chan- 
gement de  position  sur  le  pouls  in  Guy  s hospital  re- 
ports, octobre  1838;  cxlr.  in  Gaz.  médic.,  p.  75;  1859). 

Tempérament.  — Les  hommes  doués  d’un  tempé- 
rament sanguin  ont  le  pouls  plein,  fort  et  dur;  il 
est  mou,  dépressible,  lent  chez  les  lymphatiques  ; 
petit,  dur  et  serré  chez  les  sujets  nerveux.  Double 
dit  que  le  pouls  est  plein,  développé  et  fort  dans  les 
pays  chauds  ; il  est  petit  et  concentré  dans  les  ré- 
gions froides,  lent  et  faible  dans  les  climats  humi- 
des, vite  et  serré  dans  les  lieux  secs  (ouvr.  cité, 
p.  145).  Blumenbach  raconte  que  chez  les  Groen- 
iandais  le  pouls  ne  bat  que  30  ou  40  fois  par  minute. 
M.  Double  établit  que  le  pouls  est  sensiblement  plus 
fréquent  chez’  les  personnes  d’une  petite  taille  que 
chez  celles  qui  sont  d’une  hauie  stature  ( toc . cil., 
p.  145).  MM.  Rameaux  et  Sarrus  ont  cherché  dans 
une  formule  algébrique  la  preuve  de  cette  opinion  , 
qui  pour  eux  est  parfaitement  vraie  ( Belat . entre  la 
taille  de  l’homme  et  le  nombre  de  ses  pulsations; 
Acad,  des  scicnc.,  séance  du  19  août  1839). 

Influence  de  la  position  du  corps.  — Il  y a long- 
temps que  de  Haen  a constaté  l’accélération  du  pouls 
chez  les  hommes  assis  sur  un  siège  ou  dans  leur  lit, 
par  comparaison  avec  ceux  qui  sont  couchés  ( Ratio 
medendi , loc.  cil.,  p.  42);  il  a même  porté  à 1112864 
le  rapport  de  cette  fréquence. 

Ce  sujet  a aussi  occupé  beaucoup  d’autres  obser- 
vateurs, entre  autres  Bryan-Robinson,  qui  écrivait 
en  1752  (3  t réalisé  on  the  animal  economy  ; Dublin, 
1752),  le  docteur  Knox,  à qui  l’on  doit  un  excellent 
travail  sur  l'histoire  physiologique  du  pouls  (1815), 
et  enfin,  Thomson,  Strond  et  Graves,  de  Dublin. 

Le  dernier  de  ces  observateurs  conclut  que  le 
pouis  se  ralentit  de  6 à 15  pulsations,  mais  devient 
plus  fort  dans  la  situation  horizontale  comparati- 
vement à ce  quia  lieu  dans  la  station;  lorsque  la 
tête  est,  placée  très-bas,  le  pouls  ne  se  ralentit  pas 
davantage,  mais  il  acquiert  plus  de  force  et  devient 
quelquefois  irrégulier.  Les  différences  entre  le  pouls 
examiné  dans  ies  situations  horizontale  el  verticale 
sont  d'autant  plus  marquées  que  le  sujet  est  plus 
débile  : cette  différence  peut  être  de  30,  40  et  même 
50  pulsations  ; elle  décroît  après  le  premier  quart 
d’heure,  mais  reste  encore  très-notable;  lorsque  le 
malade  reprend  la  position  horizontale,  le  pouls  re- 
vient très-promptement  à son  type  normal  ( The 
Dublin  hospital  reports,  et  The  Edinb.  med.  and  surg. 
journal  , janvier  1831).  Le  docteur  Nick  porte  à six 
ou  huit  la  diminution  des  puisa  lions  chez  l’homme 
couché,  comparé  à l’homme  assis  : celui-ci  en  offre 
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huit  à douze  de  moins  que  l’homme  qui  est  debout 
( Conditions  qui  font  changer  la  fréquence  du  pouls 
dans  l'état  de  santé,  mém.  imprimé  en  Allem.  à 
Tubingen,  1826;  extr.  in  Archiv.  générales  de médec., 
t.  xxvi,  p.  116  ; 1851).  « Chez  l’homme  en  santé  et  en 
état  de  repos,  dit  le  docteur  W.  Guy,  le  nombre  des 
pulsations  est  79  si  le  sujet  est  debout,  70  s’il  est 
assis,  67  s’il  est  couché.  La  différence  entre  la  posi- 
tion verticale  et  assise  est  de  9 battements  ; entre  la 
position  debout  et  couchée,  12  battements  » (mém. 
cité,  p.  461  ). 

La  contraction  musculaire  employée  soit  à changer 
la  posture  du  corps,  soit  à le  maintenir  dans  sa  posi- 
tion, accélère  le  pouls  (Guy,  loc.  cit.,  p.  462)  ; l’in- 
fluence des  changements  de  position  sur  le  pouls 
est  donc,  en  dernière  analyse,  produite  par  la  con- 
traction musculaire.  Le  docteur  Knox  a parfaitement 
démontré  que  les  effets  de  la  position  du  corps  sur 
l’augmentation  ou  la  diminution  de  fréquence  du 
pouls  ne  peuvent  être  attribués  qu’à  l’effort  muscu- 
laire nécessaire  pour  maintenir  le  corps  dans  la  po- 
sition assise  ou  debout;  ce  fait  est  de  la  plus  haute 
importance  en  pathologie:  il  explique  pourquoi  le 
pouls  s’accélère  si  facilement  et  si  vile  chez  les  sujets 
affaiblis  et  les  convalescents  qui  se  tiennent  debout. 

Locomotion.  — Les  mouvements  sont  la  cause  la 
plus  active  et  la  plus  certaine  des  variations  du  pouls. 
Le  docteur  Nick  s’est  assuré  que  cette  influence  n’est 
que  passagère.  La  marche  sur  un  plan  horizontal,  à 
raison  de  60  à 70  pas  par  minute,  augmente  la  rapi- 
dité du  pouls  de  6 à 8 pulsations;  si  l’on  double  le 
pas,  le  pouls  s'élève  de  6 à 16,  et  même  de  26  à 28 
si  la  marche  est  continuée  au  delà  d'une  demi-heure. 
La  marche,  à raison  de  six  pas  par  minute,  donne  de 
52  à 35  battements  ; l'action  de  gravir  une  colline  (en 
faisant  230  pas  en  2'  40")  accélère  le  pouls  de  40  pul- 
sations. En  parcourant  le  même  espace  en  une  mi- 
nute et  demie,  le  pouls  s’élève  à 80  ; si  l’on  court,  le 
pouls  est  si  accéléré  qu’il  devient  incalculable.  Quand 
on  marche  pendant  une  demi-heure  ou  une  heure,  le 
pouls  présente,  toutes  les  10,  15,  ou  20  minutes,  une 
intermittence  fort  sensible.  L action  de  descendre  ac- 
célère le  pouls,  mais  beaucoup  moins  que  l'action  de 
mouler  (90  à 120);  la  danse,  la  valse  et  la  na- 
tation produisent  le  même  effet.  Chez  les  personnes 
qui  ont  75  pulsations  et  qui  viennent  de  danser, 
le  pouls  s’élève  à 124,  144,148;  chez  ceux  qui  vien- 
nent de  nager,  à 120, 140.  L’équitation  au  trot  donne 
plus  de  fréquence  au  pouls  (1  à 15  pulsations)  ; celle 
allure  continuée  pendant  un  quart  d’heure  l'accélère 
encore  (40  à 45).  Le  mouvement  passif,  comme  celui 
que  l'on  prend  dans  une  voilure,  ne  change  pas  le 
rhvthme  d'une  manière  sensible  (mém.  cité,  loc.  cit. 
p.  114).  Quelques  auleurs  disent  avoir  remarqué  un 
ralentissement  notable  de  la  circulation  dans  celle 
circonstance;  d’autres  ont  fait  la  même  observation 
sur  les  personnes  soumises  à un  mouvement  rota- 
toire et  au  roulis  d’un  navire  fortement  agité. 

Le  nombre  des  respirations  influe-l-il  sur  le 
nombre  des  pulsations?  Le  docteur  Nick,  au  travail 
duquel  on  est  forcé  de  faire  de  nombreux  emprunts 
lorsqu’on  s'occupe  des  variations  physiologiques  du 
pouls,  dit  que  le  nombre  des  inspirations  indue  peu 
sur  le  pouls,  qui  s'accélère  de  2 à 4 pulsations  et 
devient  plus  petit.  En  diminuant  le  nombre  des  in- 
spirations, le  ralentissement  peut  aller  à 2 ou  3 pul- 
sations. Une  conversation  peu  animée  n’émeut  pas 
sensiblement  la  circulation  qui  s’accélère  de  6 à 
10  pulsations  dans  une  discussion  animée. 

Les  émotions  morales,  excitantes  ou  dépressives, 
donnent  plus  de  fréquence  au  pouls;  l’étude  produit 
le  même  effet  ainsi  que  le  coït  et  les  passions  qui 
mettent  fortemnet  en  jeu  le  système  nerveux.  Le 
pouls  est  fréquent,  petit  et  faible  chez  les  hommes 
qui  se  livrent  assidûment  aux  travaux  de  cabinet. 


Sommeil  et  veille.  — Le  docteur  Nick  s’est  assuré 
que  le  pouls  se  ralentit  pendant  le  sommeil,  que  c’est 
de  minuit  à deux  heures  que  cet  effet  est  le  plus 
marqué,  et  qu’après  cette  dernière  heure  le  pouls 
devient  plus  fréquent,  Lorsqu’on  commence  à dor- 
mir,  il  n'y,  a pas  de  changement  appréciable;  au 
moment  du  réveil  il  y a une  ou  deux  pulsations  de 
moins,  et  si  le  réveil  se  fait  brusquement,  5 à 15  bat- 
tements de  plus;  le  ralentissement  durant  le  som- 
meil est  d’autant  plus  marqué  qu’il  y aplusd’alimenls 
dans  l’estomac.  Bryan-Robinson,  qui,  dés  l’année 
1732,  avait  signalé  presque  toutes  les  variations  que 
subit  le  pouls  sous  l'influence  des  diverses  conditions 
physiologiques,  reconnut  qu’il  existait  une  accélé- 
ration notable  pendant  la  veille,  un  ralentissement 
pendant  le  sommeil.  Le  docteur  Knox  a fait  un  cer- 
tain nombre  d’expériences  qui  l'ont  conduit  à ad- 
mettre que  le  fait  annoncé  par  Robinson  est  par- 
faitement exact,  que  le  pouls  offre  l’accélération  la 
plus  marquée  le  matin,  et  un  ralentissement  le  soir; 
que  le  sommeil  n’agit  sur  les  mouvements  du  cœur 
que  par  la  cessation  complète  de  tous  les  mouvements 
volontaires  et  par  la  position  horizontale. 

Le  docteur  Knox  a aussi  constaté  ce  double  chan- 
gement dans  le  pouls  ; il  attribue  le  ralentissement  à 
la  cessation  des  mouvements  volontaires  et  à la  posi- 
tion horizontale:  ces  deux  causes  diminuent  l'action 
du  cœur  dont  l’exercice  musculaire  peut  être  consi- 
déré comme  le  plus  puissant  stimulant  (Observations 
physiologiques  sur  les  battements  du  cœur  et  sur 
sa  révolution  et  son  excitabilité  diurnes,  extrait 
des  journ.  anglais,  Gazet.  médic.,  p.  391  ; 1837). 
Le  même  auteur  s’est  assuré,  par  des  expériences 
peu  nombreuses  il  est  vrai,  mais  faites  avec  soin,  que 
le  pouls  est  plus  fréquent  le  matin  et  qu’il  perd  gra- 
duellement de  sa  fréquence  pendant  la  journée.  Ce 
même  auteur  dit  que  la  diminution  de  fréquence  est 
plus  régulière  et  plus  progressive  le  soir  que  le 
malin,  et  que  l’effet  de  l’alimentation  est  plus  pro- 
noncé et  plus  continu  le  malin  que  le  soir:  il  croit 
également  que  dans  les  maladies  le  pouls  est  plus  fré- 
quent le  matin  que  le  soir  (des  Variations  diurnesdu 
pouls,  in  Guy's  hospital  reports,  avril  1859;  extr.  in 
Gazet.  médic.,  p,  365;  1839). 

Le  docteur  Nick  a aussi  constaté  que  le  pouls  a plus 
de  fréquence  le  malin  que  pendant  la  journée,  mais 
à la  condition  que  le  corps  est  soustrait  aux  exci- 
tations extérieures.  Le  pouls  n’éprouve,  suivant  lui, 
aucun  changement  vers  le  milieu  du  jour,  il  est 
seulement  plus  dur  le  malin  que  le  soir  ( loc  cit., 

p.  112). 

M.  Double  assure  que  le  pouls  se  montre  tranquille 
le  matin,  plus  vite  de  midi  à deux  heures  ; puis  sa 
force  et  sa  vitesse  diminuent  jusqu’à  huit  heures, 
époque  à laquelle  il  se  relève  encore  jusqu’à  l’heure 
du  coucher.  « Rendant  le  premier  sommeil  le  pouls  se 
ralentit,  mais  bientôt  il  se  développe  de  nouveau,  et 
il  prend  un  accroissement  marqué  aux  approches  du 
réveil:  d’où  l’on  voit  que  la  veille  et  le  sommeil,  la 
nuit  et  le  jour,  exercent  une  influence  marquée  sur 
l’état  du  pouls»  (ouvr.  cité.  p.  146).  On  voit  donc 
que  l’on  est  très-éloigné  d’avoir  des  documents  bien 
certains  sur  les  variations  diurnes  du  pouls;  ce 
qu’on  peut  dire  de  plus  positif  à cet  égard,  c’est  que 
le  fait  du  ralentissement  du  pouls  pendanlle sommeil 
et  de  son  accélération  pendant  la  veille  est  parfaite- 
ment établi.  La  contraction  musculaire,  l’activité  cé- 
rébrale et  la  présence  des  agents  de  la  stimulation 
convergente  expliquent  très-naturellement  les  diffé- 
rences dont  nous  venons  de  parler. 

Circumfusa.  — L’état  barométrique  de  l’atmo- 
sphère et  la  succession  des  saisons  n'apportent  pas 
de  modifications  bien  sensibles  dans  l’état  du  pouls. 
Le  froid  ralentit  la  circulation,  mais  ses  différents 
degrés  ne  produisent  pas  le  même  effet:  un  froid 
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modéré  ralentit  le  pouls  ; plus  intense,  il  l’accélère  ; 
et  s’il  augmente  encore,  il  le  ralentit,  et  la  mort  sur- 
vient. Ces  effets  sont  dus  en  partie  à la  diminution 
de  la  contraction  musculaire,  qui  cesse  comme  on  le 
sait,  dans  la  mort  par  le  froid.  La  sédation  du 
système  nerveux  est  la  cause  première  de  tous  ces 
accidents.  La  chaleur  fait  battre  le  pouls  avec  plus 
de  fréquence,  mais  moins  de  force  que  le  froid. 

Ingesta.  — Sous  l’influence  d'un  dîner  ordinaire, 
le  nombre  des  pulsations  augmente  de  12  pulsations. 
La  température  élevée  des  aliments  est  la  première 
cause  de  l’accélération  du  pouls  : celle-ci  se  maintient 
pendant  les  deux  ou  trois  premières  heures,  puis  di- 
minue et  cesse  entièrement  au  bout  de  cinq  heures 
(Nick,  mém.  cité,  p.  1 12).  La  qualité  et  la  quantité  des 
aliments  font  varier  le  degré  de  fréquence  du  pouls, 
le  potage  l’accélère;  lorsque  le  dîner  est  froid,  les 
pulsations  ne  commencent  à devenir  fréquentes  qu’au 
bout  d’une  demi-heure.  Le  vin,  l'alcool,  augmentent 
d’autant  plus  la  fréquence  du  pouls  qu’ils  sont  pris 
en  plus  grande  quantité  et  que  leurs  qualités  sont 
plus  stimulantes.  L'eau  fraîche,  bue  en  petite  quan- 
tité et  à différentes  reprises,  n’a  pas  d’action  sensible 
sur  le  pouls  ; prise  en  grande  quantité,  elle  le  ralentit 
de  2 à 4 pulsations,  et  cet  effet  se  prolonge  pendant 
une  demi-heure  environ.  La  bière  fraîche  agit 
d’abord  comme  l’eau,  mais  le  ralentissement  dure 
moins  longtemps  (Nick,  loc.  cit.,  p.  114).  Le  thé  ou 
toute  autre  infusion  chaude  élève  le  pouls  de  6 à 
12  pulsations. 

On  a aussi  noté  l’influence  des  bains,  de  la  com- 
pression, des  médicaments,  sur  le  pouls;  mais 
l’étude  de  ces  influences  ne  doit  pas  trouver  place 
ici. 

§.  II.  Du  pouls  dans  les  maladies.  — On  peut 
étudier  les  diverses  variations  du  pouls  dans  l’état 
pathologique  de  deux  manières  différentes:  1°  en 
examinant  le  pouls  dans  les  principaux  groupes  de 
maladies;  2°  en  partant  des  symptômes  pour  re- 
monter jusqu’aux  maladies  : celte  dernière  marche 
est  celle  qui  est  la  plus  généralement  suivie  ; nous 
nous  y conformerons  dans  cet  article. 

On  doit  rapporter  à deux  divisions  principales  les 
formes  nombreuses  et  variées  du  pouls  : 1°  les  unes 
sont  relatives  à la  force  et  à l’intensité  des  pulsations  ; 
2°  les  autres  au  rhythme  ou  mode  suivant  lequel  se 
succèdent  les  pulsations  (Double,  loc  cit.,  p.  149). 
On  a beaucoup  multiplié  le  nombre  des  espèces  de 
pouls,  et  malgré  l’immense  talent  de  Bordeu,  et  les 
écrits  de  Fouquet,  de  Solano  de  Lucques,  les  mé- 
decins s’accordent  à considérer  les  descriptionsdon- 
nées  par  ces  auteurs  comme  n’ayant  aucune  base 
certaine.  De  Haen,  qui  a jugé  ces  écrits  avec  une 
haute  impartialité,  réduit  les  espèces  de  pouls  à 
celles  que  l’on  admet  généralement  aujourd’hui 
( Ratio  medendi,  loc , cit.,  p.  18). 

1°  Caractères  tires  de  la  force  du  pouls.— Pour  trouver 
les  variations  que  le  pouls  présente  dans  sa  force,  il 
faut  tenir  compte  des  conditions  physiologiques  qui 
modifient  cette  force  (aliments,  boissons,  taille,  etc.), 
et  presser  assez  fortement  sur  l’artère  radiale  pour 
sentir  la  poussée  du  sang  et  la  diastole  qui  en  est  le 
résultat. 

A.  Pouls  fort  et  faible  : pulsus  fortis  et  de- 
bilis.  — On  dit  que  le  pouls  est  fort  lorsque  l’artère 
repoussse  avec  force  le  doigt  pendant  la  diastole; 
faible,  lorsque  cette  pulsation  est  faible  et  n’offre 
aucune  résistance.  « Pulsus  fortis  est  vis  ilia  qua  ar- 
teria  in  diastole  digitum  tangentis  ferit  medici  » Il 
ne  faut  pas  confondre  le  pouls  fort  avec  le  pouls 
grand  et  dur:  ce  sont  trois  qualités  distinctes  qui 
peuvent  exister  simultanément  ou  séparément. 

Le  pouls  fort  appartient  aux  individus  qui  jouissent 
d'une  bonne  santé  et  d’une  certaine  force.  11  n’est 
pas  facile  de  dire  en  quoi  consiste  le  pouls  normal  et 


type  de  celui  qu’on  doit  rencontrer  chez  l’homme 
sain  ; Bordeu  a essayé  d'en  donner  une  idée  ; « il  est 
égal,  dit-il,  ses  pulsations  se  ressemblent  parfai- 
tement; elles  sont  à ses  distances  parfaitement 
égales  ; il  est  mollet,  souple,  libre,  point  fréquent, 
point  lent,  vigoureux,  sans  paraître  faire  aucune 
sorte  d’effort  ( Recherch . sur  le  pouls,  p.  265). 

Le  pouls  est  fort  dans  les  maladies  inflammatoires, 
surtout  dans  celles  qui  atteignent  les  parenchymes 
riches  en  vaisseaux,  comme  ceux  du  poumon,  du 
foie.  L’étal  de  plénitude,  dans  lequel  se  trouve  le 
système  vasculaire  au  moment  oû  une  phlegmasie  se 
développe,  imprime  au  pouls  le  caractère  de  vigueur, 
d’énergie  dont  nous  parlons.  Aussi  les  sujets  plétho- 
riques, les  hommes  d’une  forte  constitution,  dont 
les  systèmes  musculaire  et  vasculaire  sont  prédo- 
minants, offrent-ils  un  pouls  fort  à l’occasion  de  la 
moindre  phlegmasie,  en  un  mot,  chaque  fois  qu’une 
affection  morbide  est  capable  d’activer  la  circulation. 
Aussi  faut-il  se  garder  de  prendre  toujours  le  pouls 
vigoureux  pour  un  signe  de  phlegmasie.  Il  se  montre 
d’ordinaire  dans  la  période  duffébut, d’accroissement 
et  d’état  des  phlegmasies,  dans  les  hémorrhagies  ac- 
tives, des  parenchymes  spécialement. 

En  général,  le  pouls  fort  est  un  bon  signe,  parce 
qu’il  annonce  que  l’économie  est  en  état  de  résister 
aux  premiers  effets  du  travail  pathologique,  et  qu’il 
peut  aider  aux  efforts  de  la  nature  et  du  médecin. 

Il  indique  les  émissions  sanguines  beaucoup  plus 
sûrement  que  la  fréquence  du  pouls,  et  l’on  doit  tou- 
jours se  régler  sur  les  premières  indications  théra- 
peutiques qu’il  fournit  pour  savoir  si  l’on  doit  recou- 
rir, dans  le  traitement  de  la  maladie,  aux  saignées, 
et  dans  quelle  mesure  on  doit  les  employer.  Il  con- 
vient de  s’arrêter  quand  le  pouls  faiblit. 

La  faiblesse  du  pouls  se  montre  dans  les  affections 
dont  la  nature  et  le  siège  sont  très -différents,  sou- 
vent dans  les  maladies  chroniques,  dans  les  affections 
nerveuses  et  dans  celles  qui  résultent  de  dégénéres- 
cences organiques.  La  faiblesse  du  pouls  est  Je  carac- 
tère essentiel  de  l’adynamie  et  même  de  l’ataxie,  et 
des  affections  qui  s’accompagnent  de  ces  états.  La 
crainte  qui  agite  certains  malades  détermine  la  fai- 
blesse du  pouls.  Il  est  généralement  plus  fâcheux 
que  les  autres,  parce  qu’il  indique  une  faiblesse  gé- 
nérale produite  soit  par  des  maladies  antécédentes, 
soit  par  des  chagrins,  des  veilles,  des  excès  vénériens; 
elle  peut  aussi  provenir  d’une  disposition  constitu- 
tionnelle : dans  tous  ces  cas,  la  marche  des  maladies 
est  moins  régulière,  moins  sûre,  et  le  traitement  offre 
plus  de  difficulté.  Chez  les  enfants,  les  vieillards  et 
les  femmes,  les  maladies  s’accompagnent  souvent  de 
faiblesse  du  pouls.  Les  saignées  sont  contre-indiquées, 
cependant  on  ne  doit  pas  les  proscrire  par  cela 
seul  que  le  pouls  est  petit.  Il  arrive  assez  souvent 
que  le  pouls  se  développe  et  devient  vigoureux  après 
une  ou  deux  saignées;  dans  ce  cas,  à la  petitesse  se 
joint  la  dureté  dont  nous  parlerons  plus  loin.  La  pe- 
titesse du  pouls  doilfaire  songera  une  médication  to- 
nique et  excitante  ; lorsque  celle-ci  aproduit  son  effet 
et  que  le  pouls  a repris  de  la  force,  on  peut  quelque- 
fois lirer  du  sang  avec  avantage- 

B.  Pouls  grand,  ample,  développe  ; pouls  petit  : 
pulsus  magnus  et  parvus.  — Boerhaave  donne  une 
juste  idée  des  caractères  du  pouls  grand  lorsqu’il  dit 
que  l’artère  semble  plus  volumineuse,  plus  grosse  ; 
le  doigt  sent  quele  calibre  du  vaisseau  estaugmenté. 
Le  pouls  est  petit  lorsque  le  diamètre  du  vaisseau  est 
diminué. 

Le  pouls  est  grand  chez  les  pléthoriques,  les  sujets 
ma igres,  d’une  haute  taille.  On  le  conslate  dans  toutes 
les  maladies  que  nous  avons  citées  en  parlant  du 
pouls  fort,  dans  les  phlegmasies  parenchymateuses, 
dans  celles  du  poumon,  dans  les  hémorrhagies,  dans 
toutes  les  maladies  avec  fièvre,  pourvu  que  celle-ci 
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se  développe  chez  un  individu  sanguin  et  plétho- 
rique; clans  le  coma  el  ses  différents  degrés,  dans  la 
congestion  et  l'hémorrhagie  cérébrales,  dans  les  ma- 
ladies du  cœur  , dans  l'hypertrophie,  spécialement 
lorsque  les  valvules  aoriiques  sont  libres  ou  dilatées 
(insuffisance  valvulaire).  Pendant  la  période  d'acuité 
des  inflammations  et  des  fièvres,  .le  pouls  est  grand 
et  fort  ; il  se  montre  encore  tel  lorsqu’il  survient 
quelque  évacuation  critique.  Les  indications  pronos- 
tiques et  thérapeutiques  sont  les  mêmes  que  pour  le 
pouls  fort. 

La  petitesse  du  pouls  tient  souvent  à une  étroitesse 
morbide  des  orifices  du  cœur  qui  empêchent  le  sang 
de  remplir  le  vaisseau  artériel  et  de  lui  donner  toute 
l’amplitude  qu’il  doit  avoir.  Il  faut  donc  s’assurer 
toujours  de  l’état  du  cœur  et  de  ses  orifices  quand  on 
explore  le  pouls,  afin  de  décider  si  les  modifications 
que  celui-ci  présente  ne  tiennent  pas  à une  maladie 
du  centre  circulatoire.  Celte  recherche  est  nécessaire 
toutes  les  fois  que  l’on  tâte  le  pouls.  En  effet,  si  on 
lui  trouve  un  caractère  pathologique  qui  tient  à une 
maladie  ainsi  localisée  . on  ne  peut  en  tirer  aucun 
signe  diagnostique , pronostique  ou  thérapeutique 
pour  une  maladie  qui  serait  siluée  dans  un  autre 
viscère  ou  pour  une  maladie  tout  à fait  générale. 
C’est  pour  n’avoir  pas  connu  cette  importante  dis- 
tinction que  les  auteurs  d’ouvrages  anciens  consacrés 
à l’élude  de  la  sphygmique,  ou  art  de  reconnaître  les 
maladies  par  l’exploration  du  pouls,  ont  commis  des 
erreurs  si  nombreuses.  Comme  ils  n’étaient  point  ini- 
tiés à l’auscultation,  à fa  percussion,  et  partant  aux 
connaissances  que  l'on  possède  aujourd’hui  sur  les 
maladies  du  cœur,  ils  assignaient  souvent  au  pouls 
une  valeur  diagnostique  qn’il  ne  pouvait  avoir.  Que 
dirait-on  d'un  praticien  qui,  après  avoir  trouvé  un 
pouls  petit  et  filiforme  chez  un  sujet  dont  le  cœur 
présente  à son  orifice  aortique  un  rétrécissement 
considérable,  allait  conclure  que  son  malade  est  en 
proie  à une  affection  débilitante  très-grave  et  exposé 
à un  danger  imminent  ? La  remarque  que  nous  ve- 
nons de  faire  s’applique  à toutes  les  espèces  de  pouls 
dont  nous  allons  faire  la  description. 

La  petitesse  du  pouls,  lorsqu’elle  ne  se  rattache 
pas  à une  maladie  du  cœur  ou  des  vaisseaux,  se  ren- 
contre dans  les  phlegmasies  membraneuses,  dans 
celles  du  péritoine,  du  péricarde,  de  l’estomac,  de 
l’intestin  et  de  la  vessie,  etc.  On  l’observe  fréquem- 
ment dans  les  maladies  nerveuses,  dans  l’hypochon- 
drie,  l’hystérie,  dans  les  affections  accompagnées  de 
symptômes  nerveux,  telles  que  la  chlorose  , la  gas- 
tralgie, ou  de  douleurs  excessivement  vives  qui  en- 
chaînent le  pouls.  Dans  ce  cas,  le  volume  de  l’artère 
estsi  petit,  qu’il  semble  quel’on  presse  sous  les  doigts 
un  corps  de  la  grosseur  d'un  fil  ; de  là  le  nom  de 
pouls  filiforme,  donné  à celui  qui  offre  ces  caractères. 
La  petitesse  du  pouls  est  le  symptôme  des  maladies 
à formes  adynatnique  et  ataxique,  de  celles  où  il  y a 
suppuration  et  résorption  de  matières  purulentes 
ou  putrides,  etc.  Dans  les  affections  spasmodiques 
annoncées  par  des  mouvements  convulsifs  et  des 
contractures,  le  pouls  est  faible;  dans  les  phlegma- 
sics  très-douloureuses,  il  offre  encore  ce  caractère; 
c’est  ce  qui  a lieu  dans  la  péritonite  simple  ou  puer- 
pérale, dans  la  péricardite,  etc.  Il  indique  aussi  la 
gangrène,  le  ramollissement  sénile  et  la  suppuration 
des  viscères.  Dans  les  syncopes,  l’asphyxie,  les  hé- 
morrhagies mortelles,  le  choléra,  le  pouls  devient  petit , 
filiforme,  et  enfin  insensible. 

La  petitesse  du  pouls  est  en  général  un  signe  fâ- 
cheux. Elle  est  la  source  de  quelques  contre-indica- 
tions importantes  ; quand  on  trouve  une  petitesse 
vraie  du  pouls,  on  doit  songer  à une  médication  to- 
nique, ou  du  moins  qui  n’augmente  pas  la  faiblesse. 
Il  va  sans  dire  qu’un  pouls  petit  et  dur  n’est  point 
un  obstacle  à la  médication  antiphlogistique.  Du 


reste,  il  serait  imprudent  de  tenir  grand  compte  de 
la  petitesse  du  pouls  pour  établir  le  traitement  d'une 
maladie  ; ce  caractère  , comme  presque  tous  les 
autres,  n’a  aucune  valeur  séméiologique  bien  déter- 
minée. Les  antispasmodiques,  les  narcotiques,  ou 
quelques  corroborants  fixes,  sont  indiqués  parla 
coexistence  fréquente  de  la  douleur  avec  le  pouls 
petit. 

C.  Pouls  dur  ou  mou. — Lorsque  Je  pouls  est  dur, 
on  sent  sous  le  doigt  les  parois  artérielles  qui  vibrent 
avec  force,  à la  manière  d’une  corde  d’instrument,  ou 
bien  encore  il  semble  qu’une  colonnne  mercurielle 
vient  frapper  contre  la  pulpe  des  doigts,  tant  le  choc 
produit  par  la  diastole  est  énergique.  Le  pouls  est 
mou  quand  l’artère  se  laisse  facilement  affaisser  sous 
la  pression  des  doigts  qui  n’éprouvenl  plus  la  moindre 
résistance,  et  chassent  facilement  le  liquide  sanguin 
contenu  dans  le  vaisseau  ; quelquefois  cette  dépres- 
sibilité  est  si  grande,  que  le  pouls  s’efface  comme  sous 
Y effort  du  moindre  souffle  (pouls  subflamrnable).  En 
raison  de  ses  diverses  qualités,  le  pouls  dura  reçu 
encore  le  nom  de  pouls  tendu,  vibrant,  résistant, 
consistant  ; le  pouls  mou  a été  qualifié  de  dépressible, 
subflaminable. 

C’èsl  encore  à la  dureté  du  pouls  qu’il  faut  rappor- 
ter les  expressions  de  pouls  concentré , serré  ; il 
semble  que  les  parois  artérielles  sont  tellement  con- 
tractées, qu'elles  ne  se  laissent  plus  dilater  pendant 
la  diastole;  ou  sent  sous  le  doigt  un  cordon  dur  et 
résistant.  Le  pouls  concentré,  serré,  est  un  pouls 
composé  du  pouls  petit  et  dur. 

Le  pouls  dur  se  remarque  dans  les  phlegmasies 
membraneuses,  dans  les  congestions  sanguines,  les 
hémorrhagies  actives,  les  névroses,  la  colique  satur- 
nine, les  fièvres  bilieuses;  tant  que  le  pouls  conserve 
un  caractère  de  dureté  et  de  résistance,  on  doit  crain- 
dre que  l’inflammation  ne  fasse  de  nouveaux  progrès. 
Sous  ce  point  de  vue,  la  dureté  du  pouls  est  un  signe 
fâcheux  ; cependant , comme  elle  annonce  que  les 
forces  du  malade  se  soutiennent,  on  a lieu  d’espérer 
que  le  traiiemeut  favorisera  la  résolution  de  la  ma 
ladie.  Dans  le  frisson  des  fièvres  intermittentes  et  des 
phlegmasies  commençantes,  le  pouls  est  dur,  serré. 

La  dureté  du  pouls  peut  tenir  à une  hypertrophie 
de  cœur  simple  ou  compliquée  d’une  lésion  valvulaire; 
dans  ce  dernier  cas,  il  faut  que  l’orifice  soit  encore 
assez  libre  pour  livrer  aisément  passage  au  sang.  Le 
pouls  présente  un  certain  caractère  de  mollesse  chez 
les  sujets  lymphatiques  et  ceux  dont  la  constitution 
est  affaiblie.  Les  maladies  qui  donnent  au  pouls  ce 
caractère  sont  toutes  celles  où  des  hémorrhagies  con- 
sidérables surviennent;  il  se  rencontre  aussi  chez  les 
convalescents  etjes  sujets  qui  ont  été  soumis  à des 
saignées  répétées  ou  à une  abstinence  longue  et  ri- 
goureuse. 

La  mollesse  est  un  des  caractères  que  Bordeu  attri- 
bue au  pouls  pectoral  ou  des  excrétions  critiques  de 
la  poitrine  (ouvr.  cité,  p.  269);  quelques  auteurs  ont 
embrassé  son  opinion  el  considèrent  ce  pouls  comme 
l’annoncé  d’une  crise  prochaine  : de  nouvelles  obser- 
vations sont  nécessaires  pour  décider  ce  point  de 
séméiotique,  sur  lequel  il  ne  convient  peut-être  pas 
de  se  décider  à la  légère. 

D.  Pouls  vite,  véloce,  rapide  ; pouls  lent.  — Stahl, 
suivant  en  cela  les  errements  des  anciens,  a admis 
l’existence  de  ce  pouls,  el  de  Haen  lui-rnême,  après 
avoir  hésité  pendant  longtemps,  a fini  par  partager 
l’opinion  de  Stahl  ( Ratio  medendi,  toc.  cil.,  p.  18). 
Le  pouls  est  réputé  vite  lorsque  la  diastole  s’accom- 
plit avec  une  très-grande  rapidité,  sans  que  l'inter- 
valle qui  la  sépare  des  suivantes  soit  diminué  ou 
augmenté;  ce  qui  constituerait  les  pouls  fréquent  el 
rare,  qui  sont  tout  à fait  distincts  des  pouls  vif  et 
lent.  Si  la  diastole  met  pour  s’accomplir  un  temps 
assez  long,  on  dit  que  le  pouls  est  lent;  en  un  mot. 
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suivant  que  la  locomotion  de  1 artère  est  rapide  ou 
lente,  on  a lès  pouls  rapide  et  lent.  C est  donc  du 
mouvement  accéléré  de  chaque  dialole  en  particulier 
qne  dérivent  la  vitesse,  la  vélocité  du  pouls,  de  même 
que  du  ralentissement  et  de  la  prolongation  de  la 
diastole  dérive  la  lenteur  du  pouls  ; Serrurier,  art. 
Pouls,  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  p.  48). 
Landré-Beauvais,  Double  et  les  auteurs  des  traités 
de  séméiologie  décrivent  le  pouls  dont  nous  venons 
de  parler. 

Le  pouls  véloce,  dit  M.  Double,  quoique  Irès-dis- 
linct  du  pouls  fréquent,  a la  même  valeur  séméiolo- 
gique, la  rareté  du  pouls  ne  signifie  guère  que  ce 
que  signifie  sa  lenteur  (ouvrage  cité,  p.  167).  D’ail- 
leurs, ils  sont  souvent  réunis,  et  ce  que  nous  allons 
dire  des  uns  s’appliquera  aux  autres. 

Le  vitesse  du  pouls  s’observe  dans  les  irritations 
inflammatoires,  dans  les  affections  douloureuses, 
dans  les  névroses.  La  lenteur  du  pouls  est  commune 
lorsque  le  cerveau  est  comprimé  par  quelque  épan- 
chement sanguin  ou  séreux,  et  que  les  malades  tom- 
bent dans  le  coma  ou  l’assoupissement. 

M.  Double  décrit  un  pouls  dilaté  et  concentré,  le 
premier  caractérisé  par  la  plénitude  des  vaisseaux 
qui  semblent  de  niveau,  avec  la  peau  ou  même  la  dé- 
passer; le  second  est  dit  concentré,  profond,  serré, 
parce  qu’il  faut  aller  chercher  l’artère  assez  avant 
entre  le  radius  et  le  cubitus  (ouvr.  cité,  p.  165).  Ces 
pouls  ne  nous  paraissent  pas  différer  essentiellement 
de  quelques  autres  espèces  que  nous  avons  déjà 
décrites  ; ainsi  le  pouls  dilaté,  développé,  élevé,  n'est 
autre  chose  que  le  pouls  grand  et  fort;  le  pouls  con- 
centré est  le  pouls  petit,  dur,  serré. 

On  a encore  admis  un  pouls  plein,  qui  donne  la 
sensation  d’un  vaisseau  parcouru  par  une  assez  forte 
colonne  sanguine,  et  un  pouls  vide,  qui  semble  ne 
contenir  qu’une  petite  quantité  de  sang.  Nous  ne 
l’avons  pas  décrit  à part,  suivant  en  cela  l’exemple 
qui  nous  est  donné  par  plus  d’un  auteur,  parce  que 
l’idée  de  plénitude  et  de  vacuité  se  trouve  parfaite- 
ment comprise  dans  la  description  du  pouls  grand  et 
fort,  de  pouls  grand  et  mou,  ou  de  petit  et  mou. 
Nous  ferons  remarquer  qu’au  milieu  de  toutes  les 
subtilités  dont  on  a environné  l’étude  séméiologique 
du  pouls,  il  y a deux  choses  qui  sont  vraies  et  fon- 
damentales dans  la  sphygmique  : 4°  les  modifica- 
tions qui  portent  1°  sur  l’intensité,  2°  sur  le  rhytbme 
des  battements  du  pouls;  2°  les  modifications  qui 
portent  sur  l’entensité  de  la  pulsation  sont  appré- 
ciées par  la  sensibilité  tactile  de  l’observateur,  qui, 
pour  peu  qu’il  ait  l’habitude  d'explorer  le  pouls, 
trouve  aisément  que  ces  modifications  résultent,  ou 
du  mode  suivant  lequel  s’effectue  la  locomotion  des 
parois  artérielles,  ou  de  la  colonne  sanguine  qui  les 
distende!  parcourt  le  vaisseau,  ou  de  ces  deux  con- 
ditions réunies,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire. 
Les  pouls  dur  et  véloce,  par  exemple,  se  rapportent 
bien  plus  à la  locomotion  des  parois  artérielles,  qui 
semblent  se  contracter  très-vite  cl  s’opposer  à ce  que 
la  diastole  s’accomplisse  librement  (pouls  dur)  qu’à 
la  colonne  sanguine  elle-même;  il  en  est  de  même  de 
la  lenteur  du  pouls.  Au  contraire,  les  pouls  grand 
et  fort  tiennent  plus  particulièrement  à la  colonne 
sanguine  elle -même,  qui  ne  trouvant  plus  les  parois 
contractées  comme  lorsque  le  pouls  est  dur,  les  di- 
late et  les  agrandit  facilement.  En  un  mot,  ce  qu’il 
faut  rechercher  dans  l’exploration  du  pouls,  c’est  à 
constater  l'état  des  parois  et  les  variations  de  quan- 
tités et  d’impulsion  que  subit  le  sang  dans  son  pas- 
sage à travers  le  vaisseau  que  le  doigt  explore. 

2°  Caractères  tirés  du  rliythme  du  pouls.  — Les 
battements  de  l’artère,  comme  ceux  du  cœur,  se  sue- 

èdent  avec  une  régularité  parfaite,  mais  qui  varie 
Suivant  certaines  conditions  physiologique^  que  nous 
avons  déjà  étudiées.  Le  nombre  des  pulsations  n’est 


pas  tellement  fixe  qu’il  ne  puisse  varier  de  dix  pul- 
sations sans  sortir  de  l’état  physiologique  Quand  les 
variations  excèdent  ce  nombre,  le  rhytbme  du  pouls 
est  altéré,  et  il  en  résulte  des  troubles  qui  ont  une 
grande  valeur  séméiologique.  Lorsque  les  intervalles 
qui  séparent  chaque  diastole  artérielle  restent  égaux 
entre  eux,  mais  seulement  plus  petits  à cause  de  l’ac- 
croissement du  nombre  des  battements,  on  dit  que 
le  pouls  est  fréquent,  rare  dans  le  cas  contrare,  inégal 
si  ces  intervalles  sont  inégaux,  intermittent  si  une  ou 
deux  pulsations  manquent. 

A.  Pouls  fréquent,  accéléré;  pouls  rare.  — Le 
pouls  fréquent  est  celui  dont  les  pulsations  excèdent 
le  nombre  qui  doit  exister  à l’état  normal  chez  le  ma- 
lade que  l’on  examine;  le  pouls  rare  est  celui  qui, 
dans  le  même  temps,  donne  un  nombre  de  pulsa- 
tions moindre  que  dans  l’état  naturel.  On  compte 
ordinairement  le  pouls  pendant  une  minute,  ou, 
quand  on  l a déjà  exploré  plusieurs  fois,  pendant  un 
quart  de  minute.  En  faisant  celte  élude  avec  une 
montre  à secondes,  ainsi  que  nous  l’avons,  recom- 
mandé, on  est  sûr  de  suivre  avec  rigueur  les  varia- 
tions qu’il  éprouve  durant  le  cours  dès  maladies.  . 

La  fréquence  du  pôuls  est  le  signe  du  mouvement 
fébrile,  lorsqu’on  s’est  assuré  qu’elle  ne  tien L pas  à 
une  ou  plusieurs  des  causes  physiologiques  que  nous 
avons  déjà  étudiées.  Pour  que  la  fréquence  du  pouls 
puisse  être  considérée  comme  un  signe  de  la  fièvre  , 
il  faut  que  les  pulsations  dépassent  d’une  quantité 
notable  üétat  normal  ; nous  avons  montré  dans  un 
autre  endroit  (art.  Fièvre)  que  la  fréquence  du  pouls 
est  un  caractère  séméiotique  souvent  insuffisant,  et 
qu’il  fauL  surtout  tenir  compte  de  la  température. 
L’accélération  du  pouls  est  le  symptôme  de  toutes 
les  phlcgmasies,  des  fièvres,  des  hémorrhagies,  et  de 
toutes  les  affections  qui  s’accompagnent  d'un  mou- 
vement fébrile;  cette  accélération  est  un  signe  pré- 
cieux pour  le  médecin,  parce  que,  toutes  les  fois  qu'il 
la  voit  se  manifester,  il  doit  craindre  le  début  d’une 
affection  aiguë,  soit  locaie,  soit  générale  ; mais  il  ne 
peut,  à l'aide  de  ce  seul  signe,  aller  au  delà.  En 
effet,  l'accélération  du  pouls  est  un  symptôme  qui 
figure  dans  les  prodromes  d’un  si  grand  nombre  de 
maladies,  qu'il  est  impossible  de  préjuger  la  nature 
et  encore  moins  le  siège  de  l'affection.  L'accroisse- 
ment de  la  fréquence  du  pouls  pendant  le  cours  des 
maladies  fournit  des  symptômes  plus  importants; 
ils  annoncent  presque  toujours  une  intensité  crois- 
sante de  la  maladie,  le  développement  de  quelque 
lésion  intercurrente  ou  le  type  intermittent.  Celle 
accélération  marque  le  redoublement  fébrile,  et  en 
est  le  principal  signe;  elle  est  tantôt  régulière,  tantôt 
irrégulière.  C’est  sur  la  considération  de  ce  sym- 
ptôme qu’est  fondé  l’établissement  des  fièvres  rémit- 
tentes et  pseudo-continues.  On  comprend  dès  lors  de 
quelle  importance  il  est  pour  le  médecin  d’observer 
avec  la  plus  grande  exactitude  et  à différentes  heures 
du  jour  la  fréquence  du  pouls,  puisque  celle-ci  doit 
lui  servir  à reconnaître  si  la  lièvre  est  continue,  ré- 
mittente, ou  franchement  intermittente. 

Il  n’y  a qu’un  petit  nombre  de  signes  pronostiques 
à tirer  de  la  fréquence  du  pouls  ; toutefois,  si,  dans 
le  cours  d’une  affection  en  voie  de  guérison  ou 
presque  terminée,  on  constate  celte  fréquence,  on 
doit  craindre  une  rechuté  ou  le  développement  de 
quelque  complication.  L’accélération  qui  n’a  lieu  que 
le  soir  est,  en  général,  d’un  fâcheux  présage  : elle  est 
le  plus  ordinairement  liée  à une  lésion  chronique  ou 
à la  dégénérescence  des  viscères.  La  fréquence  ex- 
trême du  pouls,  telle  que  le  nombre  des  pulsations 
excède  140  chez  l’adulte,  est  le  signe  d une  termi- 
naison funeste  et  souvent  l’avant-coureur  de  la  mort. 

L’accélération  régulière  du  pouls  commande  l’em- 
ploi des  antipériodiques,  du  quinquina  spécialement. 
Elle  indique  aussi  au  médecin  de  ne  point  s’arrêter 
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dans  la  médication  énergique  qu’il  emploie  ; dans 
certains  cas,  elle  lui  prescrit  de  changer  de  mode  de 
traitement  et  de  recourir  aux  antiphlogistiques. 

La  rareté  du  pouls  s’observe  quelquefois  dans  la 
période  de  résolution  des  maladies  qui  ont  été  accom- 
pagnées d’une  forte  fièvre,  dans  la  convalescence, 
dans  la  dernière  période  de  la  paralysie  des  aliénés, 
dans  quelques  cas  d’hémorrhagie  cérébrale  et  de 
compression  du  cerveau  par  un  épanchement,  dans 
l'hydrocéphale  congénitale,  dans  toutes  les  maladies 
dites  soporeuses,  enfin  dans  les  maladies  adynami- 
ques  : ces  dernières  donnent  lieu  bien  plus  rarement 
qu’on  ne  l’a  dit  au  ralentissement  du  pouls. 

B.  Pouls  égal  et  inégal.  — Le  pouls  peut  être 
inégal  de  plusieurs  manières  : 1°  inégal  parce  que  le 
temps  qui  sépare  les  diastoles  n’est  pas  toujours  le 
même,  et  ce  qu’il  doit  être  dans  l’état  normal  ; 
2°  inégal  parce  que  les  battements  n’ont  pas  tous  la 
même  grandeur,  la  même  force,  la  même  vélocité,  la 
même  résistance.  L’inégalité  n’est  donc  pas  une  mo- 
dification simple  et  unique  du  pouls,  elle  résulte 
d’un  trouble  survenu  soit  dans  l’intensité,  soit  dans 
le  rhythme  des  battements.  En  disant  qu’un  pouls 
est  inégal,  on  n’indique  qu’une  manière  d’être  très- 
générale  du  pouls  et  il  reste  à dire  en  quoi  il  est 
inégal;  c’est  ce  que  les  auteurs  n’ont  pas  suffisam- 
ment remarqué. 

Le  pouls  peut  être  inégal  si  on  l’examine  sur  l’un 
et  l’autre  côté  du  corps;  on  trouve  souvent  une  très- 
grande  différence  entre  les  battements  de  l’artère 
radiale  droite  et  ceux  de  la  radiale  gauche.  M.  Casan 
rapporte  l’observation  d’une  femme  atteinte  de  pneu- 
monie, et  chez  laquelle  le  pouls  avait  été  toujours 
intermittent,  irrégulier,  faible,  à peine  sensible  du 
côté  droit,  tandis  qu’à  gauche  il  était  régulier,  fort 
et  plein  ( Quelques  faits  rares  d'anat.  descrip.  et 
pathol.,  in  Archiv.  génér.  de  mèd.,  t.  xm,  p.  75;  1827). 
Le  docteur  Albers  de  Bonn  appelle  pouls  différent 
(pulsus  différons)  le  pouls  qui  offre  une  intensité  et 
une  fréquence  différentes  des  deux  côtés.  Il  a trouvé 
quelquefois  cinq  ou  six  pulsations  par  minute  de 
plus  d’un  côté  que  de  l’autre,  dans  l'hystérie  où  les 
spasmes  sont  trés-prononcés,  dans  les  affections  ner- 
veuses et  les  paralysies  suites  d’apoplexie  ( Sur  le 
pouls  différent,  etc.,  in  Wochenschrift  fùr  die  ge- 
sammle  Héilkunde-,  Gazet.  médic.,  p.  632;  1859). 

L’inégalité  quant  au  rhythme  est  le  caractère  du 
pouls  que  les  anciens  ont  désigné  sous  le  nom  de 
pouls  redoublé,  dicrote  (de  et  xpovo>,  je  frappe)  bis 
feriens , et  quelquefois  de  pouls  rebondissant,  de 
pouls  critique  de  l'hémorrhagie  (Bordeu  et  d’autres 
auteurs),  de  pouls  double,  un  pouls  qui  donne  deux 
pulsations  très-rapprochées  et  se  succédant  avec  une 
telle  rapidité  que  l’on  perçoit  à peine  une  sépara- 
tion entre  elles  : « in  una  veluti  pulsatione  bis  ferien- 
tem  » (de  Haen,  loc.  cit.,  p.  67).  Avicenne  le  désignait 
avec  beaucoup  de  justesse  sous  le  nom  de  pouls 
martelé  ( pulsus  martelinus)  ; en  effet,  le  second  bat- 
tement ressemble  au  second  coup  d’un  marteau  qui 
vient  de  rebondir  sur  l’enclume.  Un  autre  mode 
d’inégalité  beaucoup  plus  rare  est  celui  qu’on  observe 
dans  le  pouls  myurc  ou  en  queue  de  rat.  Quand  on 
tâte  le  pouls,  la  première  pulsation  est  assez  forte  et 
suivie  de  trois  ou  quatre  autres  qui  vont  en  dimi- 
nuant de  force;  puis  une  nouvelle  série  de  pulsa- 
tions pareilles  se  présente  une  ou  plusieurs  fois. 
Sans  prétendre  que  cette  dégradation  successive  dans 
1*  force  du  pouls  soit  aussi  régulière,  on  peut  dire 
qu’elle  existe  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Solano  de  Lucques  a décrit  un  pouls  qui  est  l'op- 
posé du  précédent  ; la  force  des  battements  va  en 
augmentant  depuis  le  premier  jusqu’au  quatrième. 
« Inuna  duabus,  tribus,  quatuorve  successivis  pul- 
« sationibus,  tam  altitudine  quam  vigore,  supra  alias 
« diastolis  insurgenlis  ( Apud  Nihell,  novœ  rarœque 


observationes  circa  crlsium  prœdietionem  ex  pulsu, 
p.  5,  in-8°  ; Venet.,  1778).  Ce  pouls  a repu  le  nom  de 
pouls  incident  (pulsus  incidens ),  pouls  critique  de  la 
sueur,  pouls  de  l'organe  cutané  ou  de  la  circonfé- 
rence du  corps  (Fouquet,  ouvr.  cité,  p.  92),  pulsus 
ondosus  des  anciens,  pouls  ascendant  (Fleming,  Dis- 
sert. sur  les  découvertes  de  François  Solano;  Lon- 
dres, 1753,  placé  à la  fin  de  l’Essai  sur  le  pouls  de 
Fouquet).  Le  pouls  appelé  caprizan  ou  caprisan 
offre  des  inégalités  singulières  et  de  toute  espèce,  que 
l’on  a comparées  à cause  de  cela  aux  sauts  d une 
chèvre;  c’est  un  pouls  inégal  et  rien  de  plus. 

Le  pouls  inégal  est  le  signe  ordinaire  des  maladies 
du  cœur,  des  concrétions  sanguines  contenues  dans 
ses  cavités,  et  des  lésions  qui  portent  sur  les  orifices 
et  les  valvules.  Oq  l’observe  encore  dans  toutes  les 
affections  où  le  système  nerveux  est  profondément 
troublé,  d’abord  dans  les  névroses,  l’hypochondrie 
et  l’hystérie,  dans  les  fièvres  accompagnées  d’ataxie, 
et  dans  presque  toutes  les  maladies  où  une  matière 
purulente  ou  septique  a pénétré  dans  le  sang,  dans 
l’infection  purulente  des  amputés,  des  femmes  en 
couches,  etc.,  dans  la  morve  aiguë,  et  dans  tous  les 
grands  typhus,  dans  la  peste,  la  fièvre  jaune,  lecho- 
léra-morbus  ; il  se  montre  aussi  dans  la  période  ul- 
time des  maladies  graves  et  dans  toutes  les  agonies. 
Le  pouls  inégal  est  d’un  mauvais  présage;  cependant, 
comme  lesnévroses  et  les  troubles  de  l’innervation  en 
sont  fréquemment  la  cause,  il  ne  faudrait  pas  porter 
un  pronostic  fâcheux  si  le  pouls  présentait  seulement 
ces  inégalités. 

Le  pouls  dicrotea  été  considéré  par  Bordeu  comme 
indiquant  l’embarras  des  organes  situés  au-dessus 
du  diaphragme;  il  précède  l’excrétion  critique  de 
ces  organes  ; « il  est  remarquable  par  une  réduplica- 
tion précipitée  dans  les  pulsations  des  artères  : cette 
réduplication  qui  le  constitue  essentiellement  ne  pa- 
raît être  que  le  fond  d une  seule  pulsation  partagée 
en  deux  temps  ou  en  deux  pulsations  » (ouvr.  cité, 
p.  268).  Bordeu,  malgré  son  immense  talent,  n’a  pu 
faire  accepter  les  subtiles  distinctions  qu’il  voulait 
introduire  dans  l’étude  du  pouls.  Le  pouls  dicrote 
n’est  pas  du  tout  le  signed’unehémorrhagiecritique 
ou  d’autre  nature  : on  l’observe  très-fréquemment 
dans  la  fièvre  typhoïde  où  il  n’y  a aucune  excrétion 
critique;  les  épistaxis,  qui  sont  si  souvent  annon- 
cées par  le  pouls  redoublé,  suivant  Bordeu,  se  ma- 
nifestent de  très-bonne  heure  dans  la  fièvre  typhoïde, 
avant  que  le  pouls  ait  pris  ce  caractère,  et  sans  qu’il 
y ait  aucune  excrétion  critique  ou  non  critique.  Il 
n’annonce  pas  davantage  l’embarras  de  la  circulation 
(Double)  ; s’il  en  était  ainsi,  il  serait  beaucoup  plus 
fréquent  qu’il  ne  l’est  dans  la  pneumonie  et  les  af- 
fections du  cœur  et  du  poumon.  Nous  ne  pouvons, 
dans  l’état  actuel  de  la  science , assigner  aucune 
valeur  séméiologique,  pronostique  ou  thérapeutique 
positive  au  pouls  redoublé.  Nous  en  dirons  autant 
pour  les  pouls  myure,  ascendant  et  caprisant. 

Pouls  intermittent.  — On  dit  que  le  pouls  est  inter- 
mittent lorsque,  après  une  ou  deux  pulsations,  il  se 
fait  un  repos  absolu,  c’est-à-dire  que  la  diastose  n’a 
point  lieu,  qu’elle  se  suspend  momentanément  pour 
reprendre  ensuite  et  s'arrêter  encore  de  nouveau 
(ouvr.  cité,  p.  175);  une  ou  deux  pulsations  peuvent 
manquer  à des  intervalles  réguliers  ou  irréguliers  : 
de  là  une  intermittence  régulière  ou  irrégulière.  Il 
est  assez  singulier  de  voir  revenir  ainsi,  avec  une  ré- 
gularité parfaite,  ces  intermittences  dont  la  cause  ré- 
side le  plus  ordinairement  dans  une  maladie  du  cœur 
ou  de  ses  enveloppes.  Presque  toujours,  au  bout  d’un 
temps  assez  court,  les  intermittences  régulières  se 
changent  en  irrégulières.  De  Haen  dit  très-bien  que 
ces  intermittences  sont  le  symptôme  ordinaire  des 
maladies  du  cœur  (ouvr.  cité,  p.  28);  les  recherches 
cliniques  plus  récentes  ont  entièrement  confirmé  son 
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opinion  ; nne  simple  névrose  du  cœur  produit  le 
même  eflet.  On  trouve  quelquefois  cette  intermit- 
tence d’un  côté  seulement,  lorsqu’elle  dépend  d’une 
maladie  du  centre  circulatoire.  Nous  devons  dire 
avant  d’aller  plus  loin  que  cette  intermitence  peut 
dépendre  d’un  état  congénital,  de  la  vieillesse,  oude 
quelque  ossification  des  orifices  qui  ne  gênent  pas 
sensiblement  les  fonctions  du  cœur. 

Les  auteurs  disent  avoir  observé  très-fréquemment 
l'intermittence  dans  les  maladies  de  la  plèvre,  du 
médiastin,  du  poumon,  du  diaphragme,  du  foie,  de 
la  rate  et  des  autres  viscères  contenus  dans  l’abdo- 
men (de  Haen  p.  28)  ; cette  assertion  ne  manque  pas 
de  vérité.  La  péricardite  aiguë  et  chronique,  les  an- 
ciennes adhérences  des  deux  feuillets  du  péricarde, 
déterminent  le  même  effet.  Dans  les  épanchements 
considérables  de  la  plèvre,  dans  les  suppurations 
viscérales,  on  observe  l’intermittence  du  pouls  Elle 
existe  aussi  dans  toutes  les  maladies  qui  peuvent 
gêner  la  circulation  pulmonaire  et  cardiaque,  dans 
l’asphyxie,  les  lipothymies,  dans  les  accès  de  dyspnée 
très-forte,  symptomatique  de  l'emphysème  ou  de 
toute  autre  cause. 

L’intermittence  liée  à une  maladie  autre  que  celle 
du  cœur  est  en  général  assez  fâcheuse.  Galien  et 
presque  tous  les  auteurs  anciens  déclarent  qu’il  y a 
danger  de  mort  lorsque  le  pouls  est  intermittent, 
surtout  lorsque  les  pulsations  qui  viennent  ensuite 
sont  ires-faibles- 

Pouls  composés.  — On  donne  ce  nom  aux  pouls 
qui  présentent  un  ou  plusieurs  des  caractères  que 
nous  venons  de  décrire.  Les  pouls  composés  sont  les 
plus  communs  de  tous  ; il  est  facile  d'en  prendreune 
idée  précise  en  combinant  ensemble  la  description 
des  pouls  simples.  Le  pouls  grand,  fort  et  dur  est  le 
symptôme  des  phlegmasies,  de  la  fièvre,  de  la  plé- 
thore. Le  pouls  petit,  faible  et  mou,  annonce  lecol- 
lapsus  des  forces,  la  suppuration,  le  ramollissement 
des  viscères,  surtout  quand  il  s’y  joint  des  inégalités 
ou  des  intermittences.  Dans  la  lipothymie  et  la  syn- 
cope, le  pouls  a ce  caractère.  La  grandeur,  la  force 
et  la  vitesse  se  trouvent  souvent  réunies,  et  consti- 
tuent le  symptôme  des  phlegmasies  parenchyma- 
teuses ; il  est  petit,  faible  et  lent  dans  tous  les  cas 
où  les  forces  vitales  sont  déprimées  et  où  il  existe 
une  prostration  très-grande.  Le  pouls  vite  et  petit 
au  point  de  devenir  insensible  est  le  signe  d’une  mort 
prochaine  ou  de  l’agonie  commençante.  Le  pouls  vite, 
petit,  dur  et  serré  est  le  pouls  de  l’irritation  et  des 
phlegmasies  membraneuses.  Le  pouls  ondulant  est 
celui  qui  est  constitué  par  des  diastoles  assez  rap- 
prochées. Le  pouls  large  et  mou  donne  souvent  la 
sensation  de  l’ondulation,  c’est  ce  qui  nous  a engagés 
à en  faire  un  pouls  composé.  Nous  pourrions  en  dire 
autant  de  beaucoup  d’autres  dont  nous  parlerons 
succinctement  en  faisant  l'historique. 

Du  pouls  veineux-  — 11  arrive,  dans  des  cas  assez 
rares,  que  les  petites  veines,  celles  de  la  main  par 
exemple,  sont  animées  d’un  mouvement  pulsalifqui 
est  la  continuation  isochrone  du  pouls  des  artères 
radiale  et  cubitale,  et  mérite  réellement  le  nom  de 
pouls  veineux.  M.  Martin-Solon,  qui  l’a  observé  chez 
un  sujet  atteint  de  pleuro-pneumonie  double,  croit 
qu’il  indique  que  le  sang  est  devenu  trop  fluide  (Fouis 
veineux  observé  aux  veines  dorsales  de  la  main  pen- 
dant le  cours  des  maladies  aiguës,  mém.  lu  à l’Aca- 
démie de  médecine,  séance  du  8 octobre  1844  ; extr. 
in  Journal  de  médecine,  p.  350;  1844).  Quelques  au- 
teurs assurent  que  le  mouvement  que  l’on  aperçoit 
dans  la  veine  lui  est  communiqué  par  les  artères  sub- 
jacentes.  Quant  au  phénomène  connu  sous  lenom  de 
pouls  veineux,  et  qui  se  passe  dans  les  grosses  veines 
du  cou,  nous  n’avons  pas  à nous  en  occuper  ici. 

Historique  et  bibliographie.  — On  a prétendu 
qu’Hippocrate  ne  connaissait^  as  exploration  du 
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pouls  ; Zanini,  au  contraire,  le  place  parmi  ceux  qui 
ont  cultivé  avec  le  plus  de  succès  l’art  sphygmique. 
De  Haen  a prouvé,  à l’aide  d'un  grand  nombre  de 
cilationsempruntées  aux  ouvrages  d'Hippocrate,  que 
le  médecin  grec  savait  observer  le  pouls  et  en  tirer 
des  signes  diagnostiques  et  pronostiques  très-im- 
portants. On  ne  comprend  même  pas  qu’on  ait  pu 
émettre  une  opinion  contraire  quand  on  lit  les  pas- 
sages que  de  Haen  a soigneusemeut  transcrits  ( Hip - 
p ocratis  de  pulsu  notities  et  doclrina,  in  Rat.  me- 
dendi,  t.  vu,  p.  1,  in-12  ; Paris,  1778). 

Arétée  de  Cappadoce  a décrit,  avec  les  plus  grands 
détails,  toutes  les  espèces  depouls  que  nousconnais- 
sons  aujourd'hui  (pouls  rare,  faible,  petit,  fréquent, 
turbulent,  inégal,  intermittent,  etc.).  Galien  est  un 
des  auteurs  qui  ont  le  plus  écrit  sur  la  sphygmique, 
dont  il  a fait  un  art  environné  de  beaucoup  de  sub- 
tilités et  d’erreurs  sur  lesquelles  ses  successeurs  ont 
encore  renchéri  ; voici  la  liste  de  ses  principaux  écrits 
sur  le  pouls  : Galeni  ad  Anlonium  philosophum  de 
pulsibus  libellus;  de  Pulsibus  ad  Tyrones  libellus, 
lib.  iv  ; de  Causis  pulsuum,  lib.  iv;  de  Præsagitione 
ex  pulsibus  ( Opéra  omnia , édit.  De  Chartier).  On  a 
raconté  une  foule  de  traits  qui  ont  pour  but  de  mon- 
trer jusqu’à  quel  point  Galien  avait  porté  les  pro- 
digesde  la  sphygmique  ; cependant,  malgré  le  talent 
divinatoire  qu’on  lui  accordait,  et  le  bruit  vulgaire 
« qu'Appollon  prophétisait  par  sa  bouche,  on  ne 
trouve  dans  ses  écrits  qu'un  très-petit  nombre  de 
documents  marquésau  coin  de  la  vérité.  Tel  est  aussi 
le  jugement  qu’en  a porté  de  Haen  : « Bona  equidem, 
« quis  dubilat  ? in  Galenicis  reperiuntur  ; verum 
« confusa  cum  cæteris  sic,  totque  speculationibus 
« inanibus  commixta  ac  fœdata,  ut  lueri  vix  multum 
« iode  repostemus  (de  Haen,  loc.  cit.,  p 17). 

Nous  passons  sous  silence  ce  qui  a été  écrit  sur 
la  sphygmique  par  Aetius,  Actuarius  UUethodus  me- 
dendi,  lib.  i,  cap.  9),  Peirus  Salius  (Hisl.  medic., 
p.  181.  in  4°),  t’rosper  Alpin  (de  Prœsagienda  vita  et 
morte,  p.  '241  ),  Slruthius (dis  sphygmica,  etc.,  in-8°; 
Bâle,  1543),  Baillou  (Oper.  omn.  epidem.  ephemer ., 
lib.  ii,  t.  i),Boerhaave  (Institut-  med.  praclic.,  §970) 
Fréd.  Hoffman  (Diss.  de  pulsuum  theoria  et  praxis, 
in-4°;  Halle,  1702,  et  in  Op.  omn.,  t.  vi,  p.  237),  non 
parce  que  leurs  écrits  ne  renferment  aucune  donnée 
utile  à la  science,  mais  parce  qu’ils  ont  peu  ajouié 
à ce  que  les  auteurs  grecs  avaient  publié  avant 
eux. 

Don  Solano  de  Lucques,  médecin  à Anlequera, 
ville  d’Espagne,  naquit  en  1685,  à Montilla,  près  de 
Cordoue,  et  mourut  en  1738.  On  lui  doit  un  livre 
qui  renferme  le  résultat  de  ses  récherches  sur  le 
pouls,  et  qui  a pour  titre  : Lapis  lydius  Appollinis 
(Madrid,  1731,  in  fol.).  Guttierez  de  los  Rios,  prêtre 
et  médecin  à Cadix,  en  a donné  un  extrait  dans  son 
livre:  Jdioma  de  lanaluraleza,  con  elqua  seensegna 
al  medico,  como  a decurar  los  morbos  agudos  (in  8°, 
Madrid,  1737).  Solano  considère  le  pouls  dicrote 
comme  le  signe  certain  de  l’hémorrhagie  nasale, 
l'intermittent  comme  le  signe  d’une  diarrhée  cri- 
tique ; la  tension  de  l’artère  unie  à 1 intermittence 
annonce  à coup  sûr  le  vomissement  et  la  diarrhée  ; 
la  mollesse  de  l’artère  et  l'intermittence  présagent 
une  crise  par  l’urine  et  la  diarrhée.  Le  pouls  critique 
de  la  sueur  ou  pouls  ascendant  (inciduus  pulsus)e si 
inégal  et  ses  pulsations  vont  en  augmentantde  force; 
si  la  mollesse  se  joint  à ce  caractère  du  pouls,  on 
est  sûr  qu'il  y aura  une  sueur  critique.  Nous  n’a- 
vons pas  besoin  d'ajouter  que  les  observaiions  plus 
récentes  n'ont  pas  confirmé  l’exactitude  des  signes 
diagnostiques  annoncés  par  Solano.  Il  avoua  lui- 
même,  dans  les  dernières  années  de  sa  vie,  que  ces 
signes  l’avaient  bien  souvent  trompé  ; et  cet  aveu 
plein  de  candeur, que  nous  a fait  connaître  un  de  ses 
disciples  les  plus  fervents  (Nihell),  nous  commande 
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l'indulgence  à l’égard  d’un  homme  qui  a joui  d’une 
réputation  non  usurpée. 

Nichell,  l’admirateur  et  le  disciple  de  Solano,  a pu- 
blié un  livre  où  il  reproduit  la  plupart  des  assertions 
du  médecin  espagnol  (New  and  exlraordinary  ob- 
servations concerning  the  prédiction  of  varions  crises 
by  the  means  of  the  puise,  in-8°;  Londres,  1741,  trad. 
en  latin  par  Nooriwick,  Novœ  rareeque  observa- 
tions circa  crisium  prœdiclionem  ex  pulsu,  in-8°. 
Venetiis,  1778;  accedit  in  hac  editione  Schelhameri 
disquisitio  epistolica  de  pulsu).  Ceux  qui  veulent 
connaître  les  opinions  de  Solano  et  de  Nichell  n'ont 
qu’à  lire  la  traduction  latine  de  Noorwick,  ou  mieux 
encore,  la  traduction  française  de  Lavirotte  (Obser- 
vations nouvelles  et  extraordinaires  sur  la  prédic- 
tion des  crises,  in-12  ; Paris,  1748). 

Hordeu,  dans  un  travail  devenu  célèbre  (Recher- 
ches sur  le  pouls,  in  -12  ; 1754,  in  OEuvres  complètes, 
t.  i,  p.  255,  in- 8°;  Paris,  18 1 8),  s’est  attaché  à mon- 
trer que  le  pouls  présente  des  caractères  particu- 
liers suivant  l’organe  malade.  11  divise  le  pouls  en 
pouls  d'irritation  et  en  pouls  critique  ; le  premier  est 
le  pouls  contracté,  concentré,  dur  et  fréquent  que 
l’on  remarque  au  début  des  maladies;  le  second  est 
dilaté,  développé,  libre,  mou.  Il  subdivise  le  pouls 
en  critique  et  supérieur  celui  qui  dénote  les  crises 
des  maladies  dont  le  siège  est  au-dessus  du  dia- 
phragme, et  en  inférieur  pour  les  maladies  affectant 
les  organes  placés  au-dessous  de  ce  muscle. 

Le  pouls  supérieur  est  redoublé,  dicrote  ; il  se 
divise  en  pectoral , guttural . nasal  ou  capital,  sui- 
vant qu'il  correspond  à la  maladie  d’un  des  organes 
situés  dans  ces  régions,  ou  plutôt  indique  les  excré- 
tions critiques  qui  doivent  avoir  lieu  par  ces  points. 
Le  pouls  pectoral  est  mou,  plein,  dilaté  ; ses  pulsa- 
tions sont  égales,  ondulées,  la  dilatation  se  fait  en 
deux  fois  (ouvr.  cité,  p.  270).  Le  pouls  guttural,  ou 
des  excrétions  gutturales  , outre  son  caractère  re- 
doublé qui  lui  est  commun  avec  le  pouls  supérieur , 
est  moins  mou,  moins  plein  que  le  pouls  pectoral,  et 
souvent  plus  fréquent  que  lui;  il  est  intermédiaire 
entre  lé  pouls  pectoral  et  nasal.  Le  pouls  nasal  est 
plus  pléin,  plus  dur,  plus  fort  et  plus  rapide  que  le 
guttural. 

Le  pouls  inférieur  présente  des  inégalités  sous  le 
rapport  de  la  force  et  du  rhythme,  quelquefois  des 
intermittences,  et  surtout  un  sautillement  qui  sert 
à le  faire  reconnaître;  il  se  divise  en  pouls  stoma- 
chal,  intestinal,  utérin,  hépatique,  hémorrhoïdal , 
rénal  et  sudoral.  Nous  ne  donnerons  pas  la  descrip- 
tion de  chacun  de  ces  pouls,  l'observation  ayant 
prouvé  depuis  longtemps  qu’ils  n’ont  point  la  signi- 
fication que  Hordeu  leur  a attribuée  (ouvr.  cité, 
chap.  9,  p.  283). 

Fouquet  adopte  la  division  de  Bordeu  ( Essai  sur 
le  pouls,  in-12  ; Montpellier,  1767),  et  toutes  les  des- 
criptions qu’il  a données;  les  faits  qu’il  cite  à l’appui 
sont  peu  propres  à convaincre  les  esprits  sévères. 
Les  traités  de  pathologie  générale  et  de  diagnostic 
ont  restreint  à un  petit  nombre  d’espèces  les  diffé- 
rentes modifications  que  présente  le  pouls.  De  Haen 
a publié  sur  ce  point  de  séméiologie  un  travail  où 
brillent  une  grande  érudition  et  un  examen  critique 
de  tout  ce  qui  a été  publié  avant  lui  sur  le  pouls 
( Ratio  medendi.,  t vu,  in-12;  Paris,  1778).  On 
trouve  dans  la  Séméiologie  générale  de  Double  (t.  ii, 
p.  129,  in-8°  : Paris,  1818)  une  exposition  judicieuse 
des  principaux  signes  tirés  de  l’état  du  pouls.  L'ar- 
licle  du  Dictionnaire  des  sciences  médicales  renferme 
aussi  quelques  documents  utiles  (Pouls.  parM.  Ser- 
rurier, t.  xliv;  1820). 

POUMON  (maladies  du).  Cet  article  sera  divisé 
en  deux  sections,  ainsi  que  nous  avons  l’habitude  de 
le  faire  lorsqu’il  s’agit  de  décrire  les  maladies  d'un 
organe:  1°  Dans  une  première  section,  nous  étudie- 


rons les  maladies  du  poumon  sous  un  point  de  vue 
tout  à fait  général  ; 2°  la  seconde  section  renfermera 
la  description  des  maladies  qui  n’ont  point  trouvé 
place  ailleurs,  et  qui  sont  le  résultat  d’altérations 
anatomiques  sur  la  nature  desquelles  on  ne  s'accorde 
pas  encore.  Voici  l’énumération  de  ces  maladies  : 
1°  abcès,  2°  acéphalocysle,  3°  anémie,  4°  atrophie, 
5°  apoplexie  (voy.  Hémorrhagie),  6°  cancer,  7°  cir- 
rhose, 8°  concrétions,  9°  congestion  (voy.  Hyhére- 
mie),  10»  emphysème,  11°  engouement  (voy.  Hypéré- 
mie),  12»  gangrène,  1 3°  hémorrhagie,  14»  hypérémie , 
15»  hypertrophie.  16°  induration,  17°  inflammation 
(voy.  Pneumonie),  18°  mélanose,  19°  œdème,  20  per- 
foration, 21  tubercules,  22°  ulcérations,  23°  maladies 
des  vaisseaux  du  poumon- 

§ I.  Étude  des  maladies  du  poumon  considérées 
en  général. 

Dans  ce  chapitre,  uniquement  consacré  à la  patho- 
logie générale,  doit  figurer  seulement  un  aperçu 
des  principales  maladies  qui  frappent  le  poumon; 
nous  étudierons  ensuite,  suivant  notre  ordre  accou- 
tumé, les  altérations  cadavériques,  les  symptômes, 
les  complications,  le  diagnostic,  etc.,  en  restant 
toujours  placés  à un  point  de  vue  général. 

Anatomie  pathologique.  — Le  poumon  est,  de 
tous  les  viscères,  celui  sur  les  lésions  duquel  l élude 
anatomo-pathologique  a répandu  le  plus  de  lumière; 
toutefois  nous  devons  dire  que,  sans  les  deux  mé- 
thodes d’exploration  dont  Avenbrugger  et  Laennec 
ont  doté  la  science,  cette  étude  serait  restée  entière- 
ment stérile.  Cette  grande  vérité,  quelquefois  mé- 
connue par  ceux  qui  cultivent  exclusivement  ou 
l’anatomie  pathologique  pure  ou  la  médecine  cli- 
nique, n’a  pas  besoin  d’être  étayée  de  preuves  : elle 
est  reconnue  aujourd'hui  par  les  meilleurs  esprits. 
C’est  donc  dans  celte  double  direction  que  doivent 
être  dirigées  les  recherches  médicales,  si  on  veut 
qu’elles  soient  profitables  à la  science. 

Malgré  les  investigations  continuelles  et  souvent 
habiles  dont  l’analoinie  pathologique  du  poumon  a 
été  l’objet,  il  faut  se  garder  de  croire  que  toutes  les 
altérations  soient  parfaitement  connues  et  décrites. 
Sans  doute  la  description  des  changements  de  tex- 
ture, de  situation,  de  volume,  etc.,  laisse  peu  de 
chose  à désirer,  mais  il  n’en  est  pas  de  même  lors- 
qu’il s’agit  de  déterminer  leur  véritable  nature  et 
leur  siège  anatomique.  Que  n'a-t-on  pas  écrit  sur  la 
nature  intime  du  tubercule  pulmonaire  (voy.  Phthi- 
sie pulmonaire),  de  l’emphysème,  de  la  mélanose, 
des  concrétions,  de  l’atrophie,  etc.  ! Cependant  une 
grande  incertitude  règne  encore  sur  plusieurs  points 
de  l’histoire  de  ces  produits  morbides.  Connaissons- 
nous  mieux  certaines  congestions  sanguines  du  pou- 
mon, regardées  par  les  uns  comme  inflammatoires 
(voy.  Pneumonie),  parles  autres  comme  liées  à une 
hypérémie  passive?  L’œdème  pulmonaire  est-il  par- 
faitement défini?  L’emphysème  n’est-il  pas  pour 
celui-ci  une  simple  dilatation  de  la  vésicule  aérienne, 
et  pour  celui-là  toujours  une  rupture  traumatique 
de  cette  même  vésicule?  Nous  pourrions  encore 
citer  d’autres  exemples  qui  prouveraient  que  l’on 
est  loin  d’en  avoir  fini  avec  l’anatomie  pathologique. 
Toutes  ces  difficultés  tiennent,  en  partie,  à la  struc- 
ture compliquée  du  parenchyme  pulmonaire,  sur 
laquelle  existent  encore  de  nombreux  dissentiments. 
On  a lieu  d’être  surpris  que  les  recherches  auxquelles 
se  livrent  avec  tant  d’ardeur  les  micrographes  n’aient 
pas  fait  mieux  connaître  la  texture  de  plusieurs 
produits  morbides.  Parmi  les  affections  pulmo- 
naires, les  unes  ne  laissent  aucune  trace  de  leur 
passage  et  sont  purement  dynamiques,  les  autres 
sont  marquées  par  des  lésions  matérielles  éviden- 
tes; nous  les  décrirons  suivant  lèur  ordre  alphabé- 
tique. 
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Symptomatologie.  — Symptômes  locaux.  Les  meil- 
leurs signes  des  maladies  pulmonaires  sont  fournis 
par  l'auscultation  et  la  percussion,  et  il  faut  faire 
passer  ces  deux  modes  d’exploration  avant  tout  autre, 
lorsqu’on  est  appelé  à reconnaître  une  de  ces  affec- 
tions. Il  serait  ridicule  aujourd’hui  de  chercher  à 
établir  la  prééminence  de  l’un  de  cès  procédés  explo- 
rateurs sur  l’autre  ; l’auscultation  est  féconde  en 
signes  précieux,  mais  elle  ne  peut  suppléer  à la  per- 
cussion dans  un  grand  nombre  de  cas.  Nous  ne  pou- 
vons énumérer  tous  les  symptômes  que  l’on  constate 
à l’aide  de  ces  procédés  opératoires,  ce  serait  revenir 
sur  des  détails  que  nous  avons  déjà  donnés  dans 
d’autres  articles  (Auscdï.tation,  Percussion);  disons 
seulement  que  les  modifications  qui  portent  sur 
l’intensité  du  bruit  respiratoire  ont  moins  de  valeur 
que  les  bruits  anormaux  de  la  respiration,  de  la  voix 
(souffle,  bronchophonie,  pectoriloquie),  et  que  les 
rhonchus. 

L 'inspection  de  la  poitrine  est  utile  pour  recon- 
naître les  maladies  qui  dépendent  de  la  présence 
d’un  liquide  dans  la  cavité  thoracique  ou  d'une  al- 
tération qui  a pour  effet  d'accroître  le  volume  du 
poumon  et  de  changer  par  suite  la  conformation  du 
thorax.  C’est  ce  qui  a lieu  dans  la  pneumonie,  dans 
l’emphysème,  dans  quelques  abcès.  D’autres  fois,  ce 
sont  des  produits  anormaux,  avec  ou  sans  analogue 
dans  l'étal  sain,  qui,  implantés  dans  le  poumon, 
viennent  faire  saillie  à la  surface  de  la  plèvre  après 
avoir  refoulé  le  tissu  du  poumon.  Le  thorax  présente 
une  déformation  qui  devient  alors  un  excellent  signe 
de  la  maladie.  À la  simple  inspection  du  thorax,  on 
peut  soupçonner  l’existence  d’un  épanchement  ou 
d’un  emphysème.  Elle  nous  apprend  encore  si  les 
deux  côtés  de  la  poitrine  se  dilatent  également,  si 
les  espaces  intercostaux  ont  leur  étendue  normale, 
si  la  respiration  est  costale,  diaphragmatique,  ab- 
dominale , etc.  De  cette  étude  ressortent  quelques 
données  importantes  pour  la  séméiologie. 

La  mensuration  est  encore  un  moyen  plus  sûr 
d’apprécier  le  changement  de  volume  et  la  déforma- 
tion qui  portent  sur  la  cavité  thoracique.  Pour  que 
ces  déformations  aient  une  grande  valeur,  il  faut 
s’assurer  qu  elles  dépendent  d’une  maladie  de  l’or- 
gane pulmonaire,  et  non  des  parties  dures  et  molles 
qui  le  protègent.  Si  les  hétéromorphies  pathologi- 
ques du  thorax  datent  d’une  époque  déjà  reculée, 
elles  résultent  d’une  affection  chronique  : ce  sera  un 
emphysème  ou  un  épanchement  ancien  ; sont-elles 
récentes,  on  doit  penser  à une  maladie  aiguë.  Il  est 
nécessaire  aussi  de  rechercher  si  elles  sont  locales 
ou  générales  ; dans  le  premier  cas,  on  doit  craindre 
le  développement  d’une  masse  cancéreuse  ou  méla- 
nique, d’un  échinoeoque;  dans  le  second  cas,  il  n’y  a 
guère  qu’un  liquide  qui  puisse  produire  un  pareil 
effet;  cependant  l’emphysème  détermine  souvent  la 
déformation  de  tout  un  côté  de  la  poitrine,  et  même 
des  deux. 

Dans  l'état  normal,  lorsque  le  malade  parle  ou 
tousse,  les  parois  thoraciques  vibrent,  et  la  main  ap- 
pliquée sur  eux  perçoit  aisément  les  vibrations  ; elles 
sont  dans  quelques  maladies  augmentées  ou  dimi- 
nuées. Ces  modifications,  lorsqu’elles  sont  mani- 
festes et  indépendantes  de  l’état  physiologique, 
fournissent  quelques  signes  d’une  grande  valeur.  La 
vibration  est  en  général  augmentée  dans  les  affec- 
tions qui  donnent  au  parenchyme  pulmonaire  une 
plus  grande  densité  et  changent  sa  texture  vésicu- 
laire, telles  que  la  pneumonie,  les  tubercules,  la 
mélanose,  le  cancer;  elle  est  au  contraire  diminuée 
et  quelquefois  nulle  lorsqu’un  liquide  vient  à s’épan- 
cher dans  la  cavité  de  la  plèvre  (pleurésie).  L’étude 
de  la  vibration  vocale  offre  des  signes  précieux  poul- 
ie diagnostic.  Le  frémissement  vibratoire  est  l'indice 
d’une  caverne  ; à l’aide  de  la  pression  opérée  dans 


les  espaces  intercostaux  écartés,  on  sent  quelquefois 
la  fluctuation  produite  par  un  bydrothorax  considé- 
rable et  ancien. 

L’ authophonie  n’a  rendu  jusqu’à  présent  aucune 
espèce  de  service  dans  le  diagnostic  des  maladies  de 
poitrine. 

L’expectoration,  en  donnant  issue  à des  liquides  de 
différente  nature,  est  une  source  féconde  de  signes 
diagnostiques,  tl  convient  d’abord  de  rechercher  si 
la  toux  est  fréquente  ou  rare,  facile  ou  difficile*  ac- 
compagnée ou  non  de  douleur,  de  gêne  à respirer,  de 
vomissements,  etc.  L’expectoration  manque  chez  les 
jeunes  sujets  et  les  vieillards,  cl  le  médecin  est  ainsi 
privé  de  signes  utiles  au  diagnostic.  L'examen  des 
matières  expectorées  fournit  des  signes  d’une  très- 
grande  valeur,  d’après  lesquels  on  peut  souvent  dé- 
cider si  les  bronches  ou  le  parenchyme  pulmonaire, 
sont  plus  spécialement  affectés.  L’étude  microsco- 
pique et  chimique  des  crachats  n’a  point  rendu 
jusqu’à  présent  de  grands  services  à la  séméilogie 
tvoy.  Expectoration). 

Les  signes  physiologiques,  c’est-à-dire  qui  résul- 
tent du  mode  suivant  lequel  s’accomplissent  les  fonc- 
tions respiratoires,  doivent  être  placés  après  les  signes 
physiques , pour  l'observation  desquels  les  sens  sont 
seuls  nécessaires.  Le  rhylhme  des  mouvements  res- 
piratoires est  souvent  troublé  dans  les  maladies  du 
poumon  ; la  respiration  est  fréquente  ou  rare,  rapide 
ou  lente,  facile  ou  tellement  gênée  que  le  malade  est 
obligé  de  prendre  diverses  attitudes:  de  là  les  di- 
verses respirations  morbides  qui  ont  reçu  les  noms  de 
dyspnée , à' orthopnée,  de  suffocation.  Le  nombre  des 
mouvements  respiratoires  doit  être  compté  avec  la 
montre  à secondes  et  à l’insu  dujmalade,  si  l’on  veut 
faire  des  observations  rigoureuses  et  comparatives. 
La  fréquence  de  la  respiration  et  les  autres  troubles 
qu’on  y observe  ne  sont  pas  toujours  le  signe  d’une 
affection  pulmonaire;  cependant  si  ces  troubles  per- 
sistent pendant  quelque  temps,  on  est  fondé  à croire 
qu’il  existe  une  lésion  permanente  du  poumon. 
Quand  on  voit  la  respiration  s’accélérer  de  plus  en 
plus,  la  mort  est  presque  certaine,  à moins  qu’il  n’y 
ait  quelque  névrose  générale , une  hystérie  par 
exemple.  L’inégalité,  l’irrégularité,  l’intermittence  de 
mouvements  respiratoires,  peuvent  offrir  des  données 
importantes  pour  la  séméiologie.  Nous  devons  faire 
remarquer  à ce  sujet  que  les  signes  fournis  par  les 
troubles  des  fonctions  respiratoires  ne  viennent  que 
bien  après  les  signes  révéiés  par  l’auscultation  et  la 
percussion.  La  douleur  estun  symptôme  qui  annonce, 
en  général,  la  lésion  de  la  plèvre,  le  poumon  n’étant 
doué  d’aucune  sensibilité:  aussi  lorsque  les  maladies 
du  parenchyme  pulmonaire  s’accompagnent  de  dou- 
leurs thoraciques,  on  est  presque  sûr  que  la  plèvre 
participe  à la  maladie  du  poumon. 

L odoration  nous  apprend  à connaître  certaines 
qualités  de  l’air  expiré;  la  fétidité  de  l’air  peut-être 
produite  par  une  gangrène,  un  cancer  du  poumon, 
quelquefois  par  une  excavation  tuberculeuse,  par  une 
dilatation  bronchique,  par  un  abcès  pulmonaire.  L’a- 
nalyse  chimique  des  gaz  expirés  n’a  encore  fourni 
aucun  résultat  applicable  à la  pratique. 

Symptômes  généraux.  — Les  maladies  de  l’organe 
pulmonaire  ne  peuvent  se  développer  sans  qu’aus- 
silôt  des  sympathies  plus  ou  moins  nombreuses  ne 
soient  mises  en  jeu.  Le  premier  effet  sympathique 
est  l’accélération  de  la  circulation.  La  fièvre  est  le 
symptôme  le  plus  constant  des  maladies  que  nous 
éludions:  elle  se  présente  sous  deux  formes  prin- 
cipales : oubien  elleestconlinue,  très-intense,  etalors 
on  doit  soupçonner  l’existence  d'une  maladie  aiguë  ; 
ou  bien  elle  est  continue,  mais  redouble  le  sofr,  plus 
rarement  le  matin  ; il  y a lieu  de  croire  au  dévelop- 
pement d’une  affection  chronique.  Les  tubercules  et 
tous  les  produits  organiques  déterminent  cette  fièvre 
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lente  qui  a été  nommée  fièvre  hectique;  elle  tient  é 
la  résorption  des  matières  morbides  (fièvre  hectique 
derésorption,  Broussais)ouà  la  violencede  la  douleur 
(hectique  de  douleur),  comme  dans  la  pleurésie,  etc. 
Organe  éminemment  vasculaire  et  en  relation  intime 
avec  la  circulation,  le  poumon  ne  peut  être  lésé  sans 
que  la  température  cutanée  elle-même  ne  subisse 
quelques  modifications  importantes.  Le  thermomètre 
est  le  seul  instrument  à l'aide  duquel  on  puisse  me- 
surer exactement  les  modifications  qui  surviennent 
dans  la  température.  Il  ne  faut  jamais  négliger  d’y 
avoir  recours  en  même  temps  que  l’on  compte  avec 
la  montre  à secondes  le  nombre  des  mouvements 
respiratoires. 

Les  troubles  dont  les  autres  organes  sont  le  siège 
sont  des  effets  sympathiques  de  la  lésion  pulmonaire, 
et  méritent  le  nom  de  symptômes  généraux : tels 
sont  par  exemple,  les  troubles  de  l'innervation  et  de 
la  nutrition  générale.  Il  est  peu  de  maladies  de 
poitrine  qui  n’agissent  sympathiquement  sur  ces 
deux  grandes  fonctions;  cependant  il  y a une  distinc- 
tion importante  à établir  entre  les  maladiesaiguës  et 
les  maladies  chroniques.  Celles  qui  revêtent  la  pre- 
mière forme  brisent  les  forces,  déterminent  de  la 
lassitude,  de  la  courbature,  et  produisent  dans  toute 
l’économie  un  ébranlement  profond.  Les  chroniques 
ne  sont  pas  suivies  d'effets  aussi  prononcés  : pendant 
longtemps  les  forces  se  maintiennent,  et  l’amaigris- 
sement ne  fait  que  des  progrès  peu  rapides;  cepen- 
dant, arrivées  à un  certain  degré,  il  survient  une 
altération  lente,  mais  considérable  de  la  nutrition; 
l’émaciation  ainsi  que  la  fièvre  hectique  ne  sont  nulle 
part  aussi  caractérisées  que  dans  les  maladies  chro- 
niques du  poumon.  Il  n’y  a guère  que  les  affections 
gastro-intestinales  produites  par  les  dégénérescences 
organiques  qui  puissent  amener  un  marasme  aussi 
grand  et  aussi  général. 

Les  troubles  sympathiques  de  l’organe  central  de 
la  circulation  sont  fréquents  dans  le  cours  des  mala- 
dies de  poitrine;  il  faut  pour  qu  ils  aient  lieu  que 
celles-ci  durent  un  temps  assez  considérable.  La 
phthisie  pulmonaire,  l’emphysème,  le  catarrhe  chro- 
nique, en  apportant  une  modification  profonde  dans 
la  circulation  pulmonaire,  ne  tardent  pas  à troubler 
la  circulation  cardiaque  (voy.  Coeur  (Maladies  du) 
et  Emphysème,  etc.).  On  connaît  les  sympathies  ré- 
ciproques qui  unissent  l’un  à i autre  le  poumon  et  le 
cœur;  elles  sont  démontrées  aussi  bien  en  pathologie 
qu’en  physiologie. 

Il  y a peu  d’organes  qui  ne  ressentent  les  effets 
sympathiques  des  maladies  du  poumon,  cependant 
l’estomac  et  le  tube  digestil  conservent  souvent  toute 
leur  intégrité;  il  n’est  pas  très-rare  de  voir  leurs 
fonctions  se  maintenir  à l’état  normal  jusqu'à  la  pé- 
riode ultime  des  maladies  thoraciques.  L’appétit  est 
conservé,  les  garde-robes  sont  naturelles,  et  si  dans 
les  affections  chroniques,  telles  que  les  tubercules  et 
le  cancer  du  poumon,  on  voit  des  vomissements,  des 
coliques,  de  la  diarrhée,  des  péritonites  survenir,  ces 
accidents  dépendent  souvent  de  la  généralisation  du 
produit  morbide  qui  envahit  les  organes  ; c’est  alors 
une  complication,  et  nous  ne  nous  en  occupons  pas 
en  ce  moment. 

Les  sympathies  qui  unissent  le  foie  au  poumon  ne 
sont  pas  très-mullipliées;  cependant  l’ictère  a été 
observé  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  de  ma- 
ladies aiguës  du  poumon  : nous  l'avons  indiquécoinine 
un  symptôme  qui  n’était  point  rare  dans  la  pneumo- 
nie (voy.  ce  mot),  surtout  dans  celle  qui  affecte  le 
sommet  du  poumon.  Les  fonctions  des  reins  sont  ra- 
rement troublées,  si  ce  n’est  en  vertu  du  mouvement 
fébrile  qui  concentre  l’urine,  dont  la  partie  aqueuse 
diminue  tandis  que  les  sels  deviennent  plus  abon- 
dants. 

L’intelligence  est  rarement  troublée  dans  les  ma- 


ladies aiguës  de  poitrine,  à moins  de  complication 
(voy.  Pneumonie)  ; dans  les  affections  chroniques,  elle 
reste  parfaitement  intacte  jusqu’aux  derniers  instants 
de  l’existence,  et  l’on  peut  dire,  en  général,  que  c'est 
la  dernière  fonction  qui  se  trouble  et  s’éteint.  La  dé- 
bilité extrême  et  l’étal  ataxique  sont  des  compli- 
cations. 

Marche,  durée,  terminaison. — On  peut  établir 
deux  grandes  divisions  dans  la  marche  des  maladies 
pulmonaires;  il  faut  les  avoir  constamment  présentes 
à l'esprit  quand  on  porte  le  diagnostic  et  le  pronostic; 
dans  l’une  se  placent  les  maladies  aiguës,  dansl’autre 
les  maladies  chroniques.  Les  maladies  aiguës  ont  en 
général  une  durée  assez  courte  (pneumonie,  hémor- 
rhagie, congestion),  parce  qu’elles  sont  incompatibles 
avec  l'existence,  et  se  terminent  rapidement  par  la 
mort  ou  par  la  guérison.  Les  affections  chroniques 
ont  une  durée  variable  ; quand  c’est  un  produit  de 
nouvelle  formation  qui  se  développe  dans  le  paren- 
chyme pulmonaire,  il  permet  au  sujet  de  vivre  long- 
temps: les  tubercules,  la  mélanose,  les  concrétions 
crétacées,  en  sont  des  preuves;  il  y a aussi  quelques 
lésions  du  parenchyme  pulmonaire  qui,  quoique  chro- 
niques, peuvent  durer  un  temps  fort  long  : la  pneu- 
monie chronique,  diverses  indurations,  l’emphysème, 
sont  des  altérations  de  ce  genre.  Si  le  mal  donne  lieu 
à un  appareil  fébrile  intense  et  à l’ensemble  des 
symptômes  généraux  communs  à toutes  les  maladies 
aiguës,  on  est  sûr  que  la  durée  de  l’affection  sera 
courte. 

Complication.  — La  plèvre  devient  presque  con- 
stamment malade  chaque  fois  que  le  parenchyme 
pulmonaire  est  lui-même  affecté,  ou  chaque  fois  qu’il 
est  le  support  d’un  produit  morbide  et  que  celui-ci 
est  rapproché  de  la  surface  de  l’organe.  Souvent  les 
adhérences  pleurales  sont  un  moyen  que  la  nature 
emploie  pour  prévenir  l’épanchement  dans  la  plèvre 
de  matières  irritantes,  quelquefois  aussi  pour  les  éli- 
miner au  dehors  (abcès  aigus,  tubercules,  corps 
étrangers).  Après  la  maladie  des  plèvres,  les  com- 
plications les  plus  communes  sont  celles  qui  siègent 
dans  les  bronches;  viennent  ensuite  les  affections  de 
la  substance  charnue  du  cœur  et  de  sa  membrane  in- 
terne et  externe. 

Diagnostic. — Il  doit  reposer  plus  particulière- 
ment sur  les  signes  fournis  par  l'auscultation  et  la 
percussion  ; cependant  il  ne  faut  jamais  négliger  les 
autres  symptômes  L’étiologie,  la  marche  et  la  durée 
de  la  maladie  doivent  être  prises  également  en  con- 
sidération; elles  sont  souvent  la  source  de  signes 
diagnostiques  précieux;  il  en  est  de  même  des  mala- 
dies antécédentes.  Il  importe  aussi,  pour  faciliter  le 
diagnostic,  de  distinguer  les  maladies  de  poitrine  en 
aiguës  et  eu  chroniques;  lorsqu’on  s’est  assuré  que 
l’affection  appartient  à l’une  ou  l’autre  de  ces  caté- 
gories, le  diagnostic  différentiel  a fait  un  grand  pas. 
On  peut  dire  d'une  manière  générale  que  les  mala- 
dies du  poumon  se  confondent  rarement  avec  celles 
des  autres  organes,  quand  on  sait  pratiquer  l'auscul- 
tation et  la  percussion.  Si  pendant  longtemps  la 
pneumonie  adynamique,  ataxique,  la  phthisie  pul- 
monaire surtout  dans  sa  période  de  crudité,  ont  été 
prises,  la  première  pour  une  fièvre  adynamique  aia- 
xiqne,  maligne,  etc.,  la  seconde  pour  une  chlorose, 
ou  une  maladie  des  viscères  contenus  dans  la  tête  ou 
le  ventre,  il  faut  en  accuser  l’insuffisance  des  moyens 
de  diagnostic  que  l'on  possédait  alors;  aujourd’hui 
de  pareilles  erreurs  ne  sont  plus  permises  (voy.  Pneu- 
momies  et  Phthisies  latentes).  Il  n’est  pas  aussi  facile 
de  distinguer  les  unes  des  autres  les  maladies  du 
poumon  ; il  nous  suffira  de  rappeler  que  la  phthisie 
pulmonaire  peut  être  prise  pendant  longtemps  pour 
une  bronchite,  une  excavation  pulmonaire  pour  un 
abcès  ou  une  dilatation  bronchique,  toutes  les  affec- 
tions organiques  de  longue  durée  pour  des  luber- 


POU  — 181  — POU 


cules,  une  pneumonie  pour  une  pleurésie,  etc.  On 
reconnaît  plus  aisément  une  affection  du  cœur  et  des 
autres  viscères. 

Pronostic  — Les  affections  pulmonaires  aiguës 
font  courir  de  grands  dangers  aux  malades  ; cepen- 
dant ce  sont  celles  qui  laissent  le  plus  de  chances  de 
guérison.  Les  maladies  chroniques  entrainentpresque 
constamment  la  mort  après  un  temps  plus  ou  moins 
long  ; elles  sont  restées  jusqu’à  ce  jour  au-dessus  des 
ressources  de  l'art.  La  plupart  d’entre  elles,  étant 
causées  par  le  développement  d’un  produit  de  nou- 
velle formation  qu’il  est  impossible  de  détruire,  ont 
une  terminaison  funeste.  On  a reproché  aux  médecins 
de  notre  époque  de  ne  faire  le  diagnostic  anatomique 
que  pour  attendre  le  résultat  fatal  qu’ils  ont  pro- 
nostiqué, et  vérifier  sur  le  cadavre  l’exactitude  du 
diagnostic.  Sans  doute  le  médecin  ne  doit  jamais  dé- 
sespérer, il  doit  combattre  jusqu’au  dernier  instant 
avec  les  remèdes  que  lui  offre  la  thérapeutique;  mais 
avant  tout,  il  est  nécessaire  qu'il  connaisse  la  nature, 
le  siège  et  l'étendue  de  la  lésion,  afin  de  pouvoir  dire 
quel  est  son  degré  de  gravité. 

Étiologie. — Tous  les  âges  sont  également  expo- 
sés aux  maladies  de  poitrine,  quelques-unes  cepen- 
dant sévissent  plus  particulièrement  à certaines 
époques  de  la  vie;  la  pneumonie  aux  deux  extrêmes 
de  la  vie,  chez  les  nouveau-nés  et  les  vieillards,  la 
phthisie,  de  vingt  à trente-cinq  ans,  etc.  Il  n’est  pas 
possible  d’établir  quelque  chose  de  général  surla  fré- 
quence des  maladies  pulmonaires  aux  différents  âges. 
Les  hommes  sont  plus  exposés  aux  maladies  aiguës 
de  poitrine  que  les  femmes. 

Broussais,  dans  son  Histoire  des  pklegmasies 
chroniques,  a montré  , avec  un  rare  talent  d’obser- 
vation, les  rapports  qui  existent  entre  les  circuint'usa 
et  les  affections  pulmonaires.  Tous  les  auteurs  s’ac- 
cordent à reconnaître  que  les  différentes  qualités  de 
l’air,  les  vicissitudes  de  la  température,  les  climats, 
et  même  certaines  localités,  exercent  une  grande  in- 
fluence sur  le  développement  des  maladies  de  poitrine. 
Il  en  est  de  même  de  tous  les  autres  agents  de  l’hy- 
giène; seulement  ils  agissent  à des  degrés  différents. 
L’alimentation  est  une  des  causes  prédisposantes  les 
plus  marquées;  une  nourriture  malsaine  ou  insuffi- 
sante a certainement  la  plus  grande  part  dans  la  pro- 
duction des  maladies  que  nous  étudions  : c’est  ainsi 
que  la  misère  et  certaines  professions  amènent  un 
grand  nombre  de  ces  maladies,  dont  elles  accélèrent 
toujours  le  développement,  lorsqu’elles  ne  le  déter- 
minent pas.  Après  ces  causes  viennent  se  placer  les 
troubles  profonds  de  l’innervation  provoqués  par 
les  émotions  morales,  les  excès  vénériens,  le  travail 
intellectuel  et  les  fatigues  excessives  auxquelles  as- 
treint i exercice  d un  grand  nombre  de  professions; 
en  un  mot,  toutes  les  causes  qui  altèrent  profondé- 
ment la  nutrition,  et  qui  provoquent  la  déperdition 
des  forces,  doivent  être  considérées  comme  des  causes 
très-actives  des  maladies  du  poumon;  les  hémor- 
rhagies, les  altérations  organiques  des  viscères  autres 
que  le  poumon,  les  grossesses  répétées,  en  favorisent 
le  développement  de  celle  manière. 

Le  tempérament  et  la  constitution  n’ont  pas  une 
grande  influence  sur  les  maladies  chroniques  du  pou- 
mon. Les  sujets  les  plus  robustes  sont  affectés  tous 
les  jours  de  ces  cruelles  maladies.  L’hérédité  exerce 
une  action  toute-puissante  sur  la  production  des 
maladies  chroniques,  et  spécialement  de  celles  qui 
dépendent  de  la  présence,  au  sein  du  tissu  pulmo- 
naire, d un  produit  sans  analogue  dans  l'état  sain. 
Aussi  le  médecin  ne  doit-il  jamais  négliger  de  re- 
chercher avec  le  plus  grand  soin  cet  ordre  de  causes, 
afin  de  mieux  asseoir  son  diagnostic,  son  pronostic, 
et  surtout  son  traitement. 

Traitement.  — Il  est  de  la  plus  haute  importance 
pour  le  médecin  de  s’attacher  à prévenir  le  dévelop- 


pement des  maladies  de  poitrine  ; il  sait  qu’une 
fois  qu’elles  ont  pris  naissance,  elles  sont  presque 
toujours  au-dessus  des  ressources  de  l’art.  Une  con- 
naissance exacte  de  l’hygiène  le  conduira  facilement 
à établir  un  traitement  prophylactique  efficace-  Une 
fois  que  le  mal  est  développé,  c’est  dans  une  étude 
approfondie  des  causes  qui  l’ont  occasionné  qu'il 
pourra  trouver  la  base  d’une  thérapeutique  efficace 
et  rationnelle.  Il  doit  encore,  à l’aide  deprescriptions 
hygiéniques  auxquelles  le  malade  doit  s’astreindre 
rigoureusement,  s’efforcer  de  combattre  la  maladie 
pulmonaire.  Personne  n’ignore  que  la  nature,  aidée 
par  les  circonstances  hygiéniques  favorables , au 
milieu  desquelles  on  place  le  malade,  fait  la  plus 
grande  parlie  des  frais  de  la  guérison  ; ellors  même 
qu'il  est  nécessaire  de  recourir  à un  traitement 
actif,  il  ne  faut  négliger  aucune  des  ressources  que 
nous  offre  l’hygiène.  Nous  ne  pouvons  rien  dire  de 
général  sur  le  traitement  pharmaceutique  ; la  seule 
indication  qui  se  présente  à remplir  dans  tous  les 
cas,  c’est  de  combattre  de  très-bonne  heure,  et  à 
leur  premier  début,  les  affections  pulmonaires; 
souvent  les  progrès  en  sont  rapides,  et  s’il  y a quel- 
que chance  de  maîtriser  le  mal,  c’est  lorsqu’il  n’a 
pas  encore  amené  de  désorganisation;  si  celte  fu- 
neste désorganisation  a eu  lieu,  presque  toute  la  thé- 
rapeutique consiste  à poursuivre  tes  accidents  à 
mesure  qu’ils  se  développent,  et  à faire,  en  un  mot, 
la  médecine  des  symptômes. 

§ II.  1>ES  MALADIES  du  POUMON  EPI  PARTICULIER. 

1°  Abcès.  — Le  pus  se  présente  dans  le  poumon, 
comme  dans  les  autres  organes,  sous  deux  formes 
différentes;  1°  infiltré  et  combiné  molécule  à molé- 
cule avec  le  tissu  pulmonaire;  2°  réuni  en  foyer  dé 
dimensions  variables.  La  première  forme  appartient 
à la  pneumonie  parvenue  au  troisième  degré  ; l’hé- 
patisalion  grise  que  nous  avons  décrite  en  faisant 
l'histoire  de  la  pneumonie  n'est  autre  chose  qu’une 
lésion  produite  par  l’infiltration  du  pus.  Il  nous  reste 
à dire  quelqu  ;s  mots  des  abcès  du  poumon  ; ceux  qui 
sont  le  résultat  d’une  inflammation  aiguë  onL  été 
étudiés  ailleurs  (voy.  Pneumonie  ('Terminaison 
de  la). 

A une  époque  encore  peu  reculée,  on  réunissait 
dans  une  description  commune  toutes  les  collections 
purulentes  que  présente  le  tissu  pulmonaire.  Au- 
jourd’hui que  l’on  connaît  mieux  les  maladies  qui 
leur  donnent  naissance,  on  doit  distinguer  soigneu- 
sement les  abcès  du  poumon  suivant  qu'ils  sont  l’ef- 
fet : 1°  d’un  travail  phlegmasique  local;  2°  d’une 
altération  du  sang  par  la  matière  purulente  formée 
en  un  autre  point  de  l’économie  et  déposée  dans  le 
poumon  (pyohémie  par  phlébite,  abcès  métasta- 
tiques) ; 5°  d’une  maladie  générale  dans  laquelle  il  y 
a génération  de  pus  (voy.  Pvohémie)  et  altération  du 
sang  par  ce  produit  liquide  (voy.  Morve  aiguë,  chro- 
nique). Il  y a d'autres  abcès,  appelés  consécutifs, 
qui  se  forment  dans  des  viscères  plus  ou  moins  rap- 
prochés du  poumon  et  finissent  par  se  faire  jour  dans 
le  tissu  de  cet  organe.  Les  maladies  du  foie,  de  la 
rate,  des  glandes  bronchiques,  des  vertèbres,  peuvent 
déterminer  la  formation  de  semblables  abcès  ; ils 
peuvent  aussi  dépendre  d’une  cause  traumatique  ; 
nous  n’avons  pas  a nous  en  occuper  dans  cet  article. 
Les  lésions  anatomiques  qui  accompagnent  chacune 
de  ces  trois  espèces  de  collections  purulentes  ne 
peuvent  être  décrites  d’une  manière  générale  ; leur 
siège,  leurétendue,  l’étaldu  parenchyme  pulmonaire 
ambiant,  offrent  de  trop  grandes  différences.  Voici 
seulement  les  caractères  qui  appartiennent  à chacune 
de  ces  collections  purulentes:  celles  qui  dépendent 
de  la  pneumonie  sont  toujours  entourées  de  tissu 
pulmonaire  hépatisé  en  rouge  et  en  gris,  de  ces  in- 
durations que  nous  avons  étudiées  eu  parlant  de  la 


pneumonie  chronique  (voy,  ce  mot);  les  fausses 
membranes  sont  plus  constantes,  mieux  et  plus 
promptement  organisées  dans  les  abcès  aigus  du  pou- 
mon ; dans  ceux  qui  tiennent  au  dépôt  par  voie  de 
sécrétion  de  la  matière  purulente,  le  tissu  de  l’or- 
gane est  souvent  à peine  altéré,  et  il  est  facile  de  voir 
qu’il  n’existe  aucun  travail  morbide  local  analogue 
à celui  que  l'on  trouve  dans  les  abcès  aigus  (voy. 
Pyohémie). 

Nous  nous  bornerons  à rappeler  que  les  symptômes 
des  collections  purulentes  sont  très-obscurs  et  qu’il 
est  presque  impossible  d’en  établir  le  diagnostic 
quand  elles  sont  situées  profondément,  tant  que  le 
ramollissement  du  poumon  et  surtout  l’expecloraiion 
de  pus  n’ont  pas  produit  d’excavations,  on  a les 
signes  d une  induration  pulmonaire  circonscrite  ; 
plus  tard  le  gargouillement,  la  pecturiloquie,  le 
souffle  caverneux,  et  l’expectoration  de  crachats  pu- 
rulents se  manifestent  (voy.  Pneumonie). 

Il  n'y  a rien  de  commun  dans  la  marche,  le  pro- 
nostic, la  terminaison  et  le  traitement  de  ces  abcès. 

2°  Acéphaeocyste.  — Depuis  l’époque  où  nous 
avons  public  notre  article  sur  les  vers  vésiculaires 
qui  ont  reçu  le  nom  d'acéphalocyste  (t.  i,  1840),  il  a 
paru  quelques  travaux  importants  que  nous  allons 
mettre  à profit,  tant  pour  compléter  nos  descriptions 
que  pour  rectifier  quelques  inexactitudes  qui  devaient 
nécessairement  s’y  glisser,  à cause  de  l’obscurité 
qui  environnait  alors  ce  point  d’histoire  naturelle  et 
d’anatomie  pathologique. 

Les  acéphalocystesne  sont  que  de  simples  vésicules 
ou  hydatides,  renfermant  toujours  dans  leur  inté- 
rieur un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de 
petits  vers  auxquels  on  donne  le  nom  à' éehinocoque. 
La  vésicule  elle-même  est  contenue  dans  un  kyste 
qui  l’isole  des  parties  environnantes  et  avec  lequel 
elle  ne  contracte  jamais  aucune  adhérence.  Les 
détails  dans  lesquels  nous  allons  entrer  sont  extraits 
d’une  thèse  où  M.  Livois  a publié  le  résultat  de  ses 
nombreuses  investigations  (Recherches  sur  les  échi- 
nocoqucs  chez  l'homme  et  chez  les  animaux,  in-4°; 
Paris,  1843). 

Lee  échinocoques  sont  déposés  à l’intérieur  delà 
vésicule  sous  forme  de  granulations  opaques,  blan- 
châtres, sphériques,  de  la  grosseur  de  grains  de 
sable  ou  de  semoule  très-fine;  ils  n’occupent  qu’une 
certaine  portion  de  la  face  interne  de  l’hydatide  et 
sont  rapprochés  les  uns  des  autres  d'une  manière 
assez  régulière,  a On  ne  peut  donner  une  idée  plus 
juste  de  l’aspect  qu’ils  offrent  alors  qu’en  les  com- 
parant aux  petits  globules  d'air  déposés  sur  les  parois 
d'un  verre  dans  lequel  on  a versé  de  l’eau  chaude  » 
(Livois  loc.  cil.,  p.  48).  Les  échinocoques  ne  sont 
qu'appliqués  sur  la  face  interne  de  la  vésicule;  d’au- 
tres nagent  dans  le  liquide  que  contient  l'hydatide. 
On  les  aperçoit  à travers  la  paroi  de  la  vésicule, 
pourvu  que  le  liquide  soit  transparent.  Quand  on  les 
examine  au  microscope  avec  un  grossissement  de 
350  fois,  on  voit  que  les  granulations  ne  sont  pas 
autant  d'échinocoques,  mais  des  groupes  formés  par 
quinze  ou  vingt  individus  très-rapprochés,  pressés 
les  uns  contre  les  autres  et  présentant  des  facettes 
par  lesquelles  ils  se  correspondent  exactement  ; dans 
d’autres  endroits  ils  se  touchent  par  un  seul  point 
ou  sont  tout  à fait  séparés. 

Une  élude  plus  complète  de  chaque  éehinocoque 
révèle  toutes  les  particularités  de  son  organisation. 
U se  présente  sous  deux  formes  différentes,  suivant 
que  son  extrémité  céphalique  est  rétractée  ou  proé- 
mine  au  dehors.  L’ éehinocoque  à tête  rétractée  a une 
forme  oblonguc  ou  ovalaire  ; la  grosse  extrémité  de 
l’ovale  correspond  à la  partie  postérieure  de  l’ani- 
mal ; sur  cette  extrémité  existe  une  petite  dépression 
peu  profonde;  à l’autre  extrémité  se  trouve  une 
échancrure,  limitée  par  deux  mamelons  ; de  ces  der- 


niers partent  deux  lignes  noires  qui  s’écartent,  se 
rapprochent  et  s'écartent  encore  à la  manière  des 
deux  branches  d’un  j)G;  les  lignes  noires  et  le  petit 
espace  opaque  qui  existe  entre  elles  indiquent  la 
place  que  la  tête  rétractée  occupe  dans  l’intérieur  du 
ver  et  la  bande  qui  unit  les  deux  extrémités  infé- 
rieures de  l’3C>  les  crochets  et  suçoirs. 

L’ éehinocoque  à télé  développée  est  ovalaire  ; la 
grosse  extrémité  est  en  avant;  il  présente  vers  le 
milieu  de  sa  longueur  un  étranglement  qui  le  sépare 
en  deux  portions,  l’une  postérieure  que  l’on  peut  re- 
garder comme  une  vessie  caudale,  l’autre  antérieure, 
plus  renflée  , sur  laquelle  se  trouvent  les  crochets  et 
les  suçoirs  ; celte  portion  est  la  tête  du  ver  qui  s’est 
développée;  l'extrémité  céphalique  est  terminée  par 
une  pointe  hémisphérique,  transparente  et  non  per- 
forée qui  correspond  à celte  partie  que  l’on  nomme, 
dans  d’autres  espèces,  trompe , promontoire  ou  ros- 
tre; sur  le  contour  de  cette  trompe  règne  une  double 
rangée  de  crochets,  qui  forment  autour  de  la  tête  une 
véritable  couronne;  entre  ces  crochets  et  les  suçoirs, 
il  existe  quelquefois  un  rétrécissement  en  forme  de 
col,  et  au-dessous  des  crochets  existent  quatre  tubé- 
rosités arrondies  très-peu  saillantes,  comparables  à 
de  petites  ventouses  et  disposées  circulairement  au- 
tour de  la  portion  la  plus  large  de  la  tête,  de  telle 
sorte  qu’on  ne  peut  en  apercevoir  que  deux  à la  fois. 
(Livois,  mém.  cité,  p.  58).  Ces  suçoirs  , sans  ouver- 
ture à leur  centre  et  tout  à fait  semblables  à ceux  des 
tænias  armés  et  descystjcerques,  ne  dépassent  jamais 
le  nombre  de  quatre,  suivant  M.  Livois. 

Chez  l'homme , les  vésicules  affectent  la  forme 
de  petites  sphères;  il  est  extrêmement  rare  de  les 
rencontrer  solitaires  dans  leur  kyste,  elles  y sont 
en  nombre  plus  ou  moins  considérable.  Toutes  les 
vésicules,  sans  exception  , logent  des  échinocoques 
dans  leur  intérieur,  et  augmentent  de  volume  à me- 
sure que  les  entozoaires  qu  elles  contiennent  se  re- 
produisent. Les  parois  des  hydatides  sont  incolores, 
transparentes,  minces,  égaies,  d’un  tissu  homo- 
gène, friable  , et  analogues  à du  blanc  d’œuf  durci 
pour  la  consistance;  elles  sont  lisses  et  unies  à leur 
face  externe,  inégales  et  comme  chagrinées  intérieu- 
rement. 

La  description  que  nous  venons  d’offrir  suffit  pour 
compléter  les  détails  que  nous  avons  présentés 
ailleurs  (voy.  Acépiialocyste  , t.  i).  Les  échinoco- 
ques du  poumon  sont  rares  chez  l’homme.  M.  Livois 
en  rapporte  une  observation  déjà  publiée  parM.  Neu- 
court  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de 
Paris  (17e  année,  pag.  255;  1842).  Il  était  difficile 
de  dire  si  le  kyste  hydatifère  était  véritablement 
creusé  dans  le  poumon  ou  lui  était  simplement 
accolé.  M.  Amiral  en  cite  avec  détails  sept  observa- 
tions. ( Cliuiq . médic.,  t.  n,  p.  391)  ; M.  Cruveilbier 
(Anal,  palh.,  38e  liv. , pl.  n) , M.  Max.  Simon,  eu 
ont  également  rapporté  des  exemples  (Max.  Simon, 
des  Acéphalocystes  du  poumon  et  des  accidents 
qu'elles  déterminent,  Journal  des  connaissance  mé- 
dico-chirurq. , p.  194,  1841.) 

L’un  de  nous  en  a vu  un  cas  sur  une  femme  âgée 
de  soixante  et  dix  ans,  cl  qui  était  couchée  dans  une 
de  ses  salies.  Le  poumon  gauche  renfermait  à son 
sommet  et  vers  la  partie  centrale  de  son  lobe  inférieur 
deux  cavités  qui  auraient  pu  contenir  chacune  un 
œuf  de  poule;  elles  étaient  vides,  tapissées  par  la 
membrane  demi-cartilagineuse  propre  au  kyste  hyda- 
tifère ; nous  découvrîmes  plusieurs  vésicules  rom- 
pues. M.  Ch.  Baron  cite  avec  détail  deux  observa- 
tions d’échinocoques  trouvés  dans  le  poumon  et 
recueillis  par  lui  ; il  en  rapporte  une  autre  publiée 
par  M.  Seguin  (séance  de  la  Société  anatom.,  mars 
183")  ; Baron,  Mcm.  sur  la  nature  et  le  développe- 
ment des  produits  accidentels , p.  41,  in-4°  Paris, 
1845). 
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3°  Anémie.  — L’état  morbide  qui  constitue  l’a- 
némie est  encore  peu  connu;  il  est  d’ailleurs  fort 
rare  et  n'intéresse  que  l'anatomo-pathologiste.  On 
le  rencontre  dans  deux  cas  différents  : 1°  sans  aucune 
lésion  du  parenchyme  pulmonaire;  2°  accompagné 
d’une  altération  de  texture  de  ce  même  tissu. 

On  observe  la  première  espèce  d’ancmie  chez  les 
sujets  qui  ont  perdu  une  grande  quantité  de  sang, 
ou  dont  l’hématose  est  profondément  lésée  et  affai- 
blie, chez  les  chlorotiques  , dans  le  cours  des  affec- 
tions organiques.  L’un  de  nous  a constaté  sur  une 
femme  qui  avait  succombé  , dans  son  service,  à un 
cancer  de  l’estomac  déjà  ancien,  une  anémie  pulmo- 
naire très-caractérisée.  Le  tissu  du  poumon  était  tel- 
lement privé  de  sang  qu'il  était  blanchâtre  et  presque 
incolore  ; on  y voyait  seulement  la  matière  colorante 
noire;  dans  cet  état  il  ressemblait  très-bien  pour  la 
couleur  à un  poumon  sec  et  insufflé;  il  n’y  avait 
du  reste  aucune  trace  d’emphysème.  Le  poumon  ané- 
mié conserve  son  volume  normal.  Une  autre  forme 
d’anémie  fort  curieuse  est  celle  qui  a été  observée 
daDs  le  choléra  asiatique.  Le  poumon  était  très- 
flasque,  mou,  affaissé  et  ne  contenait  qu’une  petite 
quantité  d’un  sang  noir  et  poisseux;  cette  sorte 
d'anémie  était  remplacée  plus  ordinairement  par 
une  forte  congestion  (voy.  Choléra). 

La  seconde  espèce  d’anémie  complique  d’autres 
lésions  du  tissu  pulmonaire;  tantôt  l’emphysème, 
tantôt  une  raréfaction  acquise  du  poumon,  comme 
chez  le  vieillard.  Nous  parlerons  plus  loin  de  cette 
anémie,  qui  n’est  alors  que  l’effet  d’altérations  assez 
différentes  (voy.  Atrophie). 

4°  Apoplexie  pulmonaire,  voy.  Hémorrhagie. 

5°  Atrophie.  — Il  faut  distinguer  deux  espèces 
d’atrophie  : l’une  est  la  conséquence  naturelle  des 
progrès  de  l’âge  ; l’autre  de  plusieurs  altérations 
dont  le  poumon  et  les  plèvres  sont  le  siège. 

On  trouve  chez  le  vieillard  le  poumon  diminué 
notablement  de  volume  ; la  densité  et  l’élasticité  de 
l’organe  subissent  une  pareille  diminution;  son  tissu 
se  raréfie;  les  parois  des  vésicules  semblent  s’amincir, 
se  rompent,  et  il  se  forme  un  véritable  emphysème, 
qui  s’accompagne  d’une  diminution  correspondante 
dans  la  vascularité  du  poumon.  « Chez  le  vieillard, 
dit  M.  Andral,  l’atrophie  du  tissu  pulmomaire,  loin 
d’être  un  accident,  est  un  résultat  de  cette  loi  qui 
établit  un  rapport  constant  entre  la  quantité  de  sang 
à vivifier  dans  un  temps  donné  et  l’étendue  des  sur- 
faces sur  lesquelles  l’air  peut  rencontrer  ce  sang  » 
(Anat.  pathol.,  t.  u,  p.  325). 

Il  est  nécessaire  d’entrer  dans  quelques  détails 
sur  la  structure  que  présente  le  poumon  du  vieillard  ; 
celte  étude  est  importante  sous  le  point  de  vue  de  la 
séméiologie  et  de  l’anatomie  pathologique.  M.  Ma- 
gendie regarde  comme  constant  l’agrandissement 
des  cellules,  d’où  résulte  une  légèreté  plus  grande 
du  poumon  ( Journal  de  physiologie,  t.  i,  p.  78), 
MM  Hourmanu  et  Dechambre,  qui  ont  porté  beau- 
coup plus  loin  qu’on  ne  l’avait  fait  avant  eux  leurs 
laborieuses  investigations  sur  ce  sujet , ont  con- 
staté trois  formes  particulières  d’altération.  Dans  le 
premier  type,  la  raréfaction  du  tissu  ne  consiste  en- 
core qu’en  un  simple  agrandissement  des  surfaces; 
la  forme  des  cellules  n'est  point  changée , elle  est 
seulement  exagérée;  dans  le  second  type,  les  cellules 
n’ont  plus  leur  forme  arrondie  ; elles  s’allongent  en 
ellipse  et  offrent  une  série  de  fentes  d’une  ligne 
quelquefois  d’étendue  dans  leur  plus  grand  diamè- 
tre , et  que  terminent  deux  commissure  plus  ou 
moins  anguleuses;  dans  le  troisième  type,  les  cel- 
lules pulmonaires  sont  déformées,  et  le  tissu  aréo- 
laire  est  converti  en  une  sorte  de  spongiosité  dont  les 
aréoles  ne  présentent  aucun  arrangement  déterminé. 
« La  trame  du  poumon  ne  peut  plus  être  comparée 
qu’à  un  réseau  déchiré  dont  les  débris  interceptent 


des  espaces  aussi  variables  dans  leur  étendue  que 
dans  leur  figure.  La  loupe  n’aperçoit  qu’à  peine  quel- 
ques branches  vasculaires,  ténues  et  rares,  et  toute 
division  lobulaire  s'efface  » ( Recherches  cliniques 
pour  servir  à l’histoire  des  maladies  des  vieillards, 
in  Archiv.  gêner,  de  méd.,  t vin,  p 420,  ’2e  série; 
1835).  On  voit  d’après  ce  qui  précède  que  la  lésion 
pulmonaire  que  nous  décrivons  n’est  pas  seulement 
une  atrophie,  mais  qu’elle  est  plus  fréquemment  une 
rupture  et  une  déformation  des  cellules  (emphysème 
sénile). 

Connaît-on  une  atrophie  pulmonaire  qui  soit  par- 
faitement indépendante  de  toute  altération  pulmo- 
naire ? M.  Quissac  s’est  efforcé  de  prouver  que,  dans 
la  maladie  qu’il  appelle  contracture  du  poumon , il 
existe  une  atrophie  idiopathique  de  l’organe  (Mé- 
moire sur  la  contracture  du  poumon  et  de  la 
phthisie  par  contracture,  in  Gazette  médicale,  p.  160 
et  177  ; 1836).  Le  poumon  est  plus  dense,  diminué 
de  volume  ; il  ne  crépite  plus  et  ne  diminue  pas 
de  volume  sous  l’influence  de  la  pression.  Des  inci- 
sions faites  sur  divers  points  mettent  à nu  un  tissu 
dense,  non  spongieux,  libre  de  tout  engorgement 
sanguin  ou  séreux  et  de  toute  production  acciden- 
telle. L’auteur  attribue  cette  atrophie  à unê  inflam- 
mation de  la  muqueuse  des  bronches,  qui  s’accom- 
pagne de  la  contraction  spasmodique  de  la  tunique 
musculeuse  de  ces  conduits;  « contraction  qui,  dans 
le  principe,  tantôt  continuelle,  tantôt  momentanée, 
fait  chaque  jour  de  nouveaux  progrès  et  persiste 
enfin  indéfiniment;  suivant  ce  médecin,  la  contrac- 
ture dont  la  marche  est  chronique,  et  qui  fait  éprou- 
ver au  poumon  un  racornissement  graduel,  insensi- 
ble, donne  lieu  à une  douleur  de  poitrine  plus  ou 
moins  vive,  à une  gène  de  la  respiration  et  à un  sen- 
timent particulier  de  constriction  qui  fait  croire  aux 
malades  que  leurs  poumons  sont  comprimés  par  une 
force  étrangère;  la  mort  arrive  au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long,  soit  par  l’épuisement  qu’amè- 
nent l’expectoration  et  la  fièvre  hectique,  soit  plutôt 
par  le  nouvel  état  du  poumon  , qui  devient  chaque 
jour  plus  impropre  à l’artérialisation  du  sang;  à l’au- 
topsie, on  trouve  un  poumon  racorni,  contracturé, 
n’offrant  d’autre  lésion  apparente  qu’une  condensa- 
tion, un  rapprochement  de  molécules  » (Quissac,  loc. 
cit.,  p.  186).  En  admettant,  avec  l’auteur  dont  nous 
venons  de  citer  les  paroles,  que  l’altération  trouvée 
dans  le  poumon  ne  dépende  que  d’une  inflammation 
de  la  membrane  des  bronches,  il  resterait  à prouver 
que  celle-ci  peut  déterminer  une  contracture  assez 
complète  et  assez  durable  pour  provoquer  des  chan- 
gements aussi  marqués  dans  la  texture  pulmonaire. 
M.  Corrigan  a décrit  sous  le  nom  assez  singulier  de 
cirrhose  du  poumon  une  altération  qui  se  rapproche 
beaucoup  de  l’atrophie  par  contracture.  « Les  carac- 
tères principaux  de  cette  affection  , dit  M.  Corrigan, 
sont  une  tendance  du  tissu  pulmonaire  au  resser- 
rement et  une  dilatation  concomitante  des  tuyaux 
bronchiques  » (Extrait  du  Dublin  journal  of  médi- 
cal sciences,  mai  1842,  et  Arch.  génér.  de  méd.,  5e  et 
nouv.  sér. , t.  xiv,  p.  164;  1842). 

L’atrophie  des  vésicules,  comme  celle  des  autres 
organes,  est  l’effet  d’un  grand  nombre  de  maladies 
qui  ont  leur  siège  dans  le  poumon  ou  hors  de  cet  or- 
gane. Au  nombre  des  premières  figurent  d’abord  les 
tubercules,  que  Laennec  et  Bayle  considèrent  comme 
une  cause  fréquente  d’atrophie.  Bayle  la  croit  très- 
commune  chez  les  phthisiques  ; Laennec  se  demande 
si  elle  est  produite  par  la  suspension  de  la  nutrition 
ou  par  l’absorption  interstitielle.  Les  masses  méla- 
niques cancéreuses  et  crétacées  s’accompagnent  par- 
fois d’atrophie  pulmonaire. 

On  voit  encore  cette  maladie  se  développer  lors- 
qu’un épanchement  de  liquide  ou  de  gaz  vient  à com- 
primer le  poumon.  Son  tissu  acquiert  alors  plus  de 
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densité , il  ne  crépite  plus  sous  le  doigt , et  son 
volume  diminue.  Cependant , si  on  insuffle  le  pou- 
mon ainsi  atrophié,  il  se  développe , et  après  un 
certain  nombre  d'insufflations  ménagées  il  reprend 
sa  texture  vésiculaire  normale.  Dans  quelques  cir- 
constances , la  compression  exercée  sur  l’une  des 
bronches  principales  par  une  tumeur  mélanique, 
tuberculeuse  ou  cancéreuse,  ou  par  une  tumeurané- 
vrysmale  de  l'aorte  ou  de  l’artère  pulmonaire  , peut 
occasionner  1 atrophie  du  poumon.  Nous  ne  croyons 
pas  qu’il  faille  comprendre  aujourd’hui  parmi  les  es- 
pèces d’atrophie,  l’emphysème  pulmonaire  ; il  y a là 
une  altération  toute  différente  , et  très-souvent  une 
rupture  des  vésicules. 

Les  symptômes  qui  accompagnent  cette  maladie 
sont  très-différents  , suivant  la  cause  de  l’atrophie. 
Dépend  -elle  des  progrès  de  l’âge,  on  observe  tous  les 
signes  de  l’emphysème  pulmonaire  (voy.  ce  mol). 
Lorsqu’elle  est  liée  à une  maladie  de  la  plèvre  ou  du 
poumon  , il  est  bien  difficile  de  faire  la  part  de  l’une 
et  de  l’autre  affection  dans  les  symptômes  qui  se 
manifestent  alors.  Ceux  qui  prédominent  sont  ceux 
de  la  maladie  principale.  La  marche  , la  durée,  le 
pronostic,  le  traitement,  sont  subordonnés  à la 
cause  même  de  l'atrophie. 

6°  Cancer  ( phthisie  cancéreuse  de  Bayle).  La  des- 
cription donnée  par  Laennec  est  encore  celle  qui 
reproduit  avec  le  plus  d’exactitude  les  caractères 
anatomiques  du  cancer  du  poumon.  Celui  que  l’on 
rencontre  presque  exclusivement  est  le  cancer  encé- 
phaloïde ou  cérébriforme. 

Anatomie  pathologique.  — Le  cancer  encépha- 
loïde  se  présente  sous  trois  formes  différentes  : 
1°  enkysté,  2°  rassemblé  en  masses  plus  ou  moins 
irrégulières  et  sans  kyste,  3°  infiltré  dans  le  tissu  de 
l’organe  ( Traité  de  l'auscultation  médiate,  t.  n , 
p.  348,  in-8°  ; Paris,  1837).  William  Slokes  dit 
avoir  rencontré  les  formes  suivantes  : 1°  des  tuber- 
cules de  matière  encéphaloïde  isolés  et  de  forme  ar- 
rondie, le  tissu  intermédiaire  étant  sain  ; 2°  des 
masses  isolées  et  irrégulières  ; 3°  des  tubercules  de 
substance  squirrheuse  et  encéphaloïde  mêlés  à de 
la  matière  noire  ; 4 >>  la  transformation  de  la  totalité 
ou  d’une  partie  du  poumon  en  matière  encéphaloïde 
homogène;  5°  des  masses  cancéreuses  développées 
dans  le  poumon  , d’une  part , les  médiaslins,  anté- 
rieur ou  postérieur,  de  l’autre,  etc  , etc.  (Recherches 
sur  la  pathologie  elle  diagnostic  du  cancer  des  pou- 
mons et  du  mcdiasUn ),  Arch.  gêner,  deméd.,  t.  xiv, 
3e  et  nouv.  série,  p.  304;  1842).  Les  distinctions 
admises  par  le  docteur  Slokes  ont  de  l’importance  et 
confirment  celles  qui  ont  été  établies  par  Laennec; 
le  médecin  anglais  dit  n’avoir  jamais  rencontré  que 
le  cancer  encéphaloïde. 

Dans  le  cancer  cérébriforme  enkysté,  les  tumeurs 
ont  des  dimensions  variables  : tantôt  elles  ne  sont 
pas  plus  grosses  que  des  tubercules  ou  des  ave- 
lines, tantôt  plus  volumineuses  qu’une  pomme  de 
moyenne  grosseur.  La  matière  cérébriforme  con- 
tenue dans  le  kyste  est  d’un  blanc  gris  ou  jaunâtre, 
ferme,  demi-transparente,  et  réunie  sous  forme  de 
lobules  dans  des  aréoles  celluleuses;  quand  elle  a 
passé  à la  période  de  ramollissement,  celte  matière 
est  molle,  diffluenle  comme  une  bouillie,  et  pré- 
sente alors  quelque  analogie  avec  la  substance  cé- 
rébrale. La  membrane  qui  compose  le  kyste  est 
quelquefois  assez  épaisse,  résistante  , d'un  blanc 
grisâtre  et  argenté,  et  ressemblant  par  sa  texture 
au  tissu  des  cartilages.  On  peut  ordinairement  sé- 
parer avec  facilité  la  matière  cérébriforme  de  la 
membrane  qui  la  renferme.  Le  docteur  Marshall 
Hugues  prétend  que  cette  forme  de  cancer  est  la 
plus  commune  de  toutes  (Mémoire  sur  le  cancer  du 
poumon,  ext.  du  Guy' s hospital  reports;  oct.  1841, 
in  Archiv,  gêner,  de  médecine,  4e  et  nouvelle  série, 


t.  xn.  p.  489  ; 1841).  Le  cancer  encéphaloïde  enkysté 
est  disséminé  dans  un  seul  ou  dans  les  deux  pou- 
mons, et  il  existe  presque  toujours  des  tumeurs 
semblables  dans  d’autres  organes,  dans  les  mamel- 
les , le  foie,  les  reins,  etc.  La  matière  cérébriforme, 
dans  sa  période  de  crudité,  est  ferme,  transparente, 
blanchâtre  ou  rose  ; elle  contient  quelquefois  de 
petites  masses  d’un  blanc  jaunâtre,  friable  et  sans 
cohérence,  qui  ne  sont  autre  chose  que  de  la  ma- 
tière tuberculeuse  (Andral,  Clinique  médicale,  t.  n, 
p.  388,  in-8°  ; Paris,  1834). 

Les  masses  cérébri formes  non  enkystées  se  ren- 
contrent plus  fréquemment  que  la  première  forme 
du  cancer.  Elles  sont  aplaties,  ovoïdes  ou  sphéri- 
ques, ou  bien  allongées  et  très-irrégulières;  leur 
volume  varie  depuis  la  grosseur  d’un  pois  jusqu’à 
celle  de  la  tête  d’un  fœtus  à terme  ; elles  sont  lobu- 
lées,  mais  d’une  manière  moins  tranchée  que  le 
cancer  enkysté.  Lorsque  le  cancer  est  encore  à l’état 
de  crudité,  il  est  dur,  bleuâtre,  et  son  aspect  gras  le 
fait  ressembler  à du  lard  (Laennec,  loc.  cit.,  p.  356); 
plus  tard,  il  devient  mou,  opaque,  et  les  intersec- 
tions celluleuses  disparaissent.  On  trouve  souvent 
dans  la  même  tumeur  des  parties  encore  crues  et 
d’autres  déjà  complètement  ramollies;  un  peu  de 
tissu  cellulaire  mince  et  peu  apparent  leur  sert  d’en- 
veloppe. 

M.  CruYeilhier  décrit,  sous  le  nom  de  plaques  ' 
cireuses  du  poumon,  des  couches  très-minces  de  ma- 
tière cancéreuse  qui  lui  paraissent  avoir  leur  siège 
dans  la  couche  la  plus  superficielle  du  poumon, 
d’où  elles  s’étendent  ensuite  à la  plèvre  ( Anatomie 
pathologique,  36e  livraison,  PI.  2). 

La  troisième  forme  qu’affecte  le  cancer  pulmo- 
naire est  celle  que  Laennec  désigne  par  le  nom  d’ïn- 
fillralion  cancéreuse.  Il  dit  ne  l’avoir  jamais  trouvée 
dans  le  poumon  (loc.  cit.,  p.  357).  Cependant  elle  a 
été  observée  par  un  très-grand  nombre  de  médecins, 
et  Stokes  prétend  même  qu’elle  est  la  plus  fréquente 
de  toutes  (mém.  cité,  p.  307).  Le  docteur  Graves 
a cité  un  cas  de  transformation  de  la  totalité  du 
poumon  droit  en  tissu  encéphaloïde  (Dublin  méd. 
journ.,  n°  12,  extr.  in  Archiv.  gêner,  de  méd., 
2e  série,  t.  v,  p.  133;  1835).  Tout  le  poumon  droit 
était  converti  en  une  masse  solide,  pesant  plus  de 
3 kilogrammes,  dense,  homogène  et  semblable  à de 
la  matière  cérébrale  durcie  dans  l’alcool.  On  voyait 
en  arrière  une  couche  mince  de  substance  pulmo- 
naire à peine  perméable  à l’air.  M.  Bouillaud,  bien 
avant  cette  époque,  avait  publié  l’observation  d’un 
cancer  du  poumon  gauche,  qui  était  métamorphosé, 
dans  une  grande  partie  de  son  étendue,  en  une  sub- 
stance lardacée  d’un  blanc  légèrement  grisâtre  « dont 
la  coupe  nette  et  polie  se  couvrait  de  points  Touges 
ou  de  gouttelettes  de  sang,  sans  qu’on  pût  distinguer 
aucune  trace  des  vaisseaux  sanguins  ni  aucun  ves- 
tige de  l’organisation  normale  du  tissu  pulmonaire  » 
(Bouillaud,  Observations  sur  le  cancer  du  poumon, 
In  Journ.  complem.  du  Diction,  des  scienc.  médic., 
t.  xxv,  p.  291  ; 1826).  Le  docteur  Ileyfelder  a rap- 
porté, avec  les  plus  grands  détails,  un  cas  de  trans- 
formation cancéreuse  du  poumon  gauche.  Cet  organe 
était  formé  par  une  substance  lardacée  d'un  blanc 
sale,  où  l'on  n’apercevait  aucune  trace  de  nerfs,  de 
vaisseaux  ni  de  bronches.  Au  centre%existail  de  la 
matière  encéphaloïde  d’un  blanc  grisâtre,  ramollie 
et  communiquant  avec  un  gros  tuyau  bronchique 
non  oblitéré  (Heyfelder,  du  Cancer  des  poumons, 
extr.  in  Archiv.  génér.  de  méd.,  2e  série,  t.  xiv, 
p.  345;  1857). 

Les  faits  nombreux  qui  existent  actuellement  dans 
les  annales  delà  science  permettent  donc  d’admettre 
les  trois  formes  de  cancer  dont  Laennec  nous  a laissé 
une  si  belle  description  : masses  cancéreuses  distinc- 
tes, plus  ou  moins  nombreuses  ; lobulées,  avec  ou 
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sans  membrane  (cancer  enkysté  ou  non  enkysté),  ou 
infiltration  de  la  matière  cancéreuse  dans  le  poumon, 
dont  les  éléments  sont  étouffés  par  le  nouveau  produit 
morbide  : telles  sont  les  formes  qu’affecte  le  cancer  du 
poumon. 

Il  se  passe  au  sein  du  tissu  pulmonaire  quelques 
changements  qu’il  importe  de  noter.  Nous  avons  déjà 
dit  que  les  vaisseaux  pulmonaires,  les  tuyaux  bron- 
chiques et  les  nerfs  disparaissaient  pour  l’œil  de  l’ob- 
servateur et  qu’on  n’en  trouvait  plus  trace;  cette 
altération  a lieu  surtout  quand  le  poumon  est  trans- 
formé en  matière  cancéreuse.  Heyfelder  a vu,  en  pa- 
reil cas,  les  artères  et  les  veines  pulmonaires  oblité- 
rées ou  converties  en  ligament  à leur  insertion  au 
cœur.  Lorsque  les  cancers  sont  disséminés  et  en 
nombre  peu  considérable,  le  tissu  intermédiaire  à 
chaque  masse  cancéreuse  ne  s’écarte  pas  sensible- 
ment de  l’état  normal,  il  est  seulement  plus  dense. 
Il  arrive,  dans  des  circonstances  très-rares,  que  le 
tissu  pathologique  se  ramollit  et  le  poumon  s’ulcère 
au  pourtour  ; dans  le  cas  de  cancer  ulcéré  que  rap- 
porte M.  Stokes,  « une  grande  partie  du  poumon 
était  creusée  par  des  excavations  anfractueuses,  com- 
muniquant d’une  part  avec  les  tuyaux  bronchiques, 
et  de  l'autre  se  terminant  en  fistules  qui  parcouraient 
un  trajet  variable  à la  surface  du  poumon,  où  elles  se 
terminaient  par  des  cavités  superficielles  qui  conte- 
naient de  l’air  et  un  liquide  blanchâtre  purulent; 
ces  cavités  étaient  bornées,  d’un  côté,  par  la  face 
postérieure  de  la  plèvre  pulmonaire,  et  de  l’autre , 
par  la  substance  pulmonaire  dégénérée  ; cette  dissec- 
tion de  la  plèvre,  détachée  ainsi  du  poumon,  s’éten- 
dait presque  aux  deux  tiers  de  l'organe  » (mérn.  cité, 
p.  517).  Si  le  fait  rapporté  par  M.  Stokes  est  parfai- 
tement exact,  Il  y avait  épanchement  de  liquide  et 
de  gaz  entre  le  poumon  et  le  feuillet  viscéral  de  la 
plèvre;  la  cavité  pleurale  était  complètement  oblitérée. 

Le  docteur  Kleffens  , sur  19  cas  de  cancer  rassem- 
blés par  lui,  a trouvé  que  6 appartenaient  au  poumon 
droit,  7 au  gauche,  et  les  6 autres  aux  deux  poumons 
( Disserl . medic.  inaugur.  de  cancero  pulmonum  ; 
Groning.,  1841). 

Les  rapports  naturels  du  poumon  avec  les  viscères 
voisins  et  avec  la  paroi  thoracique  subissent  des 
changements  fort  remarquables.  Si  les  masses  can- 
céreuses ont  un  volume  assez  considérable,  le  poumon 
est  refoulé  dans  un  point  de  la  cavité  thoracique  , 
tantôt  vers  le  sommet  ou  contre  la  colonne  verté- 
brale, tantôt  vers  le  sternum  ; on  voit,  dans  certains 
cas,  la  tumeur  cancéreuse  se  développer  vers  le  mé- 
diastin  antérieur  et  environner  le  péricarde  et  les 
gros  vaisseaux,  comme  dans  deux  cas  cités  par  le 
docteur  Syms  (Transact.  medic. -chirurg.,  1.  xvm).  La 
cavité  pleuraleest  ordinairement  oblitéréeetfaitcorps 
avec  la  masse  encéphaloïde,  qui  elle-même  adhère 
aux  côtes  et  détermine  une  voussure  et  une  déforma- 
tion dans  le  point  correspondant  de  la  poitrine.  Les 
côtes  réunies  à la  tumeur  cancéreuse,  souvent  écar- 
tées, sont  immobiles  comme  dans  un  cas  observé  par 
l’un  de  nous.  Quelquefois,  enfin,  l’altération  est 
portée  beaucoup  plus  loin  ; les  côtes  laissent  passer 
la  tumeur  cancéreuse:  elles  sont  atrophiées  ainsi 
que  les  muscles  pectoraux  et  intercostaux.  Dans 
l’observation  rapportée  par  le  docteur  Heyfelder,  il 
n’y  en  avait  plus  trace  (toc.  cit.,  p.  350).  Le  côté  op- 
posé du  thorax  est  parfois  envahi  par  le  produit  mor- 
bide et  n’est  pas  toujours  exempt  d’altérations,  il  s’y 
fait  un  épanchement  de  liquide  séreux.  Le  cœur  est 
déplacé,  quelquefois  comprimé.  Le  docteur  Heyfelder 
l’a  trouvé  flasque,  ramolli  et  presque  gélatineux.  Les 
changements  de  rapport  du  poumon  avec  les  organes 
environnants  varient  suivant  le  siège  du  cancer.  On 
l’a  vu  refouler  le  diaphragme  et  le  foie,  lorsqu’il 
occupait  la  base  du  poumon  droit,  et  s’avancer  même 
jusque  dans  l’épigastre  ; c’est  ce  qui  a lieu  plus  par- 


ticulièrement lorsque  la  tumeur  ence'phaloïde  est 
située  dans  le  médiastin. 

On  trouve  ordinairement  dans  d’autres  tissus  de 
la  matière  cancéreuse  ; souvent  le  cancer  est  situé 
extérieurement,  et  l’on  possède  alors  un  moyen  pré- 
cieux de  diagnostic  qu’il  ne  faut  jamais  négliger  de 
rechercher. 

Il  importe  de  ne  pàs  confondre  avec  les  masses 
cancéreuses  du  poumon  celles  qui  ont  leur  siège  et 
leur  point  de  départ  dans  l’un  ou  l’autre  médiastin. 
Quelquefois  le  dépôt  cancéreux  ne  se  fait  que  con- 
sécutivement au  développement  d’un  cancer  exté- 
rieur, de  celui  de  la  mamelle  par  exemple.  M.  Cru- 
veilhier  a rapporté  des  exemples  de  ces  sortes  de 
tumeurs  cancéreuses  du  médiastin  antérieur. 

Outre  la  maüère  encéphaloïde,  on  trouve  souvent 
mêlées , en  différentes  proportions , les  matières 
tuberculeuse  et  colloïde,  des  dépôts  de  mélanoses  , 
quelquefois  des  portions  de  poumon  engouées  ou 
hépatisées  en  rouge  ; on  a constaté  enfin,  dans  quel- 
ques cas,  des  gangrènes  partielles. 

Symptomatologie.  — Lorsque  les  tumeurs  cancé- 
reuses sont  petites  et  disséminées  dans  le  paren- 
chyme pulmonaire,  le  diagnostic  est  très-difficile 
pour  ne  pas  dire  impossible;  il  n’en  est  plus  de 
même  si  la  tumeur  cancéreuse  est  considérable,  ou 
bien  si  le  poumon  a subi  la  dégénérescence  cancé- 
reuse dans  une  grande  partie  de  son  étendue.  Au 
début,  il  existe  parfois  une  toux  légère  et  de  la 
dyspnée  qui  prennent  plus  d’intensité  à mesure  que 
le  mal  fait  des  progrès.  La  percussion  est  un  moyen 
sûr  de  reconnaître  la  présence  des  masses  cancé- 
reuses; pratiquée  avec  soin  et  comparativement  sur 
les  différentes  régions  du  thorax,  elle  indique,  en 
certains  points,  unediminuliondeson  ou  une  matité 
absolue  qui  peut  suffire  pour  diagnostiquer  la  ma- 
ladie, si  l’on  s’est  assuré  qu’il  n’existe  pas  d’épan- 
chement, de  pneumonie,  ni  de  masses  tuberculeuses. 
La  matité  est  des  plus  évidentes  longtemps  avant 
que  le  cancer  déforme  le  thorax  ; elle  ne  manque  ja- 
mais quand  la  tumeur  est  située  superficiellement. 

Dans  le  point  affecté,  la  respiration  vésiculaire  di- 
minue d’abord,  puis  cesse  et  est  remplacée  par  une 
respiration  tubaire;  on  entend  une  bronchophonie 
très-manifeste.  Le  docteur  Graves  et  d’autres  au- 
teurs ont  entendu  la  respiration  puérile  dans  le 
poumon  resté  sain,  et  même  dans  les  portions  qui 
n’avaient  pas  encore  été  envahies  par  le  mal.  Ces 
signes  stéthoscopiques  ne  sont  bien  distincts  que 
dans  le  cas  où  la  tumeur  est  superficielle  ou  lorsque 
des  adhérences  se  sont  établies  entre  les  deux  feuil- 
lets de  la  plèvre.  La  matité,  le  souffle  et  la  broncho- 
phonie suivent  le  développement  du  cancer  et  se 
monirent  successivement  dans  les  mêmes  points  que 
lui.  Les  râles  muqueux  que  l’on  entend  dépendent 
de  la  bronchite  concomitante,  et,  dans  quelques  cas 
rares,  à une  époque  avancée  de  la  maladie,  ils  se 
lient  au  ramollissement  de  la  matière  encéphaloïde. 
Le  docteur  Stokes  a observé  dans  deux  cas  une 
bronchite  opiniâtre  (mém.  cité,  p.  318). 

Les  deux  côtés  de  la  poitrine  peuvent  conserver 
leur  conformation  normale  ; mais  le  plus  ordinaire- 
ment le  côté  affecté  se  dilate  et  fait  saillie  en  un 
point  qui  correspond  à la  tumeur  cancéreuse  ; quel- 
quefois cependant,  au  lieu  d’une  saillie,  le  thorax 
présente  un  rétrécissement  ou  une  surface  irrégu- 
lièrement aplatie  et  déformée.  Le  docteur  Walshe  dit 
que  dans  le  cancer  infiltré  il  n’y  a jamais  dilatation 
du  thorax  ; que  celui-ci  est  au  contraire  plus  petit 
et  rétracté;  enfin,  que  les  espaces  intercostaux  sont 
agrandis  (The  physical  diagnosis  of  diseases  of  the 
lungs,  1845).  On  trouve,  chez  d’autres  sujets,  les 
côtes  écartées  faisant  saillie,  quelquefois  même 
livrant  passage  à une  tumeur  solide.  Le  docteur 
Marshall  Hughes  a constaté,  dans  un  cas,  l’œdème 
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des  parois  thoraciques  du  côté  correspondant  au 
cancer  pulmonaire  [loc.  cit-,  p.  491).  M.  Wil.  Stokes 
a noté  chez  tous  ses  malades  la  dilatation  des  veines 
superficielles  du  côté  affecté  ; cet  état  variqueux  s’ob- 
serve aussi  sur  les  veines  du  cou  et  de  l’abdomen  ; 
un  seul  membre  peut  aussi  être  affecté  d’œdème. 

Les  docteurs  Stokes  et  Hughes  regardent  comme 
des  signes  très-importants  la  manifestation  d'hémo- 
ptysies plus  ou  moins  nombreuses  et  surtout  l’ex- 
pectoration de  crachats  semblables  à de  la  gelée  de 
groseille.  Ce  dernier  signe  a existé  trois  fois  dans 
quatre  cas  rapportés  par  M.  Stokes.  On  a aussi  noté 
la  fétidité  caractéristique  de  l’haleine. 

La  douleur  thoracique  est  encore  un  symptôme  im- 
portant qui  se  manifeste  de  bonne  heure  et  d’une 
manière  presque  constante.  Souvent  cette  douleur 
est  très-vive;  le  malade  observé  par  Heyfelder  res- 
sentait dans  le  côté  malade,  depuis  les  fausses  côtes 
jusqu’à  l'épaule,  et  depuis  le  sternum  jusqu’au  ra- 
chis, des  douleurs  très-vives  et  comme  électriques 
(mém.  cité,  p.  347).  Ces  douleurs  lancinantes  sont 
loin  d’être  les  plus  communes;  elles  ressemblent 
ordinairement  à celles  qu’occasionne  la  pleurésie,  ou 
sont  tout  à fait  sourdes  et  ne  se  manifestent  qu’au 
moment  où  le  malade  tousse,  ou  bien  lorsqu’il  fait 
une  inspiration  profonde.  Elles  s’accompagnent  d’une 
dyspnée  qui  est  quelquefois  très-intense,  mais  pres- 
que jamais  continue.  Le  décubitus  a presque  tou- 
jours lieu  sur  le  côté  affecté.  M.  Graves  a constaté  sur 
quelques  tumeurs  cancéreuses  du  poumon  une  pul- 
sation qui  parait  n’être  qu'un  mouvement  transmis 
à l’organe  par  les  battements  du  cœur  ; quelquefois 
on  y entend  un  bruit  de  souffle. 

Le  pouls  reste  pendant  longtemps  naturel  ; il  ne 
s’accélère  qu’à  l’époque  où  le  ramollissement  du 
cancer  commence  à s’effectuer,  ou  bien  lorsque  le 
mal  fait  des  progrès.  Dans  ces  diverses  conditions 
pathologiques,  on  voit  paraître  d’autres  symptômes 
qui  se  rattachent  à la  cachexie  cancéreuse,  tels  sont 
la  bouffissure  du  visage,  l’œdème  des  membres,  la 
teinte  jaunâtre  de  la  peau,  l’amaigrissement  rapide 
et  la  fièvre  hectique. 

Lorsque  les  tumeurs  ont  leur  siège  dans  le  mé- 
diastin  et  compriment  le  conduit  aérien  et  l’œso- 
phage, on  observe  la  dysphagie,  le  sifflement  stridu- 
leux  de  la  trachée  ; la  faiblesse  d’un  des  deux  pouls, 
la  faiblesse  du  bruit  respiratoire  par  suite  de  la 
compression  des  tuyaux  bronchiques,  le  déplace- 
ment du  diaphragme  et  du  cœur,  peuvent  être  con- 
statés (W.  Stoker,  mém.  cité.  p.  324). 

Pour  établir  le  diagnostic,  on  doit  toujours  re- 
chercher s’il  existe  quelque  autre  part  une  affection 
cancéreuse;  si  l’on  constate  dans  le  foie,  l’estomac 
ou  d’autres  organes,  des  masses  indurées,  bosselées 
et  d’origine  suspecte,  on  doit  craindre  le  développe- 
ment de  semblables  tumeurs  dans  le  poumon.  On 
est  presque  sûr  que  les  symptômes  observés  sont 
ceux  du  cancer  lorsqu’on  trouve  extérieurement  une 
tumeur  de  même  nature. 

La  marche  du  cancer  est  presque  toujours  chro- 
nique; la  maladie  peut  durer  plusieurs  années, 
comme  l'un  de  nous  en  a vu  un  exemple.  La  ter- 
minaison est  toujours  funeste,  et  il  est  rare  que  le 
ramollissement  de  la  tumeur  ait  le  temps  de  s’effec- 
tuer complètement,  de  manière  à laisser  vide  une 
excavation  pulmonaire.  Dans  les  cas  où  ce  travail 
pathologique  aurait  lieu  , on  retrouverait  tous  les 
symptômes  du  ramollissement  tuberculeux  et  des 
cavernes  pulmonaires  (voy.  Phthisie). 

Diagnostic.  — La  pleurésie  chronique  est.  la  ma- 
ladie avec  laquelle  on  a le  plus  souvent  confondu  le 
cancer  du  poumon  : dans  l’une  et  l’autre  maladie  on 
observe  de  la  matité,  de  la  voussure,  du  souffle 
bronchique,  une  bronchophonie,  qui  pourrait  être 
prise  pour  de  la  broncho-égophonie  si  la  voix  était 


aigre  et  stridente.  Cependant  des  différences  tran- 
chées séparent  les  deux  maladies  : dans  le  cancer,  la 
déformation  est  partielle,  et  n’est  pas  toujours  située 
aux  parties  déclives  ; la  matité  est  semblable  à celle 
que  l’on  obtient  en  percutant  la  cuisse;  elle  ne  se 
déplace  pas  quand  on  fait  changer  au  malade  de 
.position.  On  ne  retrouverait  pas,  dans  un  cas  d’é- 
panchement assez  considérable  pour  produire  les 
symptômes  précédents,  du  souffle  tubaire,  ni  de  la 
broncho-égophonie;  la  marche  de  la  maladie  et  les 
commémoratifs  achèveraient  de  jeter  quelque  lu- 
mière sur  le  diagnostic.  Nous  ne  ferons  que  mention- 
ner la  phthisie  pulmonaire,  la  mélanose  et  les  autres 
produits  de  nouvelle  formation,  non  que  le  diagnos- 
tic en  soit  toujours  facile,  mais  parce  qu’il  consiste 
surtout  à chercher  les  signes  propres  à ces  dernières 
affections,  et  à procéder  ainsi  par  voie  d’élimination 
(voy.  Phthisie  et  Mélanose). 

Les  causes  du  cancer  pulmonaire  sont  totalement 
inconnues;  il  n’est  le  plus  ordinairement  que  le  ré- 
sultat de  la  diathèse  cancéreuse,  qui  se  manifeste 
dans  le  poumon  après  avoir  envahi  les  autres  vis- 
cères. On  l’a  vu  se  développer  après  l’ablation  d’un 
cancer  extérieur.  Le  traitement  est  celui  des  affec- 
tions cancéreuses  en  général  ; les  mcrcuriaux  unis  à 
l’opium  et  à l’extrait  de  ciguë  font  la  base  principale 
de  la  médication  conseillée  par  les  auteurs. 

Historique  et  bibliographie.  — Morgagni  raconte 
l'observation  d'une  femme  de  quarante  ans,  opérée 
d’un  cancer,  et  chez  laquelle  la  maladie  prit  nais- 
sance (de  Scdib.  et  caus.  morbor.,  epist.  xxii,  § 22)  ; 
l’autre  observation  est  fort  douteuse  (epist.  xx,  g 59). 
Van  Sxvieten  en  cite  un  cas  ( Comment . in  Boerhaav. 
aph.,  g 797,  p.  583,  t.  n,  in-4°).  Bayle  est  le  premier 
qui  en  ait  fourni  une  description  sous  le  nom  de 
phthisie  cancéreuse.  Quelques  autres  cas  intéressants 
ont  été  rapportés  par  les  auteurs  suivants:  Andral 
(Clin,  méd.,  t.  il,  p.  381,  in-8»;  Paris,  1857),  Bouil- 
laud  ( Observations  sur  le  cancer  des  poumons , Jour- 
nal compl.  des  scienc.  méd.,  t.  xxv,  p.  289;  1826). 
Heyfelder  (du  Cancer  du  poumon,  Arch.  gcn.  de 
méd.,  t.  xiv,  p.  546,  2e  série;  1857),  Taylor  ( Cancer 
of  the  lungs;  Lancet,  mars  1842),  Graves  ( Dublin 
med.  journ.,  n°  12),  La  description  anatomo-patho- 
logique donnée  par  Laennec  ne  laisse  presque  rien  à 
désirer  ( Traité  de  l'auscultation  médiate,  ch.  6). 
L’etude  complète  de  la  maladie,  et  principalement 
de  ses  symptômes,  a été  présentée  avec  soin  par 
Marshall  Hughes  (Mem.  of  lhe  cancer  on  the  lungs, 
in  Guy' s hospital  reports,  oct.  1841,  extr.  in  Arch. 
génér.  de  mèdec.,  3e  série,  t.  xii,  p.  489;  1841).  Wil- 
liam Stokes  ( Researches  on  the  palhology  and  diag- 
nosis  of  cancers  of  the  lungs  and  mediaslinum  ; The 
Dublin  journ.  of  medic.  scienc.,  t.  21,  p.  206,1842, 
extr.  in  Arch.  yén.  de  méd.,  3«  et  nouv.  série,  t.  xiv, 
p.  504;  1842),  Kleiïcus  ( Dissert . med.  inauguralis  de 
cancero pulmonum; Groning  , 1841).  Une  Revue  an- 
glaise a donné  une  analyse  fort  importante  des  diffé- 
rents travaux  qui  ont  été  publiés  en  Angleterre  et 
en  Hollande  sur  le  cancer  du  poumon  (The  brilish 
and  foreign  medical  review,  avril  1843). 

7°  Cirrhose  du  poumon,  voyez  Atrophie. 

8°  Concrétions,  voyez  Calculs  pulmonaires,  1. 1, 
p.  496. 

9°  Congestions  sanguines,  voyez  Hvpékémie. 

10°  Emphysème  pulmonaire,  voyez  Emphysème. 

11°  Engouement,  voyez  Hïpéiiêmie. 

12”  Gangrène.  — Nous  rappellerons  que  pour 
nous  la  gangrène  est  une  maladie  consistant  dans  un 
travail  organique  tout  spécial , qui  a pour  effet  de 
déterminer  la  mort  d’un  ou  de  plusieurs  tissus,  et 
de  soustraire  ainsi  aux  lois  vitales  une  portion  plus 
ou  moins  grande  de  matière  organisée,  qui  tend 
alors  à rentrer  sous  le  seul  empire  des  lois  physique 
(art.  Gangrène,  U u,  p.  552).  Cette  définition  s’ap 
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plique  exactement  à la  gangrène  du  poumon  ; en 
effet,  celle-ci  est  bien  le  résultat  d’un  travail  orga- 
nique tout  spécial,  dont  nous  indiquerons  plus  loin 
les  causes  locales  et  générales. 

Anatomie  pathologique.  — Laennec  décrit  sépa- 
rément une  gangrène  circonscrite  et  une  gangrène 
non  circonscrite,  ( Traité  d’auscult.,  t.  1,  p.  549, 
in-8°;  Paris,  1857);  nous  adopterons  cette  division, 
quoique  nous  reconnaissions  avec  M.  Gruveilhier 
qu’elles  procèdent  toutes  les  deux  des  mêmes  causes 
{Anatom.  patholog.,  t.  i,  livrais.  11,  pl.  tv),  et  que  la 
gangrène  diffuse  soit  très-rare.  On  voit,  d’après  un 
relevé  fait  par  M.  Laurence,  dont  nous  aurons  sou- 
vent occasion  de  citer  l'excellent  travail , que,  sur 
68  cas  de  gangrène  pulmonaire,  6 seulement  appar- 
tiennent à la  gangrène  diffuse  (De  la  Gangrène  des 
poumons  sous  le  point  de  vue  médical  , dissert, 
inaug.,  n°  105,  in-4°;  Paris,  1840).  Laennec  ne 
l’a  vue  que  deux  fois  en  vingt-quatre  ans  ( loc . cit., 
p.  249).  M.  Gruveilhier  croit  la  forme  diffuse  aussi 
commune  que  la  gangrène  localisée  ( Anat . pathol., 
t.  i,  liv.  11,  pl.  iv). 

Gangrène  circonscrite.  A.  Siège. — Sur  64  observa- 
tions où  le  côté  est  indiqué,  le  poumon  droit  a été 
affecté  37  fois  , le  gauche  23  , les  deux  4 fois  (Lau- 
rence, th.  cit.,  p.  14).  Surl6cas  relevés  par  MM.  Ril- 
liet  et  Barthez,  et  portant  sur  de  jeunes  sujets,  le 
poumon  droit  a été  le  siège  de  la  gangrène  la  fois, 
le  gauche  4 fois,  les  deux  2 fois  ( Traité  des  maladies 
des  enfants,  t.  n,  p.  111).  Il  semble  donc  que  le  pou- 
mon droit  est  plus  souvent  atteint  que  le  gauche.  Il 
ne  faut  attacher  qu’une  médiocre  importance  à ces 
relevés  qui  portent  sur  un  trop  petit  nombre  de  faits. 
On  ne  sait  pas  précisément  quelles  sont  les  parties 
du  poumon  que  la  gangrène  frappe  plus  communé- 
ment. MM.  Rilliet  et  Barthez  disent  que  les  lobes 
supérieur  et  inférieur  en  sont  affectés  à peu  près 
également  {loc.  cil.,  p.  111).  M,  Gerhard,  quiatrouvé 
aussi  la  maladie  plus  souvent  à droite  qu’à  gauche, 
dit  que  le  siège  le  plus  ordinaire  de  la  gangrène  est 
la  partie  supérieure  et  postérieure  du  lobe  inférieur 
( Revue  des  cas  traités  à l'hôpital  de  Philadelphie,  à 
Blockley,  in  Gazette  médic.,  p.  746  ; 1836).  M.  Fournet 
croit  que  le  siège  de  la  lésion  existe  plus  souvent  dans 
les  portions  périphériques  que  dans  les  portions 
centrales  ( Bêla  Gangrène  du  poumon,  journ.  l'Ex- 
périence, 15  févr.  1838  ; p.  550).  La  gangrène  est 
quelquefois  limitée  à une  couche  très-mince  du  pou- 
mon, comme  on  le  voit  dans  les  observations  rap- 
portées parM.Corbin.  Dans  la  cinquième  observation, 
la  lésion  avait  l'étendue  d'une  pièce  de  cinq  francs 
et  s’enfonçait  à une  profondeur  de  4 ou  5 lignes. 
M.  Corbin  propose  de  distinguer  les  gangrènes  du 
poumon  en  superficielle  et  en  profonde,  tant  à cause 
de  la  forme  anatomique  que  des  symptômes  particu- 
liers que  chacune  d’elles  détermine  {De  la  Gangrène 
superficielle,  in  Journ.  hebd.,  t.  vu,  p.  126;  1850). 

Les  altérations  anatomiques  ne  sont  pas  les  mêmes 
aux  différentes  époques  de  la  maladie.  Lorsqu’elle 
n’est  encore  qu’à  sa  première  période,  le  tissu  gan- 
grené offre  une  couleur  noirâtre  tirant  sur  le  vert; 
« sa  texture  est  plus  humide,  plus  compacte  et  plus 
dure  que  celle  du  poumon  ;son  aspect  est  tout  à fait 
analogue  à celui  de  l’eschare  produite  sur  la  peau 
par  l’action  de  la  pierre  à cautère  ; elle  exhale  d’une 
manière  très-marquée  l’odeur  de  la  gangrène  » 
(Laennec,  loc.  cil.,  p.  551).  A cette  première  période, 
pendant  laquelle  la  mortification  s'effectue,  le  pou- 
mon conserve  encore  la  texture  qui  lui  est  propre,  et 
quand  on  lave,  à grande  eau,  la  partie  frappée  de 
gangrène,  elle  a une  apparence  filamenteuse  qui  la 
fait  ressembler  à du  chanvre  ou  à du  lin  putréfiés. 
Les  portions  du  poumon  qui  entourent  la  gangrène 
sont  engouées  ou  hépatisées  en  rouge. 

Dans  la  seconde  période , ou  de  gangrène  confir- 


mée, le  tissu  pulmonaire  est  complètement  mortifié, 
et  constitue  une  véritable  eschare,  « une  espèce  de 
bourbillon  noirâtre,  verdâtre,  brunâtre  ou  jaunâtre, 
d'un  tissu  filamenteux  plus  flasque  et  plus  sec  que 
l’eschare  récemment  formée  ; ce  bourbillon  reste  isolé 
au  milieu  de  l'excavation  formée  par  la  destruction 
de  la  partie  mortifiée.  Plus  ordinairement  l’eschare 
se  ramollit  en  entier  , sans  former  de  bourbillon 
distinct,  et  se  convertit  en  une  espèce  de  bouillie  pu- 
tride d'un  gris  verdâtre  sale,  quelquefois  sanguino- 
lente et  d'une  horrible  fétidité.  Cette  matière  ne 
tarde  pas  à se  faire  jour  dans  quelqu’une  des  bron- 
ches voisines;  elle  est  ainsi  évacuée  peu  à peu  et 
laisse  à sa  place  une  excavation  véritablement  ulcé- 
reuse » (Laennec,  toc.  cit.,  p.  552). 

Dans  la  période  d’ élimination  ou  d'absorption  dis- 
jonctive  (Humer),  la  séparation  de  l'eschare  a eu 
lieu,  et  il  reste  une  excavation  plus  ou  moins  consi- 
dérable qui  offre  plusieurs  particularités  importantes 
à étudier. 

Les  foyers  gangréneux  sont  uniques  ou  multi- 
ples : ils  ont  des  dimensions  variables.  Dans  les  cas 
les  plus  ordinaires,  ils  peuvent  recevoir  une  noix,  un 
œuf;  dans  d’autres,  une  orange,  une  pomme  : on  les 
a vus  comprendre  les  deux  tiers  du  poumon. 

Les  parois  des  foyers  gangréneux,  dans  la  période 
que  nous  étudions,  ne  présentent  aucune  trace  de 
travail  de  réparation.  Elles  limitent  des  cavités  an- 
fractueuses, irrégulières  , sinueuses , et  renferment 
encore  des  matières  solides  et  liquides  provenant  de 
la  séparation  de  l’eschare.  Le  parenchyme  pulmo- 
naire qui  forme  les  parois  du  foyer  est  souvent  lui- 
même  gangrené,  noirâtre,  lorsque  les  progrès  de  la 
maladie  ne  sont  pas  arrêtés  ; dans  tous  les  cas,  on  re- 
trouve encore  sur  les  parois  des  détritus  de  matière 
molle,  putrilagineuse  , en  liquéfaction  , et  que  le 
moindre  grattage  enlève  ; souvent  aussi  on  rencontre 
des  lambeaux  de  tissu  pulmonaire  encore  adhérents 
ou  sur  le  pointde  se  détacher.  On  aperçoit  facilement 
les  lésions  anatomiques  précédentes  quand  on  lave,  à 
grande  eau,  l’excavation  ; on  voit  alors  les  lambeaux 
gangréneux  flotter  çà  et  là,  et  s’il  y a un  commen- 
cement de  travail  de  réparation,  on  observe  une  foule 
de  filaments  qui  parlent  du  tissu  pulmonaire  et  sont 
d’une  couleur  verdâtre  ou  blanchâtre.  Les  foyers 
gangréneux  sont  souvent  traversés  par  des  espèces 
de  colonnes  formées  par  le  tissu  pulmonaire  à demi 
mortifié,  ou  par  des  vaisseaux  et  des  bronches  qui 
ont  échappé  au  travail  de  destruction.  MM-  Rilliet  et 
Barthez  ont  constaté  dans  ces  colonnes  la  présence 
de  vaisseaux  sanguins  oblitérés,  quelquefois  ce  sont 
des  débris  de  cloisons  interlobulaires  ou  même  de 
tissus  celluleux  qui  les  forment. 

L’état  du  parenchyme  pulmonaire  qui  entoure 
l’excavation  n’est  pas  le  même  dans  tous  les  cas.  Or- 
dinairement le  tissu  du  poumon  qui  entoure  le  foyer 
gangréneux  est  induré  et  présente  l hépatisation 
rouge.  Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Andral  {Clin, 
méd.,  t.  ii,  p.  472,  in-8°;  1854),  il  y avait  un  mé- 
lange d'hépatisation  rouge  et  grise.  Très-souvent 
aussi  on  trouve  uu  simple  engouement,  ou  bien  le 
tissu  pulmonaire  est  plus  mouet  baigné  parun  liquide 
brunâtre  et  fétide,  ou  simplement  infiltré  de  sérosité. 
M.  Cruveilhier  pense  que  l’hépatisation  Touge  de  la 
pneumonie  ne  se  rencontre  dans  les  parois  du  foyer 
que  dans  les  cas  où  la  gangrène  est  consécutive  à 
la  pneumonie.  « Les  foyers  gangréneux,  dit-il,  sont 
en  général  environnés  d’une  couche  plus  ou  moins 
épaisse  d’hépatisation  mollasse,  d’un  rouge  livide, 
qu’on  appellera  pneumonie  si  l'on  veut,  mais  qui  dif- 
fère essentiellement  de  l’hépatisation  pueumonique  ; 
c’est  une  hépatisation  séreuse  œdémateuse,  si  je  puis 
m’exprimer  ainsi,  qui  me  paraît  représenter  l’œdème 
de  la  gangrène  des  extrémités.  Lu  pression  du  tissu 
malade  fait  suinter  une  sérosité  trouble  avec  ou  sans 
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fétidité  » ( Ânat . patholug.,  1. 1,  livr.  3,  pl.  u,  in-fol .)• 
«Le  tissu  pulmonaire,  dit  Mériadec-Laennec,  est 
ordinairement  humide,  œdémateux,  et  cet  œdème 
semble  représenter  l'œdème  de  la  gangrène  des  ex- 
trémités » ( Annot .,  t.  i,  p.  583).  Dans  les  cas  où  la 
gangrène  est  l'effet  d’une  apoplexie  pulmonaire  ou 
liée  à la  présence  d’un  abcès  ou  de  masses  tubercu- 
leuses, le  parenchyme  qui  entoure  l’excavation  est 
infiltré  de  sang,  de  pus,  de  matière  tuberculeuse  ; en 
un  mot,  rien  n'est  si  variable  que  l’état  du  paren- 
chyme pulmonaire;  il  dépend  des  diverses  condi- 
tions pathologiques  dans  lesquelles  se  trouve  le  pou- 
mon au  moment  où  son  parenchyme  est  frappé  de 
gangrène  : c’est  là  ce  qui  explique  les  différences  que 
présentent  les  descriptions  fournies  par  les  auteurs. 
A une  époque  plus  avancée,  lorsque  le  travail  de 
réparation  a commencé,  les  cavernes  offrent  encore 
d’autres  changements  que  nous  ferons  connaître 
plus  loin. 

La  cavité  du  foyer  gangréneux  ne  tarde  pas  à com- 
muniquer avec  les  bronches  , quelquefois  avec  la 
plèvre.  M.  Corbin  a appelé  l’attention  des  patholo- 
gistes sur  la  gangrène  superficielle  et  montré  qu’elle 
est  très-souvent  suivie  de  pleurésie  ou  d'épanche- 
ment de  matière  gangréneuse  ( Journ . hebd.,  loc.  cit., 
p.  127).  M.  Fournet.qui  a insisté  depuis surcepoint, 
admet  deux  formes  de  gangrène  partielle  : l’une  qui 
se  propage  de  la  périphérie  des  poumons  vers  leur 
centre  et  qui  a de  la  tendance  à faire  irruption  dans 
le  système  bronchique  plutôt  que  dans  la  cavité  des 
plèvres  ; l’autre,  au  contraire,  qui  paraît  surtout  di- 
riger vers  cette  dernière  son  envahissement  successif 
(mém.  cit.,  p.  330). 

Lorsque  la  gangrène  est  placée  vers  la  périphérie 
du  poumon,  il  s’établit  des  adhérences  salutaires  qui 
préviennent  l’épanchement  ; quelquefois  il  participe 
à la  mortification  ; il  est  très-rare  que  le  feuillet 
pleural  soit  la  seule  barrière  qui  s’oppose  à l'épan- 
chement, comme  dans  le  cas  très-curieux  rapporté 
par  M.  Montault  (Journ-  hebd. , t.  x,  1853).  La  com- 
munication avec  la  plèvre  s'établit  au  moyen  d’une 
ouverture  quelquefois  si  étroite,  qu’elle  admet  à 
peine  la  tête  d’une  épingle,  ou  par  une  sorte  de  fissure 
étroite  et  linéaire,  ou  par  une  ouverture  large,  irré- 
gulière. Il  faut  souvent  prendre  des  précautions  pour 
constater  l'existence  de  cette  perforation  gangré- 
neuse; la  cavité  pleurale  contient  des  gaz  fétides  et 
des  liquides  brunâtres  mêlés  toujours,  à moins  que 
la  perforation  ne  soit  tout  à fait  récente  , à une  sé- 
rosité séro-purulente  dans  laquelle  on  retrouve  des 
fausses  membranes  de  nouvelle  formation,  et  parfois 
des  détritus  de  poumon  gangrené.  Dans  quelques 
cas,  en  même  temps  que  l’excavation  gangréneuse 
s’ouvre  dans  la  plèvre,  la  matière  gangréneuse  se 
fait  jour  dans  les  bronches;  celte  double  altération 
existait  dans  un  cas  rapporté  par  M.  Cruveilhier.  La 
caverne  communiquait  aussi  largement  avec  les  bron- 
ches qu’avec  la  cavité  pleurale;  on  voyait  de  gros 
tuyaux  bronchiques  coupés  nettement  dans  divers 
points  de  la  caverne  (Anat.  pathologique,  11e  livr  , 
pl.  iv).  Le  feuillet  pariétal  peut  aussi  se  perforer  à la 
suite  d'adhérences  préalables  qui  se  forment  entre 
lui  et  le  feuillet  viscéral  ; la  matière  gangréneuse  se 
fraye  ainsi  une  rouleau  dehors  : ces  altérations  sont 
évidemment  le  résultat  d’un  travail  de  réparation  qui 
sera  décrit  plus  loin. 

Les  bronches  qui  communiquent  avec  le  foyer 
sont  coupées  brusquement  et  à pic  ; cette  lésion  est 
due  à la  chute  de  l'eschare.  La  membrane  muqueuse 
des  bronches  est  souvent  rouge,  livide,  ramollie,  et 
présente  dans  le  voisinage  de  la  gangrène  des  pla- 
ques gangréneuses  et  des  ulcérations.  On  trouve 
aussi  les  bronches  dilatées  dans  une  portion  plus  ou 
moins  considérable  de  leur  étendue  : cette  dilatation 
a été  constatée  par  M.  Andral  avant  le  développe- 


ment de  la  gangrène;  MM.  Rilliet  et  Barthez  n’y 
voient  qu’un  effet  de  ce  travail  morbide  ; nons  ver- 
rons dans  un  autre  chapitre  que  M.  Briquet  consi- 
dère comme  une  cause  de  gangrène  la  dilatation  des 
extrémités  bronchiques.  La  cavité  gangréneuse  peut 
contracter  des  adhérences  avec  la  cavité,  externe  du 
péricarde.  M.  Laurence,  à qui  on  doit  une  observa- 
tion dans  laquelle  existaient  ces  nouveaux  rapports 
pathologiques,  fait  remarquer  que  l’ouverture  du 
foyer  gangréneux  dans  le  péricarde  pourrait  avoir 
lieu  dans  une  circonstance  pareille  (th.  cit.,  p.  12, 
observ.  1).  M.  Boudet  a vu  une  excavation  gangré- 
neuse creusée  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon 
droit,  et  qui  avait  envahi  le  médiastin  postérieur, 
s'ouvrir  dans  l’œsophage  par  une  perforation  verticale 
(Recherches  sur  la  gangrène  pulmonaire,  etc.,  in 
Archiv.  gén.  de  méd.,  4e  sér.,  t.  u,  p.  392;  1843). 

Dans  la  période  que  nous  étudions,  on  remarque 
encore  d’autres  altérations  secondaires  qui  doivent 
être  signalées  : on  trouve  de  l’injection  dans  la  tra- 
chée-artère et  le  larynx,  du  gonflement  sur  les  cordes 
vocales,  des  plaques  diphihéritiques  sur  la  mem- 
brane muqueuse  bucco-pharyngienne  qui  sont  pro- 
duites par  le  passage  continuel  des  matières  gan- 
gréneuses et  des  gaz  fétides  (Laurence,  thèse  cit., 
p.  10).  Il  ne  faut  voir  dans  ces  altérations  qu’un  effet 
de  l’état  général  qui  a favorisé  la  production  de  la 
gangrène,  ou  une  simple  complication. 

Dans  la  période  de  réparation,  les  parois  de  l’exea- 
vation  se  recouvrent  d’une  fausse  membrane  et  le 
tissu  pulmonaire  subit  diverses  modifications  dans  sa 
texture.  Il  survient  d’abord  une  inflammation  se- 
condaire qui  limite  la  partie  sphacélée,  et  qui,  sui- 
vant la  remarque  de  Laennec,  conserve  encore  long- 
temps les  caractères  de  la  gangrène.  Souvent  la 
fausse  membrane  ne  se  forme  pas,  « et  un  pus  sa- 
nieux,  trouble,  noirâtre,  verdâtre,  grisâtre  ou  rou- 
geâtre, et  toujours  plus  ou  moins  fétide,  est  sécrété 
immédiatement  par  les  parois  de  l’ulcère  » (loc.  cit., 
p.  552).  Avant  que  l’exsudation  fibrineuse  qui  doit 
constituer  la  fausse  membrane  ait  lieu,  les  parois 
de  la  caverne  se  vident  peu  à peu,  et  conservent  pen- 
dant quelque  temps  encore  un  aspect  tomenteux; 
lorsqu’on  les  lave  à grande  eau  on  y aperçoit  une 
foule  de  petits  filaments  que  l’on  a comparés  aux 
conferves  qui  nagent  dans  les  ruisseaux;  ils  sont 
formés  parle  tissu  cellulaire  et  les  divers  éléments 
du  poumon  mis  à nu,  quelquefois  par  les  radicules 
de  la  fausse  membrane  qui  commence  à s’orga- 
niser. 

Laennec  dit  que  le  tissu  pulmonaire  qui  limite 
l’excavation  est  plus  dense,  plus  ferme  que  dans  la 
pneumonie  aiguë,  qu’il  crie  sous  le  scalpel  ; «sa  cou- 
leur est  d'un  rouge  brun  tirant  sur  le  gris,  ou  mêlée 
de  nuances  de  cetLe  dernière  couleur  et  de  jaune  sale, 
et  les  incisions  que  l’on  y fait  présentent  une  surface 
grenue.  Cet  état  d’engorgement,  qui  constitue  évi- 
demment une  pneumonie  chronique  et  avec  peu  de 
tendance  à la  suppuration,  ne  s'étend  pas  ordinai- 
rement à plus  d’un  demi-pouce  ou  un  pouce  de  l’ex- 
cavation ; quelquefois  cependant  il  occupe  tout  le 
lobe  dans  lequel  elle  est  siiuée»  (loc.  cil.,  p.  553). 

La  fausse  membrane  se  développequelquefoisavant 
que  l’eschare  soit  tombée  et  sert  à séparer  le  mort 
du  vif  ; tel  est  le  cas  rapporté  par  M.  Andral  : une 
fausse  membrane  d’une  ligne  environ  d’épaisseur 
établissait  cette  séparation;  la  face  interne  de  cette 
membrane,  lisse  et  blanchâtre,  était  couverte  d’une 
substance  noire  arborisée  en  petits  filaments,  res- 
semblant exactement,  à la  couleur  près,  à la  conferve 
des  ruisseaux  (loc.  cit.,  p.  482).  Laennec  a vu  sou- 
vent l'excavation  tapissée  par  une  fausse  membrane 
grisâtre,  jaune  sale,  opaque,  molle  ; celle-ci  sécrète 
un  pustrouble  ou  une  sanie  noirâtre.  Dans  quelques 
cas  la  membrane  remplit  tout  l’espace  abandonné  par 
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la  partie  mortifiée,  et  se  transforme  en  une  cicatrice 
solide. 

Dans  quelques  cas  assez  rares,  l’excavation  con- 
tracte des  adhérences  avec  les  parties  environnantes, 
et  les  matières  qu  elle  contient  se  frayent  une  issue 
dans  des  régions  souvent  fort  éloignées  de  la  poi- 
trine. Stokes  parle  d’un  foyer  gangréneux  qui  s’était 
ouvert  à la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la 
plèvre  ; le  liquide  s’était  infiltré  dans  le  tissu  cellu- 
laire, au  dessous  de  la  peau,  entre  le  péritoine  et  les 
muscles  abdominaux,  jusqu’au  scrotum.  M.  Bouvier 
a vu  entre  le  diaphragme  et  la  plèvre  perforée  une 
collection  de  matières  putrilagineuses  bornée  par 
des  adhérences  récentes.  MM.  Duhordel  et  Richard 
rapportent  une  observation  de  gangrène  pulmonaire 
dont  le  foyer,  après  avoir  ulcéré  le  diaphragme, 
laissa  échapper  des  gaz  dans  la  cavité  du  péritoine, 
ce  qui  détermina  une  phlegmasie  ( Observation  d'une 
tympanitc  avec  péritonite,  suite  d'une  perforationdu 
diaphragme,  etc ..Journ.  desconn.  médico-chirurg ., 
t.  x,  p.  190;  1842).  Une  communication  pourrait 
s'établir  entre  l'extérieur  de  la  poitrine  et  le  foyer 
gangréneux.  M.Bouillaud  a cité  un  cas  dans  lequel 
un  trajet  listuleux  s’étendait  du  foyer  gangréneux  au 
troisième  espace  intercostal  (Revue  méd.,  t.iv,  1824). 

Gangrène  diffuse  du  poumon . — Le  tissu  pulmo- 
naire est  humide  et  plus  friable  que  dans  l’état  natu- 
rel. Laennec  compare  sa  densité  à celle  qu’offre  le 
poumon  dans  l’engouement  ou  l’oedème.  U est  ver- 
dâtre, ou  d’un  vert  foncé  presque  noir,  mêlé  de 
brun  ou  de  jaune  brunâtre  terreux  ( loc . cit.,  p.  549)  ; 
d’autres  parties  sont  livides,  et  seulement  infiltrées 
de  sang.  La  ligne  de  démarcation  entre  les  parties 
vivantes  et  les  parties  gangrenées  est  souvent  peu  mar- 
quée ou  nulle.  Chez  quelques  sujets  l’engouement 
sanguin  sert  de  limite.  Quand  on-  incise  le  tissu  mor- 
tifié il  s’en  écoule  un  liquide  sanieux,  gris  verdâtre, 
trouble  et  d une  fétidité  gangréneuse.  Il  n’est  pas  tou- 
jours facile  de  distinguer  la  grangrène  diffuse  du  ra- 
mollissement cadavérique  qui  survient,  avec  une 
très-grande  promptitude,  chez  les  sujets  qui  sont 
placés  précisément  dans  les  conditions  pathologiques, 
au  milieu  desquelles  la  gangrène  pulmonaire  prend 
souvent  naissance  (variole,  fièvres  graves),  etc. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  sont  assez 
différents  aux  diverses  périodes  de  la  maladie,  et  la 
division  que  nous  avons  adoptée  pour  la  description 
anatomo-pathologique  doit  être  conservée  dans  l’é- 
tude des  symptômes;  seulement  nous  confondrons 
la  première  et  la  seconde  période  en  une  seule  ; la 
seconde  sera  la  période  d’élimination,  la  troisième 
celle  de  réparation. 

Première  période.  — Le  début  de  la  maladie  est 
ordinairement  très-obscur  et  insidieux;  rien  n’an- 
nonce au  médecin  que  le  poumon  soit  affecté.  Laen- 
nec met  au  nombre  des  signes  qui  marquent  l’inva- 
sion les  symptômes  de  pneumonie,  la  prostration 
des  forces,  l’anxiété,  la  douleur  thoracique  {loc.  cit., 
p.  558);  l’obscurité  du  diagnostic  s’explique  parles 
conditions  morbides  variées,  au  milieu  desquelles  la 
gangrène  se  produit  ; comme  elle  est  rarement  pri- 
mitive, on  est  exposé  à confondre  ses  premiers  sym- 
ptômes avec  ceux  de  l'autre  affection  pulmonaire. 

Lorsque  l'eschare  est  complètement  formée,  mais 
qu’elle  est  encore  contenue  dans  une  cavité  close  de 
toutes  parts,  on  ne  peut  qu’en  soupçonner  l’existence 
à l’aide  des  symptômes  suivants  : 4°  diminution  de  la 
sonorité  normale  ; 2°  absence  complète  de  tout  bruit 
respiratoire  naturel,  remplacé,  suivant  les  uns  par 
la  respiration  bronchique,  qui,  suivant  M.  Fournet, 
est  nulle,  à moins  qu’il  n’existe  une  pneumonie 
(mém.cité,  p.  529);  M.  Laurence  a,  en  effet,  constaté 
dans  deux  cas  de  gangrène  dont  il  a suivi  les  diffé- 
rentes périodes,  que,  tant  que  le  foyer  fut  isolé,  il  y 
eut  matité  et  absence  du  bruit  respiratoire  naturel  et 


anormal  (thèse  citée,  p.  31);  3°  bronchophonie ; 
4°  râle  crépitant  : Laennec  le  considère  comme  un 
signe  de  quelque  valeur  ; cependant  il  manque  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  et  on  entend  à sa  place 
un  râle  sonore  ou  un  râle  muqueux  qui  se  passe  dans 
les  bronches.  On  a parlé  d'une  augmentation  de  la 
sonorité  thoracique  qui  serait  due  à un  emphysème 
pulmonaire  ; cette  assertion  ne  saurait  être  acceptée 
qu’après  avoir  été  vérifiée  de  nouveau.  Les  variations 
singulières  que  l’on  observe  dans  les  symptômes 
fournis  par  l'auscultation  et  la  percussion  s’expli- 
quent par  les  modifications  pathologiques  dont  le 
poumon  est  le  siège  au  moment  où  se  déclare  la 
gangrène.  Une  autre  cause  qui  influe  bien  davantage 
sur  les  difficultés  du  diagnostic  elles  rend  souvent 
insurmontables,  est  la  situation  profonde  de  la  gan- 
grène : pour  peu  qu’une  couche  de  poumon,  resté 
sain,  environne  le  tissu  pulmonaire  mortifié,  les  sym- 
ptômes locaux  manquent  entièrement  pendant  la 
première  période. 

Deuxième  période  ou  période  d'élimination.  — Il 
arrive  quelquefois  qu’au  moment  où  la  rupture  de 
la  caverne  a lieu,  le  sujet  éprouve  une  sensation  par- 
ticulière dans  le  côté  où  existait  déjà  une  douleur 
(Basedow,  journ.  de  Hufeland  et  Osann,  juill.  1828). 
La  matité,  le  souffle  tubaire  et  la  bronchophonie 
persistent  comme  dans  la  période  précédente  ; puis, 
à mesure  que  la  partie  sphacélée  se  détache,  le  râle 
muqueux,  le  souffle  caverneux  et  la  pectoriloquie  se 
manifestent. 

L'hémoptysie  est  un  signe  très-fréquent  de  la  gan- 
grène pulmonaire.  Les  malades  expectorent  des  cra- 
chats colorés  en  noir  par  une  grande  quantité  de 
sang  altéré,  quelquefois  ils  sont  rosés  ou  de  couleur 
acajou  et  ressemblent  tout  à fait  à ceux  de  l’hémo- 
ptysie simple.  Les  crachats  gangréneux  caractéristi- 
ques sont  verdâtres  ou  brunâtres,  ou  d’un  gris  jaune 
cendré  ; quelques-uns  ardoisés;  ils  renferment  sou- 
vent une  matière  puriforme  (Laennec,  p.  555). 

Us  ont  une  odeur  fétide,  que  l’on  peut  regarder 
comme  un  des  meilleurs  signes  de  la  gangrène  ; tou- 
tefois elle  n’est  point  caractéristique,  et  on  la  retrouve 
dans  d’autres  maladies  (voy.  Diagnostic).  Suivant 
Laennec,  les  crachats  exhalent  une  fétidité  fade, 
presque  aussi  insupportable  que  l’odeurgangréneuse. 
Celle-ci  rappelle  souvent  celle  que  l'on  sent  lorsque 
les  parties  extérieures  ducorpssont  sphacélées;  quel- 
quefois on  ne  peut  mieux  comparer  cette  odeur  qu’à 
celle  des  macérations  anatomiques. 

La  quantité  des  matières  expectorées  est  quelque- 
fois considérable  ; les  sujets  rendent  tout  à coup  une 
grande  quantité  de  matière  sanieuse,  sanguinolente, 
répandant  au  loin  une  odeur  épouvantable.  Dans  un 
cas  cité  par  M.  Laurence,  une  matière  sanieuse,  pu- 
rulente, s’écoula,  suivant  l’expression  de  la  malade, 
comme  d'un  vase  que  l'on  inclinerait  pour  en  vi- 
der le  trop-plein;  elle  sentit  en  même  temps  un 
bouillonnement  dans  la  poitrine  (thèse  citée,  obs.  5, 
p.  35).  Parfois,  la  quantité  des  matières  qui  s’écou- 
lent tout  à coup  après  la  rupture  du  foyer  gangréneux 
est  si  grande,  que  la  suffocation  a lieu.  Dans  les  cas 
les  plus  ordinaires,  les  sujets  rejettent  une  quantité 
médiocre  de  crachats  noirâtres,  verdâtres,  une  sorte 
de  sérosité  ou  de  bouillie  épaisse  et  fétide. 

Un  signe  plus  certain  encore  que  la  fétidité  des 
crachats  est  l'expectoration  de  lambeaux  de  tissu  pul- 
monaire gangrené.  Dans  un  cas  cité  par  M.  Martin- 
Solon,  une  eschare  formée  par  un  fragment  de  tissu 
pulmonaire  d'un  pouce  carré  fut  rendue  après  de  vio- 
lents efforts  de  toux  ( Relation  d'un  tas  de  pneumonie 
gangr.  circonscrite  terminée  par  la  guérison  ; Arch. 
génér.  de  médec.,  t.  xxiv,  p.  61  ; 1830).  L’un  de  nous 
a vu  un  sujet  rendre  cinq  lambeaux  de  tissu  pulmo- 
naire noirâtre  et  ramolli  ; l'un  d'eux  avait  le  volume 
du  petit  doigt.  La  toux  se  manifeste  de  bonne  heure, 
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»IIe  est  fréquente  et  souvent  opiniâtre,  répétée  et 
par  quintes,  surtout  au  moment  de  l'élimination  de 

l’eschare. 

Quelques  malades  trouvent  une  saveur  putride  à 
leurs  crachats  avant  même  que  l’odeur  gangréneuse 
se  soit  révélée  aux  assistants  (Laurence,  obs.  5).  Les 
crachats  ont  souvent  une  saveur  salée,  et  l'odeur 
qu'ils  exhalent  est  sentie  par  le  malade  lui-même,  qui 
en  est  souvent  fort  incommodé;  elle  détermine  des 
nausées  et  des  vomissements. 

L'haleine  des  malades  répand  la  même  fétidité  que 
leurs  crachats;  l’odeur  se  propage  assez  loin  et  frappe 
tous  ceux  qui  approchent  de  l’endroit  où  est  couché 
le  sujet.  Lorque  l’odeur  spécifique  est  peu  marquée, 
on  fait  faire  de  fortes  inspirations  au  malade  ou  bien 
on  lui  commande  de  tousser. 

L’expectoration  gangréneuse  et  la  fétidité  des  cra- 
chats peuvent  manquer , et  l’on  est  ainsi  privé  des 
deux  signes  qui  ont  le  plus  de  valeur  diagnostique. 
M.  Corbin,  qui  a recherché  avec  soin  les  causes  pour 
lesquelles  ces  deux  symptômes  faisaient  quelquefois 
défaut,  s’est  convaincu  qu’il  en  était  ainsi  lorsque  la 
gangrène  était  placée  superficiellement  et  ne  commu- 
niquait pas  avec  les  bronches  ou  lorsque  les  con- 
duits aériens  étaient  d’un  petit  calibre  (mém.  cité, 
p.  141).  M.  Fournet,  qui  a également  constaté  l'exis- 
tence de  celle  cause,  en  a signalé  une  autre  qu’il  croit 
être  la  compression  du  tissu  pulmonaire  parun  épan- 
chement d’air  et  de  liquide,  ou  de  liquide  seulement 
(mém.  cité,  obs.  2 et  3).  Le  siège  de  la  gangrène,  son 
extension  du  centre  à la  périphérie  ou  de  celle-ci 
vers  les  parties  profondes,  expliquent  les  variations 
de  la  plupart  des  symptômes  , et  il  est  utile  que  le 
praticien  n’oublie  pas  un  seul  instant  que  la  gangrène 
est  le  résultat  de  maladies  très-complexes  qui  vien- 
nent mêler  leurs  symptômes  à ceux  que  provoque  la 
mortification.  Nous  reproduisons  cette  remarque 
parce  qu  elle  seule  peut  rendre  compte  des  différences 
que  présente  chaque  cas  de  gangrène.  On  a vu  l’o- 
deur gangréneuse  des  crachats  et  de  l’haleine  dispa- 
raître pendant  un  certain  temps  et  reparaître  en- 
suite; M.  Laurence  attribue  ces  vicissitudes  dans  les 
phénomènes  à l’ouverture  successive  de  plusieurs 
foyers  (thèse  citée,  p.  64). 

La  douleur  de  côté  se  montre  dès  le  début  chez 
un  grand  nombre  de  malades  ; elle  est  souvent  très- 
vive,  lancinante,  et  redouble  pendant  la  toux.  Elle 
est  nulle  chez  d’autres  sujets.  Dans  le  premier  cas,  la 
gangrène  a atteint  la  plèvre,  et  il  se  forme  une  pleu- 
résie adhésive  qui  prévient  souvent  la  perforation; 
il  est  très-rare  que  la  mortification  s'arrêteà  la  plèvre, 
comme  dans  le  cas  que  nous  avons  cité,  et  qui  ap- 
partient à M.  Montault.  Lq  douleur  de  côté  subite, 
et  se  manifestant  avec,  les  autres  signes  qui  annon- 
cent l'élimination  de  l’eschare,  doit  faire  craindre  la 
perforation  de  la  plèvre  (voy.  Terminaison).  Si  la 
plèvre  reste  intacte  parce  que  la  mortification  oc- 
cupe les  parties  profondes,  la  douleur  manque  ordi- 
nairement. 

L’élimination  de  l’eschare  est  souvent  annoncée 
par  un  frisson  intense,  le  redoublement  de  l’oppres- 
sion et  une  accélération  plus  grande  des  mouvements 
respiratoires;  la  décomposition  des  traits  du  visage, 
une  pâleur  très-grande  , l’extrême  prostration  et 
l’anxiété  sont  des  signes  d’une  certaine  valeur  quand 
ils  se  trouvent  réunis.  Le  pouls  présente  une  mol- 
lesse et  une  fréquence  que  le  médecin  doit  soigneuse- 
ment rechercher. 

3°  Période  d’excavation.  — Lorsque  le  foyer  gan- 
gréneux commence  à se  vider  et  qu'il  se  forme  une 
excavation,  on  retrouve  tou’s  les  signes  de  la  caverne 
tuberculeuse  : matité  , bruit  de  pot  fêlé,  gargouille- 
ment, souffle  caverneux,  pectoriloquie,  quelquefois 
râle  crépitant  dans  le  tissu  pulmonaire  qui  entoure 
l’excavation.  Tous  les  autres  symptômes  persistent  à 


des  degrés  différents.  L’expectoration  conserve  ses 
caractères  pathognomoniques  ; lorsqus  la  cavité  gan- 
gréheuse  se  vide , les  crachats  deviennent  chaque 
jour  moins  abondants  ; ils  sont  puriformes  et  conser- 
vent longtemps  la  fétidité  qui  en  fait  reconnaître  la 
véritable  origine. 

4°  La  période  de  réparation  est  une  des  termi- 
naisons possibles  de  la  gangrène  qui  nous  occupera 
plus  loin. 

Marche,  durée,  terminaison.  — La  gangrène  pri- 
mitive et  celle  qui  se  développe  dans  le  cours  d’une 
autre  maladie  locale  , ou  générale , affectent  une 
marche  ordinairement  très-aiguë;  nous  avons  dit 
qu’elles  débutaient  d’une  manière  insidieuse;  mais 
une  fois  que  leurs  symptômes  sont  évidents,  la  mort 
ne  tarde  pas  à survenir,  avant  même  que  l’expulsion 
de  la  partie  mortifiée  puisse  avoir  lieu.  M.  Laurence 
dit  que  la  mort  arrive  du  quatrième  au  sixième  jour 
de  la  maladie,  et,  dans  quelques  cas,  au  bout  de 
trois  à quatre  mois.  Quand  le  malade  a résisté  aux 
premiers  accidents,  et  que  la  caverne  se  vide,  on  ob- 
serve tous  les  symptômes  de  la  phthisie,  » une  fièvre 
hectique,  quelquefois  vive,  mais  cependant  moins 
intense  que  celle  de  la  plupart  des  phthisiques  » 
(Laennec,  p.  558).  La  peau  est  chaude,  l’amaigris- 
sement rapide,  les  crachats  exhalent  une  odeur  fé- 
tide; des  hémoptysies  quelquefois  très-abondantes 
ont  lieu.  Dans  ce  cas,  la  gangrène  affecte  une  marche 
chronique. 

La  gangrène  pulmonaire  diffuse  ne  diffère  pas 
sensiblement  de  la  grngrène  circonscrite  ; ses  sym- 
ptômes sont  les  mêmes,  sa  marche  est  beaucoup  plus 
rapide,  et  souvent  elle  ne  peut  être  reconnue  pendant 
la  vie. 

La  guérison  de  la  gangrène  partielle  est  si  rare 
qu’on  peut  tenir  pour  vrai  l’aphorisme  de  Boerhaave  : 
« Quando  in  ipsam  jam  gangrænam  abiit  pulmo,incu- 
«rabilis  est.  » M.  Martin-Solon  a cité  un  exemple  de 
terminaison  heureuse  ( loc . cit  , Archiv.  générales  de 
médecine,  t.  xxiv  ; 1830).  Sur  un  total  de  68  malades, 
M.  Laurence  a trouvé  8 guérisons  seulement  (th.  cit., 
p.  38).  Dans  ce  cas,  les  crachats  perdent  l’odeur  et 
l’aspect  gangréneux  ; leur  quantité  diminue,  la  toux 
disparaît,  et  l'on  retrouve  par  l’auscultation  les  signes 
qui  annoncent  que  l’excavation  gangréneuse  ne  con- 
tient que  très-peu  de  liquide  et  tend  à se  cicatriser. 
Sur  les  8 cas  de  guérison  rapportés  parM.  Laurence, 
la  guérison  s'est  effectuée  en  quarante-huit  jours,  au 
cinquième,  au  huitième  et  au  dixième  mois  de  la  ma- 
ladie (th.  cit.,  p.  41). 

La  terminaison  heureuse  de  la  gangrène  a lieu 
par  le  fait  de  l’élimination  de  l’eschare  et  par  un  tra- 
vail de  réparation  dont  la  membrane  qui  tapisse  l’ex- 
cavation doit  faire  la  plus  grande  partie  des  frais.  On 
ne  possède  que  très-peu  de  documents  sur  ce  mode 
de  réparation. 

Dans  un  cas  recueilli  à la  clinique  de  M.Froquier, 
le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  était  creusé  par 
une  vaste  et  large  caverne  aréolaire  parcourué  par 
des  filaments  de  différentes  grosseurs  et  qui  n’étaient 
que  des  vaisseaux  oblitérés,  des  débris  de  cloison  in- 
tra-lobulaire,  de  bronches  et  du  tissu  pulmonaire  ra- 
molli. La  caverne  gangréneuse  était  tapissée  par  une 
membrane  jaunâtre,  inégale,  très-mince.  Au  niveau 
des  deux  tiers  moyens  du  lobe, existait  une  autre  ex- 
cavation, de  la  grosseur  d une  pomme  d'api,  entourée 
à l’extérieur  d’une  plèvre  cartilagineuse  (in  Gazette 
des  hôpitaux , n°  H,  t.  vil,  2e  série  ; 1845). 

La  mort  est  déterminée  : 1°  par  l’extension  du  tra- 
vail de  mortification,  ou  par  l'étendue  considérable 
delà  lésion  (gangrène  diffuse);  2°  par  le  développe- 
ment simultané  de  la  gangrène  dans  plusieurs  points 
du  corps,  comme  cela  a lieu  chez  les  enfants  (voy. 
Espèces  et  variétés),  3°  par  la  perforation  de  la  plèvre. 
Les  signes  de  cette  dernière  terminaison  sont  une 
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douleur  vive  dans  un  côté  de  la  poitrine,  une  anxiété 
extrême  avec  menace  de  suffocation,  la  sonorité  ex- 
cessivcdu  thorax,  une  matité  vers  les  parties  déclives, 
le  tintement  métallique,  la  respiration  amphorique  ; 
en  un  mot,  les  signes  du  pneumo-hydrothorax  ; la 
figure  est  pâle,  livide;  la  peau  sèche  , brûlante  ; le 
pouls  petit,  filiforme,  irrégulier  ; les  extrémités  se  re- 
froidissent. On  retrouve  tous  les  autres  symptômes 
de  la  gangrène;  cependant  ses  signes  caractéristiques, 
la  fétidité  de  l’haleine  et  les  crachats  gangréneux, 
peuvent  manquer  comme  dans  deux  cas  observés  par 
M.  Fournet  (mém  , cité  , obs.  2 et  5).  Dans  l’un  de 
ces  cas  il  existait  une  valvule  qui  s’abaissait,  pendant 
l’expiration,  sur  l'ouverture  de  communication  et  em- 
pêchait ainsi  le  passage  des  matières  gangrenées  et 
des  gaz  renfermés  dans  la  plèvre;  4°  la  terminaison 
fatale  peut  être  amenée  par  une  hémorrhagie  consi- 
dérable; tantôt  le  sang  est  rejeté  par  les  bronches, 
c'est  le  cas  le  plus  ordinaire;  dans  celui  qui  est  cité 
par  M.  Laurence,  le  sang  était  fourni  par  une  grosse 
branche  de  l’artère  pulmonaire,  qui  se  trouvait  com- 
prise dans  la  portion  gangrenée  (thèse  citée,  p.  39); 
une  syncope  mortelle  enlève  en  quelques  instants  les 
sujets  chez  lesquels  a lieu  cette  hémorrhagie.  Dans 
d’autres  cas,  le  sang  s’épanche  à travers  une  rupture 
de  la  plèvre  dans  la  cavité  thoracique  Chez  un  ma- 
lade dont  M-  Cruveilhier  a rapporté  l’observation,  la 
cavité  droite  de  la  poitrine  était  remplie  de  sang  dont 
la  quantité  montait  à 2 litres  environ,  et  qui  parais- 
sait nouvellement  épanché;  il  provenait  de  l'artère 
pulmonaire  (ouvr.  cité,  liv.  5,  pl.  iv).  Cette  terminai- 
son donne  lieu  aux  symptômes  de  l’hydro-pneumo- 
thorax.  Une  hémoptysie  abondante  se  manifeste  lors- 
que le  sang  fait  éruption  dans  les  bronches.  5°  Le 
foyer  gangréneux  peut  contracter  des  adhérences 
avec  les  organes  circon voisins  et  son  produit  se  ré- 
pandre à une  distance  plus  ou  moins  grande  du  pou- 
mon ; tantôt  c’est  en  un  point  du  thorax  : dans  ce  cas 
il  se  forme  une  tumeur  molle,  sans  changement  de 
couleur  à la  peau,  et  dans  laquelle  on  perçoit  un  gar- 
gouillement qui  tient  au  mélange  des  liquides  et  des 
gaz:  tantôt  le  foyer  gangréneux  placé  à la  base  du 
poumon  adhère  au  diaphragme,  et  celui-ci,  perforé 
par  le  travail  uicérutif,  laisse  passer  les  matières  con- 
tenues dans  le  foyer;  dans  un  cas,  elles  s’étaient 
fait  jour  dans  l’estomac,  et  l’excavation  gangréneuse 
formait  avec  ce  viscère  une  cavité  close  de  toute  part. 
Chez  un  autre  sujet,  elles  avaient  fusé  dans  le  tissu 
cellulaire  de  la  cavité  abdominale  (cas  cité  de 
MH.  Stokes,  Duhordelet  Richard)  ; on  a vu  enfin  le 
péricarde,  l’œsophage  , limiter  le  foyer  gangréneux, 
et  même  le  dernier  conduit  perforé  par  le  travail  de 
mortification  (voy.  Anatomie  pathologique). 

Espèces  et  variétés. — La  gangrène  pulmonaire 
présente  chez  l’enfant  quelques  particularités  que 
nous  allons  faire  connaître,  d’après  la  description 
qu’en  ont  donnée  MM.  Rilliet,  Barthez  et  Boudel.  La 
gangrène  est  presque  toujours  secondaire,  consécu- 
tive à une  autre  maladie  et  spécialement  aux  tuber- 
cules pulmonaires,  à uneapoplexie,  à une  pneumonie 
lobulaire.  Les  lésions  anatomiques  de  la  gangrène 
sont  les  mêmes  que  chez  l’adulte,  et  les  formes  de 
plaque,  de  noyau,  de  gangrène  diffuse  , dont  parle 
M-  Boudet  (mém.  cité;  Archives  générales  de  mé- 
decine, 4e  série,  t.  m,  p.  57  ; 1843)  n’ont  rien  de  spé- 
cial et  qui  mérite  une  description  à part.  M.  Boudet 
croit  quelle  affecte  de  préférence  la  partie  déclive 
et  postérieure  du  poumon,  et  tend  à se  porter  vers 
l’extérieur  ( loc . cil.,  p.  5b).  Il  en  est  de  même  chez 
l’adulte.  Les  bronches  sont  presque  toujours  malades, 
enflammées,  ou  dilatées,  soit  au  pourtour  de  la  gan- 
grène, soit  à une  distance  assez  grande  (Rilliet  et 
Barthez,  loc.  cit.,  t.  u,  p.  111).  Les  ganglions  bron- 
chiques sont  souvent  altérés;  sur  1 4 sujets  ils  étaient 
gangrenés,  2 fois  ; enflammés,  4;  tuberculeux,  4 


(Rilliet  et  Barthez,  p.  112).  Chez  l’enfant  plus  sou- 
vent que  chez  l'adulte,  la  gangrène  affecte  plusieurs 
organes  à la  fois. 

La  maladie  est  plus  insidieuse  et  plus  obscure  dans 
sa  marche  et  ses  manifestations  extérieures  que  chez 
l’adulte  ; cependant  les  symptômes  sont  les  mêmes  ; 
seulement  l’expectoration  manque  dans  la  plupart 
des  cas  ; 4 malades,  sur  16  dont  MM.  Rilliet  et  Bar- 
thez ont  recueilli  les  observations,  rendirent  du  sang 
en  abondance  ; l'hémoptysie  est  donc  un  signe  d’une 
grande  valeur  chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte;  il 
acquiert  même  une  importance  extrême  à cause  desa 
rareté  chez  l'enfant  (Rilliet,  p.  115).  Quelquefois  les 
crachats  sont  grisâtres,  sanieux, exhalent  l’odeur  des 
matières  animales  en  putréfaction;  la  fétidité  de 
l’haleine  est  aussi  plus  rare  : 5 malades  sur  16  ont 
offert  ce  symptôme  (Rilliet,  p.  ! !6)  ; il  faut  s’assu- 
rer, quand  il  existe,  qu’il  ne  dépend  pas  d’une  sto- 
matite gangréneuse.  Le  râle  muqueux,  le  souffle  tu- 
baire ; la  bronchophonie,  la  dyspnée  se  retrouvent 
dans  un  grand  nombre  de  cas  ; la  toux  avec  expec- 
toration muqueuse,  la  teinte  pâle  et  plombée  du 
visage,  le  trait  nasal,  la  fréquence  et  la  faiblesse  du 
pouls,  la  prostration  extrême,  sont  des  symptômes 
importants  ; MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  noie  une  telle 
expression  de  détérioration,  de  souffrance  et  de  stu- 
peur chez  un  sujet,  qu’il  était  presque  méconnais- 
sable ; il  existait  dans  ce  cas  une  perforation  de  la 
plèvre  et  les  signes  d’un  pneumothorax.  Chez  un 
jeune  enfant  dont  l’œsophage  était  perforé  par  Je  tra- 
vail de  mortification,  les  selles  devinrent  noirâtreset 
d’une  fétidité  caractéristique. 

Diagnostic.  — Les  maladies  avec  lesquelles  il  est 
facile  de  confondre  la  gangrène  pulmonairesont  d’a- 
bord toutes  les  affections  thoraciques  dans  lesquelles 
les  crachats  et  l’air  expiré  contractent  une  odeur  fé- 
tide ; on  trouve  parmi  ces  affections  la  dilatation  des 
bronches,  la  phthisie  et  l’apoplexie  pulmonaires.  La 
première  maladie  est  essentiellement  chronique  et 
ne  survient  pas  dans  les  conditions  morbides  au  mi- 
lieu desquelles  la  gangrène  prend  naissance  ; il  en 
est  de  même  de  la  phthisie  pulmonaire.  Dans  l'ob- 
servation première  rapportée  par  M.  Genest,  des 
foyers  d’apoplexie  pulmonaire  déterminèrent  lousles 
symptômes  de  gangrène  ( Recherches  sur  quelques 
points  de  l'étude  de  la  gangrène,  in  Gazette  médic., 
p.  594;  1856).  Ce  médecin  attribue  l’odeur  gangré- 
neuse au  séjour  du  sang  putréfié  dans  une  bronche 
dilatée;  mais  il  y avait  à la  base  du  poumon  une  ca- 
vité anfractueuse,  irrégulière,  résultant  de  la  déchi- 
rure du  poumon,  dont  quelques  parties  avaient  été 
frappées  de  gangrène.  Les  signes  ordinaires  de  l’a- 
poplexie pulmonaire,  et  spécialement  l’hémoptysie, 
révéleraient  la  véritable  cause  de  l’odeur  gangré- 
neuse. 

D’autres  maladies  peuvent  en  imposer  pour  une 
gangrène  pulmonaire  ; il  suffira  de  les  signaler  pour 
que  l'on  puisse  éviter  facilement  l’erreur.  Ces  ma- 
ladies sont  la  gangrène  de  la  bouche,  commune  chez 
les  enfants,  la  gangrène  du  pharynx,  les  abcès  des 
amygdales  , le  séjour  de  calculs  dans  ces  glandes, 
quelquefois  le  cancer  de  l’estomac,  la  carie  des  dents, 
des  os  du  nez  et  toutes  les  causes  d’ozène  chronique 
(voy.  ce  mot),  le  séjour  du  sang  dans  les  fosses  na- 
sales. M.  Andra!  a vu  un  sujet  chez  lequel  chaque 
exacerbation  de  bronchite  donnait  lieu  à la  fétidité 
des  crachats. 

Pronostic.  — Nous  avons  dit,  en  parlant  des  ter- 
minaisons, que  quelques  cas  de  guérison  ont  été  ob- 
servés et  que  dès  lors  la  maladie  ne  peut  pas  être  ré- 
putée nécessairement  mortelle.  M.  Leblaye  ayant 
relevé  4 nouveaux  cas , qu’il  a ajoutés  aux  68  de 
M.  Laurence,  a trouvé  9 guérisons  sur  72  malades 
(De  la  Gangrène  dupoumon,  dissert,  inaug.,  n°  17, 
p.  78  ; Paris,  1844).  On  doit  asseoir  le  pronostic  sur 
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les  considérations  suivantes:  I °Yâge  : sur  23  ma- 
lades observés  par  MM.  Rilliet,  Barthez  et  Boudet,  il 
n’y  a pas  un  seul  cas  de  guérison  ; 2°  l 'époque  de  la 
maladie ; si  le  sujet  a résisté  aux  premiers  accidents 
et  si  la  caverne  commence  à se  vider,  il  y a quelque 
espoir  de  guérison  ; 3°  la  terminaison  : les  accidents 
de  pneumo-hydrothorax  sont  nécessairement  mor- 
tels: 4°  la  cause  : chez  les  huit  malades  guéris  dont 
parle  M.  Laurence,  la  gangrène  avait  succédé  à l’a- 
poplexie dans  cinq  cas,  à la  pneumonie  deux  fois; 
une  fois  la  cause  n’a  pu  être  déterminée.  Quand  elle 
est  générale,  la  mort  est  sûre  ; c’est  ce  qui  a lieu 
dans  les  gangrènes  pulmonaires  qui  surviennent 
dans  le  cours  des  exanthèmes  et  des  fièvres  graves. 

Étiologie.  — La  maladie  se  montre  à tout  âge. 
M.  Laurence  a trouvé  qu’elle  s’était  répartie  de  la 
manière  suivante  : de  un  à dix  ans,  1 fois;  de  dix 
à vingt,  5 ; de  vingt  à trente,  17:  de  trente  à qua- 
rante, 12;  dequaranteà  cinquante,  1 4; de  cinquanteà 
soixante,  10;  de  soixante  à soixante  et  dix,  1;  desoixante 
et  dix  à quatre-vingts,  3 (th.  citée,  p.  14).  Le  nom- 
bre des  hommes  a été  beaucoup  plus  considérable 
que  celui  des  femmes  (14  : 4).  Les  causes  de  la  gan- 
grène pulmonaire  sont  locales  et  générales.  Nous 
les  étudierons  dans  l’ordre  que  nous  leur  avons  as- 
signé lorsque  nous  avons  traité  de  la  gangrène  d’une 
manière  générale  (t.  i,  p.  243). 

1°  Causes  locales.  — A.  Inflammation.  Les  ob- 
servations de  pneumonie  terminée  par  gangrène 
sont  assez  nombreuses  et  assez  authentiques  pour 
que  l’on  ne  puisse  refuser  de  mettre  l’inflammation 
parmi  les  causes  de  gangrène  pulmonaire.  L’infam- 
mation  a-t-elle  quelque  chose  de  spécial  ou  ne  pro- 
duit-elle cette  funeste  terminaison  que  par  sa  vio- 
lence extrême  et  sa  iparche  rapide  et  désorganisatrice? 
c’est  ce  qu’il  faut  soigneusement  examiuer.  Lors- 
qu’on lit  attentivement  les  observations  rapportées 
par  les  auteurs,  il  est  facile  de  se  convaincre  que  la 
pneumonie  gangréneuse  n’est  jamais  primitive  ou 
franche  ; il  y a toujours,  soit  dans  l’état  général  du 
sujet,  soit  dans  les  conditions  morbides  locales, 
quelque  chose  de  spécial  et  qui  explique  bien  mieux 
le  développement  de  la  gangrène  que  ne  peut  le  faire 
la  violence  de  l'inflammation.  Tantôt  la  pneumonie 
est  entée  sur  une  affection  tuburculeuse  (observ.  3 
de  M.  Fournet.  p.  335),  ou  liée  à une  apoplexie  pul- 
monaire (Rilliet  et  Barthez  ( loc . cit .,  p.  122),  tantôt 
produite  par  un  corps  étranger  (Laurence,  obs. 3)  ; 
leptus  ordinairement  elle  seraltacheà  unealtération 
profonde  de  la  constitution,  ou  est  due  à l'action  de 
quelques-unes  de  ces  causes  qui  produisent  une 
grande  faiblesse;  souvent  c'est  dans  le  cours  d'une 
maladie  générale  que  se  développe  la  pneumonie 
gangréneuse.  M.  Genest , qui  a parcouru  comme 
nous  un  grand  nombre  d’observalionsde  pneumonie 
gangréneuse,  ne  croit  pas  que  l’inflammation  seule 
puisse  la  produire  (mém.  cit.,  p.  595).  M.  Grisollea 
eu  occasion  d’observer  neuf  ou  dix  cas  de  pneumonie 
gangréneuse  , et  ne  l’a  jamais  vue  succéder  à une 
pneumonie  franchement  caractérisée(7'rai(é  pratique 
de  la  pneumonie,  p.  545,  in-8°;  Paris,  1844).  Sur  70 
casde  gangrène  publiés  dans  divers  ouvrages,  il  af- 
firme qu’il  y en  a tout  au  plus  cinq  qu’on  pourrait 
regarder  comme  des  exemples  de  pneumonie  ter- 
minée par  gangrène.  Souvent  on  a pris  pour  une 
semblable  altération  l’hépatisalion  consécutive  à la 
gangrène  ou  quelque  forme  d’apoplexie  pulmonaire. 
Nous  répéterons  donc  ce  que  nous  avons  déjà  écrit 
ailleurs  (Gangrène  , t,  n,  p.  552),  qu’il  inlervient 
dans  la  production  des  pneumonies  gangréneuses 
quelque  cause  locale  ou  générale. 

B.  Apoplexie  pulmonaire.  — M-  Genest  s’est  ef- 
forcé de  démontrer,  à I aide  de  plusieurs  observa- 
tions, que  l’apoplexie  pulmonaire,  déjà  considérée 
par  d’autres  auteurs  comme  une  cause  de  gangrène 


du  poumon,  était  bien  l’origine  de  ces  mortifications 
que  l’on  rencontre  chez  un  certain  nombre  de  sujets 
(mém.  cité;  Gazette  médic.,  p.  595;  1856).  Les  faits 
rapportés  par  M.  Genest  sont  loin  d'être  concluants  ; 
nous  nous  expliquerons  ailleurs  à ce  sujet  (voy.  Hé- 
morrhagie du  poumon ).  Disons  seulement  que  la 
véritable  gangrène  n’existe  que  dans  un  très-petit 
nombre  de  cas  d’apoplexie,  et  frappe  seulement  les 
portions  du  parenchyme  pulmonaire  qui  sont  déta- 
chées et  plus  ou  moins  libres  dans  le  foyer  hémor- 
rhagique. 

C.  Tubercules  pulmonaires.  — Des  masses  tuber- 
culeuses plus  ou  moins  ramollies  , entourant  des 
cavernes,  ou  simplement  déposées  au  milieu  du  tissu 
pulmonaire  hépatisé  en  rouge  ou  en  gris,  deviennent 
assez  souvent  le  siège  d’une  gangrène  partielle. 

I).  OEdème.  — L’infiltration  séreuse  du  poumon 
dans  le  voisinage  des  foyers  gangréneux  ou  dans  les 
parties  restées  saines  est  le  résultat  de  la  gangrène  et 
ne  peut  être  considérée  comme  la  cause  de  la  mor- 
tification. 

E.  M.  Briquet  a conclu,  d’après  deux  observations, 
que  la  gangrène  pulmonaire  pouvait  dépendre  d'une 
bronchite  générale  ou  d’une  bronchite  des  extrémi- 
tés dilatées  des  bronches  seulement,  et  que  la  nature 
de  l’inflammation  et  l’état  de  détérioration  du  sujet 
en  étaient  les  vérilables  causes  (mém.  cité;  Arch. 
générales  de  méd.,  t.  xi,  5e  et  nouv.  série,  p.  22; 
1841).  Nous  avons  à peine  besoin  de  dire  que  rien 
dans  les  observations  rapportées  par  M.  Briquet  ne 
légitime  les  conclusions  qu’il  en  a tirées;  « pour  un 
esprit  critique  tant  soit  peu  difficile,  ditM.  Leblaye, 
le  premier  cas  cité  est  un  exemple  de  gangrène  du 
poumon  à la  suite  d’apoplexie  pulmonaire,  et  le  se- 
cond présente  manifestement  tous  les  caractères  ana- 
tomiques qui  appartiennent  à la  gangrène  du  pou- 
mon, suite  d’abcès  métastatiques  » (thèse  cit.,  p.  5). 

F.  Nous  ne  ferons  que  mentionner  la  pleurésie 
aiguë,  parce  que  rien  ne  prouve  qu’elle  puisse  dé- 
terminer la  gangrène.  Quant  à la  phlébite  et  à l’ar- 
térite  pulmonaire,  elles  n’ont  été  sans  doute  mises 
que  par  hypothèse  par  31.  Cruveilhier  au  rang  des 
causes  (Anatomie  pathologique , liv.  3 p.  4).  RI.  Pi- 
gné  a constaté  dans  les  artères  pulmonaires  et  bron- 
chiques des  caillots  fibrineux  ( Vulletin  de  la  Société 
anatomique,  1831).  Ces  caillots  peuvent  dépendre  de 
l'arrêt  de  la  circulation  que  la  gangrène  ne  manque 
pas  de  produire.  Boerhaave  a signalé  l’artérite  du 
poumon  comme  étant  une  cause  de  gangrène  pulmo- 
naire ; la  contusion  du  poumon  , la  présence  d'un 
corps  étranger,  peuvent  produire  la  même  lésion. 

On  voit,  d’après  l’énumération  des  causes  locales 
de  la  gangrène  du  poumon,  que  celle-ci  est  rarement 
primitive  et  qu’elle  est  plus  ordinairement  liée  à une 
maladie  du  poumon  donteiledevienten  quelque  sorte 
la  complication  et  le  dernier  têrme. 

2°  Causes  générales.  — A.  Altération  du  sang. 
— 31.  Genest  a appelé  l’attention  des  pathologistes 
sur  une  cause  de  gangrène  pulmonaire  qui  n’est 
point  très  rare  ; nous  voulons  parler  des  abcès  mé- 
tastatiques (Gazette  médic.,  n°  42,  p.  657  ; 1856).  11 
se  forme  chez  les  sujets  en  proie  à l’infection  puru- 
lente de  petits  abcès  et  au  pourtour  des  pneumonies 
lobulaires  dont  la  gangrène  peut  s’emparer.  Cette 
altération  est  évidemment  le  résultat  de  la  maladie 
du  sang  et  de  l’action  délétère  que  le  pus  va  exercer 
dans  les  divers  organes  etspécialement  dans  les  capil- 
laires du  poumon. 

On  voit  encore  la  gangrène  pulmonaire  se  mani- 
fester dausles  fièvres  graves,  dans  la  fièvre  typhoïde, 
le  typhus  des  camps,  la  fièvre  jaune  , la  peste,  dans 
les  exanthèmes,  dans  la  variole  maligne,  dans  la  scar- 
latine et  surtout  dans  la  rougeole  qui  affecte  les 
jeunes  sujets  (Boudet,  mém.  cité  ) ; elle  est  très-rare 
dans  le  farcin  aigu  ; nous  n'avons  pu  en  citer  qu’un 
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seul  exemple  (art.  Morve,  t.  m,  p.  525).  On  ob- 
serve encore  la  gangrène  du  poumon  dans  la  pustule 
maligne  ; M-  Guislain  a recueilli  un  assez  grand 
nombre  de  cas  de  gangrène  pulmonaire  chez  les  alié- 
nés qui  refusent  opiniâtrement  à boire  et  à manger 
et  finissent  parpérir  d’inanition  ( Mém.  sur  la  gan- 
grène du  poumon  chez  les  aliénés,  in  Gazelle  médic ., 
p.  55  ; 1836)  ; toutes  les  causes  qui , comme  la  mi- 
sère, une  alimentation  insuffisante,  des  émotions  mo- 
rales dépressives  , jettent  l’économie  dans  une  pro- 
fonde débilité  et  altèrent  la  nutrition  générale  sont 
suivies  de  gangrène  pulmonaire.  Lorsque  celle-ci  a 
son  origine  dans  l'ordre  de  causes  que  nous  venons 
d étudier,  elle  est  presque  toujours  compliquée  de 
gangrène  d'autres  viscères. 

Traitement.  — Quoique  très-grave  . la  gangrène 
n’est  pas  toujours  mortelle,  et  le  médecin  doit  tout 
faire  pours’opposeraux  progrès  delà  maladie  dont  le 
poumon  est  le  siège  et  pour  mettre  le  sujet  en  état 
de  résister  aux  premiers  accidents.  La  médication 
doit  reposer  entièrement  sur  la  connaissance  de  la 
cause  locale  ou  générale  qui  a amené  la  mortifica- 
tion. On  a conseillé  de  pratiquer  une  saignée  dans  la 
gangrène  liée  à la  pneumonie  ; il  faut  être  très-ré- 
servé sur  l’emploi  de  ce  moyen.  La  douleur  de  côté  , 
quand  elle  est  très-vive,  doit  être  combattue  par  des 
applications  de  ventouses  scarifiées  , et  plus  tard  a 
l'aide  de  vésicatoires  vulanls.  La  gangrène  causée  par 
une  apoplexie  sera  trailée  comme  cette  dernière  allec- 
tion.  Il  est  presque  toujours  nécessaire  d insister  en 
même  temps  sur  la  médication  tonique  ; celle-ci 
convient  exclusivement  et  doit  être  mise  en  usage, 
dès  le  début,  dans  toutes  les  gangrènes  par  cause 
générale.  Le  quinquina,  les  boissons  vineuses,  les 
teintures  aromatiques  et  excitantes,  le  musc,  le  cam- 
phre, l’acétate  d’ammoniaque  et  les  antiseptiques, 
doivent  faire  la  base  du  traitement.  Le  chlorure  de 
sodium  a été  surtout  préconisé.  On  doit  environner 
d'abord  le  malade  d’une  atmosphère  de  chlore  en 
faisant  des  aspersions  dans  sa  chambre  et  sur  son 
lit.  On  a aussi  conseillé  le  chlore  en  fumigations  , 
mais  il  a l'inconvénient  d’irriter  les  bronches,  il  est 
préférable  de  se  servir  de  chlorure  de  soude  à 1 ex- 
térieur et  à l'intérieur.  M.  Graves,  de  Dublin,  pres- 
crit des  pilules  formées  de  chlorure  de  chaux  , 
15  centigr.;  d’opium,  5 centigr.  ; on  en  donne  trois  ou 
quatre  par  jour.  Nous  croyons  qu’il  est  utile  d’unir 
le  chlorure  de  soude  au  charbon  végétal,  comme  I un 
de  nous  l’a  fait  avec  succès  dans  un  cas  ; il  admi- 
nistra pendant  huit  jours  une  potion  de  150  gram. 
qui  contenait,  chlorure  de  sodium,  1 gram.;  charbon, 
2 gram.  ; vin  de  Malaga,  60  gr.  Les  chlorures  ont 
l'avantage  de  diminuer  un  peu  la  fétidité  des  crachats 
et  de  I haleine.  Nous  avons  à peine  besoin  d’ajouter 
qu’il  faut  renouveler  à chaque  instant  l’air  qui  circule 
autour  du  malade  ; et  soutenir  les  forces  en  donnant 
du  bouillon,  des  féculents,  des  sucs  de  viande  et  des 
gelées  végétales. 

Histoire  et  bibliographie.  — Nous  avons  fait  con- 
naître les  observations  de  gangrène  des  poumons  qui 
o firent  le  plus  d’intérêt  ; il  ne  nous  reste  plus  qu’à 
indiquer  les  travaux  où  la  maladie  aété  étudiée  d’une 
manière  générale  ; comme  ils  ont  été  presque  tous 
cités  avec  détail,  nous  en  ferons  seulement  1 énumé- 
ration : Laennec  ( Traité  de  i auscultation  médiate, 
t.  i),  Cruveilhier  (Analom.  palolog.,  t.  i,  üv.  5 et 
liv.  11),  Corbin  ( De  la  gangrène  superficielle  du 
poumon,  in  Journ.  hebdom.  , t.  vu,  p.  1-6  ; 1850), 
Genest  ( Recherches  sur  quelques  points  de  l étude 
de  la  gangrène  pulmonaire  ; Gazelle  mcd.,  p.  593  et 
657  ; 1836) , Fournet  ( De  la  gangrène  du  poumon, 
in  journ.  l'Expérience,  n°  21  ; 1838,  Laurence(De  la 
gangrène  du  poumon  sous  le  point  de  vue  médical , 
thèse  n°  103  ; Paris,  1810),  Leblaye  (De  la  gangrène 
du  poumon , th.  n°  17  ; Paris,  1844).  On  pourra  aussi 
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consulter  pour  la  gangrène  du  poumon  chez  l’enfance 
l’excellent  recueil  de  MM.  Rillet  et  Barthez  (.Traité 
clinique  et  pratique  des  maladies  des  enfants,  t.  n, 
p.  107),  et  un  mémoire  de  M.  Boudet  (Recherches  sur  la 
gangrène  pulmonaire  ; Arch.  gènér.  demédec.,  t.  n, 
4e  série,  p.  585,  et  t.  ni,  mém.  cité,  p.  54). 

15°  Hémorrhagie.  Pneumo-hémorrhagie,  pneu- 
morrhagie  , apoplexie  pulmonaire.  — On  désigne 
sous  le  nom  d’apoplexie  ou  plutôt  de  pneumorrhagie 
l’infiltration  du  sang  dans  le  tissu  du  poumon  , ou 
les  collections  qu’y  forme  ce  liquide  lorqu’il  a rompu 
et  écarté  les  éléments  anatomiques  qui  constituent 
l’organe.  L’apoplexie  a lieu  avec  ou  sans  hémoptysie  ; 
nous  avons  montré  dans  un  autre  article  qu’il  ne  fal- 
lait pas  considérer  ce  dernier  mot  comme  synonyme 
de  pneumorrhagie,  ainsi  que  l’ont  fait  beaucoup  d'au- 
teurs ( voyez  Hémoptysie,  t.  n,  p.  705). 

Anatomie  pathologique. — Le  sang  qui  s’extravase 
affecte  dans  le  poumon  comme  dans  tous  les  organes 
deux  formes  principales  , ou  bien  il  est  infiltré  et 
constitue  l’état  anatomique  que  l’on  a désigné  sous 
le  nom  d 'engorgement  ou  d'induration  hémoptoïque, 
ou  bien  il  se  creuse  des  cavités  anfractueuses  plus  ou 
moins  vastes  que  l’on  nomme  foyers  apoplectiques. 
Nous  allons  décrire  l’u ne  après  l’autre  ces  deux 
formes  anatomiques  de  l'hémorrhagie,  qui  se  trouvent 
souvent  réunies  chez  le  même  sujet.  « On  peut  obser- 
ver, dit  Îlériadec-Laennec,  trois  formes  principales  : 
le  coup  de  sang  ou  congestion  subite  et  universelle  , 
sans  extravasation  du  sang  ; l’apoplexie  proprement 
dite  (infiltration  et  collection  de  sang);  l'hémor- 
rhagie lente  ou  splénisation  ( Note  à l’ouvrage  de 
Laennec,  p.  455).  La  première  et  la  deuxième  forme 
n'appartiennent  pas  à l’hémorrhagie  ( voyez  Hyperé- 
mie DD  POUMON  et  PiXEDMONIE). 

Infiltration  sanguine.  — Nous  ne  ferons  que  re- 
produire la  remarquable  description  qu’en  a donnée 
Laennec  en  y ajoutant  seulement  quelques  observa- 
tions nouvelles  de  peu  d’importance.  Le  tissu  pulmo- 
naire, frappé  d’apoplexie  , a une  couleur  rouge-noir 
très-foncé,  tout  à fait  semblable  à celle  d’un  caillot 
de  sang  veineux.  « Cette  couleur  ne  permet  de  dis- 
tinguer autre  chose  de  la  texture  naturelle  du  pou- 
mon que  les  bronches  et  les  plus  gros  vaisseaux  dont 
les  tuniques  ont  même  perdu  leur  couleur  blanche 
et  sont  teintes  et  imbibées  de  sang  » ( Laennec).  Le 
tissu  pulmonaire  a un  aspect  homogène  ; sa  densité 
est  accrue  au  point  qu’elle  égale  celle  d’un  poumon 
fortement  hépatisé;  le  tissu  est  très-résistant, 
et  quand  on  racle  avec  un  scalpel  la  surface  des  in- 
cisions, on  n’enlève  qu’un  peu  de  sang  très-noir  et  à 
demi  coagulé  : on  aperçoit  aussi  sur  la  surface  des 
incisions  de  grosses  granulations,  qui  deviennent  évi- 
dentes quand  on  examine  le  poumon  à contre-jour. 
On  ne  distingue  plus  sur  le  fond  noir  de  X’infractus 
hcmoploïque  que  l'orifice  des  vaisseaux  et  des  con- 
duits bronchiques  dilatés.  Le  tissu,  frappé  d'apoplexie 
plonge  au  fond  de  l’eau  , et  quand  on  le  lave  en  le 
presssant  avec  les  doigts,  on  ne  lui  enlève  ni  sa  cou- 
leur noire  ni  sa  densité  ; seulement  la  trame  celluleuse 
devient  plus  manifeste  parce  que  le  sang  abandonne 
les  vaisseaux  et  les  extrémités  bronchiques.  La  cou- 
leur noire,  la  granulation  volumineuse  et  l’accroisse- 
ment de  la  densité  constituent  donc  les  trois  princi- 
paux caractères  de  l’engorgement  hémoptoïque. 

La  lésion  est  souvent  limitée  par  une  ligne  de  dé- 
marcation brusque  et  tranchée  que  forment  les 
intersections  cellulo-fibreuses  des  lobules  et  lobes 
pulmonaires;  au  delà  le  tissu  de  l'organe  est  sain, 
crépitant , quelquefois  même  un  peu  plus  pâle  que 
dans  l'état  normal.  On  a trouvé  dans  quelques  cas 
une  couche  concentrique,  formée  par  une  infiltration 
séro-sanguinolente  qui  entoure  le  noyau  hémoptoï- 
que ; la  teinte  rosée  et  vermeille  indique  cette  lésion. 
Laennec  dit  que  dans  ce  cas  encore  la  démarcation  est 
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évidente  et  circonscrite  par  des  lignes  droites.  Le 
docteur  Rokilanski  a observé  des  infarctus  hémo- 
ptoïques formés  de  couches  concentriques  qui  lui  ont 
paru  tenir  à plusieurs  hémorhagies  successives. 

L’induration  hémorrhagique  constitue  tantôt  de 
petites  plaques  disséminées,  en  nombre  variable,  à 
la  surface  du  poumon  , ou  des  noyaux  un  peu  plus 
épais  et  emprisonnés  par  la  ligne  cellulaire  interlo- 
bulaire, tantôt  une  masse  considérable  dont  les  di- 
mensions varient  de  2 à 15  centimètres  cubes.  Un 
lobe  pulmonaire  peut  cire  envahi  dans  sa  presque  to- 
talité par  l’hémorrhagie. 

Le  siège  de  l'induration  est  variable  ; quelquefois 
elle  est  placée  superficiellement  ; mais,  dans  les  cas 
les  plus  ordinaires,  elle  occupe  les  parties  centrales, 
et  on  les  sent  à travers  la  couche  de  tissu  pulmo- 
naire qui  est  resté  sain  ; le  siège  le  plus  ordinaire  est 
le  centre  du  lobe  inférieur  ou  la  partie  postérieure 
moyenne  du  poumon  (Laennec  , Traite  de  l'auscul- 
lalion  médiale,  t.  1 p.  456,  4'  édition).  On  a cité  des 
cas  dans  lesquels  on  a trouvé  les  deux  poumons 
frappés  d’infillration  sanglante  dans  toute  leur  éten- 
due ; dans  les  deux  cas  la  mort  a été  subite  (Lancette 
française,  t.  n,  n°  80  ; Ollivier  fd’Angers) , Obser- 
vation de  mort  subite  causée  par  une  lésion  spontanée 
des  poumons;  Avchiv.  génér.  de  méd.  , 2e  série,  t.  î ; 
1853). 

Laennec  place  le  siège  anatomique  de  l'hémor- 
rhagie dans  les  cellules  aériennes  dont  la  forme  est 
représentée  par  l’aspect  granulé  de  la  surface  des  in- 
cisions. M.  Andral  dit  aussi  que  l’infarctus  hémo- 
ptoïque n’a  pas  lieu  seulement  dans  la  trame  cellu- 
laire, mais  aussi  dans  les  vésicules  aériennes,  et  par 
conséquent  dans  les  derniers  rameaux  bronchiques  , 
qui  sont  considérablement  dilatés  par  le  sang  coagulé 
qui  les  remplit  ( Clinique  médicale  , t.  n,  p 156, 
4e  édition,  in  8°;  Paris,  1834).  M.  Cruveilhier  a trouvé 
toutes  les  divisions  de  l'artère  pulmonaire  qui  abou- 
tissaient à un  foyer  hémorrhagique,  pleines  de  con- 
crétionssanguines  (Anatomie  palholoy.,  pl.  lre,  5e  li- 
vrais. , fig.  2 et  5,  t i).  Laennec  les  a observées  dans 
les  veines  pulmonaires. 

L’induration  hémorrhagique  se  distingue  facile- 
ment de  l’hépatisation  rouge, par  sa  coloration  noirâ- 
treuniforme,  parl’absencede cescolorations  diverses 
qui  donnent  au  poumon  hépatisé  l'aspect  de  certains 
granits  , par  sa  densité  très-grande,  par  le  volume 
plus  considérable  de  la  granulation,  par  l'étendue 
moindre  de  la  lésion  qui  s’arrête  brusquement  aux 
cloisons  celluleuses,  enfin  par  le  peu  d’humidité  que 
présente  la  surface  du  poumon  lorsqu’il  a été  divisé, 
enfin  par  la  coexistence  de  l’engorgement  hémo- 
ptoïque avec  un  ou  plusieurs  foyers  hémorrhagiques, 
situés  dans  le  poumon  ou  ailleurs.  Il  est  plus  facile 
encore  de  distinguer  cette  lésion  de  l’engorgement 
sanguin,  qui  occupe  les  parties  les  plus  déclives,  n’est 
jamais  circonscrit  et  se  laisse  décolorer  et  réduire 
à l'état  de  flaccidité  quand  on  le  malaxe  sous  l’eau. 

Foyers  hémorrhagiques  ( apoplexie  pulmonaire 
de  quelques  auteurs).  — La  ressemblance  que  pré- 
sente la  cavité  hémori  hagiquecreusée  dans  le  poumon 
avec  celle  qne  l’on  trouve  dans  le  cerveau  des  sujets 
atteints  d’apoplexie  a fait  donner  ce  dernier  nom  à la 
seconde  forme  anatomique  qu’affecte  souvent  l’hé- 
morrhagie pulmonaire.  Le  tissu  du  poumon  paraît, 
dans  quelques  cas  , avoir  été  simplement  écarté, 
mais  dans  d’autres  le  désordre  est  plus  grand,  la 
substance  du  poumon  est  déchirée,  et  l'on  en  retrouve 
des  lambeaux  plus  ou  moins  considérables  mêlés 
aux  caillots  de  sang  que  renferme  l'excavation  nou- 
vellement formée,  et  à laquelle  on  a réservé  le  nom 
de  foyer  apoplectique.  Ils  occupent  ordinairement 
les  parties  centrales  du  poumon,  et  quelquefois  ce- 
pendant ils  ne  sont  limités  que  par  la  plèvre  et  une 
touche  très-mince  de  tissu  pulmonaire.  M.  Henri 


Gueneau  de  Mussy  rapporte,  dans  l’excellente  thèse 
qu'il  a publiée,  l’observation  succincte  d’une  jeune 
fille  de  treize  ans,  chez  laquelle  le  sang  était  venu 
décoller  la  plèvre  sans  toutefois  la  rompre  (De  l'a- 
poplexie pulmonaire,  dissert,  inaug.,  in-4°,  p.  47; 
Paris,  19  juillet  1844)  ; Allan  Burns  en  cite  aussi  un 
exemple.  Le  feuillet  séreux  cède  souvent  à l’effort 
hémorrhagique,  et  alors  le  sang  s’épanche  dans  la 
plèvre  par  une  ouverture  large  et  irrégulière,  tantôt 
par  plusieurs  déchirures  de  tres-petile  dimension. 

Autour  des  foyers  hémorrhagiques  récents,  les  seuls 
dont  nous  nous  occupons  en  ce  moment  , le  tissu 
pulmonaire  offre  les  altérations  que  nous  avons  précé- 
demment décrites  ; les  parois  sont  formées  le  plus 
ordinairement  par  un  tissu  sain,  au  dire  de  Laennec; 
cependant  il  arrive  assez  souvent  que  ce  tissu  est 
infiltré  de  sang  ou  qu’une  induration  hémoptoïque 
entoure  l’excavation.  Dans  d'autres  cas,  on  observe 
différents  degrés  de  congestion  et  même  l’hépatisa- 
tion rouge.  Ces  diverses  altérations  dépendent  de 
l’état  morbide  local  auquel  se  rattache  l’hémorrhagie. 
La  rougeur  des  bronches  s’étendant  à une  distance 
plus  ou  moins  grande  du  foyer,  la  coagulation  du 
sang  dans  les  veines , les  artères  pulmonaires  et  le 
cœur,  la  présence  de  caillots  sanguins  solidement  or- 
ganisés, mêlés  à du  sang  noirâtre  et  encore  fluide  , 
telles  sont  les  altérations  que  présente  l'organe  res- 
piratoire. Il  nous  reste  à indiquer  les  principaux 
changements  qui  surviennent  dans  la  texture  du  pou- 
mon, soit  dans  l'hémorrhagiepar  infiltration,  soit  au 
pourtour  des  foyers  apoplectiques. 

A.  Résorption.  — Laennec  a eu  très-peu  d’oc- 
casions de  suivre  les  progrès  de  la  résolution,  et  ce- 
pendant il  admet  qu’elle  a lieu  facilement,  parce 
qu’on  voit  un  assez  grand  nombre  de  personnes  gué- 
ries après  avoir  éprouvé  des  hémoptysies  abondantes 
et  répétées  (toc.  cil.,  p.  456).  Nous  ferons  remar 
quer  qu’il  est  impossible  de  conclure  de  l’une  de  ces 
maladies  à l'autre  , et  que  les  raisons  alléguées  par 
Laennec  sont  loin  d'être  péremptoires.  Toutefois  la 
résorption  est  un  fait  prouvé  par  des  observations 
décisives,  mais  peu  nombreuses.  M.  Cruveilhier  l'ad- 
met par  suite  de  l’analogie  qu'il  croit  exister  entre 
l’apoplexie  du  poumon  et  celle  du  cerveau.  L’engor- 
gement hémoptoïque  passe  successivement  du  rouge 
noir  au  brun  et  au  rougeâtre  pâle,  et  à mesure  que 
la  couleur  pâlit,  la  partie  engorgée  perd  de  sa  tex- 
ture granulée  et  de  sa  densité,  quelquefois  on  ren- 
contre de  l’œdème  (Laennec  , loc.  cil.,  p.  45").  On 
voit  au  pourlour  des  caillots  encore  noirs  et  formés 
de  couches  de  fibrine  rougeâtre  et  en  partie  déco- 
lorée. M.  Rokitanski  dit  que  le  parenchyme  pulmo- 
naire reste  quelque  temps  encore  humide,  friable  , 
couleur  lie  de  vin.  M.  Henri  Gueneau  de  Mussy  af- 
firme qu’il  a trouvé  sur  plusieurs  sujets  le  paren- 
chyme qui  environne  les  foyers  hémorrhagiques  , 
consistant,  privé  d’élasticité,  scc  et  susceptible  d'être 
étendu  jusqu’à  un  certain  point  sans  subir  de  déchi- 
rure (thèse  citée,  p.  22). ’M.  Graves,  de  Dublin,  a ren- 
contré, au  bout  d'un  an  et  demi  à trois  ans,  des  en- 
durcissements hémorrhagiques  ( Clinical  medicme, 
p.  266;  Dublin,  4845). 

B.  Formation  d'un  kyste  autour  des  caillots.  — La 
guérison  s’opère  quelquefois  par  l’intermédiaire  d’un 
kyste  organisé  autour  des  caillots  sanguins.  Les  cas 
dans  lesquels  ce  mode  de  résorption  a lieu  sont  assez 
rares.  M.  Bouillaud  en  cite  un  fort  remarquable  : 
« Au  cenlrc  du  poumon  droit  existait  une  masse 
noire  qui  n’était  autre  chose  que  du  sang  épanché  et 
coagulé.  Une  fausse  membrane  couenncuse,  épaisse, 
grisâtre,  circonscrivait  de  toutes  parts,  en  manière  de 
kyste,  cet  épanchement  pour  ainsi  dire  apoplectique.  » 
Plus  loin  , le  sang  était  infiltré  à peu  près  comme  le 
pus  s’infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  avant  de  former 
celleclion  (Bouillaud  , Observations  pour  servir  à 
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l’  histoire  de  l’ apoplexie  pulmon.  ; Archiv.  ge'nér.  de 
mc'd.,  observât.  2,  p.  592,  t.  xn  ; 1826).  Dans  un  autre 
cas  rapporté  par  M.  Genest,  le  poumon  gauche  était 
creusé  par  une  cavité  capable  de  contenir  le  poing, 
n’offrant  aucune  irrégularité  à sa  face  interne,  et  ta- 
pissée dans  toute  son  étendue  d'une  espèce  de  fausse 
membrane  cellulaire  blanche  qui  n’avait  pas  moins 
d’une  demi-ligne  d’épaisseur.  L'auteur  ne  voit  dans 
cette  membrane  que  du  tissu  pulmonaire  compacte  et 
complètement  décoloré  ( Reclierch . sur  quelq.  poinls 
de  i élude  de  la  gangr.  pulm.  ; Gazette  médic.,  p.  586; 
1856).  L’un  de  nous  a vu  sur  une  malade  qui  avait 
été  reçue  dans  son  service  une  cavilé’anfractueuse  ta- 
pissée d’une  fausse  membrane  grisâtre ,,  mal  orga- 
nisée, et  dans  laquelle  était  contenue  une  masse 
fibrineuse,  décolorée  et  semblable  à un  caillot  de 
sang  lavé  ; il  n’y  avait  nulle  part  de  tubercules,  ni  de 
gangrène  ; les  symptômes  avaient  été  fort  obscurs, 
plus  semblables,  toutefois,  à ceux  de  la  phthisie  que 
de  toute  autre  affection  ; plusieurs  hémoptysies 
avaient  eu  lieu.  Etait-ce  là  une  caverne  hémorrhagi- 
que? il  est  permis  d en  douter.  M.  Ch.  Baron  a con- 
staté, sur  un  sujet  mort  d’une  apoplexie  pulmonaire 
dont  la  durée  avait  été  fort  longue,  le  poumon  droit 
creusé  à sa  base  par  une  cavité  irrégulière,  pouvant 
loger  une  pomme  de  moyenne  grosseur,  cl  formée 
par  un  tissu  grisâtre  dans  quelques  points  et  dans 
d’autres  par  une  infiltration  sanglante.  Toute  la  ca- 
vité était  entourée  par  un  kyste  blanchâtre,  adhérent 
au  tissu  pulmonaire  et  d'un  peu  moins  d’une  ligne 
d’épaisseur;  plusieurs  vaisseaux  oblitérés  traver- 
saient la  caverne  qui  contenait  un  petit  corps  blan- 
châtre, blanc  , dur  et  résistant  ; une  petite  quantité 
de  liquide  épais  et  rose  était  à l’intérieur  de  la  cavité, 
percée  de  petites  ouvertures  communiquant  avec  les 
bronches.  L’auteur  affirme  qu’il  n’y  avait  nulle  part 
de  tubercules  {Mémoire  sur  la  nature  et  le  dévelop- 
pement des  produits  accidentels , p.  67,  in-4°  ; Paris, 
4845).  L'auteur  croit  môme  que  le  kyste  de  résorp- 
tion peut  se  transformer  en  kyste  hydatique.  Il  cite 
a l’appui  de  son  opinion  plusieurs  cas  dans  lesquels 
l’hémorrhagie  pulmonaire  se  trouvait  réunie  à des 
kystes  hydatiques  (mém.  cité,  p.  41).  Nous  ne  pen- 
sons pas  qu’un  kyste  hémorrhagique  puisse  jamais 
engendrer  un  échinocoque  avec  son  kyste;  il  est  bon 
d'être  prévenu  de  l’erreur  que  l’on  pourrait  commet- 
tre à cet  égard. 

C.  Suppuration.  — Aucun  fait  ne  prouve  la  trans- 
formation du  caillot  sanguin  en  pus  ; ceux  qui  ont 
cru  à cette  transformation  n’ont  sans  doute  pas  re- 
marqué que  le  pus  ne  peut  provenir  du  sang,  mais 
seulement  des  parois  du  foyer  hémorrhagique  qui 
s’enflamme  dans  le  poumon  comme  dans  d’autres  or- 
ganes. C’est  ici  le  lieu  de  développer  ce  point  d’ana- 
tomie pathologique.  M.  Casimir  Broussais  {Recher- 
ches sur  les  hémorrhagies  , dissert,  inaug..  n°  75; 
Paris,  1827)  considère  ie  détritus  lie  de  vin  que  l’on 
trouve  dans  les  foyers  comme  résultant  delà  fonte 
de  l'engorgement  hémoptoïque.  En  effet,  la  portion 
du  poumon  qui  avoisine  les  foyers  présente  un  mé- 
lange de  tissu  encore  infiltré  de  sang  ou  hépatisé 
en  rouge  ou  en  gris.  « On  trouve  alors,  dit  Mériadec- 
Laennec,  de  véritables  excavations  dont  les  parois 
sont  encore  infiltrées  de  sang  , ou  offrent  l'aspect 
naturel  du  tissu  pulmonaire,  suivant  que  le  ramollis- 
sement a été  plus  ou  moins  complet,  et  qui  sont 
remplies  d’un  liquide  épais  de  couleur  lie  de  vin 
formé  par  un  mélange  de  pus , de  sang  et  de  détri- 
tus pulmonaire  » (note  à l’ouvr.  de  Laennec,  loc.  cil., 
p.  458).  La  pneumonie  consécutive  et  partielle  qui 
se  développe  en  pareil  cas  se  reconnaît  à ses  alté- 
rations habituelles.  M.  Genest  a trouvé  autour  d’un 
foyer  une  induration  qui  n’était  ni  de  l’hépalisation 
ni  de  l’induration  grise  , et  qui  se  rapprochait  pour 
la  fermeté  de  la  densité  du  tissu  rénal.  La  com- 


pression lui  paraît  être  la  cause  de  cette  altération. 
Ce  dernier  mode  a été  admis  par  la  plupart  des  au- 
teurs qui,  se  fondant  sur  l'analogie  bien  plus  que  sur 
les  observations,  ont  cru  que  les  cicatrices  trouvées 
sur  le  poumon  appartenaient  à des  foyers  apoplec- 
tiques guéris  ; ce  fait  est  bien  loin  d’être  démontré. 

D.  Gangrène.  — Nous  avons  étudié  ce  mode  de 
terminaison  de  l'apoplexie  dans  un  autre  chapitre 
(voy.  Gangrène  dü  poumon).  Il  nous  reste  à nous 
expliquer  sur  la  cause  des  altérations  que  l’on  ren- 
contre en  pareil  cas.  Lorsqu’on  examine  les  foyers 
apoplectiques  atteints  de  gangrène,  on  y voit' des 
caillots  sanguins  plus  ou  moins  solidement  organi- 
sés, souvent  du  sang  fluide,  des  fragments  de  tissu 
pulmonaire,  libres  , ou  encore  adhérents  à la  cavité 
anfractueuse,  et,  à une  époque  plus  éloignée  du  dé- 
but, une  sorte  de  détritus  formé  d’un  mélange  de 
pus  et  de  sang.  11  s'exhale  des  tissus  une  odeur  ex- 
cessivement fétide.  Celle-ci  doit  être  attribuée  à une 
véritable  gangrène.  M.  Genest  l’a  pense',  et  dans  le 
mémoire  qu’il  a publié  sur  ce  sujet  {Gazette  médi- 
cale, p.  593;  1856),  il  s’est  efforcé  d'établir  que 
telle  est  bien  la  cause  des  altérations  que  nous  ve- 
nous  de  décrire.  Nous  avons  dit  ailleurs  (voy.  Gan- 
grène) que  le  contact  de  l'air  avec  le  sang  altéré  et 
le  détritus  pulmonaire  étaient  la  cause  de  la  putréfac- 
tion, et  M.  Carswcll  croit  qu’il  en  est  ainsi  dans  pres- 
que tous  les  cas.  M.  Gueneau  de  31ussy,  après  avoir 
critiqué  les  faits  rapportés  par  M.  Genest,  est  porté  à 
conclure  qu’il  n’y  avait  pas  de  véritable  gangrène, 
mais  une  simple  action  chimique  de  l’air  sur  le  sang 
et  les  débris  organiques,  action  favorisée  par  l’in- 
fluence de  la  température  animale  (th.  cit.,  p.  29). 

Mériadec-Laennec  dit  que  les  lobules  frappés  d’a- 
poplexie se  transforment  en  autant  de  noyaux  très- 
durs  dont  la  couleur  est  d’un  noir  de  jais  ; peut-être 
même,  ajoute-t-il,  est-ce  à de  pareilles  transforma- 
tions qu’il  faut  rapporter  les  mélanoses  enkystées 
(annot.  à l’ouvr.  de  Laennec,  p.  458). 

Symptômes.  — L’hémorrhagie  du  poumon  s’an- 
nonce, dans  un  certain  nombre  de  cas,  par  les 
signes  de  la  congestion  pulmonaire  : la  dyspnée,  uu 
sentiment  de  plénitude  et  d’oppression  dans  toute 
la  poitrine  et  même  des  douleurs  aiguës,  sont  les 
symptômes  que  l'on  observe  alors.  Le  pouls  est 
grand,  plein,  dur,  fort  ; il  est  peu  fréquent  ; il  y a sou- 
vent des  palpitations,  de  la  céphalalgie  ; la  face  est 
rouge,  les  artères  vibrent  avec  force  ; on  observe,  en 
un  mot,  des  signes  de  molimen  hémorrhagicum, 
mais  chez  quelques  sujets  seulement  ; la  tempéra- 
ture de  la  peau  est  naturelle  et  peu  élevée.  On  a vu 
ces  symptômes  prodromiques  durer  de  un  à trois 
jours. 

L’invasion  est  le  plus  ordinairement  brusque,  et 
le  premier  symptôme  qui  paraît  est  une  toux  petite, 
quinteuse,  fréquente,  fat  igante,  accompagnée  d’expec- 
toration de  crachats  formés  par  un  sang  rutilanL  et 
spumeux,  ou  noir  et  caillé,  pur  ou  mêlé  seulement 
de  salive  et  d'un  peu  de  mucosité  bronchique  et  gut- 
turale (Laennec,  loc.  cit.,  p.  458  ; voy.  aussi  notre  ar- 
ticle Hémoptysie,  t.  ii  . Des  quantités  de  sang,  sou- 
vent considérables,  sont  expectorées  presque  sans 
effort  et  avec  un  soulèvement  du  diaphragme  ana- 
logue à celui  qui  a lieu  dans  le  vomissement  ; les 
malades  disent  alors  qu’ils  ont  vomi  le  sang.  Laennec 
attribue  la  quantité  parfois  énorme  du  sang  rejeté  par 
les  malades  à une  hémalémèse  qui  coïnciderait  avec 
l’hémoptysie  ; nous  nous  sommes  expliqués  sur  celle 
opinion  (voy.  Hémoptysie).  La  quantité  de  sang 
expectorée  ne  peut  servir  en  aucune  manière  à me- 
surer l’étendue  de  l'engorgement  hémoptoïque;  ce- 
lui-ci est  quelquefois  très-petit,  quoique  le  malade 
ait  rendu  beaucoup  de  sang  (Laennec).  Il  y a plus, 
une  apoplexie  pulmonaire,  même  très-considérable 
peut  exister  sans  qu’il  y ait  eu  pendant  la  vie  le 
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moindre  crachement  de  sang  ; des  observations  assez 
nombreuses  ne  laissent  aucun  doute  à cet  égard  (An- 
dral,  Clin,  medic.,  loc.  cit.,  p.  1G3,  l4eobserv.).  L’hé- 
moptysie est  un  signe  de  grande  valeur,  mais  qui  ne 
peut  être  regardé  comme  pathognomonique;  d'ail- 
leurs la  bronchorrhagie,  dont  l’hémoptysie  est  le 
symptôme  constant,  est  loin  de  s'accompagner  tou- 
jours d’hémorrhagie  pulmonaire. 

Lorsque  le  noyau  hémoptoïque  a une  grande  éten- 
due ou  lorsqu'il  n'est  pas  situé  trop  profondément, 
le  son  rendu  par  la  poitrine  dans  le  point  corres- 
pondant est  mat.  Laennec  a constaté  ce  signe  dans 
le  tiers  d'un  côté  de  la  poitrine  ; la  respiration  est 
affaiblie  ou  même  absente  dans  une  partie  du 
poumon,  souvent  remplacée  par  le  souffle  tubaire  et 
la  bronchophonie,  pour  peu  que  l’induration  ait  quel- 
que étendue.  Un  râle  crépitant  se  produit  aux  envi- 
rons du  point  où  la  respiration  ne  s'entend  pas  ; il 
est  remplacé  ou  couvert  par  un  râle  muqueux  qui  se 
passe  dans  les  bronches  et  résulte  du  mélange  de 
l’air  et  du  sang  contenu  dans  les  voies  .aériennes  ; ce 
signe  appartient  à l’hémoptysie  et  n’est  pas  du  tout 
l’indice  que  le  sang  est  infiltré  dans  le  tissu  pulmo- 
naire ; c'est  surtout  vers  la  racine  des  bronches  et 
dans  les  parties  les  plus  déclives  que  se  fait  entendre 
le  râle  muqueux.  Nous  devons  encore  placer,  parmi  les 
symptômes  qui  se  rattachent  à l'hémorrhagie,  la  pâ- 
leur du  visage  alternant  avec  sa  coloration  en  rouge, 
le  froid  des  extrémités,  l'expression  de  frayeur  peinte 
sur  le  visage  de  quelques  sujets,  et,  quand  l’hémor- 
rhagie est  abondante,  la  syncope,  la  faiblesse  du 
pouls,  la  sueur  froide. 

Marche , durée , terminaison. — L’hémorrhagie  pul- 
monaire n’affeele  pas  toujours  la  même  marche  : lors- 
que l'engorgement  hémoptoïque  est  peu  considé- 
rable, on  observe  les  symptômes  que  nous  avons  dé- 
crits, puis  ils  cessent  graduellement,  et  l'on  est  fondé 
à croire  que  la  résolution  de  l’induration  hémorrha- 
gique a lieu.  D'autres  fois  une  phlegtnasie  pulmo- 
naire s'allume  autour  des  foyers  et  alors  la  fièvre  et 
les  signes  locaux  de  la  pneumonie  se  manifestent,  ou 
bien,  le  ramollissement,  la  suppuration  et  la  gan- 
grène s’emparant  du  noyau  hémoptoïque,  on  voit 
paraître  les  symptômes  qui  annoncent  ces  diverses 
altérations  11  y a pour  l’hémorrhagie  du  poumon, 
comme  pour  celle  des  autres  viscères,  différents  de- 
grés. On  a cité  des  cas  dans  lesquels  la  mort  a été 
aussi  rapide  et  aussi  instantanée  qu’elle  l'est  dans 
l'hémorrhagie  cérébrale  la  plus  intense.  La  mort  est 
produite  par  l’asphyxie  que  détermine  l’épanchement 
du  sang  dans  l’arbre  bronchique.  Quelquefois  le  sang 
se  fait  jour  dans  la  cavilé  pleurale,  et  la  mort,  quoi- 
que moins  rapide,  est  la  terminaison  presque  con- 
stante de  ce  funeste  accident. 

Complication.  — L’hémorrhagie  du  poumon  peut 
être  primitive,  c’est-à-dire  indépendante  d'une  lé- 
sion local?  ; souvent  elle  n’est  que  l effet  d’une  ma- 
ladie du  cœur.  Faut-il  considérer  la  pneumonie 
comme  une  complication  de  l'apoplexie,  ou  bien 
n’est-elle  qu’une  suite  presque  nécessaire  de  la  pré- 
sence du  sang  au  milieu  dut  issu  pulmonaire  '!  Laen- 
nec regarde  celte  complication  comme  rare.  Quel- 
ques auteurs  affirment,  au  contraire,  quelle  est 
presque  constante  et  invoquent  en  faveur  de  leur 
opinion  les  faits  d’apoplexie  cérébrale  qui  s’accom- 
pagnent de  ramollissement  inflammatoire.  L'élude 
des  altérations  et  des  symptômes  qui  appartiennent 
à l’hémorrhagie  pulmonaire  montre  que,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  la  phlegmasie  s’empare  du 
tissu  qui  entoure  les  infarctus  hémoptoïques  ; mais 
on  aurait  tort  d’y  voir  un  effet  constant  de  l’apo- 
plexie- Le  sang  s exlravase  dans  bien  d'autres  tissus 
sans  produire  l'inflammation;  le  travail  de  résorp- 
tion ne  s’élève  pas  toujours  jusqu'à  l'irritation 
inflammatoire. 


Diagnostic.—  La  congestion  pulmonaire  intense 
peut  être  prise  pour  une  hémorrhagie  ; nous  indique- 
rons plus  loin  les  symptômes  qui  distinguent  l'une 
de  l'autre  ces  deux  maladies.  Il  est  difficile  de  con- 
fondre la  pneumonie  avec  la  pneumorrhagie  La  pre- 
mière donne  lieu  h des  signes  locaux  qui  ne  diffèrent 
pas,  il  est  vrai,  de  ceux  qui  caractérisent  l’hémor- 
rhagie;  mais  dans  celle-ci  les  crachats  sont  noirâtres, 
et  sans  viscosité,  vermeils  et  spumeux.  D ailleurs  la 
marche  de  la  maladie,  ses  causes  si  différentes,  ne 
peuvent  laisser  aucun  doute  sur  la  nature  du  mal. 
Il  en  est  de  même  de  la  phthisie  pulmonaire,  que 
nous  n'avons  pas  besoin  de  chercher  à différencier. 
La  gangrène  pulmonaire  donne  lieu  à des  hémo- 
ptysies qui  pourraient  faire  croire  à une  pneumor- 
rhagie; l'odeur  fétide  de  l'haleine  et  des  crachats  ne 
serait  pas  toujours  suffisante  pour  faire  reconnaître 
la  gangrène,  puisque  le  séjour  de  caillots  sanguins 
dans  les  excavations  pulmonaires  peut  produire  le 
même  effet.  Les  causes  qui  donnent  naissance  à la 
mortification  du  tissu  du  poumon  sont  tout  à fait 
différentes  de  celles  qui  concourent  au  développe- 
ment de  la  gangrène. 

Le  pronostic  de  l'apoplexie  est  très-grave  tant  à 
cause  de  la  gravité  même  de  la  maladie  dont  elle  n’est 
qu’un  accident  qu’à  cause  des  dangers  immédiats 
auxquels  elle  expose  les  sujets.  Si  l'hémorrhagie  est 
forte,  elle  peut  l'aire  mourir  en  quelques  heures  ou 
en  quelques  jours;  lorsqu'elle  est  faible,  le  péril  est 
moins  imminent,  tuais  il  faut  encore  redouter  les 
pneumonies,  la  suppuration  et  les  autres  terminai- 
sons de  l’hémorrhagie.  Il  faut  aussi  consulter  l'état 
des  forces  ; les  sujets  débilités  résistent  moins  aisé- 
ment que  les  autres. 

Etiologie. — Les  causes  des  hémorrhagies,  avons- 
nous  dit,  sont  de  deux  ordres  differents,  les  unes 
locales,  les  autres  générales.  Il  convient  de  placer  au 
rang  des  premières  toutes  les  maladies  qui  ont  leur 
siège  dans  le  poumon  et  dans  l’organe  central  de  la 
circulation,  dont  les  moindres  troubles  fonctionnels 
sont  à l'instant  même  ressentis  par  le  poumon.  Nous 
suivrons  dans  l’étude  des  causes  les  divisions  que 
nous  avons  établies  dans  notre  article  Hexioriihagie 
(t.  ti,  p.  708). 

Pneumorrhagie  par  altération  du  solide. — Les 
maladies  du  poumon  n’occasionnent  pas  l’apoplexie 
aussi  souvent  qu’on  pourrait  le  croire  a priori. 
M.  Louis  ne  cite  pas  une  seule  observation  dans  la- 
quelle cette  hémorrhagie  aurait  été  liée  à la  présence 
de  tubercules.  M.  Watson  croit  que  l'hémorrhagie 
n’est  souvent  qu'un  accident  de  l'hémoptysie,  et  que 
celle-ci  venant  à provoquer  la  toux  et  des  accès  de 
suffocation,  ceux-ci  refoulent  le  sang  dans  les  vési- 
cules et  déchirent  le  tissu  pulmonaire.  On  conçoit  dès 
lors  pourquoi  cet  auteur  range  la  phthisie  parmi  les 
causes  fréquentes  de  pneumorrhagie  ( Lond . medic. 
gaset.,  t.  xxix,  p.  ’292)  ; M.  Carswell  a adopté  son 
opinion.  L’un  de  nous  possède  deux  faits  d’apoplexie 
pulmonaire  survenue  pendant  la  période  de  ramollis- 
sement des  tubercules,  mais  il  y avait  en  même 
temps  une  affection  du  cœur,  à laquelle  on  peut  at- 
tribuer l'hémorrhagie.  C’est  ce  qui  a lieu  dans  un 
certain  nombre  d’observalions  citées  comme  servant 
à prouver  l'influence  des  tubercules  sur  la  production 
de  l’apoplexie. 

L’inflammation  du  tissu  pulmonaire  doit-elle  êlre 
placée  parmi  les  causes  de  la  pneumorrhagie?  Lors- 
qu'on a observé  ces  deux  maladies,  ce  qui  est  excessi- 
vement rare,  il  existait  presque  toujours  une  alté- 
ration du  sang  ou  une  maladie  d'un  organe  voisin, 
une  affection  du  cœur  par  exemple.  Cependant  il  est 
un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  l’irritation 
inflammatoire  parait  avoir  été  la  cause  de  l’hémor- 
rhagie. 

Nous  nous  étonnons  de  ne  pas  voir  mentionner 
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parmi  les  causes  de  l’apoplexie  pulmonaire  le  déve- 
loppement dans  le  poumon  de  produits  sans  analo- 
gue, du  cancer  et  de  la  mélanose  spécialement.  Lors- 
que ces  produits  se  ramollissent  on  trouve  des 
infiltrations  de  sang  et  de  petits  foyers  apoplectiques 
dans  le  tissu  morbide  et  dans  le  parenchyme  pulmo- 
naireambiant(voy.HÉMORituAGiE,  t.  h,  p.  708).  L’os- 
sification des  vaisseaux  pulmonaires,  l'ulcération,  le 
ramollissement  du  poumon,  l’emphysème,  l’œdème, 
ont  été  considérés  comme  autant  de  causes  qui  pou- 
vaient amener  la  sortie  du  sang  hors  des  vaisseaux; 
il  faut  attendre  de  nouvelles  observations  pour  con- 
naître le  degré  d’infiuence  de  ces  causes. 

Les  altérations  du  solide  qui  ont  le  plus  de  part 
à la  production  de  la  pneumorrhagie  sont  les  affec- 
tions du  cœur.  L’hypertrophie  du  ventricule  droit  a 
été  regardée  pendant  longtemps  comme  une  cause 
très-commune  d’hémorrhagie  pulmonaire;  on  suppo- 
sait que  le  sang  chassé  avec  force  dans  les  vaisseaux 
du  poumon  finissait  par  opérer  leur  rupture.  Des 
observations  plus  rigoureuses  ont  prouvé  que  cette 
opinion  n’est  pas  vraie.  MM.  Hope  et  Louis  n'ont  pas 
trouvé  un  seul  exemple  d’apoplexie  causée  par  la 
seule  hypertrophie  du  ventricule  droit.  Il  n’en  est 
plus  de  même  des  maladies  qui  altèrent  les  fonctions 
que  remplissent  les  valvules  aortique  et  mitrale; 
lorsqu’elles  sont  le  siège  d’incrustations  cartilagi- 
neuses osseuses  qui  les  rétrécissent  ou  qui  les 
rendent  insuffisantes,  la  circulation  pulmonaire  est 
gênée  et  le  sang  peut  s’extravaser  dans  le  tissu  de 
l’organe.  Haller  avait  très-bien  saisi  le  mécanisme 
suivant  lequel  agissent  ces  causes  lorsqu’il  disait  que 
l’ossification  des  valvules  gauches  et  le  rétrécisse- 
ment de  l’orifice  doivent  amener  la  dilatation  de 
l’oreillette,  du  ventricule  droit,  de  l’artère  pulmo- 
naire et  de  la  veine  du  même  nom.  Le  rétrécissement 
de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  serait,  sui- 
vant quelques  auteurs,  la  lésion  qui  produirait  le 
plus  souvent  l’hémorrhagie;  telle  est  l’opinion  de 
M.  Hope,  qui  assure  que  l’apoplexie  pulmonaire  lui  a 
paru  presque  toujours  compliquée  de  rétrécissement 
auriculo-ventriculaire  gauche  avec  ou  sans  hypertro- 
phie du  ventricule  droit.  L'obstacle  à la  circulation 
pulmonaire  peut  être  placé  dans  l’aorte  pectorale  et 
même  ventrale  ou  dans  la  veine  pulmonaire  oblitérée 
dans  la  plus  grande  partie  de  ses  branches  par  des 
caillots  consistants.  M.  Gueneau  de  Mussy  rapporte 
un  fait  qui  lui  a été  communiqué  par  M.  Trousseau 
et  dans  lequel  le  dernier  vaisseau  était  ainsi  altéré 
(thèse  cit.,  p.  47).  L’observation  est  rapportée  avec 
trop  peu  de  détails  pour  qu’elle  puisse  servir  à 
prouver  l’action  pathogénique  de  l’oblitération  par 
des  caillots  qui  pouvaient  très-bien  s’être  développés 
consécutivement.  Faisons  remarquer  d'ailleurs  que 
la  malade  qui  fait  le  sujet  de  l’observation  était  morte 
d'une  phlébite  puerpérale. 

2°  Pneumorrhagies  par  altération  du  sang.  — 
Elles  sont  beaucoup  plus  co.mmunes  que  toutes  les 
autres.  On  les  observe  dans  les  maladies  générales 
où  le  sang  est  manifestement  altéré,  et  sa  fibrine 
diminuée  de  quantité  comme  dans  la  fièvre  typhoïde, 
dans  le  typhus,  la  peste  et  surtout  dans  la  fièvre 
jaune  (voy.  la  description  de  ces  maladies  où  cette 
apoplexie  a été  décrite),  le  scorbut,  la  variole  ma- 
ligne et  les  autres  fièvres  éruptives.  Nous  avons  vu 
une  grave  apoplexie  du  poumon  précipiter  la  termi- 
naison fatale  d’une  variole  chez  un  sujet  dont  la  con- 
stitution était  robuste  et  qui  n’avait  jamais  éprouvé 
d’affection  pulmonaire.  Nous  avons  dit,  en  parlant 
de  la  morve  aiguë,  que  l'on  trouvait  parfois  de  l'apo- 
plexie autour  des  foyers  purulents  du  poumon  (t.  m, 
p.  517).  Dans  les  fièvres  accompagnées  de  purpura, 
d’ecchymose  et  d hémorrhagies  par  différentes  voies, 
on  rencontre  fréquemment  des  engorgements  hémo- 
ptoïques. Ceux-ci  sont  peu  considérables  ou  consis- 


tent dans  de  petites  taches  disséminées  dans  la  plèvre 
comme  dans  le  pourpre  hémorrhagique,  dans  la  pus- 
tule maligne.  Chez  une  malade  atteinte  de  celte  der- 
nière maladie  et  observée  par  l'un  de  nous,  il  existait 
des  taches  hémorrhagiques  sous  la  plèvre  et  des 
gangrènes  partielles  dans  le  poumon.  Ce  dernier  ac- 
cident se  complique  souvent  d’hémorrhagie. 

L’état  pléthorique  a paru  aux  auteurs  une  condi- 
tion pathogénique  propre  à favoriser  le  développe- 
ment des  hémorrhagies  en  général  ; l'apoplexie  pul- 
monaire a été  observée  en  l’absence  de  toute  cause 
appréciable.  On  trouve  dans  les  ouvrages  des  obser- 
vations dans  lesquelles  on  voit  que  les  sujets  forts 
et  vigoureux  ont  été  subitement  enlevés  par  une  sorte 
de  coup  de  sang  du  poumon  sans  déchirure  de 
l’organe;  le  plus  ordinairement  il  se  forme  un  ou 
plusieurs  grands  foyers  hémorrhagiques,  et  le  ma- 
lade meurt  à la  manière  d’un  apoplectique;  il  est 
utile  de  connaître  ce  fait,  parce  qu’il  a une  haute 
importance  en  médecine  légale.  Souvent,  sous  l’in- 
fluence du  ntolimen  hémorrhagicum  ou  plutôt  de  la 
composition  du  sang  propre  à la  pléthore,  l’hémor- 
rhagie se  fait  simultanément  dans  le  poumon  et  dans 
d’autres  parenchymes,  dans  le  cerveau,  le  foie  et  la 
rate. 

5°  Pneumorrhagie  par  lésion  dynamique.  — Les 
hémorrhagies  de  celte  classe  sont  rares.  On  cite  quel- 
ques cas  dans  lesquels  l’apoplexie  était  liée  à la  ces- 
sation d’écoulements  sanguins  habituels.  Le  docteur 
Graves  dit  l’avoir  vue  plusieurs  fois  à la  suite  de  flux 
hémorrhoïdaux  suspendus.  Enfin  il  est  un  certain 
nombre  de  cas  dans  lesquels  la  cause  de  l’héinor- 
rhagie  nous  échappe;  disons  même  que  pour  cell  -s 
qui  sont  mieux  connues  et  que  nous  avons  déjà  énu- 
mérées, il  reste  encore  beaucoup  d’incertitude,  et 
que  cette  partie  de  l’étiologie  réclame  de  nouvelles 
recherches. 

Traitement.  — Avant  de  commencer  un  traite- 
ment, il  est  nécessaire  de  connaître  la  cause  de  l'apo- 
plexie; les  divisions  que  nous  venons  d’établir  dans 
l’élude  des  causes,  qui  du  reste  sont  celles  de  toutes 
les  hémorrhagies,  doivent  servir  de  guide  dans  le 
traitement  ; si  l’écoulement  sanguin  est  lié  à une 
maladie  du  poumon,  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux, 
il  est  évident  qu'il  faut  s’attacher  d abord  à combat- 
tre celle-ci  en  même  temps  que  l'on  traite  l’hémor- 
rhagie. Presque  tous  les  médecins  s’accordent  à pra- 
tiquer plusieurs  saignées  copieuses,  surtout  lorsqu'ils 
voient  une  hémoptysie  abondante  accompagner  la 
pneumorrhagie,  telle  est  en  effet  la  médication  qui 
convient  le  mieux  dans  les  premiers  instants,  et 
même  plus  tard,  lorsque  l’on  redoute  le  développe- 
ment d'une  pneumonie  consécutive  et  à plus  forte  rai- 
son lorsqu'elle  s’est  déclarée.  Si  l'hémorrhagie  conti- 
nuait malgré  l'emploi  de  la  saignée,  si  le  pouls  était 
faible  soit  à cause  de  la  perLe  de  sang,  soit  en  raison 
de  la  faiblesse  où  se  trouve  le  sujet,  il  faudrait  renon- 
cer aux  déplétions  sanguines.  Celles-ci  doivent  être 
proscrites  quand  elles  n'ont  pas  été  suivies  de  résul- 
tats heureux.  On  voit  beaucoup  de  praticiens  s’opi- 
niâtrer à combattre  de  cette  manière  les  hémorrhagies 
pulmonaires;  Laennec  s’est  élevé  avec  juste  raison 
contre  celte  médication,  et  conseille  de  préférer  en 
pareille  circonstance  l'administration  d’une  potion 
purgative  et  d’un  lavement  drastique  ; celle  pratique 
était  aussi  celle  de  Sydenham,  et  elle  a été  adoptée 
par  presque  tous  les  médecins.  On  peuldonner  toutes 
les  substances  drastiques  indifféremment,  pourvu 
que  l’intestin  ne  soit  pas  affecté.  On  rend  plus  efficace 
1 emploi  de  ces  moyens  en  faisant  appliquer  des  si- 
napismes, des  vésicatoires  volants  sur  les  membres 
inférieurs,  des  ventouses  placées  en  grand  nombre 
sur  les  mêmes  parties,  ou  une  seule  mais  assez  vaste 
pour  contenir  tout  le  membre  inférieur. 

M.  Graves  a préconisé  l’emploi  de  l'ipécacuanha  à 
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doses  nauséeuses  (10  centigr.  répétés  quatre  ou  cinq 
fois  tous  les  quarts  d'heure);  Laennec  a vu  le  tartre 
stibié  à haute  dose  modérer  beaucoup  l’hémorrhagie. 
L'un  de  nous  a eu  fréquemment  recours  à eeltc  mé- 
dication, et  il  a eu  à s'en  louer  dans  plusieurs  cas. 
L'immobilité  la  plus  complète,  une  diete  sévère, 
l’usage  de  boissons  froides,  acidulés  ou  légèrement 
astringentes,  sont  utiles  pour  prévenir  le  retour  de 
1 hémorrhagie. 

Le  traitement  que  nous  venons  d’indiquer  est  ce- 
lui qui  convient  le  mieux  dans  les  pneumorrhagies 
déterminées  par  la  pléthore.  11  n’en  est  plus  de  même 
lorsque  la  pneumorrhagie  s’est  développée  dans  le 
cours  d’une  maladie  générale  ; l’état  adynamique, 
qui  accompagne  si  souvent  l'hémorrhagie,  contre- 
indique  la  saignée  ; il  ne  faut  pas  hésiter,  en  pareil 
cas,  à prescrire  les  toniques,  le  quinquina,  les  acides 
minéraux  unis  aux  astringents  et  aux  diffusibles. 

Historique  et  bibliographie.  — On  trouve  dans  les 
Commentaires  de  Prosper  Martian  une  observation 
où  la  lésion  propre  à l’apoplexie  pulmonaire  est  net- 
tement indiquée  ( Aphor .,  sect.  v,  fol.  518).  Morgagni 
la  décrit  aussi  dans  son  ouvrage  {de  Sedib.  el  eaus., 
lib.  ii,  ep.  17,  §23);  Haller  la  désigné  sous  le  nom 
de  peripneurnonia  ex  transsudalione  sanguinis 
(Opusc.  pathol.,  obs.  14,  §§  1 et  2).  Les  recueils  de 
Bonet,  de  Lieutaud,  en  renferment  plusieurs  obser- 
vations, qui  prouvent  que  les  principales  altéra- 
tions, et  surtout  le  vrai  siège  de  la  pneumorrhagie, 
ont  été  parfaitement  connus  dans  les  siècles  derniers  ; 
souvent  elle  a été  confondue  avec  l'hémoptysie  et  la 
phthisie  pulmonaire.  C est  à Laennec  que  l’on  doit 
la  meilleure  description  de  la  pneumorrhagie  qui  ait 
été  donnée  jusqu  à ce  jour  ( Traité  de  l’auscultation 
médiate).  On  n’a  rien  ajouté  à la  description  anato- 
mique qu’il  nous  a laissée.  Parmi  les  travaux  qui 
méritent  d’être  consultés,  nous  devons  citer  un  mé- 
moire de  Honhbaum,  que  nous  ne  connaissons  que 
par  analyse  ( Ueber  den  Lungenschlagfluss Erlang, 
1817,  in  Journ.  complêm.,  t.  xxxiv,  p.  43;  1829)  ; 
quelques  remarques  importantes  dont  M.  Bouillaud 
a fait  suivre  deux  observations  ( Archives  gêner,  de 
médec.,  t.  xu,  p.  392  ; 1826)  ; la  thèse  de  M.  Roussel 
{Recherches  sur  les  hémorrhagies,  ii°  75,  ann.  1827); 
jes  articles  de  M.  Cruveilhier  (Dictionn.  de  médecine 
prat.,  t.  ni,  p.  278;  et  Mnat.  palholog.,  5e  livr.).  On 
trouve  encore  des  matériaux  précieux  dans  les  obser- 
vations publiées  par  les  auteurs  suivants:  Corvisart 
(traduct.  d Avenbrugger,  p.  227,  Mort  foudroyante),' 
Bayle  ( Revue  médicale,  avril  1828,  même  cas),  Pin- 
grenon(même  recueil,  1828),  Latour  (Hist.  philos,  et 
méd.,  etc.,  des  hémorrh.,  t.  i,  p.  220  et  222),  Andral 
( Clinique  médicale , t.  il),  Ch.  Baron  ( Mém . sur  la 
nature  et  le  développement  des  produits  accidentels, 
p.  41,  iu-4°;  1815),  Henri  Queneau  de  Mussy  (De 
l'apopl.  pulm.,  diss.  inaug.,  19  juillet  ; Paris,  1844). 
Cette  thèse,  qui  renferme  des  documents  puisés  dans 
plusieurs  mémoires  publiés  par  des  médecins  étran- 
gers, mérite  une  mention  toute  spéciale. 

14“  H vpÉr.ÉMiE.  — Le  parenchyme  du  poumon  se 
congestionne  plus  souvent  que  celui  des  autres  viscè- 
res, en  raison  de  sa  structure  éminemment  vasculaire 
et  des  causes  pathologiques  qui  précipitent  ou  re- 
tiennent dans  son  tissu  le  liquide  sanguin  qui  le  par- 
court. Nous  avons  déjà  tracé  les  caractères  anatomi- 
ques el  indiqué  les  symptômes  de  l'hypérémie  active 
provoquée  par  l'irritation  inflammatoire  (voy.  Pneu- 
monie) ; il  nous  reste  à décrire  les  hypérémies  pulmo- 
naires qui  dépendent  de  quelques  autres  causes  : 
1°  une  première  espece  d’hypérémie  est  celle  qui  est 
sur  la  limite  de  l'hypérémie  inflammatoire  et  de  l'hé- 
morrhagie ; nous  la  nommerons  hyperémie  rapide 
apoplectiforme  ; 2°  une  seconde  espèce  résulte  de  la 
constitution  propre  du  sang  qui  est  altéré  (hypérémic 
par  altération  du  sang  ou  adynamique)  ; 3»  une  troi- 


sième espèce  mérité  le  nom  d ’hypérémie  par  obstacle 
mécanique;  4°  la  quatrième  est  le  résultat  des 
changements  qui  surviennent  au  moment  de  la  mort, 
c’est  l’hypérémie  ou  l’engouement  cadavérique.  Ces 
quatre  espèces  de  congestions  sanguines  sont  les 
seules  qui  nous  paraissent  devoir  êire  admises. 

M.  Fournet  a décrit  une  congestion  active  qui  dif- 
fère de  celles  que  nous  venons  d énumérer.  Il  est  facile 
de  se  convaincre,  par  la  lecture  du  travail  qu'il  a pu- 
blié sur  ce  sujet,  que  la  congestion  active  n’est  pas 
distincte  de  l’engouement  inflammatoire  ou  premier 
degré  de  la  pneumonie.  Nous  avons  cherché  vaine- 
ment à saisir  les  différences  qui  séparent  ces  deux 
congestions.  M.  Fournet  lui-même,  après  avoir  fait 
tous  ses  efforts  pour  les  trouver,  finit  par  déclarer 
qu’il  n’existe  entre  elles  aucune  ligne  de  démarcation 
tranchée  et  que  ses  véritables  caractères  anatomiques 
sont  encore  à rechercher  {Recherches  cliniques  sur 
l'auscultation  des  organes  respiratoires,  t.  t,  p.  298, 
in-8°;  Paris,  1839).  Les  divisions  et  les  développe- 
ments que  nous  allons  accorder  à cet  article  nous 
appartiennent  entièrement. 

1°  Hyperémie  pulmonaire  rapide  et  apoplecli- 
forme.  — Cette  espèce  de  congestion  est  rétablie 
d’après  plusieurs  faitsde  morts  subites  qui  paraissent 
avoir  été  déterminées  uniquement  par  cette  cause. 
M.  Lebert  a réuni,  dans  son  mémoire  sur  les  morts 
subites,  plusieurs  observations  curieusesqui  démon- 
trent l'existence  de  celte  congestion  (Mémoire  sur 
les  differentes  lésions  spontanées  du  poumon  qui 
peuvent  amener  subitement  la  mort,  in  Arch.  gén.  de 
méd.,  5e  et  nouv.  sér.,  t.  i,  p.  402;  1838).  Nous  devons 
dire  cependant  que  ses  observations  ne  sont  pas 
toutes  également  concluantes  et  que  des  congestions 
cérébrales  intenses,  quelquefois  même  d’autres  lé- 
sions, expliquent  la  terminaison  fatale.  Le  poumon 
qui  est  le  siège  de  celte  congestion  est  volumineux, 
pesant,  d’un  rouge  foncé  et  même  noirâtre,  laissant 
écouler  par  la  pression  une  grande  quantité  de  sang 
noir,  épais,  moins  spumeux  que  dans  1 engouement 
cadavérique;  quelquefois  même  ce  sang  estvisqueux. 
Dans  quelques  points,  le  sang  est  sorti  des  vaisseaux 
et  infiltré  dans  le  tissu  de  l’organe;  il  y a alors  un 
ou  plusieurs  noyaux  applecliques.  C’est  au  milieu  de 
la  meilleure  santé,  sans  aucun  symptôme  précur- 
seur que  les  malades  sont  enlevés  comme  par  une 
hémorrhagie  cérébrale. 

1°  Hypérémie  par  altération  du  sang  ou  adyna- 
mique. — Pneumonie  hypostatique.  — Nous  dési- 
gnons ainsi  ces  congestions  si  communes  chez  les 
sujets  qui  sont  atteints  de  fièvre  typhoïde  et  de  ma- 
ladies générales  dans  lesquelles  le  sang  est  altéré, 
telles  que  le  typhus,  les  exanthèmes  et  toutes  les  ma- 
ladies auxquelles  on  a donné  pendant  longtemps  la 
qualification  de  putrides  el  de  malignes,  et  celles  qui 
sont  accompagnées  d'hémovrhagies  ; la  fièvre  jaune, 
la  peste,  les  lièvres  intermittentes  et  les  pseudo-con- 
tinues pernicieuses  produisent  également  ces  hypé- 
rémies. Celte  congestion  s'effectue  lorsque  les  sujets  ' 
sont  très-affaiblis. 

L’engouement  asthénique  ou  passif  réside  pres- 
que exclusivement  dans  les  lobes  inférieurs  du 
poumon  et  dans  ses  partiesles  plus  déclives.  Le  tissu, 
ainsi  altéré,  ressemble  parfaitement  à celui  d'un 
poumon  atteint  d engouement  inflammatoire;  ce- 
pendant le  parenchyme  de  l’organe  est  plus  mou, 
moins  crépitant,  et  offre  la  couleur  noirâtre  et  la 
friabilité  de  la  rate.  Mériadec-Laennec,  qui  a par- 
faitement décrit  cette  altération,  dit  qu’elle  résulte 
d une  congestion  hémorrhagique,  et  non  d'une  con- 
gestion inflammatoire  (annot.  à l'ouvr.  de  Laennec, 
p.  491).  En  effet,  elle  se  rencontre  dans  des  condi- 
tions morbides  dans  lesquelles  on  ne  trouve  ni  les 
symptômes  ordinaires  de  l’inflammation  ni  les  cau- 
ses qui  la  fonl  naître,  Yoici  d’ailleurs  quelques  dif- 
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îérences  qui  pourront  servir  à la  faire  distinguer  de 
l’engouement  inflammatoire  : celle-ci  n'a  pas  de 
siège  particulier,  tandis  que  l’autre  maladie  occupe 
surtout  les  lobes  inférieurs.  La  congestion  phlegma- 
sipare,  que  nous  avons  appelée  ainsi  par  opposition 
aux  autres  congestions  (voyez  notre  article  Hémor- 
rhagie), est  plus  exactement  circonscrite  que  l'autre; 
elle  est  d’ailleurs  presque  constamment  mêlée  à de 
l'hépalisation  rouge  ou  grise  (voy.  Pneumonie);  le 
sang  qui  s’écoule  du  poumon,  par  la  pression,  ou 
des  surfaces  divisées  par  le  scalpel,  est  plus  rouge  et 
plus  spumeux  que  dans  l’engouement  asthénique. 
Presque  toujours,  on  constate  dans  d’autres  paren- 
chymes des  congestions  sanguines  pareilles  ; le  cœur 
et  les  gros  vaisseaux  renferment  un  sang  noir,  fluide, 
comparable  à de  la  gelée  de  groseille;  il  n’y  a pas  de  ces 
caillots  fibrineux  solidement  organisés  que  l’on  trouve 
dans  le  cœur  chez  les  sujetsatteints  de  pneumonie. 
Enfin,  un  autre  caractère  très-important,  mais  plus 
difficile  à constater  puisqu’il  faut  faire  une  analyse 
du  sang,  est  l’augmentation  de  la  fibrine  qui  coïncide 
avec  l’engouement  inflammatoire  et  sa  diminution 
dans  les  congestions  passives  ou  asthéniques. 

On  a désigné  sous  le  nom  d'engouement  pulmo- 
naire hyposlulique  ( pneumohémic  hyposlalique  de 
M.  Piorry, Trait,  de  méd.,  t.  n,  p.401)  l’hypérémieque 
nous  étudions,  parce  qu’on  a pensé  qu  elle  résultait 
uniquement  de  la  stase  dusang  dans  les  poumons  pen- 
dant les  derniers  temps  de  la  vie;  cette  opinion  nous 
parait  inexacte  pour  les  congestions  dont  il  s’agit. 
En  effet,  si  elle  ne  dépendait  que  de  la  stase  seule, 
de  l'accumulation  toute  passive  du  sang  vers  la  base 
du  poumon  ; pourquoi  ne  la  verrait-on  pas  s’effec- 
tuer plus  souvent  dans  les  maladies  où  la  débilité 
est  très-grande,  par  exemple  à la  suite  des  hémor- 
rhagies considérables,  des  saignées  abondantes,  des 
maladies  organiques  qui  altèrent  profondément  la 
nutrition  générale?  Pourquoi  serait-elle  si  rare  dans 
le  cancer  de  l’estomac,  dans  toutes  les  formes  de 
l'anémie  et  de  la  chlorose,  où  la  débilité  est  cepen- 
dant portée  à un  degré  extrême  ? Les  altérations  du 
sang  expliquent  mieux  le  développement  de  ces  hy- 
pérémies;  celles-ci  se  manifestent  dans  toutes  les 
maladies  où  le  sang  est  altéré,  dans  les  lièvres  ty- 
phoïdes, dans  les  pyrexies  graves  et  qui  revêtent  la 
forme  adynamique  et  ataxique,  dans  les  maladies 
accompagnées  d hémorrhagies  et  souvent  de  gan- 
grène, ou  l’on  trouve  une  diminution  notable  de 
fibrine  ; les  autres  altérations  du  sang  n’ont  aucune 
part  dans  le  développement  de  ces  congestions  ; la 
quantité  des  globules  peut  être  fortement  diminuée 
comme  daus  la  chlorose,  les  anémies  et  les  diverses 
cachexies,  sans  qu’on  voie  paraître  d’hypérémie  pul- 
monaire. La  composition  du  sang  suffit  donc  à elle 
seule  pour  faire  distinguer  la  congestion  asthénique 
de  toutes  les  autres. 

Nous  ajouterons  que,  si  la  fluidité  plus  grande  du 
sang  nous  paraît  être  la  cause  principale  des  conges- 
tions dites  hypostatiques,  nous  sommes  loin  de  refu- 
ser à la  pesanteur  une  certaine  influence  ; mais  nous 
soutenons  qu’elle  est  très-minime  en  comparaison 
de  l’autre. 

Il  est  une  autre  hypérémie  asthénique  qui  lient  à 
l’affaiblissement  du  solide  vivant,  telle  est  par  exem- 
ple celle  que  l’on  observe  chez  les  vieillards  et  les 
sujets  affaiblis. 

Les  symptômes  locaux  sont  les  mêmes  que  dans 
les  autres  congestions  : diminution  du  son  dans  les 

arties  inférieures  et  postérieures  du  thorax,  affai- 

lissemenl  du  bruit  respiratoire,  qui  est  masqué  par 
des  râles  sibilants  et  ronflants,  et  par  tous  les  signes 
de  la  congestion  bronchique,  qui  accompagne  pres- 
que constamment  l’hypérémie  pulmonaire  ; toux 
souvent  sans  expectoration  à cause  de  l’ataxie  et  de 
l’adynamie;  crachats  visqueux,  ou  tenaces,  blan- 


châtres, muqueux,  ne  contenant  point  de  sang,  à 
moins  qu’il  ne  soit  fourni  par  exhalation  ou  par  le 
poumon  atteint  de  phlegmasie  ; absence  de  douleurs 
de  côté,  fréquence  de  la  respiration  : tels  sont  les 
symptômes  locaux  de  celle  hypérémie  auxquels  se 
joignent  ceux  de  l’état  ataxique  ou  adynamique  où 
sont  plongés  les  sujets.  La  congestion  asthénique 
affecte  une  marche  très-insidieuse  ; souvent  elle  est 
méconnue  si  l'on  ne  surveille  pas  très-attentivement 
la  poitrine  du  malade. 

Le  traitement  est  celui  de  la  maladie  que  la  con- 
gestion vient  compliquer  ; presque  toujours  la  sai- 
gnée est  formellement  contre-indiquée;  et  la  médi- 
cation tonique,  habilement  maniée,  peut  rendre  les 
plus  grands  services  ; le  vin,  les  préparations  de 
quinquina  et  les  vésicatoires  volants  sont  prescrits 
avec  avantage  contre  les  congestions  asthéniques. 

3°  Hypéremie  pulmonaire  par  obstacle  mécanique. 
— Elle  est  produite  par  une  maladie  qui  a son  siège 
dans  le  cœur,  et  qui  oppose  une  gêne  mécanique  à là 
circulation  pulmonaire  : c'est  ce  qui  a lieu  lorsqu'il 
existe  une  affection  du  cœur,  et  spécialement  un  ré- 
trécissement des  orifices  auriculo-venlriculaire  ou 
aortique.  L’engouement  des  bronches  par  une 
grande  quantité  de  mucus  peut  gêner  aussi  la  cir- 
culation pulmonaire.  Nous  rangerons  encore  parmi 
les  causes  de  cette  hypérémie  la  stase  que  l’on  ob- 
serve chez  les  malades  qui  meurent  après  une  longue 
agonie.  Le  trouble  et  l'affaiblissement  de  la  circu- 
lation pulmonaire  et  cardiaque  expliquent  la  forma- 
tion de  cette  hypérémie,  que  l’on  trouve  d’autant 
plus  marquée,  que  le  système  vasculaire  renferme 
plus  de  sang,  que  la  faiblesse  est  plus  grande,  et  que 
l’agonie  et  par  conséquent  la  gêne  mécanique  ont 
été  plus  prolongées.  L’oblitération  des  gros  vais- 
seaux, les  maladies  du  foie,  la  compression  exercée 
sur  les  vaisseaux  par  des  tumeurs  développées  dans 
l’abdomen,  favorisent  aussi  le  développement  de 
l'hypérémie  mécanique. 

Hypérémie  cadavérique.  ■ — Elle  tient  le  plus 
ordinairement  aux  causes  que  nous  avons  indiquées, 
et  se  forme  souvent  dans  les  dernières  heures  de  la 
vie.  Les  deux  causes  qui  nous  paraissent  la  produire 
sont,  d’une  part,  l’obstacle  mécanique  que  le  sang 
éprouve  en  traversant  l’organe  pulmonaire,  qui  n’ac- 
complit que  très-imparfaitement  l’oxygénation  du 
sang,  et  d’une  autre  part,  l’affaiblissement  et  le 
trouble  des  contractions  du  cœur.  Ajoutons  que 
l’obstruction  des  capillaires  y est  aussi  pour  quelque 
chose.  La  pesameur,  enfin,  venant  à agir  sur  les 
liquides  contenus  dans  le  poumon  comme  sur  ceux 
qui  sont  renfermés  dans  d’autres  viscères,  ceux-ci 
s’accumuient  dans  les  parties  inférieuresdu  poumon; 
on  conçoit,  du  reste,  que  l’hypérémie  tient  souvent 
à toutes  ces  causes  réunies.  Chez  un  sujet  atteint 
d’une  variole  maligne,  le  sang  altéré  tend  à stagner 
dans  un  poumon  ; puis,  au  moment  de  l'agonie,  le 
trouble  des  fonctions  respiratoire  et  circulatoire 
augmente  l’hypérémie,  que  la  pesanteur  rend  en- 
core plus  marquée  après  la  mort. 

Les  symptômes  et  l’élude  attentive  des  conditions, 
au  milieu  desquelles  l’hypérémie  pulmonaire  a pris 
naissance,  peuvent  seuls  faire  reconnaître  la  véritable 
nature  de  la  lésion  que  l’on  trouve  sur  le  cadavre; 
la  consistance,  la  couleur,  la  friabilité  des  tissus  ne 
peuvent  servir  à faire  distinguer  les  unes  des  autres 
les  différentes  espèces  d'hypérémies. 

15°  Hypertrophie.  — Laennec  désigne  ainsi  l’aug- 
mentation de  volume  et  de  consistance  de  l’organe 
pulmonaire.  Son  tissu  est  plus  ferme,  plus  élastique, 
plus  compacte;  loin  de  s’affaisser  quand  on  a ouvert 
la  poitrine,  il  fait  quelquefois  saillie  au  dehors.  On 
a supposé  que  les  parois  des  vésicules  étaient  épais- 
sies et  leur  cavité  agrandie;  mais  cette  altération 
n’a  pas  été  démontrée.  Le  poumon  hypertrophié  res. 
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'semble  au  poumon  de  l’enfant  ou  des  chevaux  (An- 
dral,  Anat.  palhol  , t.  ni,  p.  516).  Laenncc  a con- 
staté celle  hypertrophie  à la  suite  des  hydrothorax, 
des  pneumothorax,  et  surtout  après  le  rétrécissement 
de  la  poitrine,  qui  succède  aux  pleurésies  graves  ou 
aux  vastes  excavations  pulmonaires  (Traité  de  l'aus- 
cultation médiale , t.  i,  p.  342).  Le  poumon  sain  ac- 
quiert une  énergie  fonclionnelle  plus  grande,  un 
surcroît  de  nutrition  et  s’hypertrophie.  On  a aussi 
trouvé  cette  altération  de  nutrition  dans  certains  cas 
d'emphysème  ; les  vésicules  et  les  parois  bronchiques 
sont  épaissies,  ou  du  moins  on  suppose  qu’ellesont 
subi  celte  lésion.  Il  reste  encore  beaucoup  d’obscu- 
rité touchant  les  changementsmatériels  queprésente 
le  tissu  pulmonaire  dans  l'hypertrophie.  Il  faut  se 
garder  de  prendre  pour  des  lésions  qui  lui  appartien- 
nent celles  qui  dépendent  de  la  maladie  dont  elle 
est  l'effet  ou  qu’elle  est  venue  compliquer. 

16u  Induration.  — Les  diverses  altérations  aux- 
quelles on  a donné  le  nom  d 'indurations  sont  con- 
stituées par  des  lésions  complexes  qui  ont  été  déjà 
décrites.  L’induration  peut  tenir  : 1»  à l'inflamma- 
tion : elle  prend  alors  le  nom  d'hépatisation  rouge 
ou  grise  ; 2°  elle  peut  être  le  résultat  de  la  simple 
condensation  du  tissu  pulmonaire,  qui  a été  com- 
primé par  un  épanchement  de  liquide  ou  de  gaz  : le 
tissu  du  poumon  ressemble  alors  à celui  de  la  rate; 
3°  l’induration  est  liée  , dans  quelques  cas  rares,  à 
l’hypertrophie  du  tissu  pulmonaire  ; elle  est  souvent 
l’effet  du  développement,  au  milieu  du  tissu  pulmo- 
naire, d’un  produit  de  nouvelle  formation,  avec  ou 
sans  analogue;  tantôt  c’est  le  tubercule,  tantôt 
des  concrétions  calcaires , tantôt  la  matière  cancé- 
reuse ou  mélanique,  qui  augmentent  la  densité  du 
poumon.  (Voy.  Pneumonie,  Hypertrophie,  Mélanose, 
Tubercule,  etc  ) 

17°  Inelammation.  Voy.  Pneumonie. 

18u  Mélanose.  — Les  altérations  que  l’on  a dési- 
gnées sous  le  nom  de  mélanose  du  poumon  dif- 
fereni  beaucoup  enlre  elles,  tant  sous  le  rapport  des 
causes  qui  les  produisent,  que  de  la  nature  intime 
de  la  matière  noire.  I.es  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce 
sujet  ont  remarqué  que  tantôt  la  mélanose  est  le  ré- 
sultat d’une  nouvelle  sécrétion  causée  par  les  progrès 
de  l’âge,  ou  de  la  simple  accumulation  d’une  pous- 
sière noire  pulvérulente  dans  les  voies  respiratoires  ; 
et  que  tantôt  elle  se  combine  à un  produit  morbide 
nouveau,  avec  ou  sans  analogue,  dans  l’état  sain 
(tissu  noir  des  cicatrices , des  excavations  en  voie 
de  réparation,  etc.)  ; enfin  que,  dans  plus  d’un  cas  , 
elle  constitue  toute  l’altération.  Lorsque  nous  avons 
examiné  les  différents  travaux  qui  ont  été  publiés 
sur  la  mélanose,  nous  avons  indiqué  les  conditions 
morbides  et  physiologiques  qui  engendrent  la  matière 
colorante  noire  du  poumon  ; c'est  même  pour  donner 
une  idée  complète  et  générale  de  sa  nature  quenous 
avons  distingué  : 1°  une  mélanose  dans  laquelle  le 
principe  colorant  ne  fait  que  se  surajouter  au  tissu 
normal  ; 2»  celle  où  le  tissu  est  altéré  avant  le  déve- 
loppement de  la  mélanose  ; 5<>  la  mélanose  qui  ac- 
compagne le  développement  d’un  produit  morbide 
avec  analogue  ; 4»  enfin,  la  mélanose  qui  complique 
un  produit  accidentel  sansanalogue  (art.  Mélanose, 
t.  ni,  p.  410). Nous  sommes  donc  très-étonnés  d'enten- 
dre dire  à M.  Guillot,  dans  un  mémoire  sur  la  méla- 
nose, que  tout  a été  confondu  dans  l’histoire  de  ce 
produit  morbide,  tandis  qu'au  contraire  il  résulte  des 
travaux  particuliers  de  chaque  auteur,  que  la  véri- 
table nature  des  produits  morbides  de  couleur  noire 
est  assez  bien  connue  ( Hecherches  anat.  et  path. 
sur  tes  amas  de  charbon  produits  pendant  la  vie  dans 
les  org.  respirât,  de  l'homme,  in  Archiv.  genér.  de 
méd  , janvier  1845). 

Nous  suivrons  dans  ce  chapitre  les  divisions  que 
nous  venons  d’exposer,  et  nous  commencerons  par 


l’étude  de  la  mélanose  du  poumon  la  plus  simple  , 
de  celle  où  la  matière  noire  est  seulement  surajoutée 
au  tissu  de  l’organe. 

1°  Mélanose  par  simple  combinaison  d'une  matière 
colorante  noire  avec  le  tissu  pulmonaire.  — A cet 
ordre  de  melanose  appartiennent  : celle  qui  est  le 
résultat  des  progrès  de  l’âge  ; 2»  celle  qui  lient  à la 
simple  accumulation  d’un  matière  charbonneuse  dans 
les  voies  respiratoires. 

A.  Mélanose  des  vieillards.  — Lorsque  cette  mé- 
lanose se  développe  dans  le  poumon,  elle  se  présente 
d'abord  sous  forme  de  poussière  pulvérulente  noi- 
râtre, constituant  des  traînées  irrégulières  , des  es- 
pèces des  polygones,  ou  des  plaques  très-minces, 
plus  nombreuses  et  plus  étendues  dans  les  lobes  su- 
périeurs, occupant  surtout  le  sommet  du  poumon  et 
le  voisinage  des  grosses  bronches  ; la  base  du  poumon 
est  à peine  colorée.  A mesure  que  la  matière  noire 
est  sécrétée  en  plus  grande  abondance,  les  grains 
dont  elle  se  compose  se  rapprochent,  et  finissent  en 
s’accumulant  par  former  des  masses  plus  ou  moins 
étendues  ; nous  empruntons  au  travail  de  M.  Guil- 
lot les  principaux  détails  dans  lesquels  nous  allons 
enlrer  (rnérn.  cité,  Archiv.  genér.  demédec.,  4e  sér., 
t.  vu).  Les  masses  noires  de  la  surface  du  poumon 
ressemblent  aux  anciennes  cicatrices  des  ulcères  des 
jambes  ; le  tissu  pulmonaire  est  ridé,  grippé,  parsemé 
d’inégalités  à sa  surface  : cette  altération  a elé  prise 
quelquefois  pour  d’anciennes  cicatrices.  Quand  on 
divise  les  masses  noires  on  trouve  que  le  tissu  pul- 
monaire est  induré,  très-dense,  criant  sous  le  scalpel, 
dont  elle  émousse  le  tranchant  (Guillot,  méin.  cité, 
p.  29).  Les  angles  des  sections  restent  fermes  et  nets. 
Le  contour  des  dépôts  est  irrégulier,  ils  envoient  des 
traînées  de  matière  noire  dans  le  tissu  ambiant  ; 
souvent  d’autres  masses  plus  petites  se  forment  sur 
les  traînées  noirâtres  qui  constituent  des  espèces  de 
prolongements  s’étendant  d’une  masse  à l'autre.  La 
matière  noire  affecte,  aux  differentes  époques  de  son 
développement,  des  formes  assez  diverses,  elle  se 
montre  d’abord  sous  l’apparence  de  lignes  ponctuées 
de  stries,  de  petites  taches  (Laenncc,  Traité  de  l'aus- 
cultation médiate,  t.  ii,  p.  526  ; 4857)  , de  plaques, 
et  enfin  de  noyaux  irréguliers,  dont  les  dimensions 
sont  variables,  tantôt  de  la  grosseur  d’un  grain  de 
chènevis,  tantôt  d’une  noisette  ou  d’une  noix.  Le 
tissu  pulmonaire  conserve  sa  souplesse,  sa  forme  et 
sa  texture  normales,  tant  que  la  mélanose  est  infil- 
trée en  très-petite  proportion  ; il  est  induré  dans  les 
masses  noires.  Laennec  voulait  qu’on  réservâtle  nom 
de  mélanose  à ces  dernières  , celui  de  matière  noire 
pulmonaire  au  dépôt  formé  par  une  quantité  trop 
minime  de  ce  principe  colorant  pour  altérer  la  den- 
sité normale  des  tissus  (ouvr.  cité,  p.  528).  Celte 
distinction  n’existe  pas  dans  la  nature;  si  la  matière 
colorante  est  abondante,  elle  atrophie  et  comprime 
le  tissu  pulmonaire,  celui-ci  acquiert  une  consistance 
plus  grande,  et  alors  on  retrouve  les  lésions  dont 
parle  Laennec,  qui,  regardant  la  mélanose  comme 
une  production  accidentelle  analogue  au  cancer  et  au 
tubercule,  ne  voulait  plus  l’admettre  quand  il  lui 
était  impossible  d’y  voir  autre  chose  qu’une  sorte 
d’imprégnation  d'un  tissu  par  une  matière  sécrétée 
et  privée  de  vie. 

Quand  on  suit  avec  le  microscope  les  diverses  pha- 
ses de  l’évolution  de  la  mélanose,  on  trouve  qu'au 
moment  où  le  dépôt  de  matière  noire  commence  à 
s'effectuer,  les  divers  éléments  qui  constituent  le  pou- 
mon jouissent  de  toute  leur  intégrité  : ce  sont  d’a- 
bord de  petits  grains  noirs,  de  dimension  variable  , 
inégaux  , irréguliers  dans  leur  forme  , paraissant 
formés  eux-mêmes  de  grains  encore  plus  petits, 
d’une  couleur  noire  très-foncée,  d’abord  écartés  les 
uns  des  autres,  puis  rapprochés  au  point  de  se  tou- 
cher et  de  produire  les  divers  agrégats  dont  nous 
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avons  parlé  plus  haut  ; les  granulations  mélaniques 
se  déposent  dans  l’épaisseur  même  des  canaux  aéri- 
fères  et  non  à leur  surface , suivant  les  recherches 
de  M.  Bourgery,  confirmées  par  celles  de  M.  Guillot. 
Ce  dernier  observateur  a vu  que,  tant  que  les  molé- 
cules noires  ne  forment  pas  d’agglomération  d’un 
certain  volume,  l’organisation  intime  des  poumons 
n’est  pas  modifiée,  et  leur  perméabilité  reste  com- 
plète ; plus  lard,  les  vaisseaux  artériels  et  veineux 
s’oblitèrent  et  s'arrêtent  à la  circonférence  des 
plaques  mélaniques.  Celte  altération  est  plus  mar- 
quée encore  lorsque  les  amas  de  matière  noire  sont 
plus  considérables,  et  M.  Guillot  dit  s'être  assuré 
que,  dans  ce  cas,  un  grand  nombre  de  conduits 
aériens  sont  oblitérés  (mém.  cit.,  p.  27).  La  ma- 
tière noire  a donc  pour  effet  d’empêcher  la  circula- 
tion de  l’air  et  du  sang  dans  le  parenchyme  pulmo- 
naire ; cependant  on  retrouve  encore  les  tuyaux 
bronchiques  et  les  vaisseaux  d’un  volume  un  peu 
considérable.  Dans  le  point  où  existent  des  masses 
noires  un  peu  considérables,  le  tissu  pulmonaire  ne 
forme  plus,  suivant  M.  Guillot,  qu’une  sorte  de 
gangue  résistant  à la  pression,  quelquefois  très- 
dure,  peu  élastique,  semblable  à du  carton  mouillé, 
et  colorée  en  noir,  quelquefois  semblable  à du  cuir 
bouilli  dans  l’eau  chargée  de  noir  de  fumée  (mém. 
cit.,  p.  54).  11  survient  aussi,  dans  quelques  cas  rares, 
un  ramollissement  au  sein  du  tissu  pulmonaire,  qui, 
emprisonné  par  la  matière  amorphe  et  privé  de  vie, 
se  sépare  des  parties  ambiantes  ; on  a attribué  cette 
altération  au  produit  morbide  lui-même.  Laennec 
admet  le  ramollissement  de  la  mélanose  du  poumon, 
mais  il  avoue  n’en  avoir  jamais  vu  un  seul  exemple. 
M.  Guillot,  qui  l’a  observée  une  seule  fois,  a trouvé 
les  matières  diflluentes  composées  de  détritus  amor- 
phes de  fibres  d’inégale  longueur  et  sans  communi- 
cation avec  les  bronches  (p.  55).  M.  Andral  rejette 
complètement  le  ramollissement  des  mélanoses , 
qu'il  rapporte  aux  tissus  naturels  ou  accidentels 
auxquels  la  mélanose  est  unie  ou  combinée  [Anal, 
palhol.,  t.  i,  p.  450).  L’opinion  de  M.  Andral  est 
généralement  adoptée  aujourd'hui  (voy.  Mélanosc). 

La  matière  noire  qui  s’infiltre  ainsi  dans  le  pou- 
mon des  vieillards  qui  ont  en  général  dépassé  soixante 
ans  est,  suivant  les  analyses  chimiques  faites  par 
M.  Melsens,  et  rapportées  dans  le  mémoire  de  M.  Guil- 
Jot  (p.  16),  du  charbon  non  pas  produit  par  la  péné- 
tration dans  le  poumon  des  particules  charbonneuses 
venues  du  dehors,  mais  déposé  en  nature,  pendant  la 
durée  de  la  vie  humaine,  dans  l'épaisseur  des  or- 
ganesrespiratoires  ; les  caractères  chimiques  de  celte 
matière  sont,  d’après  les  deux  observateurs  que  nous 
venons  de  citer,  tout  à fait  identiques  à ceux  du  char- 
bon. Il  y a déjà  longtemps  que  les  recherches  du  doc- 
teur Christison,  confirmées  par  celles  de  Graham, 
ont  fait  reconnaître  dans  la  matière  noire  des  pou- 
mons mélanosés  cette  substance  identique  au  char- 
bon (The  Edinb.  mecL.  and  surg.  journ.;  1851). 
M.  Melsens  n’a  fait  que  reproduire  les  différentes 
analyses  publiées  depuis  longtemps  par  Christison 
(voy.  Gazelle  mêdic.,  p.  558,  1855), 

La  mélanose  telle  que  nous  venons  de  la  décrire 
accompagne  très-communément  chez  les  vieillards 
les  tubercules  pulmonaires  à leurs  différentes  phases 
de  développement.  Il  importe  de  distinguer  les  cas 
dans  lesquels  ces  deux  lésions  se  rencontrent  et 
ceux  dans  lesquels  la  mélanose  existe  seule.  M Guil- 
lot, dans  la  description  des  symptômes  de  la  méla- 
nose, rattache  à celle-ci  des  phénomènes  morbides 
qui  appartiennent  évidemment  à la  complication  ; 
presque  toutes  les  observations  qu’il  rapporte  sont 
des  exemples  de  la  phthisie  avec  mélanose,  que 
Bayle  avait  déjà  si  bien  décrite.  Nous  étudierons 
plus  loin  ces  symptômes  ; ceux  que  Laennec  men- 
tionne comme  propres  à la  mélanose  seule  sont  : la 
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diminution  graduelle  des  forces  vitales,  l’hy dropisie 
du  tissu  cellulaire,  une  dyspnée  proportionnée  à l’é- 
tendue de  l’affection  , et  une  toux  souvent  sèche  , 
quelquefois  accompagnée  d une  expectoration  pitui- 
teuse, mêlée  assez  ordinairement  de  quelques  cra- 
chats puriformes  (ouvr.  cit.,  p.  517).  Si  les  masses 
formées  par  la  mélanose  étaient  un  peu  considéra- 
bles, il  y aurait  une  absence  complète  de  bruit  res- 
piratoire, ou  une  respiration  sèche  ou  tubaire,  de  la 
bronchophonie  qui  occuperait  le  sommet  du  poumon 
ou  les  lobes  supérieurs  qui  sont  le  siège  ordinaire  de 
la  mélanose;  on  trouverait  du  râle  muqueux,  de  la 
pectoriloquie  dans  le  cas  de  ramollissement  du  tissu 
pulmonaire  (Laennec).  L’expectoration  d’une  matière 
noire  serait  un  caractère  pathognomonique  en  pa- 
reille circonstance.  Ajoutons  que  le  diagnostic  de  la 
mélanose  simple  que  nous  étudions  est  souvent  im- 
possible et  qu’on  peut  tout  au  plus  en  soupçonner 
1 existence  si  le  malade  est  très-âgé  et  s’il  offre  ac- 
tuellement les  signes  rationnels  et  physiques  de  la 
phthisie  pulmonaire.  Une  dyspnée  continue  ou  reve- 
nant par  accès  et  prenant  la  forme  de  l'asthme,  une 
toux  sèche,  ou  une  expectoration  muqueuse,  la  fai- 
blesse ou  la  rudesse  du  bruit  respiratoire,  pourraient 
faire  songer  à une  infiltration  mélanique. 

B.  Mélanose  par  dépôt  dans  les  voies  respiratoires 
d’une  matière  venue  du  dehors  , fausse  mélanose  ; 
phthisie  mélanique  des  mineurs.  — Les  médecins  an- 
glais sont  ceux  qui  ont  fait  connaître  le  mieux  cette 
espèce  de  mélanose,  qui  ne  mériterait  pas  véritable- 
ment ce  nom  s’il  était  bien  démontré  que  la  maladie 
est  déterminée  par  la  simple  pénétration  dans  le  pou- 
mon des  molécules  charbonneuses  suspendues  dans 
le  milieu  ambiant.  Avant  de  discuter  celte  question, 
commençons  d’abord  par  exposer  les  circonstances 
dans  lesquelles  on  observe  celte  altération. 

Dès  l’année  1852,  le  docteur  Gregory  appela  l'at- 
tention des  médecinssur  la  mélanose. pulmonaire  que 
l’on  rencontre  chez  les  ouvriers  qui  travaillent  dans 
les  mines  de  charbon  de  terre  et  de  houille  (F.dinb. 
medic.and  surg.  journ.,  voy.  compte  rendu  in  Gaz. 
inédic.,  nu  3 ; 1832).  Le  docteur  Christison  fit  des 
expériences  pour  déterminer  la  composition  chimique 
de  la  matière  noire  Irouvée  dans  le  poumon,  et  la 
trouva  semblable  à celle  du  charbon  (mém.  cité  du 
docteur  Gregory).  Le  docteur  Marshall -Hall  publia 
aussi  plusieurs  observations  de  cette  mélanose  (Lanc. 
angl.;  Londres,  1854  ; Gaz.  médic.,  p.  504,  1854; 
même  rcc.,  p.  715).  Le  docteur  Graham  ajouta  aussi 
de  nouveaux  faits  à ceux  qui  avaient  été  recueillis,  et 
compléta  l’histoire  de  ïa  mélanose  (voy.  un  extrait 
de  ce  travail  in  Recherches  sur  un  étal  pathologique 
particulier  aux  charbonniers,  etc.,  in  Gaz.  médic., 
p.  357  ; mai  1855). 

Causes.  — On  la  rencontre  chez  les  sujets  qui 
sont  exposés  par  leur  profession  à respirer  une  grande 
quantité  de  charbon  réduit  en  poudre  et  suspendu 
dans  l’atmosphère,  que  ce  charbon  soit  de  la  houille, 
du  charbon  de  bois  ou  le  produit  de  la  combustion 
des  lampes  dont  se  servent  les  mineurs.  M.  Marshall- 
Hall  croit  que  la  sécheresse  de  l’air  favorise  l’action 
des  molécules  charbonneuses.  Elles  pénètrent  dans 
toutes  les  cavités,  et  l’on  dit  même  que  les  cicatrices 
qui  se  forment  sur  les  plaies  retiennent  la  matière 
noire  et  ressemblent  aux  marques  que  l’on  produit 
avec  le  tatouage  ou  la  poudre  à canon.  Les  sujets 
atteints  de  pseudo-mélanose  sont  en  très-petit  nom- 
bre comparativement  à ceux  qui  sont  exposés  à l’at- 
mosphère'charbonneuse.  Ils  sont  presque  tous  âgés 
de  plus  de  cinquante  ans. 

Atléralions  pathologiques.  — La  matière  char- 
bonneuse est  déposée  dans  le  poumon  , et  suivant 
quelques  auteurs,  à la  surface  des  vésicules  dilatées, 
tantôt  sous  forme  de  masses  noirâtres  avec  induration: 
tantôt  le  poumon  présente  une  couleur  uniforme 
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dans  toute  son  étendue.  Dans  un  cas  rapporté  par 
M.  Béhier,  les  deux  poumons  étaient  noirâtres;  leur 
densité  et  leur  poids  augmentés  ; la  surface  de  l’or- 
gane divisé  offrait  une  coloration  noire  uniforme  , 
causée  par  des  masses  mélaniques  presque  con- 
fluentes, séparées  seulement  par  des  cloisons  cellulo- 
fibreuses  blanchâtres;  le  tissu  pulmonaire  n'était  pas 
crépitant  (observation  rapp.  dans  les  annot.  à l’ou- 
vrage de  Laennec,  par  M Andral,  t.  m,p.  565).  Dans 
les  autres  cas  cités  par  les  auteurs, nous  trouvons  tous 
les  désordres  qu’eniraîne  avec  elle  la  tuberculisation 
à ses  différents  degrés:  ce  sont  tantôt  de  vastes  ex- 
cavations contenant  un  mélange  de  matières  tuber- 
culeuses et  mélaniques  ramollies  ; tantôt  des  tuber- 
cules encore  crus  ou  des  hépatisations  pulmonaires 
survenues  autour  des  masses  mélaniques.  On  voit 
donc  qu’il  existe  deux  ordres  de  faits  très-distincts  , 
et  qu'il  importe  beaucoup  de  ne  pas  confondre  : l°ceux 
dans  lesquels  la  mélanose  est  la  seule  lésion  ; 2°  ceux 
où  elle  complique  la  phthisie  pulmonaire.  Nous  de- 
vons tout  d’abord  mettre  de  côté  cette  deuxième  série 
de  faits,  parce  qu’ils  n’ont  rien  de  spécial  à la  mé- 
lanose des  charbonniers  ; nous  avons  dit  qu’ils  sont 
communs  dans  les  hôpitaux  des  vieillards.  Il  reste 
donc  à chercher  si  la  mélanose  simple  trouvée  chez 
les  mineurs  dépend  en  effet  de  l’absorption  des 
particules  charbonneuses  , ou  d’une  mélanose  tout 
à fait  identique  à celle  qui  se  développe  dans  d'au- 
tres circonstances.  La  preuve  que  l'on  donnait  à l’ap- 
pui de  la  première  opinion  consistait  à montrer  l'i- 
dentité de  composition  chimique  entre  le  charbon  et 
la  matière  mélanique  ; mais  voici  que  les  expériences 
récentes  faites  par  M.  Blclsens  montrent  que,  dans 
les  rnélanoses  ordinaires,  la  substance  noire  n’est 
autre  chose  que  du  charbon  ; des  lors  la  différence 
que  l'on  supposait  exister  s'efface, et  au  point  de  vue  de 
la  composition  chimique,  toutes  les  mélanosesse  con- 
fondent complètement.  Quant  aux  altérations  ana- 
tomiques , elles  ne  diffèrent  en  aucune  manière  : 
même  disposition  sous  forme  de  stries,  de  plaques, 
de  masses  indurées  ou  d’infiltration  générale  du 
poumon,  même  forme  de  ramollissement.  Nous  fe- 
rons remarquer  que  les  particules  absorbées  ne  peu- 
vent se  combiner  avec  le  tissu  pulmonaire  qu’après 
avoir  traversé  la  grande  et  la  petite  circulation  et 
avoir  été  assimilées  ; on  devrait  donc  trouver  la  ma- 
tière noire  à la  surface  des  bronches  et  dans  les  vési- 
cules pulmonaires  sous  forme  d'infarctus,  au  lieu  de 
la  voir  infiltrée  dans  toute  la  profondeur  du  tissu, 
absolument  comme  la  mélanose  ordinaire.  Enfin  , il 
est  bon  de  noter  que  les  cas  de  mélanose  ainsi  pro- 
duites sont  très-rares  et  s’élèvent  environ  à vingt 
(art.  cité  de  la  Gazette  mcdic.,  p.  oit)  : or,  qu’esl-ce 
que  ce  nombre  en  comparaison  de  celui  des  ouvriers 
qui  travaillent  dans  une  atmosphère  de  molécules 
charbonneuses  ? 

Les  symptômes  ne  sont  pas  non  plus  différents  de 
ceux  que  nous  avons  déjà  indiqués  pour  la  mélanose  : 
souvent  cette  matière  est  infiltrée  depuis  longtemps 
sans  que  la  santé  du  malade  s'altère,  ou  ce  n’est  qu’à 
l'époque  où  le  ramollissement  vient  à frapper  quel- 
ques masses  mélaniques  que  la  matière  de  l’expec- 
toration s'imprègne  de  matière  noire. 

On  voit  donc  que  tout  porte  à croire  que  la  méla- 
nose des  charbonniers  n’est  qu’une  mélanose  ordi- 
naire, quq  l'on  a rapportée  à une  cause  spéciale  en 
raison  de  la  composition  chimique  de  la  matière  noire 
et  de  la  profession  qu’exercent  les  malades.  Des 
hommes  dont  le  nom  fait  autorité  soutiennent  qu’elle 
n'est  due  qu’à  l’inspiration  habituelle  et  prolongée 
d’un  air  chargé  de  molécules  charbonneuses;  tous 
les  médecins  anglais  partagent  celte  opinion  , 
nous  nous  fondons  pour  la  repousser  sur  la  coin- 
position  chimique  de  la  matière  noire  de  la  vraie 
mélanose,  dont  MM.  Guillot  et  Melsens  ont  prouvé 


l’identité  avec  le  charbon  , et  dès  lors  avec  la  ma- 
tière de  la  pseudo  mélanose.  M.  Carswell , qui  sou- 
tient l'opinion  que  nous  combattons,  s’appuie  sur  ce 
fait,  savoir  : que  l'on  ne  trouve  pas  de  mélanose 
ailleurs  que  dans  le  poumon,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans 
la  vraie  mélanose  (art.  Melanosis.  The  Cyclopoedia 
of  practicalmcdicine,  t,  ni,  p.  9b). 

G.  La  mclanose  peut  se  développer  chez  l'adulte, 
où  elle  se  présente  avec  les  formes  que  nous  avons 
décrites  ailleurs  (voy.  Méi.asose).  Tantôt  la  matière 
noire  est  infilirée  en  telle  quantité,  qu’elle  étouffe 
les  divers  éléments  du  poumon  , dont  le  tissu  est 
noir  comme  du  jais,  et  laisse  seulement  apercevoir 
des  intersections  fibro-celluleuses  ; quelquefois  elle 
est  sous  forme  de  plaques  peu  épaisses  déposéessous 
les  plèvres,  ou  de  noyaux  assez  considérables  que 
l’on  sent  sous  le  doigt  lorsqu’on  détache  le  poumon. 
Lorsqu’il  existe  de  la  mélanose  dans  cet  organe,  il  y 
en  a presque  toujours  dans  les  ganglions  bronchi- 
ques et  dans  le  tissu  pulmonaire  qui  avoisine  les 
grosses  ramifications  bronchiques;  on  en  trouve 
aussi  dans  les  médiastins;  les  autres  organesen  con- 
tiennent souvent.  Il  est  très-rare  que  le  poumon  ne 
soit  pas  mélanosé  lorsque  ce  produit  morbide  est  dé- 
posé dans  d'autres  viscères.  M.  Behicr  cite  un  cas  de 
diathèse  mélanique  dans  lequel  la  masse  encéphalique 
renfermait  des  tumeurs  mélaniques;  les  poumons 
étaient  exempts  de  toute  altération  ( Archiv . génér. 
de  médec.,  3e  et  nouv.  série,  t.  ni,  p.  286). 

2°  Mélanose  développée  dans  le  tissu  pulmonaire 
altéré  dans  sa  texture,  sans  produit  morbide  de  nou- 
velle formation. — Cette  forme,  très-rare,  ne  se  mon- 
tre guère  que  dans  les  indurations  pulmonaires. 
M.  Andral  a cherché  à établir  dans  son  Anatomie 
pathologique  (t.  i,  p.  453)  que  le  poumon  enflammé 
chroniquement  se  colore  en  noir,  en  même  temps 
que  son  tissu  s’indure.  On  conçoit,  en  effet,  que  le 
travail  morbide,  sous  l’influence  duquel  s'accomplit 
l’induration  du  tissu,  puisse  provoquer  en  même 
temps  la  sécrétion  d'une  matière  noire  ; c'est  ce  qui  a 
lieu  dans  d'aulres  tissus  sur  les  membranes  mu- 
queuses et  séreuses  enflammées  chroniquement;  le 
poumon  ne  fait  pas  exception  à la  règle  (ouv.  Pneu- 
monie chroniqie);  la  matière  noire  peut  aussi  s’in- 
filtrer autour  des  cicatrices. 

5°  Mélanose  pulmonaire  avec  produit  morbide 
ayant  son  analogue  dans  l'clal  sain.  — Le  plus  or- 
dinairement les  nouveaux  produits  qui  se  forment 
au  sein  du  poumon  sont  antérieurs  à la  sécrétion 
morbide  dont  la  melanose  est  le  résultat.  C'est  ainsi 
que  les  fausses  membranes  qui  se  transforment  en 
tissu  cellulo-  fibreux  , en  plaques  osseuses  et  cartila- 
gineuses dont  la  plèvre  viscérale  est  le  siégé,  ou  qui 
se  rencontrent  dans  le  tissu  pulmonaire  , sont  sou- 
vent colorées  en  noir  parla  mélanose, qui  n'est  jamais 
qu  a l elat  d infiltration  ou  de  plaques  mêlées  intime- 
ment avec  le  tissu  normal  et  pathologique.  Laennec 
en  a rapporté  une  observation  qui  donne  une  idée 
très-exacte  de  cette  altération.  Dans  le  lobe  supé- 
rieur du  poumon  droit,  infiltré  de  matière  noire,  exis- 
tait un  endurcissement  qui  dépendait  du  développe- 
ment d’une  matière  grise,  demi-transparente,  ayant 
la  consistance  et  la  texture  des  cartilages  ; on  y trou- 
vait aussi  des  excavations.  « Les  productions  acci- 
dentelles et  la  grande  quantité  de  matière  noire  in- 
filtrée dans  le  tissu  du  poumon  donnaient  au  lobe 
supérieur  de  cet  organe  un  aspect  assez  semblable  à 
celui  d’un  morceau  de  savon  noir  » (ouvr.  cité,  p.  336). 
Les  anciennes  pleurésies  qui  se  sont  accompagnées 
de  l’épanchement  d’une  lymphe  coagulable  laissent 
parfois  à leur  suite  des  dépressions,  des  froncements 
qui  ne  sont  pas  toujours  les  traces  d’excavations  tu- 
berculeuses guéries,  et  dans  lesquelles  on  trouve  des 
infiltrations  mélaniques.  Les  fausses  membranes  de 
la  plèvre  sont  souvent  imprégnées  de  matière  noire 
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après  les  pleurésies  chroniques  ; on  peut  confondre 
ces  fausses  membranes  noircies  par  la  raélanose  avec 
un  tissu  de  nouvelle  formation. 

4°  Mélanose  pulmonaire  avec  produit  morbide  sans 
analogue  dans  l'état  sain.  — La  production  morbide 
qui  s’accompagne  le  plus  ordinairement  de  méla- 
nose  est  le  tubercule  pulmonaire;  c’est  surtout  chez 
les  vieillards  qu’on  peut  étudier  le  mieux  les  chan- 
gements qui  surviennent  autour  de  ces  tubercules. 
Nous  avons  déjà  indiqué  les  différents  modes  de 
cicatrisation  des  cavernes  et  l'infiltration  des  matières 
mélaniques  dans  le  poumon  (voy.  Phtuisie  , t.  ni, 
p.  788)  ; il  ne  nous  reste  plus  à ajouter  que  quelques 
détails  qui  appartiennent  plus  spécialement  à l’his- 
toire de  la  mélanose  pulmonaire. 

Un  premier  fait  à établir,  c’est  que  le  tubercule 
peut  se  présenter  chez  le  vieillard  à l’état  de  granu- 
lation miliaire  grise,  demi-transparente,  développée 
dans  le  tissu  pulmonaire  plus  ou  moins  pénétré  de 
matière  noire  II  n’est  pas  facile  de  dire  si  le  déve- 
loppement des  tubercules  est  antérieur  ou  posté- 
rieur à celui  de  la  mélanose  ; toutefois  cette  matière 
étant  très-commune  chez  les  vieillards  avancés  en 
âge,  il  est  permis  de  croire  qu’au  moment  de  la 
production  tuberculeuse  le  poumon  était  déjà  méla- 
nosé  : cependant  nous  serions  plus  disposés  à penser 
que  le  dépôt  de  cette  matière  est  postérieure  au  tuber- 
cule, et  qu’il  sert  à le  limiter  et  à rendre  sa  présence 
bien  moins  dangereuse  qu'elle  ne  l’est  chez  l’adulte. 
Ces  tubercules  sont  cernés  par  la  matière  noire,  s’in- 
filtrent aussi  de  matière  calcaire  ou  se  ramollissent 
et  forment  une  espèce  de  ciment  ou  de  petite  masse, 
semblable  à du  plâtre  délayé. 

Dans  d’autres  cas,  les  molécules  noires  s’agglomè- 
rent autour  des  masses  tuberculeuses  crues  ou  ramol- 
lies, autour  des  cavernes  et  dans  le  tissu  cicatriciel 
des  tubercules.  On  voit  la  matière  mélanique  affecter 
les  formes  les  plus  variées  et  se  montrer,  pour  ainsi 
dire,  la  compagne  habituelle  de  la  matière  tubercu- 
leuse chez  le  vieillard  ; tantôt  celle-ci  est  entièrement 
isolée,  séquestrée  par  le  tissu  pulmonaire,  indurée  et 
noirâtre  ; tantôt  la  mélanose  fait  irruption  au  milieu 
de  masses  tuberculeuses,  et  alors  celle-ci  se  trouve 
ainsi  pénétrée  dans  toutes  scs  parties  , circonstance 
qui  est  favorable  à la  guérison  de  la  phthisie,  ou  plutôt 
qui  empêche  le  développement  ultérieur  du  tuber- 
cule. La  disposition  que  la  mélanose  affecte  le  plus 
ordinairement  est  la  suivante  : elle  forme  autour  des 
tubercules  une  zone  plus  ou  moins  épaisse,  qui  tend 
à les  isoler  du  parenchyme,  resté  sain.  Les  mêmes 
changements  ont  lieu  autour  des  anciennes  cavernes. 
Les  vaisseaux  artériels  et  veineux,  ainsi  que  les  bron- 
ches, sont  oblitérés  par  l’accumulation  des  particules 
mélaniques.  M.  Guillot  a fait  plusieurs  injections  qui 
lui  ont  démontré  «que  les  petits  vaisseaux  existant 
autour  des  cavernes  tuberculeuses  et  dans  l'intérieur 
des  cavités  cessent  de  plus  en  plus  de  devenir  appré- 
ciables, à mesure  que  la  quantité  des  molécules  de 
charbou  devient  elle-même  de  plus  en  plus  appa- 
rente » (mém.  cit. , p.  174). 

Les  changements  anatomiques  que  nous  venons 
d’indiquer  lie  s’accomplisent  pas  toujours  aussi  heu- 
reusement, et  le  tubercule  mêlé  à la  matière  noire  se 
ramollit  et  laisse  à sa  place  une  excavation  plus  ou 
moins  grande.  C’est  à celte  forme  de  phthisie  que 
Bayle  a donné  le  nom  de  phthisie  avec  mélanose 
( Recherches  sur  laphth.  pulm. , observ.  19,  20,  21 
et  22). 

Symptômes.  — Ils  diffèrent  suivant  que  la  méla- 
nose et  les  tubercules  sont  à l’état  de  crudité  ou  de 
ramollissement.  Dans  le  premier  cas,  on  observe  les 
signes  que  nous  avons  fait  connaître  précédemment 
(voy.  Mélanose  chez  le  vieillard).  La  maladie  que 
Bayle  appelle  si  justement  phthisie  avec  mélanose, 
parce  qu’en  effet  la  phthisie  joue  le  premier  rôle  et 


que  la  mélanose  n’est  qu'une  lésion  secondaire,  s’ac- 
compagne des  symptômes  suivants  : le  son  de  la 
poitrine  est  obscurci  ou  mat  dans  les  fosses  sus  et 
sous-épineuse,  sous  la  clavicule;  la  respiration  est 
soufflante,  mais  le  souffle  est  moins  marqué  que  dans 
la  pneumonie;  on  constate  aussi  de  la  bronchopho- 
nie, du  gargouillement  et  de  la  pectoriloquie,  lorsque 
les  masses  tuberculeuses  et  mélaniques  sont  ramollies 
ou  qu’il  existe  une  caverne.  Laennec  a parfaitement 
indiqué  tous  ces  symptômes.  La  toux  est  un  sym- 
ptôme constant , qui  remonte  toujours  à une  épo- 
que éloignée  de  la  maladie;  elle  est  sèche,  mais  plus 
ordinairement  accompagnée  de  l’expectoration  de 
crachais  blanchâtres,  arrondis,  opaques  et  nageant 
dans  une  grande  quantité  de  mucus  diffluent  (Bayle)  ; 
leur  quantité  est  souvent  assez  grande.  L’hémoptysie 
est  un  autre  signe  important. 

La  maladie  est  de  longue  durée  et  elle  reste  latente 
pendant  longtemps  (Bayle).  Elle  affecte  les  vieil- 
lards qui  ont  au  moins  cinquante  ans.  Les  malades 
n’éprouvent  aucune  douleur  de  poitrine,  ils  toussent 
souvent  et  pendant  le  sommeil  ; ils  maigrissent  len- 
tement; le  pouls  ne  commence  à s’accélérer  que  vers 
la  lin  de  la  maladie  ; les  hémoptysies  ne  se  montrent, 
dans  la  plupart  des  cas,  que  vers  cette  époque;  les 
forces  diminuent  assez  vile,  l’appétit  se  perd,  le  dé- 
voiement survient,  et  le  malade  s’éteint  dans  une 
sorte  de  collapsus  (voy.  pour  le  traitement  l’article 
I’hthisie). 

La  mélanose  peut  encore  compliquer  d’autres  ma- 
ladies du  poumon  , les  affections  cancéreuses  , les 
kystes  d’échiuocoque  (voy.  Cancer  et  Acépüaloctste 
dd  poumon). 

Historique  et  bibliographie.  — La  description  de 
la  mélanose  est  de  date  recente  ; Haller  est.  suivant 
Laennec,  un  des  auteurs  qui  ont  indiqué  le  plus 
clairement  cette  maladie  ( Opascul . patholog.,  obs. 
17).  Bayle  en  a fait  connaître  une  forme  curieuse 
( Recherches  sur  la  phthisie  pulmonaire , obs.  19  et 
suiv.;  Paris,  18l 0).  Laennec  a insisté  principalement 
sur  les  caractères  anatomiques,  qu’il  a tracés  avec 
son  talent  ordinaire  ( Traité  de  l'auscultation  mé- 
diale, t.  ii).  Tous  les  auteurs  qui  ont  décrit  la  méla- 
nose d’une  manière  générale  se  sont  occupés  de 
celle  qui  a son  siège  dans  le  poumon,  et  ont  repro- 
duit la  plupart  des  détails  fournis  par  Laennec. 
M.  Andral  s’est  attaché  à faire  voir  que  la  mélanose 
du  poumon  est  tantôt  le  résultat  d’une  phlegmasie 
chronique,  tantôt  le  dépôt  d’une  matière  noire  au- 
tour de  produits  morbides  de  différente  nature  [Ana- 
tomie pathologique , t.  t , p.  438).  Dans  les  notes 
ajoutées  à l’ouvrage  de  Laennec,  il  montre  que  la 
mélanose  peut  n’être  qu’une  substance  charbonneuse 
qui  a pénétré  dans  les  voies  respiratoires  et  qui  est 
venue  du  dehors  (Laennec,  ouvr.  cité,  t.  h,  p.  323). 
Cette  dernière  opinion  a été  développée  et  soutenue 
par  MM.  Gregory,  Marshall,  Graham,  Gibson,  dans 
les  mémoires  que  nous  avons  cités  dans  le  cours  de 
notre  article.  Nous  avons  aussi  fait  connaître  le  résul- 
tat des  recherches  consciencieuses  entreprises  sur  ce 
sujet  par  M.  Guillot  ( Recherches  anatomiques  et  pa- 
thologiques sur  les  amas  de  charbon  pendant  ta  vie 
dans  les  organes  respiratoires  de  l'homme,  in  Ar- 
chiv.  générales  de  médec.,  4e  sér.,  t.  vu  ; 1845). 

19°  OEdème.  — On  désigne  généralement  avec 
Laennec  sous  le  nom  d'oedème  pulmonaire  l’infiltra- 
tion de  sérosité  dans  le  poumon.  « Le  siège  de  cette 
maladie,  dit  M.  Andral,  me  paraît  être  le  tissu  cellu- 
laire, qui  sépare  les  unes  des  autres  les  vésicules  aé- 
riennes (annotation  à l'ouvrage  de  Laennec,  t.  I , 
p.  424).  L’œdème  pulmonaire  est,  dans  quelques  cas 
assez  rares,  toute  la  maladie,  et  reçoit  alors  le  nom 
d'œdcme  idiopathique  ou  primitif  ; il  est  lié  le  plus 
ordinairement  à l'existence  d’une  maladie  du  pou- 
mon, du  cœur,  ou  d'un  autre  viscère,  il  est  alors 
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consécutif  ou  secondaire.  Il  peut  marcher  à la  ma- 
nière des  affections  aiguës  (œdème  aigu).  La  forme 
chronique  est  la  plus  commune  de  toutes.  M.  Andral 
admet  trois  formes  dans  cette  maladie;  la  première, 
dans  laquelle  les  malades  sont  pris  tout  à coup  d'une 
dyspnée  extrême  et  succombent  : la  seconde  a une 
marche  moins  rapide  et  se  prolonge  pendant  quelques 
jours;  la  troisième  constitue  une  maladie  véritable- 
ment chronique  ( loc . cil.,  p.  424).  C’est  cette  der- 
nière forme  que  Laennec  a plus  particulièrement 
décrite. 

Altérations  anatomiques.  — L’œdème  du  poumon 
peut  êire  partiel  ou  général.  Dans  ce  dernier  cas 
le  poumon,  plus  volumineux  que  dans  l’état  normal, 
ne  s’affaisse  pas;  il  offre  une  couleur  d'un  gris 
pâle  ou  d’un  jaune  foncé,  et  ses  vaisseaux  contien- 
nent moins  de  sang;  il  crépite  comme  s’il  n’était 
pas  altéré,  conserve  l’impression  du  doigt,  à la  ma- 
nière des  tissus  œdématiés,  et  quand  on  l’incise  il  s’en 
écoule  une  sérosité  abondante,  presque  incolore,  ou 
très-légèrement  fauve,  transparente  et  à peine  spu- 
meuse. La  pesanteur  et  la  densité  de  l’organe  sont 
véritablement  accrues.  Dans  les  œdèmes  récents,  la 
sérosité  est  spumeuse  (Laennec) . On  trouve  souvent  çà 
et  là  dans  le  poumon  œdémateux  des  noyaux  de  pneu- 
monie au  premier  ou  au  second  degré.  L’œdème  par- 
tiel occupe  les  parties  postérieures  et  inférieures  du 
poumon,  comme  l’infiltration  sanguine  (Laennec). 

Le  siège  anatomique  de  l’œdème  du  poumon  n’est 
pas  encore  bien  établi  et  ce  sujet  appelle  de  nouvelles 
recherches.  Laennec  le  place  dans  les  vésicules.  La 
texture  spongieuse  de  l’organe  reste  intacte,  dit-il, 
et  on  la  reconnaît  toujours  parfaitement,  surtout  à 
l’intérieur  et  « lorsqu’il  a coulé  une  certaine  quantité 
de  sérosité  par  les  incisions  ; mais  lorsque  le  poumon 
est  entier,  il  est  plus  difficile  de  distinguer  les  cel- 
lules aériennes,  parce  que  la  sérosité  qui  les  remplit 
diminue  à la  fois  leur  transparence  et  l'opacité  de 
leurs  cloisons,  qui  en  sont  imbibées  ; cependant  la 
plus  grande  partie  de  la  sérosité  est  évidemment  con- 
tenue dans  les  vésicules  pulmonaires»  (loc.  cit. , 
p.  423).  Les  assertions  de  Laennec  ne  reposent  sur 
aucune  recherche  anatomique  décisive;  il  affirme  que 
le  liquide  séreux  est  épanché  dans  les  vésicules  pul- 
monaires; M.  Andral  pense  que  c’est  dans  le  tissu 
cellulaire.  Ajoutons  que  très-souvent  la  maladie  que 
l’on  appelle  œdème  n’est  autre  chose  qu’une  accumu- 
lation de  liquide  séro-muqueux,  ou  séreux,  dans  les 
bronches  capillaires,  et  que  les  causes  qui  lui  don- 
nent naissance  sont  précisément  celles  qui  amènent 
la  congestion  sanguine  de  la  membrane  muqueuse 
des  bronches,  en  gênant  lu  circulation  pulmonaire  et 
en  forçant  la  membrane  muqueuse  à sécréter  une  plus 
grande  quantité  de  liquide.  Aussi  l’œdèmc  n’est  il 
pour  quelques  auteurs  qu’une  sorte  d hydropisie  des 
petites  bronches  et  des  vésicules,  et  soutiennent-ils 
que  l'infiltration  séreuse  du  tissu  cellulaire  qui  relie 
les  divers  éléments  anatomiques  du  poumon  mérite- 
rait seule  de  recevoir  la  dénomination  d'œdème  ; mais 
que  celte  lésion  est  excessivement  rare.  Dans  un 
grand  nombre  de  cas,  celle  double  lésion  existe  et  il 
y a tout  à la  fois  œdème  et  épanchement  dans  les 
voies  aériennes. 

Les  symptômes  de  l’œdème  sont  assez  obscurs  ; 
cependant  on  peut  en  soupçonner  l’existence  lors- 
qu'on trouve  la  sonorité  thoracique  diminuée,  la 
vibration  vocale  augmentée,  d’autres  disent  dimi- 
nuée, de  la  bronchophonie,  dans  les  cas  les  plus  tran- 
chés, ou  un  simple  affaiblissement  du  bruit  respira- 
toire : suivant  M.  Fuurnel,  le  bruit  d’insüiralion  et 
d’expiration  serait  diminué  (Rech.  cliniq.  sur  l'aus- 
cull.,  t.  i,  p.  28Ü  ; 1839).  On  entend  un  râle  crépi- 
tant ou  plutôt  sous-crépitant,  qu’il  est  souvent  très- 
difficile  de  distinguer  de  celui  qui  est  propre  à la 
pneumonie.  Le  râle  que  l’on  constate  dans  l’œdème 


a été  fort  bien  décrit  par  M.  Fournct  : « C’est,  dit-il, 
un  râle  bulleux,  humide,  vésiculaire,  à bulles  fines, 
distinctes,  assez  arrondies,  se  succédant  assez  régu- 
lièrement, sans  précipitation,  pas  toujours  égales 
entre  elles,  faciles  dans  leur  développement,  peu 
nombreuses  , laissant  la  sensaiion  d’une  humidité 
non  visqueuse,  se  produisant  dans  les  parties  décli- 
ves postérieures  des  poumons,  et  coexistant  avec 
l’inspiration  seulement»  (ouvr.  cité.,  p.  280).  La 
persistance  de  ce  râle  dans  les  mêmes  points,  et  sa 
longue  durée  , jointes  aux  caractères  stéthoscopi- 
ques que  nous  venons  d indiquer,  sont  les  meilleurs 
signes  de  l'œdème.  M.  Fournet  a aussi  constaté  dans 
les  deux  bruits  respiratoires  qui  n’ont  pas  encore 
subi  de  diminution  un  caractère  d’humidité  bien  sen- 
sible et  exempte  de  viscosité.  Les  crachats  sont  ren  - 
dus facilement  et  en  grande  quantité  lorsqu’il  y a 
une  exhalation  catarrhale,  ce  qui  est  assez  commuu. 
Quelquefois  il  n’y  a pas  d’expectoration  notable  ; 
les  crachats  sont  tantôt  aqueux  et  tantôt  formés  par 
un  mucus  semblable  à du  blanc  d’œuf  dissous  dans 
l’eau.  « Cette  matière,  mêlée  d’une  grande  quantité 
de  bulles  d’air,  forme  la  nappe  lorsqu  on  incline  le 
vase  qui  la  contient,  de  même  que  le  produit  de  l’ex- 
pectoration des  péripneumoniques  ; mais  elle  est  beau- 
coup plus  liquide  et  moins  visqueuse»  (Laennec, 
p.  425;.  La  toux  est  légère,  ou  fréquente  et  quin- 
teuse ; la  respiration  gênée;  quelquefois  la  dyspnée 
revient,  surtout  le  soir  et  pendant  la  nuit.  Ce  sym- 
ptôme est  presque  toujours  lié  à quelque  affection 
du  cœur  ou  des  bronches. 

La  marche,  la  durée  et  la  terminaison  de  l'oedème 
sont  très-variables.  Il  ne  peut  en  être  autrement  dans 
une  affection  qui  est  le  plus  ordinairement  consé- 
cutive à d’autres  maladies,  dont  elle  suit  en  qnelque 
sorte  toutes  les  vicissitudes.  Lorsque  l’œdème  affecte 
une  forme  aiguë  ou  active,  la  suffocation  fait  périr 
le  sujet  en  un  temps  très-court,  et  la  mort  arrive  par 
une  sorte  d’asphyxie  ou  de  suffocation  que  M.  Andral 
compare  à celle  que  détermine  l’œdème  de  la  glotte. 
Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Fournet,  l’inspiration 
et  l’expiration  devinrent  sifflantes,  la  langue  acquit 
un  volume  énorme,  et  les  parties  molles  du  cou  se 
tuméfièrent.  La  cause  de  cet  œdème  fut  la  brusque 
disparition  d’un  œdème  des  membres  (ouvr.  cité, 

p.  28). 

Le  plus  ordinairement,  l’œdème  prend  la  forme 
chronique  ou  passive  ; la  toux,  la  dyspnée  sont  moins 
intenses  et  diminuent  par  l'effet  du  repos  et  du  trai- 
tement. L’expectoration  devient  plus  facile,  les  cra- 
chats sont  moins  abondants,  et  la  guérison  peut  avoir 
lieu  ; mais  dans  d’autres  cas,  les  symptômes  s’exas- 
pèrent sous  l’infiuence  des  exacerbations  auxquelles 
la  maladie  primitive  est  elle-même  exposée.  La 
durée  de  l’œdème  aigu  est  de  quatre  à douze  jours , 
celle  de  l’œdème  chronique  est  de  plusieurs  mois  ; il 
se  dissipe  pendant  quelque  temps  pour  reparaître 
ensuite. 

Diagnostic.  — L’œdème  aigu  pourrait  être  con- 
fondu avec  la  pneumonie,  mais  celte  dernière  affec- 
tion est  rarement  double,  n’occupe  pas  exclusive- 
ment les  parties  déclives  du  poumon;  les  crachats 
sont  tout  à fait  caractéristiques  et  le  retentissement 
vocal  est  beaucoup  plus  distinct  et  plus  limité  que 
dans  l’œdème.  La  bronchite  capillaire,  qu’il  est  facile 
de  confondre  avec  l’œdème,  s’en  distingue  par  sa 
marche  rapide,  par  le  mouvement  fébrile  intense  qui 
l’accompagne,  par  la  toux  fatigante  et  donnant  lieu 
à une  expectoration  difficile  de  crachats  visqueux 
peu  abondants,  par  le  siège  plus  limité  et  tout  diffé- 
rent des  râles;  enfin  par  des  conditions  pathogéni- 
ques toutes  différentes.  La  percussion  et  l’ausculta- 
tion ne  permettent  plus  aujourd'hui  de  confondre 
l'emphysème  avec  l’œdème.  Une  forte  hyperémie  du 
poumon  peut  simuler  l’œdème;  la  sonorité  et  la  res- 
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piralion  sont  diminuées  dans  les  parties  déclives, 
dans  l'une  et  l’autre  maladie.  L’hypérémic  ne  donne 
pas  lieu  à des  râles  sous-crépilanls,  à une  expecto- 
ration séreuse  et  muqueuse,  et  si  elle  se  produit  dans 
les  mêmes  conditions  morbides  que  l’oedème,  elle  a 
une  marche  plus  aiguë.  La  pneumonie  chronique 
peut  en  imposer  complètement  par  un  œdème  pul- 
monaire, si  elle  occupe  la  partie  inférieure  du  pou- 
mon. Nous  ne  connaissons  pas  d’autres  moyens 
pour  la  distinguer  que  de  rechercher  soigneusement 
les  conditions  pathologiques  au  milieu  desquelles  la 
maladie  a pris  naissance 

Le  pronostic  de  l’œdème  est  subordonné  à celui 
de  l'affection  principale  : l’œdème  aigu  est  prompte- 
ment mortel;  l’œdème  chronique  peut  se  terminer 
par  la  guérison  si  la  maladie  primitive  s’amende  ou 
guérit. 

Étiologie.  — L’œdème  primitif  se  montre  dans  le 
cours  des  hydropisies,  il  ne  mérite  donc  pas  la  dé- 
nomination de  primitive,  qu’on  lui  a donnée;  nous 
ne  connaissons  pas  un  seul  exemple  d'œdème  réelle- 
ment primitif,  il  est  toujours  sous  la  dépendance 
d’une  maladie  locale  du  poumon,  du  cœur,  ou  d une 
hydropisie.  On  l’a  constaté  dans  la  résolution  de  la 
pneumonie  (voyez  ce  mol),  dans  le  voisinage  des 
masses  tuberculeuses  ou  mélaniques  considérables. 
Laenec  dit  que  les  catarrhes,  la  phlcgmorrhogie  pul- 
monaire aiguë  et  chronique  surtout,  y prédisposent, 
et  que  beaucoup  de  sujets  attaqués  de  ces  maladies 
meurent  suffoqués  par  le  développement  de  l’œdème 
du  poumon.  Toutes  les  affections  cardiaques  qui 
gênent  la  circulation  pulmonaire,  comme  les  rétré- 
cissements des  orifices  aortiques,  et  auriculo-venlri- 
culaires  favorisent  la  production  de  l’œdème,  elles 
produisent  une  congestion  sanguine  contenue  dans  la 
membrane  muqueuse  des  bronches,  et  occasionnent 
ainsi  la  sécrétion  habituelle  d’une  grande  quantité 
de  liquide  à la  surface  des  bronches  grosses  et  pe- 
tites. C’est  donc  un  obstacle  mécanique,  semblable  à 
celui  qui  fait  naître  les  autres  hydropisies,  qui  dé- 
termine le  développement  de  l’œdème  pulmonaire. 
Nous  l’avons  vu  compliquer  une  péricardite  chro- 
nique avec  adhérence  des  deux  feuillets  séreux.  On 
le  voit  survenir  par  l’effet  de  causes  générales  ; tantôt 
dans  le  cours  d’une  hydropisie  générale  provoquée 
par  une  rougeole,  une  scarlatine,  la  maladie  granu- 
leuse des  reins,  tantôt  dans  la  dernière  période  des 
maladies  aiguës  ou  chroniques  qui  ont  causé  une 
débilité  profonde.  Les  chloro-anémies,  que  l’on  se- 
rait tenté  de  prendre  pour  des  maladies  qui  doivent 
s’accompagner  d’œdème  pulmonaire,  ne  le  produi- 
sent jamais.  On  a dit  que  le  décubilus  chez  un  sujet 
affaibli  ou  chez  un  vieillard  suffisait  pour  causer 
l’œdème  pulmonaire:  nous  doutons  qu’il  puisse 
amener  un  pareil  effet  en  l’absence  de  toute  autre 
cause.  On  trouve  fréquemment  sur  les  cadavres  un 
œdème  pulmonaire  qui  est  survenu  dans  les  derniers 
jours  de  la  vie,  quelquefois  depuis  la  mort;  la  gêne 
croissante  de  la  circulation  pulmonaire  et  cardiaque 
et  la  débilité  expliquent  la  formation  de  cette  hydro- 
pisie. 

Traitement.  — Il  ne  saurait  différer  de  celui  à 
l’aide  duquel  on  combat  l’alfection  principale.  S’il 
est  aigu,  actif,  pour  nous  servir  de  la  dénomination 
vicieuse  qu’ou  lui  a donnée,  on  doit  recourir  à la 
saignée  générale  et  aux  révulsifs  cutanés  ; un  large 
vésicatoire  sera  placé  sur  le  devant  de  la  poitrine  dès 
qu’on  verra  la  respiration  s'embarrasser:  on  ne  né- 
gligera pas  l’administration  de  substances  drastiques, 
afin  d’exciter  sur  la  membrane  muqueuse  de  l’in- 
testin une  exhalation  salutaire.  On  peut  aussi  en 
pareil  cas  prescrire  le  tartre  stibié  à haute  dose. 

C’est  à peu  près  de  la  même  manière  que  doit  être 
dirigé  le  traitement  dans  l’œdème  chronique;  on 
doit  seulement  s’abstenir  de  saignées  cl  insister 


spécialement  sur  les  vésicatoires  et  les  purgatifs. 
Quelle  que  soit  la  cause  de  l’œdème,  on  doit  cher- 
cher à hâter  sa  résorption  à l’aide  des  substances 
qui  sont  réputées  diurétiques,  du  colchique,  de  lu 
scille,  de  la  digitale,  du  nitrate  de  potasse  à haute 
dose.  L’expectoration  est  souvent  difficile,  il  faut 
alors  tonifier  le  malade  si  la  difficulté  qu’il  éprouve 
â rendre  les  crachats  tient  à son  état  de  faiblesse.  Le 
tartre  stibié  et  les  vésicatoires  habilement  maniés 
nous  paraissent  elfe  les  agents  les  plus  capables  de 
déterminer  la  résolution  de  l’œdème. 

19"  Perforation.  — Les  perforations  pulmonaires 
étant  la  terminaison  d’un  grand  nombre  de  maladies 
du  poumon  et  des  organes  qui  avoisinent  la  poi- 
trine, et  cette  terminaison  ayant  été  étudiée  dans 
d’autres  articles  (voy.  Piitiusie,  Pneumonie,  Gan- 
grené, Pleurésie,  Accès,  Pneumothorax),  nous 
nous  bornerons  à énumerer  les  diverses  espèces  de 
perforations  : nous  appellerons  perforation  pulmo- 
naire toute  perle  de  substance  capable  de  donner 
issue  aux  liquides,  au  gaz  et  aux  produits  morbides 
contenus  dans  le  poumon. 

Les  causes  qui  donnent  lieu  à la  perforation  du 
poumon  ont  leur  siège  1°  dans  le  poumon,  2°  dans  les 
enveloppes  membraneuses  ou  solides  de  cet  organe, 
5°  dans  un  viscère  placé  hors  de  la  cavité  thora- 
cique. 

A.  Causes  de  perforation  qui  ont  leur  siège  dans 
le  poumon. — L’intlammalion  simple,  primitive  du 
poumon  ne  détermine  jamais  de  perforation,  excepté 
dans  le  cas  où  il  se  forme  un  abcès  dans  le  voisinage 
de  la  plèvre.  La  cause  la  plus  constante  et  à laquelle 
on  doit  songer  avant  toute  autre  affection  est  le  ra- 
mollissement des  tubercules  pulmonaires  et  de  ceux 
qui  sont  situés  dans  la  plèvre  ou  les  médiastins;  on 
doit  placer  parmi  les  causes  de  cet  ordre  la  gangrène, 
l’hémorrhagie  par  infiltration  et  surtout  par  épan  - 
chement, la  rupture  des  vésicules  emphysémateuses, 
du  kyste  des  échinocoques,  le  cancer,  etc.;  nous 
avons  décrit  avec  détails  les  diverses  circonstances 
dans  lesquelles  les  altérations  que  nous  venons  d’in- 
diquer amènent  la  perforation  (voy.  Cancer,  Gan- 
grène, Hémorrhagie,  etc.),  l es  ganglions  bronchi- 
ques, si  souvent  affectés  dans  l’enfance,  peuvent  en 
se  ramollissant  produire  la  perforation.  Les  ané- 
vrysmes de  l’aorte  et  du  cœur  ont  été  suivis  dans 
quelques  cas  de  perforation  rapidement  mortelle. 

H.  Causes  ayant  leur  siège  dans  les  parois  thora- 
ciques. — La  plèvre  enflammée  chroniquement  et 
non  adhérente  au  poumon  peut  s’ulcérer,  et  le  pa- 
renchyme pulmonaire  ramolli  à son  tour  livrer  pas- 
sage aux  liquides  purulents  épanchés  dans  la  plèvre. 
Des  adhérences  établies  dans  le  voisinage  de  la  per- 
foration limitent  souvent  le  liquide  épanché  qui  est 
dit  alors  enkysté  (voy  Pleurésie).  Le  cancer  de  la 
plèvre,  et  celui  qui  a son  siège  dans  les  médiastins , 
ont,  dans  quelques  cas  rares,  amené  la  perforation 
du  poumon  et  versé  leurs  produits  dans  les  bronches. 
Il  faut  encore  ranger  parmi  les  causes  de  cet  ordre 
les  affections  des  os  et  les  abcès  externes  qui  pé- 
nètrent jusqu’à  l’intérieur  des  bronches. 

Les  perforations  qni  ont  encore  leur  point  de  dé- 
part dans  la  cavité  thoracique  sont  celles  qui  résul- 
tent d’une  rupture  de  l’œsophage  , d’un  abcès  par 
carie  vertébrale  communiquant  avec  une  bronche  ; 
celles  qui  sont  dues  à la  maladie  d’un  autre  viscère 
sont  plus  rares.  Le  cancer  de  l’estomac  peut  déter- 
miner des  adhérences  entre  le  diaphragme  et  le 
poumon,  les  abcès  et  les  kystes  hydatiques  du  foie  : 
les  maladies  des  reins  versent  parfois  leur  produit 
dans  les  voies  respiratoires. 

Il  est  impossible  de  décrire  d’une  manière  générale 
les  altérations  anatomiques  qui  accompagnent  les 
perforations,  il  faudrait  étudier  chaque  altération  en 
particulier.  Établissons  seulement  que  le  travail 
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morbide,  qui  produit  la  perforation  et  qui  s’avance 
du  poumon  vers  les  parties  extérieures  , détermine 
tantôt  l’adhérence  des  deux  feuillets  de  la  plèvre  et 
prévient  ainsi  l'épanchement  d’air  ou  de  matières 
liquides  dans  la  cavité  pleurale,  et  tantôt  est  suivi 
de  cet  accident  presque  toujours  mortel.  Le  premier 
effet  a lieu  surtout  quand  la  maladie,  dont  la  perfo- 
ration est  le  dernier  terme,  affecte  une  marche  chro- 
nique ; si,  au  contraire,  elle  se  développe  rapide- 
ment, comme  une  hémorrhagie  , une  gangrène  , les 
adhérences  n’ont  pas  le  temps  de  se  former  et  alors 
l’épanchement  a lieu  dans  la  plèvre.  Le  poumon 
perforé  et  adhérent  aux  parois  costales  ou  aux  autres 
parties  de  la  cavité  thoracique  présente  parfois  une 
communication  étroite,  un  simple  trajet  fistuleux 
qui  va  former  sous  la  peau  une  tumeur  fluctuante, 
ou  qui  pénètre  dans  les  viscères  contenus  dans  la 
cavité  splanchnique  à travers  le  diaphragme  ; dans 
d’autres  cas,  c'est  un  des  conduits  qui  traverse  la 
poitrine,  l’œsophage,  la  irachée-arlère  et  les  vaisseaux 
sanguins,  qui  est  ainsi  affecté  par  l’ulcération. 

Les  symptômes  des  perforations  pulmonaires  sont 
différents,  suivant  que  celles-ci  s’ouvrent  au  dehors 
ou  dans  quelques  viscères.  La  sortie  de  l’air  et  de 
liquides  évidemment  fournis  parles  bronches  ou  le 
parenchyme  pulmonairealléré  indique  la  perforation, 
quand  l’ouverture  externe  de  la  fistule  aboutit  au  té- 
gument externe.  Dans  le  cas  où  cette  ouverture  com- 
munique avec  l’estomac,  l'œsophage,  le  foie,  les  reins, 
les  crachats  sont  mêlés  aux  liquides  fournis  par  les 
organes  auxquels  le  poumon  se  trouve  adhérent.  On 
observe  tous  les  signes  du  pneurnohydrothorax  ou  du 
pneumothorax  quand  la  cavité  des  bronches  commu- 
nique librement  avec  les  bronches  (voy.  ces  mots  et 
les  causes  qui  y donnent  lieu,  t.  tv,  p.  155  et  suiv.). 

20"  Tubercule.  Voy.  Phthisie. 

21°  Uixèee. — Laenncc  appelle  ulcères  du  poumon, 
les  excavations  tuberculeuses  ; telle  est  en  efTel  leur 
cause  la  plus  ordinaire.  On  doit  donner  ce  nom  à 
toute  espece  de  perte  de  substance  du  poumon  , 
qu’elle  qu’en  soif  l’origine  ; les  tubercules  n’en  sont 
pas  la  seule  cause.  On  trouve  ces  ulcérations  autour 
de  la  mélanose,  du  cancer,  des  concrétions,  des 
abcès  ; la  gangrène,  l’apoplexie  et  toutes  les  lésions 
anatomiques  qui  peuvent  amener  le  ramollissement 
du  poumon  sont  autant  de  causes  d’ulcère. 

Maladie  de  l'artère  i'uhiohaike. — Ces  affections, 
peu  nombreuses  et  mal  connues,  sont  assez  rares. 
Celles  qui  sont  indiquées  par  Laennec  sont  les  vires 
de  conformation,  les  incrustations  osseuses  et  la  di- 
latation (Traite  de  V auscultation  médiale,  t.  in.  p 472, 
in-8°  ; 1857  ),  auxquels  il  faut  ajouter  la  phlébite, 
la  coagulation  du  sang  da  is  ces  vaisseaux.  Nous  al- 
lons indiquer  d’abord  quelques-uns  des  caractères 
de  la  phlébite  pulmonaire. 

A.  Phlébite  de  l'artère  pulmonaire.  — M.  Gruveil- 
Itier  en  cite  un  exemple  offert  par  une  malade  ré- 
cemment accouchée  , et  chez  laquelle  existait  une 
phlébite  utérine  et  hypogastrique  , et  deux  abcès 
métastatiques  à la  base  du  poumon  gauche.  Des  con- 
crétions dures  remplissaient  les  divisions  de  l’artère 
et  ses  ramifications  les  plus  ténues  ; les  caillots  des 
petites  divisions  étaient  rouges  , peu  consistants  ; 
ceux  du  tronc  principal  résistants,  décolorés  et  an- 
ciennement organisés  ; il  n’est  pas  fait  mention  de 
l’état  des  parois  vasculaires  {Anatomie  pathologique, 
11e  livraison,  t.  i,  p.  18t.  La  même  coagulation  fut 
constatée  dans  deux  autres  cas  de  pneumonie  lobu- 
laire développée d,  ns  le  cours  d’une  infection  puru- 
lente (p.  21  et  22).  Ces  coagulations  sont-elles  l'ef- 
fet d’une  phlébite  capillaire  survenue  au  pourtour 
des  phlegmasies  lobulaires  ou  diffuses  qui  affectent 
le  poumon,  ou  sont-elles  le  simple  effet  de  la  pré- 
sence du  pus  dans  le  sang  et  de  la  coagulation  qu’il 
produit  dans  ce  dernier  liquide?  Ceux  qui  admet- 


tent que  la  coagulation  est  toujours  le  résultat  d’une 
phlébite  ne  seront  pas  embarrassés  pour  répondre 
affirmativement  ; mais  aujourd’hui  que  l’on  connaît 
un  grand  nombre  de  faits  de  coagulation  sans  la 
moindre  trace  de  phlegmasic  (voy.  Piii.egmatia  alba 
doi.ens),  on  doit  être  plus  réservé  et  attendre  que  de 
nouveaux  faits  aient  jeté  quelque  lumière  sur  ce 
point  d’anatomie  pathologique.  Si  la  coagulation  du 
sangdépendaitdela  phlegmasie  seulement,  pourquoi 
serait-elle  si  rare  dans  la  pneumonie,  dans  la  phthi- 
sie, ta  gangrène  du  poumon  ? 

B.  Coagulation  du  sang.  — Les  annales  de  l’art  en 
renferment  plusieurs  observations  recueillies  à des 
époques  déjà  éloignées  de  nous.  On  lit  dans  les 
Éphcmcrides  des  curieux  de  la  nature  que  l’artère 
pulmonaire  était  dilatée  par  une  si  grande  quantité 
desang, qu’elle  semblait  anévrysmatique  et  présentait 
ça  et  là  des  espèces  de  petits  sacs  pleins  de  sang 
coagulé  (Laennec,  ouvr.  cité,  p.  473).  On  a recueilli 
plusieurs  observations  détaillées  d'une  pareille  coa- 
gulation ; M.  Baron  en  cite  un  exemple  qu’il  fait 
suivre  detrois  autres  déjà  publiés  avant  son  travail 
{Recherches  et  observations  sur  la  coagulation  du 
sang  dans  l'artère  pulmonaire  et  ses  effets;  Archiv. 
génér.  de  médec.,  5e  et  nouv.  série,  t.  n,  p.  5’. 
Une  femme  de  quarante-cinq  ans,  sujette  à la  toux 
etaux  palpitations  depuis  un  an  , toussait  davantage 
depuis  cinq  semaines,  époque  où  elle  commença  à 
senlir  des  douleurs  sur  le  sternum.  Les  symptômes 
observés  furent  une  grande  faiblesse  , une  dyspnée 
intense,  un  peu  de  râle  sous-crépilant  et  de  râle  bron- 
chique, des  battements  de  cœur  réguliers,  l’insensibi- 
lité du  pouls  aux  artères  des  extrémités  , un  œdème 
général  ; la  dyspnée  augmenta  , et  la  malade  périt 
trente-six  heures  après  son  entrée.  Toutes  les  rami- 
fications de  l’artère  pulmonaire  contenaient  des  cail- 
lots d’autant  plus  solides  qu’on  les  examinait  dans 
de  plus  petites  ramifications.  Dans  le  tronc  principal, 
ils  avaient  la  consistance  de  la  gelée  de  groseille  et 
étaient  d’un  rouge  foncé,  noirâtre  ; les  petites  rami- 
fications étaient  remplies  de  caillots  décolorés,  con- 
sistants et  bien  organisés.  Les  parois  des  vaisseaux 
avaient  leur  coloration  et  leur  épaisseur  naturelle,  et 
le  caillot  était  appliqué  sur  leur  face  interne  plutôt 
qu’il  n’y  adhérait.  L’inflammation  ne  pouvait  en  au- 
cune manière  expliquer  la  coagulation,  et  lui  élait 
complètement  étrangère.  Tout  le  système  veineux  en 
général  était  rempli  desang  noir  coagulé. 

Dans  un  autre  cas,  rapporté  par  M.  Le  Diberder  , 
les  parois  des  veines  jugulaires  , des  membres  infé- 
rieurs et  l’oreillette  gauche  étaient  altérées,  épaissies. 
Quant  aux  parois  de  l’artère  pulmonaire,  elles  étaient 
saines.  Dans  l’observation  de  M.  Hélie  (Bull,  de  la 
Société  anatomique,  octobre  1837),  la  membrane  in- 
terne de  l'artère  pulmonaire  était  terne,  rugueuse,  et 
présentait  çà  et  là  des  taches  blanchâtres  qui  parais- 
saient avoir  leur  siège  dans  son  épaisseur  ; c’était 
surtout  au  niveau  de  ces  taches  qu’avaient  lieu  les 
adhérences  avec  le  caillot.  On  voit  que,  dans  les  cas 
de  coagulations  rapportés  par  les  auteurs,  les  altéra- 
tions anatomiques  sont  tantôt  l’effet  de  la  coagulation 
spontanée  seulement,  et  tantôt  dépendent  de  la  péné- 
tration du  pus  dans  le  sang  ou  d’une  phlébite.  En 
résumé,  les  causes  qui  produisent  l’elat  pathologique 
que  nous  étudions  sont  les  mêmes  que  pour  les  autres 
veines  du  corps.  Il  faut  attendre  de  nouveaux  faits 
avant  de  se  prononcer  sur  les  causes  réelles  de  cer- 
taines coagulations  (voy.  I’iii.egmatia  ai.ba  dolens)  ; 
nous  dirons  seulement  qu’il  n'est  pas  toujours  facile 
de  décider  si  elles  se  sont  formées  dans  les  derniers 
temps  de  la  vie  et  si  elles  ne  résultent  pas  des  acci- 
dents graves  que  l’on  observe  alors  plutôt  qu’elles  ne 
les  produisent. 

L"s  symptômes  sont  très-obscurs  et  la  maladie  n’a 
été  reconnue  qu’à  l’autopsie  cadavérique  dans  la  plu- 
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part  des  cas  ; une  dyspnée  extrême,  une  suffocation 
portée  jusqu’à  l'asphyxie,  la  lividité  de  la  face  , le 
gonflement  des  veines  jugulaires,  la  faiblesse  du  pouls, 
l'œdème,  ont  été  observés  chez  le  malade  de  M.  Ba- 
ron. Chez  le  sujet  dont  M.  Richelot  a rapporté  l'ob- 
servation, une  asphyxie  rapide  causa  la  mort  du  sujet 
mais  nous  ne  sommes  pas  édifiés  sur  la  cause  de 
celte  coagulation,  qui  nous  paraît  s’être  forniéeaprès 
la  mort  ou  tout  au  moins  dans  les  derniers  instants 
de  la  vie  du  sujet. 

C.  Dilatation.  — Morgagni  parle  de  dilatations 
médiocres  de  l’artère  pulmonaire  (de  Sedib.  et  caus. 
morb.,  epist.  xxm,  § 6 ; epist.  xxiv,  § 36;  epist.  xxv, 
§ 10  ; epist.  xxviii, § 28).  Laennec  a trouvé  son  dia- 
mètre supérieur  à celui  de  l’aorte  chez  les  sujets  at- 
teints d’affection  chronique  du  poumon,  il  l’a  vu  assez 
considérable  pour  admettre  sans  peine  trois  doigts; 
celte  dilatation  était  placée  à l’origine  du  vaisseau 
et  cessait  au  delà  de  son  entrecroisement  avec 
l’aorte  ( loc ■ cit,.  p.  473).  L’un  de  nous  a constaté 
une  dilatatiou  pareille  chez  un  sujet  dont  le  cœur 
était  énormément  hypertrophié;  l'artère  comme  la 
veine  pulmonaire  avaient  subi  la  même  dilatation 
que  le  cœur. 

D.  Ossification.  — M.  Huguier  a trouvé,  sur  une 
femme  âgée  de  soixante  et  treize  ans,  l’artère  pulmo- 
naire presque  entièrement  ossifiée  depuis  son  origine 
jusqu'à  sa  bifurcation.  Les  plaques  osseuses  étaient 
situées  entre  la  tunique  interne  et  lamoyenne.  L’aorte 
avait  éprouvé  la  même  altération  depuis  sa  crosse 
jusqu'à  la  dernière  vertèbre  lombaire.  La  valvule 
tricusp i de  présentait  quelques  petites  plaques  et  l'une 
des  valvules  sigmoïdes  de l’arLère  était  le  siège  d’une 
large  concrétion  ; le  cœur  était  sain  t Mémoire  sur 
le  diagnostic,  etc.  ; Archiv.  gêner,  de  médec.,  2e  sér., 
t.  iv,  p.  193;  1834). 

E.  Veines  pulmonaires. — Laennec  indique  leur 
dilatation  ; elle  se  présente  dans  les  cas  où  le  cœur 
est  dilaté,  aminci  ( loc  cil.,  p.  474). 

PRIAPISME,  s.  m. 

Définition.  — Le  priapisme  est  une  érection  le 
plus  souvent  douloureuse,  non  accompagnée  d’idées 
érotiques,  de  désirs  vénériens,  et  rarement  suivie  d’é- 
jaculation. Cette  définition  suffît,  à elle  seule  , pour 
séparer  nettement  le  priapisme  de  l’érotorfianie  et 
du  satyriasis.  En  effet,  dans  l’érotomanie  les  organes 
des  sens  sont  étrangers  à la  maladie  (voy.  le  Com- 
pendium, t.  ii,  p.  495),  et  dans  le  satyriasis,  ou  aidoio- 
manie,  il  existe  constamment  des  désirs  véne'ricns 
impérieux  que  le  sujet  éprouve  de  la  jouissance  à sa- 
tisfaire. 

Symptômes.  — La  verge  est  dans  une  érection  ex- 
trêmement violente  ; elle  est  rigide  et  souvent  recour- 
bée en  arrière,  de  manière  à former  un  arc  de  cercle  ; 
le  sujet  éprouve  une  douleur  plus  ou  moins  vive  qui 
se  fait  sentir  dans  tout  le  trajet  du  canal  de  l’urèthre, 
au  périnée,  au  col  de  la  vessie,  dans  l’hypogastre  , et 
se  propage  quelquefois  jusque  dans  les  hypochon- 
dres.  Les  malades  , lorsque  les  douleurs  sont  très- 
vives,  inclinent  le  corps  en  avant  et  fléchissent  les 
cuisses  sur  l’abdomen  ; on  en  voit  qui  compriment 
leur  verge  à deux  mains,  et  à qui  celte  manœuvre 
procure  quelque  soulagement.  Il  n’est  pas  rare  de 
voir  la  muqueuse  uréthrale  se  rompre  par  suite  de 
la  distension  qu’elle  éprouve,  et  donner  ainsi  lieu  à 
une  hématurie  plus  ou  moins  abondante-  Dans  un  cas 
semblable  observé  par  l’un  de  nous,  une  tumeur  du 
volume  d’un  gros  pois  se  développa  dans  l’un  des 
corps  caverneux,  et  elle  ne  disparut  qu’au  bout  d’un 
temps  assez  long. 

« Quand  le  priapisme  parvicnlau  dernier  degré,  la 
tension  de  la  verge  se  propage  au  périnée,  à la  vessie, 
au  reclum  ; ces  parties  acquièrent  un  gonflement 
considérable.  Il  se  manifeste  une  sorte  de  mouve- 
ment fébrile  ; la  tête  devient  douloureuse,  la  soif 


s’allume;  il  y a de  l’agitation,  de  l'anxiété,  quelque- 
fois du  délire,  souvent  des  douleurs  lombaires  et  hy- 
pogastriques ; l’urine  coule  difficilement,  quelquefois 
son  émission  est  totalement  impossible  » (Dicl.  des 
scienc.  médicales,  art.  Priapisme,  t.  xlv,  p.  118) 

L'érection  est  tantôt  continue,  tantôt  intermit- 
tente. 

La  marche,  la  durée,  la  terminaison  du  priapisme 
dépendent  entièrement  de  la  nature  de  la  cause  à 
laquelle  est  due  l’érection  morbide. 

Etiologie.  — Le  priapisme  est  un  symptôme  assez 
fréquent  de  la  blennorrhagie  (voy.  le  Compendium , 
t.  i,  p.  402),  de  l’inflammation  du  col  de  la  vessie  ou 
de  la  prosiale,  de  la  cystite,  des  calculs  vésicaux  : on 
l’a  considéré  comme  un  signe  important  des  alfec- 
tions  du  cervelet  (voy.  le  Compendium,  t.  i,  p.  164  ; 
t.  i,  p.  484)  et  de  la  moelle  épinière  (voy.  le  Com- 
pendium, t.  m,  p.  S06-349);  il  est  souvent  produit  par 
l’usage  des  cantharides  à l’intérieur  (Dicl.  des  scienc. 
médic-,  loc.  cit.,  p.  117  ; — voy.  le  Compendium, 
t.  i,  p.  349),  par  l’application  de  larges  vésicatoires, 
par  l’introduction  d’une  sonde,  d’une  bougie,  etc. 

Traitement.  — Le  traitement  le  plus  efficace  est 
celui  que  l’on  dirige  contre  la  maladie  dont  le  pria- 
pisme est  le  symptôme,  cependant  il  est  quelques 
moyens  à l’aide  desquels  on  combat,  avec  plus  ou 
moins  de  succès,  l’érection  morbide  elle-même.  Il 
suffit  d’indiquer  le  régime  doux,  végétal,  lacté;  les 
boissons  acidulés  ou  réfrigérantes  (limonade,  pelit- 
lait,  orgeat,  eau  glacée),  les  lavements  camphrés,  les 
bains  froids,  les  lotions  de  même  nature. 

PRURIGO,  s.  m. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — TUvga- 
yos,  oSa.Çicy.oi.  Gr.  — Pruritus,  prurigo.  Lat. — 
Cuocinore,  pezzicore,  prudore.  liai.  — Comezon. 
Esp.  — Ilching.  Angl.  — Juclcen.  Ail.  — Jeuking, 
Jeukte.  Holl. 

Synonymie  suivant  les  auteurs. — Pruritus,  Pline  ; 
exormia  prurigo,  Good  ; prurigo,  Willan,  Baleman, 
Alibert,  Bielt,  Rayer,  Cazenave  et  Schedel,  Gibert  ; 
morbus  papulosus,  scabies  papulosa,  scabies  sicca, 
auteurs  divers. 

Définition  et  division.  — Le  prurigo  est  une  der- 
matose non  contagieuse,  caractérisée  parla  présence 
sur  les  membres,  dans  le  sens  de  l’extension  ou  sur 
le  tronc,  de  papules  assez  larges,  sans  changement 
de  couleur  à la  peau,  toujours  accompagnées  d’un 
prurit  plus  ou  moins  violent  et  souvent  insuppor- 
table; papules  que  surmonte  ordinairement  une 
petite  croûle  noirâtre  produite  par  la  coagulation 
d’une  gouttelette  de  sang. 

Willan  et  Bateman  ont  établi  trois  variétés  de  pru- 
rigo : 1°  prurigo  mitis,  2°  prurigo  formicans,  3°  pru- 
rigo senilis  (Bateman,  Abrégé  pratique  des  maladies 
de  la  peau,  trad.  de  Bertrand,  p.  41  ; Paris,  1820)  ; 
cette  division  a été  adoptée  par  la  plupart  des  der- 
matologistcs  (Biett,  Rayer,  Cazenave  et  Schedel, 
Giberl). 

Alibert  décrit  quatre  espèces:  1°  prurigo  liche- 
noïde  ou  furfurant,  2°pruriyo  formicant,  3°  prurigo 
pédiculaire,  4°  prurigo  latent  (Monographie  des  der- 
matoses, p.  699,  in-4°  ; Paris,  1832). 

Ces  divisions  ne  reposent  point  sur  des  caraclères 
différentiels  importants  ; les  prurigo  mitis  et  formi- 
cans ne  sont  que  deux  degrés  dans  l’intensité  de  la 
maladie  ; le  prurigo  furfurant  n’est  qu’un  mode  de 
terminaison  avec  exfoliation  épidermique  ; le  prurigo 
senilis  ou  pedicularis  n’indique  qu’une  complication; 
quant  au  prurigo  latent  ce  n’est  point  un  prurigo, 
puisque  Alibert  déclare  qu’il  est  constitué  par  une 
vive  démangeaison  sans  le  moindre  indice  de  pa- 
pules; il  ne  s’agit  évidemment  que  d’une  simple  hy- 
péresthésie  de  la  peau. 

Le  siège  de  la  maladie  a également  servi  à fonder 
quelques  variétés  (prurigo  podicis,  pudendis  mu- 
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liebris,  scroti,  prœputii);  ce  n'est  qu’en  décrivant  les 
symptômes  du  prurigo  que  nous  tiendrons  compte 
de  ces  divisions. 

Symptômes. — Des  papules  plus  larges,  plus  éten- 
dues que  celles  du  lichen  se  montrent  sur  les  épau- 
les et  le  cou  ; elles  sont  isolées,  discrètes,  peu  proé- 
minentes, aplaties,  de  la  même  couleur  que  la  peau, 
et  bien  qu’elles  soient  appréciables  à la  vue,  c’est 
surtout  par  la  légère  saillie  qu’elles  forment  à la  sur- 
face du  corps  qu’on  reconnaît  leur  présence. 

Au  début  et  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie, 
lorsque  celle-ci  ne  dépasse  point  trois  ou  quatre  sep- 
ténaires, il  n’existe  qu'un  prurit  incommode,  mais 
lion  trcs-violent  ( prurigo  mitis). 

Quand  la  maladie  est  fort  intense,  qu  elle  se  pro- 
longe pendant  quelque  temps,  les  papules  envahis- 
sent les  membres,  où  elles  se  montrent  surtout  dans 
le  sens  de  l’extension  ; elles  couvrent  la  poitrine,  le 
ventre,  et  parfois,  mais  rarement,  elles  apparaissent 
sur  la  face  ; elles  sont  très-larges,  très-saillantes, 
dures,  et  peuvent  acquérir  le  volume  d’un  pois  (Ca- 
zenave, Dict.  de  mcd.,  t.  xxvi , p.  218).  Le  prurit  est 
intolérable,  singulièrement  exaspéré  par  la  chaleur 
du  lit,  et  souvent  il  donne  à la  maladie  une  véritable 
gravité  ( prurigo  formicans,  prurigo  ferox).  Les  ma- 
lades, sans  cesse  occupés  à se  graiter,  déchirent  avec 
leurs  ongles  le  sommet  des  papules;  celles-ci  lais- 
sent écouler  alors  une  gouttelette  de  sang  qui  se  coa- 
gule et  forme  une  croûte  noire  ; souvent  toute  la  sur- 
face du  corps  est  ainsi  parsemée  de  taches  noirâtres 
que  de  loin  on  pourrait  prendre  pour  des  pétéchies. 
« Ce  caractère,  disent  avec  raison  MM.  Cazenave  et 
Schedel,  est  accidentel,  mais  il  est  pathognomoni- 
que. » 

Le  prurit,  qui  constitue  pour  ainsi  dire,  à lui  seul, 
toute  la  maladie,  est  souvent  d’une  violence  extrême, 
surtout  chez  les  vieillards  (prurigo  senilis ),  chez  les 
femmes  ou  chez  les  enfants  ( prurigo  infantilis)  ; il 
est  ordinairement  très-violent  lorsque  la  maladie  oc- 
cupe le  scrotum  ( prurigo  scroli),  la  vulve  ( prurigo 
pudendi  muliebris) , l’anus  (prurigo  podicis) , la 
plante  des  pieds  ( prurigo  plantaire)  ; mais  c’est  dans 
ie  prurigo  général  qu’il  atteint  son  max:mum  d’in- 
tensité. Les  malades  sont  alors  privés  de  sommeil  et 
en  proie  à une  agitation  fébrile  qui  ne  cesse  qu’avec 
la  nuit;  il  leur  semble  que  des  milliers  de  fourmis 
parcourent  leur  corps  (prurigo  formicans)  ou  que 
des  milliers  d’aiguilles  s’implantent  dans  le  tégu- 
ment. 

o Les  démangeaisons,  dit  Alibert  (loc.  cit.,  p.  704) 
varient  d’intensité  selon  les  circonstances  où  se  trou- 
vent les  malades  ; elles  sont  plus  vives  quand  il  fait 
froid  ou  très-chaud,  le  soir,  la  nuit,  après  le  travail  ; 
il  ne  s'agit  quelquefois  que  de  toucher  légèrement 
les  papules  pour  que  leur  sensibilité  se  réveille  avec 
promptitude  ; le  simple  frottement  des  habits  peut 
les  provoquer.  » 

Tantôt  le  prurit  est  intermittent,  tantôt  il  est  con- 
tinu ; quelquefois  les  malades  le  ressentent  moins 
vivement  lorsqu’ils  ont  l’esprit  fortement  préoccupé, 
mais  c’est  toujours  pendant  la  nuit  qu’il  est  le  plus 
intense.  Souvent  les  malades  sont  obligés  de  sortir 
plusieurs  fois  de  leur  lit  pour  se  faire  légèrement 
brosser,  pour  faire  des  lotions  froides,  acidulées,  ou 
pour  prendre  un  bain. 

« Le  prurit  s’exaspère  de  plus  en  plus,  dit  M.  Caze- 
nave (Ann.  des  mal.  de  la  peau,  t.  1 1 , p.  54;  1844), 
et  les  malades  n'ont  plus  assez  de  leurs  ongles  pour 
se  déchirer;  pour  eux,  il  n’est  plus  de  corps  assez 
durs  ; on  en  a vu  employer  vainement  des  couteaux  , 
des  étrilles  pour  éteindre  les  effroyables  démangeai- 
sons qui  les  tourmentaient.  Le  tableau  que  l’on  a 
tracé  de  ces  souffrances  a pu  paraître  exagéré,  et  pour- 
tant il  est  vrai  de  dire  que  le  supplice  dés  malades 
peut  arriver  au  point  de  leur  donner  l’idée  du  suicide; 


j’ai  vu  de  ces  cas  affreux,  et  je  ne  connais  aucune 
expresssion  qui  puisse  approcher  de  la  vérité  des 
scènes  dont  j’ai  été  témoin.  » Wilkinson , ayant  été 
appelé  auprès  d’un  homme  atteint  de  prurigo  formi- 
cans, le  trouva  nu,  assis  sur  son  lit  et  se  déchirant  la 
peau  avec  un  peigne. 

Le  prurigo  des  parties  génitales,  et  même  celui 
de  l'anus,  portent  souvent  les  malades  à la  mastur- 
bation. 

Lorsque  la  maladie  est  très-ancienne,  la  peau  est 
plus  ou  moins  profondément  altérée  ; elle  est  dure, 
épaissie;  elle  s’enflamme  et  se  couvre  de  vésicules,  de 
pustules,  de  furoncles  ; quelquefois  il  se  forme  des 
abcès  sous-cutanés  ; les  ganglions  du  cou,  de  l'ais- 
selle, des  aines,  se  tuméfient. 

Quelquefois,  suriout  chez  les  vieillards  débilités, 
malpropres,  le  prurigo  est  accompagné  de  la  présence 
d'un  nombre  considérable  de  poux;  mais  cette  cir- 
constance n’a  point  l’importance  que  lui  ont  accordée 
quelques  auteurs.  « Willan,  dit  M.  Cazenave  (loc. 
cit.,  p.  34)  avait  admis  un  prurigo  pédiculaire  con- 
stitué par  la  présence  de  poux,  et  accompagné  de 
démangeaisons  très-vives;  mais  cette  maladie  ne 
saurait  être  considérée  comme  une  variété  des  formes 
papuleuses;  car  l’éruption  est  secondaire,  acciden- 
telle, ordinairement  très-peu  marquée,  et  quelque- 
fois même  elle  n’existe  pas.  » 

Il  est  évident,  en  effet,  que  dans  les'eas  dont  il 
s’agit,  les  poux  se  développent  avant  toute  altération 
de  ia  peau,  et  que  ce  n’est  que  consécutivement,  par 
suite  de  la  présence  des  insectes,  que  l’on  voit  appa- 
raître non  une  éruption  franchement  papuleuse, 
mais  des  papules  entremêlées  de  vésicules  et  de  pus- 
tules. Le  prurigo  pédiculaire  de  Willan  et  d’Alibert 
n’est  autre  chose  que  la  yhlhiriase  (voy.  le  Compen- 
dium, t.  m,  p.  788). 

marche , durée , terminaison.  — Le  prurigo  est 
quelquefois  une  maladie  pour  ainsi  dire  aiguë  ; sa 
durée  ne  dépasse  point  alors  deux,  trois  ou  quatre 
septénaires,  et  les  papules  disparaissent  par  une  es- 
pèce de  résolution,  ou  bien  en  donnant  lieu  à une 
légère  exfoliation  épidermique  ( prurigo  furfurans)  ; 
M.  Emeryavu  plusieurs  fois  la  résolution  des  papu- 
lesles  plus  volumineuses  être  accompagnées  d’ecchy- 
moses, semblables-à  celles  que  l’on  rencontre  parfois 
dans  l’érythème  noueux  et  dans  l’urticaire.  La  forme 
aiguë  est  celle  que  l’on  observe  le  plus  fréquemment 
chez  les  adultes,  et  surtout  chez  les  enfants  ( prurigo 
infantilis;  voyez  Billard,  Traité  des  maladies  des 
enfants,  p.  161  ; Paris,  1853).  Chez  les  vieillards,  le 
prurigo  est  ordinairement  chronique  et  a une  durée 
fort  longue  ; souvent  il  résiste  pendant  plusieurs  an- 
nées à tous  les  efforts  de  la  thérapeutique,  et  quel- 
quefois il  se  prolonge  autant  que  la  vie  des  malades, 
avec  des  rémissions  plus  ou  moins  marquées. 

M.  Cazenave  assure  qu’il  a vu  des  malades  être 
jetés  par  le  prurit  dans  l’émaciation  et.  le  marasme, 
et  la  mort  survenir  en  l'absence  de  toute  complica- 
tion. Lesfaitsde  ce  genre  sont  exceptionnels  : lepru- 
rigo  ne  compromet  point,  par  lui  même,  la  vie  des 
sujets  qui  en  sont  atteints. 

Diagnostic,  pronostic. — Le  prurigo  ne  pourrait 
êtreconfondu  qu’avec  le  lichen  et  la  gale.  Nousavons 
indiqué  ailleurs  les  caractères  différentiels  qui  met- 
tront le  praticien  à l’abri  deces  erreurs  (voy.  Lichen, 
t.  m,  p.  880,  et  Gale,  t.  li,  p.  552). 

Le  pronostic  n’est  ordinairement  fâcheux  que  dans 
le  prurigo  senilis,  et  il  emprunte  toute  sa  gravité  à 
l’existence  d'un  prurit  très-pénible  et  à la  probabi- 
lité d’une  durée  fort  longue  de  la  maladie. 

Causes. — Le  prurigo  se  montre  de  préférence  chez 
les  enfants  et  les  vieillards  ; ii  est  plus  fréquent  chez 
les  hommes  que  chez  les  femmes,  chez  les  individus 
pauvres,  malpropres,  débilités  par  la  misère,  que 
chez  ceux  qui  appartiennent  aux  classes  aisées  de 
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la  société.  M.  Rayer  pense  que  le  prurigo  formicans 
se  montre  dans  toutes  les  saisons  ; mais  que  le  pru- 
rigo mitis  survient  généralement  au  printemps  ou  au 
commencement  de  l’été  ( Traité  théorique  el  pratique 
des  maladies  de  la  peau,  t.  11,  p.  91  ; Paris,  1835). 

Les  auteurs  ont  indiqué,  soit  comme  causes  pré- 
disposantes, soit  comme  causes  déterminantes,  l’ha- 
bitation dans  des  lieux  bas  et  humides,  une  mau- 
vaise alimentation,  l'usage  d’aliments  salés , de 
poissons  de  mer,  de  coquillages;  l’abus  des  épices, 
des  liqueurs  alcooliques  ; les  fatigues  excessives,  les 
émotions  morales  vives,  les  chagrins,  les  affections 
gastro-inleslinales,  les  dérangements  de  la  men- 
struation, etc.  Rien  de  plus  problématique  que  l'in- 
fluence de  ces  divers  modificateurs. 

Traitement.  — Lorsque  le  prurigo  se  développe 
chez  un  individu  jeune,  pléthorique,  qu'il  revêt  la 
forme  aiguë,  une  ou  plusieurs  émissions  sanguines 
générales  sont  ordinairement  suiviesd’un  ameliora- 
tion notable.  Les  sangsues  rendent  des  services  non 
moins  utiles  dans  certains  prurigo  partiels  ( prurigo 
podicis,  scroli,  pudendi,  etc.).  Hors  les  cas  que  nous 
venons  d'indiquer,  les  saignées  sont  ordinairement 
inefficaces,  et  chez  le  vieillard  elles  sont  plus  nui- 
sibles que  salutaires. 

Le  prurigo  mitis,  à moins  qu’il  ne  soit  déjà  ancien, 
ou  queplusieurs  récidives  n'aienteu  lieu,  ne  réclame 
point  des  moyens  très-actifs;  des  boissons  délayantes 
(petit-lait,  eau  de  veau,  décoction  d’orge,  de  chien- 
dent, etc.),  alcalines  (eau  de  Vichy,  solution  de  sous- 
carbonate  de  soude  à la  dose  de  2 à 4 gram.  pour 
1,000  gram.  d’eau),  ou  acidulés,  et  surtout  des 
bains  frais,  constituent  tout  le  traitement,  et  suf- 
fisent presque  toujours  pour  amener  une  guérison 
assez  rapide. 

Le  prurigo  chronique,  le  prurigo  formicans,  seni- 
lis,  réclament  une  médication  plus  énergique.  On  a 
recours  aux  boissons  amères  (infusions  de  houblon, 
de  chicorée  sauvage  ; sirops  de  gentiane,  de  fume- 
terre,  etc.),  aux  purgatifs  (eau  de  Sedlilz,  calomel), 
aux  bains  médicamenteux  et  spécialement  aux  bains 
alcalins  (125  à^OO  grammes  de  sous-carbonate  de 
potasse  par  bain).  Les  bains  sulfureux,  les  bains  de 
mer,  les  bains  de  vapeur,  les  fumigations  sulfu- 
reuses, sont  utiles  lorsque  la  maladie  est  ancienne 
et  que  la  peau  est  épaissie,  mais  il  faut  surveiller 
avec  soin  l’action  de  ces  bains,  qui  est  souvent  trop 
stimulante. 

Les  lotions  alcalines  (2J.  sous-carbonate  de  po- 
tasse 8 à 12  gram.;  eau  distillée,  50  gram.)  ou  sul- 
fureuses (le  sulfure  de  potasse, 4 gram.;  eau  distillée 
300  gram.),  celles  avec  l’eau  de  savon,  avec  la  dé- 
coction de  jusquiame,  de  stramonium  , de  têtes  de 
pavots,  avec  l’eau  de  goudron,  avec  l’eau  vinaigrée, 
calment  ordinairement  le  prurit.  M.  Cazenave  a em- 
ployé avec  succès,  dans  des  cas  de  prurigo  intense, 
la  solution  suivante  : Tf  eau  de  laitue,  500  gram.  ; 
eau  camphrée,  50  gram.  Le  docteur  Barosh  a guéri 
un  prurigo  ancien  et  rebelle  au  moyen  de  lotions 
iodées  composées  de  la  manière  suivante  : If  iode, 
75  centigrammes  ; iodure  de  potassium,  40  centi- 
grammes; eau  distillée,  150  grammes  ; faites  dis- 
soudre el  ajoutez  : alcool  rectifié,  50  grammes  ( An- 
nales des  maladies  de  la  peau,  1. 1,  p.  220  ; 1844).  De 
toutes  les  applications  topiques  liquides,  dit  M.  Ca- 
zenave, celles  qui,  en  général,  amènent  le  soulage- 
ment le  plus  prompt  et  le  plus  marqué,  ce  sont  les 
lotions  mercurielles.  » M.  Cazenave  recommande  la 
solution  suivante  : If  bichlorure  de  mercure,  20  cen- 
tigram.  ; eau  distillée,  200  gram.  ;alcolat  de  menthe, 
15  gram.  M.  Emery  emploie  depuis  quelque  temps 
avec  un  succès  constant,  même  contre  les  prurigo 
les  plus  intenses  et  les  plus  anciens,  une  solution 
ainsi  composée  : bichlorure  de  mercure,  60  cen- 

tigram.;  eau  distillée,  1,000  gram.  (voyez  Ann.  des 
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maladies  de  la  peau,  t.  n,  p.  194,  193;  1815). 

Les  pommades  sulfureuses  ne  méritent  pas  les 
éloges  qu’en  ont  fait  quelques  auteurs  ; on  peut  en 
dire  autant  de  la  pommade  au  borate  de  soude 
(l£  sous-borate  de  soude,  3 à 4 grammes  ; axonge, 
30  grammes).  La  pommade  au  goudron  goudron, 
30  grammes;  axonge,  120  grammes;  laudanum 
de  Rousseau,  4 grammes)  a été  préconisée  par 
M.  Girou  de  Buzareignes  ( Considérations  sur  les  ma- 
ladies cutanées  et  sur  une  nouvelle  manière  d'em- 
ployer le  goudron  dans  le  traitement  du  prurigo  ; 
thèse  de  Paris  n°  150  ; 1832),  et  ses  bons  effets  ont 
été  constatés  par  M.  Cazenave. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  guérisons  obtenues  à 
l’aide  du  vin  de  colchique  ( Archives  générales  de  mé- 
decine, t.  xvi.  p.  290  ; 1828),  de  l'acide  prussique 
( Revue  médicale,  t.  ii.  p.  454).  etc. 

Chez  les  vieillards  débilités  l’on  n’obtient  souvent 
la  guérison  du  prurigo  qu’à  l’aide  des  toniques  (quin- 
quina, martiaux)  et  d’une  alimentation  réparatrice. 

Les  opiacés  sont  prescrits  avec  avantage  pourcal- 
mer  le  prurit  el  pour  procurer  aux  malades  quelque 
repos  et  un  peu  de  sommeil. 

Nature  et  siège.  — Le  prurigo  a manifestement 
son  siège  dans  l’appareil  papillaire  de  la  peau  ; c’est 
unehypéreslhésie  cutanée  accompagnée  d’un  gonfle- 
ment des  papilles,  sans  symptômes  bien  tranchés 
d’hypérémie.  « L’élément  nerveux  et  la  portion  épi- 
dermique des  papilles,  dit  M.  Cazenave,  semblent 
être  seuls  intéressés.  » 

Classification  dans  les  cadres  nosologiques.  — 
Aliberl  a réuni  le  prurigo  à la  gale  dans  son  groupe 
des  dermatoses  scabieuses  (groupe  9),  dont  le  prin- 
cipal caractère  réside  dans  l'existence  d’un  prurit 
plus  ou  moins  intense;  Willan  et  Biett  ont  plaeé 
je  prurigo  dans  l'ordre  des  papules  (ordre  1er  de. 
Willan,  ordre  5 de  Biett). 

Historique  et  bibliographie.  — Hippocrate  met 
au  nombre  des  maladies  des  vieillards  le  prurit  de 
tout  le  corps  ( Aph .,  sect,  m,  aphor.  51;  ; il  est  bien 
probable  que  c’est  du  prurigo  senilis  qu’il  entend 
parler.  Paul  d’Egine, Galien,  Avicenne,  Mercurialis, 
ont  distingué  le  pruritusdu  scabies,  mais  leur  des- 
cription s’appliqueaussi  bien  au  lichen  qu’au  prurigo. 

Willan  est  le  premier  qui  ail  établi  avec  précision 
les  véritables  caractères  de  la  maladie,  et  il  a tracé 
du  prurigo  un  tableau  auquel  ses  successeurs  n’ont 
que  peu  ajouté  (voy.  Peau  (Maladies  de  la).  Histo- 
rique el  bibliographie. 

Il  n’existe  qu’un  tres-petit  nombre  de  monogra- 
phies ou  de  mémoires  sur  le  prurigo.  Nous  citerons 
Sommer  (de  Affeclibus  pruriginosis senum;  Altdorf, 
1727),  Loescher  (de  Pruritu  senili;  Wiltenberg, 
1828),  de  Chamberet  (Dissertation  sur  le  prurigo; 
thèse  de  Paris,  1808),  Mouronval  (Recherches  et  ob- 
servations sur  le  pnrr((/o;  Paris,  1823);  mais  nous 
devons  avertir  le  lecteur  que  ces  observateurs  ont 
encore  souvent  confondu  le  prurigo  avec  le  lichen. 

Une  mention  spéciale  est  due  à deux  articles  pu- 
bliés , l’un  par  Alibert  (Quelques  considérations 
sur  le  prurigo  formicans,  in  Nouvelle  bibliothèque 
médicale,  n°  de  mai  1825),  l’autre  par  M.  Cazenave 
(des  Lésions  de  sensibilité  de  la  peau  siégeant  dans 
le  corps  papillaire,  in  Annales  des  maladies  de  la 
peau,  t.  n,  p.  31;  Paris,  1844). 

PRURIT,  s.  m. 

On  appelle  prurit,  démangeaison  ou  hyperesthé- 
sie cutanée,  une  sensation  qui  porte  l’individu  qui 
l'éprouve  à se  gratter;  la  dénomination  dhypé- 
resthésie  est  toutefois  plus  particulièrement  appli- 
quée à une  exaltation  de  la  sensibilité  cutanée  se 
traduisant  plutôt  par  de  la  douleur  que  par  de  la 
démangeaison,  et  ne  se  manifestant  que  sous  l’in- 
fluence du  contact. 

Tantôt  la  sensation  prurigineuse  n’est  point  dés- 
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agréable  ; elle  est  intermittente,  et  l'individu  ressent 
un  certain  plaisir  à satisfaire  le  besoin  qu’il  éprouve 
de  se  gratter;  tantôt  elle  est  très-incommode,  con- 
tinue ou  rémittente;  les  malades  se  déchirent  la 
peau  sans  pouvoir  assouvir  la  démangeaison  ; ils 
éprouvent  une  douleur  vive,  un  agacement  nerveux 
très-prononcé;  ils  sont  privés  de  sommeil,  et  quel- 
quefois le  marasme  ou  même  la  mort  sont  produits 
par  le  seul  fait  du  prurit  (voy.  Pisciugo).  Entre  ces 
deux  degrés  extrêmes  il  est  une  foule  de  nuances. 

Le  prurit  se  fait  sentir  sur  les  membranes  mu- 
queuses ou  sur  la  peau. 

Le  prurit  des  muqueuses  occupe  souvent,  et  spé- 
cialement dans  le  coryza,  la  conjonctive  palpébrale, 
la  muqueuse  des  fosses  nasales,  celle  qui  revêt  la 
voûte  palatine  ; il  se  fait  sentir  à l’anus  chez  les  su- 
jets qui  portent  des  oxyures  vermiculaires  ; il  siège 
à l’orifice  du  gland  lorsque  la  vessie  renferme  un 
calcul. 

Le  prurit  de  la  peau  ( hypéresthésie  cutanée  ) 
est  général  ou  local;  il  est  idiopathique,  sympto- 
matique ou  sympathique. 

Le  prurit  cutané  idiopathique  ou  essentiel  est 
rare;  ce  n’est  que  récemment  qu’il  a été  étudié  par 
M.  Cazenave.  Les  malades  éprouvent  sur  tout  le 
corps,  ou  sur  quelques  points  seulement,  une  dé- 
mangeaison plus  ou  moins  vive,  sans  qu’il  soit  pos- 
sible de  constater  l’existence  d’aucune  éruption, 
d'aucune  altération  de  la  peau.  M.  Cazenave  a vu  un 
malade  qui,  depuis  trois  ans,  aux  mêmes  heures  de 
la  journée,  était  pris  d'un  prurit  général  des  plus 
incommodes,  sans  éruption  concomitante,  sans  au- 
cune modification  appréciable  de  la  peau  (Ann.  des 
mal.  de  la  peau , t.  il,  p.  4)  ; l’un  de  nous  connaît 
un  jeune  militaire  qui  est  pris  d’un  violent  prurit  de 
la  face,  toutes  les  fois  qu'il  passe  la  nuit  en  voiture 
ou  au  corps  de  garde. 

Quelquefois  la  sensat  on  morbide  est  caractérisée 
moins  par  une  véritable  démangeaison  que  par  une 
exaltation  de  sensibilité  qui  se  traduit,  au  plus  léger 
contact,  par  une  douleur  tres-vive  (hyperesthésie 
cutanée).  M-  Cazenave  a observé  deux  exemples  fort 
curieux  de  celte  singulière  altération  : l'un  a trait 
à un  homme  de  quarante-trois  ans  , chez  lequel 
l’hypéresthésie  s’étendait  depuis  la  base  du  col  jus- 
qu'au bas  des  jambes,  et  ne  respectait  que  la  tête  et 
les  pieds:  elle  était  également  vive  dans  tous  les 
points,  si  ce  n’est  à la  région  lombaire  où  elle  était 
remplacée  par  une  véritable  douleur;  elle  était  in- 
termittente , mobile,  se  faisait  le  plus  habituelle- 
ment ressentir  aux  jambes,  passait  de  l’une  à l’autre 
avec  la  plus  grande  facilité,  et  les  quittait  quelque- 
fois brusquement  pour  occuper  le  tronc.  Dans  cer- 
tains moments  on  pouvait  toucher,  presser,  frotter 
la  peau,  sans  causer  de  la  douleur  ; puis  tout  à coup, 
et  sans  cause  connue,  une  sensation  de  chaleur,  de 
brûlure  envahissait  toute  la  peau  ou  quelques-unes 
de  ses  parties  ; alors,  si  l'on  ap|  tiquait  fortement 
et  largement  la  main  «ur  la  partie  malade,  la  douleur 
s’apaisait;  mais  si  l’on  ne  faisait  que  toucher  légère- 
ment la  peau  , et  surtout  si  l’on  se  bornait  à re- 
dresser les  poils,  la  douleur  devenait  telle,  que  le 
malade  était  pris  de  crampes  et  presque  de  contrac- 
tions spasmodiques.  Le  simple  contact  des  vêtements 
et  surtout  leur  frottement  étaient  devenus  insuppor- 
tables ; le  malade  était  obligé  de  prendte  les  plus 
grandes  précautions  pour  mettre  un  gilet  de  flanelle 
ou  une  chemise.  Les  retours  de  celle  exaltation  de 
sensibilité  étaient  variables  ; en  général  I hypéres- 
thesie  cessait  sous  l’influence  de  la  chaleur;  elle  se 
manifestait  souvent  le  soir,  durait  pendant  la  pre- 
mière partie  de  la  nuit , disparaissait  pendant  la 
seconde  pour  se  reproduire  quelque  temps  après  le 
lever.  11  n’existait  chez  le  malade  aucune  éruption, 
aucune  altération  de  la  peau  et  aucun  symptôme 


d’une  affection  de  la  moelle  (Cazenave,  même  recueil, 
t.  i,  p.  248).  Le  second  fait  rapporté  par  M.  Caze- 
nave est  presque  semblable  à celui  que  nous  venons 
de  résumer  : il  s’agit  d'un  individu  dont  la  peau  tout 
entière  était  d’une  sensibilité  telle,  qu'il  ne  pouvait 
supporter  le  moindre  contact  et  qu’il  était  réduit  à 
porter  des  vêtements  de  fetnme  ( même  recueil , 
t.  it,  p.  5;. 

Le  prurit  cutané  symptomatique  est  très-fréquent  ; 
il  accompagne,  à des  degrés  divers,  la  plupart  des 
maladies  de  la  peau  ; il  est  peu  prononcé  et  variable 
dans  l'eczéma,  l’impétigo,  le  pityriasis,  le  psoriasis  ; 
il  est  souvent  très-vif  dans  l’urticaire,  la  gale,  le 
lichen  ; il  atteint  son  maximum  d’intensité  dans  le 
prurigo  (voy.  ces  mots). 

Dans  certaines  affections  cutanées,  dans  quelques 
maladies  générales,  on  observe  tantôt  l’anesthésie, 
tantôt  l’hypéresthésie  de  la  peau;  il  en  est  ainsi 
dans  l’acrodynie,  dans  l’èléphantiasis  des  Grecs,  dans 
l’intoxication  saturnine  chronique. 

L’hypéresthésie  accompagne  quelquefois  les  affec- 
tions de  la  moelle  épinière. 

Le  prurit  sympathique  a été  noté  dans  quelques 
cas  de  maladie  chronique  du  foie  avec  ou  sans  ictère 
(Rayer,  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  de 
la  peau , t.  ni,  p.  060;  Paris,  1835). 

Au  point  de  vue  de  la  marche,  de  la  durée,  des 
terminaisons,  du  traitement,  l’étude  de  l’hypéres- 
thésie  cutanée  ne  peut  être  séparée  de  celle  des  ma- 
ladies dont  l’altération  cutanée  n’est  qu'un  sym- 
ptôme. Quant  aux  moyens  thérapeutiques  que  l’on 
peut  diriger  contre  la  démangeaison,  considérée  ab- 
straction faite  de  sa  cause,  nous  les  avons  indiqués 
en  faisant  l’histoire  du  prurigo. 

PSOITIS.  Voy.  Tum.  phlegm.de  la  fosse  iliaque. 

PSORIASIS,  s.  m. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Yaptzmç,  Dios- 
eoride,  Galien;  scabtes,  Celse  ; impétigo,  Celse,Scn- 
nert,  Plenek  ; psoriasis,  Willan,  Bateinan,  Swe- 
diaur,  Vogel.  Biett,  Rayer,  Cazenave  et  Schedel  ; 
scabfcs  sicca,  Eltmuller,  Hoffmann,  Plaler;  lepidosis 
psoriasis,  Good,  Young;  Herpes  furfuraccus  circin- 
nalus . herpes  squamosus  lichcna'ides,  Alibcrt  ; lèpre, 
Willan,  Balcman,  Biett,  Rayer.  Cazenave,  et  Schedel, 
Gibert. 

Définition.  — Le  psoriasis  est  une  affection  cutanée 
non  contagieuse,  apyrétique,  chronique,  caractérisée 
par  le  développement  sur  différentes  parties  du  corps 
d'un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  plaques 
squammeuses,  de  forme,  de  dimension  variables,  plus 
ou  moins  élevées  au-dessus  du  niveau  de  la  peau,  et 
constituées  par  des  squammes  minces,  d’un  blane 
chatoyant  ou  grisâtre,  superposées  les  unes  au-dessus 
des  autres. 

Division.  — Il  règne  à propos  du  psoriasis  une 
assez  giande  confusion  parmi  les  dermalologisles. 

Willan  et  Bateinan  décrivent,  comme  deux  mala- 
dies squammeuses  distinctes,  la  lèpre  e l le  psoriasis ; 
la  première,  caractérisée  par  des  plaques  écailleuses 
circulaires,  comporte  trois  variétés  : l«  lepra  vulga- 
ris,  2°  lepra  alplioïdes,  5°  lepra  nigricans-,  la  se- 
conde, caraclérisée  par  des  plaques  ecailleuses  irré- 
gulières, se  divise,  suivant  la  forme  affectée  par  ces 
plaques,  en  quatre  variétés  : 1°  psoriasis  gutlata, 
2°  psoriasis  diffusa,  5°  psoriasis  gyrala,  4°  psoriasis 
inveterala  (Baieman,  Abrégé  prat.  des  maladies  de 
la  peau,  trad.  de  Bertrand,  p.  54  et  suiv.;  Paris,  1820. 

Biett,  MM.  Cazenave  et  Schedel  reconnaissent  que 
la  lepra  alphoïdes  ne  diffère  de  la  lepra  vulgaris  que 
par  une  étendue  un  peu  moindre,  une  teinte  un  peu 
plus  blanche  des  plaques,  et  que  la  lepra  nigricans 
est  une  maladie  encore  peu  connue,  et  peut-être  une 
syphilide  (Cazenave  et  Schedel,  Abrégé  prat.  des  ma- 
ladies de  la  peau,  p.  519  ; Paris,  1838).  Ils  maintien- 
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rient  toutefois  la  distinction  établie  par  Willan  entre 
la  lèpre  et  le  psoriasis. 

Sur  quelle  base  repose  cette  division?  Sur  quels 
caractères  différentiels  importants  les  auteurs  se 
sont-ils  appuyés  pour  établir  l'existence  de  deux 
genres  ? 

« Willan  dit  qu'il  existe  entre  le  psoriasis  et  la 
lèpre  vulgaire  de  légères  différences  dans  la  forme, 
la  situation  des  taches  et  l'épaisseur  de  la  sécrétion 
épidermique  ; dans  le  psoriasis,  les  plaques  squam- 
meuses  ne  sont  pas  entourées  d'un  cercle  inttam- 
matoire  ; la  maladie  se  reproduit  périodiquement  au 
retour  de  certaines  saisons. 

« Remarquons  que  Willan  n'admet  une  dépres- 
sion au  centre  de  la  plaque  squammeuse  que  dans 
la  lepra  alphos,  et  que  nulle  part  il  ne  dit  que  ce 
centre  soit  sain.  Remarquons  encore  que  Willan 
rapporte,  d'après  Sinclair,  que  lorsqu’on  emploie, 
pour  le  traitement  de  la  lèpre  vulgaire,  une  décoc- 
tion de  dapbné  mezereum,  les  taches  guérissent  du 
centre  à la  circonférence;  tandis  que  la  desquama- 
tion suit  une  marche  opposée  quand  on  prescrit  la 
camelée. 

« Willan  reconnaît,  en  outre,  que  les  plaques  de 
la  lèpre  vulgaire  peuvent  se  réunir  de  manière  à cou- 
vrir tout  le  corps. 

«MM.  Cazenave  et  Schedel  insistent  beaucoup  sur 
la  nécessité  de  distinguer  la  lèpre  vulgaire  du  pso- 
riasis, et  ils  assignent  comme  caractères  essentiels  à 
la  première,  de  présenter  des  taches  régulièrement 
circulaires,  d'un  diamètre  toujours  assez  considé- 
rable, et  offrant  un  centre  sain  et  déprimé.  Ils 
avouent,  toutefois,  qu’il  est  souvent  très-difficile  de 
distinguer  la  lepra  vulgaris  du  psoriasis  guttata,  et 
que,  dans  certaines  circonstances,  la  première  semble 
se  changer  en  psoriasis. 

« Remarquons  que  le  caractère  tiré  de  la  présence 
d’un  centre  sain  et  déprimé  appartient  exclusivement 
à MM.  Cazenave  et  Schedel,  et  nullement  à Willan. 

« M.  Rayer  ( Trailé  théorique  et  pratique  des  ma- 
ladies de  la  peau,  t.  n,  p.  107  et  suiv.;  l’aris,  1855) 
croit  devoir  décrire  séparément  ces  deux  maladies, 
ou  si  l'on  veut,  ces  deux  variétés,  et  assigne  à la 
lèpre  vulgaire  des  plaques  dont  le  centre  est  déprimé, 
mais  non  sain,  et  au  psoriasis  des  squamrnes  moins 
régulières,  à bords  moins  enflammés,  moins  élevés, 
et  offrant  toujours  un  centre  élevé.  Quelques  pages 
plus  loin,  M.  Rayer  reconnaît  que  le  psoriasis  guttata 
est  une  forme  intermédiaire  entre  la  lèpre  et  le  pso- 
riasis, qui  ne  sont  d’ailleurs  que  deux  degrés  d une 
même  maladie. 

« Alibert  a réuni  la  lèpre  { herpès  furfureux  cir- 
cinné)  e t le  psoriasis  (herpès  squammeux  lichénoïde) 
dans  un  même  genre  (herpès),  et  il  rattache  le  pso- 
riasis gyrata  à l’herpès  circinné  » (L.  Fleury,  Mé- 
moires et  observations  sur  les  affections  cutanées 
décrites  par  Willan  sous  les  noms  de  psoriasis  et  de 
lepra  vulgaris,  in  Arch.génér.de  méd.,  t.  xn,  p.  412- 
414;  1836). 

On  voit  que  les  dermatologistes  ne  sont  nullement 
d'accord  sur  les  caractères  distinctifs  appartenant  à 
la  lèpre  et  au  psoriasis  ; ils  n'indiquent  que  de 
légères  différences  de  forme,  et  reconnaissent  tous 
que  les  deux  maladies  se  confondent  pour  les  causes, 
la  marche,  la  durée,  la  terminaison,  le  traitement,  etc. 
Or,  nous  montrerons  tout  à l’heure  que  ces  diffé- 
rences de  forme  elles  mêmes  ne  sont  constantes  ni 
primitives,  mais  variables  et  purement  accidentelles. 

Plumbe,  Lluffîn,  Schoenlein,  MM.  Gibert,  Émery, 
Martins,  pensent  que  la  lepre  n’est  autre  chose  qu'une 
variété  de  forme  du  psoriasis. 

« Les  mots  psoriasis  et  lepra  , dit  M.  Gibert 
(Trailé  pratique  des  maladies  spéciales  de  la  peau, 
p.  512;  Paris,  1839),  doivent  s'appliquer  à des  affec- 
tions cutanées  de  même  nature  et  qui  ne  different 


entre  elles  que  par  la  forme,  en  sorte  qu'on  peut 
très-bien  n’en  faire  que  deux  variétés  d’une  même 
maladie.  » 

« Ces  dénominations,  dit  M.  Émery  (du  Psoriasis,  in 
Bulletin  général  de  thérapeutique,  t.  xi,  p.  209;  1856), 
s'appliquent  à des  nuances  d’une  même  maladie.  » 

M.  Marlins  s’exprime  de  la  manière  suivante: 
« Au  début  le  ps  iriasis  se  présente  toujours  sous  la 
forme  du  psoriasis  guttata  ; les  gouttes,  en  s’éten- 
dant, prennent  le  nom  de  psoriasis  diffusa  ; alors  il 
-peut  arriver  deux  choses  : ou  bien  les  plaques  s’éten- 
dent, se  réunissent,  s’élèvent;  la  sécrétion  épider- 
mique devient  de  plus  en  plus  abondante,  et  nous 
avons  le  psoriasis  inveterata  ; ou  bien  les  plaques  se 
guérissent  au  centre,  forment  des  cercles  qui  se  joi- 
gnent en  s'agrandissant,  et  alors  on  a le  psoriasis 
circinnata  (lepra  vulgaris  de  Willan).  Le  genre 
lepra,  que  Willan  avait  établi  pour  désigner  cet  état, 
ne  saurait  subsister,  car  la  lepra  vulgaris  n’est 
qu 'une  des  terminaisons  du  psoriasis  guttata  » ( les 
Principes  de  la  méthode  naturelle  appliques  à la 
classification  des  maladies  de  la  peau  ; thèse  de  Paris, 
n0  216,  p.  36  ; 1 854). 

Les  choses  se  passent  en  effet  ainsi  quelquefois, 
mais  non  pas  loujours;  M.  Martins  ne  répond  d'ail- 
leurs qu’à  Willan,  et  il  ne  s’explique  point  sur  la 
valeur  des  caractères  distinctifs  assignés  à la  lèpre 
par  MM.  Cazenave  et  Schedel,  Rayer,  etc. 

II  nous  sera  facile  de  montrer  que  la  lèpre,  quelle 
que  soit  la  description  qu’on  lui  applique , n’est 
qu'une  variété  de  forme  du  psoriasis;  variété  acciden- 
telle qui  rie  mérite  pas  une  attention  plus  particu- 
lière que  les  psoriasis  guttata,  gyrata,  etc.,  auxquels 
on  la  trouve  souvent  réunie  sur  le  même  malade.  Les 
faits  sur  lesquels  repose  celte  opinion  sont  évidents, 
décisifs,  d’une  verilicalion  facile,  et  nous  aurions 
épargné  au  lecteur  cette  trop  longue  discussion  si 
quelques  dermatologistes  ne  continuaient  pas  à 
mettre  entre  la  lèpre  et  le  psoriasis  toute  la  distance 
qui,  en  nosographie,  sépare  deux  genres  l’un  de 
l’autre. 

Altérations  anatomiques  — Il  paraît  évident  que 
le  psoriasis  est  dû  à une  lésiun  de  l’appareil  blen- 
nogène  de  la  peau,  c’est-à-dire  de  l’appareil  chargé 
de  la  sécrétion  de  l'épiderme  (Cazenave,  Quelques 
considérations  sur  te  siège  anatomique  des  maladies 
de  la  peau,  in  Annales  des  maladies  de  la  peau.  t.  i, 
p.  56  ; 1844)  ; mais  quelle  est  la  nature  de  celte  lé- 
sion, quels sonlses  caraclèresanalomiques  ? on  ne  le 
sait  pas  encore.  Plumbe  pense  que  les  vaisseaux  sé- 
créteurs sont  atteints  d’une  irritation  chronique  qui 
a pour  effet  de  rendre  la  production  épidermique  plus 
abondante;  M Rayer  dit  avoir  constaté  que  les  pa- 
pilles sont  plus  developpéessur  les  plaques  lépreuses 
que  sur  la  peau  saine- 

Symptômes.  — Le  psoriasis  débute  par  de  petites 
élevures  rouges,  comme  papuleuses,  solides,  du  vo- 
vume  d’une  tête  d’épingle,  recouvertes  bientôt  à leur 
sommet  d’une  petite  écaille  mince, fendillée,  luisante, 
d'un  blanc  d’argent,  circulaire,  plus  ou  moins  adhé- 
rente, et  quelquefois  percée  à son  centre  (Martins, 
loc.  cil.,  p.35).Ce  point  squammeux  s’étend  de  plus 
en  plus  en  conservant  une  forme  à peu  près  circulaire, 
et  il  acquiert  successivement  les  dimensions  d’une 
goutte  d’eau  f psoriasis  guttata),),  d’un  pois,  d’une 
pièce  de  50  centimes , ou  enfin  celles  d’une  pièce 
de  2 francs. 

Lorsque  la  plaque  est  arrivée  à un  certain  degré 
de  développement , les  écailles  epidermiques  qui  la 
constituent  peuvent  présenter  plusieurs  dispositions 
différentes,  qui' se  montrent  ordinairement  toutes 
chez  le  même  individu,  qui  ne  sont  assujetties  à au- 
cune règle,  et  auxquelles  on  ne  doit  attacher  aucune 
imporUnce.Tantôlla  sécrétion  morbide  de  l'épiderme 
continuant  à s’opérer  sur  le  point  primitif,  c'esl-à  - 
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dire  au  centre  delà  plaque,  celui-là  est  recouvert 
(1  une  squamine  épaisse  qui  proémine  et  donne  au 
centre  de  la  plaque  squainmeuse  une  élévation  plus 
considérable  que  celle  des  bords  ( psoriasis  gultata 
de  M.  Rayer)  ; tantôt,  à mesure  que  la  plaque  s'é- 
tend, la  sécrétion  morbide  diminue  et  se  tarit  dans 
le  point  de  départ,  tandis  qu  elle  est  très-active  dans 
les  points  plus  récemment  envahis  : les  bords  de  la 
plaque  squammeuse  sont  alors  plus  élevés  que  le 
centre,  qui  forme  une  espèce  de  dépression  ( lèprcvul - 
gaire,  de  M Rayer,  lepra  alphos  de  Willan)  ; quel- 
quefois, mais  rarement,  les  écailles  centrales  tom- 
bent, et  la  peau  revient  à l’état  sain  au  centre  de  la 
plaque,  laquelle  représente  alors  une  espèce  de  cou- 
ronne (lèpre  vulgaire  de  M.  Cazenave).  Cette  dernière 
disposition  de  la  plaque  squammeuse  s’opère  plus 
fréquemment  suivant  un  autre  mécanisme. lies  points 
squammeux  ( psoriasis  çuDalaïsedéveloppent  lesuns 
à côté  des  autres  en  nombre  plus  ou  moins  considé- 
rable; d'abord  parfaitement  isolés,  ils  arrivent,  en 
s’étendant,  par  se  mettre  en  contact,  puis  ils  se  réu- 
nissent, et  ils  circonscrivent  alors  une  portion  de 
peau  saine,  en  formant  une  plaque  circulaire  ou  ovale 
plus  ou  moins  régulière.  C’est  de  cette  façon  que  se 
développent  le  plus  ordinairement  les  plaques  cir- 
culaires primitives  qui, suivant  Biett,  MM.  Cazenave 
et  Schedel,  etc.,  caractérisent  la  lèpre  vulgaire 
(L.  Fleury,  méin.  cité,  p.  416). 

En  résumé,  lorsque  les  plaques  squammeuses  sont 
isolées,  très-petites,  assez  exactement  circulaires,  la 
maladie  porte  le  nom  de  psoriasis  gultala  ; lorsque 
les  plaquessquammeuses  ont  atteint  les  dimensions 
d’une  pièce  de  I franc  ou  de  2 francs,  qu’elles  sont 
assez  régulièrement  circulaires  ou  ovales,  que  leur 
centre  soit  déprimé  ou  élevé,  sain  ou  squammeux,  la 
maladie  prend  , pour  quelques  auteurs,  le  nom  de 
lèpre  vulgaire-,  mais  elle  doit,  en  réalité,  porter 
celui  de  psoriasis  circinnata  (Martins),  ou,  si  l'on 
veut,  celui  de  psoriasis  leprades  (Schoenlein). 

Souvent,  des  le  début  de  la  maladie,  des  points 
squammeux  se  montrent  agglomérés, très-rapprochés 
les  uns  des  autres,  très-nombreux,  sur  une  surface 
plus  ou  moins  étendue  ; ils  se  réunissent,  se  confon- 
dent rapidement  et  forment  des  plaques  squammeuses 
larges,  irrégulières  , et  de  configuration  variable 
(psoriasis  diffusa).  Quelquefois  ces  larges  surfaces 
squammeuses  résultent  du  rapprochement  de  plaques 
qui  pendant  quelque  tempsavaient  conservé  la  forme 
gullata  ou  circinnata. 

Dans  quelques  cas,  assez  rares  d’ailleurs,  les  sur- 
faces squammeuses  sont  allongées,  vermiformes  con- 
tournées en  spirale  ( psoriasis  gyrata );  M.  Cazenave 
a observé  un  malade  qui  portait  sur  la  poitrine  un 
8 de  chiffre  squammeux,  parfaitement  régulier,  et  sur 
le  dos  une  plaque  représentant  assez  exactement  un 
serpent  ayant  la  queue  repliée. 

Entre  ees  formes  , assez  arbitraires  du  reste  , il 
existe  une  foule  de  nuances,  d’intermédiaires,  et  il  est 
impossible  de  décrire  toutes  les  conditions  de  forme 
et  d étendue  que  présentent  les  plaquessquammeuses 
du  psoriasis.  Le  plus  souvent  plusieurs  formes  sont 
réunies  chez  le  môme  individu  ; sur  58  malades  at- 
teints de  psoriasis,  7 ne  présentaient  que  la  forme 
guttata  ; 9 portaient  réunies  les  formes  guttata  et 
circinnata;  8 les  formes  guttata  et  diffusa,-  15  les 
formes  guttata  , circinnata  et  diffusa  ; la  forme  cir- 
cinnata s’est  montrée  isolée  une  fois  seulement.  Il 
suit  de  là  que  le  psoriasis  guttata  s’est  montré  seul 
ou  combiné  à d’autres  formes  57  fois;  le  psoriasis 
circinnata  25  fois  , et  le  psoriasis  diffusa  21  fois 
(L.  Fleury,  mém.  cité,  p.  419). 

Tantôt  les  squammes  sont  uniformément  minces  ; 
tantôt  elles  présentent  en  certains  points  une  épais- 
seur considérable  ; le  plus  ordinairement  elles  sont 
d'un  blanc  mat  ; quelquefois  ellesontun  reflet  comme 


nacré,  d’une  blancheur  éclatante  ( lepra  alphos  de 
Willan);  d’autres  fois  elles  sont  au  contraire  gri- 
sâtres (lepra  nigricans  de  Willan). 

Lorsque  les  squammes  sont  très-épaisses,  elles  se 
fendent  quelquefois,  et  présentent  des  crevasses,  des 
fissures  plus  ou  moins  profondes.  Tantôt  il  s’opère 
presque  continuellement  à la  surface  des  squammes 
une  exfoliation  des  couches  épidermiques  les  plus 
superficielles  ; tantôt  cette  exfoliation  n'a  pas  lieu,  et 
la  squamme  se  détache  spontanément  et  tout  d’une 
pièce,  lorsqu'elle  est  parvenue  à un  certain  degré 
d’épaisseur  ; quelquefois  il  suffit  d'une  légère  traction 
pour  détacher  les  squammes,  mais  ordinairement 
elles  sont  très-adhérentes. 

Ordinairement.à  la  limitede  la  plaque  squammeuse, 
la  peau  est  parfaitement  saine,  mais  quelquefois  les 
squammes  sont  entourées  d'un  cercle  érythémateux, 
rouge,  légèrement  saillant,  ayant  4 ou  2 lignes  de 
largeur.  Celte  auréole  inflammatoire  n’appartient 
pas  exclusivement , ainsi  que  l’assurent  Willan  et 
M.  Rayer,  au  psoriasis  circinnata  (lèpre  vulgaire)  ; 
l'un  de  nous  l a vue  entourerles  plaquesdu  psoriasis 
guttata  aussi  bien  que  les  larges  surfaces  du  psoriasis 
diffusa,  et  il  a constaté  que  son  existence  n’a  rien  de 
régulier  ; le  cercle  inflammatoire  disparaît  d’ailleurs, 
au  bout  de  quelques  jours  de  traitement,  sous  l’in- 
fluence des  topiques  émollients  (L.  Fleury  , mém. 
cilé,  p.  419). 

Lorsqu'une  plaque  squammeuse  récente  est  tombée 
spontanément  ou  qu’elle  a été  détachée,  la  surface 
cutanée  qu’elle  recouvrait  est  un  peu  rouge,  mais 
sèche  et  unie;  lorsque  la  squamme  est  ancienne,  la 
peau  présente  au  contraire  le  plus  souvent  des  es- 
pèces de  sillons,  empreintes  exagérées  des  rides  na- 
turelles de  la  peau,  en  rapport  avec  de  légères  sail- 
lies correspondantes  situées  sur  la  face  profonde  des 
écailles  (Rayer,  loc.  cit.,  p.  112).  Quelquefois,  les 
squammes  recouvrent  des  granulations  très-rappro- 
chées,  des  papules  saillantes  analogues  à celles  d'un 
lichen  (Emery,  loc.  cit.,  p.  210). 

Un  prurit  plus  ou  moins  intense  accompagne  quel- 
quefois le  psoriasis  ; il  a existé  à différents  degrés 
21  fois  sur  40  cas  ; aucune  relation  n’a  pu  être  éta- 
blie entre  lui  et  la  forme,  l’étendue,  l’ancienneté  de 
la  maladie  (L.  Fleury,  loc. cit.,  p,  420). 

Le  psoriasis  ne  détermine  aucun  trouble  général  ; 
c'est  une  affection  essentiellement  chronique  et  apy- 
rétique ; quelques  cas  exceptionnels.sous  ce  rapport 
ont  cependant  été  observés  par  MM.  Émery,  Cazenave 
et  par  l’un  de  nous.  Primitivement,  dès  le  début,  ou 
par  l'effet  d'un  traitement  externe  trop  irritant,  la 
maladie  revêt  le  caractère  aigu;  les  squammes  devien- 
nent molles  et  humides,  elles  se  détachent  facile- 
ment, laissent  à nu  une  surface  très-rouge,  chaude, 
douloureuse,  sur  laquelle  suinte  une  matière  séro- 
purulente  qui  ne  tarde  pas  à se  concréler  et  à former 
de  nouvelles  croûtes  squammeuses. 

Lorsque  le  psoriasis  est  déjà  ancien , lorsqu’il  est 
incessamment  exaspéré  par  une  cause  toujours  pré- 
sente, lorsqu’il  se  montre  chez  un  vieillard,  chez 
un  individu  débilité,  il  présente  souvent  une  phy- 
sionomie différente  de  celle  que  nous  venons  de  re- 
tracer. 

Les  squammes  deviennent  plus  abondantes  , plus 
sèches,  moins  épaisses  et  plus  petites;  les  surfaces 
malades  sont  le  siège  d’une  exfoliation  farineuse  très- 
ahondanle,  se  reproduisant  avec  une  rapidité  extrême 
et  analogue  à celle  du  pityriasis  capitis;  la  peau  se 
gerce,  s'épaissit,  est  sillonnée  dans  tous  les  sens  par 
des  crevasses,  des  fissures  : « on  dirait,  dit  M.  Caze- 
nave, qu’elle  s’est  convertie  tout  entière  en  une  masse 
squammeuse  ; c’est  une  enveloppe,  une  sorte  d’étui 
rugueux,  épais,  saillant,  inégal  , profondément  sil- 
lonné , qui  encaisse  quelquefois  un  membre  tout 
entier.  » 
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Les  ongles  présentent  une  altération  très-remar- 
quable, non-seulement  quand  les  mains  et  les  doigts 
sont  couverts  de  plaques  sqammeuses,  mais  encore 
quand  le  siège  de  l’éruption  est  très-éloigné.  « Les 
ongles  perdent  leur  transparence,  ils  deviennent  très- 
cassants,  ils  prennent  une  teinte  d’un  jaune  sale  de 
plus  en  plus  prononcé,  leurs  extrémités  se  recour- 
bentet  se  brisent  ; leur  surface  est  parsemée  de  saillies 
irrégulières;  quelquefois  ils  sont  complètement  rem- 
placés par  une  petite  masse  de  matière  squammeuse, 
grisâtre,  tout  à fait  informe  » (Cazenave,  Annal,  des 
mal.  de  la  peau , l.  i , p.  151).  C’est  ce  degré  très- 
intense  de  la  maladie  que  les  auteurs  ont  décrit  sous 
le  nom  de  psoriasis  inveterala. 

Quelques  considérations  particulières  se  ratiachent 
aux  différents  sièges  que  peut  occuper  la  maladie  : 
nous  allons  les  indiquer  rapidement  : 

Psoriasis  du  cuir  chevelu.  — 11  est  plus  fréquent 
que  ne  le  pense  M.  Rayer  ( loc . cit.,  p.  157);  il  s’est 
montré  17  fois  sur  les  40  cas  dont  il  a été  question  ; 
il  affecte  presque  constamment  la  forme  guttata  et 
donne  lieu  à une  exfoliation  farineuse  assez  abon- 
dante ; il  est  souvent  confondu  avec  le  pityriasis 
ou  l’eczéma  chronique.  M.  Rayer  l’a  vu  occuper 
presque  toute  la  surface  du  cuir  chevelu  et  s’avancer 
sur  le  front,  parallèlement  à la  ligne  d’implantation 
des  cheveux,  sous  la  forme  d’un  bandeau  d’un  pouce 
de  largeur,  proéminent,  couvert  de  squammes  rudes, 
d'un  blanc  mal,  et  dont  le  bord  inférieur,  rougeâtre, 
était  fortement  détaché  de  la  peau.  Le  psoriasis  du 
cuir  chevelu  produit  quelquefois  la  chute  des  che- 
veux, mais  le  bulbe  n’étant  pas  détruit,  ceux-ci  ne 
tardent  pas  à repousser. 

Psoriasis  de  la  face.  — Il  s’est  montré  10  fois 
sur  40  cas;  les  plaques  sont  petites  et  les  écailles 
très-minces;  il  occupe  surtout  le  front  et  les  joues 
(L.  Fleury,  mém.  cité). 

Psoriasis  ophlhalmica.  — Il  occupe  les  paupières 
et  les  angles  oculaires  ; les  paupières  sont  gonflées , 
tendues,  roides,  ne  se  meuvent  qu’avec  peine  ; on 
observe  quelquefois  la  chute  des  cils  et  des  sourcils; 
par  l’effet  de  la  roideur  des  paupières  et  du  prurit,  il 
se  développe,  dans  quelques  cas,  une  conjonctivite 
oculaire  et  palpébrale.  Le  psoriasis  ophthalmica,  or- 
dinairement uni  au  psoriasis  de  la  face,  se  montre 
parfois  isolé  chez  les  enfants. 

Psoriasis  labialis.  — « Il  existe  presque  constam- 
ment seul.  II  se  présente  sous  la  forme  d’un  cercle 
qui  entoure  complètement  la  bouche,  souvent  dans 
l’étendue  d’un  demi-pouce  dans  tous  les  sens.  Ce 
cercle  est  sillonné  d’une  foule  de  lignes  qui,  parties 
toutes  de  la  circonférence,  vont  se  rendre  au  bord 
des  lèvres,  et  donnent  à ces  parties  un  aspect  froncé 
qui  imprime  à la  Ggure  quelque  chose  de  désagréa- 
ble. L’épithélium  est  épaissi,  les  squammes  sont  plus 
larges  que  dans  les  autres  variétés.  (Cazenave  et 
Schedel,  ouvr.  cité). 

Psoriasis  des  membres.  — C’est  celui  qui  se  montre 
le  plus  fréquemment;  il  a existé  59  fois  sur  40  cas  ; 
ordinairement  il  affecte  la  forme  guttata  oucircin- 
nata  sur  les  surfaces  qui  correspondent  à la  flexion  , 
tandis  que  dans  le  sens  de  l’extension,  et  surtout  au 
niveau  des  coudes  et  des  genoux,  il  couvre  de  larges 
surfaces  irrégulières.  Le  psoriasis  diffusa  occupe  spé- 
cialement les  membres;  il  n’est  pas  rare,  disent 
MM.  Cazenave  et  Schedel  , de  le  voir  couvrir  d’une 
seule  plaque  continue  toute  la  partie  antérieure  de 
la  jambe,  ou  la  face  postérieure  de  l'avant-bras  : les 
coudes  et  les  genoux  surtout  en  sont  constamment 
affectés. 

Psoriasis  des  mains.  — La  maladie  peut  être 
bornée  aux  mains  et  occuper  exclusivement  la  face 
dorsale  ou  la  paume,  ou  bien  envahir  les  deux  faces. 
Le  psoriasis  dorsalis  peut  s’étendre  sur  la  face  dor- 
sale des  doigts;  il  présente  des  squammes  plus  larges, 


plus  sèches,  plus  dures  ; il  se  complique  de  gerçures 
profondes  et  douloureuses  au  niveau  des  articula- 
tions. Le  psoriasis  palmaria  occupe  toute  la  paume 
de  la  main,  et  souvent  la  face  palmaire  des  doigts; 
ceux-ci  sont  le  siège  de  gerçures  profondes,  et  les 
malades  ne  peuvent  les  étendre  sans  éprouver  de 
vives  douleurs.  Les  ongles  présentent  souvent  l'alté- 
ration que  nous  avons  décrite  (psoriasis  unguium). 

Psoriasis  de  la  plante  des  pieds.  — Il  est  assez 
rare,  et  présente  le  même  caractère  que  celui  de  la 
paume  des  mains. 

Psoriasis  du  tronc.  — 11  s’est  montré  30  fois 
sur  49  malades  observés  par  l’un  de  nous;  il  occupe 
plus  souvent  le  cou,  le  dos  et  la  poitrine,  que  l’ab- 
domen. Il  affecte  avec  une  fréquence  à peu  près  égale 
les  formes  guttata,  circinnata  et  diffusa.  Ce  n’est 
guère  que  sur  le  tronc  que  l’on  rencontre  la  forme 
gyrata. 

Psoriasis  prœpulialis. — Il  est  fort  rare;  tantôt  il 
est  isolé,  tantôt  il  accompagne  le  psoriasis  du  scro- 
tum. Le  prépuce  est  couvert  de  squammes  assez  larges, 
il  est  épaissi,  gercé,  rugueux,  rétréci  au  point  de  pou- 
voir donner  lieu  à un  phimosis;  le  moindre  effort 
pour  découvrir  le  gland  est  douloureux  et  souvent 
suivi  d’un  écoulement  de  sang;  quelquefois  la  verge 
tout  entière  est  recouverte  par  une  enveloppe  squam- 
meuse; lorsque  les  douleurs  sont  vives,  les  gerçures 
profondes,  il  survient  parfois  un  léger  engorgement 
des  ganglions  inguinaux. 

i Psoriasis  scrolalis.  — Psoriasis  pudendi.  — Ces 
deux  variétés  sont  très-rares;  souvent  des  eczéma 
chroniques  ont  été  pris  pour  elles. 

Psoriasis  général  — Le  corps  tout  entier,  depuis 
le  cuir  chevelu  jusqu’à  la  plante  des  pieds,  peut  être 
couvert  de  plaques  squammeuses.  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  on  observe  toutes  les  formes  de  psoriasis,  cha- 
cune occupant  son  siège  de  prédilection  habituel. 
Quelquefois  cependant,  dans  les  cas  les  plus  graves 
(psoriasis  inveterala),  il  semble  qu'il  n’existe  qu’une 
seule  squammequi  enveloppe  tout  le  corps. 

Chez  les  40  malades  observés  par  l'un  de  nous,  le 
psoriasis  a occupé  : 

Les  membres 

Le  tronc 

Les  membres  et  le  tronc.  . . 

Les  membres,  le  tronc  et  la  face. 

Les  membres,  le  tronc  et  le  cuir 

chevelu 

Les  membres,  la  face  et  le  cuir 

chevelu 

Tout  le  corps 

Marche,  durée,  terminaison.  — Le  psoriasis  a une 
marche  essentiellement  lenle  et  chronique,  et  lors- 
qu’on l’abandonne  à lui-même,  il  peut  se  prolonger 
pendant  plusieurs  années,  ou  même  pendant  toute  la 
vie  du  sujet.  Nous  avons  vu  des  malades  qui  por- 
taient des  plaques  squammeuses  depuis  vingt  et  même 
trente  ans.  L’âge  de  la  maladie  n’exerce  pas  une 
grande  influence  sur  la  forme;  souvent  au  bout  d’un 
grand  nombre  d'années , il  n’existe  encore,  comme 
au  début,  que  des  plaques  isolées,  discrètes,  de 
psoriasis  guttata,  et  d’autres  fois,  au  bout  de  quel- 
ques mois,  la  maladie  occupe  déjà  de  larges  surfa- 
ces. En  général,  cependant,  plus  la  maladie  est 
ancienne,  plus  elle  est  étendue,  profonde  et  rebelle 
( psoriasis  inveterata).  M.  Cazenave  cite  l'exemple 
d'un  malade  qui,  malgré  des  traitements  variés  et 
énergiques,  portait  un  psoriasis  depuis  quarante- 
cinq  ans. 

A l’aide  d’un  traitement  bien  dirigé,  on  parvient 
presque  constamment  à guérir  le  psoriasis,  mais  la 
guérison  se  fait  attendre  plus  ou  moins  longtemps, 
suivant  la  forme,  l'étendue,  l’ancienneté  de  la  mala- 
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die,  suivant  la  médication  employée  (voy.  Traite- 
ment) et  suivant  des  conditions  individuelles,  qui 
échappent  complètement  à notre  appréciation. 

Le  psoriasis  gutlata  récent  est,  en  général,  celui 
qui  disparaît  le  plus  vite;  mais  bien  souvent,  cepen- 
dant, la  ténacité  de  la  maladie  n’est  nullement  en 
rapport  avec  ia  forme  ou  1 âge  des  squammes.  Chez 
des  malades  soumis  à une  même  médication  , nous 
avons  vu  des  psoiiasis  datant  de  5,  4.  5 mois,  gué- 
rir en  1-2,14,22,  40  et  57  jours  , tandis  que  des 
psoriasis  n'ayant  que  30,  45  ou  60  jours  d'existence 
ont  resislé  pendant  55,  68  et  lOJ  jours  (L.  Fleury, 
mena.  cité.  p.  422). 

Quelquefois,  après  la  chute  spontanée  ou  provo- 
quée des  squammes  , la  sécrétion  morbide  de  l’épi- 
derme ne  se  reproduit  point,  et  la  peau  reprend  ses 
caractères  normaux  ; mais,  le  plus  ordinairement,  la 
guérison  ne  s'opère  que  graduellement;  les  premières 
squammes  sont  remplacées  par  des  squammes  plus 
minces,  moins  adhérentes,  lesquellesfont  place  à leur 
tour  à des  écailles  très-fines,  cl  ce  n'est  qu'après  la 
chute  de  ceiles-ci  que  la  sécrétion  morbide  cesse 
d avoir  lieu.  Dans  le  psoriasis  circinnata,  la  guérison 
commence  souvent  par  le  centre  de  la  plaque  squarn- 
meuse,  et  celui-ci  présente  tous  les  caractères  as- 
signés par  MM  Cazenave  et  Schedel  à la  lèpre  vul- 
gaire (voy.  Fleury,  iném.  cité,  p.  416.  — Martin, 
thèse  citée,  p.  36). 

Après  la  chute  définitive  des  dernières  squammes,  la 
peau  conserve  ordinairement  une  coloration  brunâtre 
qui  ne  di-paraît  qu’au  bout  d'un  à trois  septénaires. 

Récidives.  — Le  psoriasis  est  peut-être  de  toutes 
les  maladies  de  la  peau  celle  qui  est  le  plus  sujette 
aux  récidives,  et  c’est  surtout  en  se  fondant  sur  ce 
caractère  que  les  auteurs  ont  proclamé  l'existence 
d’une  cause  interne,  générale.  Voici  ce  que  nous  a 
appris,  â cet  égard,  l'observation  attentive  d’un  grand 
nombre  de  faits  : quelquefois  les  récidives  obéissent 
manifestement  à des  iniluences  saisonnières;  la  ma- 
ladie guérit  spontanément  ou  médicalement  aux 
approches  de  l'automne  et  reparaîtau  commencement 
du  printemps  suivant  ( psoriasis  intermittent,  pério- 
dique) ; il  en  a été  ainsi  9 lois  sur  nos  40  faits  ; dans 
un  grand  nombre  de  cas,  les  récidives  sont  dues  à ce 
que  les  sujets,  à peine  guéris,  vont  s’exposer  de  nou- 
veau à l’action  des  modificateurs  qui  ont  provoqué  le 
développement  de  la  maladie.  Enfin,  très-souvent  la 
maladie  reparaît  un  grand  nombre  de  fois  sans  qu’il 
soit  possible  d assigner  aucune  cause  appréciable  à 
ces  fréquentes  récidives.  Il  est  certain,  d'ailleurs,  que 
les  récidives  ont  également  lieu,  quelle  que  soit  la 
médication  mise  en  usage;  elles  se  montrent  aussi 
bien  après  un  traitement  interne  qu'après  un  traite- 
ment par  les  topiques.  Nous  avons  maintes  fois  con- 
staté ce  fait  important  (L.  Fleury,  loc.  cil.,  p.  422). 

Ce  sont  ordinairement  les  récidives  qui  rendent 
fort  longue  la  durée  de  la  maladie. 

Diagnostic.  — Il  est  presque  toujours  très-facile 
de  reconnaître  le  psoriasis;  dans  aucune  autre  der- 
matose on  ne  reticonire  des  squammes  blanches, 
épaisses,  seches  , très-adhérentes.  La  forme  aiguë 
pourrait  quelquefois  être  prise  pour  un  eczéma  chro- 
nique. mais  l’absence  de  vésicules  et  l'épaisseur  plus 
considérable  des  écailles  suffisent  pour  lever  les 
dômes;  le  psoriasis  aigu  est  d'ailleurs  très-rare,  il 
n’a  qu'une  existence  éph -mère,  la  maladie  reprenant 
habituellement  au  bout  de  quelques  jours  sa  physio- 
nomie ordinaire. 

La  sypliilide  squammeuse  ressemble  au  psoriasis 
guttata,  mais  (es  commémoratifs  étiologiques,  les 
symptômes  concomitants  , la  teinte  cuivrée  de  la 
peau,  l'epaisseur  moins  considérable  des  squammes, 
serviront  à établir  le  diagnostic.  Biett  a indiqué 
comme  un  caractère  pathognomonique  presque  con- 
stant un  liséré  blanc  qui  entoure  chaque  élevurr  de 


la  sypbilidc  et  qui  ressemble  à celui  qui  aurait  suc- 
cédé  à une  vésicule. 

Avec  un  peu  d'attention,  on  distinguera  toujours 
aisément  le  psoriasis  du  pityriasis  et  du  lichen. 

Le  pronostic  n'est  fâcheux  qu’en  raison  du  la  durée 
toujours  assez  longue  de  la  maladie,  et  surtout  de  la 
probabilité  des  récidives. 

E'iologic  — Causes  prédisposantes.  — Age.  Le 
psoriasis  se  montre  surtout  chez  les  adultes  : sur 
les  40  malades  observés  par  l'un  de  nous.  22  avaient 
de  16  à 30  ans  ; 10,  de  3 ) à 4 > ans  ; 5,  de  40  à- 
50  ans,  et  5 , de  50  â 60  ans  — Sexe.  Les  hommes 
sont  plus  fréquemment  atteints  que  les  femmes;  sur 
nos  40  malades  on  comptait  27  hommes  et  13  fem- 
mes. — Profession.  Le  psoriasis  est  rare  parmi  les 
individus  appartenant  aux  classes  aisées  de  la  société; 
il  atteint  les  ouvriers  exposés  aux  variations  atmo- 
sphériques (cochers,  journaliers,  etc.),  au  contact  de 
substancesirritantes(épiciers,  teinturiers,  etc.);  nous 
l avons  observé  très  fréquemment  chez  des  individus 
soumis  par  leur  profession  à l’action  d’une  tempé- 
rature très-élevée  (forgerons,  fondeurs,  mécaniciens, 
cuisiniers,  etc.).  — Saisons.  Nous  avons  dit  que  les 
saisons  exercent  une  influence  très-marquée;  fré- 
quemment la  maladie  se  développe  ou  reparaît  aux 
approches  du  printemps.  — Hérédité.  « Le  psoriasis, 
dit  M.  Rayer  (loc.  cit.,  p.  142j,  est  de  toutes  les 
affections  chroniques  des  téguments  non  contagieu- 
ses, celle  dont  l'hérédité  est  le  mieux  démontrée.  » 
MM  Cazenave  et  Schedel  partagent  cette  opinion. 
M.  Cazenave  va  jusqu’à  dire  que  le  psoriasis  et  la 
lèpre  sont  le  plus  ordinairement  congénitaux  ou  hé- 
réditaires (Annales  des  mal.  de  la  peau,  t.  î,  p.  80). 
Sur  un  grand  nombre  de  malades  observés  par  l'un 
de  nous,  la  transmission  héréditaire  n’a  pu  être 
constatée  une  seule  fois,  et  il  ne  s'est  pas  présenté 
un  seul  psoriasis  congénital. 

Causes  déterminantes.  — « Le  psoriasis,  dit  M.  Ca- 
zenave (Dicl.  de  méd.,  art.  cité,  p.  276),  ne  saurait 
être  produit  accidentellement  par  des  causes  exter- 
nes, à moins  d’une  disposition  particulière  sous  l’in- 
fluence de  laquelle  il  se  développe  exclusivement... 
Le  psoriasis  reconnaît  exclusivement  pour  cause  pro- 
chaine une  disposition  particulière,  générale,  le  plus 
souvent  innée...  Les  iniluences  tout  accidentelles, 
externes  ou  internes,  ne  paraissent  être  que  des 
causes  occasionnelles.  » 

Celte  proposition  a besoin  de  quelques  développe- 
ments : en  effet,  les  affections  traumatiques  excep- 
tées, on  est  obligé  d'admettre  l’existence  de  la  pré- 
disposition , c’est-à-dire  d'une  cause  prochaine 
inconnue,  pour  expliquer  le  développement  de  pres- 
que toutes  les  maladies.  N'est-ce  pas  en  raison  d'une 
prédisposition  que,  sous  l’influence  du  froid,  tel  in- 
dividu contracte  une  pneumonie,  tandis  que  tel  autre 
est  atteint  d’un  rhumatisme?  Ne  faut-il  pas  le  plus 
souvent  admettre  la  prédisposition  pour  expliquer  le 
développement  de  (érysipèle,  de  l’urticaire,  etc.  ? 11 
s'agit  ici,  dans  la  palhogénie  du  psoriasis,  de  faire 
la  part  des  causes  déterminantes  internes,  générales, 
et  celle  des  causes  déterminantes  externes,  locales, 
indépendamment  de  la  prédisposition.  La  question 
étant  ramenée  à ces  termes,  nous  pensons  que,  pour 
le  psoriasis  comme  pour  la  plupart  des  affections 
cutanées  (voy.  Peau  (Malad.  de  la),  t.  ni,  p.  667  et 
suivi),  c’est  à des  causes  externes,  locales,  qu'il  faut, 
le  plus  ordinairement,  attribuer  le  développement 
de  la  maladie.  « Jamais,  dit  M.  Cazenave  ( Annales 
des  maladies  de  la  peau,  t.  i,  p.  98),  les  topiques 
irritants,  et  qui  donnent  lieu  à un  eczéma,  à un 
lichen,  à un  ervlhème,  à un  eclhyma,  ne  détermi- 
nent un  psoriasis  ou  la  lèpre.  » Celte  proposition 
est  trop  absolue.  Nous  avons  vu  les  premières  pla- 
ques squammeuses  d un  psoriasis  se  monlrei  autour 
d'un  vésicatoire,  d'un  cautère,  d’un  séton,  etc.;  et 
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M.  Rayer  (Joe.  cit.,  p.  145)  a observé  des  faits  ana- 
logues. Chez  les  épiciers,  'es  fileurs  de  laine  ou  de 
coton,  les  cardeurs  de  matelas,  les  teinturiers,  les 
blanchisseuses,  les  cuisinières,  etc.,  la  maladie  com- 
mence par  les  mains,  les  avant-bras,  la  lace;  chez 
les  ouvriers  des  ports,  qui  ont  continuellement  les 
jambes  plongées  dans  l’eau,  elle  commence  par  les 
membres  inférieurs  ; nous  avons  vu  les  premières 
plaques  squammeuses  se  développer  sur  les  pieds  chez 
une  femme  qui,  depuis  quelque  temps,  faisait  un 
usage  presque  journalier  de  pédiluves  fortement 
sinapisés(L.  Fleury,  mém.  cité,  p.  418). 

Willan  range  le  froid  et  1 humidité  parmi  les 
causes  du  psoriasis  ; Bateman  dit  qu’il  a vu  la  maladie 
se  développer  à la  suite  d’un  exercice  violent  et  con- 
tinu, qui  avait  fatigué  et  fortement  échauffé  les  sujets 
( loc.  cit .,  p 58)  ; nous  considérons  l'exposition  pro- 
longée à une  température  très-élcvèe  comme  l’une 
des  causes  les  plus  fréquentes  de  la  maladie  (voy. 
Professions). 

L’on  a accordé  une  grande  influence  à l’usage  habi- 
tuel d aliments  salés,  épicés,  de  poisson  ; l’on  a pré- 
tendu que  le  psoriasis  était  très- commun  chez  les 
populations  qui  avoisinent  la  mer  : jamais  nous  n'a- 
vons pu  accorder  une  action  même  probable  à l'ali- 
mentation (L.  Fleury,  mém.  cité,  p.  417);  M.  Éniery 
n’a  pas  été  plus  heureux  ( loc . cit.,  p.  211). 

On  a encore  placé  parmi  les  causes  du  psoriasis  les 
affections  gastro-intestinales  et  hépatiques,  les  dé- 
rangements de  la  menstruation,  etc.,  mais  c’est  mani- 
festement une  erreur  : presque  toujours  la  tnaladiese 
montre  chez  des  sujets  forts,  robustes,  et  dont  toutes 
les  fondions  s'accomplissent  à merveille.  « J'ai  vai- 
nement cherché,  dit  M Émery  (. loc  cit.,  p.  “212),  à 
rattacher  le  psoriasis  à des  lésions  d’organes  inté- 
rieurs, et  surtout  à saisir  la  liaison  qu’il  pouvait  y 
avoir  entre  lui  et  les  diverses  affections  des  muqueu- 
ses. Presque  toujours  j’ai  rencontré  les  psoriasis  les 
plus  intenses,  les  plus  invétérés,  chez  des  sujets  sur 
lesquels  on  ne  pouvait  constater  aucune  autre  mala- 
die; et  si  parfois  quelques  dérangements  se  mani- 
festaient, ils  ne  lardaient  pas  à disparaî're  et  ne 
présentaient  aucun  lien  appréciable  avec  l’affection 
cutanée.  » 

Traitement.  — Le  psoriasis  est  peut-être  la  mala- 
die cutanée  contre  laquelle  on  a préconisé  le  plus 
grand  nombre  de  médicaments;  on  a successivement 
vanté  le  daphné  mezereum,  le  rhus  radicans,  la 
douce-amère,  les  mercuriavx,  l 'iode,  l 'antimoine,  le 
précipite  blanc  de  mercure,  les  oxydes  de  zinc,  de 
plomb ; les  sulfures  de  potasse,  de  chaux,  etc.  La 
plupart  de  ces  moyens  sont  abandonnés  aujourd’hui. 

Nous  avons  vu  des  malades  qui  avaient  été  traités 
pendant  fort  longtemps  par  des  émissions  sanguines 
répétées  sans  qu'aucun  résultat  ait  été  obtenu,  et,  à 
cet  égard,  nous  sommes  complètement  en  désaccord 
avec  M.  Rayer,  qui  assure  que  les  saignées  sont  cons- 
tamment utiles  dans  le  psoriasis  gultata  récent,  dé- 
veloppé chez  un  adulte  (loc.  cit , p.  145). 

L’iode  a été  préconisé  par  quelques  personnes: 
aucun  des  malades  auxquels  nous  avons  vu  adminis- 
trer ce  médicament  n’a  présenté  la  plus  légère  amé- 
lioration au  bout  de  plusieurs  mois  de  traitement. 

Médication  interne.  — La  pl u part  des  dermato- 
logistes  qui  appartiennent  à 1 école  de  Bielt  assurent 
que  ce  n’est  qu'à  l’aide  d'un  traitement  interne  que 
l’on  peut  guérir  le  psoriasis,  de  manière  à mettre  les 
sujets  à l abri  des  récidives- 

« La  possibilité  de  faire  disparaître  une  maladie 
squammeuse  par  des  moyens  topiques  est  un  fait  in- 
contestable, dit  M.  Cazenave (Annales  des  maladies  de 
la  peau,  loc.  cit.,  p.  162)  ; mais  cette  méthode  est-elle 
toujours  sans  inconvénient?  Je  ne  le  pense  pas.  Peut- 
on  avec  elle  obtenir  les  guérisons  radicales  auxquelles 
on  arrive,  au  moins  quelquefois,  par  des  traitements 


internes  plus  ou  moins  énergiques  ? Assurément  non. 
A-t  elle  quelques  chances  de  succès  dans  les  cas 
d’éruptions  squammeuses  invétérées?  Peut  on,  dans 
ces  cas,  obtenir  avec  elle  une  guérison  apparente 
quelque  peu  durable?  Je  ne  le  pense  pas.  Aussi  je. 
n’hesite  pas  à proclamer  qu’il  n'y  a pas  de  parallèle 
à établir,  au  point  de  vue  d’une  guérison  même  mo- 
mentanée, entre  un  traitement  exclusif  par  les  appli- 
cations topiques  et  celui  qui  consiste  dans  l’admi- 
nistration de  remèdes  à l’intérieur.  » 

A notre  tour  nous  répondrons  bientôt  aux  ques- 
tions posées  par  M.  Cazenave;  commençons  par  ex- 
poser la  méthode  qui  prescrit  de  recourir  à la  médi- 
cation interne. 

Les  purgatifs,  les  sudorifiques,  les  sulfureux,  les 
cantharides  et  les  préparations  arsenicales  sont  à.peu 
prés  les  seuls  médicaments  mis  en  usage  aujour- 
d'hui. 

Les  purgatifs,  et  spécialement  le  jalap,  l'aloès,  la 
gomme  gutte,  les  sels  minéraux,  la  décoction  de 
Zittmanri,  et  surtout  le  calomel,  ont  été  préconisés 
par  quelques  médecins  anglais  et  allemands,  et  spé- 
cialement par  Hamilton  et  Willis  ; Willan  les  rejette 
complètement  ; M.  Cazenave  assure  qu’iis  sont  en 
général  inefficaces  et  qu’ils  ne  conviennent  que  chez 
les  individus  d’un  tempérament  bilieux,  quand  la  ma- 
ladie n’est  pas  très-ancienne  et  qu’elle  se  montre 
pour  la  première  fois.  Nous  pensons,  quant  à nous, 
que  les  purgatifs  ne  sont  utiles  que  pour  combattre 
la  constipation,  lorsqu’elle  existe,  et  qu’ils  n’exercent 
aucune  action  sur  la  maladie  cutanée  ; on  chercherait 
en  vain  un  fait  de  guérison  obtenue  par  ['administra- 
tion exclusive  des  purgatifs.  M-  Rayer  (loc.  cit., 
p.  -l2ô)  vanie  celte  médication,  mais  il  veut  qu’on  lui 
associe  les  bains  de  vapeurs. 

Les  sudon/le/ues  réussissent,  suivant  M.  Cazenave, 
chez  les  jeunes  sujets,  et  lorsque  la  maladie  est  ré- 
cente et  légère;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu’on  leur 
adjoint  constamment  des  bains  de  vapeurs.  M.  Caze- 
nave a recours  aux  préparations  suivantes  : 2j.  soufre 
doré  d’anlimoine,  prolochlorure  de  mercure,  âà  12 
grammes;  suc  épure  de  réglisse,  8 grammes;  muci- 
lage de  gomme  arabique,  q.  s.  pour  faire  des  pilules 
de  50  centigrammes.  IJneou  deux  pilules  par  jour. — 

salsepareille,  45  grammes;  eau,  1,250  grammes: 
faites  bouillir  jusqu'à  réduction  d’un  tiers  ; ajoutez 
dans  les  dix  dernières  minutes  de  l’ébullition  : da- 
phne  mezereum,  I gramme  ; édulcorez  avec  le  sirop 
de  squine.  Trois  verres  par  jour. 

Les  sulfureux  (tleurs  de  soufre,  Faux-Bonnes,  eaux 
d’Enghien,  de  Chelles)  étaient  administrés  par  Ali- 
berl,  qui  leur  adjoignait  la  cautérisation  ; M.  Caze- 
nave, lorsqu’il  y a recours,  prescrit  en  même  temps 
deux  ou  trois  bains  sulfureux  par  semaine,  etc.  ; il 
déclare  que  les  bains  constituent  un  auxiliaire  puis- 
sant; il  avoue,  d’ailleurs,  que  les  sulfureux  échouent 
contre  les  formes  graves,  contre  les  psoriasis  invété- 
rés, contre  la  lèpre  vulgaire. 

La  teinture  de  cantharides  ( par  doses  graduées 
depuis  3 jusqu’à  25  ou  50  gouttes)  a clé  souvent 
prescrite  par  Bielt,  et  M.  Rayer  déclare  que  « de  tous 
ies  remèdes  dangereux  et  énergiques  employés  dans 
le  traitement  de  la  lèpre,  c’est  peut-être  celui  qui  a 
le  plus  d’action  sur  celte  affection  » (loc.  cil-,  p.  125). 
Sur  16  malades  traités  par  ce  médicament  et  observés 
par  M.  Cazenave,  8 ont  guéri,  6 ont  présenté  une 
amélioration  notable,!  n'a  éprouvé  aucune  modifi- 
cation, 1 n’a  pu  continuer  le  traitement  à cause  de 
quelques  accidents  (Ann.  des  maladies  de  la  peau, 
loc.  cit.,  p.  166).  Ces  chiffres  ne  nous  paraissent  pas 
militer  en  faveur  de  la  teinture  de  cantharides,  sur- 
tout si  l’on  se  rappelle  que  ce  médicament  donne 
assez  souvent  lieu  à des  nausées,  des  coliques,  de  la 
diarrhée,  des  érections  incommodes  et  quelquefois 
à des  accidents  plus  graves. 
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Préparations  arsenicales.  — « De  tous  les  médi- 
caments qui  composent  aujourd'hui  la  thérapeutique 
désaffections  squammeuses,  il  n’y  en  a pasdont  l’effi- 
cacité soit  comparable,  à beaucoup  près,  à celle  des 
préparations  arsenicales.  » M.  Cazenave  a établi  cette 
proposition  en  se  fondant  sur  son  expérience  person- 
nelle et  sur  la  pratique  de  Bieü. 

INous  ne  prétendons  pas  nier  l'efficacité  des  prépa- 
rations arsenicales  ; nous  savons  qu’elles  peuvent 
guérir  en  l’absence  de  tout  autre  moyen,  soit  interne, 
soit  externe,  les  psoriasis  les  plus  étendus,  les  plus 
anciens,  les  [dus  rebelles;  mais  nous  savons  aussi  : 

1°  Qu’elles  ne  réussissent  point  constamment,  et 
que  dans  quelques  cas  on  est  obligé  d’y  renoncer,  la 
maladie  n’ayant  subi  aucune  modification,  au  bout  de 
six  ou  huit  mois,  ou  même  d’un  an; 

2"  Qu’elles  ne  peuvent  être  mises  en  usage  que 
lorsque  les  organes  digestifs  sont  non-seulement  en 
bon  état,  mais  encore  doués  d’une  grande  force  de 
résistance  ; 

5°  Qu’elles  font  attendre  la  guérison  fort  long- 
temps ; M.  Cazenave  ne  s’explique  pas  sur  ce  point, 
mais  nous  pouvons  affirmer  que  si  des  psoriasis  invé- 
térés ont  été  guéris  en  vingt-six  jours  (Cazenave),  ce 
n’est  souvent  qu’après  quatre, six.  huit,  dix,  ou  même 
dix-huit  mois  de  traitement  que  l’on  voit  disparaître 
la  maladie. 

« Yoici,  dit  M.  Brémard,  ce  qu’une  année  d’obser- 
vation dans  un  service  actif  de  l’hôpital  Saint-Louis 
m’a  appris.  En  général,  dans  les  cas  les  plus  favora- 
bles, il  faut  toujours,  terme  moyen,  compter  deux  à 
quatre  mois  de  traitement  avant  d’arriver  à un  ré- 
sultat, même  quand  on  n’est  contrarié  par  aucun  ac- 
cident qui  force  à suspendre  le  médicament...  Si  le 
psoriasis  date  déjà  de  plusieurs  mois,  on  finit,  à la 
longue , par  le  faire  disparaitre  ; mais  il  n’est  pas 
rare  de  voir  de  nouvelles  plaques  se  développer  pen- 
dant le  cours  delà  médication...  Je  n’ai  j amais  vu 
l’arsenic  réussir  complètement  dans  tes  psoriasis  in- 
vétérés » ( Parallèle  entre  differentes  méthodes  de 
traitement  de  la  lèpre  et  du  psoriasis  in  Journal  des 
connaissances  médico-chirurgicales  n°  d’avril,  p.  155; 
lSi-2). 

M.  Devergie  a rapporté  l’observation  d’un  homme 
atteint  de  psoriasis  guttata  , qui , après  être  resté 
pendant  vingt-deux  mois  dans  le  service  de  Biett , 
et  avoir  pris  de  l’arséniate  de  soude  et  des  bains  de 
vapeurs  pendant  deuxmois,  des  pilules  antimoniales, 
de  la  teinture  de  cantharides  pendant  trois  mois,  la 
solution  deFowler  portée  à la  dose  de  18  gouttes  par 
jour,  et  85  bair.s  d’arséniate  de  soude,  sortit  de  l’hô- 
pital sans  avoir  éprouvéaucune  amélioration  ( Gazette 
médicale,  t.  ii.  p.22I;  1843). 

4°  Quelles  ne  mettent  point  les  malades  à l’ahrides 
récidives  plus  que  ne  le  font  les  médicamentsexlcrncs 
« Une  grande  partie  des  malades  que  j’ai  vu  guérir 
par  la  solution  de  Fowler  et  qui  sont  sortis  de  l’hô- 
pital aussitôt  après  leur  guérison  , ont  vn  leur  ma- 
ladie récidiver  au  bout  de  quelque  temps  » (Brémard, 
toc.  cit.,  p.  155). 

5°  Qu’elles  déterminent  souvent  des  accidents  fâ- 
cheux du  côté  des  organes  digestifs. 

Hâtons-nous  d’ajouter  que  ces  propositions  , aux- 
quelles nous  a conduits  notre  expérience  personnelle, 
ne  sont  que  la  confirmation  des  opinions  professées 
depuis  longtemps  par  des  observateurs  recomman- 
dables. « Il  esteertain,  dit  M.  Rayer  (loc  cit.,  p.  147) 
qu’après  l’administration  de  ces  remèdes  énergiques 
(teinture  de  cantharides  et  préparations  arsenicales  ) 
on  est  parvenu  à guérir  plusieurs  espèces  de  pso- 
riasis, et  même  des  psoriasis  invétérés,  mais  il  n’en 
est  pas  moins  bien  démontré  que  la  plupart  de  ces 
guérisons  n’ont  été  que  momentanées  ; que  des  re- 
chutes se  sont  déclarées  ; que  la  plupart  des  psoria- 
sis invétérés  traités  par  celte  méthode  n’ont  éprouvé 


aueune  amélioration,  quoique  l’usage  des  préparations 
arsenicales  ou  delà  teinture  de  cantharides  ait  été 
continué  pendant  cinq  à six  mois.  Aussi  me  paraît- 
il,  en  général,  peu  convenable  de  soumettre  à un  trai- 
tement arsenical  des  malades  afTectés  de  psoriasis 
invétérés,  dans  le  faible  espoir  de  produire  une  amé- 
lioration passagère,  et  avec  la  crainte  non  moins  fon- 
dée de  porter  quelque  dérangement  dans  les  organes 
intérieurs  ou  dans  la  constitution.  » 

M.  Emery  a expérimenté  plusieurs  fois  les  prépa- 
rations arsenicales,  et  jamais  il  n’a  eu  à s’en  louer 
( Nouvelles  considérations  sur  le  traitement  du  pso- 
riasis in  Bull,  gêner,  de  Ihérap.,  t.  xiii,  p.  G9  ).  Sur 
16  malades  traités  par  la  solution  de  Fowler,  ou  par 
les  pilules  asiatiques,  1 seul  a guéri  au  bout  de  cinq 
mois  ; chez  4,  il  a fallu  suspendre  le  traitement  avant 
le  vingtième  jour,  en  raison  des  accidents  qu’il  avait 
produits  ; chez  les  5 derniers,  aucune  amélioration  ne 
s’était  manifestée  au  bout  de  plusieurs  mois,  et  l’on 
se  décida  à recourir  aune  autre  médication  (même 
recueil,  t.  xi,  p.  214).  Très  fréquemment,  M.  Emery 
a reçu  dans  ses  salles  des  malades  affectés  de  pso- 
riasis pour  1a  troisième,  quatrième  ou  cinquième  fois, 
bien  qu’à  chaque  récidive  ils  eusseut  été  soumis  à un 
traitement  par  les  arsenicaux. 

Les  préparations  arsenicales  auxquelles  on  peut 
avoir  recours  sont  : la  solution  de  Fowler,  la  solution 
de  Pearson,  la  solution  de  Biett , et  les  pilules  asia- 
tiques. M.  Cazenave  résume  de  la  manière  suivante 
les  indications  qui  doivent  guider  le  praticien  dans 
son  choix. 

La  solution  de  Fowler  (2j.  acide  arsénieux , car- 
bonate de  potasse,  àâ  5 grain.  ; eau  dislill.,  500  grain  ; 
alcool  de  mélisse  composé,  16  gram.  ) est  préférable 
dans  le  traitement  de  la  lèpre  vulgaire  (psoriasis  cir- 
cinnata).  « On  commence  par  en  administrer  trois 
gouttes  le  matin  à jeun  dans  un  véhicule  inerte  ; puis 
tous  les  cinq  ou  six  jours  on  augmente  la  dose  de  2 
ou  3 gouttes  seulement.  On  peut  aller  ainsi  jusqu’à 
12  et  15  gouttes,  mais  il  est  prudent  de  ne  point 
dépasser  ce  terme  , et  souvent , comme  pour  la  tein- 
ture de  cantharides,  il  est  bon  d'en  interrompre  l’u- 
sage de  temps  en  temps  ; lorsqu’on  veut  l'administrer 
de  nouveau,  il  faut  recommencer  , non  par  les  doses 
auxquelles  on  s’était  arrêté,  mais  dans  des  proportions 
minimes.  » 

M.  Émery  a porté  la  dose  jusqu'à  25  gouttes  et  l’a 
continuée  pendant  un  mois  ; M.  Cazenave  parle  d’un 
malade  qui  prenait  20  gouttes  sans  éprouver  le  plus 
léger  accident  ; mais  ces  faits  sont  exceptionnels. 

Chez  les  individus  jeunes,  irritables,  chez  les  fem- 
mes, dans  les  cas  d’éruption  peu  étendue  , récente  , 
de  forme  légère,  de  psoriasis  guttata  par  exemple  , 
M.  Cazenave  préfère  la  solution  de  Pearson  (24-  ar- 
séniate  de  soude,  5 centigr.  ; eau  distillée,  52  gram.) 
ou  la  solution  de  U'eUflX  arséniale  d’ammoniaque, 
5 centigr.  ; eau  dislill.,  52  gram.).  Les  deux  prépa- 
rations sont  administrées  à la  dose  de  50  ceiitig.  , 
que  l’on  porte  graduellement  jusqu’à  1 et  même 
4 gram.  par  jour,  en  divisant  toujours  le  médicament 
en  deux  prises,  dont  l’une  est  donnée  le  malin,  l’autre 
le  soir. 

Enfin,  dans  les  formes  graves  , rebelles,  dans  les 
psoriasis  invétérés,  chez  les  individus  mous , peu  ir- 
ritables , dont  les  voies  digestives  sont  en  bon  état , 
M.  Cazenave  emploie  les  pilules  asiatiques  (24  acide 
arsénieux  porphyrisé,  5 centigr.  ; poivre  noir  pulvé- 
risé, 60  centigr.  ; gomme  arabique  en  poudre,  10  cen- 
tigrammes, pour  faire  12  pilules)  à la  dose  de  1,  2 
quelquefois,  mais  rarement  5 pilules  par  jour. 

Le  docteur  Thomson  dit  avoir  employé  avec  suc- 
cès iiodure  d’arsenic  dans  plusieurs  cas  de  psoriasis 
invétérés  (Journ.  des  conn.  médica-chirurg.  , n°  do 
septembre  1839,  p.  120). 

« Quelque  préparation  arsenicale  que  l’on  em- 
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ploie,  dilen  terminant  M,  Cazena ve(loc.cit. , p.  167), 
il  faut  toujours  commencer  par  des  doses  minimes, 
augmenter  progressivement,  en  surveillant  attentive- 
ment ses  effets.  Alors  même  qu’elle  ne  détermine- 
rait aucun  accident,  il  importe  d’en  interrompre  de 
temps  en  temps  l’usage,  tous  les  mois  par  exemple  . 
pour  recommencer  quelque  temps  après,  mais  toujours 
par  de  petites  doses.  » 

Les  accidents  produits  par  les  préparations  arse- 
nicales sont  une  ardeur  violente  à la  gorge  , des  nau- 
sées, des  vomissements,  des  coliques,  de  la  diarrhée, 
des  douleurs  épigastriques  et  abdominales,  une  fièvre 
plus  ou  moins  intense. 

Lorsque  la  maladie  doit  guérir,  on  observe  les  phé- 
nomènes suivants  : « Toute  la  peau  s’échauffe,  mais  ce 
sont  surtoutles  plaques  malades  qui  s’animent  : elles 
sont  rouges,  cvrinme  tuméfiées  ; dépouillées  de  leurs 
squammes,  elles  présentent  dans  les  premiers  temps  un 
aspect  érythémateux  qui,  plus  tard,  est  remplacé  par 
une  teinte  pâle  ; signe  précurseur  de  l’affaissement 
des  plaques  et  de  leur  disparition  progressive.  Dans 
la  lèpre  vulgaire,  les  disques  se  brisent,  les  bords  s’af- 
faissent, les  cercles  perdent  de  leur  forme  arrondie  , 
et  les  débris  de  chaque  anneau  marchent  à la  résolu- 
tion souvent  avec  une  rapidité  remarquable  » (Caze- 
nave., loc.  cil.  , p.  166). 

IN’oublions  pas  de  constater  que  M.  Cazenave  re- 
connaît que  les  préparations  arsenicales  doivent  être 
aidées  au  besoin  de  quelques  pommades  , et  toujours 
des  bains  de  vapeurs  (loc.  cil.,  p.  167). 

Médication  externe.  — Willan  et  Bateman  avaient 
presque  exclusivement  recours  aux  médicaments  ex- 
ternes ; ils  recommandent  les  bains  chauds , les  lo- 
tions d'eaux  sulfureuses,  tes  bains  de  mer  chauds , les 
bains  de  vapeurs,  les  lotions  d'alcool  étendu  de  sul- 
fure de  potasse,  Y onguent  de  poix,  Y onguent  de  nitrate 
de  mercure,  les  lotions  contenant  une  petite  propor- 
tion d’oxymuriate  de  mercure.  « Dans  quelques  cas  , 
dit  Bateman,  l’application  continuée  d'onguent  de  gou- 
dron a fait  disparaître  les  croûtes  de  dessus  la  peau, 
et  a rétabli  l’organe  cutané  dans  sa  texture  primitive, 
lors  même  qu'un  traitement  interne  n'aurait  eu  qu’une 
légère  influence  « (loc.  cil.,  p,  63). 

M.  Rayer  a recours  aux  bains  émollients  et  narco- 
tiques , aux  bains  et  aux  douches  de  vapeurs,  aux 
frictions  avec  la  pommade  stibiée , à la  pommade  de 
précipité  blanc. 

M.  Emery  a exclusivement  recours  à un  topique  que 
nous  ferons  connaître  tout  à l’heure  et  auquel  nous 
attribuons,  avec  lui,  un  succès  presque  constant  ; 
mais  avant  d’entrer  dans  les  détails  , nous  devons  ap- 
précier d'une  manière  générale  la  valeur  de  la  médi- 
cation externe,  et  c’est  ici  que  nous  devons  répondre 
aux  questions  posées  par  M.  Cazenave.  Nous  dirons 
par  conséquent  : 

1°  La  médication  externe,  convenablement  dirigée, 
est  toujours  sans  inconvénients  ; elle  ne  produit  ja- 
mais aucun  accident,  et  n’a  pas  besoin  d’être  sus- 
pendue tous  les  mois  ; 

2°  On  obtient,  par  elle,  des  guérisons  radicales  plus 
nombreuses  que  par  le  traitement  interne  , et  dans 
tous  les  cas  elle  opère  une  guérison  apparente  plus  ou 
moins  durable  ; 

3°  Elle  guérit  souvent  des  psoriasis  invétérés  qui 
ont  résisté  pendant  plusieurs  années  aux  cantharides, 
aux  préparations  arsenicales,  etc.  ; 

-4°  Elle  n’expose  point  davantage  les  malades  aux 
récidives  ; 

5°  Elleamène  constamment  la  guérison  en  un  temps 
infiniment  plus  court  que  celui  qu’exige  la  médication 
interne  ; 

6°  Elle  possède  une  efficacité  incontestable  , puis- 
qu’elle n’est  point  aidée  par  l’administration  intérieure 
d'aucun  médicament,  tandis  que  la  médication  interne 
a toujours  besoin  de  l’intervention  d’un  topique. 
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En  appliquant  ces  diverses  propositions  spéciale- 
ment à la  pommade  de  goudron,  nous  croyons  pou- 
voir affirmer  qu  elles  seront  acceptées  par  un  grand 
•nombre  de  médecins  français  et  étrangers. 

Bains.  — Les  bains  ont  une  action  très-marquée 
sur  le  psoriasis  ; les  bains  tièdes  , simples  ou  gélati- 
neux, sont  utiles  pour  faire  tomber  les  squammes,  et 
après  la  chute  de  celles-ci  l'on  obtient  souvent  la 
guérison  à l’aide  des  bains  sulfureux,  et  surtout  des 
bains  de  vapeurs,  à l’exclusion  de  tout  autre  moyen, 
soit  interne,  soit  externe. 

Quelle  que  soit  la  médication  à laquelle  on  aitre- 
cours,  les  bains  sont  presque  toujours  employés  à 
titre  d’adjuvants  ; nous  avons  dit  que  le  traitement 
par  les  préparations  arsenicales  réclame  constamment 
i’appui  des  bains  de  vapeurs. 

Hydrothérapie. — Quelques  essais  hydrothérapiques 
ont  été  faits  à l’hôpital  Saint-Louis  , et  7 malades 
atteints  de  psoriasis  ont  été  traités  par  la  méthode 
de  Priesnitz  (voy.  L.  Fleury,  De  l' hydrosudopaihie, 
in  Arch.  yèn.  de  méd.,  1857,  xv,  p.  208;;  3 de  ces 
malades  ont  guéri  , l’un  au  bout  de  8 mois,  l’autre 
après  4 mois  1;2,  le  troisième  au  bout  de  2 mois;  chez 
le  premier,  le  psoriasis  datait  de  14  mois,  et  il  avait 
résisté  au  goudron  et  à la  solution  de  Fowler.  Les4au- 
tres  sujets  n’ont  présenté  qu’une  amélioration  peu 
marquée  ou  nulle  ; Devergie.,  Rapport  fait  au  conseil 
général  des  hospices  sur  les  essais  lentes  à Y hôpital 
Saint-Louis,  concernant  i application  de  l’hydrothé- 
rapie au  traitement  des  maladies  de  la  peau,  in  Ga- 
zelle rnédic.,  p.  2i9  ; 1845). 

Chez  les  malades  qui  ont  guéri,  on  a constaté  les 
phénomènes  suivants  : « Les  squammes  s’humectent 
de  sueur  et  se  détachent;  la  peau  malade  prend  une 
teinte  d’un  rouge  assez  vif,  puis  violacé.  Toutes  les 
plaques  s’affaissent  peu  à peu  et  s’élargissent;  en 
sorle  qu’au  bout  de  quinze  jours  de  traitement,  par 
exemple,  on  serait  porté  à regarder  la  maladie  comme 
ayant  fait  des  progrès  vers  le  mal  ; mais  il  n’en  est 
rien.  Puis  la  peau  devient  moins  épaisse;  elle  gagne 
peu  à peu  son  niveau  ; en  même  temps  une  ligne  ou 
cercle  blanchâtre  se  dessine  autour  des  parties  co- 
lorées en  rouge;  enfin  la  décoloration  de  la  peau  a 
lieu  en  même  temps  qu  elle  devient  lisse,  onctueuse, 
perspirable  et  d’une  souplesse  vraiment  remarqua- 
ble » (Devergie,  loc.  cil.,  p.  222). 

Pommades.  — La  pommade  au  calomel  (%£  ca- 
lomel, 4 gram.  ; axonge,  32  gram.),  à la  dose  de  4 
à 15  grammes  par  jour  , est  le  remède  auquel 
M.  Rayer  (loc.  cil.,  p.  121)  accorde  la  préférence;  il 
ne  l’a  jamais  vu  produire  la  salivation.  M.  Emery  a 
vu,  au  contraire,  cet  accident  se  produire,  et  si  quel- 
quefois la  pommade  au  calomel  lui  a réussi , sou- 
vent elle  n’a  point  modifié  la  maladie  (Bull,  génér. 
de  thérap.,  t.  xi,  p.  213). 

La  pommade  d'iodure  de  soufre  (2j.  iodure  de 
soufre  de  1 gram.  à 1 grain.  1 fl  ; axonge,  32  gram.) 
a été  introduite  dans  le  traitement  du  psoriasis  par 
Biett.  M.  Cazenave  reconnaît  qu’elle  est  souvent 
utile-  « Ordinairement,  dit  ce  médecin,  on  atlaque 
l’éruption  d'une  manière  successive,  et  ce  n’est  que 
lorsque  celle-ci  a disparu  d’une  région  qu’on  la  pour- 
suit par  des  frictions  analogues  sur  un  autre  point. 
Quelquefois,  sous  l’influence  de  frictions  faites  sur 
un  point  limité,  sur  un  membre  par  exemple,  l’érup- 
tion marche  sensiblement  vers  la  résolution,  non- 
seulement  dans  les  points  frictionnés,  mais  encore 
sur  toutes  les  parties  où  l'on  n’avait  pas  mis  de  pom- 
made ;>  (Ann.  des  mal.  de  la  peau,  loc ■ cit.,  p.  163). 

M.  Emery  a eu  quelquefois  à se  louer  de  la  pom- 
made d’iodure  de  soufre. 

La  pommade  de  proto-iodure  de  mercure  [If  pro- 
to-iodure  de  mercure,  4 gram.;  axonge,  32  gram.) 
a été  expérimentée  par  M.  Boinet,  qui  assure  en  avoir 
retiré  de  très-bons  effets  (du  Traitement  du  pso- 
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riasis  avec  la  pommade  de  proto-iodure  de  mer- 
cure, iri  Bull,  gémir,  de  thérap.,  t.  mi,  p.  12);  mais 
les  faits  cités  par  ce  médecin  ne  sont  qu’au  nombre 
de  9;  M.  'Émery  a soumis  deux  malades  à cette 
médication,  et  tous  deux  ont  été  pris  de  salivation  , 
sans  inodilication  appréciable  dans  l'affection  cutanée 
(Bull,  gêner,  de  thérap.,  t.  xnt,  p.  70,  71). 

La  pommade  de  goudron  (H-  goudron  , 4 à 
8 grain.;  axonge,  52  gram.ja  été  introduite  à l’hôpi- 
tal Saint-Louis  | ar  M-  Émery,  en  1832,  et  depuis 
cette  époque,  plusieurs  centaines  de  malades  ont  été 
soumis  à celte  médication  dans  les  salles  de  ce 
médecin. 

L’un  de  nous  en  a constaté  les  effets  pendant  deux 
ans,  et  jamais  il  ne  l'a  vue  échouer;  40  malades  dont 
il  a recueilli  les  observations  détaillées  lui  ont  fourni 
les  résultats  suivants  : 

36  malades  ont  guéri,  quelles  que  fussent  la  forme, 
l’étendue  et  l’ancienneté  de  la  maladie. 


1 

10 

4 
9 
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1 
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guérison  a eu  lieu  le  12e  jour, 
guérisons  ont  eu  lieu  du  12e  au  20e  jour. 

— — du  20e  au  50e 

— — du  50e  au  40e 

— — du  4uc  au  50e 

— — du  50'  au  60e 

— — du  60e  au  70" 

guérison  a eu  lieu  du  80e  au  90” 

guérisons  ont  eu  lieu  du  100'  au  110° 


36 


4 malades  ont  été,  pour  différentes  causes,  ren- 
voyés de  I hôpital  avant  la  fin  du  traitement  : leur 
état  était  notablement  amélioré. 

Parmi  les  guérisons,  l’une  a eu  lieu  au  bout  de 
40  jours  sur  un  malade  qui  avait  été  traité  pendant 
105  jours  par  les  émissions  sanguines;  une  autre,  au 
bout  de20  jours,  chez  un  malade  auquel  on  axait  ad- 
ministré sans  résultat  la  solution  de  Fowler  pendant 
39  jours  ; une  troisième  , au  bout  de  14  jours,  chez 
un  malade  que  6 mois  de  traitement  par  les  cantha- 
rides n’avaient  pu  guérir;  une  quatrième  , au  bout 
de  57  jours,  chez  un  individu  dont  la  maladie  avait 
résisté  pendant  2 mois  à l’iode,  et  pendant  5 mois  à 
la  solution  de  Fowler. 

Le  traitement  n’a  jamais  eu  d’autre  inconvénient 
que  celui  de  déterminer  trois  fois  un  léger  érythème, 
qu’on  a fait  disparaître  en  suspendant  les  frictions 
pendant  deux  ou  trois  jours  (L.  Fleury,  mém.  cité, 

p.  421-422). 

L’efficacité  constante  et  ordinairement  rapide  de 
la  pommade  de  goudron  a été  vérifiée  à 1 ' hôpital 
Saint  Louis  par  un  grand  nombre  de  médecins; 
M.  Boinet  la  proclame  hautement  (loc.  cil.,  p.  15); 
M.  Devergie  déclare  qu’il  a guéri  en  trois  mois,  par 
le  goudron,  un  psoriasis  datant  de  neuf  ans  et  ayant 
résisté  aux  mercuriaux,  à la  solution  de  Fowler,  à 
l'hydrothérapie  (loc.  cil.,  p.  221 , obs.  5).  M Brémard 
reconnaît  que  le  goudron  » est  un  médicament  avec 
lequel  on  obtient  d’heureux  résultats  , » et  il  pense 
que  ceux-ci  doivent  être  attribués,  d’une  part,  à l’ab- 
sorption du  goudron  ; et,  d'autre  part,  à l’action  mé- 
canique nécessaire  pour  étendre  la  pommade  sur  la 
peau  (loc.  cil , p.  136).  L’explication  de  M.  Brémard 
est  complètement  erronée,  car  l’administration  du 
goudron  à l’intérieur  et  les  frictions  avec  de  l’axonge 
pure  ne  guérissent  point  le  psoriasis;  mais  cette 
explication  ne  détruit  point  le  fait  reconnu  par 
M.  Brémard. 

L’un  de  nous  a montré  à M.  le  docteur  Miquel, 
en  1857,  un  exemple  bien  remarquable  de  la  supé- 
riorité du  goudron  sur  toutes  les  autres  médications. 

« M.  Fleury,  rapporte  M.  Miquel  ( Bull . génér. 
de  thérap.,  I.  xm,  p.  195),  nous  a montré  dernière- 


ment un  nouvel  exemple  de  l’efficacité  de  la  pom- 
made de  goudron  dans  le  traitement  du  psoriasis. 
Une  jeune  femme  portail  depuis  dix  ans  un  psoriasis 
rebelle;  tous  les  traitements  avaient  échoué:  les 
antiphlogistiques,  les  purgatifs,  les  vésicatoires, 
les  cautères,  les  applications  saturnines , les  pom- 
mades soufrées,  avaient  été  inutilement  mis  en  usage 
a Rouen,  lorsque  la  malade  se  décida  à venir  à Paris 
et  a entrer  à la  Maison  royale  de  santé.  Elle  était 
très-affaiblie  par  le  régime  et  les  divers  traitements 
quelle  avait  suivis;  de  larges  plaques  de  psoriasis 
existaient  sur  les  genoux  et  sur  les  coudes  ; le  dos  . 
la  poitrine,  le  ventre,  les  cuisses  , étaient  couverts 
de  taches  nombreuses  de  psoriasis  gullata.  La  limo- 
nade sulfurique  , les  bains  sulfureux,  les  douches 
de  vapeurs  , la  solution  de  Fowler,  n’amenèrent  au- 
cune amélioration,  Au  bout  de  deux  mois  de  l’usage 
de  ces  médicaments,  la  malade  était  dans  le  meme 
étal  que  lors  de  son  entrée  ; la  sécrétion  épidermique 
était  toujours  aussi  abondante  ; les  squammes  ne 
s étaient  point  détachées,  et  de  nouvelles  plaques  se 
montraient  sur  le  cuir  chevelu  et  sur  le  front. 
M.  .Fleury  fil  cesser  le  traitement  suivi  jusqu’alors 
et  prescrivit  la  pommade  de  goudron  : au  bout 
de  quinze  jours,  la  malade  était  complètement 
guérie.  » 

Plusieurs  faits  analogues  se  sont"présentés  récem- 
ment, à l’hôpital  Saint-Louis  , dans  le  service  de 
M.  Emery. 

F.n  Allemagne,  en  Angleterre,  la  pommade  de 
goudron  est  fréquemment  employée  . et  tous  les  re- 
cueils périodiques  étrangers  publient  des  exemples 
de  son  efficacité  contre  des  psoriasis  invétérés  et  re- 
belles à toutes  les  autres  médications. 

Nous  croyons  devoir  insister  d’une  manière  toute 
spéciale  sur  la  méthode  dont  la  thérapeutique  est  re- 
devable à M.  Émery,  1°  parce  que  le  psoriasis  est 
une  des  maladies  de  la  peau  que  l’on  rencontre  le 
plus  fréquemment;  2°  parce  que  le  psoriasis  est 
une  affection  grave  en  raison  de  sa  durée  et  de 
l’aspect  hideux  qu’il  imprime  au  malade;  3°  parce 
que  la  pommade  de  goudron  n’est  pas  encore  con- 
venablement appréciée  par  des  dermatologistes,  aux- 
quels nous  attribuons  une  grande  autorité,  mais  qui, 
nous  le  craignons,  iront  pas  assez  consulté  l’expé- 
rimentation avant  de  se  prononcer.  Que  M.  Cazenave, 
dont  nous  connaissons  la  bonne  foi,  la  probité  scien- 
tifique et  les  lumières,  expérimente  largement  et 
pendant  un  temps  suffisant  la  pommade  de  goudron, 
et  nous  sommes  certains  que  son  opinion  ne  tardera 
pas  à être  modifiée. 

Quant  à nous,  nous  n’hésilons  pas  à déclarer  que 
la  pommade  de  goudron  doit  être  appliquée  de  prime 
abord  à tous  les  cas  de  psoriasis,  et  que  ce  n’est 
qu’après  l’avoir  employée  pendant  longtemps  sans 
résultat  qu’il  faut  recourir  à une  autre  médication. 
Cette  nécessité  ne  se  fera  d’ailleurs  sentir  que  très- 
rarement. 

M.  Émery  avait  d’abord  associé  à la  pommade  de 
goudron  la  limonade  sulfurique,  le  calomel  et  les 
bains  de  vapeurs,  mais  depuis  plusieurs  années  il  a 
abandonné  toute  espèce  d’adjuvants,  et  les  succès 
n’ont  été  ni  moins  nombreux,  ni  moins  rapides,  ni 
moins  durables.  Il  est  bon  cependant  de  prescrire 
de  temps  en  temps  un  bain  simple  pour  nettoyer  le 
malade,  et  pour  prévenir  l’érythème  que  fait  naître 
parfois  le  médicament. 

Plusieurs  reproches  ont  été  adressés  à la  pommade 
de  goudron.  «N’est-ce  pas  un  inconvénient,  a dit 
M.  Brémard  après  plusieurs  auteurs,  que  l’odeur  du 
goudron  et  que  la  nécessité  dans  laquelle  on  est  d’en 
avoir  continuellement  une  couche  sur  le  corps?  n’est- 
cc  pas  un  inconvénient  que  d’abîmer  le  iinge  des 
malades  au  point  qu’ils  ne  puissent  plus  ensuite  s’en 
servir?»  (loc.  cil.,  p.  156).  Nous  répondrons  avec 
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M.  Boinet  : « De  pareils  inconvénients  sont  bien  mi- 
nimes si  l’on  considère  le  résultat.  » 

Nature  et  siège.  — Le  psoriasis  est  probablement 
constitué  par  une  irritation  chronique  de  l'appareil 
blennogène  : c’est  tout  ce  que  nous  pouvons  dire  sur 
la  cause  prochaine  de  cette  affection. 

M.  Cazenave  reconnaît  que  les  maladies  squam- 
meuscs  ne  sont  point-  « l’expression  à la  peau  d'un 
état  constitutionnel  général  ; » ce  sont  îles  affections 
locales,  qui  dépendent  d'une  modification  profonde 
et  innée  du  système  sécrétoire  de  l’appareil  hlcnno- 
gène.  « Les  éruptions  squammeuses,  dit  M.  Caze- 
nave, sont  donc  des  maladies  constitutionnelles, 
mais  des  maladies  constitutionnelles  de  la  peau  » 
( loc . cit.,  p.  98;.  > 

Ces  propositions  sont  parfaitement  applicables  à 
l'ielhyose,  mais  quant  au  psoriasis  nous  pensons 
qu'elles  sont  trop  absolues.  Certes,  lorsque  le  pso- 
riasis se  développe  et  récidive  sans  cause  appréciable, 
on  peut  admettre  une  modification  innée,  une  lésion 
constitutionnelle  de  la  peau,  mais  il  n’en  est  pas  de 
même  dans  les  cas  où  la  maladie  se  développe  sous 
l’influence  d’une  cause  locale,  externe,  et  qu’elle  dis- 
paraît pour  ne  plusse  reproduire,  si  l’individu  évite 
de  s’exposer  de  nouveau  à l’action  du  même  modifi- 
cateur (voy.  Squammes  et  Maladies  squammeuses). 

Classification  dans  les  cadres  nosographiques.  — 
Alibert  a placé  le  psoriasis  (/ter/  es  furfureux  cir- 
cinnéel  herpès  squammeux)  dans  le  groupe  des  der- 
matoses dartreuses  (groupe  iv,  genre  1 ) ; il  l’a  con- 
fondu a\ec  le  pityriasis  (herpès  furfureux  volatil) 
et  l’a  réuni  à l’acné  ( varus ),  au  sycosis  ( varus  men- 
tagra),  à l’impétigo  (mélitagre  ;,  et  au  lupus  ( esthio - 
mène);  il  est  impossible  de  rapprocher  des  éléments 
plus  hétérogènes. 

Willan  et  tous  les  pathologistes  qui  ont  adopté  sa 
classification  placent  le  psoriasis  dans  l’ordre  des 
squammes  (ordre  ii  de  Willan,  ordre  vi  de  Biett). 

Historique  et  bibliographie.  — <"  Aenpa.  per  pro- 
« fundilatem  corporum  culem  depascitur,  orbicu- 
« latiori  modo,  et  squamas,  piscium  squamis  similes, 
o dimittit;  i papa  aulern  magis  in  superficie  hæret  et 
« varie  ligurata  est.  ■> 

On  a tiré  de  ce  passage  de  Paul  d’Égine  la  conclu- 
sion que  les  médecins  grecs  donnaient  le  nom  de 
Xetzpa  à la  maladie  qu’a  décrite  Willan  sous  le  nom  de 
lepra  vulgaris,  et  le  nom  de  <prapak  l’affection  décrite 
par  Willan  sous  le  nom  de  psoriasis. 

Celte  conclusion  nous  parait  être  assez  légèrement 
établie,  et  il  nous  semble  impossible  de  déterminer 
avec  certitude,  d'une  part,  les  caractères  appartenant 
aux  affections  décrites  par  les  Grecs  sous  les  noms  de 
ikEnpa,  de  'foipa.,  de  al^os,  de  /*£>as,  de  leuxrj;  et,  d au- 
tre part,  les  rapports  qui  existent  entre  ces  dénomi- 
nations et  celles  de  juzam,  de  juzamlyk,  de  bothor, 
de  dal-fil,  de  baras , employées  par  les  Arabes  ; il 
nous  semble  également  impossible  d’assigner  une 
place  dans  les  cadres  nosographiques  à la  lèpre  des 
Hébreux  et  à la  lèpre  du  moyen  âge. 

M.  Cazenave  pense  que  la  Xsnpx  des  Grecs  est  la 
lepra  vulgaris  de  Willan,  et  que  1 ’aXtpos  et  le  /zeitas 
ne  sont  que  deux  variétés  de  cette  affection  ; 

Que  la  ifiupa.  correspond  au  psoriasis  ; 

Que  sous  le  nom  de  Atuxvj  les  Grecs  ont  décrit  trois 
formes  différentes  : l’une  correspond  au  vililigo  des 
Latins  ; l'autre  se  rapporte  à l 'elephaniiusis  des 
Grecs;  la  troisième  appartient  à ielephanliasis  des 
Arabes  ; 

Que,  sous  les  noms  de  baras  et  de  bothor,  les 
Arabes  ont  décrit  des  variétés  de  la  lepra  vulgaris; 

Que  la  dénomination  de  juzamlyk  s'applique  à 
Y elephaniiusis  des  Grecs,  et  celle  de  dal-fil  à l'ele- 
phantiasis  des  Arabes  ; 

Que  la  lèpre  des  Hébreux  se  rattache  à la  fois  à 


Velephantiasis  dos  Grecs,  au  vililigo  et  à Yclephan- 
tiasis  des  Arabes  ; 

Que  la  lèpre  du  moyen  âge  comprend  toutes  les 
maladies  de  peau  auxquelles,  à tort  ou  à raison,  on 
attachait  une  idée  de  gravité  (Uict.  deméd.,  t.  xvm, 
p.  o-7  ; Paris,  1858). 

M.  Dezeimeris  a consacré  un  long  et  savant  arti- 
cle à l’examen  de  ces  questions  ( Dicl . de  méd.,  t.  xi, 
p.  261-275  ; Paris,  1855). 

Nous  n’aborderons  pas  ici  une  discussion  qui  nous 
conduirait  fort  loin,  et  qui  n’a  aucun  intérêt  pour  le 
praticien  ; disons  seulement  que  les  descriptions  qui 
nous  ont  été  transmises  sont  trop  incomplètes,  trop 
obscures  pour  qu'on  puisse  se  prononcer  avec  certi- 
tude. Il  est  toutefois  une  remarque  qui  nous  a frappés 
et  que  nous  ne  voulons  point  passer  sous  silence. 
Aucun  auteur  ne  s’est  appliqué  à rechercher  si  le 
porrigo  favosa  n'a  point  été  compris  sous  l’une  ou 
l'autre  des  dénominations  que  nous  avons  citées  plus 
haut  ; et  cependant  on  retrouve  les  principaux  carac- 
tères de  cette  affection  dans  la  jeuxri  des  Grecs  et 
dans  la  lèpre  du  moyen  âge  ; il  nous  serait  facile  de 
le  prouver. 

Quoiqu’il  en  soit,  Willan,  le  premier,  a tracé  net- 
tement les  caractères  qui  appartiennent  au  psoria- 
sis, et  il  a donné  à celte  affection  la  place  distincte 
qu'elle  doit  occuper  parmi  les  affections  de  la  peau. 
Si  l’auteur  anglais  a séparé  la  lepra  vulgaris  du  pso- 
riasis, c’est  uniquement  parce  qu’il  a voulu  conserver 
une  distinction  établie,  selon  lui,  par  les  Grecs. 

La  classification  de  Willan  a été  acceptée  par  les 
dermalologisics  français,  et  ses  descriptions  ont  été 
reproduites  et  complétées  par  Alibert, MM.  Cazenave 
et  Schedel,  Rayer,  Gibert,  etc. 

Biett  a rendu  à la  thérapeutique  du  psoriasis  des 
services  qui  ne  seraient  ni  dépassés  ni  même  égalés 
si  l’on  n’etait  point  redevable  à M.  Emery  d’une  mé- 
dication dont  nous  croyons  avoir  démontré  la  supé- 
rorilé. 

Une  mention  spéciale  est  due  aux  articles  qui  ont 
été  publiés  par  MM.  Cazenave  ( Dictionnaire  de  mé- 
decine, 2e  édit  , art.  Lèpre  et  Psoriasis;  — des  Af- 
fections squammeuses  de  la  peau,  in  Annules  des 
maladies  de  la  peau,  t.  i,  p.  97,  129,  161),  et  Émery 
(Du  Psoriasis,  in  Bulletin  general  de  thérapeutique, 
t.  xi,  p.  209; — Nouvelles  considérulions  sur  le  traite- 
ment du  psoriasis,  même  recueil,  t.  xm,  p.  69). 

Nous  avons  réuni  la  lepra  vulgaris  de  Willan 
( lèpre  de  MM.  Cazenave  et  Schedel;  au  psoriasis,  en 
nous  fondant  sur  des  raisons  que  nous  avons  suffi- 
samment exposées,  et  nous  pensons,  dans  fous  les 
cas,  que  le  mol  lèpre  a un  sens  indéterminé  qui  doit 
le  faire  rejeter  de  la  nomenclature,  avec  les  dénomi- 
nations de  dartre  et  de  teigne. 

PTYALISME,  s.  m.,  dérivé  de  tttucAov,  crachat,  de 
7ttuoj,  je  crache. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Ana- 
bexis,  anachrempsis,  sialismus,  sialochus,  sialor- 
rhœa,  catharsis  diapharyngos,  salivatio.  Lat.  — 
Flux  salivaire,  salivation,  s ialorrhéc,  crachotement. 
Fr.  — Tialismo.  liai.  — Babaza  salivation.  Esp.  — 
Vluxiiig,  ptyalism.  Angl.  — Spe>chelfluss.  Ail.  — Spu- 
wing.  Belg.  — Pytteflod.  Dan.  — Urœling.  Suéd. 

On  donne  le  nom  de  ptyalisme  au  flux  salivaire 
qui  est  plus  abondant  qu’à  l’état  physiologique. 

Division.  — Les  ouvrages  les  plus  récents  consa- 
crés à l'étude  de  la  pathologie  générale  et  les  ré- 
pertoires de  médecine  ne  renferment  aucun  article 
spécial  sur  le  ptyalisme  ; cependant  il  importe  de 
considérer  ce  phénomène  morbide  dans  ses  rapports 
avec  les  maladies,  d'indiquer  les  signes  diagnosti- 
ques, pronostiques  et  thérapeutiques  qu'il  peut  four- 
nir : la  description  que  nous  allons  donner  n’est  pas 
dépourvue  d’intérêl  ; elle  servira  d’ailleurs  à combler 
une  lacune. 
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1°  Le  ptyalisme  est  dans  la  plupart  des  cas  le 
symptôme  d'une  maladie  locale,  c’est-à-dire  des 
tissus  et  des  organes,  au  sein  desquels  s’accomplit 
la  salivation  ( ptyalisme  sijmplomatique ) ; 2°  ou  bien 
il  constitue  un  phénomène  sympathique  comme  dans 
les  névroses,  la  grossesse  (ptyalisme  sympathique)  ; 
5U  on  le  voit  enfin  indépendant  de  toute  lésion,  con- 
stituer une  maladie  idiopathique  ou  essentielle  ( ptya- 
lisme idiopathique).  Nous  décrirons  successivement 
ces  trois  formes  de  ptyalisme.  J.  Frank  déerit  le  ptya- 
lisme des  fièvres,  des  maladies  de  la  peau,  des  nerfs 
et  des  sens,  et  l’examine  ainsi  successivement  dans 
les  maladies  des  autres  appareils  (iléd.  prat.,  trad. 
franç.  ; Encyclopédie  des  sciences  médicales,  t.  v, 
p.  48).  Le  travail  de  J.  Frank  est  rempli  de  faits  inté- 
ressants et  mérite  toute  l’attention  des  patholo- 
gistes. 

1°  Ptyalisme  symptomatique.  — Le  ptyalisme  est 
marqué,  comme  son  nom  l’indique,  par  la  «sécrétion 
d’une  quantité  de  salive  plus  considérable  que  dans 
l'état  normal.  Le  malade  est  contraint  de  rejeter  au 
dehors,  à l’aide  d'un  crachement  continuel,  le  fluide 
sécrété;  quelquefois  même  la  quantité  en  est  si 
grande  qu  elle  s’écoule  par  la  bouche  restée  entr’ou- 
verte  ; ou  bien  elle  est  avalée  par  le  malade.  D’autres 
accidents  locaux  et  généraux  accompagnent  la  saliva- 
tion ; nous  en  ferons  l’histoire  en  parlant  du  ptya- 
lisme essentiel,  afin  d’éviter  de  fâcheuses  répétitions. 

Le  ptyalisme  est  d'abord  le  symptôme  le  plus  ordi- 
naire de  toutes  les  maladies  qui  affectent  la  mem- 
brane muqueuse  buccale;  la  sécrétion  salivaire  est 
alors  augmentée  par  la  transmission  de  l’irritation 
jusqu'aux  glandes  salivaires.  C est  ce  qui  a lieu  dans 
la  stomatite  aiguë  et  chronique,  dans  celle  que  pro- 
duit l'usage  des  préparations  hydrargyriques  (voy. 
Stomatite),  dans  les  aphthes  ulcéreux,  inflammatoi- 
res, gangréneux,  pendant  le  travail  de  la  dentition, 
dans  toutes  les  maladies  qui  pouvent  affecter  les 
conduits  salivaires  (ptyalisme  traumatique ) et  les 
dents  : les  ulcères  syphilitiques,  la  glossite,  le  cancer 
de  la  langue,  produisent  le  même  effet.  Les  blessures 
et  la  gangrène  d'une  portion  de  la  joue,  la  névralgie 
faciale,  dans  quelques  cas,  l'usage  de  substances  âcres 
etirritantes,  du  tabac  chez  les  personnes  qui  n’ont  pas 
l’habitude  de  fumer,  sont  des  causes  de  ptyalisme, 
etc.  Nous  n’avons  rien  à dire  de  de  la  marche,  du 
pronostic  et  du  traitement  de  ces  salivations;  cette 
étude  ne  peut  être  faite  d’une  manière  générale.  On 
a observé  le  ptyalisme  dans  les  gastralgies  simples, 
hystériques  et  hypochondriaques,  dans  les  affections 
vermineuses  (taenia,  ascarides),  dans  les  maladies  du 
foie.  P.  Frank  dit  que  le  ptyalisme  est  un  symptôme 
très-fréquent  des  maladies  du  pancréas,  et  surtout 
du  cancer  de  cet  organe  (de  Curand.  homin.  morb., 
lib.  v,  p.  90)  ; Harless  en  cite  aussi  plusieurs  exem- 
ples (üeber  die  Krankhciten  des  Pancréas,  p.  18  ; 
1812).  Le  docteur  Hauff  l’a  rencontrée  plusieurs  fois 
chez  des  malades  qui  lui  ont  présenté  des  désordres 
du  côté  des  organes  sécréteurs  et  excréteurs  des  se- 
condes voies,  le  pancréas  et  le  foie  ( Quelques  remar- 
ques sur  une  espèce  de  salivation  spontanée,  extrait 
du  M edicinisches  Correspondenzblatt,  in  Gaz.  méd., 
p.  743;  1854). 

2°  Ptyalisme  sympathique.  — Nous  plaçons  dans 
une  classe  à part  la  salivation  sympathique,  parce 
qu’elle  sert  de  transition  entre  la  salivation  sympto- 
matique et  l'idiopathique  ; en  effet,  elle  ne  se  rat- 
tache à aucune  lésion  appréciable  de  la  membrane 
muqueuse  de  la  bouche  et  des  glandes  salivaires,  et 
cependant  elle  se  lie  à une  affection  du  système  ner- 
veux ou  d’un  organe  éloigné  des  glandes  salivaires. 

On  peut  citer  comme  exemple  de  ptyalisme  sym- 
pathique celui  qui  survient  lorsque  l’on  a sous  les 
veux  des  aliments  qui  font  envie,  ou  au  contraire  un 
objet  capable  d’exciter  un  vif  dégoût.  C'est  encore  à 


l’influence  sympathique  qu’il  faut  rapporter  la  sali- 
vation que  l’on  observe  chez  quelques  femmes  pen- 
dant le  cours  de  leur  grossesse  ou  lorsqu’elles  devien- 
nent enceintes,  et  qui  cesse  hors  de  l’état  de  gestation. 
On  l'observe  encore  chez  les  femmes  hystériques  ; 
Sydenham  dit  « qu’il  est  assez  ordinaire  à ces  ma- 
lades de  cracher  durant  plusieurs  semaines  une  ma- 
tière séreuse,  ni  plus  ni  moins  que  si  elles  avaient 
été  frottées  d’onguent  mercuriel.  » On  cite  aussi 
quelques  cas  de  ptyalisme  sympathique  développé 
chez  des  hypochondriaques  et  chez  lès  jeunes  filles 
au  moment  de  la  puberté  (J.  Frank,  loc.  cit.,  p.  55). 
Fr.  Hoffmann  dit  avoir  rencontré  plusieurs  hypo- 
chondriaques qui  rejetaient  plus  de  50  grammes  de 
liquide  salivaire  par  heure  ( Oper . omn.  suppl.,  n, 

p.  601). 

C’est  encore  à la  salivation  sympathique  qu’il  faut 
rapporter  les  flux  salivaires  que  les  auteurs  disent 
avoir  observés  dans  le  cours  de  plusieurs  maladies, 
et  qui  ont  coïncidé  avec  la  disparition  de  ces  mala- 
dies. M.  Tanquerel  des  Planches,  dans  le  mémoire 
important  qu’il  a publié  sur  la  sialorrhée  idiopathi- 
que, rapporte  plusieurs  faits  de  ce  genre,  empruntés 
aux  auteurs  (Recherches  cliniques  sur  la  sialorrhée , 
in  Journal  de  médecine,  p.  160  et  192  ; 1844).  Ils  di- 
sent avoir  vu  l’apparition  de  la  salivation  juger  une 
pneumonie,  une  hémoptysie  , une  fièvre  putride , une 
dyssenterie  (Sydenham  , Fièvres  putiides  de  1666  et 
1667)  ; remplacer  un  .flux  périodique  naturel  suppri- 
mé, les  menstrues  par  exemple,  ou  bien  un  flux  anor- 
mal, tel  que  la  leucorrhée,  la  sueur  des  mains  ou  des 
pieds,  une  hémorrhagie  uréthrale.  Ces  salivations 
ont  été  appelées  critiques,  parce  qu'elles  ont  paru 
jugerles  maladies  ; d’autres  ontreçu  le  nom  de  métas- 
tatiques, parce  qu’elles  ont  coïncidé  avec  la  dispari- 
tion d’une  affection  interne  ; on  admettait  ancienne- 
ment que  le  rhumatisme,  la  goutte,  les  hydropisies  , 
et  bien  d’autres  maladies  encore,  pouvaient  se  métas- 
taser. 

3°  Ptyalisme  idiopathique , essentiel  des  auteurs. — 
Il  peut  arriver  que  le  flux  salivaire  constitue  toute  la 
maladie,  et  ne  soit  accompagné  ou  précédé  d’aucune 
lésion  appréciable  des  viscères  ni  même  d'aucun 
trouble  fonctionnel  de  ces  viscères.  Ces  cas  sont  rares; 
cependant  on  en  trouve  des  exemples  dans  les  ouvra- 
ges. 31.  Tanquerel  des  Planches  a rassemblé  29  cas  de 
sialorrhée  , auxquels  la  dénomination  d’idiopalhi- 
que  ne  peut  être  appliquée  ; la  plupart  ne  sont  que 
des  sialorrhées  sympathiques  d’un  trouble  nerveux 
général,  ou  d’une  maladie  localisée.  Nous  empruntons 
à son  excellent  mémoire  les  principaux  détails  dans 
lesquels  nous  allons  entrer. 

La  quantité  de  salive,  qui  est,  en  moyenne  , de 
59  grammes  en  vingt-quatre  heures  , augmente  d'une 
manière  variable  : tantôt  elle  est  de  30  à 60  grammes, 
tantôt  elle  s’élève  à 4 et  même  5 litres.  Le  liquide 
s’écoule  involontairement  de  la  bouche  du  malade  ; 
celui-ci  est  souvent  obligé  de  rester  la  tête  inclinée 
au-dessus  d’un  vase-,  afin  que  le  liquidé  sorte  par  la 
commissure  des  lèvres.  Cet  écoulement  continue  pen- 
dant la  nuit  chez  la  plupart  des  sujets.  Ils  trouvent 
à la  salive  un  goût  sucré,  salé  , de  paille  pourrie  ; 
quelques-uns  n’éprouvent  aucune  sensation  particu- 
lière ; la  salive  est  tout  à fait  insipide  ; son  odeur  est 
nulle,  très-rarement  fétide. 

Le  liquide  sécrété  est  d’un  blanc  grisâtre  , légère- 
ment visqueux,  un  peu  trouble  , devenant  limpide 
après  qu'on  l’a  filtré  , ramenant  au  bleu  le  papier  de 
tournesol  rougi  par  un  acide  , ne  contenant  par  con- 
séquent qu’une  proportion  bien  minime  de  mucus  , 
d’une  pesanteur  spécifique  un  peu  moindre  que  dans 
l’état  normal.  Une  analyse  faite  par  MM.  Quevcnne 
et  Guibourt  a révélé  à ces  chimistes  l'existence  d’une 
forte  proportion  d’extrait  brun  à odeur  d’osmazôme  , 
et  d'une  matière  animale  jouissant  de  propriétés  ana- 
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logues  à celles  de  l'albumine  non  coagulée,  et  telle 
qu’elle  existe  dans  le  sérum.  La  salive  filtrée  et  mise 
en  contact  avec  l’acide  nitrique  se  Irouble  légèrement  ; 
le  précipité  blanc  ne  se  dissout  ni  par  la  chaleur,  ni 
par  l’addition  d’unenouvelle  quantité  d’acide  nitrique 
(Tanquerel,  loc.  rit.,  p.  191).  Dans  un  cas  récent  ob- 
servé à l’hôpital  de  la  Charité,  la  salive  avait  une  odeur 
nauséabonde,  faiblement  alcaline  à cause  de  la  forte 
proportion  d’eau  qui  s’y  mêlait  ; le  microscope  y dé- 
couvrait à peine  quelques  globules  muqueux(Oôsero. 
de  ptyalisme  essentiel,  in  Gazelle  des  hôpitaux  n°  8S, 
t.  vil  ; 1845).  M-  Mitscherlich  a trouvé  ce  liquide 
acide  ; ce  résultat  est  en  opposition  trop  manifeste 
avec  toutes  les  observations  recueillies  jusqu’à  ce  jour 
pour  qu’on  puisse  l’accepter.  1 

Plusieurs  malades  éprouvent  de  la  pesanteur  à l’é- 
pigastre, des  tiraillements,  des  aigreurs,  et  quelquefois 
tous  les  symptômes  de  la  dyspepsie.  L’appétit  est 
conservé  ; la  quantité  de  salive  augmente  lorsque  l’es- 
tomac a besoin  de  nouveaux  aliments  , et  diminue 
lorsque  la  faim  estapaisée  ; la  soif  est  vive.  On  remar- 
que chez  quelques  sujets  de  la  pneumatose  intestinale 
et  de  la  constipation.  L’afflux  d’une  grande  quantité 
de  salive  dans  l’estomac  trouble  les  fonctions  digesti- 
ves ; toutefois  ce  trouble  n’est  pas  aussi  grand  qu’on 
serait  tenté  de  le  croire,  lorsqu’on  songe  aux  quantités 
souvent  considérables  de  salive  qui  se  mêlent  alors 
aux  aliments. 

La  pharyngorrée  pourrait  simuler  une  sialorrhée; 
dans  la  première  de  ces  deux  affections  le  liquide  est 
peu  abondant,  il  est  aride,  s'écoule  de  la  partie  la 
plus  reculée  de  la  cavité  buccale,  et  le  malade  éprouve 
dans  ce  point  une  sensation  particulière. 

Le  ptyalisme  idiopathique  a ordinairement  une 
longue  durée  ; sur  29  faits  de  flux  salivaires  que 
M.  Tanquerel  a réunis  , il  a trouvé  que  dans  25  cas 
le  ptyalisme  fut  chronique,  et  4 fois  seulement  aigu 
(mém.  cité,  p.  196).  M.  Rayer  a cité  un  cas  de  ptya- 
lisme qui  revenait  depuis  plusieurs  années  à des  in- 
tervalles irréguliers  ; la  malade  qui  offrit  ce  ptyalisme 
intermittent  était  une  jeune  dame  très-nerveuse 
{Journ.  de  chimie  médicale,  t xi). 

Le  ptyalisme  cesse  ordinairement  tout  à coup,  et 
le  malade  est  rendu  à la  santé.  Ou  a vu  un  flux  co- 
pieux d’urine,  des  selles  fréquentes  et  abondantes,  ou 
des  sueurs  exhalées  en  grande  quantité  , coïncider 
avec  la  cessation  du  ptyalisme  idiopathique  (Tanque- 
rel,  loc.  cil , p.  198).  La  maladie  est  peu  grave,  elle 
peut  occasionner  de  l’amaigrissement,  la  diminution 
des  forces  et  des  troubles  considérables  dans  les  fonc- 
tions digestives  ; mais  ces  accidents  cessent  lorsque 
la  salivation  est  guérie.  Dans  29  cas  relevés  par 
M.  Tanquerel,  la  guérison  spontanéeaeu  lieu 8 fois  ; 
dans  12  cas  le  traitement  a paru  utile,  et  dans  9 cas 
le  mal  a persisté. 

Causes. — On  a dit  que  la  pléthore  favorisait  le  dé- 
veloppement du  ptyalisme  essentiel  ; rien  ne  prouve 
la  vérité  de  celte  assertion.  La  suppression  d’un  écou- 
lement sanguin  habituel,  d’un  flux  anormal  (sueurs 
des  mains,  des  pieds),  l’âge  critique,  les  refroidisse- 
ments subits  ou  prolongés,  ont  été  considérés  comme 
des  causes  de  ptyalisme.  Les  troubles  de  l’innerva- 
tion ont  une  action  certaine  et  bien  déterminée  sur 
la  production  du  flux  salivaire,  comme  sur  tant  d’au- 
tres sécrétions  pathologiques,  dans  lesquelles  nous 
voyons  les  liquides  normaux  subir  de  nolables  alté- 
rations dans  leurs  qualités  et  leur  quantité  , ou  des 
sécrétions  gazeuses  insolites  s’établir.  C’est  donc  à 
cet  ordre  de  causes  qu’il  faut  rapporter  la  plupart 
des  ptyalismes  essentiels.  On  l’a  observé  chez  des  su- 
jets atteints  de  blennorrhagie,  et  qui  n’avaient  fait 
aucun  usage  de  préparations  mercurielles  , ou  du 
moins  qui  l’affirmaient  Irès-positivement  ; dans  un 
cas,  le  malade,  affecté  d’urélhrite , avait  pris  110  pi- 
lules mercurielles  qui  u’avaient  provoqué  aucune  sa- 


livation. Une  année  après  ce  traitement,  le  malade 
fut  pris  de  ptyalisme  sans  avoir  été  atteint  de  nou- 
veaux accidents  syphylitiques  (observ.  cit.,  Gazette 
des  hôpitaux).  Le  ptyalisme  a régné  , dit-on , d’une 
manière  épidémique  en  Wesiphalie,  en  Prusse  et  à 
Francfort-sur-le-Mein,  dans  le  printemps  de  l’année 
4694  (Ozanam,  Uist.  méd.  des  mal.épidém.,  t.  iv. 
p.  184,  in  8°;  1835).  Ces  faits  sont  fort  obscurs;  il  est 
probable  qu’il  s’agissait  de  salivations  symptoma- 
tiques. 

Traitement  du  ptyalisme.  — On  doit  combattre 
la  salivation  symptomatique  à l’aide  du  traitement 
que  l’on  dirige  habituellement  contre  la  maladie  lo- 
cale dont  elle  est  le  résultat.  Dans  les  deux  autres 
espèces  de  ptyalisme  il  faut  s’attacher  à combattre 
d’abord  la  cause  qui  le  produit,  quand  elle  peut  être 
découverte.  Si  c’est  un  trouble  nerveux  général,  une 
hystérie,  une  hypochondrie  , ou  tout  autre  névrose 
qui  a provoqué  le  développement  de  la  salivation,  on 
dirigera  contre  elle  la  médication  principale,  et  l’on 
s’occupera  ensuite  d’attaquer  directement  le  flux  sali- 
vaire. Un  grand  nombre  de  médicaments  ont  été 
proposés  dans  ce  but.  Le  docteur  Graves  a retiré  de 
bons  effets  de  l'administration  de  5 centig.  d’opium 
toutes  les  six  heures,  puis  toutes  les  trois  heures.  On 
a prodigué  les  astringents  de  toute  espèce,  le  rata- 
nhia,  le  tannin,  l’écorce  de  grenade  , la  bistorte,  le 
brou  de  noix  , l’acétate  de  plomb,  le  quinquina,  la 
cannelle  de  Ceylan,  le  charbon  pulvérisé,  la  magnésie 
à doses  répétées,  l’eau  de  Vichy,  de  Sedlilz,  les  pré- 
parations ferrugineuses.  On  a aussi  pensé  qu’en  ex- 
citant une  salivation  abondante  on  pourrait  amener 
la  guérison  par  une  sorte  de  médication  substitutive  ; 
on  a donné  dans  ce  but  les  mercuriaux  , le  calomélas, 
spécialement;  on  a prescrit  des  frictions  mercurielles. 
On  a eu  aussi  recours  à la  médication  révulsive  : les 
purgatifs  salins  ou  drastiques,  les  bains  de  pieds  , 
les  bains  généraux  , d’eau  simple  , sulfureuse  , les 
bains  de  mer,  ont  amené  des  guérisons.  L’applica- 
tion d’un  vésicatoire  à la  nuque,  de  cautères  aux 
jambes,  la  saignée  générale  , ont  été  employées  avec 
succès.  Il  est  difficile  , dans  tous  les  cas  où  la  guéri- 
son a été  obtenue,  de  faire  la  part  de  l'action  exercée 
par  les  médicaments,  à cause  de  la  terminaison  heu- 
reuse qui  survient  tout  à coup  et  spontanément,  dans 
un  grand  nombre  de  cas. 

PUERPERALE  (fièvre). 

Définition.  — Il  n’est  guère  de  maladie  dont  l’his- 
toire soit  encore  environnée  d’autant  d'obscurité  que 
celle  de  la  fièvre  puerpérale  ; malgré  les  nombreux 
travaux  qu’ont  vus  naître  ces  dernieres  années,  les 
opinions  les  plus  contradictoires  sont  encore  émises 
par  les  hommes  les  plus  compétents  , et  celui  qui , 
pour  se  former  une  opinion  , ne  consulterait  que  les 
auteurs,  sans  faire  intervenir  son  expérience  et  son 
jugement  personnels , celui-là  se  trouverait  placé 
dans  un  étrange  embarras. 

En  effet  , les  uns  ( Tonnellé  , des  Fièvres  puerpé- 
rales observées  à la  Maternité  de  Paris  pendant  l'an- 
née 1829,  etc.,  in  Arch.  générales  de  méd.  t.  xxn  , 
p.  545;  1830)  rattachent  toutes  les  alterations  qui  peu- 
vent survenir  chez  une  femme  nouvellement  accou- 
chée à une  entité  pathologique  qu’ils  appellent/îéwe 
puerpérale,  et  ils  décrivent  sous  ce  nom  des  périto- 
nites, des  mélrites  , des  phlébites  utérines  , qui  ne 
présentent  rien  de  particulier,  si  ce  n’est  qu’elles 
se  sont  développées  chez  des  femmes  nouvellement 
accouchées  , et  que  l’état  puerpéral  a apporté  cer- 
taines modifications  dans  les  symptômes,  la  marche, 
la  terminaison  de  la  phlegmasie  ( voy.  métrite  puer- 
pérale, t.  m.  p.  472-478  ; péritonite  puerpérale  . 
t.  ni,  p-  742-747  ; voy.  aussi  utérus  ( Maladies  de  I’.) 

Les  autres  ne  veulent  appliquer  la  dénomination 
de  fièvre  puerpérale  qu’à  une  seule  altération  , tou- 
jours la  même  ; mais  , tandis  que  pour  ceux-ci  la 
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fièvre  puerpérale  n’est  que  la  péritonite  épidémique 
des  femmes  en  couches  ( Gordon  , A treatiste  on  the 
épidémie  puerpéral  fever  of  Aberdeen  ; London  , 
1795. — Gasc,  Diss.  sur  la  mal.  des  femmes  à la  suite 
des  couches  ; thèse  de  Paris,  1802. — Gardien,  Traite 
complet  d'accouchements,  l.  m.  p.  567  ; Paris , 18:4. 
— Baudelocque  , Traité  du  la  péritonite  puerpérale-, 
Paris,  1830,  etc.),  elle  est  pour  ceux-là  une  phlébite 
utérine,  et  pour  d'autres  encore,  elle  est  exclusive- 
ment constituée  par  une  inflammation  des  vaisseaux 
lymphatiques  de  la  matrice. 

ail  n’existe  point  de  fièvre  puerpérale,  mais  des 
maladies  puerpérales  différentes  entre  elles,  dit  à 
son  tour  le  docteur  Helm...  Il  est  impossible  de  con- 
fondre les  differentes  maladies  puerpérales  sous  le 
nom  générique  de  fièvre  puerpérale,  et  il  n'y  a au- 
cune forme  qui  corresponde  a celte  dénomination. 
Que  pourrait-elle  être,  sinon  une  fièvre  provenant  des 
couches  ? Or,  une  telle  fièvre  n’existe  point»  ( Traité 
sur  les  malad.  puerpérales,  etc.,  p.  9-41;  Paris; 
1840).  M.  Tardieu  partage  cette  opinion  : « Il  n'y  a 
pas  une  maladie  puerpérale  toujours  la  même,  dit-il , 
les  femmes,  apres  l'accouchement,  se  troment  pla- 
cées dans  des  conditions  physiologiques  toutes  spé- 
ciales qui  s’impriment  sur  toutes  les  fonctions  de 
l’organisme  sain  ou  malade  ; et  dans  l'étude  et  l’ap- 
préciation des  maux  qui  les  atteignent,  c’est  de  cet 
état  puerpéral  que  l’on  doit  s’occuper  ; c’est  lui  qui 
rend  compte  de  la  généralité  des  laits  et  de  leur  lien 
commun.»  M.  Tardieu  n'admet  l'existence  d’une  ^è- 
vre  puerpérale  proprement  dite,  d’une  fièvre  puerpé- 
rale essentielle,  que  lorsqu'il  n’existe  après  la  mort 
aucune  altération  anatomique  appréciable  ( Observa- 
tions et  recherches  critiquas  sur  les  différentes  formes 
des  affections  puerpérales , in  Journ.  des  conn.  mé- 
dico-chiruç).,  n°  de  décembre  1841  , p.  255,  234). 

M.  Voillcmier  reconnaît  que  des  lésions  très-di- 
verses se  montrent  dans  la  fievre  puerpérale,  mais  il 
croit  que  toutes  ces  lésions  ont  un  caractère  commun, 
et  qu’elles  se  rattachent  toutes  à une  même  cause  gé- 
nérale : ce  sont  des  pblegmasies  suppuratives  pro- 
duites par  une  diathèse  purulente  (voy.  Pyohémie). 
M.  Voillemier  propose,  en  conséquence,  de  changer 
la  dénomination  de  fièvre  puerpérale  en  celle  de 
fièvre  pyogénique  des  femmes  en  couches  ( Histoire 
de  la  fievre  puerpérale  qui  a régné  épidémiquemenl  à 
f hôpital  des  Cliniques  pendant  l'année  1838,  in 
Journ.  des  conn.  médico-chirurgicales,  n°  de  décem- 
bre l8'9,  p.  221)  ; M.  Buuchut  se  range  à celte  ma- 
nière de  voir  : •<  La  fievre  puerpérale,  dit-il,  est  une 
affection  generale  due  à une  rnodificaiiou  de  compo- 
sition du  sang,  d’où  procèdent  d’innombrables  variéiés 
de  lésions  pathologiques,  qui  ont  toutes  pour  carac- 
tère commun  la  tendance  à la  suppuration  » ( Études 
sur  la  fievre  puerpérale,  in  Gazette  médicale,  p.  lût  ; 
184-4). 

Nous  ne  parlons  point  de  ceux  qui  n'ont  vu  dans 
la  fièvre  puerpérale  qu’une  enterite,  qu’une  méta- 
stase laiteuse,  etc. 

La  plupart  des  opinions  que  nous  venons  de  rap- 
porter sont  manifestement  exagérées.  Il  est  hors  de 
doute  que  l’on  a fait  une  application  vicieuse  du  nom 
de  fièvre  puerpérale  en  1 imposant  à des  lésions 
locales,  simples  ; à la  métrile,  à la  péritonite,  à la 
phlébite,  à la  lymphangite  utérines,  aux  abcès  du  pe- 
tit bassin,  etc.,  qui  se  montrent  sporadiquement.,  ac- 
cidentellement, chez  les  femmes  en  corn  hes  ; mais  il 
est  hors  de  doute  également  que  l’on  a commis  une 
erreur  fort  grave  en  niant,  d'une  manière  absolue, 
l’existence  de  la  fièvre  puerpérale. 

N'est-ce  donc  point  une  alî’ection  spéciale,  une 
individualité  morbide  bien  distincte,  que  la  maladie 
épidémique  ou  endémique  qui,  pendant  un  espace 
de  temps  plus  ou  moins  long,  fait  périr  la  presque 
totalité  des  femmes  en  couches  ? Est-ce  l’état  puer- 


péral, c’est-à-dire  l’accouchement,  qui  rend  compte 
de  la  généralité  des  faits  et  de  leur  lien  commun, 
lorsque  l’on  voit  le  génie  épidémique  exercer  son 
inlluence  sur  des  femmes  non  récemment  accouchées, 
et  jusque  sur  des  hommes  ? M.  Paul  Dubois  n'a-t-il 
pas  vu,  en  effet,  pendant  certaines  épidémies  de  fièvre 
puerpérale,  des  sages-femmes,  attachées  aux  établis- 
sements infectés,  être  atteintes,  au  moment  de  leurs 
règles,  d’une  affection  semblable,  par  les  symptômes 
et  par  les  lésions  cadavériques,  à celle  qui  faisait  pé- 
rir les  femmes  en  couches;  et  M.  Marchcssaux  n'a-l-il 
pas  montré  que,  pendant  une  épidémie  de  fievre  puer- 
pérale qui  ravageait  les  salles  de  M.  Dubois  à l'hôpi- 
tal des  Cliniques,  les  opérés  appartenant,  dans  le 
même  hôpital,  au  service  deM.  Cloquet  succombaient 
pour  la  plupart  à des  phlébites,  à des  résorptions  pu- 
rulentes, à la  pourriture  d'hôpital,  etc.  ? Peut-on 
expliquer  par  une  affection  locale  ces  morts  rapides, 
foudroyantes,  qui  surviennent  dans  la  plupart  des  épi- 
démies de  fièvre  puerpérale  ? La  généralité,  la  diver- 
sité des  lésions  anatomiques  ne  montrent-elles  pas 
qu’il  existe  unealtération  générale?Ne  faut-il  pas  re- 
connaître d’ailleurs,  avec  M.  P.  Dubois,  avec  M.  Bour- 
don [Notice  sur  la  fièvre  puerpérale,  etc.,  in  Revue 
médicale  , n°  de  juin  1841,  p.  548  et  suiv.  ),  que,  si 
ces  lésions  anatomiques  sont  très-diverses,  les  sym- 
ptômes et  la  inarche  de  la  maladie  ont , malgré 
quelques  modifications  de  forme,  un  cachet  particu- 
lier, spécial,  toujours  le  même  î En  sommes-nous  en- 
core aujourd’hui  à n’accorder  une  place  distincte  dans 
les  cadres  nosographiques  qu'aux  maladies  parfaite- 
ment localisées  par  l'anatomiepathologique?  Faut-il, 
en  raison  de  certaines  difficultés  de  diagnostic  et  de 
pathogénie,  se  refuser  à l’évidence  des  laits  patholo- 
giques les  plus  importants  et  les  plus  significatifs? 

Nous  trouverons  réponse  à toutes  ces  questions 
dans  le  remarquable  article  publié  par  M.  Dubois. 

« Pendant  plusieurs  années,  dit  M.  Dubois,  la  fiè- 
vre puerpérale  fut  effacée  du  cadre  nosographique, 
et  on  ne  vit  plus  que  des  péritonites  ou  des  métro-  pé- 
ritonites puerpérales,  de  même  qu’ailleurs  on  ne 
voyait  plus  que  des  gaslro-enlcrites.  I.a  réaction  en 
faveur  des  fièvres  auxquelles  on  donne  maintenant  le 
nom  de  fièvres  typhoïdes  devait  en  amener  une  dans 
la  manière  de  considérer  les  affections  aiguës  des 
femmes  en  couches,  et  l'anatomie  pathologique,  dont 
on  ne  saurait  sans  injustice  méconnaître  leseminents 
services,  conduisait  elle-même  à ce  résultat.  Elle 
montrait  que,  si  l’altération  des  follicules  intestinaux 
était  quelquefois  très-peu  considérable  ou  tout  à fait 
nulle,  malgré  l’issue  fatale  de  la  maladie,  il  en  était, 
dans  quelques  cas,  de  même  de  la  péritonite  ou  de 
la  métro-péritonite  puerpérale.  Elle  constatait  non- 
seulement  l’absence  ou  1 insuffisance  d'altérations 
appréciables,  comme  dans  la  fièvre  typhoïde,  mais 
encore  leur  diversité  malgré  la  ressemblance  ou  l'iden- 
tité presque  parfaite  des  symptômes.  En  effet,  outre 
la  péritonite  et  la  métro-péritonite,  outre  la  putres- 
cence de  l'utérus  déjà  indiquée,  par  Boer,  n'a  t-on  pas 
encore  signalé,  dans  ces  dernières  années,  la  pblebite, 
la  lymphangite  utérines,  diverses  altérations  de  la 
muqueuse  intestinale,  en  particulier  de  son  appareil 
folliculaire,  des  lésions  simultanées  de  plusieurs  sé- 
reuses, une  sorte  de  pyogénie  générale  ou  de  diathèse 
purulente,  toutes  altérations  rencontrées  tour  à tour 
dans  des  épidémies  en  apparence  semblables,  mais 
qui  n’avaient  souvent  de  commun  que  leur  excessive 
gravité  et  l’inefficacité  des  moyens  employés  pour  les 
combattre;  toutes  altérations  également  obseivées 
dans  la  même  épidémie,  chez  des  accouchées  diffé- 
rentes dont  la  maladie  avait  présenté  les  mêmes 
symptômes  et  suivi  la  même  marche?  Ne  peut-on  pas 
conclure  de  ce  qui  précède  qu’une  même  cause,  sans 
doute  très-générale,  une  même  altération  primitive 
a dans  quelques  cas  agi  avec  une  telle  violence  sur 
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les  sources  principales  de  la  vie,  qu’une  altération 
secondaire  n'a  pas  eu  le  temps  de  se  produire,  et 
que  la  mort  a été  la  conséquence  très-prompte,  pres- 
que instantanée  de  cette  action  ? D’un  autre  côté,  à 
voir  tant  et  de  si  différentes  lésions  avec  un  appareil 
symptomatique  à peu  près  le  même,  ne  doit-on  pas 
admettre  encore  la  préexistence  et  l'influence  d'une 
même  cause,  d’une  même  altération  primitive  dont 
les  effets  ont  été  différents,  et,  suivant  les  cas,  sim- 
ples quelquefois,  quelquefois  complexes  ?...  Nous  ne 
saurions  trop  le  répéter:  aux  altérations  locales  a 
préexisté  quelque  chose  de  non  localisé,  quelque 
chose  de  général  engendré  par  un  agent  spécifique, 
inconnu  dans  son  essence  et  qui  pénètre  par  infec- 
tion, par  contagion  peut-être;  quelque  chose  qui 
trouble,  à des  degrés  différents,  presque  toutes  les 
fonctions  de  l'économie,  que  révèlent  quelquefois, 
avant  l’explosion  du  mal,  différents  symptômes  pré- 
curseurs; quelque  chose,  enfin,  qu’on  croit  consister 
dans  une  altération  du  sang.  A ces  caractères,  qui 
peut  méconnaître  une  affection  générale,  une  de  ces 
maladies  auxquelles  les  pathologistes  modernes  ré- 
servent encore  le  nom  de  fièvre  ? Pour  nous,  l’existence 
d’une  fièvre  puerpérale  n’est  donc  pas  douteuse» 

( Dfct . de  méd-,  t.  xxvi,  p.  536-338  ; Paris,  1842). 

Nous  conformant  aux  doctrines  que,  plusieurs  fois 
déjà,  nous  avons  exposées  dans  notre  ouvrage  (voy. 
nos  articles  Fièvres,  t.  h,  p.  391  et  suiv.  ; Métrite, 
t.  m,  p.  472-474;  Péritonite,  t.  tu,  p.  723-730  ; 
Phlébite,  t.  m,  p.  770),  nous  appuyant  sur  les 
considérations  que  nous  venons  de  présenter  et  sur 
l’autorité  des  pathologistes  les  plus  recommandables 
de  notre  époque,  nous  admettons  l’existence  d’une 
fièvre  puerpérale,  et  nous  définissons  celle-ci  : 

Une  maladie  generale,  essentiellement  épidémique 
ou  endémique,  infectieuse,  caractérisée  par  des  trou- 
bles toujours  à peu  près  semblables  de  la  plupart  des 
fonctions , à marche  très  rapide,  à terminaison  très- 
souvent  funeste,  accompagnée  de  lésions  anatomiques 
très-diverses  et  quelquefois  nulles,  mais  principale- 
ment caractérisées,  dans  la  majorité  des  cas,  par 
une  tendance  générale  au  ramollissement,  à la  gan- 
grène et  surtout  à la  suppuration. 

Cette  définition  reste  vraie,  quelle  que  soit  la  cause 
prochaine  de  la  maladie;  que  ce  soit  un  empoison- 
nement miasmatique,  une  résorption  putride  ou  pu- 
rulente, une  génération  spontanée  de  pus,  ou  toute 
autre  altération  générale  (voy.  Nature)  ; cette  défini- 
tion nous  permet,  en  outre,  d’éviter  la  faute  dans 
laquelle  sont  tombés,  d’une  part,  ceux  qui  ont  voulu 
localiser  la  maladie,  et  d’autre  part,  ceux  qui  ont 
voulu  déterminer  la  nature  de  l’altération  générale 
primitive. 

Division  — De  nombreuses  divisions  ont  été  intro- 
duites dans  l’histoire  de  la  fièvre  puerpérale;  on  a 
décrit  séparément  une  forme  inflammatoire  , une 
forme  muqueuse  ou  bilieuse,  une  forme  typhoïde  ou 
adynamique,  une  forme  ataxique,  une  forme  ner- 
veuse, une  forme  apoplectique  ; M.  Lasserre  a divisé 
la  fièvre  puerpérale  en  spontanée,  ou  se  développant 
depuis  les  premières  heures  qui  suivent  l’accouche- 
ment jusqu’au  moment  où  la  fièvre  de  lait  tend  à 
s’opérer;  et  en  secondaire,  ou  se  développant  pen- 
dant la  durée  des  phénomènes  fébriles  qui  précèdent 
et  préparent  la  sécrétion  laiteuse  ( ftcch . cliniques  sur 
la  fièvre  puerpérale , thèse  de  Paris,  p.  8,  n°  269; 
1842  ).  Nous  n’accorderons  pas  une  grande  impor- 
tance à ces  differentes  formel;  nous  savons  bien  que 
chacune  d’elles  peut  se  montrer  avec  des  caractères 
fort  tranchés  ; non-seulement  chez  quelques  malades, 
mais  chez  tous  les  sujets  atteints  pendant  une  même 
épidémie  ; mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ces 
formes  se  succèdent  ou  s’associent  souvent  l’une  à 
1 autre,  qu’elles  ne  sont  pas  en  rapport  avec  des  mo- 
difications de  l’altération  générale  primitive  qui  con- 


stitue la  maladie,  mais  seulement  avec  des  lésions 
locales  consécutives,  secondaires. 

Nous  nous  proposons  surtout , dans  ce  travail  , 
d’établir  l’individualité  de  la  lièvre  puerpérale  ; nous 
devons  par  conséquent  nous  efforcer  de  mettre  en 
relief  les  caractères  généraux  , anatomo-pathologi- 
ques et  symptomatiques  , qui  constituent  en  réalité 
la  maladie,  et  ne  placer  que  sur  un  second  plan  les 
phénomènes  accessoires,  variables,  qui  ne  modifient 
que  la  forme  sans  changer  le  fond.  Ce  n’est  donc 
qu’après  avoir  donné  une  description  générale  de  la 
fièvre  puerpérale  que  nous  nous  occuperons,  dans  le 
paragraphe  consacré  à la  marche  , à la  durée  et  aux 
terminaisons  de  la  maladie,  des  différentes  formes 
que  celle-ci  peut  revêtir , et  nous  décrirons  alors 
une  fièvre  puerpérale  inflammatoire  , une  fièvre 
puerpérale  bilieuse,  une  lièvre  puerpérale  typhoïde 
et  une  fièvre  puerpérale  foudruijanle. 

Anatomie  pathologique.  — Pour  les  lésions  anato- 
miques comme  pour  les  symptômes  de  la  fièvre  puer- 
pérale, il  importe  de  séparer  les  phénomènes  à peu 
près  constants  qui  se  rattachent  à la  nature  même 
delà  maladie,  des  phénomènes  variables  qui  ne  sont 
pour  ainsi  dire  qu’accidentels.  Les  premiers  seront 
décrits  avec  détails  ; les  seconds  ne  seront  qu’indi- 
qués, parce  qu’ils  appartiennent  à des  affections  que 
nous  avons  étudiées  séparément,  et  qui  ne  sont  ici, 
pourainsi  dire  que  des  complications. 

Altérations  à peu  près  constantes  , devant  être 
rapportées  à une  lésion  générale  primitive.  — Sang. 
Le  sang  est  d'une  fluidité  remarquable  : il  n’exisle 
de  caillots  ni  dans  les  vaisseaux  , ni  dans  le  cœur  ; 
pendant  In  vie,  le  sang  retiré  par  la  saignée  offre  la 
même  fluidité  , et  il  ne  se  coagule  point  ou  ne  pré- 
sente qu’un  caillot  imparfait.  « Le  sang,  dit  M.  Dou- 
chul  [toc.  cil.  ) , se  présente  , dans  tous  les  cas  de 
fièvre  puerpérale,  avec  des  caractères  physiques  dif- 
férents de  ceux  qui  lui  sont  ordinaires  ; ainsi  sur  le 
cadavre  il  ne  se  prend  pas  en  caillots,  il  est,  au  con- 
traire, entièrement  liquéfié  , d’un  rouge  pâle  , quel- 
quefois jaunâtre  , colorant  beaucoup  les  parois  du 
vaisseau  avec  lequel  il  est  en  contact.  Pris  sur  le  vi- 
vant et  examiné  dans  le  vase  qui  le  contient,  le  cail- 
lot est  mou,  facile  à déchirer,  présente  souvent  une 
couenne  non  homogène  et  friable.  A l'analyse  on 
trouve  une  augmentation  quelquefois  forl  considé- 
rable de  l’hcmatosine  , et  la  fibrine  se  présente  en 
quantité  moindre  qu’elle  ne  devrait  être.  L’et  élé- 
ment se  trouve  réduit  à la  proportion  de  1 à 2 sur 
1,600.» 

« Le  sang,  au  début  de  la  maladie,  dit  M.  Botrel, 
nous  a offert  pour  toute  altération  une  augmentation 
de  fibrine  ; mais  si  l’analyse  en  eût  été  faite  dans  la 
dernière  période,  nous  sommes  porté  à croire  qu’elle 
eût  donné  des  résultats  bien  différents.  Sur  le  cada- 
vre en  effet  , nous  avons  toujours  trouvé  ce  liquide 
noirâtre,  fluide,  poirseux,  offrant  des  grumeaux  res- 
semblant à de  la  gelée  de  groseille  mal  cuite,  et  quel- 
ques caillots  peu  volumineux  se  laissant  facilement 
déchirer.  L’endocarde  et  la  membrane  interne  des 
veines  ont  été  constamment  le  siège  d’une  imbibitioa 
très-prononcée  « ( llfém  sur  ïangioleucile  utérine 
puerpérale  , in  Archiv.  génér.  de  méd. , t.  vin,  p.  8 ; 
J 845). 

Il  est  fâcheux  que  les  auteurs  que  nous  venons  de 
citer  se  soient  contentés  d’assertions  aussi  vagues  et 
qu’ils  ne  se  soient  point  livrés  à des  recherches  plus 
rigoureuses.  Nous  sommes  portés  à croire  que  dans 
la  lièvre  puerpérale,  comme  dans  les  grandes  pyrexies, 
dans  les  typhus,  il  existe  une  diminution  de  la  fibrine 
mais  à quelle  epoque  de  la  maladie  peut-on  la  con- 
stater dans  la  forme  inflammatoire  ? Le  chiffre  de  la 
fibrine  doit  s’élever  de  beaucoup  au-dessus  de  la 
moyenne  normale  en  présence  de  la  péritonite,  de  la 
métrite,  de  la  phlébite,  de  la  lymphangite.  Est-ce  dau? 
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des  cas  de  fièvre  puerpérale  à forme  typhoïde  , en 
l'absence  de  toute  phlegmasie  étendue  ou  intense  , 
que  M.  Bouchut  a vu  la  fibrine  réduite  à la  propor- 
tion de  1 à 2 ? M.  Bolrel  a trouvé  une  augmentation 
de  la  fibrine  au  début  de  la  maladie,  parce  que  1 épi- 
démie observée  par  lui  a été  caractérisée  par  la  lym- 
phangite utérine.  Dans  la  dernière  période,  dit-il,  on 
eût  obtenu  des  résultats  différents  ; mais  plusieurs 
fois,  la  maladie  s’est  terminée  par  infection  puru- 
lente ; et  alors  le  sang  présentait  une  altération  spé- 
ciale appartenant  exclusivement  à la  complication  ? 
A-t-on  tenu  compte  de  toutes  ces  circonstances?  Il 
est  permis  d'en  douter. 

M.  Bouchut  mentionne  encore  une  autre  altération 
du  sang  : chez  une  femme  qui  ne  présentait  aucune 
lésion  des  parenchymes  ni  des  vaisseaux,  il  a vu,  au 
microscope,  au  milieu  des  globules  rouges  ordinai- 
res nullement  altérés,  un  nombre  considérable  (130 
à 150)  de  globules  plus  volumineux,  incolores,  fran- 
gés à la  circonférence,  réunis  par  groupes  de  4 à 10 
ou  isolés  , qu'il  considère  comme  des  globules  de 
pus.(/oc.  cil.,  p.  90).  Sans  nous  occuper  ici  de  la  ques- 
tion de  pyogénie  soulevée  à propos  de  ce  fait  par 
M.  Bouchut,  nousdirons  : Sices  globules  étaient  réel- 
lement des  globules  de  pus,  leur  présence  doit  être 
attribuée  à une  infection  purulente  consécutive  , et 
non  à une  altération  primitive  du  sang  fvoy.  Pyohé- 
mie). Mais  en  ne  considérant  que  le  nombre  de  cesglo- 
bules,  "nous  croyons  pouvoir  affirmer  qu’il  ne  s'agit, 
ici  , ni  de  globules  de  pus  , ni  de  globules  blancs  , 
mais  simplement  de  globules  rouges  altérés.  Notre 
conviction  à cet  égard  est  d’autant  plus  profonde,  que, 
dansun  autre  endroit  de  son  mémoire,  M.  Bouchut 
s’exprime  ainsi:  « Les  globules  en  partie  décolorés 
offrent  quelquefois  un  volume  plus  considérable  qu’à 
l’état  normal,  avec  moins  de  régularité  à la  circon- 
férence; chez  plusieurs  malades  les  globules  étaient 
complètement  déformés  et  présentaient  les  carac- 
tères des  globules  purulents  » ( loc.  cit.  p.  101).  Or, 
cette  description  s’applique  évidemment  aux  modifi- 
cations de  volume,  de  forme  et  de  coloration  queles 
globules  sanguins  subissent  constamment  peu  de 
temps  après  leur  sortie  de  la  veine.  U est  manifeste 
que  M.  Bouchut  s’est  trompé  sur  la  nature  du  phé- 
nomène qu'il  a observé,  ainsi  que  sur  le  rôle  patho- 
génique  qu’il  lui  a fait  jouer  ; nous  sommes  obligés 
également  de  mettre  en  doute,  jusqu'à  démonstration 
complète,  l’augmentation  considérable  de  l’hémato- 
sine  annoncée  par  cet  auteur. 

Ramollissement, gangrène. — L’utérus,  plus  ou 
moins  revenu  sur  iui-même  , d’une  forme  plus  ou 
moins  régulièrement  globuleuse,  offre  une  lésion  que 
l’on  peut  considérer  comme  constante,  car  elle  a été 
rencontrée  dans  les  cas  observés  par  MM.  Tonnellé  , 
Voillemier,  Bourdon,  etc.  La  surface  interne  delà 
matrice  est  couverte  d’un  détritus  d’une  épaisseur 
variable,  couleur  lie  de  vin  ou  noirâtre  , gluant , sa- 
nieux,  adhérent  à toute  la  paroi  interne,  mais  surtout 
à la  partie  qui  donne  insertion  au  placenta,  s’enle- 
vant facilement  avec  le  manche  d'un  scalpel,  ayant 
tantôt  une  odeur  lochiale  particulière  , tantôt  une 
odeur  de  putréfaction  insupportable.  Au-dessous  de 
celte  couche  semi-liquide  , le  tissu  utérin  peut  être 
parfaitement  sain  (Voillemier). 

Dans  les  épidémies  fort  intenses,  lorsque  la  mort 
survient  au  bout  de  quelques  heures,  on  ne  constate 
quelquefois  à l’autopsie  que  la  lésion  que  nous  ve- 
nons de  décrire  et  l’état  de  fluidité  du  sang  ; il  n'exis- 
te aucune  autre  altération  appréciable. 

Très-fréquemment1,  le  tissu  utérin  présente  un 
ramollissement  partiel  en  général  plus  ou  moins 
considérable  ; il  est  d’un  brun  tirant  sur  le  gris  , se 
déchire  avec  la  plus  grande  facilité,  se  laisse  écraser 
sous  ledoigt  ; quelquefois  il  est  réduit  à une  espèce 
de  putrilage  dillluent,  répandant  une  odeur  gangré- 


neuse (mclrile  gangréneuse  des  auteurs;  pntrescen - 
lia  uteri  de  Boer).  Dans  quelques  cas  il  se  forme  des 
eschares  dont  la  séparation  détermine  une  perfora- 
tion de  la  matrice.  M.  Danyau  a décrit  avec  soin  ce 
ramollissement  gangréneux  ( Essai  sur  la  méirite 
gangreneuse,  lhese  de  Paris,  18  août  1829  ).  M.  Bour- 
don a trouvé  deux  perforationssituées  au  niveau  du 
col  utérin,  l’une  à gauche,  l’autre  à droite  ; la  pre- 
mière, qui  permettait  l’introduction  de  trois  ou  qua- 
tre doigts,  était  irrégulière,  à parois  ramolliescomme 
diltluentes  ; elle  avait  envahi  le  vagin  en  arrière  et  en 
bas,  et  taisait  communiquer  largement  la  cavité  pé- 
ritonéale avec  l'intérieur  de  l'utérus.  La  seconde  per- 
foration, plus  petite,  était  oblitérée  par  une  eschare 
rougeâtre,  assez  résistante  , qui  empêchait  la  com- 
munication entre  les  deux  cavités  (méin.  cité,  p.  384). 

Des  altérations  semblables  à celles  que  nous  ve- 
nons de  décrire  se  montrent  quelquefois  dans  le  va- 
gin : M.  Botrela  trouvé  cc  conduit  rouge,  ecchymose 
et  perforé  à la  partie  supérieure  (loc.  cil,,  p.  7).  Les 
annexes  de  l’utérus  sont  souvent  ramollies  , M.  Tar- 
dieu a vu  les  ovaires  réduits  en  putrilage  ; M.  Botrel 
les  a toujours  trouvés  hypertrophiés  et  se  réduisant 
avec  une  grande  facilité  en  une  pulpe  jaunâtre. 

Dans  tous  les  cas  observés  par  M.  Bourdon,  il  exis- 
tait un  ramollissement  plus  ou  moins  marqué  des 
muqueuses  gastro-intestinale  et  vésicale;  des  pou- 
mons, du  foie,  de  la  rate,  des  reins,  du  cœur  et  quel- 
quefois du  cerveau.  M.  Tonnellé  a également  con- 
staté le  ramollissement  de  presque  tous  les  organes. 

Le  ramollissement  de  la  muqueuse  gastrique  a été 
noté  par  plusieurs  auteurs;  Chaussier,  MM.  Tonnellé, 
Paul  Dubois,  Voillemier, ont  observé  des  perforations 
gangreneuses  du  ventricule.  Dans  un  cas  cité  par 
M.  Tonnellé,  le  grand  cul-de  sac  de  l’estomac  était 
percé  de  trois  ouvertures  de  la  largeur  d’une  pièce 
de  cinq  francs  chacune  ; les  bordsen  étaient  inégaux, 
frangés,  d une  mollesse  remarquable  et  d une  teinte 
brune  très-foncée  (,mém.  cité,  obs.  6 ). 

La  muqueuse  intestinale  est  souvent  ramollie  dans 
toute  son  étendue;  elle  présente  quelquefois,  au  ni- 
veau de  l'iléon,  des  ulcérations  plus  ou  moins  nom- 
breuses, superficielles  ou  profondes  , arrondies,  à 
bords  minces  et  taillés  en  biseau  (Bourdon,  loc.  cil., 
p.  584). 

La  muqueuse  vésicale  peut  également  être  ra- 
mollie et  présenter  des  plaques  gangréneuses  (Bour- 
don). 

Le  cœur,  le  foie,  les  reins  , sont  flasques,  friables 
et  se  laissent  pour  ainsi  dire  écraser  sous  les  doigts  : 
le  ramollissement  est  encore  plus  marqué  dans 
les  poumons  et  surtout  dans  la  rate  ; celle-ci  , 
ordinairement  d’un  volume  considérable,  est  réduite 
en  une  sorte  de  bouillie  sanieuse  ; M.  Tonnellé  a 
trouvé,  dans  un  cas,  un  foyer  gangréneux  de  3 à 
4 pouces  d'étendue,  qui  occupait  le  eentre  du  poumon 
droit;  sa  cavité  était  remplie  de  lambeaux  noirâtres 
et  fétides,  et  d’un  liquide  épais  de  même  couleur  et 
de  même  odeur  (mém.  cité,  observ-  6 ) ; enfin,  cet 
auteur  a vu  de  larges  et  profondes  eschares  occuper 
la  totalité  des  deux  mamelles,  le  sacrum  , la  partie 
antérieure  des  cuisses  et  les  deux  talons  ( observa- 
tion 14). 

Lorsque  la  marche  de  la  maladie  a été  très-rapide, 
que  la  mort  est  survenue  dès  le  premier  ou  le  second 
jour  (forme typhoidc),  on  ne  rencontre  assez  souvent, 
à des  degrés  divers,  que  les  altérations  que  nous  ve- 
nons de  décrire,  et  il  n’existe  de  pus  dans  aucun 
point  de  l'economie. 

« Quand  la  maladie  est  promptement  funeste,  dit 
M.  P.  Dubois  (art.  cité,  p.  551),  on  ne  trouve  ni  in- 
flammation du  péritoine,  ni  métrite,  ni  pus  dans  les 
vaisseaux,  le  tissu  cellulaire  ou  les  muscles  ; un  peu 
de  sérosité  à peine  trouble  ou  légèrement  sanguino- 
lente dans  la  cavité  péritonéale,  sans  injection  du 
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péritoine,  et  quelquefois  aussi  dans  les  autres  sé- 
reuses, un  liquide  semblable  infiltré  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-périlonéal  du  petit  bassin,  des  fosses 
iliaques  , des  parois  abdominales  , une  llaceidité 
remarquable  de  quelques  organes,  en  particulier  du 
cœur  et  de  l'utérus  ("pour  ce  dernier  organe,  véritable 
putrescence  dans  quelques  cas);  le  ramollissement 
du  foie,  des  reins,  des  poumons,  de  la  rate  surtout, 
qui  est  comme  pulpeuse  et  le  plus  souvent  hyper- 
trophiée; la  coloration  noirâtre  avec  semi-fluidité 
ou  fluidité  complète  du  sang  contenu  dans  le  coeur  et 
les  gros  vaisseaux,  quelquefois  un  développement 
remarquable  de  tout  l’appareil  folliculaire  de  l'in- 
testin : telles  sont  les  altérations  appréciables  que 
nous  révèle  l’examen  des  cadavres.  On  ne  trouve,  en 
un  mot,  aucune  trace  d’inflammation,  ou  des  traces 
d'inflammation  si  légères,  qu'elles  sont  certainement 
insuffisantes  pour  expliquer  à elles  seules  la  mort, 
surtout  une  mort  si  prompte.  » 

Suppuration.  — Toutes  les  fois  que  la  fièvre 
puerpérale  a eu  plusieurs  jours  de  durée,  on  peut 
être  certain  à l’avance  qu’il  existe  du  pus  dans  un 
point  quelconque  de  l’économie  : c’est  en  raison  de 
ce  fait  remarquable  que  M.  Voillemier  a proposé  de 
substituer  au  nom  de  fièvre  puerpérale  celui  d e fièvre 
pyogénique  des  femmes  en  couches,  dénomination 
que  nous  repoussons  avec  M.  P.  Dubois,  « parce 
qu’elle  désigne  non  l'altération  primitive,  mais  un 
effet  secondaire  qui  ne  se  produit  même  pas  tou- 
jours. » 

Le  pus  se  montre  en  quantité  très-variable  et  dans 
des  lieux  très-différents;  tantôt  des  épanchements 
purulents  considérables  existent  dans  la  cavité  péri- 
tonéale, dans  la  plèvre*,  dans  les  articulations  ; de? 
abcès  occupent  les  muscles,  les  viscères;  du  pus  dis- 
tend les  vaisseaux  veineux  et  lymphatiques  de  l’uté- 
rus ; on  en  trouve  dans  les  ligaments  larges  et  ronds, 
dans  les  trompes,  dans  le  tissu  utérin  ; tantôt  il 
n’existe  qu’une  seule  collection  purulente  fort  petite 
dans  l’épaisseur  de  la  matrice,  qu’un  peu  de  pus  dans 
la  trompe  ou  dans  un  ligament.  Ce  sont  les  diffe- 
rentes phlegmasies  qui  se  présentent  ici  que  nous 
avons  considérées  comme  des  altérations  secondaires 
et  variables;  nous  allons  les  indiquer  en  suivant  à 
peu  près  l’ordre  de  fréquence. 

Altérations  locales  secondaires  et  variables.  — Pé- 
ritonite. L'inflammation  du  péritoine  est  très-fré- 
quente; parfois  elle  est  générale,  mais  le  plus  sou- 
vent elle  est  limitée  à la  région  hypogastrique,  au 
péritoine  qui  revêt  la  matrice  et  les  organes  du  petit 
bassin  ; quelquefois  il  n’existe  qu’une  rougeur  arbo- 
risée  dépendant  de  l’injection  des  vaisseaux  qui  se 
distribuent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-séreux,  mais 
le  plus  ordinairement,  on  trouve  un  épanchement 
purulent  considérable  et  des  fausses  membranes 
épaisses;  dans  quelques  cas,  on  trouve  à peine  plein 
un  verre  d’une  sérositécilrineou  légèrement  trouble. 
Une  seule  fois  M.  Voillemier  a observé  une  périto- 
nite hémorrhagique  (voy.  Péritonite  puerpérale, 
t.  m,  p.  742). 

Mélrile.  — Indépendamment  de  la  lésion  déjà  dé- 
crite de  la  surface  interne  et  de  l’inflammation  de  la 
tunique  externe,  le  tissu  propre  de  la  matrice  est 
souvent  enflammé  ; il  est  rouge  ou  grisâtre,  ramolli, 
et  renferme  un  nombre  plus  ou  moins  considérable 
de  collections  purulentes  du  volume  d’un  pois.  Ces 
petits  abcès  sc  forment  ordinairement  plus  près  de 
la  surface  externe  que  de  l’interne,  vers  les  parties 
latérales  et  le  fond  de  l'organe,  dans  le  tissu  cellu- 
laire qui  existe  à la  base  des  ligaments  larges  et  au- 
tour du  col;  rarement  ils  occupent  les  faces  moyenne 
et  postérieure  (Tonnellé,  Voillemier). 

On  pourrait,  dit  M.  Voillemier,  prendre  ces  petits 
foyers  pour  du  pus  placé  dans  l’ouverture  d’un  vais- 
seau ; mais  lorsque  avec  un  stylet  on  cherche  à péné- 
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trer  dans  les  tissus,  on  ne  trouve  aucune  issue,  et 
lorsqu’on  enlève  le  pus  avec  un  filet  d’eau,  on  aper- 
çoit une  petite  excavation  parfaitement  limitée  dans 
laquelle  la  matière  avait  été  comme  enkystée  lloc. 
cit.,  p.  4). 

M.  Tonnellé  (loc.  cit.,  p.  352)  a souvent  trouvé  du 
pus  déposé  à la  surface  interne  de  l’utérus,  sous 
forme  de  granulations  grisâtres,  apposées  les  unes 
contre  les  autres  et  offrant  l’aspect  du  muguet  ; dans 
d’autres  cas,  c’était  une  couche  de  pus  concret, 
épaisse,  jaunâtre  et  bien  continue,  qui  tapissait  la 
cavité  utérine,  en  totalité  ou  en  partie. 

Très-souvent,  en  même  temps  que  dans  l'utérus 
ou  isolément,  du  pus  est  contenu  dans  les  ligaments 
larges,  dans  les  trompes,  dans  les  ligaments  ronds, 
dans  les  ovaires  (voy.  Metrite,  t.  m,  p.  472-477,  et 
Ovarite,  ibid.,  p.  634).  MM.  Bidault  et  Arnoult  ont 
presque  constamment  trouvé  les  ovaires  volumineux, 
ramollis  et  infiltrés  de  pus;  en  les  incisant  il  ont  vu 
souvent  les  vésicules  de  Uraaf  remplies  de  pus  (Note 
sur  l’épidémie  de  (lèvre  puerpérale  qui  a régné  à 
l' Hôtel-Dieu,  à V Hôtel-Dieu  annexe,  et  à l’hôpital 
Saint-Louis,  pendant  les  années  1853  et  1844;  in 
Gaz.mêdic.,  1843^n°  du  2août,  p.  484).  Quelquefois, 
nous  a dit  M.  Voillemier,  après  avoir  vainement 
cherché  du  pus  dans  tous  les  points  de  l’économie, 
je  finissais  par  en  trouver  une  petite  quantité  dans 
une  trompe  ou  dans  un  ligament  rond. 

Mctro-périlonite.  — Il  est  rare  que  la  phlegmasie 
soit  bornée  au  péritoine  ou  à la  matrice  ; le  plus  or- 
dinairement on  trouve  réunies  les  altérations  que 
nous  t enons  d’indiquer. 

Lymphangite. — Elle  est  très-fréquente  et  con- 
stitue souvent  la  principale  alteration;  elle  a été 
surtout  observée  et  décrite  par  MM.  Cruveilhier 
{Anal,  pathologique  du  corps  humain,  liv.  13,  pi.  r, 
m,  m),  Nonat  {De  la  métro-péritonite  puerpérale 
compliquée  de  l’ inflammation  des  vaisseaux  lympha- 
tiques de  l’utérus,  thèse  de  Paris,  n°  98  ; 1832),  Du- 
play  (De  la  suppuration  des  vaisseaux  lymphatiques 
de  l’utérus  à la  suite  de  i accouchement,  in  Arch. 
gêner,  de  mcd.  t.  vu,  p.  293  ; 1835.  — De  la  présence 
du  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  de  Ihtlérus 
à la  suite  de  l'accouchement,  même  recueil,  t.  x, 
p.  508,  1836),  Botrel  ( Mém . sur  l’angioleucite  uté- 
rine puerpérale,  in  Arch.  gcuér.  de  méd.,  t.  vu, 
p.  416;  1845). 

Les  lymphatiques  suppurés  ont  un  volume  qui 
varie  depuis  celui  d'une  grosse  épingle  jusqu’à  celui 
d’une  plume  de  corbeau  ; quelquefois  ils  présentent 
ça  et  là  des  renflements  dont  la  cavité  pourrait  con- 
tenir un  gros  pois,  un  haricot  (Tonnellé),  une  noi- 
sette ou  une  amande  (Botrel);  ils  se  montrent  ordi- 
nairement sur  les  côtés  de  l’utérus,  au  niveau  du  col, 
à la  surface  des  ligaments  larges  et  des  ovaires;  ils 
se  distinguent  facilement  des  veines  par  leur  position 
superficielle,  la  ténuité  de  leurs  parois,  leurs  flexuo- 
sités et  les  renflements  qu’ils  présentent  de  distance 
en  distance;  quelquefois  ils  ne  dépassent  point  les 
limites  de  l’utérus,  convergent  vers  les  angles  de  cet 
organe  et  se  perdent  à la  racine  des  ligaments  larges  ; 
mais  souvent  ils  gagnent  ces  ligaments,  s'enlacent  au 
tronc  des  veines  ovariques,  recouvrent  les  ovaires, 
forment  des  zigzags  nombreux  au  devant  et  sur  les 
côtés  des  muscles  psoas,  et  se  jettent  dans  les  gan- 
glions lombaires  (Tonnellé,  Duplay),  dans  les  gan- 
glions situés  au  devant  de  la  veine  cave  et  de  l’aorte 
(Bidault  et  Arnoult),  ou  dans  ceux  qui  circonscrivent 
le  réservoir  de  Perquet  (Tonneilé,  Botrel). 

M.  Botrel  a vu  la  lymphangite  dépasser  de  beau- 
coup les  limites  que  nous  venons  de  lui  assigner. 
Dans  un  cas,  deux  vaisseaux  lymphatiques  pleins  de 
pus  parlaient  du  plexus  lymphatique  situé  à droite, 
au  niveau  de  la  base  du  sacrum,  se  dirigaient  pres- 
que parallèlement  en  haut  et  en  dehors,  passaient 
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l'un  sur  le  rein  pour  disparaître  entre  cet  organe  et 
le  foie,  l'autre  sur  la  veine  rénale  dans  laquelle  il 
s’abouchait  tout  près  de  son  point  d'émergence  ; un 
troisième  vaisseau  prenait  son  origine  dans  un  gan- 
glion lombaire , et  se  perdait  près  du  grand  lobe 
hépatique;  deux  autres  vaisseaux  remontaient  jusque 
dans  l’hypochondre  gauche,  près  de  la  rate.  Plusieurs 
fois  des  lymphatiques  suppurés,  partant  des  gan- 
glions lombaires,  ont  été  suivis  jusqu’au-dessus  des 
vaisseaux  rénaux.  M.  Botrel  en  a vu  qui  s’abou- 
chaient bien  évidemment  dans  la  veine  porte,  à 
2 centimètres  de  la  scissure  du  foie,  dans  la  racine 
de  la  grande  veine  azygos  ou  dans  les  veines  rénales 
(méin.  cité,  Arcli.  génér.  de  méd.,  t.  vin,  p.  5 5 ; 

Dans  un  cas,  un  lymphatique  volumineux,  gorgé 
de  pus,  partant  d’un  ganglion  situé  sur  la  quatrième 
vertèbre  lombaire,  remontait  directement  le  long  du 
rachis,  passait  par  l’ouverture  aortique  du  dia- 
phragme , et  allait  s'aboucher  5 centimètres  plus 
haut  dans  le  canal  thoracique  (Botrel,  loc.  cil., 

p.  o). 

MM.  Velpeau,  Nonat,  Tonnellé,  Duplay,  ont  ren- 
contré du  pus  dans  le  canal  thoracique. 

Phlébite.  — L’inflammation  est  ordinairement  bor- 
née aux  vaisseaux  de  l’utérus  ; mais  quelquefois  elle 
s’étend  aux  veines  hypogastriques,  iliaques,  crurales; 
elle  se  présente  avec  tous  les  caractères  anatomiques 
qui  lui  appartiennent  (voy.  Phlédite  et  LTÉncs  (Ma- 
lad.  de  P). 

La  phlébite  utérine  n’est  pas  aussi  fréquente  qu’on 
l'a  cru  après  les  travaux  de  Dance  (De  la  phlébite 
utérine,  etc.,  in  Arch.  génér . de  méd.,  t.  xvm,  p.  473; 
1828),  et  elle  est  certainement  beaucoup  plus  rare 
que  la  lymphite;  mais  il  ne  faut  pas  en  conclure, 
avec  quelques  personnes,  que  Dance  s’est  trompé  et 
qu’il  a pris  l’inflammation  des  vaisseaux  lympha- 
tiques de  l’utérus  pour  celle  des  veines  ; des  cas  assez 
nombreux  de  fièvre  puerpérale  avec  phlébite  utérine 
ont  d'ailleurs  été  observés  par  la  plupart  des  auteurs 
et  spécialement  par  MM.  Tonnellé,  Duplay  (Quelques 
observations  tendant  à éclairer  l'histoire  de  la  phlé- 
bite à la  suite  de  l’ accouchement,  in  Arch.  génér.  de 
méd.,  t.  xi,  p.  58 ; 1836),  Bouchut.  L’inflammation 
des  veines  utérines  constituait  l'altération  la  plus 
fréquente  et  le  principal  caractère  anatomique  de 
l’épidémie  observée  à la  Maternité  par  M.  Ducrest. 

Collections  purulentes  des  articulations,  du  tissu 
cellulaire  et  des  muscles.  — 11  est  fréquent  de  trouver 
une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  pus 
dans  une  ou  plusieurs  articulations,  et  spécialement 
dans  celles  du  genou  et  de  la  hanche  ; plus  rarement 
dans  celles  du  coude,  du  poignet,  du  pied,  etc.  Or- 
dinairement la  suppuration  est  le  résultat  d’une  véri- 
table arthrite,  la  synoviale  est  enflammée  (7  sur  8, 
Bouchut),  les  os  sont  gonflés  et  ramollis  (4  sur  8)  ; 
quelquefois,  au  contraire  , les  surfaces  articulaires 
ne  présentent  aucune  altération,  et  la  collection 
purulente  doit  être  considérée  comme  un  abcès  dit 
métastatique. 

Presque  constamment  les  collections  articulaires 
sont  accompagnées  de  phlébite,  de  lymphite,  d’une 
péritonite  avec  épanchement  purulent,  d’abcès  mus- 
culaires, viscéraux,  etc  ; dans  quelques  cas,  cepen- 
dant, on  ne  rencontre  du  pus  que  dans  les  articula- 
- lions.  M.  Dubois  nous  a montré  un  exemple  de  ce 
genre. 

Très-souvent  on  rencontre  du  pus  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  double  le  péritoine  du  petit  bassin, 
mais  une  inflammation  phlegmoneuse  se  développe 
aussi  assez  communément  dans  le  tissu  cellulaire  des 
membres,  et  spécialement  autour  des  articulations. 

M.  Ducrest  a observé  des  phlegmons  circonscrits 
autour  de  la  plupart  des  articulations  et  principale- 
ment autour  de  celles  des  doigts  ; M.  Bouchut  en  a 
vu  autour  du  genou,  du  poignet. 


Ordinairement  l’articulation  est  respectée,  mais 
dans  d’autres  cas,  celle-ci  se  prend  soit  simultané- 
ment, soit  consécutivement,  et  alors  il  peut  s'établir 
une  communication  entre  les  collections  purulentes 
extra  et  inira-articulaires. 

Les  abcès  musculaires  sont  assez  communs  et  doi- 
vent toujours  être  rapportés  à l’infection  purulente; 
c’est  dire  qu’ils  sont  accompagnés  de  phlébite  ou  de 
lymphangite  utérine,  et  qu’ils  présentent  les  carac- 
tères qui  appartiennent  aux  abcès  dits  métastatiques 
(voy.  Pyohémie).  Ils  sont  ordinairement  placés  loiu 
du  tronc,  à la  face  postérieure  des  membres,  dans 
les  muscles  de  l’avant-bras,  dans  les  mollets  (Voille- 
mier)  ; M . Tardieu  en  a cependant  rencontré  dans  les 
muscles  de  la  paroi  abdominale  (mdm.  cité,  obs.  7)  ; 
ils  ont  été  très-fréquents  dans  l’épidémie  qu’a  obser- 
vée M.  Ducrest. 

Abcès  viscéraux,  dits  métastatiques.  — Comme  les 
abcès  musculaires,  ils  sont  toujours  accompagnés  de 
phlébite  ou  de  lymphite,  et  doivent  être  rapportés  à 
l’infection  purulente.  lisse  montrent  dans  les  pou- 
mons, le  foie,  la  rate,  le  cerveau,  les  reins,  etc.  (voy. 
Pyohémie)  ; ils  ont  été  surtout  observés  et  décrits  par 
Dance,  MM.  Tonnellé,  Duplay,  Tardieu,  Botrel. 

Appareil  respiratoire.  — Indépendamment  du  ra- 
mollissement et  des  abcès  métastatiques  que  nous 
avons  indiqués,  les  poumons  présentent  quelquefois 
de  l’hépatisation  grise;  l'altération  est  souvent  dou- 
ble, très-étendue  ; le  tissu  pulmonaire  est  ramolli  et 
infiltré  d’une  grande  quantité  de  pus.  Cette  lésion  ne 
doit  pas  être  rapportée,  ainsi  que  l’a  fait  M.  Tessier 
(De  la  diathèse  purulente,  in  l'Expérience,  n°  du 
23  août  1838,  p.  257),  à la  diathèse  purulente,  à la 
fièvre  purulente,  mais  tout  simplement  à une  pneu- 
monie dont  la  marche  a été  modifiée  par  les  circon- 
stances dans  lesquelles  se  trouve  placée  la  malade 
(voy.  Complications  et  Pvohémie);  l’hépalisalion 
grise  doit  être  distinguée  avec  soin  des  abcès  métas- 
tatiques du  poumon. 

Souvent  on  constate  à la  partie  postérieure  et  in- 
férieure des  poumons  l’altération  qui  a été  désignée 
sous  le  nom  d 'engouement,  de  pneumonie  hypostali- 
que,  et  qui  se  présente  si  souvent  dans  la  fièvre  ty- 
phoïde (Bidault  et  Arnoult). 

<■  De  tous  les  organes  contenus  dans  la  poitrine, 
ditM.  Moreau  ( Recherches  sur  la  fièvre  puerpérale 
épidémique  observée  à la  Maternité  de  Paris  en 
1843  1844  ; thèse  de  Paris,  1844  , n°  205 , p.  31) , la 
plèvre  est  le  plus  souvent  affectée;  des  adhérences 
plus  ou  moins  nombreuses  de  ses  deux  feuillets, 
et  un  épanchement  séro-purulent,  caractérisent  dans 
beaucoup  de  cas  son  altération.  » Ordinairement,  en 
effet,  ces  lésions  appartiennent  à une  pleurésie  qui 
est  le  plus  souvent  double  (Bidault  et  Arnoult), 
mais  dans  d’autres  cas  il  existe  des  épanchements 
purulents  dans  la  plèvre,  sans  que  la  membrane 
séreuse  présente  la  moindre  altération  de  structure; 
ces  épanchements  se  rattachent  à l’infection  puru- 
lente produite  par  la  phlébite  ou  la  lymphite  (voy. 
Pyohémie). 

Appareil  circulatoire.  — l’état  du  sang,  le  ramol- 
lissement du  cœur,  la  phlébite,  constituent  à peu 
près  les  seules  altérations  du  système  circulatoire  ; ce 
n’est  que  très-rarement  que  l’on  a rencontré  dans  le 
péricarde  des  épanchements  purulents,  et  ceux-ci  se 
présentent  sous  les  deux  aspects  que  nous  avons  indi- 
qués à propos  des  épanchements  de  la  plèvre. 

Appareil  digestif.  — Indépendamment  du  ramol- 
lissement de  la  muqueuse  gastro-intestinale,  l’on  a 
constaté  dans  certaines  épidémies  (Moreau,  thèse 
citée,  p.  29  ; — Bidault  et  Arnoult,  mémoire  cité, 
p.  484)  une  altération  qui,  signalée  pour  la  première 
fois  par  M.  Ducrest,  a été  décrite  avec  soin  par 
M.  Lasserre. 

« Les  altérations  qu'on  rencontre  du  côté  des  voies 
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digestives,  dans  la  fièvre  puerpérale,  me  paraissent 
d'une  haute  importance,  dit  ce  médecin.  Tous  les  au- 
teurs qui  ont  écrit  sur  les  maladies  des  femmes  en 
couches  signalent  avec  soin  les  troubles  fonctionnels 
graves  qui  surviennent  du  côt é de  cet  appareil,  mais 
ils  gardent  le  silence  sur  ses  lésions.  » 

Les  glandes  de  Brunner  prennent  un  développe- 
ment morbide  plus  ou  moins  considérable,  et  consti- 
tuent une  espèce  d'érupl  ion  qui  siège  à la  partie  infé- 
rieure de  l’intestin  grêle;  quelquefois,  en  même 
temps,  à l’extrémité  supérieure , mais  seulement  à 
partir  de  la  deuxième  portion  du  duodénum;  dans 
quelques  cas,  sur  la  première  portion  et  sur  la  por- 
tion pylorique  de  l’estomac,  la  muqueuse  s’épaissit, 
devient  blanchâtre,  inégale  et  comme  chagrinée  à 
gros  grains  ; on  dirait  des  follicules  de  Brunner  pres- 
que confluents  et  aplatis.  Dans  tous  les  cas  observés 
par  M.  Lasserre,  l'éruption  s'arrêtait  brusquement 
au  bord  libre  de  la  valvule  iléo-cœcale. 

«Le  volume  des  boutons  ne  dépasse  guère  celui 
d’un  grain  de  chènevis;  ils  sont  arrondis  et  ne  devien- 
nent acuminés  que  lorsqu’ils  tendent  à disparaître  ; 
leur  coloration,  d'un  blanc  opaque,  les  rend  très-ap  - 
parents;  leur  nombre  est  variable;  en  général,  l’érup- 
tion est  moins  abondante  et  moins  étendue  à la  partie 
supérieure  de  l’intestin  grêle  qu'à  l'inférieure  ; elle 
va  en  augmentant  à mesure  qu’on  se  rapproche  de 
l'une  ou  de  l’autre  extrémité.  Ces  boutons  paraissent 
siéger  dans  la  couche  la  plus  superficielle  de  la  mu- 
queuse avec  laquelle  ils  font  corps,  sans  la  rendre 
adhérente  aux  tissus  sous-jacents.  » 

L'éruption  se  développe  très-rapidement  : on  la 
trouve  avec  tous  ses  caractères  chez  des  femmes  qui 
succombent  quelques  heures  après  l'accouchement, 
et  qui  auparavant  jouissaient  d’une  bonne  santé  ; elle 
reste  stationnaire  pendant  un  certain  temps,  et  tend 
à disparaître  à partir  du  dixième  jour  environ  ; il  y a 
lieu  de  croire  qu’au  bout  d’un  mois  toute  trace  a 
disparu. 

Les  plaques  de  Peyer  sont  fréquemment  altérées  ; 
elles  sont  légèrement  saillantes,  rougeâtres  quoique 
sans  injection  appréciable  ; à surface  réticulée,  à 
mailles  assez  larges  ; à leur  niveau  la  muqueuse  est 
ramollie,  friable,  quelquefois  ulcérée. 

M.  Lasserre  a rencontré  cette  altération  chez  des 
femmes  mortes  trente  heures  après  le  début  des 
premiers  accidents. 

On  observe  presque  toujours  simultanément  la  lé- 
sion des  follicules  de  Brunner  et  celle  des  plaques  de 
Peyer,  mais  dans  tous  les  cas,  l’une  de  ces  altérations 
est  plus  développée  que  l’autre  La  lésion  des  folli- 
cules isolées  appartient  surtout  aux  fièvres  puerpé- 
rales les  plus  graves  et  les  plus  rapidement  mortelles- 
La  lésion  des  plaques  de  Peyer  ne  se  montre  isolé- 
ment que  dans  des  cas  exceptionnels  (Lasserre,  thèse 
citée,  p.  72-74). 

Nous  savons  que  récemment,  et  pendant  une  épi- 
démie de  fièvre  puerpérale,  plusieurs  cas  de  fièvre 
typhoïde  parfaitement  caractérisés  ont  été  observés 
sur  des  femmes  en  couches  ; il  serait  important  de 
rechercher  s’il  n’existe  point  quelques  relations  entre 
ce  fait  et  les  altérations  décrites  ci-dessus  ; nous  de- 
vons dire  cependant  que  M.  Lasserre  assure  avoir 
constamment  trouvé  la  lésion  des  follicules  isolés  ou 
agminés,  et  que  M.  Ducrest  l'a  également  constatée 
dans  tous  les  cas  (Lasserre,  loc.  cit.,  p.  72). 

Les  intestins  sont  quelquefois  distendus  par  des 
gaz  fétides;  ils  renferment  souvent  une  quantité 
énorme  de  mucosités  qui  tapissent  l'intestin  dans 
toute  son  étendue,  et  forment  une  couche  épaisse  et 
adhérente,  surtout  vers  la  fin  de  l’iléon  (Lasserre, 
loc.  cit.,  p.  7o). 

M Moreau  a trouvé  constamment,  à très-peu  d'ex- 
ceptions près,  soit  des  lombrics,  soit,  ce  qui  était 


beaucoup  plus  fréquent,  des  trichocéphales  (thèse 
citée,  p.  29,  30). 

Dans  toutes  ses  autopsies,  M.  Lasserre  a nolé  un 
engorgement  plus  ou  moins  prononcé  des  ganglions 
mésentériques,  lesquels,  dans  quelques  cas,  étaient 
rougeâtres  et  friables. 

Le  foie  et  la  rate  ne  présentent  aucune  altération 
digne  d être  mentionnée,  à l’exception  du  ramollis- 
sement et  des  abcès  métastatiques  que  nous  avons 
indiqués. 

Système  nerveux.  — Nous  avons  dit  que  l'on  ren- 
contre souvent  un  ramollissement  des  couches  corti- 
cales ou  même  de  toute  la  substance  du  cerveau  ; 
indépendamment  de  cette  altération,  il  existe  quel- 
quefois, chez  les  femmes  qui  ont  eu  du  délire  ou 
d'autres  accidents  cérébraux,  un  piqueté  rouge  (dus 
ou  moins  prononcé  et  une  injection  des  méninges 
(Bouchut,  Bidault  et  Arnoult). 

Des  collections  purulentes  consécutives  à l’infec- 
tion purulente  peuvent  se  montrer  dans  le  cerveau, 
dans  la  cavité  arachnoïdienne,  crânienne  et  spinale, 

Système  osseux.  — M. Ducrest  ( Quelques  recherches 
sur  une  production  osseuse  trouvée  dans  le  crâne  des 
femmes  en  couches,  thèse  de  Paris,  484 4 , n°  12)  et 
M.  Moreau  (thèse  citée,  p.  51-36)  ont  décrit  avec 
détails  une  altération  des  os  du  crâne  qu’ils  ont  ren- 
contrée 132  fois  sur  529  femmes  mortes  en  couches; 
mais  il  est  évident  que  cette  altération  se  rattache  à 
l’état  de  gestation  et  non  pas  à la  fièvre  puerpérale, 
et  comme  M.  Ducrest  a établi,  d’autre  part,  qu’elle 
n’exerce  aucune  influence  sur  les  symptômes  de  la  fiè- 
vre puerpérale,  qu’elle  ne  détermine  ni  vomissement, 
ni  céphalalgie,  ni  délire,  ni  aucun  autre  accident  céré- 
bral (thèse  citée,  p.  15),  nous  ne  croyons  pas  devoir 
exposer  ici  les  caractères  anatomiques  des  ostéo- 
phyles  crâniens. 

Les  altérations  que  nous  venons  d’énumérer  se 
combinent  entre  elles  de  plusieurs  manières,  soit 
dans  les  différentes  épidémies,  soit  chez  les  diverses 
malades.  MM.  Tardieu  ot  Bourdon  les  ont  toutes  ren- 
contrées; Duplay  a presque  toujours  constaté  la  réu- 
nion de  la  péritonite,  de  la  lymphite  et  du  ramollisse- 
ment de  l’utérus,  et  M.  Botrcl  celle  de  la  péritonite, 
de  la  lymphite  et  de  l’infection  purulente  ; Gardien^ 
MiM.  Gasc,  Tonnellé,  Hugener,  ont  surtout  rencontre 
la  péritonite,  et  M.  Nonat  a vu  celle-ci  réunie  à la 
lymphite  ; la  phlébite  utérine  s’est  présentée  très- 
fréquemment  à Dance,  à MM.  Duplay  et  Ducrest  ; 
très-rarement  à MM.  Voillemier  et  Bouchut;  enfin, 
pendant  une  même  épidémie,  on  a observé  presque 
exclusivement  la  lymphangite  dans  tel  hôpital,  la 
métro-péritonite  ou  la  phlébite  dans  tel  autre  ; pen- 
dant la  même  épidémie,  M.  Dubois  ne  rencontrait  de 
pus  dans  aucun  organe  à l’hôpital  des  Cliniques , 
tandis  que  M.  Moreau  en  trouvait  partout  à la  Ma- 
ternité. Il  est  impossible  de  déterminer  les  circon- 
stances qui  exercent  ainsi  une  influence  marquée  sur 
la  nature  et  le  siège  des  lésions  anatomiques. 

Symptomatologie. — Début. — La  maladie  se  montre 
à des  époques  qui  varient  d’individu  à individu  et 
d’épidémie  à épidémie.  On  voit  dans  la  relation  tracée 
par  M.  Lasserre  que  le  début  avait  lieu  entre  vingt- 
quatre  et  trente-six  heures  après  la  délivrance,  rare- 
ment à la  fin  du  deuxième  jour,  et  jamais  passé  ce 
temps;  dans  l’épidémie  observée  par  M.  Moreau  l'in- 
vasion s’est  faite  le  deuxième  jour,  quelquefois  le 
troisième  , rarement  le  quatrième  ; c'est  du  deuxiè- 
me au  quatrième  jour  que  MM.  Voillemier  et  Bou- 
chut ont  vu  la  maladie  se  déclarer  le  plus  ordinaire- 
ment ; enfin  MM.  Bidault  et  Arnoult  ont  observé  les 
premiers  symptômes,  quelquefois  six  heures  après  la 
délivrance,  ordinairement  du  deuxième  au  troisième 
jour,  et  assez  souvent  du  quatrième  au  cinquième. 

Nous  avons  dit  que  c'est  en  tenant  compte  de 
l'époque  du  début  que  M.  Lasserre  a divisé  la  fièvre 
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puerpérale  en  spontanée  el  en  secondaire,  et  nous 
montrerons  bientôt  qu'à  cette  division  se  rattachent, 
en  eflVt  , des  modifications  importantes  dans  les 
symptômes,  la  marche,  la  terminaison,  le  pronostic, 
etc. 

Ce  n’est  que  très-rarement  que  la  maladie  est  an- 
noncée par  des  phénomènes  précurseurs,  tels  que  du 
malaise,  de  la  courbature,  de  la  céphalalgie  ; pres- 
que toujours  le  début  est  brusque  , instantané. 
« Nous  avons  vu  M.  Dubois,  au  moment  de  la  visite, 
examiner  une  nouvelle  accouchée  avec  le  plus  grand 
soin,  interroger  tous  les  organes  sans  rencontrer  le 
moindre  symptôme  pathologique,  et  sa  visite  n’était 
pas  encore  terminée  qu'il  était  obligé  de  revoir  cette 
même  malade  qui  venait  d'être  prise  d'un  violent 
frisson  ; puis  survenaient  tous  les  aulres  symptômes 
d’une  lièvre  puerpérale  qu’une  demi-heure  avant 
rien  ne  permettait  de  soupçonner.  Flus  d’une  fois  la 
maladie  s’est  manifestée  tout  à coup  au  milieu  du 
sommeil  des  malades  , qui  se  réveillaient  effrayées 
en  se  sentant  saisies  d’un  tremblement  général» 
(Voilletnier,  (toc.  cil.,  p.  6). 

Symptômes  essentiel r.  — Frisson.  Le  frisson  est 
dans  la  grande  majorité  des  cas  le  premier  phénomène 
morbide  par  lequel  se  révèle  la  maladie.  Il  sc  montre 
ordinairement  vers  le  soir  ou  pendant  la  nuit  ; il  est 
tantôt  très-violent,  lanlôtpeu  marqué,  tantôt  continu, 
tantôt  intermittent  ; lorsqu’il  esttrès-intense  il  est  ac- 
compagné du  claquement  des  dents,  mais  toujours  il 
résiste  à tous  les  moyens  que  l’on  met  en  usage  pour 
le  faire  cesser  ; sa  durée  varie  entre  huit  ou  dix  mi- 
nutes ( Moreau  ) , un  quart  d'heure  (Voillemier  )ct 
nne  heure,  une  heure  et  demie,  ou  même  trois  heures 
(Bidault  et  Arnoull)  ; il  est  ordinairement  général, 
mais  quelquefois  partiel,  el  dans  ce  cas  il  se  fait  sen- 
tir le  long  de  la  colonne  vertébrale  ou  dans  les  mem- 
bres inférieurs. 

Le  plus  souvent,  il  n’existe  qu’un  seul  frisson  ; 
quelquefois  cependant  celui-ci  se  reproduit  irrégu- 
lièrement plusieurs  fois  dans  la  même  journée. 

Le  frisson  est  toujours  accompagné  d'accélération 
du  pouls,  de  la  respiration,  et  d'un  état  d'angoisse 
qui  se  peint  sur  la  figure  des  malades  sans  qu’elles 
eu  aient  connaissance  ; souvent  on  observe  en  même 
temps  de  la  prostration,  de  la  stupeur,  des  troubles  de 
l’intelligence. 

Souvent  le  frisson  n’est  point  suivi  d’une  réaction 
franche  ; « les  malades  se  réchauffent  difficilement  , 
le  pouls  se  relève  à peine  et  prend  seulement  plus 
de  fréquence  ; la  peau,  chaude  et  sèche  sur  le  tronc  r 
l’est  beaucoup  moins  aux  membres.  Dans  les  cas  les 
plus  graves,  le  pouls  , au  lieu  de  se  relever  après  le 
frisson,  va,  au  contraire,  toujours  en  s’affaiblissant  ; 
les  malades  n’accuscnl  pas  de  froid,  mais  la  chaleur 
est  sensiblement  diminuée,  aux  extrémités  surtout  ; 
dans  certains  cas  on  voit  survenir  une  sueur  vis- 
queuse, presque  toujours  bornée  à la  face  et  au  tho- 
rax. Sans  aucune  modification  locale  appréciable,  la 
respiration  devient  haute,  fréquente , costale,  et, 
chose  remarquable,  c’est  alors  que  la  réaction  est  à 
peine  sensible  ou  nulle,  que  ces  troubles  de  la  respi- 
ration sont  plus  marqués  » (Lasserre  , thèse  citée, 
p.  44,45). 

Il  ne  faut  pas  confondre  le  frisson  initial  avec  les 
frissons  vagues,  erratiques,  peu  marqués,  qui  se  ma- 
nifestent à une  époque  plus  avancée  de  la  maladie  et 
qui  indiquent  la  pénétration  du  pus  dans  le  torrent 
circulatoire. 

Le  frisson  manque  complètement  dans  quelques 
cas  ; mais  lorsqu’il  existe,  il  annonce  d’une  manière 
presque  certaine,  en  temps  d’épidémie  surtout,  l’in- 
vasion de  la  fièvre  puerpérale.  « Plusieurs  cas  se  sont 
présentés,  dil  M.  Voillemier,  où  de  nouvelles  accou- 
chées , s’élant  exposées  au  froid,  ou  ayant  éprouvé 
une  impression  morale  vive,  ont  été  prises  d’un  fris- 


son léger,  suivi  d’un  mouvement  fébrile  assez  intense 
sans  que  ces  accidents  aient  eu  des  conséquences 
graves  ; mais  ces  cas  ont  été  rares  , el  n’ont  été  ob- 
servés qu’à  une  époque  où  l'état  sanitaire  des  salles 
était  excellent.  Mais  alors  que  l’induence  épidémi- 
que se  faisait  sentir  , on  pouvait  affirmer  , et  cela 
d’une  manière  presque  absolue,  que  tout  frisson  bien 
caractérisé  élait  une  fièvre  puerpérale  (toc.  cit.  , 
P 6 )• 

Douléurs  abdominales. — Elles  existent  presque 
constamment  : M.  Voillemier  ne  les  a vues  manquer 
qu’une  seule  fois.  Elles  apparaissent  ordinairement 
pendant  la  période  de  réaclion  qui  succède  au  fris- 
son ; quelquefois  elles  se  montrent  en  même  temps 
que  celui-ci,  le  précèdent  ou  le  suivent  do  quelques 
heures.  Lorsque  le  frisson  manque,  ce  sont  elles  qui 
constituent  le  début  de  la  maladie. 

Dans  quelques  cas  rares,  la  douleur  est  générale  , 
mais  le  plus  ordinairement  elle  n’occupe  qu’un  point 
limité  de  l'abdomen,  et  en  particulier  les  deux  aines 
ou  l'une  d’elles,  la  région  hypogastrique  ou  la  région 
lombaire.  Tantôt  la  douleur  ne  s’étend  point  ; elle 
est  obtuse,  et  ne  devient  vive  que  sous  l’influence  de 
la  pression,  des  efforts  de  loux  ou  de  vomissement  ; 
tantôt  elle  se  généralise  avec  uue  grande  rapidité  , 
et  présente  tous  les  caractères  de  la  douleur  qui 
accompagne  la  péritonite  aiguë  ; le  ventre  est  mémo- 
risé, les  malades  ne  peuvent  supporter  le  poids  des 
couvertures  , d’un  cataplasme,  le  plus  léger  contact, 
et  les  douleurs  leur  arrachent  des  cris  continuels. 

Si  la  maladie,  dit  M.  Voillemier,  se  montre  à une 
époque  très-rapprochée  de  l’accouchement,  alors  que 
les  coliques  utérines  n’ont  point  éneore  cessé , il  est 
difficile  de  se  figurer  les  douleurs  atroces  que  cause 
chaque  nouvelle  contraction  de  l’utérus. 

Constamment,  quelles  que  soient  l’intensité  et  l’é- 
tendue de  la  douleur,  celle-ci  se  calme  et  disparaît 
au  bout  de  quarante-huit  heures,  ou  vers  lé  troisième 
ou  le  quatrième  jour  ; jamais  elle  ne  persiste  jusqu’à 
la  fin  de  la  maladie. 

Le  météorisme  accompagne  constamment  la  dou- 
leur abdominale,  mais  il  se  montre  à des  époques  et 
à des  degrés  très-variables  ; il  apparaît  tantôt  dès  le 
début,  tantôt  vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour 
seulement  ; tantôt,  favorisé  qu’il  est  par  la  llaccidilé 
des  parois  abdominales,  il  atteint  rapidement  son 
maximum,  et  rend  au  ventre  le  volume  qu’  il  avait 
avant  l’accouchement  ; tantôt  il  se  développe  lentes 
ment  et  ne  devient  point  considérable. 

Céphalalgie.  — Une  céphalalgie  plus  ou  moins 
intense  succède  immédiatement  au  feisson  , ou  n’ap- 
paraît que  du  deuxième  au  troisième  jour  ; elle  est 
frontale,  très-intense  , el  cède  aux  moyens  que  l’on 
dirige  contre  elle  ; ou  bien,  au  contraire,  elle  est  gé- 
nérale, sourde  et  très-tenace. 

Vomissements.  — Us  sont  très -fréquents;  chez 
presque  toutes  les  malades  observées  par  MM.  Bi- 
dault et  Arnoult,  ils  ont  marqué  le  début  de  la  mala- 
die ils  apparaissent  dans  les  premières  vingt-qua- 
tre heures,  ou  seulement  vers  le  troisième  ou  le  qua- 
trième jour  ; ils  sont  précédés  de  nausées,  ou  sur- 
viennent brusquement;  ils  sont  inlermiltenls  et 
cessent  au  bout  de  quelques  jours  ; ou  continus  et 
persistent  jusqu'à  la  lin  ; quelquefois  , après  s'être 
montré  dès  le  débul,  ils  cessent  vers  le  second  jour 
pour  reparaître  ensuite. 

Dans  quelques  cas,  les  vomissemenls  sont  accom- 
pagnés d’efforts  très- violents,  souvent  inntilcs,  trés- 
fatigantsel  très-douloureux  pour  les  malades  ; d'au- 
tres fois  , et  surtout  vers  la  fin  de  la  maladie  , on 
n’observe  qu’une  espèce  de  régurgitation.  « Au 
moindre  effort  pour  boire,  pour  changer  de  position, 
les  malades  voient  affluer  dans  leur  bouche  des  li- 
quides qu  ils  laissent  tomber  plutôt  qu’ils  ne  les  vo- 
missent » (Voillemier). 
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Les  matières  vomies  sont  conslaimnent  bilieuses  , 
liquides,  vertes,  et  contiennent  des  flocons  de  môme 
couleur,  semblables  à des  algues  (Voillemier).  Sou- 
vent les  malades  rejettent  immédiatement  tous  les  li- 
quides introduits  dans  leur  estomac. 

Pouls.  — Dans  tous  les  cas,  le  pouls  est  petit  et 
concentré  pendant  le  frisson  ; au  moment  de  la  ré- 
action il  se  relève  plus  on  moins,  et  se  montre  tantôt 
plein  et  dur,  tantôt  large  et  dépressible  ; souvent , 
au  lieu  de  se  relever,  il  devient  de  plus  en  plus  mi- 
sérable. Ses  caractères  peuvent  changer  plusieurs  fois 
dans  la  même  journée  sans  cause  connue  , et  il  est 
difficile  de  les  apprécier  de  manière  aies  faire  ser- 
vir au  diagnostic  et  au  pronostic.  Quelquefois  le 
pouls  ne  se  relève  qu’après  une  émission  sanguine  . 
d’autres  fois,  au  contraire  , une  perte  de  sang  d'une 
ou  de  deux  palettes  suffit  pour  le  rendre  misérable; 
« Souvent,  dit  M.  Voillemier  , il  survenait , vers  le 
soir,  un  mouvement  fébrile,  et  le  pouls, qui,  pendant 
toute  la  journée,  avait  été  d'une  petitesse  remar- 
quable , reprenait  alors  une  force,  à laquelle  devait 
bientôt  succéder  une  faiblesse  plus  grande  qu  elle 
n'avait  jamais  été.  » 

La  fréquence  du  pouls  fournit  des  indications 
beaucoup  plus  constantes  et  plus  significatives  ; elle 
est  toujours  fort  grande,  et  dès  le  début  on  compte 
ordinairement  110  à 120  pulsations  par  minute  ; sou- 
vent dès  le  second  ou  le  troisième  jour  ce  chiffre  s’é- 
lève à 140  ou  même  à 150.  « Dans  certains  cas,  dit 
M.  Voillemier  qu’il  faut  sans  cesse  citer  lorque  l’on 
étudie  les  symptômes  de  la  fièvre  puerpérale  , dans 
certains  cas  l'exploration  du  pouls  suffit,  à elle  seule  , 
pour  apprécier  parfaitement  l’état  des  malades.  Plus 
d'une  fois  j’ai  vu  M.  Dubois,  chez  des  femmes  qui 
avaient  éprouvé  un  léger  frisson,  du  malaise,  delà 
céphalalgie  , quelques  douleurs  abdominales  , mais 
dont  le  pouls  était  calme,  négliger  ces  accidents  qu’il 
regardait  comme  passagers,  et  toujours  les  faits  ve- 
naient justifier  cette  manière  de  voir.  Mais  d’un  autre 
côté,  si  chez  une  accouchée  atteinte  de  fièvre  puerpé- 
rale, tandis  que  les  douleurs  cessaient  et  qu'il  y avait 
un  amendement  notable  dans  tous  les  symptômes  , 
le  pouls  conservait  une  grande  fréquence  , il  fallait 
être  encore  sur  ses  gardes,  car  la  maladie  n’était  pas 
vaincue  » (/oc.  cit.,  p.  7). 

Altération  delà  face  — L’altération  de  la  face  est 
l’un  des  phénomènes  les  plus  constants  et  les  plus 
remarquables  de  la  fièvre  puerpérale  ; elle  se  mani- 
feste des  le  début  et  parvient  en  peu  de  temps  à son 
plus  haut  degré;  « dans  l espace  de  quelques  heures, 
des  malades  qui  nous  avaient  offertun  visage  calme, 
pleiude  santé,  vous  les  retrouviez  avec  tous  les  traits 
décomposés,  les  joues  pâles,  les  lèvres  entr  ouvertes 
et  tremblantes,  tes  yeux  égarés,  toute  la  face  grippée, 
couverte  de  sueur,  et  avec  un  air  de  singulière  et  pro- 
fonde souffrance  » (Voillemier).  Les  yeux  sont  forte- 
ment enfoncés  dans  les  orbites  et  entourés  d'un 
cercle  noirâtre,  les  lèvres  livides,  les  narines  sèches 
et  purulentes. 

Tantôt  le  visage  se  ranime  pendant  la  réaction  pour 
s’altérer  de  nouveau  si  la  maladie  continue  à faire 
des  progrès,  tantôt  l'altération  du  début  persiste  jus- 
qu’à la  fin  et  va  sans  cesse  en  augmentant. 

Dans  quelques  cas,  M.  Voillemier  a observé,  deux 
jours  environ  avant  la  mort,  des  petits  mouvements 
convulsifs  des  lèvres  et  des  paupières;  ils  étaient 
très-répétés,  et  les  malades  n'en  avaient  point  la  con- 
science. 

Prostration.  — Dès  le  début,  les  malades  sont  je- 
tées dans  une  grande  prostration  qui  disparaît  quel- 
quefois en  partie  pendant  la  réaction,  mais  qui  ne 
tarde  pas  à se  reproduire  pour  persister  jusqu'à  la 
fin  ; quelquefois  même  elle  se  fait  sentir  pendant 
toute  la  durée  delà  convalescence.  Souvent  il  existe 
une  stupeur  qui  peut  s'élever  jusqu’au  coma. 


Symptômes  accessoires , variables.  — Indépen- 
damment des  modifications,  des  variétés  que  l’on 
observe  dans  les  phénomènes  essentiels  que  nous  ve- 
nons d’énumérer,  on  rencontre  des  symptômes  ac- 
cessoires dont  l’existence  n’a  rien  de  fixe,  et  qui  dif- 
fèrent d’épidémie  à épidémie,  ou  même  d’individu  à 
individu  ; nous  allons  les  indiquer  rapidement. 

Appareil  digestif.  — Contrairement  à l'assertion 
émise  par  M.  Daudelocque,  la  langue  est  quelquefois 
couverte  d un  enduit  blanc,  jaunâtre  ou  fuligineux 
(Dubois,  Voillemier,  Moreau);  l’haleine  présente 
parfois  une  fétidité  toute  particulière. 

Dans  certaines  épidémies  la  constipation  a été  con- 
stante et  opiniâtre  ; dans  d’autres  il  s’est  manifesté 
dès  le  début  une  diarrhée  abondante  et  rebelle  ; sou- 
vent la  constipation  et  la  diarrhée  se  montrent  alter- 
nativement. En  général,  la  diarrhée  qui  succède  à la 
constipation  est  peu  grave  ou  même  favorable,  tan- 
dis que  celle  qui  apparaît  dès  le  début  est  presque 
toujours  d'un  funeste  augure. 

Les  matières  excrétées  sont  jaunes,  brunes  ou  ver- 
dâtres ; liquides,  glaireuses  ou  bilieuses:  presque 
constamment  fétides,  infectes,  répandant  l’odeur  de 
matières  animales  putréfiées;  jamais  elles  ne  con  - 
tiennent de  sang. 

Quelquefois  les  évacuations  alvines  sont  accompa- 
gnées de  ténesme  (Bidault  et  Arnoult)  ; souvent  elles 
sont  involontaires. 

Appareil  respiratoire.  — Souvent  les  fonctions 
respiratoires  ne  sont  nullement  troublées;  d'autres 
fois,  en  l’absence  de  toute  altération  pulmonaire,  la 
respiration  est  pénible,  anxieuse,  costale,  fréquente. 
M.  Moreau  a compté  42  inspirations  par  minute,  et 
il  a vu  la  dyspnée  se  prolonger  pendant  un  jour  tout 
entier  (thèse  citée,  p.  17).  M.  Bolrel  a vu,  les  pou- 
mons étant  engoués,  la  respiration  s’élever  jusqu'à  08. 

Souvent  les  troubles  de  la  respiration  sont  dus  à 
des  complications  (pleurésie,  pneumonie,  abcès  mé- 
tastatiques pulmonaires,  etc.). 

Appareil  circulatoire.  — MM.  Bidault  et  Arnoult 
ont  rencontré  quelquefois  des  pétéchies  sur  la  par- 
tie interne  des  cuisses  et  des  jambes;  en  les  inci- 
sant sur  le  cadavre  on  les  trouvait  formées  par  un 
léger  épanchement  sanguin  sous-épidermique  (mém. 
cité,  p.  483). 

Appareil  génito-urinaire.  — La  sécrétion  uri- 
naire est  quelquefois  diminuée  ou  abolie  ; l'excrétion 
est  souvent  difficile,  accompagnée  de  ténesme  vési- 
cal ; parfois  l'urine  s’accumule  dans  la  vessie  sans 
que  les  malades  en  aient  la  conscience,  et  l’organe 
ne  se  vide  que  par  [introduction  de  la  sonde.  L’u- 
rine peut  être  rouge,  sédimenteuse,  trouble,  comme 
purulente. 

Les  modifications  subies  par  Y écoulement  lochial 
ne  sont  pas  aussi  constantes  que  l’ont  écrit  les  au- 
teurs pendant  longtemps,  et  elles  n’ont  point  la  va- 
leur qui  leur  a été  attribuée. 

Les  lochies  ne  se  suppriment  que  rarement  (Voil- 
lemicr,  Moreau);  quelque  fois  elles  n'éprouvent  aucune 
modification,  et  dans  quelques  cas  moins  fréquents 
elles  deviennent  plus  abondantes. 

Ordinairement  les  lochies  diminuent  pendant  le 
frisson,  et  tantôt  elles  ne  se  rétablissent  point  ou  se 
suppriment,  tantôt  elles  reparaissent  avec  leur  abon- 
dance premièreati  bout  de  quelques  heures,  de  quel- 
ques jours,  ou  seulement  à l’époque  de  la  convales- 
cence. Pendant  l’épidémie  de  1858,  M.  Voillemier  a 
observé  toutes  les  modifications  que  peut  éprouver 
l’écoulement  lochial,  et  jamais  il  n'a  pu  y trouver 
des  signes  propres  à établir  la  forme  et  le  pronostic 
de  la  maladie.  M.  Bouchut  n'a  pas  été  plus  heureux. 
Cependant  lorsque  les  lochies  deviennent  d'une  ex- 
trême fétidité,  les  malades  succombent  le  plus  ordi- 
nairement. 

Sécrétion  laiteuse.  — La  sécrétion  laiteuse  ne  joue 
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point,  dans  la  fièvre  puerpérale,  le  rôle  que  lui  ont 
assigné  la  plupart  des  anciens  auteurs  et  en  par- 
ticulier Doublet  ( Nouvelles  recherches  sur  la  fiè- 
vre puerpérale,  p.  59-128,  in-12;  Paris,  1791).  La 
sécheresse  absolue  ou  la  déplétion  notable  et  subite 
des  mamelles  n'est  point,  comme  le  pensait  ce  méde- 
cin, un  phénomène  constant  ; il  a lieu  quelquefois 
et  même  souvent  (Moreau,  Bidault  et  Arnouli,  etc.), 
mais  d’autres  fois  la  sécrétion  laiteuse  présente  des 
modifications  aussi  variables  que  celles  de  l'écoule- 
ment lochial,  et  qui  ne  servent  pas  plus  que  les  der- 
nières à l'établissement  du  diagnostic  et  du  pronostic 
(Voillemier). 

En  général,  cependant,  l’accomplissement  normal 
de  la  sécrétion  laiteuse  ou  son  rétablissement  vers  la 
fin  de  la  maladie,  survenant  en  même  temps  qu’une 
amélioration  de  l’état  général,  sont  des  signes  d’un 
favorable  augure. 

Système  nerveux.  — Les  facultés  intellectuelles 
restent  ordinairement  parfaitement  intactes.  » C'était 
un  des  caractères  les  plus  marqués  de  l’épidémie,  dit 
M.  Voillemier  (loc.  cit.,  p.  11),  que  l'intégrité  d’es- 
prit que  gardaient  les  femmes  dans  toutes  les  périodes 
de  leur  mal,  et  jusqu’à  leur  dernier  moment.  Au 
milieu  de  la  perversion  et  de  la  destruction  générale 
des  fonctions,  l'intelligence  seule  subsistait  intacte 
pour  ne  cesser  qu'avec  la  vie.  » Il  en  a été  de  même 
dans  les  épidémies  observées  par  M.  Moreau  (thèse 
citée,  p.  17)  et  par  MM.  Bidault  et  Arnoull  (/oc. 
cit.,  p.  485),  etc.;  quelquefois  cependant  l’intelli- 
gence est  émoussée;  les  malades  répondent  avec 
justesse,  majs  très-lentement;  elles  ont  pendant  la 
nuit  des  rêvasseries,  des  hallucinations,  un  léger 
subdelirium.  Ce  n’est  que  dans  le  cas  d'une  compli- 
cation encéphalique  que  l'on  rencontre  des  troubles 
marqués  de  l’intelligence,  de  la  motilité  et  de  la  sen- 
sibilité. Il  n’en  a pas  été  de  même  dans  les  épidé- 
mies observées  par  M Botrel.  « Souvent,  après  un 
temps  plus  ou  moins  long,  mais  jamais  avant  la  ma- 
nifestation des  signes  annonçant  la  seconde  période 
de  la  maladie,  éclataient  des  phénomènes  nerveux 
très-graves.  Après  quelques  instants  de  délire  calme, 
celui-ci  devenait  furieux;  les  malades  étaient  agitées 
de  mouvements  saccadés  ; elles  sortaient  de  leur  lit, 
poussaient  des  cris  perçants,  des  vociférations  ; l' irri- 
tabilité était  extrêmement  prononcée,  l’intelligence 
pervertie.  Tout  à coup  celte  surexcitation  disparais- 
sait et  faisait  place  à un  coma  profond,  à une  sorte 
d’anéantissement  de  toutes  les  facultés,  de  toutes  les 
fonctions,  terminé  quelquefois  par  une  mort  insen- 
sible. Le  plus  souvent  survenait  un  réveil  subit  an- 
noncé par  quelques  cris  : alors  les  yeux  étaient  large- 
ment ouverts  et  fixes,  les  ailes  du  nez,  les  lèvres 
agitées  de  mouvements  convulsifs,  les  mâchoires 
fortement  serrées  l'une  contre  l'autre,  les  muscles 
des  membres  dans  une  contraction  forcée.  » A l’au- 
topsie on  ne  trouvait  pour  expliquer  ces  troubles  si 
graves  que  des  altérations  peu  marquées  : une  légère 
injection  de  la  surface  du  cerveau,  un  aspect  mal  des 
méninges»  (mém.  cité,  Archiv.  genér.  de  mcd. , 
t.  vin,  p.  9,  131,  132). 

Marche,  durée,  terminaison.  — Il  est  indispen- 
sable de  tenir  compte,  ici, des  différences  que  peuvent 
présenter  les  symptômes  et  les  altérations  anato- 
miques, et,  comme  nous  l'avons  dit,  nous  établirons, 
avec  les  auteurs,  plusieurs  formes  de  fièvre  puer- 
pérale. 

1°  Fièvre  puerpérale  inflammatoire,  métro  péri- 
tonite puerpérale.  — « Il  nous  paraît  incontestable, 
dit  M.  Dubois  (art.  cit.,  p.  344),  que  les  diverses  in- 
flammations, telles  que  péritonite,  métro-péritonite, 
phlébite  utérine,  ovarite,  etc  , qu'on  observe  chez  les 
nouvelles  accouchées,  peuvent,  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas,  se  développer  primitivement.  C’est  ce 
qui  arrive  particulièrement  après  les  fatigues  d’un 


long  travail,  dont  la  dernière  période  a été  accom- 
pagnée de  violents  efforts,  après  un  accouchement 
qui  n’a  pu  être  terminé  que  par  l’application  de 
la  main  ou  celle  des  instruments.  Mais  il  ne  nous 
répugne  pas  non  plus  d’admettre  qu'à  la  suite  d'ac- 
couchements naturels  ou  non  naturels,  et  particuliè- 
reinentsous  une  influence  épidémique,  unealtération 
primitive  du  sang  soit  suivie  d’une  forte  réaction 
générale,  puis  de  congestions  locales  cl  d’inflam- 
mations  secondaires.  » 

Nous  partageons  complètement  l’opinion  de  M.  Du- 
bois, et  nous  avons  dit  que  dans  certaines  épidémies 
la  maladie  est  surtout  caractérisée  par  le  développe- 
ment d’inflammations  multiples  et  suppuratives;  mais 
nous  pensons  aussi  qu’il  est  fort  difficile,  dans  beau- 
coup de  cas,  de  reconnaître  si  une  phlegmasie  déve- 
loppée chez  une  femme  nouvellement  accouchée  se 
rattache  à la  fièvre  puerpérale,  ou  si  elle  n’est  qu’une 
inflammation  locale  : c’est  parce  que  cette  distinction 
a été  souvent  négligée,  que  plusieurs  observateurs 
en  sont  arrivés  à nier  l’existence  de  la  fièvre  puer- 
pérale, et  à n’admettre  que  des  affections  locales  mo- 
difiées par  l’état  puerpéral  ; c’est  par  la  même  raison 
que  d’autres  assurent  que  la  fièvre  puerpérale  est 
toujours  identique  (forme  typhoïde) , et  qu’ils 
rejettent  toutes  les  variétés  établies  par  les  auteurs. 
Nous  reviendrons  sur  ces  importantes  questions 
(voy.  Diagnostic).  Mais  nous  devons  dire,  des  à pré- 
sent, que  la  forme  inflammatoire  de  la  fièvre  puer- 
pérale diffère  des  phlegmasies  locales  des  femmes  en 
couches  par  son  développement  épidémique,  par  la 
multiplicité  des  lésions  inflammatoires,  par  les  alté- 
rations générales  des  liquides  et  des  solides,  par  la 
rapidité  de  la  suppuration,  par  la  prostration,  par 
l’altération  des  traits  de  la  face,  en  un  mot,  par  la 
présence  de  cet  ensemble  de  caractères  anatomiques 
et  symptomatiques  que  nous  avons  assigné  à la  fiè- 
vre puerpérale. 

La  fièvre  puerpérale  inflammatoire  se  montre  or- 
dinairement au  commencement  et  vers  la  fin  des 
épidémies,  ou  sporadiquement;  c’est  elle  que  l’on 
rencontre  le  plus  souvent  dans  la  pratique  civile 
(Dubois);  elle  est  quelquefois  annoncée  par  du  malaise, 
de  la  céphalalgie,  le  non-développement  ou  l’affais- 
sement subit  desseins,  la  diminution  ou  la  suppres- 
sion des  lochies.  Le  début  a lieu  du  troisième  au  cin- 
quième jour  après  l'accouchement  ( fièvre  puerpérale 
secondaire  deM.  Lasserre).  Le  frisson  initial  est  peu 
intense,  peu  prolongé  ; M.  Lasserre  l'a  souvent  vu 
manquer  tout  à fait;  une  céphalalgie  frontale  très- 
vive  succède  souvent  au  frisson,  et  en  même  temps 
une  douleur  limitée  très-inlense  se  fait  sentir  dans 
l’abdomen  ; elle  occupe  le  plus  souvent  les  fosses 
iliaques  ou  l’une  d’elles,  la  partie  antérieure  et  infé- 
rieure de  l’abdomen  qui  correspond  à la  face  anté- 
rieure et  au  fond  de  1 utérus  ; quelquefois  la  région 
épigaslrique. 

Les  douleurs  abdominales  sont  ordinairement  ac- 
compagnées d’une  réaction  très-marquée  ; le  pouls 
se  relève  et  bal  120  à 1 40  fois  par  minute,  la  respi- 
ration est  accélérée,  la  peau  chaude,  la  face  animée. 

» Cette  première  période,  dit  M.  Voillemier,  se  ter- 
mine par  des  sueurs  abondantes  suivies  d’un  abatte- 
ment extrême  des  forces.  » 

Les  vomissements  ne  sont  pas  constants  ; lorsqu'ils 
ont  lieu,  ils  sont  précédés  de  nausées,  intermittents, 
accompagnés  d'efforts  plus  ou  moins  violents,  et  ils 
n’ont  lieu  que  vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour 
de  la  maladie.  On  observe  habituellement  de  la  con- 
stipation, et  lorsqu'elle  est  remplacée  par  de  la  diar- 
rhée, celle-ci  est  le  plus  souvent  favorable;  quelque- 
fois la  constipation  persiste  jusqu'à  la  lin,  ou  ne  cède 
que  difficilement  à l’emploi  des  purgatifs. 

Le  météorisme  se  développe  lentement,  et  il  est 
rare  qu'il  devienne  considérable. 


PUE 


— 251  — 


ruE 


Lorsque  la  maladie  est  combattue  par  un  traite- 
ment bien  dirigé,  elle  cède  quelquefois  ; surtout  si 
elle  est  sporadique,  placée  en  dehors  du  foyer  de 
l'infection,  ou  si  elle  appartient  soit  au  début,  soit  au 
déclin  de  l’épidémie:  on  voit  alors  les  lochies  repa- 
raître, les  seins  se  gonfler,  le  pouls  perdre  sa  fréquence 
et  sa  faiblesse,  la  face  revenir  à son  expression  natu- 
relle , en  un  mot  tous  les  phénomènes  morbides 
disparaître  graduellement. 

Cette  terminaison  heureuse  n’a  guère  lieu  que 
lorsqu’une  amélioration  notable  se  manifeste  vers  le 
deuxième  ou  le  troisième  jour  de  la  maladie  ; si  à cette 
époque  la  marche  de  la  ûèvre  puerpérale  n’est  point 
enrayée,  la  douleur  abdominale  ne  tarde  pas  à se  gé- 
néraliser, le  météorisme  augmente,  les  vomissements 
sont  plus  rapprochés  et  ont  lieu  par  régurgitation,  le 
pouls  devient  de  plus  en  plus  faible  et  fréquent,  la 
diarrhée  se  manifeste,  la  face  s'altère  plus  profondé- 
ment encore,  et  la  malade  succombe  vers  la  fin  du 
premier  septénaire,  quelquefois  beaucoup  plus  tôt. 
A l’autopsie,  on  rencontre  principalement  les  lésions 
qui  caractérisent  la  métro-péritonite,  mais  souvent  il 
existe  en  même  temps  du  pus  dans  les  veines  ou 
dans  les  lymphatiques  de  l'ulérus. 

2°  Fièvre  'puerpérale  bilieuse  ou  muqueuse.  — Son 
existence  n’est  point  admise  par  tous  les  auteurs; 
M.  Dubois  pense  qu’elle  constitue  ordinairement  une 
forme  passagère,  transitoire,  bientôt  suivie  de  la 
forme  inflammatoire,  et  surtout  de  la  forme  typhoïde, 
mais  que,  dans  d’autres  cas,  elle  imprime  un  carac- 
tère spécial  à la  maladie  tout  entière. 

La  maladie  se  montre  vers  le  quatrième  ou  le  cin- 
quième jour  de  l’accouchement,  quelquefois  vers  le 
dixième  jour  seulement;  le  frisson  et  la  douleur 
abdominale  manquent  le  plus  ordinairement;  le  début 
est  caractérisé  par  du  malaise,  de  la  céphalalgie  sus- 
orbitaire,  des  nausées,  des  vomissements  bilieux,  de 
la  constipation  ou  de  la  diarrhée  bilieuse  ; la  langue 
est  large,  molle,  couverte  d’un  enduit  jaunâtre  ; le 
pouls  est  fréquent  sans  être  très-faible  ; la  face  n’est 
que  peu  altérée. 

Souvent  la  maladie  cède  à l’emploi  intelligent  des 
purgatifs  ou  des  vomitifs  (voy.  Traitement ) ; lors- 
qu’elle résiste  on  voit  survenir  bientôt  des  accidents 
qui  se  rattachent  à la  forme  précédente,  ou  à celle 
qui  va  suivre. 

5°  Fièvre  puerpérale  typhoïde.  — Elle  se  montre 
ordinairement  dans  les  quarante-huit  heures  qui 
suivent  l’accouchement,  et  quelquefois  peu  de  temps 
après  la  délivrance  {fièvre  puerpérale  spontanée  de 
M.  Lasserre) , le  frisson  initial  est  presque  constant  ; 
il  est  très-intense  et  de  longue  durée  ; dès  le  début 
et  brusquement  il  survient  un  météorisme  considé- 
rable, une  diarrhée  fétide,  des  vomissements  conti- 
nus, rebelles  et  par  régurgitation  ; la  douleur  abdo- 
minale est  générale  ou  tout  au  moins  très-étendue  ; 
elle  est  extrêmement  vive  ; la  céphalalgie  est  moins 
intense,  mais  moins  circonscrite  et  plus  rebelle.  Le 
pouls  bat  120  à 150  fois  par  minute  ou  môme  davan- 
tage ; il  est  faible,  dépressible,  ondulant,  quelquefois 
irrégulier  : la  respiration  est  accélérée,  gênée,  courte, 
haletante;  la  décomposition  des  traits  est  portée  en 
quelques  instants  à son  maximum  ; la  face  est 
anxieuse,  pâle,  couverte  d'une  sueur  visqueuse  et 
luisante  comme  du  vernis  (Voillemier)  ; quelquefois 
elle  est  cyanosée.  Les  yeux  sont  ternes,  hagards;  la 
pupille  est  dilatée,  immobile;  la  prostration  est  con- 
sidérable ; les  muscles  sont  flasques. 

Ces  phénomènes  suivent  une  marche  croissante 
qui  n'est  interrompue  par  aucun  mouvement  de  ré- 
action. « La  face,  dit  M.  Dubois  [toc.  cit .,  p.  550),  ne 
se  colore  point  et  reste  d'un  blanc  terne,  d’une  cou- 
leur nacrée  presque  caractéristique,  relevée  de  quel- 
ques taches  pourpres  sur  les  joues,  avec  coloration 
plombée  des  paupières,  rétraction  des  traits  du  vi- 


sage.» Les  vomissements  sont  continus,  provoqués, 
parle  plus  léger  mouvement,  par  l’introduction  d'une 
petite  quantité  de  liquide  dans  l’estomac  ; les  selles 
sont  involontaires;  le  pouls  devient  inappréciable  ; 
des  ecchymoses  apparaissent  sur  les  extrémités  infé- 
rieures ; quelquefois  il  survient  vers  le  soir  du  sub- 
délirium. 

Cette  forme  est  celle  que  l'on  rencontre  presque 
constamment  dans  les  grandes  épidémies  ; la  mort 
en  est  la  terminaison  pour  ainsi  dire  inévitable,  elle 
survient  au  bout  de  quelques  heures,  cl  c’est  juste- 
ment que  les  auteurs  ont  comparé  la  maladie  au  ty- 
phus, à la  peste  et  au  choléra. 

A l’autopsie  on  ne  rencontre  qu’un  peu  de  sérosité 
trouble  ou  sanguinolente  dans  la  cavité  péritonéale, 
du  pus  dans  les  veines,  dans  les  lymphatiques  de 
l’utérus  ou  seulement  dans  une  trompe,  dans  un  liga- 
ment rond,  dans  une  articulation  ; souvent  on  ne 
constate  que  l’altération  du  sang,  le  ramollissement 
des  organes,  et  la  lésion  des  glandes  de  Brunner. 

4°  Fièvre  puerpérale  foudroyante.  — Quelques 
heures  après  l'accouchement,  quelquefois  avant  la 
délivrance  ou  pendant  le  travail,  il  se  manifeste  une 
dyspnée  intense,  la  face  s’altère  et  devient  violette; 
les  sens  sont  anéantis,  le  corps  est  froid,  le  pouls 
imperceptible  ; les  battements  du  cœur  ne  se  tradui- 
sent plus  que  par  un  faible  frémissement.  Ces  phé- 
nomènes se  manifestent  ensemble  et  tout  à coup 
plutôt  qu’ils  ne  se  succèdent,  et  la  mort  termine  la 
scène  quelques  heures,  ou  même  quelques  minutes, 
après  l’accouchement  (Moreau,  thèse  citée,  p.  18  et 
suiv.).  A l’autopsie  on  ne  constate  aucune  altération 
capable  d’expliquer  une  terminaison  si  rapidement 
funeste. 

Diagnostic.  — Pendant  les  épidémies,  et  surtout 
aux  foyers  de  celles-ci,  le  diagnostic  est  presque  tou- 
jours facile,  quelle  que  soit  la  forme  que  revête  la 
maladie  ; il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  cas  isolés 
de  fièvre  puerpérale  sporadique,  et  il  est  souventalors 
fort  difficile  de  distinguer  la  forme  inflammatoire 
de  la  mélro-péritonile  puerpérale  simple.  En  général, 
cependant,  celle  ci  est  accompagnée  de  symptômes 
inflammatoires  plus  tranchés,  le  pouls  est  moins  faible 
et  moins  dépressible  ; la  face  n’est  ni  aussi  prompte- 
ment ni  aussi  profondément  altérée,  la  prostration 
est  moins  rapide,  moins  brusque,  la  douleur  abdomi- 
nale est  plus  intense,  moins  circonscrite. 

La  forme  typhoïde  ne  peut  être  confondue  avec 
aucune  autre  maladie  ; quant  à la  forme  foudroyante, 
il  est  souvent  difficile  de  se  prononcer,  même  après 
la  mort. 

Legallois  avait  déjà  pensé  que  quelques-unes  des 
morts  rapides,  observées  peu  de  temps  après  l’accou- 
chement, devaient  être  rapportées  à une  introduction 
d’air  dans  les  veines  de  l’utérus  (des  Maladies  occa- 
sionnées par  la  résorption  du  pus,  in  Journal  heb- 
domadaire, t.  m ; 1823);  plus  récemment  MM.  Bau- 
delocque  (Académie  de  médecine,  séance  du  28  mai 
1839),  Vasseur,  Amussat,  ont  rapporté  des  faits  qui 
semblent  militer  en  faveur  de  celte  opinion,  et  enfin 
M.  Lionel  vient  de  publier  une  observation  à peu 
près  concluante  (Lionel,  Sur  un  cas  de  mort  prompte 
après  un  accouchement  naturel,  etc.,  in  Journ.  de 
chir.,  numéro  d’août  1845,  p.  234)  ; malgré  ces  auto- 
rités et  ces  documents,  la  question  n’est  point  encore 
décidée,  et  c’est  tout  au  plus,  comme  nous  l’avons 
dit,  si  par  l’autopsie  cadavérique  on  pourrait  au- 
jourd’hui reconnaître  que  la  mort  est  due  à une  fiè- 
vre puerpérale  foudroyante  ou  à une  introduction 
d'air  dans  les  veines. 

11  est  quelquefois  difficile  de  reconnaître  de  prime 
abord  la  fièvre  puerpérale  de  la  fièvre  de  lait.  « Dans 
quelques  cas,  dit  M.  Voillemier  ( loc . cil.,  p.  11),  où 
quarante-huit  heures  après  l’accouchement  une  fem- 
me présentait  de  la  céphalalgie,  de  légers  frissons, 
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un  mouvement  fébrile  assez  inlense  en  même  temps 
qu'un  peu  de  douleur  dans  la  région  hypogastrique, 
il  élait  impossible  de  dire  si  l'on  aurait  affaire  à la 
fièvre  de  lait  ou  à la  fièvre  puerpérale.  Ce  n’étaient 
point  là  les  symptômes  les  plus  ordinaires  de  la  sé- 
crétion laiteuse,  maison  pouvait  supposer  avec  rai- 
son qu’ils  étaient  modifiés  par  1 influence  épidémique. 
Et  en  effet  il  arrivait  souvent  que  les  seins  se  gon  - 
flaient sans  qu’il  se  présentât  d’autres  accidents; 
mais  quelquefois  au  milieu  de  ces  premiers  symptômes 
survenait  un  frisson  violent,  et  bienlôt  la  fièvre  puer- 
pérale n’était  plus  douteuse.» 

M.  Botrcl  a toujours  diagnostiqué  avec  certitude 
l’invasion  de  la  fièvre  puerpérale  chaque  fois  qu’il 
a vu  une  accouchée  se  plaindre  de  soif,  d’avoir  la 
bouche  pâteuse,  le  palais  sec;  chaque  fois  qu’il  la 
vue  suçoller  ; chaque  fois  enfin  qu’il  a constaté  celte 
sorte  de  tristesse,  d’indifférence  toute  spéciale  qu’on 
ne  peut  décrire,  ci  qu’il  existait  en  même  temps  un 
volume  considérable  de  la  matrice,  la  persistance  des 
coliques  ou  des  tranchées  utérines  et  quelquefois  une 
douleur  obtuse  à la  région  sacrée. 

On  a cherché,  l’existence  de  la  fièvre  puerpérale 
étant  admise,  à établir  un  rapport  entre  les  sym- 
ptômes et  les  altérations  anatomiques  ; mais  tous  les 
efforts  dirigés  vers  ce  but  ont  été  vains  jusqu’à  pré- 
sent ; sans  doute  on  peut  reconnaître,  dans  la  forme 
inflammatoire,  un  épanchement  opéré  dans  la  cavité 
péritonéale;  on  peut  découvrir  des  collections  puru- 
lentes superficielles,  on  peut  soupçonner  le  dévelop- 
pement d’abcès  métastatiques,  mais  il  est  impossible 
de  savoir,  pendant  la  vie,  si  l’autopsie  montrera  du 
pus  dans  les  veines,  dans  les  lymphatiques,  dans  le 
tissu  cellulaire  du  petit  bassin,  dans  une  ou  plusieurs 
articulations,  dans  les  trompes,  dans  les  ligaments 
ronds  ou  larges  ; si  du  pus  existe  dans  toutes  ces  par- 
ties, dans  plusieurs  ou  dans  l’une  d’entre  elles  seu- 
lement. Les  frissons  irréguliers  qui  ont  été  indiqués 
comme  propres  à la  phlébite  (Nonal)  se  montrent  dans 
l'angioleucite,  et  souvent  ils  appartiennent  exclusive- 
ment à la  pénétration  de  pus  dans  le  torrent  circula- 
toire. Dans  la  rnétrite  isolée,  dit  M.  Botrel,  on  n’ob- 
serve ni  les  symptômes  de  la  péritonite,  ni  ceux  qui 
indiquent  une  intoxication  purulente;  dans  la  phlé- 
bite, l’inflammation  n’atteint  pas  la  séreuse  abdomi- 
nale ; si  l’inflammation  s’étend  jusqu’aux  veines  ilia- 
ques, il  survient  de  la  douleur  dans  leur  trajet  et  une 
phlegmatia  alba  dolens;  l’angioleucite  est  presque 
toujours  accompagnée  de  péritonite  et  d’infection 
purulente  consécutive,  et  jamais  on  n'observe  d’œ- 
dème des  membres  inférieurs.  Ces  caractères  diffé- 
rentiels ne  se  présentent  pas  d’une  manière  aussi 
tranchée  que  le  pense  M.  Botrel,  même  dans  les  cas  les 
plus  simples,  et  ils  disparaissent  entièrement  dans 
ceux,  si  fréquents,  où  se  montrent  simultanément  les 
altérations  du  péritoine,  de  la  matrice,  des  veines,  des 
lymphatiques. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  la  fièvre  puerpérale 
est  toujours  grave;  et  il  l’est  surtout  lorsque  la  ma- 
ladie se  montre  épidémiquement,  qu’elle  appartient 
à la  période  d’augment  ou  d’étal  de  l’épidémie,  qu’elle 
se  développe  à une  époque  très-rapprochée  de  l’ac- 
couchement, que  son  invasion  est  brusque,  que  le 
frisson  initial  est  intense  cl  prolongé  ; lorsque,  dès 
le  début,  le  pouls  est  misérable,  l’altération  de  la 
face  profonde,  le  météorisme  considérable  et  accom- 
pagné d’une  diarrhée  fétide;  lorsqu’enfin  on  n’ob- 
serve  point  de  réaction  ou  que  celle-ci  est  peu 
marquée. 

La  suppression  complète  des  lochies,  une  dyspnée 
inlense  en  l’absence  d’une  altération  des  poumons 
ou  des  plèvres,  sont  en  général  des  signes  fâcheux. 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  la  forme  typhoïde 
doit  inspirer  plus  de  craintes  que  la  forme  inflam- 
matoire. 


Complications.  — L'infection  purulente  est  la 
plus  importante  des  complications  que  l’on  observe 
dans  la  fièvre  puerpérale,  mais  elle  n’est  pas  aussi 
fréquente  qu'on  pourrait  le  croire,  surtout  si  l’on 
considère  les  abcès  dits  métastatiques  comme  l’in- 
dice nécessaire  de  son  existence  (voy.  Ptohêmik)  ; elle 
survient  en  général  vers  la  fin  de  la  maladie,  lorsque 
celle-ci  a eu  plusieurs  jours  de  durée,  et  elle  n’est 
ordinairement  reconnue  qu’après  la  mort. 

La  pneumonie  a été  indiquée  par  les  auteurs, 
mais  souvent  on  l’a  confondue  avec  les  abcès  métas- 
tatiques du  poumon,  avec  la  congestion  et  le  ramol- 
lissement du  tissu  pulmonaire.  Il  en  est  de  même  pour 
la  pleurésie,  qu’il  faut  distinguer  des  épanchements 
purulents  qui  se  font  dans  la  plèvre,  par  suite  de  la 
pénétration  de  pus  dans  le  torrent  de  la  circulation. 

Tout  récemment  on  a observé  dans  les  hôpitaux 
de  Paris  plusieurs  cas  de  fièvre  typhoïde , survenue 
vers  la  fin  ou  pendant  la  convalescence  de  la  fièvre 
puerpérale.  M-  Gazeaux  nous  a dit  que  dans  plusieurs 
faits  de  ce  genre  notés  par  lui,  la  fièvre  typhoïde  a 
été  caractérisée  par  tous  les  symptômes  qui  l'accom- 
pagnent habituellement,  mais  que  toujours  elle  s’est 
présentée  sous  la  forme  la  moins  grave. 

Étiologie.  — Causes  prédisposantes.  — Influences 
atmosphériques.  Doublet,  Chaussier,  Dugès,  Baude- 
locque  et  beaucoup  d’autres  auteurs,  assurent  que 
la  fièvre  puerpérale  est  plus  fréquente  dans  les 
pays  froids  et  humides  et  pendant  l’hiver;  cette 
assertion  a été  combattue  par  Nolle,  Whilc,  Thomas 
Cooper.  M.  Yoillemier  (foc.  cit.,  p.  223)  pense  que 
l’action  des  saisons  froides  n’est  rien  moins  que  con- 
stante, mais  que  les  variations  de  température,  l’expo- 
sition , immédiatement  après  l’accouchement,  au 
froid,  à un  courant  d’air,  sont  des  causes  occasion- 
nelles qu’il  est  impossible  de  nier.  M.  Lasserre,  qui 
a étudié  avec  un  soin  digne  d’éloges  les  causes  de 
la  fièvre  puerpérale,  est  arrivé  aux  résultats  sui- 
vants : 

Sur  27  épidémies  de  fièvre  puerpérale  observées 
à la  Maternité  depuis  1830,  16  se  sont  montrées 
pendant  les  mois  de  janvier,  février,  mars,  octobre, 
novembre  et  décembre;  dans  le  même  hôpital,  de 
1850  à 1841,  il  y a eu  18,108  accouchements  du- 
rant les  six  mois  froids  et  868  décès,  ou  1/20;  pen- 
dant les  six  mois  chauds,  on  a compté  15,956accou- 
chements  et  463  décès,  ou  1/54. 

Une  température  modérée  semble  être  favorable 
au  développement  de  la  fièvre  puerpérale  spontanée, 
tandis  que  l'autre  forme  de  la  maladie  est  plus  fré- 
quente pendant  les  temps  froids  ou  très-chauds. 

Certaines  variations  barométriques  semblent  exer- 
cer une  influence  incontestable  sur  le  développement 
de  la  fièvre  puerpérale;  ainsi  un  abaissement  de  la 
pression  atmosphérique  semble  le  favoriser,  et  prin- 
cipalement celui  de  la  forme  spontanée. 

La  forme  spontanée  est  fréquente  avec  les  vents 
sud  et  ouest,  tandis  que  la  forme  secondaire  devient 
prédominante  lorsque  le  vent  souffle  du  nord  (Las- 
serre, thèse  citée,  p.  26-52). 

Ces  diverses  propositions  ne  reposent  que  sur  un 
nombre  insuffisant  de  faits,  et  elles  ont  besoin  d’être 
sanctionnées  par  une  observation  plus  suivie. 

Acclimatement.  — M.  Lasserre  établit  que  la 
forme  spontanée  est  beaucoup  plus  fréquente  et  plus 
souvent  mortelle  chez  les  femmes  qui  ne  sont  pas  ac- 
climatées à la  capitale,  mais  que  cette  condition  n’a 
pas  une  grande  influence  sur  la  forme  secondaire. 
Voici  les  chiffres  qui  servent  de  base  à cette  pro- 
position : 

Sur  152  femmes  atteintes  de  fièvre  puerpérale,  70 
n’étaient  à Paris  que  depuis  moins  de  trois  mois,  et 
62  depuis  un  temps  plus  considérable. 

Sur  les  70  premières  malades,  on  a compté  44  fiè- 
vres puerpérales  spontanées  et  59  décès,  26  fièvres 
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puerpérales  secondaires  et  1 1 décès  ; sur  les  secondes 
on  a compté  52  fois  la  forme  spontanée  et  25  décès, 
50  fois  la  forme  secondaire  et  12  décès. 

Dans  l’épidémie  observée  par  M.  Botrcl,  3 malades 
sur  22habitaient  Rennes  depuis  un  temps  assez  long; 
toutes  les  autres  étaient  arrivées  récemment  de  la 
campagne  ; quant  aux  accouchées  qui  n'ont  pas  été 
atteintes,  le  plus  grand  nombre,  au  contraire,  habi- 
taient la  ville  depuis  longtemps  ( loc . cil.,  p.  12). 

Les  femmes  en  couchessont  d'autant  plus  exposées 
à contracter  la  fièvre  puerpérale,  et  la  gravité  de  la 
maladie  est  d’autant  plus  grande,  que  les  malades 
ont  séjourné  moins  de  temps  à l’hôpital  avant  leur 
accouchement.  Sur  791  femmes  ayant  séjourné  plus 
de  huit  jours  à l’hôpital,  52ont  été  atteinleset  18  sont 
mortes  ; sur  528  femmes  ayant  séjourné  moins  de 
huit  jours,  on  a compté  52  malades  et  17  morts  ; sur 
1,020  femmes  entrées  à l'hôpital  pendant  le  travail, 
68  ont  été  atteintes  et  52  sont  mortes  (Lasserre,  th. 
citée,  p.  15). 

Constitution.  — Sous  le  rapport  de  la  fréquence, 
la  fièvre  puerpérale  spontanée  est  en  raison  inverse 
et  la  forme  secondaire  en  raison  directe  de  la  force 
de  la  constitution. 

Modificateurs  hygiéniques.  — De  mauvaises  con- 
dilions'hygiéniques  pendant  la  grossesse,  une  ha- 
bitation humide,  mal  aérée,  trop  peu  spacieuse  ; une 
alimentation  mauvaise,  insuffisante,  les  souffrances 
morales,  favorisent  à un  haut  degré  le  développement 
de  la  fièvre  puerpérale  et  rendent  sa  gravité  beaucoup 
plus  grande.  Cet  effet  est  surtout  prononcé  pour  la 
forme  spontanée  (Lasserre,  toc.  cit.,  p.  16)  M.  Yoil- 
lemier  pense  également  que  l’épuisement  produit  par 
la  misère  est  une  des  prédispositions  les  plus  fâ- 
cheuses. 

L’abus  des  liqueurs  spiritueuses  pendant  la  gros- 
sesse paraît  n’exercer  aucune  influence  (Voillemier, 
loc.  cil.,  p.  227). 

Accouchements  précédents.  — La  fièvre  puer- 
pérale est  plus  fréquente  et  plus  grave  chez  les  pri- 
mipares que  chez  les  multipares.  Voici  quels  sont  à 
cet  égard  les  chiffres  fournis  par  M.  Lasserre  (loc. 
cit.,  p.  17)  : 

Sur  1,025  primipares,  89  malades  et  66  décès; 
sur  1314  multipares,  45  malades  et  21  décès.  M-  Bo- 
trel  a constaté  que  les  9/11  des  malades  observées 
par  lui  étaient  des  primipares  (loc.  cit.,  p.  10). 

Durée  du  travail.  — Des  assertions  contradic- 
toires ont  été  émises  sur  ce  point  par  les  auteurs.  Les 
uns  pensent  qu’un  travail  de  longue  durée  est  une 
cause  prédisposante  très-énergique  ; les  autres  attri- 
buent les  mêmes  influences  à un  accouchement  très- 
prompt;  d’autres  encore  assurent  que  la  durée  du 
travail  n’exerce  aucune  action  sur  le  développement 
de  la  fièvre  puerpérale.  Ces  dissidences  pourraient 
bien  tenir,  dit  M.  Lasserre,  à ce  que  les  points  de 
départ  des  statistiques,  les  limites  assignées  aux  di- 
visions admises  dans  la  durée  du  travail,  n’ont  pas  été 
les  mêmes  dans  tous  les  cas.  M.  Voillemier  pense  que 
la  fièvre  puerpérale  qui  succède  à un  travail  très- 
prompt  est  produite  assez  souvent  par  un  état  géné- 
ral pathologique  dont  l'accouchement  rapide  n’a  été 
lui-même  que  le  résultat. 

M.  Lasserre  dit  que  la  fréquence  et  lg  gravité 
de  la  maladie  croissent  en  raison  directe  de  la 
longueur  du  travail  ; il  s'appuie  sur  les  chiffres 
suivants  : 

Sur  845  femmes  ayant  eu  un  travail  court  (six 
heures  au  plus),  29  malades  et  19  décès  ; sur  1 198 
femmes  ayant  eu  un  travail  moyen  (six  à dix-huit 
heures),  57  malades  et  34  décès  ; sur  296  femmes 
ayant  eu  un  travail  long  (plus  de  dix-huit  heures), 
46  malades  et  34  décès  (thèse  citée,  p.  18). 

M.  Bolrel  assure  que  l'administration  du  seigle 
ergoté  n’est  pas  sans  influence  sur  le  développement 


de  la  fièvre  puerpérale.  Il  en  est  de  même,  dit-il,  de 
la  flaccidité,  de  l’inertie  de  l’utérus  qui  peut  survenir 
après  l’accouchement. 

Manœuvres  obstétricales.  — Plusieurs  auteurs  pré- 
tendent que  les  manœuvres  obstétricales  n’exercent 
aucune  influence  sur  le  développement  de  la  fièvre 
puerpérale,  mais  il  n’est  guère  possible  de  sou- 
tenir aujourd'hui  cette  opinion.  M.  Voillemier 
place  en  première  ligne  un  accouchement  laborieux; 
en  tant  que  cause  occasionnelle:  a Les  accouche- 
ments les  plus  laborieux,  dit-il  , ne  sont  souvent 
suivis  d’aucun  accident  quand  l’état  sanitaire  des 
salies  est  satisfaisant,  tandis  qu’ils  seront  presque 
certainement  mortels  à l'époque  d’une  épidémie.  » 
Sur  14  accouchements  avec  application  de  forceps 
ou  version.  M.  Voillemier  à compté  6 cas  de  fiè- 
vre puerpérale  (loc.  cit.,  p.  227). 

Sur  44  femmes  ayant  subi  l'application  du  forceps, 
la  version  ou  la  délivrance  artificielle,  M.  Lasserre 
a vu  la  maladie  se  développer  14  fois  (thèse  citée, 
p.  19). 

Contractions  utérines.  — « Ordinairement  dans  la 
journée  qui  suit  la  délivrance  , dit  M-  Voillemier 
(loc.  cit.,  p.  230),  presque  toutes  les  nouvelles  accou- 
chées, excepté  les  primipares,  éprouvent  descoliques 
utérines  variables  dans  le  moment  de  leur  dévelop- 
pement, dans  leur  durée  et  dans  ( intensité;  le  plus 
souvent  les  coliques  cessent  d’elles-mêmes  sans  ré- 
clamer aucun  soin.  Mais  dans  l’épidémie  que  j’ai 
observée  je  les  ai  vues  plus  d'une  fois  se  développer 
à une  époque  plus  rapprochée  de  la  délivrance,  se 
répéter  plus  rapidement  et  produire  des  douleurs 
plus  profondes.  Si  ces  accidents  étaient  alors  négli- 
gés, les  douleurs  qui  n’existaient  qu'avec  les  coliques 
devenaient  continuelles  , puis , de  circonscrites 
qu’elles  étaient,  se  répandaient  vers  les  Teins,  et  une 
fièvre  puerpérale  se  déclarait.  Dans  un  grand  nom- 
bre de  cas,  la  liaison  était  trop  directe  entre  cette 
cause  et  le  début  de  la  maladie,  pour  qu’il  fût  pos- 
sible de  la  méconnaître-  » 

La  rétention  du  placenta,  les  pertes  utérines  n’ont 
pas  uue  action  bien  démontrée  sur  le  développement 
de  la  fièvre  puerpérale. 

Causes  déterminantes.  — Épidémie  et  endémie. 
Le  plus  ordinairement  la  fièvre  puerpérale  est  le  ré- 
sultat d’une  influence  épidémique  qui  se  fait  sentir 
dans  une  ville  tout  enitère,  ou  même  dans  une  éten- 
due plus  considérable  ; mais  souvent  aussi  elle  est 
produite  paruneendémierestreinte  dans  des  limites 
très-étroites,  dans  celles  d’un  hôpital  par  exemple  , 
ou  même  d’une  salle  consacrée  aux  femmes  en  cou- 
ches; presque  constamment  d’ailleurs , lorsqu’une 
épidémie  se  manifeste,  la  maladie  est  beaucoup  plus 
fréquente  et  plus  grave  dans  les  hôpitaux  d’accou- 
chements que  dans  la  pratique  civile. 

On  s’est  efforcé  de  déterminer  la  nature  de  l'a- 
gent épidémique  par  l’étude  de  la  température,  des 
variations  atmosphériques,  des  vents,  de  la  compo- 
sition de  l'air , etc.  ; mais  on  n’est  arrivé  qu’à  des 
résultats  contradictoires  ou  peu  probants. 

La  plupart  des  observateurs  ont  placé  la  cause  de 
l’endémie  dans  l’accouchement  , dans  l’aggloméra- 
tion d’un  grand  nombrede  femmes  en  couches  en  un 
même  lieu  , et  souvent  en  un  lieu  trop  étroit  ; dans 
les  émanations  provenant  de  linges  imprégnés  du 
liquide  des  lochies  ; dans  la  mauvaise  disposition 
des  hôpitaux,  qui  expose  les  femmes  en  couches  au 
froid  , à l’humidité,  aux  brusques  changements  de 
température,  ou  qui  ne  permet  pas  une  ventilation 
suffisante  ; dans  le  voisinage  de  fosses  d'aisance,  d’é- 
gouts, de  pavillons  de  dissection  ; dans  l’insuffisance 
des  soins  de  propreté  ; dans  les  émotions  morales 
vives  et  dépressives  ; MM.  Voillemier,  Lasserre,  Bi- 
dault et  Àrnoult  n’bésitent  point  à accorder  une  in- 
fluence capitale  aux  conditions  anti-hygiéniques  que 
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nous  venons  d’énumérer,  et  ils  leur  attribuent,  en 
grande  partie,  les  épidémies  si  fréquentes  et  si  meur- 
trières qui  déciment,  à Paris,  la  Maternité  et  l'hôpi- 
tal des  Cliniques.  M.  Lasserre  a montré,  par  un  re- 
levé des  accouchements  et  des  décès  qui  ont  eu  lieu 
à la  Maternité,  de  1830  à 1841 , que,  quand  le  nombre 
des  accouchements  est  plus  considérable,  la  morta- 
lité augmente  dans  un  rapport  tel  que  la  proportion 
des  décès  aux  accouchements  devient  deux  fois  plus 
forte  ; que  les  chances  de  fièvre  puerpérale  sont  d'au- 
tant plus  grandes  que  l'atmosphère  occupée  par  une 
femme  en  couches  est  moins  considérable  , que  le 
renouvellement  de  cette  atmosphère  est  moins  com- 
plet (ihèse  citée,  p.  21-24). 

M.  Dubois  n’adopte  cetteopinion  qu’avec  de  gran- 
des restrictions;  ilfait  remarquer  que  l’hôpital  d’ac- 
couchemenls  de  Dublin,  que  celui  de  la  cité  de  Lon- 
dres réunissent  toutes  les  conditions  désirables  de  sa- 
lubrité, et  que  cependant  ils  ne  sont  pas  plus  à l’abri 
de  la  fièvre  puerpérale  que  les  hôpitaux  de  Paris. 
« Pourquoi,  dit  M.  Dubois,  sans  que  les  conditions 
hygiéniques  d’un  hôpital  et  des  lieux  circonvoisins 
soient  changées  , sans  diminution  notable  dans  la 
population  et  le  nombre  des  accouchements,  voit-on, 
non  pas  certainement  sans  exception,  mais  fort  sou- 
vent, l’état  sanitaire  rester  satisfaisant,  ou  du  moins 
les  cas  de  maladie  être  rares  et  isolés?  L’hôpital  gé- 
néral d’accouchements  de  Westminster,  à Londres, 
qui  ne  contient  que  quarante  à cinquante  lits,  très- 
bien  construit  et  distribué,  parfaitement  tenu  sous 
tous  les  rapports,  est  entouré  d’égouls  ouverts  qui 
reçoivent  toutes  les  immondices  du  quartier  de  Lam- 
beth.  Celte  circonstance  est  considérée  comme  ayant 
eu  une  grande  influence  sur  le  développement  des 
épidémies  horriblement  meurtrières,  qui  y sévirent 
en  1828,  1829,  1855,  1836  et  1838.  Mais  pourquoi  , 
toutes  ces  circonstances  restant  les  mêmes,  la  mala- 
die ne  se  rencontre-t-elle  pas  dans  les  années  in- 
termédiaires épidémiquement,  mais  seulement  sous 
la  forme  sporadique  ? Ne  semble-t-il  pas  aussi  que 
l’influence  des  miasmes  qui  s’élèvent  de  ces  égouts 
doit  être  particulièrement  délétère  pendant  les  cha- 
leurs ? Eh  bien,  c’est  pendant  les  premiers  et  les  der- 
niers mois  de  l’année  que  la  maladie  exerce  le  plus 
de  ravages  ; et  chose  remarquable,  dans  l'espace  de 
douze  ans,  de  1837  à 1858  , pas  une  femme  ne  suc- 
comba en  juillet  ! 

Ne  voit- on  pas,  continue  M.  Dubois,  la  fièvre  puer- 
pérale exercer  ses  ravages  parmi  les  femmes  isolées 
qui,  en  Angleterre,  reçoivent  au  dehors  des  hôpitaux 
les  soins  de  sages-femmes  accréditées  ?Dans  la  pra- 
tique civile,  au  milieu  des  circonstances  hygiéniques 
les  plus  favorables,  la  maladie  ne  se  rencontre- 
t-elle  pas  quelquefois  avec  ses  caractères  les  plus 
graves?  N'a-i  on  pas  vu,  en  temps  d'épidémie,  la 
mortalité  fournie  par  la  praliquecivile  l'emporter  sur 
celle  des  hôpitaux  ? Quelques  épidémies  ne  débutent- 
elles  pas  dans  la  ville  avant  de  ravager  les  hôpitaux  ? 
Beaucoup  de  cas  d’une  excessive  gravité  avaient  été 
signalés  dans  différents  quartiers  bien  avant  que  l’é- 
pidémie d’avril  1841  éclatât  à la  Maternité,  et  ceux 
qui  se  sont  ensuite  manifestés  dans  Paris,  loin  d'être 
dus  au  rayonnement  de  ce  grand  foyer  , n’étaient 
que  le  produit  d'une  influence  générale  qui  étendait 
ses  ravages  partout  où  elle  trouvait  des  conditions 
favorables  à son  action  (Dubois , foc.  cit.  , p.  340- 
342). 

A l’époque  où  deux , trois  et  quelquefois  quatre 
femmes,  nouvellement  accouchées,  étaient  pressées 
dans  le  même  lit,  la  mortalité  était,  à ('Hôtel-Dieu, 
de  1 sur  15  ; aujourd'hui , malgré  toutes  les  amé- 
liorations qui  ont  été  introduites  dans  le  service  des 
hôpitaux  , la  mortalité  est  encore  de  1 sur  22  à la 
Maternité,  et  de  1 sur  20  à l'hôpital  des  Cliniques 
(Voillemier,  loc.  cit  , p.  225). 
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Comment  expliquer  les  irrégularités  , les  circon- 
stances extraordinaires  que  l’on  observe  quelque- 
fois dans  le  développement  de  la  fièvre  puerpérale  ? 
Dans  l’épiilémie  décrite  par  M.  Moreau,  certains 
jours  ont  été  marqués  par  l’invasion  subite  de  la  ma- 
ladie chez  toutes  les  femmes  accouchées  ensemble, 
tandis  que  les  femmes  accouchées  la  veille  ou  le  len- 
demain étaient  épargnées.  « La  fièvre  puerpérale  , 
dit  M.  Moreau  (th.  cit.,  p.  il),  se  manifestait,  pour 
ainsi  dire,  par  bouffées  ; toutes  les  femmes  accou- 
chées le  même  jour  étaient  prises  ensemble  des  mê- 
mes accidents,  et  souvent  aussi  presque  toulcs  celles 
de  la  même  série  succombaient  : c'est  à tel  point 
qu’à  l’époque  ou  l’épidémie  sévissait  avec  le  plus  de 
violence,  le  jour  de  l'accouchement  était  un  des  élé- 
ments qui  faisaient  porter  un  pronostic  ou  plus  ou 
moins  grave.  » M.  Dubois  nous  a dit  avoir  vu  la 
fièvre  puerpérale  se  manifester  seulement  lorsque 
telle  ou  telle  série  d’élèves  sages-femmes  était  de 
service  à la  Maternité. 

En  présence  de  tous  ces  faits,  nous  pensons  avec 
M.  Dubois  que  la  fièvre  puerpérale  est  produite  par 
un  agent  épidémique  insaisissable,  et  aussi  inconnu 
dans  son  essence  et  dans  sa  source  que  celui  qui , 
par  exemple,  donne  lieu  au  choléra  ; que  cet  agent , 
une  foisen  mouvement,  sévit  partout  où  il  trouve  des 
individus  prédisposés,  et  qu’il  fait  naturellement  plus 
de  victimes  là  où  les  individus  prédisposés  existent 
en  plusgrand  nombre,  c'est-à-dire  dans  les  hôpitaux 
et  dans  les  classes  pauvres  de  la  société. 

Contagion-  — On  a voulu  établir  la  contagion  di- 
recte ou  médiate  de  la  fièvre  puerpérale  surdes  faits 
qui,  de  l’aveu  delà  plupart  des  pathologistes,  sont 
insuffisants  par  le  nombre  et  par  la  qualité.  Une 
femme  enceinte  donne  des  soins  à une  malade  at- 
teinte de  fièvre  puerpérale  ; elle  accouche  quelques 
jours  après  et  la  maladie  l’atteint.  Plusieurs  accou- 
chées placées  consécutivement  dans  le  même  lit  sont 
toutes  frappées,  tandis  que  les  autres  femmes  delà 
salle  n’éprouvent  aucun  accident.  Une  femme  est  at- 
teinte après  avoir  été  accouchée  par  un  médecin  qui 
vient  de  subir  le  contact  ou  de  pratiquer  l'autopsie 
d'une  femme  affectée  de  fièvre  puerpérale.  Comment, 
dans  ces  différentes  circonstances,  distinguer  la  con- 
tagion de  l’influence  épidémique?  Les  faits  du  genre 
deceux  que  nous  venons  de  rapporter  sont  très-rares, 
exceptionnels  , et  dans  les  hôpitaux  des  faits  très- 
nombreux  s’elèventau  contraire  contre  la  contagion. 
« Aux  premiers  symptômes  morbides  qui  se  déve- 
loppent chez  une  femme  en  couches,  dit  M.  Lasserre 
(loc.  cit.,  p.  26),  on  la  fait  passer  à l’infirmerie  ; les 
malades  quittent  le  service  des  validesavant  que  la 
maladie  soit  arrivée  à un  point  où  la  contagion  peut 
être  admissible  ; par  conséquent  , tous  les  cas  qui 
se  développent  chez  les  nouvelles  accouchées  non 
malades  ne  doivent  pas  être  rattachés  à ce  point  de 
départ,  à moins  d’admettre  que  le  germe  de  la  mala- 
die est  transmis  par  l’intermédiaire  d’un  individu 
bien  portant.  Si  la  fièvre  puerpérale  était  contagieuse, 
comment  une  accouchée,  n’ayant  que  des  accidents 
légers  , pourrait-elle  rester  sans  contracter  la  ma- 
ladie entourée  de  ses  campagnes  mourantes  , dont 
elle  n’est  souvent  pas  séparée  par  un  intervalle  de 
0m,  50  ? » M.  Botrel  oppose  à la  doctrine  de  la  con- 
tagion des  faits  et  des  objections  d’une  valeur  in- 
contestable (loc,  cil.,  p.  14  et  suiv.  ). 

M-  Dubois,  qui  n’est  point  aussi  contagioniste  que 
l’ont  prétendu  quelques  personnes,  reconnaît  que  la 
transmission  contagieuse  delà  fièvre  puerpérale  n’est 
point  démontrée  , mais,  dit-il  , elle  n’est  point  im- 
possible, et  dès  lors  les  précautions,  même  inutiles, 
sont  toujours  bonnes  à prendre  (loc.  cit..  p.  342). 
Nous  sommes  complètement  de  cet  avis,  mais  nous 
ajouterons  qu’il  faut  repousser  avec  énergie  les  pré- 
cautions qui,  dans  le  but  de  combattre  la  contagion. 
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pourraient  favoriser  l’infeelion.  Ce  précepte  paraît 
avoir  besoin  d’être  rappelé  et  maintenu,  i A la  Ma- 
ternité de  Paris,  dit  M.  Lasserre  (toc.  cit.,  p.  26), 
toutes  les  salles  sont  disposées  de  manière  à préve- 
nir les  effets  de  la  contagion,  mais  les  dispositions 
rendent  l’aération  incomplète  et  difficile  , condition 
qui  aune  tout  autre  influence  que  la  contagion  sur 
le  développement  de  la  fièvre  puerpérale.  » 

On  a voulu  placer  la  cause  prochaine  de  la  fièvre 
puerpérale  dans  une  infection  putride  ou  purulente  ; 
nous  discuterons  celte  opinion  dans  un  autre  para- 
graphe (voy.  Nature  et  siège)  ; quant  à l'introduction 
de  l'air  dans  les  veines , si  elle  peu  t avoir  lieu  et  si- 
muler une  fièvre  puerpérale  foudroyante  (voy.  Dia- 
gnostic), elle  ne  peut  évidemment  être  rattachée,  ni 
comme  cause,  ni  comme  épiphénomène,  à la  mala- 
die dont  nous  nous  occupons. 

Traitement. — Prophylaxie.  — Nous  avons  vu  que 
la  fièvre  puerpérale  est  plus  fréquentechez  les  femmes 
non  encore  acclimatées  à l'hôpital,  et  chez  celles  qui, 
pendant  leur  grossesse,  ont  subi  les  atteintes  de  la 
misère  : ce  fait  devrait  être  pris  en  sérieuse  considé- 
ration. «Une  femme  enceinte,  dit  M.  Lasserre  (toc. 
cit.  , p.  85),  n’est  pas  reçue  à la  Maternité  avant  le 
septième  mois  de  la  grossesse  , et  encore  doit-elle 
s'engager  à ne  pas  abandonner  son  enfant...  Il  ré- 
sulte de  là  .que  le  nombre  des  admissions  est  très- 
restreint,  et  qu’on  refuse  un  asile  aux  femmes  les  plus 
misérables,  à celles  qui  n’ont  pas  même  des  moyens 
d’existence  suffisants  pour  élever  leur  enfant.  Or,  à 
cette  époque  de  la  grossesse,  les  malheureuses , n'é- 
tant pas  en  état  de  travailler,  ou  ne  trouvant  pas 
d’ouvrage,  sans  ressources,  arrivées  souvent  à Pari& 
depuis  peu  pour  cacher  les  suites  d’une  faute,  vivent 
dans  la  misère  la  plus  affreuse  pendant  les  deux  ou 
trois  derniers  mois  de  la  gestation,  et  ce  n’est  pas 
sans  une  pénible  émotion  qu’on  les  entend  quelque- 
fois tracer  le  tableau  de  leurs  souffrances.  Les  admis- 
sions devraient  se  faire  sans  restriction  dès  le  sep- 
tième mois  de  la  grossesse,  surtout  pour  les  primi- 
pares ; la  moraleen  souffrirait  peut-être  un  peu, 
mais  l'humanité  ygagnerait  beaucoup.  » 

Nous  faisons  des  vœux  pour  que  ces  généreuses 
poroles  soient  entendues;  n’est-il  point  temps  que  la 
société  remplisse  enfin,  à l’égard  de  la  femme  en- 
ceinte, les  devoirs  sacrés  qui  lui  sont  imposés  ? 

Il  faudrait  aussi,  ajoute  M.  Lasserre,  que  les 
femmes  enceintes  ne  fussent  pas  isolées  aussi  com- 
plètement qu’elles  le  sont  de  leurs  parents,  de  leurs 
amis,  qu’elles  ne  peuvent  voir  qu’à  travers  une 
grille,  dans  un  parloir  obscur  et  beaucoup  trop  étroit. 

Ces  considérations  s’appliquent  particulièrement  à 
la  Maternité  de  Paris,  mais  on  peut  établir  d’une  ma- 
nière générale,  quant  anx  hôpitaux  : 

1°  Qu’il  serait  utile  de  multiplier  les  maisons  d’ac- 
couchements, de  manière  que  chacune  d’elles  ne  re- 
çût qu’un  petit  nombre  de  femmes. 

2°  Qu’il  est  indispensable  d’apporter  un  soin  mi- 
nutieux dans  le  choix  de  l'emplacement  et  dans  la 
distribution  intérieure  desmaisonsd'accouchements. 
Ces  établissements  devraient  réunir  toutes  les  con- 
ditions de  salubrité,  c’est-à-dire  être  placés  sur  un 
lieu  élevé,  sec, à l’abri  de  l’humidité  et  detoule  éma- 
nation de  mauvaise  nature  ; ne  jamais  réunir  que 
3 ou  4 femmes  dans  une  même  salle,  assez  vaste 
pour  que  chaque  femme  ail  une  atmosphère  suffi- 
sante ; être  construits  de  manière  à permettre  d’évi- 
ter les  brusques  variations  de  température,  le  voisi- 
nage des  lieux  d’aisance,  des  cabinets  destinés  au 
linge  sale,  etc. 

3°  Qu’il  ne  faut  poinL  négliger  de  soumettre  au 
lavage,  à des  fumigations,  à des  lotions  chlorurées, 
les  différents  objets  de  litërie  ayant  servi  à une 
femme  eu  couches. 

En  réunissant  la  pratique  civile  à celle  des  hôpi- 


taux, on  ne  saurait  trop  recommander  l'aération, 
c’est-à-dire  le  renouvellement  fréquent  et  complet 
de  l’atmosphère  ; une  propreté  minutieuse,  c’est-à- 
dire  le  changement  fréquent  des  draps,  des  alèzes, 
des  serviettes  ; des  ablutions,  des  injections  avec  de 
l’eau  de  guimauve  tiède  ; l’éloignement  des  linges 
imprégnés  par  les  lochiea,  par  les  matières  fécales 
et  l'urine  de  la  mère  ou  de  l’enfant;  le  repos  du 
corps  et  de  l’esprit;  l'abstention,  autant  que  faire  se 
peut,  des  manœuvres  obstétricale"  ; des  soins  hygié- 
niques et  médicaux  inlclligents,  pour  modérer,  pour 
diriger  convenablement  les  phénomènes  de  la  fiè- 
vre de  lait  et  les  contractions  utérines  qui  suivent  la 
délivrance. 

Si  les  accidents  liés  aux  contractions  utérines 
étaient  négligés,  dit  M.  Voillemier,  une  fièvre  puer- 
pérale se  déclarait,  mais  rien  n’était  plus  facile  que 
d'enrayer  cette  cause  tout  occasionnelle  : une  qua- 
rantaine de  gouttes  de  laudanum  de  Sydenham 
étaient  administrées  dans  deux  quarts  de  lavement, 
et  tout  rentrait  dans  le  calme. 

En  temps  d’épidémie,  les  précautions  que  nous  ve- 
nons d’indiquer  acquièrent  une  importance  capitale. 

Traitement  curatif.  — « La  fièvre  puerpérale  a 
cela  de  commun  avec  toutes  les  maladies  qui  se  mon- 
trentsous  la  forme  épidémique,  que  chaque  épidémie 
a,  en  quelque  sorte,  son  génie  propre,  quelquefois 
méconnu  au  début  et  qui  ne  se  révèle  que  par  les  pre- 
miers résultats  du  traitement.  C’est  une  vérité  bien 
acquise  maintenant  à la  science,  et  que  l’histoire  de 
plusieurs  épidémies  a établie  hors  de  toute  contes- 
tation, qu’en  vertu  de  ce  génie  propre,  et  malgré  l’ap- 
parence trompeuse  des  symptômes,  tel  ou  tel  mode 
de  traitement  échoue  ou  réussit.  » 

Ces  paroles  de  M.  Dubois,  confirmées  par  l’expé- 
rience de  tous  les  jours,  expliqueront  les  restrictions 
que  nous  serons  obligés  d’introduire  dans  l’étude 
thérapeutique  de  la  fièvre  puerpérale. 

Émissions  de  sang.  — Elles  ne  conviennent  que 
dans  la  forme  inflammatoire,  chez  les  sujets  robustes, 
lorsque  le  pouls  est  dur,  plein,  que  la  prostration  et 
l’alteration  de  la  face  ne  sont  point  très-prononcées. 
« On  ne  peut  nier,  dit  M.  Voillemier  ( loc . cit.,  p.  93), 
que  des  succès  assez  nombreux  n'aient  été  obtenus 
par  les  émissions  sanguines;  mais  ce  fut  toujours 
quand  l’affection  ne  régnait  que  d une  manière  spo- 
radique, ou  dans  quelques  épidémies  rares  où  elle 
avait  revêtu  une  forme  inflammatoire  des  plus  pro- 
noncées. » Cependant,  même  dans  les  circonstances 
que  nous  venons  d’indiquer,  il  faut  apporter  une  ex- 
trême prudence  dans  l’emploi  des  saignées  générales 
ou  locales;  souvent  la  phlébotomie  pratiquée  sous 
l’empire  des  indications  les  plus  pressantes  est  suivie 
d’accidents  très-graves.  « Même  quand  la  maladie  se 
présentait  avec  une  forme  phlegmasique  des  plus 
évidentes,  M.  Dubois  ne  recourailà  la  saignée  qu’avec 
la  plus  grande  défiance  ; et  quelquefois  encore,  après 
une  saignée  de  deux  ou  trois  palettes,  on  voyait 
bientôt  la  scène  changer,  une  faiblesse  extrême  suc- 
céder à l’exaltation  des  forces;  le  pouls,  auparavant 
dur  et  développé,  devenait  ondulent  et  dépressible, 
et  enfin  se  manifestait  tout  un  cortège  d’accidents 
typhoïdes.  Que  serait-il  donc  arrivé  dans  ces  cas,  si, 
au  lieu  d agir  avec  cette  prudence,  on  eût  porté  la 
saignée  jusqu'à  la  syncope,  comme  le  voulait  Gutch, 
ou  bien  à la  dose  de  24  onces  dès  le  début  de  la  ma- 
ladie, ainsi  que  le  faisaient  Armstrong  et  Hey? 
D'autres  fois  les  émissions  sanguines  amenèrent  une 
amélioration  notable,  mais  elles  plongèrent  les  ma- 
lades dans  une  faiblesse  extrême  et  rendirent  la 
convalescence  longue  et  difficile  » (Voillemier,  loc. 
cit.,  p.  98). 

Dans  l’épidémie  décrite  par  M.  Aforeau, les  saignées 
générales  furent  toujours  nuisibles;  les  malades, 
même  après  une  saignée  peu  copieuse,  tombaient 
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dans  un  affaiblissement  extrême  et  une  prostration 
presque  complète;  quelquefois  l’application  de  quel- 
ques sangsues  suffisait  pour  amener  la  petitesse  rapide 
du  pouls  ; on  était  obligé  de  bâter  la  chute  des  sang- 
sues et  d'interrompre  ainsi  brusquement  la  sortie  du 
sang  (thèse  citée,  p.  23). 

En  résumé,  lorsque  la  maladie  se  pre'sente  avec 
des  symptômes  inflammatoires  bien  tranchés,  le 
pouls  étant  dur  et  plein,  il  faut  pratiquer  une  saignée 
de  deux  ou  trois  palettes;  si  après  cette  émission  de 
sangle  pouls  reste  le  même  ou  se  développe  encore, 
on  peut  tirer  une  nouvelle  quantité  de  sang,  mais  il 
faut  au  contraire  s’en  abstenir  si  le  pouls  faiblit.  « En 
essayant  ainsi  les  forces  des  malades,  prêt  à renou- 
veler les  émissions  sanguines  ou  à les  suspendre,  sui- 
vant les  résultats,  on  obtient,  dit  M.  Voillemier,  tous 
les  avantages  de  cette  médication  sans  avoir  à crain- 
dre les  accidents  graves  que  peut  entraîner  son  emploi 
inconsidéré,  » 

Quand  la  maladie  ne  présente  que  quelques  sym- 
ptômes inflammatoires  douteux,  il  faut  se  borner  à 
une  application  de  dix  à trente  sangsues  faite  dans 
les  points  occupés  par  les  douleurs  abdominales,  et 
il  faut  surveiller  attentivement  l’état  du  pouls  et  des 
forces. 

Mises  en  usage  avec  discernement  et  d’après  les 
règles  que  nous  venons  d’établir,  les  émissions  de 
sang  ont  été  fort  utiles  dans  l’épidémie  décrite  par 
M Botrel. 

Quant  la  maladie  revêt,  soit  au  début,  soit  à une 
époque  quelconque  de  sa  durée,  le  caractère  typhoïde, 
les  émissions  de  sang  doivent  être  repoussées. 

Les  sangsues  appliquées  aux  cuisses,  à la  vulve  ou 
à l’anus,  dans  le  but  de  rappeler  l’écoulement  lochial, 
dc  ramènent  que  très-rarement  l’évacuation,  et  le 
retour  provoqué  de  celui-ci  n’exerce  ordinairement 
aucune  influence  sur  la  marche  et  la  terminaison  de 
la  maladie. 

Bains,  cataplasmes,  injections.  — Les  bains  tièdes 
sont  rarement  utiles;  ils  fatiguent  les  malades, 
provoquent  le  frisson,  malgré  les  précautions  les  plus 
minutieuses,  etaugmentent  la  gêne  de  la  respiration. 
M.  Voillemier  a toujours  vu  qu’on  était  obligé  de 
reporter  les  malades  dans  leur  lit  au  bout  de  huit  à 
dix  minutes,  et  souvent,  dit-il,  les  douleurs  étaient 
plus  fortes  au  sortir  du  bain  qu’auparavant. 

Les  cataplasmes,  qu’il  ne  faut  point  appliquer  à 
nu  au  niveau  des  piqûres  de  sangsues,  n’ont  qu’une 
efficacité  douteuse,  et  ordinairement  les  malades  ne 
peuvent  pas  en  supporter  le  poids. 

Les  injections  avec  l’eau  de  guimauve,  la  décoc- 
tion de  têtes  de  pavot,  de  camomille,  de  sureau, 
avec  de  l’eau  légèrement  salée,  amènent  toujours 
quelque  soulagement  lorsque  le  liquide  est  tiède  et 
qu’il  est  porté  jusque  dans  l’utérus. 

Vomitifs.  — Depuis  les  succès  obtenus  par  Doul- 
cet,  l’ipécacuanha  (1  gramme  avec  ou  sans  addition 
dc  5 centigrames  de  tartre  stibié)  a été  essayé  un 
grand  nombre  de  fois,  et  il  a souvent  réussi  entre  les 
mains  de  Desormeaux,  de  MM.  Moreau,  Gérard  in,  etc. 
« L’ipécacuanha,  dit  M.  Dubois,  produit  dans  quel- 
ques cas  des  effets  merveilleux  : il  arrête  ou  guérit 
la  maladie  comme  par  enchantement.  » Ces  heureux 
résultats  sont  surtout  obtenus  dans  la  lièvre  puerpérale 
de  forme  bilieuse. 

Tantôt  les  vomitifs  réussissent  des  le  début  et 
pendant  toute  la  durée  de  l’épidémie;  tantôt  ils  ne 
sont  utiles  que  vers  la  lin  de  l’épidémie,  et  dans  ce 
dernier  cas,  dit  avec  raison  M.  Moreau,  il  faut  peut- 
être  attribuer  la  terminaison  heureuse  plutôt  à cette 
période  de  déclin  qu’au  traitement  employé. 

Souvent  les  vomitifs  ont  été  inefficaces  ou  même 
nuisibles.  M.  Botrel  ne  les  a jamais  vus  réussir. 

Purgatifs.  — Les  purgatifs,  administrés  avec  dis- 
cernement, ont  presque  toujours  de  très-bons  effets  ; 


dans  la  forme  inflammatoire  ils  sont  nécessaires  pour 
combattre  la  constipation  opiniâtre  qui  existe  le  plus 
ordinairement;  dans  la  forme  typhoïde  ils  arrêtent 
souvent,  au  contraire,  la  diarrhée.  « Lorsqu’au  dé- 
but, la  maladie  est  accompagnée  de  vomissements 
abondantscl  opiniâtres,  l’administration  d’un  éméto- 
cathartique  peut  être  suivie  de  très- bons  résultats. 
Lorsque  le  dévoiement  est  très-abondant,  ou  bien 
encore,  lorsqu'il  persiste  trop  et  que  les  astringents 
légers,  les  opiacés  ont  échoué,  on  voit  assez  souvent 
les  purgatifs,  et  surtout  les  purgatifs  salins,  faire 
cesser  tous  les  accidents  après  les  avoir  accrus  pen- 
dant un  ou  deux  jours»  (Lasserre,  loc.  cit.,  p.  95). 

Il  faut  savoir,  toutefois,  que  les  purgatifs  peuvent, 
dans  quelques  cas,  faire  naître  ou  exaspérer  des 
diarrhées,  dont  il  ne  devient  plus  possible  de  se  ren- 
dre maître. 

L’huile  de  ricin,  l’eau  de  Sedlitz,  les  sulfates  de 
soude  ou  de  magnésie,  sont  les  médicaments  dont  on 
fait  habituellement  usage  ; le  calomel,  tant  préconisé 
par  les  Anglais,  ne  compte  que  peu  de  partisans 
parmi  nous;  lorsque  la  constipation  est  opiniâtre, 
l’huile  de  croton  tiglium  est  quelquefois  fort  utile. 

Excitants. — Lorsqu’après  le  frisson  initial  la 
réaction  est  peu  marquée  ou  nulle,  que  le  pouls  reste 
misérable,  la  peau  sèche,  on  doit  chercher  à provo- 
quer la  transpiration  et  stimuler  les  forces.  Les  bois- 
sons chaudes  et  aromatiques,  le  thé,  l’arnica,  l’acé- 
tate d’ammoniaque  liquide  (4  à 12  grammes  dans 
une  potion  d'eau  dc  menthe),  la  limonade  alcoolisée, 
les  frictions  sèches,  les  sinapismes  promenés  sur  la 
surface  du  corps,  rendent  quelquefois,  à cet  égard, 
de  très-bons  services,  mais  souvent  ils  ne  détermi- 
nent qu’une  réaction  passagère,  et  ne  modifient 
point  la  marche  de  la  maladie. 

Les  bains  de  vapeurs  donnés  dans  le  lit  ont  amené 
des  résultats  très-variables  : tantôt,  administrés  pen- 
dant le  frisson,  ils  ont  été  utiles  ; tantôt  ils  n'ont  fait 
qu'échauffer  momentanément  la  peau  sans  relever 
le  pouls;  tantôt,  enfin,  ils  ont  déterminé  des  sueurs 
passagères,  à la  suite  desquelles  l’affaiblissement  est 
devenu  plus  prononcé  (Lasserre,  loc.  cit.,  p.  94  ; — 
Moreau,  thèse  citée,  p.  24). 

Toniques.  — Les  auteurs  s'accordent  à reconnaître 
que  les  toniques  (quinquina,  potion  aromatique,  vin) 
ne  sont  indiqués  que  pendant  la  convalescence.  « Dans 
le  cours  de  la  maladie,  au  lieu  de  soutenir  les  forces, 
dit  M.  Lasserre,  ils  augmentent  le  dévoiement,  pro- 
duisent souvent  des  vomissements  et  rendent  l’ady- 
namie bien  plus  prononcée.» 

Mercuriaux.  — Les  frictions  mercurielles  sur  les 
cuisses  et  sur  le  ventre  ont  été  employées  dans  la 
forme  inflammatoire  de  la  fièvre  puerpérale,  et  nous 
avons  étudié  ajUeurs  cette  médication  (voy.  Périto- 
nite pcerpérvle)  ; rappelons  seulement  que  les  uns 
y ont  recours  dès  le  début  de  la  maladie,  tandis  que 
les  autres  n’en  font  usage  qu’à  une  époque  avancée. 
M.  Dubois  considère  les  mercuriaux  comme  une  res- 
source accessoire  très-infidèle,  et  il  ne  les  emploie 
que  dans  le  cours  de  la  seconde  période  (Voillemier, 
loc.  cit.,  p-  100);  il  reconnaît  cependant  qu'on  leur 
doit  d'incontestables  succès  (Dubois,  art.  cité,  p.  35'). 

Le  calomel  a été  administré  à hautes  doses  (1  à 
5gram.  dans  les  vingt-quatre  heures),  et  dans  quel- 
ques cas  il  a exercé  une  action  favorable  bien  inar- 
quée (Moreau,  thèse  citée,  p.  26). 

Le  nitrate  de  potasse,  l’huile  essentielle  de  térében- 
thine tant  vantée  par  les  Anglais,  ont  été  administrés 
sans  succès  dans  les  épidémies  de  Rennes  (Botrel, 
loc.  cit.,  p.  150  et  suiv.). 

Souvent,  aucune  des  médications  que  nous  venons 
d’énumérer  ne  réussit,  et  le  praticien  en  est  réduit 
à faire  la  médecine  des  symptômes:  «il  devra  se 
contenter  de  combattre  les  douleurs  par  les  cata- 
plasmes émollients,  les  applications  narcotiques;  le 


ruE 


257 


rüE 


météorisme,  quelquefois  par  l’application  de  la  g'ace; 
la  diarrhée  par  le  laudanum,  les  amylacés,  les  as- 
tringents; les  vomissements  par  l’eau  de  Seltz,  la 
glace,  le  laudanum  ; la  fétidité  des  lochies  par  les 
injections  portées  jusque  dans  l'utérus  ; le  délire  par 
le  laudanum  quelquefois,  par  quelques  révulsifs  sur 
les  extrémités  inférieures  le  plus  souvent  ; la  débilité, 
enfin,  par  quelques  légers  toniques,  quand  l’état  de 
l’estomac  permettra  de  les  administrer»  (Dubois, 
loc.  cil .,  p.  357). 

Malgré  lessoinsles  plus  éclairés  et  les  plus  assidus, 
la  fièvre  puerpérale  ne  résiste  que  trop  fréquemment 
à toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique  ; dans  la 
forme  spontanée  épidémique,  le  médecin  est  presque 
toujours  condamné  à une  pénible  impuissance. 

Nature,  sicge,  classification.  — Personne  n'oserait 
prétendre  aujourd’hui  que  la  fièvre  puerpérale  est 
une  maladie  locale,  une  phlegmasie  de  la  matrice  et 
du  péritoine,  une  phlébite  ou  une  lymphangite  uté- 
rine. 

MM.  Voillemier,  Bouchut  et  quelques  autres  con- 
sidèrent la  fièvre  puerpérale  comme  une  fièvre  p u- 
rulente  ou  pyogénique , mais  ils  ne  s’expliquent 
point  suffisamment  sur  le  sens  pathologique  qu’ils 
attachent  à cette  dénomination.  S’ils  veulent  dire  que 
la  fièvre  puerpérale  est  le  résultat  d'une  altération 
générale  en  vertu  de  laquelle  des  phlegmasies  sup- 
puratives so  développent  dans  différents  organes, 
ils  énoncent,  en  le  généralisant  outre  mesure,  un  fait 
anatomo-pathologique  qui  ne  jette  aucune  lumière 
sur  la  nature  de  la  maladie;  si,  comme  semble  le 
faire  M.  Bouchut,  ils  considèrent  la  fièvre  puerpé- 
rale comme  constituée  par  une  génération  spontanée 
de  pus,  par  une  transformation  purulente  du  sang, 
ils  émettent  une  hypothèse  contre  laquelle  s’élève  la 
saine  observation  ; car,  d’une  part,  l’infection  puru- 
lente est  assez  rare  chez  les  malades  atteintes  de 
fièvre  puerpérale,  et,  d’autre  part,  on  trouve  tou- 
jours, lorsqu’elle  se  montre,  la  raison  de  son  exis- 
tence dans  une  inflammation  primitive  des  solides. 
Nous  avons  établi  d'ailleurs,  dans  un  autre  travail, 
qu’il  est  impossible  d’admettre  la  génération  spon- 
tanée du  pus  (voy.  Pvohémie). 

Sous  l’influence  de  certaines  conditions  atmosphé- 
riques, les  liquides  contenus  dans  l’utérus  peuvent-ils 
subir  la  décomposition  putride,  et  la  fièvre  puer- 
pérale n'est-elle  due  qu’à  l’absorption  de  ces  liquides 
altérés  ? Nous  traiterons  ailleurs  cette  question  avec 
les  développements  qu’elle  mérite  (voy.  Septico- 
hénie). 

La  généralité  et  la  diversité  des  lésions  anatomi- 
ques que  l’on  rencontre  dans  la  fièvre  puerpérale,  la 
Similitude  des  symptômes  malgré  la  différence  des 
altérations,  la  petitesse  du  pouls,  la  prostration,  l’al- 
tération des  traits  du  visage,  la  marche  rapide  de  la 
maladie,  l’impossibilité  d’expliquer,  dans  quelques 
cas,  la  mort  par  l’examen  cadavérique,  le  développe- 
ment épidémique  de  l’affection,  toutes  ces  circon- 
stances se  réunissent  pour  démontrer  que  la  fièvre 
puerpérale  est  due  à une  altération  générale  primi- 
tive, produite  elle-même  par  une  intoxication  mias- 
matique, par  une  infection  spécifique  dont  l’agent 
échappe  complètement  à notre  investigation. 

La  fièvre  puerpérale  doit  manifestement  être  placée 
dans  la  classe  des  pyrexies,  à côté  des  typhus,  et 
nous  sommes  très-portés  à croire  que,  dans  sa  forme 
la  plus  pure  ( fièvre  puerpérale  typhoïde),  le  thyphus 
puerpéral  est  accompagné  d’une  diminution  de  la 
fibrine  du  sang  ; mais  il  ne  doit  plus  en  être  de 
même,  du  moins  au  début,  dans  la  forme  inflam- 
matoire, et,  à propos  de  celle-ci,  se  présentent  des 
considérations  fort  intéressâmes  que  M.  Andral  a 
parfaitement  exposées. 

On  sait  que  pendant  les  trois  derniers  mois  de  la 
grossesse  la  moyenne  de  la  fibrine  devient  supérieure 


à la  moyenne  physiologique  (moyenne  4,  maxi- 
mum 4,8),  et  que  cet  accroissement  de  la  fibrine 
atteint  son  maximum  vers  le  dernier  mois  de  la  ges- 
tation (moyenne  4,3)  ; on  sait  aussi  que  chez  les  es- 
pèces bovines  et  ovines  le  sang  est  plus  riche  en 
fibrine  après  la  mise  bas  que  dans  l’état  de  vacuité. 
Or,  dit  M.  Andral  ( Essai  d'hématologie  patholo- 
gique, p.  104;  Paris,  1843),  si  pendant  les  derniers 
mois  de  la  gestation,  et  après  l’accouchement,  le  sang 
a de  la  tendance  à prendre  le  caractère  du  sang  des 
phlegmasies,  ne  peut-il  pas  exister  un  certain  rapport 
entre  cette  modification  du  sang  et  le  développement 
de  ces  accidents  spéciaux,  d’apparence  généralement 
phlegmasique,  qui  atteignent  si  souvent  les  femmes 
récemment  accouchées?  Le  léger  excès  de  fibrine  qui, 
chez  elles,  existe  dans  le  sang,  doit-il  être  considéré 
comme  une  cause  prédisposante  de  ces  accidents?  Ce 
serait  là  le  cas  dans  lequel  l’altération  qui  appartient 
dans  le  sang  à l’état  phleg;masique  précéderait  la  ma^ 
nifestation  des  lésions  qui  caractérisent  ce  même  état 
dans  les  solides. 

Nous  ne  pouvons,  imitant  la  sage  réserve  de 
M.  Andral,  qu’appeler  sur  ces  questions  importantes 
l’attention  des  observateurs. 

Historique  et  bibliographie.  — On  trouve  dans 
Hippocrate,  dans  Celse,  dans  Avicenne,  des  passages 
qui  se  rapportent  manifestement  à la  fièvre  puerpé- 
rale. Cette  maladie  a régné  épidémiquement  à Leip> 
sielc  en  1652,  à Copenhague  en  1672  (voy.  Ozanain, 
Histoire  médicale  des  maladies  épidémiques,  t.  it, 
p.  44;  Paris,  1835)  ; mais  ce  n’est  que  dans  le  xvme  siè- 
cle qu’elle  a fixé  l’attention  des  pathologistes.  Den- 
man  ( Essays  on  the  puerpéral  fever  and  un  puerpéral 
convulsions  ; London,  1768),  Hulme  (A  treatise  on 
the  puerpéral  fever  ; London,  177-2),  Leake  ( Pracli - 
cal  observations  on  the  childbed  fever  ; London,  1774), 
en  ont  donné  des  descriptions  qui,  encore  aujour- 
d’hui, ne  manquent  point  de  vérité. 

En  1782,  Doublet  (Mémoire  sur  la  fièvre  à la- 
quelle on  donne  le  nom  de  fièvre  puerpérale , in 
Journal  de  Bâcher,  t.  lviii,  p.  502)  et  Doulcet 
(Mémoire  sur  la  maladie  qui  a attaqué  en  differents 
temps  les  femmes  en  couches  à (hôtel-Dieu  de  Paris  ; 
Paris,  1782)  publièrent  des  relations  qu’on  a voulu 
rattacher  à l’embarras  gastrique,  mais  qui  appartien- 
nent manifestement  à des  fièvres  puerpérales  de 
forme  bilieuse,  et  à des  épidémies  dans  lesquelles 
l ipécacuanha  a été  un  médicament  héroïque.  Du 
reste  ces  auteurs  n’ont  tracé  qu’une  description  in- 
complète pour  se  livrer  à de  nombreuses  et  fatigantes 
divagations  destinées  à prouver  que  la  maladie  est 
due  à une  métastase  laiteuse  (voy.  Doublet,  Nou- 
velles recherches  sur  la  fièvre  puerpérale  ; Paris,  1791). 

Hunier,  Johnston  et  Walther,  Cruikshank,  avaient 
indiqué  que  la’  fièvre  puerpérale  n’est  autre  chose 
qu’une  péritonite;  celte  opinion  fut  remarquable- 
ment développée  par  M.  Gasc  en  1802,  et  adoptée 
par  Broussais,  Gardien,  Laennec,  Baudelocque,  etc. 

Après  avoir  régné  pendant  plusieurs  années,  la 
doctrine  de  la  péritonite  fut  successivement  attaquée 
par  MM.  Tonnellé,  Dance,  Duplay,  qui  lui  substituè- 
rent, pour  ainsi  dire,  celle  de  la  phlébite  et  de  la 
lymphangite  utérines. 

Dans  ces  dernières  années,  enfin,  de  nouvelles  opi- 
nions se  produisirent  : les  uns  rejetèrent  l’existence 
de  la  fièvre  puerpérale  considérée  comme  entité  pa- 
thologique et  ne  voulurent  admettre  que  des  maladies 
puerpérales,  c’est-à-dire  desatfeciions  diverses  n’ayant 
de  commun  que  leur  développement  chez  des  femmes 
en  couches  ; les  autres  défendirent,  au  contraire, 
l’individualité  delà  fièvre  puerpérale. 

Pour  donner  une  utilité  véritable  à cette  notice 
bibliographique,  nous  classerons  les  auteurs,  suivant 
qu’ils  se  sont  rangés  à l’une  ou  à l’autre  des  doctrines 
que  nous  venons  d’indiquer. 
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Le  métro-péritonite  a été  considérée  comme  le  ca- 
ractère essentiel  de  la  fièvre  puerpérale  par  un  grand 
nombre  d’auteurs  parmi  lesquels  il  faut  surtout  citer 
MM.  Gasc  ( Dissertation  sur  la  maladie  des  femmes 
à la  suite  des  couches,  etc.  ; Paris,  1802),  Broussais 
( Histoire  des  phlegmasies  chroniques),  Laennec  ( Jour- 
nal de  médecine  de  Corvisart,  t.  iv  et  v),  Gardien 
( Traité  des  accouchements  ; Paris,  1824)  et  Baude- 
locque  (Traité  de  péritonite  puerpérale;  Paris,  1830). 

Le  principal  rôle  a été  assigné  à l'inflammation 
des  veines  ou  des  lymphatiques  de  l'utérus,  par 
Dance  ( De  la  Phlébite  utérine  et  de  la  phlébite  en 
général,  in  Archio  génér.  de  médec.,  t.  xvm,  p.  473; 
1828).  MM.  Duplay  ( Quelques  observations  tendant 
à éclairer  l'hisioire  de  la  phlébite  utérine,  in  Arch. 
gêner . de  médecine,  t.  u,  p.  58  ; 1856- — De  la 
présence  du  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques 
de  l'utérus  à la  suite  de  l’accouchement,  in  Arch. 
génér.  deméd.,  t,  x,  p.  308;  1836)  et  Botrel  UUém. 
sur  V angioleucite  utérine  puerpérale,  in  Arch,  génér. 
de  méd.,  t.  vu,  p.  416  ; 1845). 

Les  auteurs  que  nous  venons  de  nommer  n’ont 
pas  avancé,  tant  s’en  faut,  l’étude  palhogénique  de 
3a  fièvre  puerpérale,  mais  on  leur  doit  une  excel- 
lente description  des  principales  lésions  anatomi- 
ques que  l’on  rencontre  dans  cette  affection. 

M.  Helm  ( Traité  sur  les  maladies  puerpérales; 
Paris,  1840)  et  M.  Tardieu  {Obs.  et  rech.  critiques 
sur  les  différentes  formes  des  affections  puerpérales , 
in  Journ.  des  conn.  médico-chir.,  numéro  de  décem- 
bre 1841,  p.  226)  se  sont  efforcés  de  prouver  qu’il 
n’existe  point  une  fièvre  puerpérale,  mais  seulement 
des  maladies  puerpérales  : nous  nous  sommes  suffi- 
samment expliques  sur  la  valeur  de  cette  doctrine. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  considéré  la  fièvre  puer- 
pérale comme  une  maladie  générale  primitive,  dé- 
pendant d'une  altération  du  sang,  présentant, 
malgré  des  lésions  locales  frès-diverses,  des  sym- 
plômes  et  une  marche  toujours  à peu  près  identi- 
ques, nous  placerons  en  première  ligne  MM.  Ton- 
nellé  (des  Fièvres  puerpérales  observées  à la  Maternité 
de  Paris,  etc.,  in  Arch.  génér.  deméd.,  t.22,  p.  345; 
1830),  Robert  Lee  ( Researches  on  the  pathology  and 
treatmenl  ofsome  of  the  most  important  diseases  of 
ivomen;  London,  1835),  Voillemier  ( Uisloire  de  la 
fièvre  puerpérale  qui  a régné  épidémiquement,  etc., 
in  Journ ■ des  conn.  médico-chirurgicales,  numéro 
de  décembre  1850,  p.  221),  Rigby  ( A System  of 
midwifery,  p.  265;  London  1841  Jet  Lasserre  (Rech. 
cliniq.  sur  la  fièvre  puerpérale,  th.  de  Paris,  1842, 
n°269);  nous  mentionnerons  ensuite  MM.  Bourdon 
(Notice  sur  la  fièvre  puerpérale  et  sur  ses  différentes 
formes,  in  Rev.  médicale,  numéro  de  juin  1841, 
p.  548),  Moreau  (Rech.  sur  la  fièvre  puerpérale  épi- 
démique, th.  de  Paris,  1844,  n°  205),  Bidault  et 
Arnouit  ( Note  sur  une  épidémie  de  fièvre  puerpérale, 
etc.,  in  Gaz.  médicale,  n°  31,  p.  481  ; 1845). 

On  sait  que  nous  avons  complètement  adopté  les 
doctrines  des  écrivains  de  cette  dernière  catégorie; 
ce  sont  presque  exclusivement  leurs  travaux,  et 
surtout  ceux  de  MM.  Voillemier  et  Lasserre,  qui 
nous  ont  servi  à l’édification  de  notre  article:  ce 
sont  eux  qu'il  faut  consulter  si  l’on  veut  se  faire  une 
idée  exacte  des  causes  et  de  la  nature  de  la  fièvre 
puerpérale. 

On  trouvera  des  documents  intéressants  sur  quel- 
ques points  de  l’histoire  de  la  fièvre  puerpérale  dans 
les  écrits  de  MM.  Danyau  (Essai  sur  la  mélrile  gan- 
gréneuse, th.  de  Paris,  28  août  1829),  Nonat  (thèse 
inaugurale;  Paris,  1832,  n®  98.  — Mém.  sur  la 
métro-péritonite  puerpérale,  in  Revue  médîc.,  numéro 
de  mars  1837),  Hcy  ( A trealise  on  lhe  puerpéral 
fever;  London,  1815)  Naegelé  ( Schilderung  des  Kind- 
bcllficbers,  etc.;  Heidelberg,  1812),  Gooch  (On  ac- 
cjunl  of  some  of  the  most  important  diseases  of 


women ; London,  1229)  et  Churchill  (Observations 
on  the  diseases  incident  to  pregnancy  and  childbed; 
Dublin,  1840) 

L’article  de  M.  Dubois,  dans  le  Dictionnaire  de 
médecine,  est  insuffisant  comme  description,  mais 
il  résume  d’une  manière  fort  remarquable  la  phi- 
losophie de  l’histoire  de  la  fièvre  puerpérale. 
PURPURA,  s.  m. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Pour- 
pre, pourpre  hémorrhagique,  maladie  pourprée,  ma- 
ladie tachetée.  Fr.  — Porpora  emorragia.  liai.  — 
Purpura.  Esp.  — Purple  spoots . Angl.  — Blaue 
Flechen.  AU.  — Rlaauwe  vlckken.  Holl. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Purpura,  Sau- 
vages, Vogel,  Sagar,  Willan,  Cazenave  et  Schedel  ; 
porpltyra,  Good  ; petechiœ  sine  febre,  Burserius; 
phœnigmus  pelechialis.  Sauvages  ; profusio  subeu- 
lanea,  Young;  purpura  hœmorrhagica  , Willan; 
stomacace  universalis,  Sauvages  ; exanthisma  pur- 
pura, Young;  peliosis , Swediaur,  Alibert;  hœma- 
celïnose,  Pierquin;  hœmorrhœa  pelechialis,  hœma- 
torrhea,  hœmorrhagia  universalis,  morbus  hœmor- 
raghieus,  morbus  maculosus,  ecchymosis  spontanea, 
morbus  Werlhoffii,  febris  petechialis.  Auteurs- 
divers. 

Définition.  — Sous  les  dénominations  que  nous 
venons  de  rapporter  on  a décrit  désaffections  très- 
différenles  les  unes  des  autres,  mais  ayant  toutes 
un  caractère  commun  : celui  d’être  accompagnées 
d’une  hémorrhagie  cutanée  interstitielle  , se  tra- 
duisant par  des  taches  sanguines  de  dimension  et 
de  couleur  variables.  M.  Cazenave  a parfaitement 
établi  que  cette  confusion  n’était  plus  compatible 
avec  l’état  actuel  de  la  science , et  nous  ne  pou- 
vons mieux  faire  que  de  reproduire  ses  paroles  : 

« La  peau  peut  être  le  siège  d'hémorrhagies  di- 
verses ; ou  bien  celles-ci  consistent  dans  un  flui 
sanguin  à la  surface  de  celle  enveloppe,  restée  in- 
tacte ou  non,  ce  qui  est  fort  rare  ; ou  bien  le  sang 
est  épanché,  infiltré  dans  le  tissu  de  la  peau  ou 
dans  le  tissu  cellulaire  sous  cutané  , ce  que  l’on 
observe  beaucoup  plus  fréquemment.  Dans  ce  der- 
nier cas,  la  maladie  peut  être  toute  locale,  comme 
à la  suite  d’une  violence  extérieure.  Dans  quelques 
autres  circonstances  , elle  peut  n'être  qu’un  épi- 
phénomène, de  plus  ou  moins  de  valeur,  d’une  autre 
affection  plus  grave  ; ou  enfin  l'hémorrhagie  con- 
stitue la  maladie  tout  entière  (Dictionnaire  de  méde- 
cine, 2e  édit„st.  xxvi,  p.  72). 

Ces  distinctions  sont  fondées  sur  une  apprécia- 
tion pathologique,  et  nous  les  avons  adoptées, 
puisque  nous  avons  déjà  décrit  séparément  la  der- 
inatorrhagie  (voy.  Hématidrose.  t.  il,  p.  702),  1 hé- 
morrhagie interstitielle  accidentelle,  contusive  (voy. 
Eccnv'MosE.  t.  n,  p.  103),  et  l'hémorrhagie  intersti- 
tielle symptomatique  (voy.  Pétéchie,  t.  ni,  p.  769, 
et  Pétéchiale  (Fievre),  ibid. 

Dans  cet  article,  nous  ne  décrirons  par  consé- 
quent, sous  le  nom  de  purpura,  que  l’hémorrhagie 
interstitielle  qui  a été  appelée  idiopathique,  essen- 
tielle, et  qui  constitue  à elle  seule  toute  la  maladie 
apparente,  bien  qu'elle  9oit  en  réalité  l’expression 
d'une  altération  générale,  et  avec  M.  Cazenave,  nous 
définirons  le  purpura  « une  maladie  caractérisée  par 
l'apparition  à la  peau  de  lâches  d'un  rouge  variable, 
tantôt  d'un  rouge  vif,  tantôt  violacées,  ne  dispa- 
raissant- point  sous  la  pression  du  doigt,  accompa- 
gnées de  taches  analogues  sur  plusieurs  points  des 
membranes  muqueuses  ( purpura  simplex),  et  quel- 
quefois d’hémorrhagies  plus  ou  moins  graves,  sur- 
tout à la  surface  de  ces  membranes  (purpura  hœmor- 
rhagica). 

Divisions.  — Baleman  a distingué  : 1®  un  pur- 
pura simplex,  2°  un  purpura  hœmorrhagica,  3°  un 
purpura  urticans,  4®  un  purpura  senilis,  5°  et  enfin 
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un  purpura  contagiosa  ; mais  il  reconnaît  avoir 
réuni  non-seulement  toutes  les  variétés  de  l’érup- 
tion pétéchiale  et  de  l'ecchymose  spontanée,  mais 
encore  les  taches  qui  accompagnent  les  lièvres  ty- 
phoïdes et  les  autres  fièvres  graves.  Bateman  ajoute 
que  le  mot  purpura  a été  employé  sous  tant  de 
significations  différentes , qu’on  aurait  peut-être 
beaucoup  mieux  fait  de  le  mettre  de  côté,  et  que , 
quant  à lui,  il  ne  l’a  conservé  que  par  respect  pour 
\Villan  (Abrégéprat.  des  maladies  de  la  peau,  trad. 
de  Bertrand,  p.  145;  Paris,  1826). 

La  plupart  de  ces  variétés  ne  doivent  pas  être 
admises  ; le  purpura  urticans  n'est  qu’une  forme 
particulière  de  l’urticaire  (voy.  ce  mot);  le  purpura 
senilis  ne  présente  de  particulier  que  l'âge  des 
sujets  sur  lesquels  on  l’observe  ; le  purpura  conta- 
giosa n’est  autre  chose  que  l’éruption  pétéchiale 
qui  accompagne  les  fièvres  graves  et  éruptives  (voy. 
Pétéchiale  tFièvre). 

Le  purpura  simplex  et  le  purpura  hœmorrhagica 
ne  sont  que  deux  degrés  differents  de  la  maladie  ; 
mais  nous  maintiendrons  cependant  cette  division, 
parce  quelle  est  importante  pour  le  clinicien. 

M.  Rayer,  avec  plusieurs  auteurs,  a établi  deux 
espèces  : le  purpura  sine  febre  et  le  purpura  febri- 
lis,  et  dans  chacune  d'elles  il  distingue  les  variétés 
admises  par  Bateman  ( Traité  théorique  et  pratique 
des  maladies  de  la  peau,  t.  ni,  p.  505  , Paris  1855)  ; 
nous  maintiendrons  àussi,  pour  la  discuter,  cette 
division  à laquelle  se  rattachent  d’importantes 
questions  de  pathogénie  et  de  thérapeutique. 

Anatomie  pathologique.  — Le  purpura  simplex 
ne  se  termine  jamais  par  la  mort  ; c’est  donc  exclu- 
sivement au  purpura  hœmorrhagica  qu’appartien- 
nent les  lésions  que  nous  allons  indiquer. 

La  peau  présente  des  taches  sanguines  que  nous 
décrirons  en  nous  occupant  des  symptômes  ; ces 
taches  sont  formées  par  des  collections  sanguines 
placées  au-dessous  de  l’épiderme,  dans  les  aréoles 
du  derme  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
M.  Colliny  a vu  une  ecchymose  énorme  qui,  placée 
à la  partie  postérieure  du  thorax,  intéressait  toute 
l’épaisseur  du  derme  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  (Archives  générales  de  médecine,  t.  x,  p.  210; 
1856).  Le  sang  est  tantôt  coagulé,  tantôt  liquide; 
il  est  facilement  enlevé  à l’aide  du  lavage  ou  de  la 
macération.  Les  ramifications  vasculaires  qui  avoi- 
sinent les  foyers  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Des  taches  sanguines  semblables  à celles  de  la 
peau  se  montrent  ordinairement  au-dessous  des 
différentes  membranes  muqueuses  et  séreuses  de 
l’économie.  On  en  voit  un  nombre  plus  ou  moins 
considérable  sur  les  gencives,  la  langue,  le  voile  du 
palais,  la  surface  interne  de  l'estomac,  des  intes- 
tins, des  organes  génito-urinaires,  des  bronches. 
Dans  un  cas  rapporté  par  le  docteur  Hummel,  la 
muqueuse  des  voies  digestives  et  respiratoires  était, 
dans  toute  son  étendue,  parsemée  de  pétéchies  très- 
confluentes  qui  formaient,  dans  un  grand  nombre 
de  points,  de  véritables  suffusions  sanguines;  la 
muqueuse  des  voies  génito-urinaires  était  égale- 
ment parsemée  d’ecchymoses,  depuis  les  reins  jus- 
qu’à l’orifice  uréthral  ( Archives  générales  de  la  mé- 
decine, t.  îv,  p.  498;  1844).  On  trouve  des  taches 
sanguines  au-dessous  de  l’arachnoïde,  des  plèvres, 
du  péricarde,  du  péritoine,  entre  les  lames  des  mé- 
sentères ; des  ecchymoses  nombreuses  se  montraient 
sur  les  surfaces  externe  et  interne  du  cœur,  chez  le 
malade  observé  par  M.  Colliny  ; M.  Cazenave  a vu  la 
surface  du  cœur  être  couverte  de  pétéchies  très- 
petites  et  très-rapprochées  (Ann.  des  mal.  de  la 
peau,  t.  »,  p.  i27).  On  a vu  des  pétéchies  à la  sur- 
face de  quelques  articulations  (Gazette  médicale, 
p.  528;  1857). 

Quelquefois  on  rencontre  des  épanchements  san- 


guins considérables  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
culané,  sous-muqueux,  sous-séreux;  dans  les  cavités 
séreuses  ou  autres;  dans  les  viscères  et  jusque  dans 
les  os.  M.  Colliny  a vu  un  épanchement  sous-cutané 
qui  s’étendait  depuis  la  septième  vertèbre  cervicale 
jusqu’à  la  première  lombaire;  chez  le  malade  de 
M.  Cazenave,  il  existait  un  épanchement  sanguin 
assez  abondant  sous  l’endocarde  à la  face  interne  de 
l’oreillette  gauche,  et  principalement  sur  la  cloison 
inter-auriculaire;  l’oreillette  droite  présentait  la 
même  altération  ; mais  à un  degré  bien  plus  consi- 
dérable; toute  la  surface  interne  était  le  siège  d’une 
vaste  ecchymose  qui  occupait  non-seulement  le  tissu 
cellulaire  sous  séreux,  mais  encore  le  tissu  muscu- 
laire auquel  elle  donnait  une  épaisseur  considérable. 
Dans  toute  la  moitié  droite  de  la  cavité  arachnoï- 
dienne, existait  une  suffusion  sanguine  disposée  en 
nappe  uniforme  sur  toute  la  surface  de  l’hémi- 
sphère, et  se  prolongeant  un  peu  vers  la  base  ; la 
couche  de  sang  qui  la  formait  était  bien  dans  la 
cavité  de  l'arachnoïde,  et  l’on  pouvait  très-facile- 
ment la  détacher,  avec  le  dos  du  scalpel,  du  feuillet 
pariétal  et  du  feuillet  viscéral;  le  sang  était  très- 
fluide,  semblable  à de  la  gelée  de  groseille  délayée 
dans  de  l’eau,  et  très-peu  adhérente  aux  membranes; 
sa  quantilé  totale  pouvait  être  évaluée  à 60  grammes. 
Dans  trois  points  il  existait  du  sang  épanché  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien;  ainsi  sur  l’arête 
qui  résulte  de  la  réunion  de  la  face  interne  et  delà 
face  externe  de  l’hémisphère  droit,  à peu  près  à la 
partie  moyenne  de  la  grande  scissure  interlobulaire, 
on  voyait  un  petit  foyer  sous-arachnoïdien,  formé 
de  sang  coagulé,  ne  pénétrant  nullement  dans  la 
substance  cérébrale;  un  deuxième  foyer  assez  con- 
sidérable entourait  les  vaisseaux  de  la  scissure  de 
Sylvius  du  côté  gauche  ; enfin  un  troisième  épanche- 
ment plus  considérable  encore  remplissait  l’espace 
sous-arachnoïdien  antérieur  de  la  hase  du  cerveau, 
et  enveloppait  complètement  les  pédoncules  céré- 
braux. Chez  le  malade  de  M.  Colliny,  des  ecchy- 
moses très-multipliées,  circulaires,  dé  2 à 5 lignes 
de  diamètre,  existaient  entre  l’arachnoïde  et  la  pie- 
mère,  sur  toute  la  surface' du  cerveau;  le  gros  in- 
testin était  distendu  par  du  sang  noir  et  coagulé  ; le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal , tant  du  côté  des 
muscles  que  du  côté  de  l’intestin,  contenait  beau- 
coup de  taches  sanguines. 

M.  Duplay  a rappporté  l’histoire  d’une  malade  qui 
présentait  les  altérations  suivantes  : 

Deux  épanchements  existent  dans  la  substance  des 
circonvolutions  cérébrales  ; l’un  a le  volume  d’une 
grosse  tête  d'épingle,  l’autre  celui  d’un  pois;  la  sub- 
stance blanche  présente  une  foule  de  pétéchies  dis- 
posées par  plaques.  Le  poumon  droit  est  comme 
ecchymose  à sa  base  ; la  plèvre  qui  le  recouvre  pré- 
sente de  nombreuses  pétéchies.  Le  tissu  pulmonaire 
est  fortement  œdémateux;  en  l’incisant  on  aperçoit 
sur  la  coupe  des  points  nombreux  de  suffusion  san- 
guine, que  l’on  retrouve  dans  le  poumon  gauche;  le 
cœur,  l'estomac, présentent  de  nombreuses  pétéchies. 
Le  foie  renferme  au  centre  de  son  tissu  un  épanche- 
ment sanguin,  sorte  de  foyer  apoplectique  du  volume 
d’une  petite  noisette;  dans  tout  le  reste  de  son  éten- 
due il  est  pâle  et  anémique.  La  rate  est  couverte  à 
l’extérieur  d’une  foule  de  petites  taches  rosées  (Arch. 
gén.  de  mcd.,  t.  i,  p.  182,  183;  1835). 

On  lit,  dans  une  observation  rapportée  parM.  Jous- 
set,  que  le  corps  calleux  et  le  centre  ovale  de  Vieus- 
sens  offraient  une  foule  de  petites  ecchymoses  de 
grandeur  et  de  couleur  variables;  les  reins  conte- 
naient une  trentaine  d’ecchymoses  apoplectiformes 
dont  la  plus  grosse  égalait  le  volume  d’un  petit  ha- 
ricot (Bull,  de  la  Soc.  anal.,  p.  522;  1841). 

Dans  plusieurs  faits  observés  par  MM.  Cazenave  et 
Schedcl,  Monod,  Robeert,  le  cerveau,  les  poumons 
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ïe  foi?,  les  reins,  la  rate,  en  un  mot  presque  tous  les 
qrganes  tant  parenchymateux  que  membraneux,'  of- 
fraient des  amas  plus  ou  moins  considérables  desang 
épanché  (Cazenave  et  Schedel,  Abrégé  pral.  des  ma- 
ladies de  la  peau,  p.  509;  Paris,  4838). 

Enfin,  on  a vu  les  os  eux-mêmes  être  altérés  ; 
M.  Récamier  a trouvé  le  diploé  infiltré  de  sang,  tan- 
dis que,  dans  tous  les  os  longs,  la  membrane  médul- 
laire était  congestionnée  et  les  mailles  du  tissu 
réticulaire  remplies  d'un  sang  très-lluide  ( Journal 
compléta.,  des  sciences  mc'dic.,  t.  Xxxvi.  p.  434). 

Lorsque  les  malades  ont  eu  des  hémorrhagies  très- 
abondantes,  tous  les  organes  sont  anémiés,  les  vais- 
seaux sont  vides;  on  rencontre  en  un  mot  les  alté- 
rations que  laissent  après  elle?  les  pertes  de  sang 
considérables. 

L’état  du  sang  a de  tout  temps  fixé  l'attention  des 
pathologistes  ; nous  verrons  plus  loin  ce  que  l'on 
peut  établir  à cet  égard  (voy.  Causes). 

Cymplômes — A.  Purpura  sine  febre.  — a.  Pur- 
pura simplex.  — La  maladie  débute  ordinairement 
brusquement,  pendant  la  nuit,  sans  avoir  été  pré- 
cédée d’aucun  trouble  fonctionnel.  Des  taches  san- 
guines de  petites  dimensions,  circulaires  ( pétéchies ) 
se  montrent  tout  à coup  sur  la  peau,  et  principa- 
lement sur  la  poitrine,  à la  partie  interne  des  bras  et 
des  jambes;  tantôt  elles  n’occupent  que  ces  régions, 
tantôt  elles  se  montrent  sur  toute  la  surface  du  corps; 
assez  souvent  ellessont  très-nombreuses  sur  la  figure; 
fréquemment  nous  les  avons  vues  n'occuper  que 
les  jambes;  elles  sont  ordinairement  très-nombreuses 
et  donnent  au  tégument  un  aspect  marbré,  grani- 
tique; ordinairement  elles  sont  assez  uniformément 
disséminées  i quelquefois  au  contraire  elles  sont  dis 
posées  par  groupes;  les  taches  les  plus  petites  sont 
à peine  visibles;  les  plus  considérables  ne  dépassent 
guère  le  volume  d une  tête  d’épingle. 

Ces  pétéchies  sont  purpurines  ou  noirâtres;  elles 
ne  disparaissent  point  sous  la  pression  du  doigt,  elles 
ne  sont  accompagnées  ni  de  chaleur,  ni  de  prurit,  ni 
d’aucune  autre  sensation  douloureuse. 

Quelquefois  les  pétéchies  sont  entremêlées  de  ta- 
ches sanguines  plus  considérables,  du  volume  d’un 
pois  ( ecchymoses ),  et  de  marbrures,  de  vergetures 
légèrement  violacées. 

Dans  quelques  cas,  il  n’existe  que  peu  ou  point  de 
pétéchies,  et  la  maladie  est  constituée  par  des  ecchy- 
moses plus  ou  moins  nombreuses. 

Les  taches  de  purpura,  pétéchies  ou  ecchymoses 
sont  résorbées  peu  à peu  et  après  avoir  subi  les 
transformations  que  nous  avons  indiquées  ailleurs 
(voy.  Ecchymose,  t.  a.  p.  103);  elles  finissent  par 
disparaître  complètement;  mais  souvent,  pendant 
qu’un  certain  nombre  de  taches  est  en  voie  de  résor- 
ption, d’autres  épanchements  sanguins  ont  lieu,  et 
lorsque  ce  phénomène  s’est  reproduit  plusieurs  fois, 
la  peau  est  comme  bigarrée  par  des  taches  qui  offrent 
toutes  les  nuances  inlermédia ires  entre  l’épanchement 
sanguin  récent  et  l’épanchement  parvenu  à la  der- 
nière période  de  la  résorption. 

La  marche,  la  fatigue,  la  pression,  une  constric- 
tion  exercée  par  un  vêtement,  provoquent  ordinai- 
rement le  développement  de  nouvelles  taches. 

Quelquefois,  mais  rarement,  des  taches  sanguines 
semblables  à celles  de  la  peau  se  montrent  sur  la 
langue,  les  gencives,  la  face  interne  des  joues  et  des 
lèvres,  le  voile  du  palais,  la  conjonctive;  plus  rare- 
ment encore,  on  voit  sur  la  peau  l’épiderme  être 
soulevé  par  le  sang  épanché,  et  former  de  petites 
bulles  noirâtres  (Rayer,  loc.  cit.,  p.  508). 

Jamais  il  n’existe  d’hémorrhagie  par  les  mu- 
queuses, la  circulation  n’est  point  troublée,  les  fonc- 
tions digestives  et  respiratoires  s’accomplissent  ré- 
gulièrement ; quelquefois  les  malades  éprouvent  un 
sentiment  de  faiblesse  plus  ou  moins  prononcé. 


b.  Purpura  hœmorrhagica.  — La  maladie  est  or- 
dinairement annoncée  par  du  malaise,  de  la  faiblesse, 
des  lassitudes  spontanées  , des  douleurs  dans  les 
membres;  mais  quelquefois  le  début  s’opère  brus- 
quement, au  milieu  des  apparences  d’une  bonne 
santé. 

Les  taches  cutanées  sont  moins  nombreuses,  mais 
plus  considérables  (ecchymoses),  que  dans  le  purpura 
simplex,  et  elles  acquièrent  parfois  une  grande  éten- 
due; elles  sont  plus  foncées,  livides,  noires,  irrégu- 
lières; on  s’aperçoit  que  le  sang  pénètre  plus  profon- 
dément dans  le  derme,  ou  même  qu'il  est  épanché 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Plus  fréquem- 
ment l’épiderme  est  soulevé  de  manière  à former 
des  bulles  sanguinolentes;  presque  toujours  on  ob- 
serve des  ecchymoses  sur  la  muqueuse  buccale.  Chez 
le  malade  de  M.  Cazenave  il  existait  proportionnel- 
lement beaucoup  plus  de  taches  dans  la  bouche  que  sur 
la  peau  ; sur  les  bords  de  la  langue,  en  particulier,  il 
s’en  formai!  à chaque  instant  de  nouvelles,  et  quel- 
ques-unes prenaient  la  forme  d’une  bulle. 

Le  caractère  prédominant  et  pathognomonique  de 
celte  variété  du  purpura  réside  dans  l'existence  d’hé- 
morrhagies abondantes,  souvent  répétées,  et  dif- 
ficiles à arrêter.  « Le  sang,  dit  Batemau  (loc.  cit., 
p.  148b  s’écoule  des  gencives,  des  narines,  du  gosier, 
de  l’intérieur  des  joues,  de  la  langue,  des  lèvres,  de 
la  conjonctive,  de  l’urèthre,  de  l’oreille  externe,  des 
cavités  internesdes  poumons, de  l’estomac,  desintes- 
tins,  de  l'utérus,  des  reins,  de  la  vessie.  Tantôt  les  hé- 
morrhagies sont  promptement  mortelles,  tantôt  elles 
sont  moins  considérables  ; tantôt  elles  se  repro- 
duisent chaque  jour  à des  époques  déterminées,  tan- 
tôt il  se  fait  un  écoulement  de  sang  lent  et  presque 
continuel.  » 

L’épistaxis  est  l’hémorrhagie  que  l’on  rencontre  le 
plus  fréquemment  (Latour,  Histoire  philos,  et  médic. 
des  hémorrhagies,  t.  n,  p.  192  ; Paris,  1828.  — Col- 
Uny,  lue.  cit.  — Duplay,  loc.  cil.).  Souvent  elle  ré- 
siste à tous  les  moyens  hémostatiques,  et  même  au 
tamponnement;  on  l’a  vue  se  prolonger  sans  in- 
terruption pendant  quarante-huit  heures  (Colliny), 
et  même  pendant  huit  jours  (Duplay).  Le  malade 
de  M.  Cazenave  eut  deux  épistaxis  dans  chacune  des- 
quelles il  perdit  au  moins  deux  palettes  de  sang. 

Après  l’épistaxis  vient  l’hémorrhagie  buccale.  L’é- 
coulement sanguin  s'opère  par  les  gencives,  par  la 
langue,  par  les  amygdales(Lalham,  Lond.  med.  gai., 
t.  i,  p.  544.  — Watson,  même  recueil,  t.  vin,  p.  128; 
1830).  Le  malade  de  M.  Cazenave  perdait  chaque 
jour  par  la  bouche  une  grande  quantité  de  sang  qui 
suintait  sans  cesse  par  les  gencives,  molles  et  déta- 
chées des  dents,  mais  non  fongueuses. 

L’hématémèse,  le  mélæna,  la  métrorrhagie,  se  ren- 
contrent assez  fréquemment  ; l’hémoptysie,  l'héma- 
turie sont  les  hémorrhagies  les  plus  rares. 

Dans  les  cas  les  plus  graves,  des  écoulements  de 
sang  ont  lieu  simultanément  ou  successivement  par 
les  fosses  nasales,  la  bouche,  l’estomac,  les  poumons, 
l’intestin,  etc.  (Latour,  loc.  cil.,  p.  180,  201,  498). 

Lorsque  plusieurs  hémorrhagiesabondanles  ont  eu 
lieu,  les  malades  tombent  dans  une  prostration  pro- 
fonde ; ils  sont  tristes,  abattus,  n’oril  plus  la  force  de 
se  mouvoir,  de  se  lever;  ils  ont  des  syncopes  fréquen- 
tes ; les  muqueuses  et  la  peau  sont  décolorées; 
celle-ci  est  pâle,  jaunâtre,  et  présente  une  teinte  ana- 
logue à celle  que  l’on  rencontre  dans  la  chlorose. 
« Chez  quelques  malades,  dit  Bateman,  des  douleurs 
profondesse  font  sentir  à la  région  précordiale,  dans 
la  poitrine,  aux  lombes  ou  dans  l’abdomen.  » Ordi- 
nairement existe  de  la  constipation;  quelquefois  de 
la  diarrhée.  Le  pouls  est  petit,  mou,  dépressible,  mi- 
sérable, très-fréquent  Les  malades  tombent  dans  un 
amaigrissement  qui  fait  de  rapides  progrès  ; leurs  ex- 
trémitésinférieurcs  s’œdématient,  et  la  mort  ne  tarde 
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pas  à survenir  au  milieu  des  phénomènes  qui  carac- 
térisent l’anémie  la  plus  prononcée. 

B.  Purpura  febrilis.  — Le  purpura  febrilis  est 
simplex  ou  hæmorrhagica,  et  se  présente  avec  les 
caractères  que  nous  venons  d’indiquer;  mais  il  est 
annoncé  par  des  frissons  suivis  de  chaleur,  par  des 
nausées,  des  vomissements,  de  la  fièvre  et  tous  les 
symptômes  de  la  pléthore  (Cazenave , art.  cité, 
p.  74.  — Sabatier , Considérations  thérapeutiques 
sur  le  purpura,  in  Bull,  génér.  de  thérap.,  t.  vii, 
p.  105). 

Le  purpura  febrilis  serait  sporadique  ou  épidémi- 
que (Rayer,  loc.  cit.,  p.  515). 

A la  première  variété  se  rattacheraient  les  faits 
suivants,  que  nous  citons  comme  types  : 

Une  petite  fille  de  trois  ans,  fortement  constituée, 
ayant  toujours  joui  d’une  bonne  santé,  venait  de 
dîner  avec  appétit  lorsqu’elle  se  plaignit  de  ne  pou- 
voir se  tenir  sur  ses  jambes  en  descendant  de  sa 
chaise;  les  deux  membres  étaient  douloureux  jus- 
qu’aux genoux;  la  face  dorsale  et  la  région  malléo- 
laire du  pied  gauche  étaient  le  siège  d’une  tuméfaction 
très-prononcée,  accompagnée  d'ecchymoses  violacées 
très-nombreuses  et  de  différentes  dimensions.  Le 
surlendemain,  l’œdème  occupait  les  paupières  supé- 
rieures, les  mains  et  la  moitié  inférieure  des  deux 
avant-bras.  Le  pouls  battait  120  fois  par  minute.  Au 
septième  jour,  des  douleurs  vives  se  firent  sentir 
dans  l'hypochondre  gauche , et  le  pouls  s’éleva 
à 152;  trois  jours  après,  les  jambes,  les  cuisses  et  les 
fesses  étaient  couvertes  de  nombreuses  plaques 
d’uriicaire,  lesquelles  furent  bientôt  remplacées  par 
des  ecchymoses.  Il  survint  des  coliques,  de  la  diar- 
rhée, et  des  accès  fébriles  qui  se  montraient  le  matin 
et  se  dissipaient  vers  le  soir.  Les  accidents  persis- 
tèrent pendant  plusieurs  jours.  Au  bout  de  quarante 
jours  et  après  deux  récidives,  la  guérison  était  com- 
plète (Ollivier  (d’Angers),  Développement  spontané 
d' ecchymoses  cutanées  avec  œdème  aigu  et  gastro- 
entérite,  in  Arch.  génér.  de  méd.,  t.  xv,  p.  206;  1827). 

Un  jeune  homme  de  seize  ans,  pâle,  éliolé,  d’une 
très-faible  constitution,  couchant  dans  un  lieu  hu- 
mide, se  nourrissant  mal,  est  pris  de  coliques,  de 
douleurs  dans  les  jambes,  et  huit  jours  après,  des 
pétéchies  se  montrent  sur  toute  la  surface  du 
corps.  — Bruit  de  souffle  au  premier  temps  et  dans 
les  carotides,  pouls  à 92.  — Au  cinquième  jour,  il 
survient  une  épistaxis  qui  se  répète  les  jours  sui- 
vants sans  qu’on  puisse  l’arrêter  ou  la  prévenir;  le 
pouls  devient  de  plus  en  plus  fréquent  (108,112, 
116,  120,  130,  156,  144),  et  la  mort  arrive  le  sei- 
zième jour  de  l'apparition  des  ecchymoses  (Jousset, 
loc.  cit.). 

Nous  croyons  qu’il  est  possible  de  rattacher  à l’un 
ou  l’autre  de  ces  deux  faits  les  quelques  exemples 
de  purpura  fébrile  sporadique  qui  ont  été  produits 
par  les  auteurs.  Tantôt  la  maladie  est  complexe  ; la 
fièvre  est  produite  prr  une  phlegmasie  intercur- 
rente; il  n’existc  pas  une  véritable  pléthore,  mais 
un  état  qui  a été  décrit  par  Wendt  sous  le  uom  de 
chlorosis  forliorum.  Cette  observation  n’a  pas 
échappé  à la  sagacité  de  M.  Cazenave,  qui  recon- 
naît que  « dans  les  cas  plus  rares  de  purpura  fe- 
brilis, il  n’y  a point  franchement  disposition  sthé- 
nique; il  y a bien  une  congestion,  mais  jointe  à un 
état  particulier  du  sang,  qui  n'est  peut-être  pascelui 
de  la  pléthore.  » M.  Rayer  rapporte  un  exemple  de 
purpura  febrilis  recueilli  sur  une  femme  de  soixante 
et  dix  ans,  affectée  de  pneumonie  [loc.  cil.,  p.  544);  le 
fait  de  M.  Ilummel,  survenu  chez  un  sujet  atteint 
de  fièvre  gastrique,  se  rattache  presque  certainement 
à une  lièvre  typhoïde  (Arch.  gêner,  de  méd.,  t.  iv, 
p.  497-499;  1844). 

Tantôt,  ainsi  que  l’a  fait  M.  Jousset,  on  n’a  établi 
l’existence  de  la  fièvre  que  sur  la  fréquence  du 
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pouls,  oubliant  que,  dans  toutes  les  hémorrhagies 
abondantes,  le  pouls,  en  même  temps  qu'il  devient 
de  plus  en  plus  petit,  mou  , dépressiblc,  misérable , 
devient  aussi  de  plus  en  plus  fréquent. 

Examinons  maintenant  ce  qu’il  faut  penser  du 
purpura  fébrile  épidémique.  Lordat  a vu  une  fièvre 
hémorrhagique  pétéchiale  sévir  sur  les  femmes  déte- 
nues dans  la  maison  de  force  de  Montpellier;  elle 
débutait  par  un  frisson  suivi  d’une  fièvre  intense 
avec  abattement,  mal  de  tête,  angoisses  à I épigas- 
tre , rougeur  à la  face,  langue  blanche,  urines  rares 
et  chaudes,  constipation.  Cet  état  persistait  pendant 
trois  jours  ; le  quatrième,  diminution  de  la  fièvre  et 
éruption  de  pétéchies;  puis  survenaient  des  hémor- 
rhagies par  le  nez  et  par  l’utérus  ; la  fièvre,  cessait , 
et  vers  le  neuvième  jour  les  taches  se  résolvaient. 
Après  quelques  jours  de  convalescence  , il  arrivait 
souvent  une  ou  plusieurs  récidives;  quelques  fem- 
mes, après  plusieurs  rechutes,  tombèrent  dans  le 
scorbut  confirmé  (Latour,  loc.  cit.,  p.  170).  On  a 
vu,  sur  des  déserteurs  conduits  à marche  forcée  et 
détenus  dans  des  prisons,  le  corps  se  couvrir  de 
pétéchies  et  d’ecchymoses;  des  hémorrhagies  que 
rien  ne  pouvait  arrêter  avaient  lieu  par  les  fosses 
nasales  et  l’intestin  (Latour,  loc.  cit.,  p.  469). 

Est-il  possible  d’admettre  l’existence  de  la  plé- 
thore dans  des  circonstances  semblables? 

Durant  l’été  de  1797,  Latour  a vu  à l’Hôtel-Dieu 
d’Orléans  un  grand  nombre  de  moissonneurs  dont 
le  corps  était  couvert  de  plaques  exanthémateuses  , 
comme  si  l’on  eût  flagellé  la  peau  avec  des  orties; 
vers  le  cinquième  ou  le  sixième  jour,  apparaissaient 
des  pétéchies  qui  se  résolvaient  avant  le  vingt  et 
unième  jour  (Latour,  loc.  cit.,  p.  172). 

Il  ne  s’agit  point  ici  d'un  véritable  purpura  ; 
c’est  une  urticaire  accompagnée  d’ecchymoses  dues 
à une  cause  toute  locale  (voy.  Urticaire  cl  Ecchy- 
mose, t.  h,  p.  102-104). 

En  résumé,  et  abstraction  faite  des  cas  dans 
lesquels  on  a considéré  comme  un  purpura  une 
éruption  pétéchiale  accompagnant  une  fièvre  grave, 
une  fièvre  ortiée,  etc.,  nous  admettons  que,  dans 
certaines  circonstances,  le  purpura  peut  être  accom- 
pagné d’un  état  fébrile  [dus  ou  moins  prononcé  ; 
mais  nous  pensons  que  ce  n’est  jamais  à la  pléthore 
qu'il  faut  attribuer  la  fièvre  : ordinairement  celle-ci 
est  due  à une  complication;  mais  lorsqu'elle  est 
liée  à la  maladie  hémorrhagique  elle-même,  on  doit 
la  rapprocher  de  l’étal  fébrile  qui  accompagne  par 
fois  la  chlorose  et  le  scorbut. 

Marche,  durée,  terminaison.  — Le  purpura  sim- 
plex n’est  jamais  une  cause  de  mort,  et  dans  les 
cas  les  plus  heureux  sa  durée  ne  dépasse  point  deux 
septénaires,  temps  nécessaire  pour  la  complète  ré- 
sorption des  taches  sanguines;  malheureusement 
il  est  rare  que  la  maladie  soit  bornée  à une  seule 
éruption  : au  moment  où  les  premières  taches  sont 
près  de  disparaître,  d autres  taches  se  montrent,  et 
des  éruptions  successives  viennent  ainsi  prolonger 
la  maladie,  qui  peut  alors  avoir  une  durée  fort 
longue.  M.  Cazenave  a vu  un  purpura  simplex  per- 
sister pendant  deux  ans,  et  Baleman  pendant  plu- 
sieurs années. 

Le  purpura  hæmorrhagica,  soit  qu’il  se  monlre 
d’emblée,  soit  qu'il  succède  au  purpura  simplex, 
se  termine  fréquemment  d une  manière  funeste,  et 
la  mort  peut  survenir  de  trois  manières  differentes; 
tantôt  les  hémorrhagies,  plus  ou  moins  abondantes, 
se  renouvellent  à des  intervalles  éloignés,  irrégu- 
liers ou  périodiques  (Cazenave) , et  le  malade  ne 
succombe  qu’au  bout  de  plusieurs  années,  épuisé 
par  les  perles  de  sang  successives  qu’il  a subies  ; 
tantôt,  et  souvent  dès  la  première  invasion  , il 
s’établit  un  écoulement  sanguin  presque  continuel 
par  le  nez,  par  la  bouche,  il  résiste  à tous  les 
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moyens  hémostatiques,  et  le  malade  meurt  au  bout 
de  quelques  jours;  tantôt  enfin  la  mort  survient 
brusquement  par  le  fait  d’une  hémorrhagie  fou- 
droyante ( hémalémèse , hémoptysie,  mètrorrhagie)  ou 
de  foyers  apoplectiques,  d’épanchements  sanguins 
formés  dans  le  cerveau,  dans  le  poumon,  dans  la 
cavité  arachnoïdienne,  et  parfois  simultanément  dans 
presque  tous  les  organes. 

Diagnostic,  pronostic.  — Le  purpura  hémorrha- 
gique, lorsque  l’écoulement  sanguin  a lieu  par  la 
bouche,  peut  être  confondu  avec  le  scorbut;  mais 
dans  celte  dernière  affection,  les  gencives  sont  gon- 
flées, ramollies,  comme  putréfiées  ; ces  altérations 
sont  précédées  d’un  gonflement  et  d’une  rougeur 
inflammatoire;  elles  sont  suivies  de  la  chute  des 
dents  (Rayer,  loc.  cit.,  p.  523,  524).  Ces  caractères 
différentiels  sont  exacts,  relativement  au  scorbut 
confirmé,  parvenu  à un  très-haut  degré;  ils  ne  le 
sont  plus  quant  au  scorbut  commençant  ou  léger,  et 
nous  ne  chercherons  pas  à distinguer  celui-ci  du 
purpura,  puisque,  pour  nous,  il  y a identité  entre 
ces  deux  maladies  (voy.  Nature  et  siège). 

Il  sera  toujours  facile  de  distinguer  le  purpura  des 
ecchymoses  par  cause  locale,  des  pétéchies  et  des 
hémorrhagies  qui  accompagnent  la  fièvre  jaune,  la 
peste,  le  typhus  et  quelquefois  la  variole,  la  rou- 
geole, la  scarlatine,  la  fièvre  typhoïde,  etc. 

Le  pronostic  du  purpura  simplex  n’est  fâcheux 
que  lorsque  les  taches  sanguines  sont  nombreuses  , 
très-larges  ; que  plusieurs  éruptions  ont  lieu  succes- 
sivement ; que  la  maladie  se  montre  chez  un  sujet 
affaibli,  d’une  mauvaise  constitution,  d’un  âge  très- 
avancé.  Dans  ces  circonstances,  le  purpura  simplex 
se  transforme  ordinairement,  au  bout  d’un  temps 
plus  on  moins  long,  en  purpura  hémorrhagique. 

Le  purpura  hæmorrhagica  est  toujours  une  affec- 
tion grave;  on  doit  éprouver  les  craintes  les  plus 
sérieuses  lorsque  les  hémorrhagies  se  renouvellent 
à des  intervalles  plus  ou'moins  rapprochés,  ou  que 
l’on  observe  un  écoulement  sanguin  peu  abondant, 
mais  continu  et  rebelle  à un  traitement  bien  dirigé. 

Causes.  — Le  purpura  se  montre  chez  les  deux 
sexes  et  dans  tous  les  âges  ; il  paraît  cependant  être 
plus  fréquent  chez  les  femmes,  avant  l’âge  adulte  et 
dans  la  vieillesse.  Les  seules  causes  dont  l’influence 
ne  soit  pas  douteuse  sont  : l’habitation  dans  des 
lieux  bas,  humides,  mal  aérés  et  ma!  éclairés;  les 
agglomérations  d hommes  dans  un  espace  insuffi- 
sant, les  grandes  fatigues,  une  alimentation  mal- 
saine ou  trop  peu  abondante,  les  passions  Iristes; 
en  un  mot,  tous  les  modificateurs  qui  exercent  sur 
l’cconomie  une  action  débilitante.  M.  Andral  a vu 
survenir  un  pourpre  hémorrhagique  grave  chez  un 
homme  qui  depuis  trois  ans  s’épuisait  à faire  tourner 
une  manivelle  dans  un  lieu  obscur  et  humide,  le  dos 
appuyé,  à un  mur,  d’où  l’eau  découlait  sans  cesse  ; 
cet  homme  couchait  avec  sept  camarades  dans  une 
chambre  petite,  mal  éclairée  et  encore  plus  mal 
aérée  (Essai  dhémalologicpalhologique,  p.  129;  Paris, 
1843). 

Traitement.  — Si  le  purpura  pouvait  être  lié  à la 
pléthore,  si  une  hémorrhagie  pouvait  être  suivie 
d’un  heureux  résultat,  il  faudrait,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  recourir  aux  émissions  sanguines  ; les  auteurs 
qui  ont  seutenu  avec  le  plus  de  chaleur  l'existence  du 
purpura  par  pléthore  ont  en  effet  préconisé  la  sai- 
gnée (Sabatier,  rnérn.  cité);  mais  nous  n’avons  pas 
rencontré  un  seul  fait  de  purpura  où  les  émissions 
sanguines  eussent  été  employées  avec  avantage  , et 
nous  avons  rencontré  beaucoup  de  faits  contraires. 
Nous  ne  saurions  trop  recommander,  par  consé- 
séquent,  de  n'user  des  saignées  locales  ou  générales 
qu’avec  une  extrême  prudence , seulement  lors- 
qu’elles sont  commandées  par  des  indications  très- 
précises,  et  de  ne  les  renouveler  qu’après  avoir  bien 


constaté  l’effet  d’une  première  évacuation  de  sang. 

L’indication  la  plus  importante  dans  le  traitement 
du  purpura  simplex  ou  hæmorrhagica  est  de  réparer 
la  constitution,  de  modifier  la  composition  du  sang 
au  moyen  du  repos,  du  séjour  dans  un  lieu  sec,  spa- 
cieax,  bien  aéré,  bien  éclairé;  d’une  alimentation 
réparatrice,  abondante  , azotée,  d’un  vin  généreux  , 
des  toniques,  des  préparations  martiales. 

Les  amers,  les  astringents,  les  acides,  seront  des 
adjuvants  puissants;  on  prescrira  une  infusion  de 
houblon,  de  chicorée  sauvage,  de  bardane,  de  co- 
chléaria  ; une  décoction  de  ratanhia,  des  boissons 
froides,  glacées,  de  l’eau  aiguisée  avec  de  l'acide  sul  - 
furique,  de  1 eau  de  Rabei.  Les  acides  végétaux  ont 
été  particulièrement  proconisés,  etM.  Récamierleur 
accorde  la  préférence  ; il  prescrit,  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  150  à 250  grammes  de  jus  d’oseille, 
de  citron,  de  la  tisane  d’orge  vinaigrée  (bourdon, 
Considérations  sur  quelques  affections  dépendant 
d'une  altération  du  sang,  in  Huit,  genér.  de  théra- 
peutique, t.  xix,  p.  268).  M.  Gibert  (loc.  cil.,  p.  433) 
a vu,  dans  un  cas  où  tous  les  moyens  avaient  échoué, 
la  maladie  céder  à l’administration  du  ratanhia  à 
hautes  doses.  En  résumé,  le  traitement  est  celui 
des  hémorrhagies  par  diminution  de  la  fibrine  (voy. 
Hébiorhagie,  t.  iii,  p.  708). 

On  favorisera  la  résorption  des  taches  sanguines 
par  des  lotions  astringentes  de  tannin,  d’acétate  de 
plomb,  d’oxycras  glacé,  de  chlorure  de  chaux;  par 
des  bains  vinaigrés  (Récamier),  des  bains  de  mer 
(Cazenave). 

Lorsque  des  hémorragies  externes  ont  lieu,  il  faut 
tenter  de  les  arrêter  à l’aide  des  moyens  hémostati- 
ques (voy.  Épistaxis,  Hématémèse,  Hémoptysie,  Mé- 
trorrhagie, etc.). 

Nature  et  siège.  — On  a voulu  placer  la  cause  pro- 
chaine du  purpura  dans  une  altération  des  solides, 
dans  une  atonie  des  vaisseaux  ; Tommasini,  Crescim- 
beni  l’ont  rapportée  à une  phlébite  ou  même  à une 
art  éro- phlébi le  ; le  docteur  Sachero  pense  que  le 
système  de  la  veine-porte  est  souvent  le  point  de 
départ  de  la  maladie  à la  suite  des  maladies  du  foie, 
de  la  rate,  etc.  « Les  taches  sanguines,  dit-il,  consé- 
quence de  la  transsudalion  active  du  sang  des  capil- 
laires artériels-veineux,  la  réaction  qui  les  précède 
ou  les  accompagne,  prouvent  jusqu’à  l’évidence  qu’il 
y a un  accroissement  de  vitalité,  d’action  ; une  sur- 
excitation  notable  cardio-vasale,  et  peut-être  même, 
dans  les  cas  les  plus  graves,  une  véritable  angio- 
phlébite.  Les  hémorrhagies,  les  taches  de  la  peau, 
sont  une  manifestation  de  cet  état  morbide  du  sys- 
tème circulatoire,  ou,  si  l’on  veut,  du  système  vei- 
neux ; et  les  altérations  du  sang  qui  dépendent  pri- 
mitivement d’un  désordre  survenu  dans  la  condition 
des  capillaires  artériels-veineux  et  dans  l’hématose, 
peuvent  ensuite  favoriser  la  transsudalion  de  ce  li- 
quide, c’est-à-dire  les  hémorrhagies  tant  profondes 
que  cutanées  » Annali  univ.  di  rned.  no  de  juillet 
4843. — Ann  des  mal.  de  la  peau,  t.  î,  p.  124,125). 

On  a peine  à comprendre  que  des  pathologistes 
émettent  des  doctrines  aussi  peu  en  rapport  avec  les 
faits.  Comment  supposer  un  accroissement  de  vita- 
lité, une  surexcitation  notable  cardio-vasale,  lorsque 
l’on  voit  la  maladie  se  manifester  chez  des  sujets 
affaiblis,  débilités,  ayant  un  pouls  petit,  mou,  dépres- 
sible  ? Comment  admettre  une  phlébite,  une  artéro- 
phlébile,  en  l’absence  de  toute  altération  des  parois 
veineuses  et  artérielles,  de  fièvre,  des  symptômes 
généraux  si  graves  qui  accompagnent  constamment 
l’inflammation  des  vaisseaux  ? L'universalité  de  la 
lésion,  l’absence  de  toute  altération  des  solides, 
toutes  les  circonstances  étiologiques,  ne  démontrent- 
elles  pas  qu’il  s’agit  ici  d’une  maladie  générale  pri- 
mitive, d’une  altération  du  sang  identique  à celle 
qui  constitue  le  scorbut? 
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Tous  les  bons  observateurs,  Lind,  Huxham,  Boer- 
haave,  Cullen , Johnston,  Fodéré,  Parmentier  et 
Deyeux,  M.  Magendie,  etc.,  ont  été  frappés  de  l’état 
du  sang  chez  les  malades  affectés  de  purpura  ; ils 
ont  déclaré  que  ce  liquide  était  plus  fluide,  plus  sé- 
reux, qu'il  avait  perdu  la  faculté  ddse  coaguler,  qu’il 
était  dans  un  état  de  dissolution.  « Toutes  les  fois, 
dit  M.  Bourdon  ( loc . cit.,  p.  297),  qu’on  a pu  re- 
cueillir une  certaine  quantité  de  sang,  il  ne  s’est  pas 
divisé,  comme  à l’état  normal,  en  deux  portions,  un 
caillot  et  du  sérum,  mais  il  s’est  pris  en  une  seule 
masse  d’un  rouge  plus  ou  moins  foncé,  tremblotante 
et  généralement  peu  résistante...  Dans  tous  les  cas 
où  le  sang  a été  examiné,  on  y a trouvé  une  propor- 
tion de  fibrine  moins  considérable  que  dans  le  sang 
normal.  » 

MM,  Andral  et  Gavarret  ont  positivement  constaté 
cette  diminution  de  la  fibrine  chez  un  malade  atteint 
d’un  purpura  hémorrhagique  grave.  Une  première 
analyse  donna  119  en  globules,  86  en  matériaux 
solides  du  sérum,  et  seulement  1,6  en  fibrine;  une 
seconde  analyse  fournit  111  en  globules  et  les  mêmes 
proportions  de  matériaux  solides  du  sérum  et  de 
fibrine  ( Andral,  ouvr.  cité,  p.  131). 

Avec  la  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés 
du  scorbut  (voy.  ce  mot),  avec  MM.  Récamier  (Bour- 
don, loc.  cit.),  Cazenave,  Andral,  nous  pensons  que 
le  purpura  n’est  que  le  premier  degré  du  scorbut  ; 
c’est  le  scorbut  sporadique  de  noscontrées,  le  scorbut 
de  terre.  Nous  aurons  occasion  de  revenir  avec  plus 
de  développement  sur  cette  question  (voy.  Scorbüt). 

Classification  dans  les  cadres  nosologiques.  — 
Willan  a placé  le  purpura  parmi  les  exanthèmes 
(ordre  m),  et  Alibert  l’a  réuni  aux  ecchymoses  et 
aux  pétéchies  dans  son  groupe  de  dermatoses  héma- 
teuses  (groupe  x );  Biett  lui  a consacré  un  ordre 
spécial  (ordre  xm). 

Nous  n’avons  plus  besoin  de  dire  que  le  purpura 
est  une  maladie  générale  qui  ne  doit  point  figurer 
dans  le  cadre  des  affections  cutanées;  il  faut  le 
réunir  au  scorbut,  et  le  ranger  parmi  les  hémorrha- 
gies par  altération  du  sang,  et  spécialement  par  di- 
minution de  fibrine  (classe  lre,  ordre  n de  notre 
classification).  (Yoy.  le  Compend.,  t.  n,  p.  713). 

L'histoire  bibliographique  du  purpura  ne  saurait 
être  séparée  de  celle  des  hémorrhagies  et  du  scorbut 
(voy.  ces  mots);  ici  nous  ne  pouvons  citer  que  les 
différents  traités  consacrés  aux  maladies  de  la  peau 
(Willan,  Bateman,  Cazenave  et  Schedel , Rayer, 
Gibert,  et  le  bon  article  inséré  par  M.  Cazenave  dans 
le  Dictionnaire  de  médecine. 

PURULENTE  (Diathèse,  fièvre,  infection  et  ré- 
sorption). Voy.  Pyohémie. 

PUSTULE  et  MALADIES  PUSTULEUSES. 

On  ne  donne  aujourd’hui  le  nom  de  pustule  qu’à 
une  petite  tumeur  cutanée,  formée  pardu  pus  épan- 
ché sous  l’épiderme;  et  suivant  certaines  circonstan- 
ces que  nous  allons  faire  connaître,  les  pustules  ont 
été  distinguées  en  phlyzacia,  en  psydracia,  en  favi, 
en  pustules  ombiliquées  et  en  pustules  acuminées. 

Les  phlyzacia,  ou  pustules  phtyzaciées,  sont  larges 
et  entourées  d'une  aréole  rouge  , inflammatoire  : 
telles  sont  les  pustules  de  l’ecthyma. 

Les  psydracia,  ou  pustules  psydracîées,  sont  en 
général  petites;  la  peau  qui  les  entoure  n’est  ni 
rouge,  ni  enflammée  : telles  sont  les  pustules  de 
l’impétigo. 

Les  favi,  ou  pustules  faneuses,  sont  très-petites, 
profondément  enchâssées  dans  l'épiderme,  et  pré- 
sentent une  petite  dépression  centrale  visible  à la 
loupe.  Les  pustules  de  cette  espèce  appartiennent 
exclusivement  au  porrigo  favosa  ou  lupinosa  (voy. 
PORRIGO). 

Les  pustules  sont  dites  ombiliquées  lorsqu’elles 
présentent  une  dépression  centrale,  comme  dans  la 


vaccine,  la  variole,  le  porrigo  et  quelquefois  dans 
l’ecthyma. 

Les  pustules  sont  dites  acuminées  lorsqu’elles  sont 
proéminentes  et  terminées  en  pointe,  comme  dans 
l’acné. 

Au  bout  d’un  temps  plus  ou  moinslong,  l’épiderme 
qui  recouvre  les  pustules  se  rompt,  la  matière  puru- 
lente s’écoule  à l’extérieur,  se  concrète,  et  forme  des 
croûtes  dont  les  caractères  doivent  être  pris  en  con- 
sidération. 

Tantôt  les  croûtes  sont  larges,  épaisses,  proémi  • 
nentes,  molles,  jaunes  ou  verdâtres,  stalactiformes 
ou  granulées  (voy.  Impétigo);  tantôt  elles  sont  ru- 
gueuses, brunes  ou  noire?,  en  raison  d’une  quantité 
plus  ou  moins  considérable  de  sang  mélangé  au  pus 
(voyez  Ectdvma,  Variole)  ; enfin  elles  sont  arrondies 
et  déprimées  en  godets  lorsqu’elles  sont  produites 
par  des  pustules  faveuses  (voy.  Porrigo). 

Quelquefois  la  base  des  pustules  s’indure  et  il  se 
développe  consécutivement  un  tubercule(voy . Acné). 

La  portion  du  derme  sur  laquelle  s'est  développée 
la  pustule  et  que  recouvre  la  croûte  se  présente  sous 
différents  aspects.  Tantôt  l’épidermeest  seul  détruit, 
et  la  maladie  ne  laisse  pas  de  cicatrice  après  elle 
(impétigo,  acné)-,  tantôt  il  existe  au-dessous  de  la 
croûte  une  ulcération  superficielle,  suivie  d'une  cica- 
trice plane,  mais  indélébile  (variole,  porrigo)  ; tantôt 
enfin  on  observe  une  ulcération  profonde  qui  se  ter- 
mine par  une  cicatrice  irrégulière,  très-apparente, 
difforme,  analogue  aux  cicatrices  des  brûlures  graves 
(variole).  Dans  quelques  cas,  il  se  forme  un  véritable 
ulcère  (ecthyma). 

Willan  avait  place’  dans  l’ordre  des  maladies  pus- 
tuleuses (ordre  v)  l'impétigo,  le  porrigo,  l 'ecthyma, 
la  variole  et  la  gale  ; Biett  (ordre  iv)  en  a distrait  la 
gale,  qui  est  une  affection  vésiculeuse,  et  y a joint 
la  vaccine,  l'acné  et  la  mentagre  on  syscosis. 

Si,  pour  constituer  la  classe  des  maladies  pustu- 
leuses, on  ne  tient  compte  que  de  l’existence  des 
pustules,  il  faut  conserver  la  classification  de  Biett, 
mais  alors  il  faut  renoncer  à rapprocher  ces  affec- 
tions l une  de  l'autre.  Qu’y  a-t-il  de  commun,  au 
point  de  vue  de  la  pathologie  générale,  entre  la 
variole  et  l'acné?  entre  une  maladie  générale  avec 
dét«rmir,uiion  vers  la  peau  et  une  affection  locale, 
bornée  aux  glandes  sébacées?  Quel  rapprochement 
établir  entre  l’impétigo  et  le  porrigo  ? entre  la  men- 
tagre et  la  vaccine  ? 

Il  ne  faut  entendre  aujourd’hui  par  maladies  pus- 
tuleuses que  les  affections  cutanées  produites  par  une 
lésion  des  follicules  sébacés  ou  pileux,  et  à ce  titre 
il  ne  faut  conserver  dans  le  cadre  des  dermatoses  que 
l’acné,  la  mentagre,  l’ ecthyma,  et  peut-être  l’impé- 
tigo (voy.  le  Compendium,  art.  Peau  (Maladies  de  la), 
t.  m,  p.  667).  Nous  ajouterons  le  porrigo,  si  la  non- 
contagion  et  le  siège  anatomique  de  celte  affection 
étaient  définitivement  établis. 

Le  cadre  des  maladies  pustuleuses  étant  ainsi  res- 
treint, nous  n'aurons  à présenter  que  des  considé- 
rations générales  fort  courtes  et  peu  importantes. 

Anatomie  pathologique. — « L’acné  et  la  men- 
tagre, dit  M.  Cazenave,  ont  évidemment  leur  siège 
dans  les  follicules  ; il  en  est  probablement  de  même 
pour  l’ecthyma  ; mais  une  observation  attentive  m’a 
porté  à considérer  l’impétigo  comme  ayant  son  siège 
dans  le  réseau  lymphatique  de  la  peau,  et  comme 
constitué  par  une  inflammation  avec  hypersécrétion 
de  ce  réseau.  En  effet,  l’impétigo  est  surtout  une 
maladie  de  l’enfance  et  de  la  jeunesse;  on  l’observe 
chez  les  individus  à tissus  blancs,  à peau  fine,  d’uri 
tempérament  lymphatique  ; on  la  guérit  à l’aide  des 
moyens  usités  pour  combattre  tout  autre  symptôme 
traduisant  une  exagération  du  tempérament  lympha- 
tique » Quelques  considérations  sur  le  siège  anato  _ 
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inique  des  maladies  de  la  peau,  in  Ann.  des  mala- 
dies de  la  peau,  t.  i,  p.  35). 

Les  arguments  invoques  par  M.  Cazenave  ne  nous 
paraissent  pas  être  de  nature  à décider  une  ques- 
tion d'anatomie  pathologique  ; mais  nous  devons 
avouer  que  nous  ne  sommes  pas  en  mesure  de  nous 
prononcer  pour  ou  contre  l'opinion  de  cet  liabilc  der- 
matographe„ 

Symplômes.  — Indépendamment  des  pustules  et 
des  croûtes  caractéristiques,  on  n'observe  que  des 
phénomènes  morbides  peu  marqués.  La  lésion  est  or- 
dinairement partielle,  limitée  à quelques  points  isolés 
ou  à une  surface  d'une  petite  étendue,  les  fonctions 
perspiratoires  de  la  peau  ne  sont  point  troublées,  et 
la  maladie  ne  donne  lieu  qu’à  des  symptômes  locaux; 
tout  au  plus  existe-t-il  un  peu  de  lié»  re  au  début  des 
impétigo  qui  recouvrent  une  grande  partie  de  la 
face. 

Chez  les  enfants  très-jeunes,  l'impétigo  de  la  face 
et  du  cuir  chevelu  est  cependant  accompagné  quel- 
quefois de  fièvre,  d’insomnie,  d'agitation,  d'accidents 
gastro-intestinaux,  d’amaigrissement,  etc.  (voy.  le 
Compendium,  art.  Impétigo). 

Marche,  durée,  terminaison. — Les  maladies  pus- 
tuleuses sont  en  général  aiguës  et  de  courte  durée  ; 
quelquefois  cependant  elles  revêtent  la  forme  chro- 
nique; l'acné,  la  mentagre  peuvent  se  prolonger 
pendant  plusieurs  années. 

La  terminaison  est  toujours  heureuse,  mais  il  y a 
parfois  de  l'inconvénient  à faire  disparaître  rapide- 
ment un  impétigo  très-étendu  , développé  chez  un 
jeune  enfant  (voyez  le  Compendium,  t.  ni,  p.  106- 
107). 

Le  diagnostic  est  toujours  facile  , et  le  prowoctic 
n’a  jamais  de  gravité.  Que  le  lecteur  n’oublie  point 
que  nous  ne  comprenons  dans  le  groupe  des  maladies 
pustuleuses  que  l'acné , la  mentagre,  l’ccthyma  et 
l'impétigo. 

Causes.  — On  a prétendu  que  l’acné  se  manifestait 
souvent  sous  l’influence  de  la  masturbation  , d’une 
affection  hépaliqueou  gastro-intestinale,  d'un  trouble 
de  la  menstruation  ; que  l’cmpeligo  était  souvent  lié 
à une  disposition  organique  générale  ( voy.  le  Com- 
pendium , t.  t,  p.  21  ; t.  ut,  p.  104  ; t.  ni,  p.  667  et 
suiv.)  ; ces  assertions  sont  loin  d’être  démontrées,  et 
nous  pensons  que  c’est  principalement  sous  l’in- 
fluence de  causes  locales,  externes,  accidentelles,  que 
se  développent  le  plus  ordinairement  les  maladies 
pustuleuses,  ainsi  que  la  plupart  des  affections  de  la 
peau  (voy.  Peau  ( Mai . de  la),  t.  ni , p.  668, et  suiv.) 
L’acné,  lesycosissont  fréquemment  produits  par  l’ac- 
tion du  rasoir  oy  par  le  travail  physiologique  qui 
préside  à l’évolution  des  favoris,  de  la  moustache  , 
de  la  bai  be  ; l’impéligo  se  montre  à la  suite  de  l’in- 
solation, du  contact  de  substances  irritantes,  de 
l’emploi  intempestif  de  lotions,  de  frictions,  de  to- 
piques de  même  nature. 

De  l’aveu  de  la  plupart  des  dermalologistes  , le 
traitement  doit  être  essentiellement  externe  , local  , 
et  reposer  en  grande  partie  sur  l’emploi  des  émis- 
sions sanguines  eldes  topiques  émollients  Les  pur- 
gatifs produisent  ordinairement  une  dérivation 
utile. 

PUSTULE  MALIGNE,  puce  maligne  de  Bourgo- 
gne , bouton  malin. 

On  donne  le  nom  de  pustule  maligne  h une  affec- 
tion virulenle.  caractérisée  par  le  développement 
d’une  gangrène  de  la  peau,  et  produilepar  l’inocula- 
tion ou  l’absorption  d’un  virus  provenant  d’animaux 
qui  ont  succombé  à des  maladies  charbonneuses. 

Les  altérations  cadavériques  que  présentent  les 
sujets  qui  succombent  à la  pustule  maligne  sont  peu 
connues  Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Stansky  , le 
tube  digestif  présentait  plusieurs  ecchymoses,  cl  les 
ganglions  mésentériques  étaient  infiltrés  de  sang  ; ce 


liquide  avait  conservé  toute  sa  fluidité  ( Bidlet . de  la 
Société  analom.,  p.  324  ; 1837).  Dans  un  cas  ob- 
servé par  l’un  de  nous  à l’hôpital  de  la  Charité  , la 
même  altération  existait  dans  le  tube  digestif;  le 
sang  était  infiltré  , sous  forme  d’ecchymoses  assez 
petites,  sous  la  tunique  muqueuse  de  l’estomac  et 
de  l’intestin;  plusieurs  taches  étaient  situées  sous 
le  feuillet  viscéral  du  péritoine,  et  on  les  apercevait 
facilement  à l’extérieur  ; il  s’en  trouvait  de  sem- 
blables sous  la  plèvre  pulmonaire.  M.  Bonnet  a con- 
staté sur  l'estomac  d'un  sujet  mort  de  pustule  maligne 
six  plaques  gangréneuses. 

Symplômes.  — Enaux  et  Chaussier , dans  leur 
remarquable  description  à laquelle  nous  emprun- 
tons les  principaux  détails  dans  lesquels  nous  allons 
entrer,  établissent  quatre  périodes  ( Méthode  de  trai- 
ter les  morsures  des  animaux  enragés,  etc,,  in-t2  ; 
Dijon,  1783). 

Première  période.  — Les  malades  éprouvent  en 
un  point  de  la  peau  une  démangeaison  incommode 
mais  légère,  un  picotement  vif  et  passager  ; on  y dé- 
couvre une  petite  tache  rouge-brun,  semblable  à 
une  piqûre  de  puce  ; l'épiderme,  soulevé  par  un  peu 
de  sérosité,  forme  une  vésicule  de  la  grosseur  d'un 
grain  de  millet.  La  démangeaison  augmente  , et  le 
malade,  en  se  grattant,  déchire  la  vésicule  sans  s’en 
apercevoir;  il  s’en  échappe  quelques  gouttes  desé- 
rosité  roussàtre,  et  la  démangeaison  cesse  pour 
quelques  heures.  La  première  période,  ainsi  carac- 
térisée par  l’apparition  d’une  vésicule  pleine  de  li- 
quide séro-sanguinolent,  dure  vingt-quatre  à trente- 
six  heures. 

Deuxième  période.  — Il  se  forme  dans  l’épais- 
seur de  la  peau  une  petite  tumeur  mobile,  dure,  cir- 
conscrite, ayant  le  volume  et  la  configuration  d’une 
lentille,  et  se  sentant  mieux  sous  le  doigt  qu’elle 
n’est  visible  à l’œil.  La  peau  n’est  point  altérée,  dans 
sa  couleur,  si  ce  n’est  au  centre  de  la  vésicule,  où  elle 
est  jaunâtre  et  livide. 

Les  démangeaisons  reviennent  plus  vives  et  plus 
incommodes  qu’auparavant,  accompagnées  de  cha- 
leur brûlante  ; autour  de  la  vésicule  la  peau  se  gonfle 
et  forme  une  tumeur  molle  , superficielle  que  l’on 
nomme  aréole  (Enaux  et'Chaussier,  loc.,  cit.  p.  186); 
elle  entoure  le  point  noir  d’un  cercle  rouge,  livide  ou 
orangé,  et  nuancé  de  différentes  couleurs,  et  se  cou- 
vre de  petites  phlyctènes  remplies  de  sérosité  rousse 
et  âcre.  Ces  phlyctènes  se  réunissent  de  telle  sorte 
que  la  tumeur  est  recouverte  daus  une  grande  partie 
de  son  étendue  par  l’épiderme  soulevé.  Le  point  cen- 
tral noircit  de  plus  en  plus,  et  à la  fin  de  cette  pé- 
riode, il  constitue  une  véritable  eschare  gangréneuse. 

La  deuxième  période  peut  durer  quelques  heures 
ou  plusieurs  jours. 

Troisième  période. — La  gangrène  fait  de  nouveaux 
progrès  en  largeur  et  en  profondeur,  et  tons  les  sym- 
ptômes locaux  que  nous  allons  indiquer  sontproduits 
par  l’extension  de  la  gangrène  qui  gagne,  de  proche 
en  proche,  les  différents  t'issus. 

Le  bourrelet  circulaire  qui  entoure  la  plaque 
gangréneuse  centrale  s'agrandit,  s’élève  au-dessus  de 
la  surface  delà  peau,  et  s'enfonce  au-dessous  d elle  ; 
la  portion  de  la  peau  qui  couvre  la  plaque  est  rouge, 
grisâtre,  et  toute  la  tumeur  est  élastique  et  crépite 
sous  le  doigt.  Enaux  et  Chaussier  ont  fort  bien  si- 
gnalé le  caractère  de  cette  tuméfaction  lorsqu’ils 
disent  qu’elle  n’est  ni  inflammatoire  ni  œdémateuse, 
mais  qu'elle  tient  plus  du  météorisme  et  de.  l'érysi- 
pèle; que  le  tissu  cellulaire  paraît  distendu  par  de 
l’air  et  des  humeurs  visqueuses.  Le  malade  ressent 
dans  la  tumeur  une  chaleur  modérée  et  plus  sou- 
vent une  sorte  d’engourdissement  ; le  centre  est  en- 
tièrement sphacélé  lorsque  les  parties  environnantes 
sont  encore  saines,  a La  mortification  glisse  sour- 
dement dans  le  tissu  cellulaire  et  détruit  tout  ce 
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qui  se  trouve  sur  son  passage  » loc.  cit. , p.  189). 

11  est  facile  de  reconnaître  à ces  traits  les  altéra- 
tions anatomiques  de  la  gangrène  commençante  et 
confirmée  : tandis  que  dans  la  première  et  la  seconde 
période  le  travail  de  mortification  s’établit  , dans  la 
troisième  il  est  complet  sur  les  points  primitivement 
frappés,  et  tend  à se  propager  encore  vers  les  par- 
ties environnantes.  Arrivé  à ce  degré  le  mal  peut 
cesser,  et  alors  les  symptômes  qui  annoncent  un  tra- 
vail d' élimination,  se  manifestent  ; un  cercle  d’un 
rouge  moins  livide  borde  la  tumeur  ; le  malade  y sent 
de  la  chaleur  et  des  battements  ; bientôt  une  suppu- 
ration abondante  s’établit,  l’eschare  se  détache  et 
tombe.  La  cicatrisation  marche  avec  rapidité  si  les 
forces  du  malade  sont  bien  conservées  , si  la  gan- 
grène n’est  pas  étendue  et  n'a  point  frappé  des  par- 
ties essentielles.  Lorsque  la  gangrènecontinue  à faire 
des  progrès,  aux  symptômes  locaux  que  nous  venons 
de  décrire  se  joignent  des  symptômes  généraux  qui 
annoncent  une  altération  du  sang.  La  troisième  pé- 
riode dure  quatre  à cinq  jours. 

Quatrième  période-  — Le  pouls  est  très-accéléré  , 
petit,  rapide  et  dur  ; souvent  inégal  : la  peau  est  sè- 
che, la  langue  aride  et  brunâtre;  la  chaleur  de  la  peau 
est  très-grande,  quelquefois  modérée,  la  soif  vive  et 
inextinguible.  La  malade  tombe  dans  la  prostration 
et  dans  un  étal  ataxo-adynamique.  Il  délire  ; la  res- 
piration est  accélérée  ; suspirieuse  ; les  urines  sont 
rares  et  briquetées  ; on  observe  de  la  diarrhée,  des 
sueurs  colliqualives  ou  des  hémorrhagies  (Enaux  et 
Chaussier,  p.  182). 

Les  symptômes  de  la  pustule  maligne,  d’abord  lo- 
caux et  bornés  à la  partie  qui  a été  en  contact  avec 
la  matière  virulente,  ne  sont  remplacés  par  les  sym- 
ptômes généraux,  qui  sont  ceux  de  la  quatrième  pé- 
riode, qu’à  partir  de  l’instant  où  l’absorption  du  virus 
a eu  lieu.  L’infection  virulente  se  traduit  alors  par 
des  symptômes  ataxo-adynamiques  , et  l'on  ne  peut 
plus  douter  que  la  maladie  ne  soit  devenue  générale  ; 
aussi  faut-il  chercher  par  tous  les  moyens  possibles 
à empêcher  l’extension  du  mal,  et  l'attaquer  lorsqu’il 
ne  consiste  encore  que  dans  un  travail  morbide  cir- 
conscrit. 

La  marche  de’ la  pustule  est  assez  variable.  On 
peut  cependant  estimer  sa  durée  moyenne  à 12  ou  15 
jours  ; si  le  mal  fait  des  progrès  rapides,  la  mort  peut 
arriver  dans  un  espace  de  temps  assez  court,  en  vingt- 
quatre  heures  par  exemple  (Enaux  et  Chaussier,  op. 
cit.,  p.  197).  Lorsque  les  forces  sont  suffisantes  pour 
qu’un  travail  d’élimination  puisse  séparer  les  parties 
vivantes,  le  cercle  rouge  que  nous  avons  décrit  se 
prononce  de  plus  en  plus,  une  suppuration  s’établit, 
et  la  partie  gangrenée  tombe  sans  autre  accident.  La 
suppuration  est  quelquefois  si  abondante  autour  des 
sphacèles  qui  ont  une  grande  dimension,  que  les  for- 
ces, déjà  profondémentaffaiblies,  ne  peuvent  suffire  : 
les  sujets  meurent  alors  dans  un  état  ataxo-adyna- 
mique. Les  symptômes  généraux  qui  annoncent  la 
résorption  de  là  matière  firulentc  à des  époques  va- 
riables etqu’it  n’estpas  possible  de  déterminer,  parce 
que  l’intensité  de  l'absorption  diffère  chez  chaque 
malade. 

Diagnostic.  — On  a prétendu  que  la  pustule  ma- 
ligne et  le  charbon  n’etaient  qu'une  senle  et  même 
maladie  ; ceux  qui  ont  embrassé  cette  opinion  fout 
remarquer  : 1°  qu’il  n'y  a entre  la  tumeur  charbon- 
neuse et  celle  de  la  pustule  que  des  variétés  de  cou- 
leur, déformé,  de  volume  et  rien  de  plus  ; 2°  que  les 
symptômes  généraux  sont  identiques,  et  se  montrent 
de  prime  abord  ou  peu  de  temps  après  les  symptômes 
locaux;  5° que  les  causes  générales  sont  aussi  les 
mêmes  (chaleurs  humides  , localités  marécageuses 
malsaines,  etc.)  ; que  les  deux  maladies  sont  pro- 
duites par  inoculation  ou  absorption  d’un  virus  par 
les  voies  respiratoires,  digestives,  ou  par  le  simple 


contact  avec  la  peau.  On  a opposé  aux  arguments  qui 
viennent  d’être  rapportés  d’autres  preuves,  fondées 
sur  les  différences  que  présentent  les  deux  maladies. 
MM.  A.  Bérard  et  Dcnonvilliers  ont  fort  bien  établi 
ces  différences  : « La  pustule  maligne  est  toujours 
le  résultat  de  l’action  externe,  locale,  et  primitive- 
ment peu  étendue  du  virus  charbonneux  sur  la  peau, 
et  sur  la  peau  seule.  Le  charbon  peut  quelquefois  se 
développer  de  la  même  façon  ; mais  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  il  survient  spontanément , 
ou  par  suite  de  l’introduction  du  virus  septique  dans 
les  voies  respiratoires  ou  digestives.  La  pustule  ma- 
ligne attaque  surtout  les  parties  du  corps  qui  sont 
habituellement  découvertes  ; le  charbon  se  montre 
^différemment  sur  toutes  les  parties  du  corps.  La 
pustule  maligne  marche  du  dehors  au  dedans  et 
comme  une  affection  qui  s'étend  d'un  point  circon- 
scrit du  corps  à toute  l’économie.  Ainsi  poinl  de 
prodromes  ; petites  vésiculeset  légère  démangeaison, 
mal  borné  à la  couche  superficielle  de  la  peau;  tu- 
bercule grenu,  aréole  vésiculaire,  démangeaison  plus 
vive,  extension  du  mal  en  profondeur  et  en  largeur, 
formation  d’une  eschare,  apparition  d'un  gonflement 
trés-étendu  encore  sans  réaction  ni  troubles  géné- 
raux, c’est-à-dire  propagation  d’un  mal  encore  lo- 
cal ; enfin  seulement  au  bout  d’un  grand  nombre 
d’heures,  le  plus  souvent  de  quelques  jours,  appari- 
tion de  phénomènes  généraux  qui  indiquent  que  l’ac- 
tion du  virus  s’exerce  sur  l’économie. 

« Le  charbon  procède  du  dedans  au  dehors  ; dès  le 
début,  symptômes  généraux  : ceux-ci  précèdent  la 
tumeur  ou  paraissent  en  même  temps  qu’elle  ; son 
apparition  est  marquée  par  une  douleur  brûlante  ; à 
peine  s’est-elle  montrée-ctdéjà  elle  est  très-étendue. 
Les  progrès  ultérieurs  se  font  avec  une  extrême  ra- 
pidité, en  même  temps  que  les  troubles  généraux 
augmentent.  Toute  cette  marche  du  mal  semble 
indiquer  que  le  virus  a desuite  produit  sonimpres- 
sion  sur  l ensemble  de  l'organisme,  et  l'éruption 
gangréneuse  ne  semble  être  que  l'effet  de  la  dépra- 
vation des  humeurs,  que  la  manifestation  locale  et 
symptomatique  d’une  maladie  générale  a ( Compen- 
dium de  chirurgie  pratique,  1. 1,  p.  281). 

Cette  appréciation  des  principaux  caractères  pa- 
thologiques est  faite  avec  une  grande  exaciitude,  et 
tend  à faire  admettre  des  différences  essentielles 
entre  les  deux  maladies.  Cependant  il  faut  recon- 
naître que  celles-là  s’effacent  dans  un  grand  nombre 
de  cas  ; la  plus  essentielle,  sans  contredit,  consiste 
dans  le  mode  de  développement  des  accidents  locaux 
par  rapport  aux  symptômes  généraux.  Il  est  fort  re- 
marquable, en  effet,  de  voir  la  pustule  maligne  con- 
sister uniquement  pendant  quelques  jours  en  une 
lésion  circonscrite,  tandis  que  le  charbon  revêt  dès 
le  début  la  forme  et  les  symptômes  des  grandes 
pyrexies  et  annonce  une  altération  générale  et  pri- 
mitive du  sang.  D'un  autre  côté,  on  ne  peut  s’em- 
pêcher de  reconnaître  que  la  pustule  maligne  se 
confond  par  ses  caractères  les  plus  essentiels  avec 
le  charbon  ; mais  de  nouvelles  observations  sont 
nécessaires  pour  établir  l’identité  des  deux  ma- 
ladies. 

Dans  l’anthrax,  le  tissu  cellulaire  est  d’abord  en- 
vahi ; la  peau  forme  une  pointe  dure  et  rouge  dans 
laquelle  le  malade  éprouve  de  la  douleur  et  de  la 
chaleur,  mais  qui  n’est  jamais  surmontée  de  vési- 
cules pleines  de  sérosité  roussâtre.  La  tumeur  ne 
s’étend  pas  de  proche  en  proche  et  sous  la  peau, 
comme  la  pustule  maligne.  La  piqûre  du  cousin  ou 
de  l’abeille  pourrait  encore  simuler  cette  dernière 
maladie.  Cette  piqûre  donne  lieu  ordinairement  à 
une  vive  démangeaison  et  à une  tumeur  luisante, 
rouge  et  sans  limites  bien  distinctes,  qui  n’est 
jamais  accompagnée  d’un  cercle  ou  aréole  vésicu- 
laire (Enaux  et  Chaussier,  loc.  cit.,  p.  206).  L’érysi- 
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pèle  bulleux  ou  miliaire  occupe  toujours  un  trop 
grand  espace  pour  simuler  la  tumeur  de  la  pustule 
maligne. 

Pronostic.  — La  pustule  maligne  expose  les  sujets 
qui  en  sont  affectés  à de  grands  dangers. « Elle  est  ra- 
pidement mortelle  lorsque  le  travail  de  mortification 
s'étend  de  proche  en  proche,  et  que  les  symptômes  gé- 
néraux ataxo-adynamiques  débutent  presqueen  même 
temps  que  les  accidents  locaux.  On  l'a  vue  parcourir 
rapidement  ses  quatre  périodes  et  faire  périr  en 
dix-huit  ou  vingt-quatre  heures  ceux  qui  en  étaient 
affectés  » (Enaux  et  Chaussier,  p.  196).  Les  sujets 
robustes  résistent  mieux,  et  l’eschare  s'entoure  d’un 
cercle  éliminatoire.  Le  siège  doit  être  pris  en  consi- 
dération pour  le  pronostic  : les  pustules  qui  affec- 
tent la  face,  le  cou,  sont  accompagnées  de  beaucoup 
de  gonflement,  de  délire  et  de  désordres  très-éten- 
dus, qui  font  périr  les  sujets  : lorsque  ceux-ci  échap- 
pent, des  cicatrices  hideuses  les  défigurent  presque 
entièrement.  Les  pustules  qui  ont  leur  siège  dans 
les  membres  sont  moins  dangereuses,  parce  qu’elles 
peuvenl  être  attaquées  plus  facilement  et  à déplus 
grandes  profondeurs  par  les  escharotiqucs. 

Causes.  — Si  l’on  admet  que  la  pustule  maligne 
est  différente  du  charbon,  la  cause  de  la  première 
de  ces  deux  maladies  est  toujours  la  transmission 
des  animaux  à l’homme  d’un  virus  particulier;  c’est 
une  maladie  accidentelle  et  communiquée.  Avant 
d’examiner  quel  est  son  mode  de  transmission,  nous 
devons  rechercher  les  sources  de  ce  virus,  et  s’il 
est  toujours  identique  à lui-même.  Si  nous  parcou- 
rons les  observations  faites  par  les  auteurs  sur  ce 
sujet,  nous  trouvons  que  ce  virus  provient  le  plus 
ordinairement  d’animaux  qui  ont  vécu  dans  des 
pâturages  humides,  marécageux  et  malsains,  et  con- 
tracté dès  maladies  charbonneuses;  et  dans  quelques 
cas  d’animaux  qui  ont  été  seulement  surmenés 
(Morand,  Opusc.  pathol.,  part.,  11e  p.  236).  On  peut 
se  convaincre,  par  une  étude  approfondie  des  faits 
cités  par  les  auteurs,  que  les  maladies  dans  les- 
quelles la  gangrène  se  produit  chez  les  animaux,  ou 
qui  s’accompagnent  de  ces  désordres  généraux  qui 
attestent  l’existence  d’une  altération  du  sang,  peu- 
vent donner  lieu  à la  pustule  maligne  chez  l’homme, 
lorsqu’un  liquide  provenant  de  ces  animaux  vient  à 
être  absorbé.  On  est  donc  conduit  d’abord  à cette 
première  conclusion,  que  les  animaux  en  proie  à des 
maladies  gangréneuses  et  malignes  ou  à des  char- 
bons, fournissent  un  virus  capable  de  déterminer  la 
pustule;  que  par  conséquent  la  pustule  et  le  charbon 
communiqué  ne  diffèrent  en  aucune  manière  l’un 
de  l’autre.  Nous  sommes  portés  à croire  que  toute 
la  différence  consiste  dans  l’intensité  et  le  mode  de 
succession  des  symptômes.  Dans  la  pustule,  la  lésion 
locale  est  la  première  à se  manifester  et  prédomine 
pendant  un  lemps^assez  court;  dans  le  charbon,  les 
accidents  généraux  d infection  l’emportent  sur  la 
lésion  locale  et  se  montrent  les  premiers.  Enfin, 
pour  exprimer  toute  notre  pensée,  nous  dirons  que 
la  maladie  qui  a reçu,  le  nom  de  pustule  et  le  charbon , 
quand  il  est  communiqué  à l’homme  et  non  l’effet 
d’une  maladie  spontanée  avec  détermination  gangré- 
neuse, nous  paraissent  être  l’effet  de  l’absorption 
d’un  virus  qui  a pour  propriété  spéciale  de  déter- 
miner des  gangrènes,  de  la  même  manière  que  le 
virus  morveux  reproduit  une  série  d’accidents  pa- 
thologiques constamment  les  mêmes.  Nous  ferons 
remarquer  que,  pour  mettre  l’opinion  que  nous 
avançons  hors  de  doute,  il  faudrait  que  les  vétéri- 
naires établissent  une  ligne  de  démarcation  bien 
tranchée  entre  les  diverses  espèces  de  maladies  aux- 
quelles on  a prodigué  le  nom  de  charbon  essentiel 
et  symptomatique,  et  qui  ont  été  confondues  avec  la 
morve,  le  larcin,  la  maladie  de  raie  et  bien  d’autres 
affections.  Il  est  curieux  de  voir  deux  maladies  com- 


muniquées à l’homme  par  les  animaux,  la  pustule 
maligne  et  la  morve,  donner  lieu,  dès  le  principe,  à 
des  accidents  locaux,  à des  gangrènes  ou  à des  col- 
lections purulentes,  avant  de  se  traduire  par  des 
symptômes  généraux. 

Les  animaux  qui  fournissent  le  virus  charbonneux 
sont  les  herbivores  et  les  carnivores  sauvages  et  do- 
mestiques. La  bave,  le  sang,  tous  les  liquides,  la  peau 
les  poil^,  sont  les  agents  de  la  transmission.  Celle- 
ci  a lieu  : 1°  par  inoculation  ; ce  premier  mode  est 
mis  hors  de  doute  parles  observations  les  plus  nom- 
breuses ; 2°  par  l’absorption  qui  s’effectue  à la  sur- 
face de  la  peau,  principalement  dans  les  parties  du 
corps  où  elle  est  line  et  perméable,  comme  au  visage. 
Les  malades  contractent  souvent  la  pustule  maligne 
en  dépouillantles  animaux,  en  plongeant  leurs  mains 
dans  les  viscères  et  les  différents  liquides  qui  dé- 
coulent des  cadavres,  ou  bien  encore  en  faisant  subir 
aux  tissus  les  préparations  usitées  dans  certaines 
professions.  5°  La  pustule  peut-elle  se  développer 
chez  des  hommes  qui  ont  mangé  de  la  chair  prove- 
nant d’animaux  morts  de  maladies  charbonneuses? 
Aucun  fait  ne  prouve  que  cette  maladie  puisse  être 
déterminée  par  l’ingestion  d’aliments  préparés  avec 
des  viandes  d’animaux  infectés.  11  survient  des  acci- 
dents graves  et  souvent  mortels,  mais  ils  dépendent 
d’une  autre  cause,  et  n’ont  aucun  rapport  avec  les 
symptômes  de  la  pustule  maligne.  Le  contact  du 
virus  charbonneux  sur  une  membrane  muqueuse 
peut  provoquer  le  développement  de  la  pustule  ; 
témoin  le  fait  rapporté  par  Morand,  d’un  garçon  bou- 
cher qui  mourut  avec  des  gangrènes  et  tous  les 
symptômes  du  charbon,  pour  avoir  tenu  entre  ses 
dents  un  couteau  tout  sanglant  dont  il  venait  de  se 
servir  pour  dépecer  un  bœuf  malade  (Opusc.  de  chir., 
1 1e  part.,  p.  243).  La  pustule  peut  être  transmise  par 
le  contact  médiat  comme  les  autres  maladies  conta- 
gieuses; un  insecte,  des  peaux  ou  d’autres  objets 
qui  ont  été  en  contact  avec  les  animaux  infectés, 
peuvent  transmettre  la  maladie;  du  reste,  ce  mode 
de  propagation  est  excessivement  rare. 

La  pustule  maligne  ne  naît  pas  spontanément  chez 
l’homme  : ceux  qui  en  sont  le  plus  fréquemment 
affectés  sont  les  bergers,  les  inégissiers,  les  équarris- 
seurs, les  vétérinaires,  les  matelassiers,  les  fermiers  : 
tous  ceux , en  un  mot,  qui  sont  obligés  par  leur  pro- 
fession à avoir  des  rapports  fréquents  avec  les  ani- 
maux malades.  La  pustule  maligne  est  commune 
dans  les  endroits  bas  et  marécageux,  « le  long  du 
Doubs,  de  la  Saône,  de  l’Ouche,  dans  les  endroits  où 
l’on  élève  beaucoup  de  bétail;  mais  elle  n’èst  point 
particulière  à la  Bourgogne,  comme  le  croient  quel- 
ques-uns de  nos  praticiens  : on  l'observe  dans  la 
Franche-Comté,  la  Lorraine,  le  Luxembourg,  la 
Champagne,  la  Brie,  le  Gàtinais;  etc.  ; on  la  re- 
trouve encore  dans  le  Lyonnais,  le  Dauphiné,  la 
Provence,  le  Languedoc  ; mais  dans  les  contrées  sep- 
tentrionales de  la  France,  elle  est  plus  rare  et  à 
peine  connue.  « (Enaux  ef  Chaussier,  p.  165). 

Traitement.  — Pour  prévenir  le  développement 
de  cette  maladie,  il  faut  porter  à la  connaissance  des 
habitants  des  lieux  où  elle  règne  endémiquement  les 
règles  du  traitement  prophylactique  qu’ils  doivent 
observer  avec  rigueur,  s’ils  ne  veulent  pas  être  af- 
fectés de  pustule  maligne.  11  faut  livrer  aux  flammes 
les  divers  objets  qui  ont  été  en  contact  avec  les 
animaux  atteints  de  charbon  : faire  abandonner  les 
bergeries  infectées  jusqu’à  ce  qu’ elles  aient  été  assai- 
nies; il  faut  enfin  détruire  la  peau  et  la  chair  des 
animaux  malades,  les  enterrer  à de  grandes  profon- 
deurs, et  défendre  de  livrer  aux  travaux  industriels 
les  diverses  matières  qui  en  proviennent.  Les  per- 
sonnes qui  sont  appelées  à donner  des  soins  aux 
animaux  doivent  redoubler  île  précautions  de  toute 
espèce,  afin  de  ne  pas  absorber,  par  quelque  point 
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du  corps,  les  liquides  spécifiques,  qui  ne  manque- 
raient pas  de  produire  la  pustule  maligne.  Ces  pré- 
eautions  sont  surtout  nécessaires  pour  les  bergers, 
les  vétérinaires  et  les  fermiers.  Dès  qu’ils  aperçoi- 
vent sur  une  partie  de  leur  corps  un  bouton  sem- 
blable à une  piqûre  de  puce,  ils  ne  doivent  pas  perdre 
un  seul  instant,  et  recourir  immédiatement  à la  cau- 
térisation, avant  toute  autre  espèce  de  traitement. 
Ils  doivent  s’abstenir  de  tous  les  remèdes  empiriques 
qui  ont  été  préconisés  et  qui  sont  en  vogue  dans  les 
campagnes.  Us  doivent  appeler  sur-le-champ  un 
homme  de  l’art,  afin  qu’il  décide  si  le  bouton  qui  a 
paru  à la  surface  du  corps  est  une  pustule  maligne, 
et  de  quelle  manière  il  doit  être  traité.  La  cautérisa- 
tion doit  être  pratiquée  avec  le  fer  rouge  ou  les  dif- 
férents caustiques.  On  ne  doit  pas  accorder  une 
préférence  exclusive  à l’un  ou  l'autre  de  ces  agents 
de  la  cautérisation.  Le  premier  convient  surtout 
lorsqu’on  n’a  pas  à sa  portée  un  caustique  puissant, 
lorsqu’il  importe  d’agir  avec  promptitude,  et  que  les 
parties  du  corps  qui  sont  le  siège  du  mal  ne  renfer- 
ment aucun  organe  important.  Les  escharotiques 
que  l’on  emploie  le  plus  ordinairement  sont  la  po- 
tasse caustique,  le  chlorure  d’antimoine,  et  les  acides 
sulfurique,  hydrochlorique  et  nitrique  concentrés. 
Les  traités  de  chirurgie  renferment  tous  les  pré- 
ceptes que  l’on  doit  suivre  pour  rendre  les  cautéri- 
sations plus  profondes,  et  pour  atteindre  toute  la 
partie  mortifiée  ; nous  ne  pouvons  entrer  dans  des 
développements  qui  sont  du  domaine  de  la  patho- 
logie externe.  Lorsque  l'eschare  est  déjà  formée  et 
s’étend  à une  certaine  profondeur,  on  pratique  une 
incision  cruciale  qui  comprend  toute  la  partie  morte, 
et  permet  alors  de  porter  plus  sûrement  le  caustique 
jusqu’aux  limites  du  mal.  On  a conseillé  l’usage 
extérieur  d’une  forte  décoction  d’écorce  de  chêne,  de 
quinquina,  ou  l’application  de  ces  mêmes  substan- 
ces réduites  en  poudre.  Ces  agents  thérapeutiques 
ne  doivent  être  considérés  que  comme  purement 
accessoires. 

On  peut,  dès  le  début  de  la  pustule  maligne,  pres- 
crire un  certain  nombre  de  médicaments  dans  l’in- 
tention d'arrêter  ou  de  neutraliser  les  effets  délétères 
du  virus  absorbé.  Ce  traitement  est  indispensable 
lorsque  les  symptômes  adynamiques  se  sont  déve- 
loppés. On  a vanté  les  bons  effets  de  la  saignée  géné- 
rale; mais  cette  médication  ne  compte  qu’un  très- 
petit  nombre  de  partisans  et  doit  être  entièrement 
abandonnée.  Elle  ne  pourrait  guère  être  employée 
que  dans  les  cas  où  des  phénomènes  d’excitation 
générale  viendraient  à se  manifester.  Si  les  sym- 
ptômes adynamiques  prédominent,  on  emploie  les 
préparations  de  quinquina:  le  vin  et  la  décoction 
spécialement;  le  camphre,  l'acétate  d’ammoniaque  , 
les  acides  minéraux,  et  on  soutient  le  malade  avec 
des  bouillons,  du  vin  de  Bordeaux  trempé,  et  des 
boissons  féculentes  et  un  peu  analeptiques. 
PUTRIDE(Fiêvre).— Fièvre  adynamique  de  Pinel. 

« Doit-on  s’étonner,  dit  Pinel,  si  la  dénomination 
de  fièvre  putride  a joui  d’une  si  grande  vogue  en 
médecine,  et  si  elle  a passé  de  là  avec  tant  de  faci- 
lité dans  le  langage  ordinaire?  Les  apparences  les 
plus  frappantes  ne  semblent-elles  point  déposer  en 
sa  faveur  ? L’odeur  fétide  des  déjections,  des  sueurs, 
et  de  l’urine  que  rendent  les  malades,  la  prompte 
décomposition  du  corps,  la  couleur  verdâtre  du  sang 
tiré  des  veines,  etc.  : de  là,  la  doctrine  de  la  pudri- 
dité  du  sang  et  des  humeurs  » ( Nosographie  philo- 
sophique, 1. 1,  p.  154,  6e  édit.).  C’est  en  effet,  sur  de 
simples  apparences  et  sur  des  considérations  d’un 
ordre  tout  à fait  secondaire,  pour  ne  pas  dire  sur  des 
vues  fausses  et  erronées,  qu’a  été  construit  et  que 
s’est  soutenu  pendant  si  longtemps  le  fragile  édifice 
de  la  fièvre  putride  et  des  autres  fièvres.  Pinel  lui- 
même,  ce  sage  et  méthodique  réformateur  de  la  mé- 


decine, n’a  pas  su  mettre  à la  place  de  la  fièvre 
putride  une  maladie  dont  l’existence  fût  plus  cer- 
taine. Il  n’a  pas  été  beaucoup  plus  heureux  que  les 
anciens  en  créant  la  fièvre  adynamique  : car  elle 
n’est  comme  la  fièvre  putride  qu’une  forme  com- 
mune à un  grand  nombre  de  maladies. 

Une  description  de  la  fièvre  putride  n’offrirait 
plus  aujourd’hui  le  moindre  intérêt  au  médecin  ; 
disons  seulement  en  quelques  mots  le  sens  que  l’on 
attachait  anciennement  à cette  dénomination,  et 
celui  qu'on  lui  donne  dans  l’état  actuel  de  la  science. 
Quand  on  voyait  chez  un  malade  les  symptômes 
adynamiques  (voy.  Adynamie  et  Adynamique  (Fièvre) 
et  ceux  de  l’étal  fébrile  se  manifester,  la  fièvre  était 
réputée  putride  ; et  comme  l’adynamie  peut,  en  défi- 
nitive, se  joindre  à une  fièvre  continue,  intermittente 
ou  rémittente,  il  y avait  des  fièvres  putrides  conti- 
nues, intermittentes  et  rémittentes;  il  y en  avait 
aussi  de  compliquées  avec  la  fièvre  inflammatoire, 
avec  la  bilieuse  et  la  muqueuse.  Il  est  facile  de  com- 
prendre aujourd’hui,  grâce  au  progrès  de  l’art  du 
diagnostic  et  de  l’anatomie  pathologique,  que  la 
fièvre  putride,  ou,  en  d’autres  termes,  la  putridité 
et  l’adynamie,  ne  sont  que  des  formes  que  revêtent, 
i°  des  maladies  locales  inflammatoires  ou  non;  2°  des 
maladies  générales  qui  sont  constamment  pyréli- 
ques.  Ainsi,  pour  n’en  citer  que  quelques  exemples  : 
la  pneumonie  a été  prise  souvent  pour  une  fièvre 
putride,  parce  que  le  médecin,  ne  pouvant  découvrir 
le  siège  de  la  lésion  locale,  constatait  seulement  les 
symptômes  prédominants,  à savoir  la  fièvre  et  l’état 
adynamique  : tantôt  c’était  une  suppuration  viscé- 
rale latente,  tantôt  une  lésion  d’une  tout  autre  na- 
ture qui  recevait  ainsi  la  dénomination  de  fièvre 
putride.  Yenaient  ensuite  toutes  les  affections  que 
l’on  considère  aujourd'hui  comme  générales,  et  qui 
donnent  lieu  plus  fréquemment  encore  que  les 
lésions  locales  au  groupe  de  symptômes  qui  carac- 
térisent la  putridité;  la  fièvre  typhoïde,  le  typhus 
épidémique,  l’infection  purulente,  l’empoisonnement 
par  les  virus  septiques,  un  grand  nombre  de  cas  de 
fièvre  puerpérale,  entraient  forcément  dans  le  groupe 
des  fièvres  putrides.  Il  nous  serait  facile  de  multi- 
plier ces  exemples  ; ils  prouveraient  que  la  fièvre  pu- 
tride, ou,  pour  nous  exprimer  d’une  manière  plus 
exacte,  ta  fièvre  avec  adynamie,  est  commune  à un 
grand  nombre  de  maladies  locales  et  générales, 
parmi  lesquelles  les  unes  ont  un  siège  et  une  nature 
bien  déterminés,  tandis  que  les  autres  ne  sont  pas 
encore  connues  dans  leur  essence,  la  fièvre  typhoïde 
par  exemple.  Dans  ce  dernier  cas,  la  caractéristique 
de  la  maladie  nous  est  donnée  par  la  lésion  qui  est  la 
plus  constante,  et  en  seconde  ligne  par  les  sym- 
ptômes de  la  maladie.  Qu  importe,  dira-t-on  peut- 
être,  que  la  fièvre  putride  ne  soit  qu'une  forme,  si 
celte  forme  est  très-réelle  ; si  elle  se  montre  dans  une 
grand  nombre  de  maladies,  eL  si  elle  est  la  source 
d’indications  thérapeutiques  importantes?  Sansaucun 
doute  celte  forme  existe,  et  la  preuve,  c’est  que  dans 
les  maladies  générales  que  nous  décrivons  aujourd’hui 
sous  d'autres  noms,  dans  la  fièvre  typhoïde,  dans  la 
fièvre  puerpérale  , nous  admettons  la  fièvre  ady- 
namique ou  putride,  et  que  nous  ne  pouvons  pas 
toujours  dire  pourquoi  la  maladie  revêt  cette  forme; 
cependant  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  tout  en  te- 
nant compte,  pour  le  pronostic  et  pour  le  traitement, 
de  celte  modalité  pathologique,  nous  la  subordon- 
nons à la  lésion  locale,  ou,  si  la  maladie  est  géné- 
rale, à quelque  altération  générale  elle-même,  à la 
maladie  du  sang  ou  du  système  nerveux.  Ainsi 
donc,  tout  en  avouant  notre  ignorance  et  en  recon- 
naissant que  nous  ne  pouvons  pas  toujours  décou- 
vrir là  véritable  cause  des  symptômes  de  l’adyna- 
mie, nous  trouvons  que  la  médecine  moderne  a fait 
un  pas  immense  dans  la  voie  du  progrès  , lors- 
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qu’elle  est  parvenue  à diagnostiquer  la  lésion  prin- 
cipale et  à la  constater  sur  le  cadavre.  On  tend 
aujourd’hui  à placer  dans  les  altérations  du  sang  la 
cause  de  ces  grandes  modalités  pathologiques  qui 
se  manifestent  ainsi  par  des  symptômes  généraux. 
Cette  heureuse  direction  imprimée  à quelques  tra- 
vaux modernes  promet  d’utiles  découvertes,  et  jet- 
tera sans  doute  une  vive  lumière  sur  les  maladies 
générales  (voy.  Adynamie,  t.  i). 

PUTRIDE  (Infection).  Voy.  Septicohémib. 

PYELITE.  Voy.  Rein  (Maladies  du). 

PYOHÉMIE  ou  PYEMIE,  s.  f.,  de  nvov,  pus,  et 
atp-a,  sang. 

Synonymie.  — Résorption  purulente,  fièvre  puru- 
lente. — Nous  avons  rejeté  ces  dénominations  parce 
qu’elles  préjugent  la  cause  de  la  présence  du  pus 
dans  le  sang. 

Diathèse  purulente.  — Sans  rentrer  ici  dans  les 
discussions  que  soulève  le  mot  diathèse  (voy.  le 
Compendium,  t.  n,  p,  50),  nous  nous  bornerons  à 
faire  remarquer  qu'il  est  impossible  d’appliquer  la 
dénomination  de  diathèse  purulente  aux  cas  dans 
lesquels  la  présence  du  pus  dans  le  système  circula- 
toire est  due  à une.  cause  mécanique,  à l’ouverture 
d'un  abcès  du  foie  dans  la  veine-cave,  par  exemple; 
pour  embrasser  tous  les  faits,  il  faut,  avec  M.  Nonat 
[des  Diathèses),  thèse  d’agrégation,  1858,  p.  26  et 
suiv.),  diviser  la  diathèse  purulente  en  essentielle 
et  en  symptomatique.  Mais  qu’est-ce  donc  qu’une 
diathèse  purulente  symptomatique  d’une  phlébite? 
Que  devient  la  signification  pathologique  du  mot 
diathèse  dans  une  semblable  application?  (Voy. 

L.  Fleury,  Essai  sur  l'infection  purulente,  p.  8-10; 
Taris,  1814.) 

Infection  purulente.  — Nous  avons  dit  ( Compen- 
dium, l.  m,  p.  115)  que  le  mot  infection  doit  être 
réservé  aux  maladies  produites  par  un  empoisonne- 
ment miasmatique,  et  nous  ne  voulons  pas,  à 
l’exemple  de  Copland  ( A diclionary  of  pract.  me- 
dicine,  t.  n,  p.  547  ; London,  1844),  placer  l'infec- 
tion purulente  à côté  de  l'infection  paludéenne. 

Nous  avons  adopté  le  nom  de  pyohémie,  créé  par 

M.  Piorry,  parce  qu'il  se  borne  à exprimer  le  carac- 
tère essentiel,  sine  qua  non  de  la  maladie,  la  pré- 
sence de  pus  dans  le  sang,  abstraction  faite  de  toute 
doctrine  de  pyogénie. 

Définition.  — On  chercherait  vainement  dans  les 
livres  une  définition  de  la  maladie  que  nous  voulons 
étudier  dans  cet  article,  et  il  ne  saurait  en  être 
autrement,  puisque,  sous  les  noms  de  diathèse  pu- 
rulente, d'infection  purulente,  de  fièvre  purulente  , 
les  auteurs  ont  confondu  les  faits  pathologiques  les 
plus  dissemblables.  Que  sous  l’influence  d’une  cause 
quelconque,  générale  ou  locale,  des  inflammations 
suppuratives  se  développent  en  plusieurs  points  de 
l’économie  ; qu’une  phlegmasie  passe  rapidement  à 
la  période  de  suppuration;  qu’elle  se  propage  aux 
organes  voisins;  en  un  mol,  que  la  suppuration  se 
manifeste  de  quelque  manière  que  ce  soit,  et  cer- 
tains auteurs  proclameront  l’existence  de  la  diathèse 
ou  de  la  fièvre  purulente!  C’est  ainsi  que  l'on  a 
rangé  sous  ces  dénominations  la  fièvre  puerpérale, 
la  variole,  la  morve,  le  farcin,  l’érysipèle  phlegmo- 
neux  (Tanquerel  des  Planches,  (De  la  terminaison 
(le  l'érysipèle  ambulant  par  des  abcès  multiples  dis- 
séminés, in  Journ.  deméd.,  t.  n,  p.257  et  suiv.;  1844), 
la  pneumonie,  le  rhumatisme  articulaire  aigu  (Tes- 
sier , De  la  Diathèse  purxdcnte,  in  l’Expérience, 
p.  516;  1838),  et  jusqu'aux  plaies  qui  suppurent 
longtemps  (Nonat,  thèse  citée,  p.  30). 

11  peut  y avoir  de  l’avantage,  comme  le  disent 
MM.  Castelnau  et  Ducrest  (Mém.  de  l'Académie 
royale  de  médecine,  p.  2;  1845),  à réunir  dans 
une  même  élude  tous  les  cas  dans  lesquels  on  a ob- 
servé des  abcès  multiplet , mais  c’est  à la  condition 


d’établir  de  nombreuses  divisions  ; comment,  en  ef- 
fet, jeter  quelque  lumière  sur  la  pathogénie  de  ces 
collections  purulentes,  si  l’on  envisage  de  la  même 
manière  les  abcès  qui  se  présentent  dans  la  peste, 
le  typhus,  la  fièvre  jaune  , la  dyssenterie  , la  fièvre 
typhoïde  , la  variole,  la  scarlatine,  la  rougeole,  la 
suette  miliaire,  le  choléra,  les  maladies  charbo- 
neuses,  la  syphilis,  l’érysipèle,  les  scrofules,  l’état 
puerpéral,  les  affections  darlreuses,  la  vaccine,  les 
piqûres  anatomiques,  la  morve,  les  plaies,  la  phlé- 
bite! (Castelnau  et  Ducrest,  loc.  cit.,  p.  3-52.) 

MM.  Castelnau  et  Ducrest  pensent  que,  si  le  sujet 
est  resté  obscur,  c’est  parce  que  les  auteurs  n’ont 
point  oublié  la  dénomination  d'abcès  métastatiques 
pour  se  bien  pénétrer  de  celle  d’abcès  multiples  : 
nous  croyons,  nous,  que  c’est  parce  que  les  auteurs 
n’ont  pas  bien  compris  et  maintenu  la  distance  qui , 
en  pathogénie,  sépare  ces  deux  dénominations. 

Nous  nous  sommes  occupés  ailleurs  de  la  diathèse 
inflammatoire  et  de  la  diathèse  inflammatoire  sup- 
purative ou  diathese  purulente  ; ici,  il  ne  sera  ques- 
tion que  de  la  pyohémie,  c'est-à-dire  d’une  maladie 
générale,  pyrélique,  toujours  consécutive  à l'inflam- 
mation du  solide,  et  essentiellement  constituée  par 
la  présence  dans  le  système  sanguin,  d'une  quantité 
plus  ou  moins  considérable  de  pus  circulant  avec  le 
sang  ; présence  que  démontre  ordinairement  l'ana- 
tomie pathologique,  l'examen  du  sang,  ou  l'existence 
d'abcès  dits  métastatiques. Nous  espérons  justifier  dans 
le  cours  de  notre  travail  les  différents  termes  de  cette 
définition. 

Altérations  anatomiques.  — Aspect  du  cadavre.  — 
« Il  est  un  phénomène,  dit  Maréchal  ( Rech . sur  cer- 
taines altérations  qui  se  développent  au  sein  des 
principaux  viscères  à la  suite  des  blessures  ou  des 
opérations  ; thèse  de  Paris,  1828,  n°  43,  p.  23),  qui 
mérite  l’ailention  des  observateurs,  cl  qui  m’a  paru 
être  à peu  près  constant  dans  tous  les  cas  où  j'ai 
trouvé,  après  la  mort,  du  pus  au  milieu  des  princi- 
paux viscères  : c'est  une  teinte  jaune  plus  ou  moins 
prononcée  de  l’habitude  extérieure  du  corps,  et  qu'à 
l’ouverture  des  cadavres  on  trouve  souvent  répandue 
sur  tous  les  organes.  La  conjonctive  elle-même  n’en 
est  pas  exempte,  et  l’on  pourrait  d’autant  plus  facile- 
ment rattacher  cette  coloration  à un  ictère,  que, 
dans  quelques  cas,  on  rencontre  des  désordres  très- 
considérables  dans  le  foie.  Mais  comme  cet  organe 
et  ses  canaux  excréteurs  sont  souvent  dans  un  état 
complet  d’intégrité,  alors  même  que  cette  teinte  est 
portée  très-loin,  et  comme,  d’un  autre  côté,  elle  est 
presque  constante,  je  ne  balance  pas  à l'attribuer  à 
la  présence  du  pus  transporté  vers  toutes  nos  par- 
ties, comme  la  bile  l’est  dans  la  jaunisse.  Dans  un 
cas  où  celte  coloration  jaunâtre  était  portée  très-loin, 
et  où  elle  aurait  pu  faire  croire  à un  ictère  et  à des 
altérations  profondes  au  milieu  de  la  substance  du 
foie,  cet  organe  était  tout  à fait  sain.» 

Cette  coloration  morbide  n’est  pas  aussi  fréquente 
que  le  pensait  Maréchal,  et  presque  toujours,  quand 
elle  existe,  elle  est  due  à la  présence  dans  le  sang  de 
la  matière  colorante  de  la  bile,  ainsi  qu’il  est  facile  de 
s'en  convaincre  en  versant  dans  l’urine  des  malades 
quelques  gouttes  d’acide  nitrique  ou  d’iodure  ioduré 
de  potassium.  Pour  expliquer  l’ictère,  une  lésion  du 
foie  ou  de  ses  canaux  excréteurs  n’est  point  néces- 
saire : l’altération  du  sang  ne  suffit-elle  pas  pour  dé- 
terminer un  trouble  dans  la  sécrétion  de  la  bile? 

Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  lorsque  nous  nous 
occuperons  des  symptômes,  et  nous  indiquerons  alors 
les  pétéchies,  les  ecchymoses  que  l’on  rencontre  si 
souvent  sur  la  peau  pendant  la  vie  et  après  la  mort. 

Sang.  — Lorsque  la  pyohémie  est  le  résultat  d'une 
phlébite  enkystée  devenue  libre,  il  est  ordinairement 
facile  de  reconnaître,  par  la  simple  inspection,  la 
présence  du  pus;  en  effet,  celui-ci,  présentant  tous 
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les  caractères  du  pus  pblegmoneux,  est  déposé  sur 
les  parois  veineuses,  collecté  dans  un  abcès  intravei- 
neux, rassemblé  à la  surface  ou  dans  l’intérieur  d'un 
caillot,  etc.  Nous  avons  décrit  dans  un  autre  article 
les  différentes  dispositions  que  peut  affecter  le  pus 
dans  celte  circonstance  (.voy.  Phlébite,  t.  nt, 
p.  770-775. 

Lorsque  la  pyohémie  est  due  à une  phlébite  pri- 
mitivement libre,  à une  résorption  purulente,  à une 
lymphangite,  le  pus  est  intimement  mélangé  avec 
le  sang,  et  dans  ce  cas,  il  est  souvent  très-difficile  de 
constater  sa  présence  avec  certitude,  soit  su  moyen 
de  l'inspection  simple  ou  microscopique,  soit  au 
moyen  des  réactifs  chimiques. 

Inspection  simple. — M.  Velpeau  a trouvé  le  sang 
semblable  à une  bouillie  grisâtre,  à un  extrait  de 
plante  un  peu  brûlé  battu  avec  des  œufs  peu  cuits 
( Recherches  et  observations  sur  l altération  du  sang 
dans  les  maladies,  in  Itevue  médicale , t.  n,  p.  456  , 
obs.  2;  1826);  la  plupart  des  auteurs  disent  qu  il 
est  plus  fluide  et  beaucoup  plus  noir  que  dans  l’état 
normal  ; qu’il  ne  se  coagule  point,  et  qu'on  ne  ren- 
contre de  caillots  dans  aucune  partie  du  système 
circulatoire  ; quelques  observateurs  prétendent,  au 
contraire,  que  la  présence  du  pus  dans  le  sang  favo- 
rise la  coagulation  de  celui-ci. 

Suivant  M.  Tessier  ( loc . cit.,  p.  121),  le  sang, 
dans  les  artères,  est  le  plus  souvent  séparé  : 1°  en 
caillots  fibrineux  blancs,  plus  ou  moins  résistants,  ou 
très-denses,  ou  infiltrés  de  sérosité  louche  et  trou- 
ble ; 2°  en  un  fluide  séreux,  ténu,  tenant  en  suspen- 
sion une  grande  quantité  de  parcelles  fibrineuses, 
noirâtres,  de  volume  variable- 

Dans  toutes  les  expériences  faites  sur  les  animaux 
par  M31  Castelnau  et  Ducrest,  le  sang  a été  trouvé 
noir  et  incomplètement  coagulé  (loc.  cit.,  p.  80). 

Legallois  a prétendu  que  le  sang  pouvait  contenir 
du  pus  et  conserver  tous  ses  caractères  physiques 
normaux.  «J’ai  pris  du  pus,  dit-il,  et  à mesure  que  le 
sang  coulait  d’une  veine  ouverte,  j’ai  mêlé  intimement 
ces  deux  liquides.  La  proportion  était  d’une  partie  de 
pus  sur  deux  de  sang.  Après  vingt-quatre  heures  rie 
repos,  j'ai  examiné  avec  soin  le  sang  ainsi  mélangé, 
et  si  je  n’eusse  connu  à l’avance  qu’il  contenait  du 
pus,  il  m’eût  été  impossible  d’en  soupçonner  la  pré- 
sence »(  Legallois , des  maladies  occasionnées  par 
la  résorption  du  pus,  in  Journal  hebdom.,  t.  ni, 
p.  550;  1825). 

M.  Donné  a répété  cette  expérience,  mais  il  est  ar- 
rivé à des  résultats  très-différents.  Du  sang  mêlé, 
dans  la  proportion  d’un  tiers,  avec  du  pus  phlegmo- 
neux  frais,  a fourni  un  caillot  sans  résistance  dans 
lequel  la  fibrine  était  devenue  molle  et  difiluente  ; le 
caillot  était  d'une  couleur  foncée,  livide,  presque 
noire, et  la  matière  colorante  s’était  en  partie  dissoute 
dans  le  sérum  (Donné,  Cours  de  microscopie  complé- 
mentaire des  études  médicales,  p.  192;  Paris,  1844). 
Tous  les  praticiens  s’accordent  à dire  que,  chez  les 
sujets  affectés  de  pyohémie,  le  caillot  des  saignées 
est  petit,  noir  et  très-mou. 

Legallois  a trouvé  disséminés  dans  le  caillot  des 
petits  points  blanchâtres,  presque  imperceptibles, 
d'une  consistance  bien  inférieure  à celle  de  la  fibrine, 
et  qu’il  a considérés  comme  des  gouttelettes  de  pus. 

M.  Piorry  a envisagé  comme  formées  par  du  pus 
des  granulations  qu’il  a vues  dans  l'epaisseur  de  la 
couenne,  plus  près  du  caillot  que  de  la  surface  de 
celle-ci  ; granulations  grisâtres,  plus  foncées  au  centre 
qu'à  la  circonférence,  se  confondant  par  nuances  in- 
sensibles avec  la  couche  où  elles  étaient  déposées, 
d'un  volume  qui  variait  entre  celui  d’une  graine  de 
pavot  et  celui  d’un  grain  de  chèncvis.  En  les  divisant 
avec  un  instrument  bien  tranchant  on  ne  voyait  pas 
à leur  centre  de  véritable  pus  (Piorry  et  Lhéritier, 
Traité  des  altérations  du  sang  ; Paris,  1840.  — Mé- 
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moire  sur  la  pyohémie,  p.  19).  M.  Donné,  ayant  exa- 
miné ces  granulations  au  microscope,  tronva  qu’elles 
étaient  formées  par  de  très-petits  caillots  emprison- 
nés dans  la  couenne  (Mémoire  sur  les  caractères  dis- 
tinctifs du  pus,  in  Archives  générales  de  médecine, 
t.  xi,  p.  449;  1836)  ; et  en  reconnaissant  aujourd'hui 
que  ces  petites  masses  ne  sont  pas  du  véritable  pus, 
mais  peut-être  du  pus  incomplètement  formé  (Lhé- 
ritier, Traité  de  chimie  pathologique,  p.  250  ; Paris, 
1842),  MM.  Piorry  et  Lhéritier  semblent  avoir  aban- 
donné leur  première  opinion. 

M.  Mandl  (Recherches  sur  la  nature  et  l'origine 
du  pus,  son  action  sur  le  sang,  etc.,  in  l'Expé- 
rience, t.  n , p.  245;  1858)  assure  qu’il  est  facile  de 
reconnaître  la  présence  du  pus  dans  le  sang  : 

«On  bat  le  sang,  au  sortir  de  la  veine,  avec  une 
baguette  de  verre  pour  en  séparer  la  fibrine.  S'il  est 
pur,  il  se  forme  sur  la  baguette  une  membrane  élas- 
tique, continue,  sans  lambeaux  ni  filaments,  causant, 
entre  les  doigts  qui  la  pressent,  une  sensation  sem- 
blable à celle  que  produit  la  gomme  élastique  mouil- 
lée, et  dont  la  couleur,  d'abord  rouge,  devient  jau- 
nâtre par  le  lavage.  Si,  au  contraire,  il  existe  une 
petite  quantité  de  pus  dans  le  sang,  un  soixantième 
environ,  il  se  forme  non  plus  une  membrane,  mais 
une  accumulation  de  lambeaux  filamenteux,  sans 
élasticité,  et  d'aulant  plus  mous  que  la  quantité  de 
pus  mélangé  est  plus  grande.  Ces  lambeaux  filamen- 
teux sont  rouges  ; mais  par  le  lavage,  ils  deviennent 
beaucoup  plus  blancs  que  la  fibrine  pure.  Si  la  quan- 
tité de  pus  est  plus  considérable,  il  ne  se  forme  ni 
membrane  ni  lambeaux  filamenteux.  » 

M.  Lhéritier  a expérimenté  le  procédé  indiqué  par 
M.  Mandl  et  n'a  obtenu  aucun  résultat. 

Inspection  microscopique.  — Les  globules  de  pus, 
frangés  sur  les  bords  et  granuleux  à la  surface,  ayant 
de  1/100  à 1/80  de  millimètre  de  diamètre,  sont  fa- 
ciles à distinguer  des  globules  colorés  du  sang, 
quelles  que  soient  les  altérations  subies  par  ces  der- 
niers ; ils  se  font  reconnaître  par  leur  volume  plus 
considérable  eL  toujours  à peu  près  le  même  : par 
leur  régularité,  leur  uniformité  d’aspect,  leur  forme 
sphérique,  l'absence  d'un  noyau  centrai  que  rem- 
placent des  granulations,  ou  globulins,  au  nombre 
de  trois  ou  quatre,  disposition  devenant  plus  évi- 
dente sous  l'influence  de  l’acide  acétique  (Donné, 
ouvr.  cité,  p.  184)  ; il  n’en  est  plus  de  même  lorsqu’il 
s’agit  de  distinguer  les  globules  de  pus  des  globules 
blancs  du  sang,  et  à cet  égard  les  micrographes  dé- 
clarent qu'ils  ne  connaissent  pas  un  seul  caractère 
différentiel  de  quelque  valeur. 

« Les  globules  blancs  du  sang,  dit  M.  Donné,  ont 
une  structure  et  une  composition,  des  caractères  phy- 
siques et  chimiques  tellement  semblables  aux  carac- 
tères physiques  et  chimiques  des  globules  purulents, 
qu'il  me  paraît  jusqu’ici  impossible  de  les  distinguer 
les  uns  des  autres.  Ce  problème  est  d'autant  plus 
difficile,  si  ce  n'est  insoluble,  que  les  globules  blancs 
du  sang,  indépendamment  de  leur  similitude  avec 
les  globules  de  pus,  peuvent  se  présenter  en  si  grand 
nombre,  par  suite  de  certains  phénomènes  morbides, 
qu’il  semblerait  que  des  globules  étrangers  se  sont 
introduits  dans  le  sang,  et  eue  l’on  ne  saurait  attri- 
buer leur  présence  à une  aulrc  cause  qu’au  mélange 
du  pus...  Dans  certains  cas,  j’ai  trouve  dans  le  sang 
un  si  grand  nombre  de  globules  blancs  si  parfaitement 
comparables  aux  globules  purulents,  qu’il  m’était 
impossible  de  les  en  distinguer,  et  que  j’aurais  cru 
avoir  affaire  à un  cas  de  résorption  purulente,  si 
l'ensemble  des  symptômes  morbides  et  l’examen  ca- 
davérique ultérieur  ne  m’eussent  forcé  de  rejeter 
entièrement  celte  idée...  L’analogie  devient  encore 
plus  frappante  entre  les  globules  blancs  et  les  glo- 
bules purulents  lorsqu’on  examine  le  sang  altéré  par 
son  séjour  en  dehors  des  vaisseaux,  ou  par  un  com- 
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mcncement  de  putréfaction  cadavérique  : on  trouve 
alors  les  globules  blancs  réunis  en  masses  et  par 
plaques,  simulant  à un  si  haut  point  la  matière  pu- 
rulente, qu’il  faut  être  averti  par  une  expérience  ré- 
pétée pour  ne  pas  se  laisser  aller  à l'illusion  la  plus 
complète»  (ouvr.  cité,  p.  196-198). 

Nous  ne  prétendons  pas  constester  l’exactitude  de 
ces  diverses  propositions,  mais  nous  pensons  cepen- 
dant que,  dans  le  plus  grand  nombre’des  cas,  il  est 
possible  de  reconnaître  les  globules  purulents  ; ils 
sont  plus  volumineux  que  les  globules  blanrs  (1/80 
de  millimètre  de  diamètre,  au  lieu  de  1/(00),  et  ce 
n’est  que  très-rarement  que  ceux-ci  se  présentent  en 
nombre  considérable  dans  le  champ  du  microscope, 
En  tenant  compte  de  ces  circonstances,  nous  avons 
pu,  plusieurs  fois,  diagnostiquer,  par  l’inspection 
microscopique  du  sang,  des  cas  de  pyohémie  démon- 
trés ensuite  par  l’examen  cadavérique. 

Examen  chimique — Gueterbock  assure  que  l’on 
retrouve  dans  le  sang  la  substance  qui  caractérise  le 
pus,  et  qui  a été  appelée  par  lui  pyine;  Henle  a 
montré  que  cette  substance  existe  également  dans 
le  mucus,  et  qu’elle  ne  constitue  point  un  caractère 
essentiel  du  pus  (Anatomie générale,  traduction  fran- 
çaise, t.  i,  p.  164;  Paris,  1843). 

En  1856,  M.  Donné  a eu  recours  à un  procédé  d’a- 
nalyse auquel  il  avait  accordé  une  grande  valeur, 
et  qui  était  fondé  sur  l’action  dissolvante  qu’exerce 
l'ammoniaque  sur  les  globules  sanguins,  en  laissant 
intacts  les  globules  du  pus. 

« Si  la  liqueur  ne  contient  pas  de  globules  puru- 
lents, disait  M.  Donné,  le  contact  de  l’ammoniaque 
fera  tout  disparaître  instantanément  ; le  microscope 
ne  fera  découvrir  aucune  apparence  de  globules  , 
et  l’on  ne  verra  plus,  dans  le  liquide  placé  entre  les 
deux  lames  de  verre,  que  des  parcelles  sans  forme, 
probablement  dues  à un  peu  de  fibrine  décomposée  ; 
si,  au  contraire,  du  pus  se  trouve  mélangé  au  sang, 
les  globules  purulents,  après  l’addition  de  l’ammo- 
niaque, se  montreront  intacts  et  parfaitement  dis- 
tincts ; si  quelques  globules  sanguins  avaient  échap- 
pé à l’action  du  réactif,  ils  seront  tellement  pâles  que 
ceux  du  pus  trancheront  d’une  manière  remarquable. 
Il  faut  savoir,  toutefois,  que  si  l’on  attendait  trop 
longtemps  pour  examiner  ie  liquide  après  1 addition 
de  l’ammoniaque,  le  pus  lui-même  pourrait  être  dis- 
sous par  le  réactif  » (tném.  cité,  p.  460).  Dans  son 
Cours  de  microscopie,  M.  Donné  ne  fait  plus  mem- 
tion  de  ce  procédé,  bien  qu’il  déclare  encore  (p.  85) 
que  les  globules  blancs  du  sang  ne  résistent  guère 
mieux  que  les  globules  rouges  à l'action  de  l'ammo- 
niaque ; et  quelques  micrographes  assurent,  avec 
M.  Mandl  ( loc . cil.,  p.  514),  que  l’ammoniaque  agit, 
à peu  de  chose  près,  sur  les  globules  du  pus  comme 
sur  ceux  du  sang;  cependant,  MM.  Andral  et  Ga- 
varrel  continuent  à considérer  l'ammoniaque  comme 
un  excellent  moyen  pour  établir  une  distinction  entre 
les  globules  purulents  et  les  globules  sanguins,  lors- 
que l’examen  a lieu  immédiatement.  « Il  y a si  bien 
une  différence  entre  les  globules  de  pus  et  les  glo- 
bules sanguins,  dit  M.  Andral  (Essai  d'hématologie 
pathologique,  p.  110  : Paris,  1845),  que,  si  l’on  verse 
un  peu  d’ammoniaque  sur  un  mélange  de  pus  et  de 
sang  placé  au  foyer  du  microscope,  on  voit  tous  les 
globules  de  sang  disparaître,  tandis  que  les  globules 
de  pus. ne  s’altèrent  en  aucune  façon.  » 

Guetcrbock,  qui  assure  avoir  constaté  la  valeur  du 
procédé  indiqué  par  M.  Donné,  propose  de  le  simpli- 
fier en  substituant  à l’ammoniaque  l'eau,  qui,  selon 
lui,  dissout  les  enveloppes  des  globules  du  sang,  tan- 
dis qu’elle  ne  produit  point  la  même  action  sur  le 
pus  (Essai  physiologique  sur  le  pus  et  la  qranu- 
lullon,  in  l'Expérience,  t.  n,  p.  595;  1858)  ; mais  on 
«ait  aujourd’hui  que  l’eau  n'altère  point  la  forme  des 


globules  blancs  et  qu’elle  ne  les  dissout  qu'à  la  lon- 
gue (Donné,  ou\r.  cité,  p.  82). 

En  résumé,  peut-on  constater  d’une  manière  posi- 
tive la  présence  du  pus  dans  le  sang,  lorsque  le  pus 
ne  se  présente  pas  dans  les  conditions  que  nous  avons 
indiquées  comme  propres  à le  faire  reconnaître  par 
la  simple  inspection?  Voici  comment  s’exprime  au- 
jourd'hui, à cet  égard,  un  micrographe  dont  tout 
le  monde  connaît  les  laborieuses  recherches  : 

» 11  n’est  pas  de  sujet  qui  ait  été  plus  étudié  que 
celui-ci,  et  j y suis  revenu,  pour  ma  part,  un  grand 
nombre  de  fois  ; il  n’en  est  pas  qui  soit  plus  impor- 
tant, ni  qui  mérite  à un  plus  haut  degré  l'attention 
du  physiologiste  et  du  médecin  ; mais,  malheureu- 
sement, il  n'esi  pas  non  plus  de  question  qui  soit 
moins  avancée,  quant  aux  moyens  de  reconnaître  la 
présence  du  pus  dans  le  sang,  de  constater  le  mé- 
lange des  globules  purulents  avec  les  globules  san- 
guins ; vingt  fois  j'ai  cru  le  problème  éclairci  au 
point  d’être  résolu,  et  toujours,  après  un  examen 
approfondi,  j'ai  dû  renoncer  à l’espoir  de  vaincre  la 
difficulté  que  présente  ce  sujet;  et  c'est  qu’en  effet 
la  difficulté  est  telle,  elle  est  tellement  inhérente  à 
la  constitution  même  des  deux  substances  qu’il  s'agit 
d'analyser,  qu’elle  paraît  de  plus  en  plus  insurmon- 
table, à mesure  que  l’on  connaît  mieux  la  matière  » 
(Donné,  ouvr.  cité,  p.  195). 

C’est  en  tenant  compte  des  travaux  de  M.  Donné 
lui-même  que  nous  croyons  trouver  quelque  exagé- 
ration dans  ces  assertions,  et  nous  pensons  avec 
MM.  Andral  et  Gavarrel  que  le  microscope  et  l'am- 
moniaque permettent  souvent  de  reconnaîire,  avec 
une  certitude  presque  complète,  la  présence  de  glo- 
bules purulents  dans  le  sang.  Il  faut  se  demander 
toutefois,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  si  le  glo- 
bule est  la  caractéristique  du  pus:  si  la  sérosité  te- 
nant en  suspension  des  granules  purulents  ne  suffit 
point  pour  constituer  un  véritable  pus;  si  la  présence 
dans  le  sang  de  granules  purulents  ne  donne  pas  lieu 
à tous  les  phénomènes  que  détermine  celle  des  glo- 
bules. Quels  sont,  en  cas  de  réponses  affirmatives, 
les  moyens  de  constater  la  présence  des  granules  pu- 
rulents dans  le  sang?  Nous  ne  pouvons  qu’appeler 
l'attention  des  observateurssur  ces  importantes  ques- 
tions. 

Après  avoir  découvert  la  présence  du  pus  dans  le 
sang,  il  serait  souvent  utile  au  médecin  de  recon- 
naître si  ce  pus  est  phlegmoneux,  cancéreux,  tuber- 
culeux ou  syphilitique.  M.  Lebert  a cru  pouvoir  arri- 
ver à cette  détermination  au  moyen  de  certains 
caractères  dont  l’exactitude  est  contestée,  et  que 
nous  necroyons  pas  nécessaire  de  reproduire  ici  (voÿ. 
INFLAMMATION,  CANCKR,  PHTHISIE  PULMONAIRE,  Sl- 
PHII.IS). 

Le  pus  ne  se  rencontre  pas,  à beaucoup  près,  avec 
une  égale  fréquence  dans  les  deux  parties  du  sys- 
tème circulatoire  : il  est  très-rare  d'en  trouver  dans 
le  système  artériel  ; cependant,  dans  quelques  cas 
peu  nombreux  d'affection  purulente  très-grave,  on 
a trouvé  du  pus  dans  les  cavités  gauches  du  cœur, 
dans  l'aorte,  et  même  dans  presque  toutes  les  artères 
du  corps. 

Dans  le  système  veineux,  le  pus  peut  être  rencon- 
tré dans  une  étendue  très-variable;  tantût  on  ne  lo 
constate  que  dans  une  ou  deux  veines,  tantôt  dans 
un  grand  nombre  ou  même  la  presque  totalité  des 
vaisseaux  de  cet  ordre.  Assez  fréquemment  on  a 
trouvé  du  pus  dans  les  cavités  droites  du  cœur  : 
MM.  Velpeau  (mém.  cité,  obs.  2.  — Note  sur  quel- 
ques observations  recueillies  à la  clinique  chirurgicale 
de  M.  Cloquet,  in  Archives  générales  de  médecine, 
t.  xiv,  p.  500,  obs.  “2;  1827)1  Legallois  (mém.  cité, 
obs.  4),  ont  cité  des  faits  de  ce  genre;  M.  Gavarrel 
nous  a dit  en  avoir  rencontré  plusieurs.  Suivant  la 
remarque  faite  par  ce  professeur,  lorsque  l'on  trouve 
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du  pus  dans  les  cavités  droites  du  cœur,  des  abcès 
dits  métastatiques  existent  presque  toujours  danâ 
les  poumons  et  ceux-ci,  faisant  les  fonctions  d’une 
espèce  de  crible,  mettent  obstacle  au  passage  du  sang 
dans  les  cavités  gauches  (L  Fleury,  ouvr.  cité,  p.  31 
et  32). 

Veines.  — La  phlébite  étant  la  cause  la  plus  com- 
mune de  la  pyohémie,  on  rencontre  le  plus  ordinai- 
rement, dans  une  ou  plusieurs  des  veines  de  l’écono- 
mie, les  altérations  qui  caractérisent  l’inflammation 
veineuse,  et  que  nous  avons  décrites  ailleurs  avec  dé- 
tails (voy.  Phlébite)  : nous  dirons  seulement  ici  que, 
« dans  toute  nécropsie  pratiquée  sur  le  cadavre  d’un 
sujet  ayant  succombé  à une  infection  purulente,  il 
faut,  si  l'on  veut  remonter  à la  cause  directe  de  la 
présence  du  pus  dans  le  sang,  procéder  à l’examen 
des  veines  avec  un  soin  extrême;  il  faut  le  poursuivre 
dans  toutes  les  parties  du  corps,  dans  les  rameaux 
les  plus  déliés;  dans  les  veines  des  membres,  des  os, 
des  viscères;  souvent  on  trouve  une  veine  enflammée 
bien  loin  du  lieu  où  l’on  s’attendait  à la  rencontrer. 
Si  la  science  eût  possédé  un  grand  nombre  d’obser- 
vations complètes , elle  eût  été  probablement  mise  à 
l’abri  des  longues  discussions  dont  nous  aurons  à 
nous  occuper  dans  ce  travail  » ( Essai  sur  l’infection 
purulente , p.  36). 

-Lorsque  la  pyohémie  n’est  point  le  résultat  d’une 
phlébite,  les  veines  peuvent  être,  et  sont  le  plus  ordi- 
nairement, dans  un  état  d'intégrité  complète. Ce  fait, 
encore  nié  par  les  pathologistes  qui  considèrent  la 
phlébite  comme  la  seule  cause  possible  de  la  pyohé- 
mie, est  hors  de  doute  pour  tout  homme  impartial, 
et  il  est  attesté  par  les  autorités  les  plus  recomman- 
dables. 

« Très-souvent,  dit  Maréchal  (thèse  citée,  p.  19), 
j’ai  pu  constater  la  présence  du  pus  dans  les  veines 
sans  altération  des  parois  des  vaisseaux.  » « Il  peut 
se  rencontrer  du  pus  dans  les  veines,  dit  M.  Ribes 
( Exposé  succinct  des  recherches  faites  sur  la 
phlébite,  in  Revue  médicale,  t.  m,  p.  3;  1825),  quoi- 
qu’il n'y  ait  d’inflammation  dans  aucun  point  des 
vaisseaux.  » 

Legallois  (mém.  cité,  obs.  1,  2),  MM.  Velpeau 
(Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  recueillies 
par  M.  Pavillon,  p.  9;  Paris,  1811),  Jobert  (voy.  L. 
Fleury,  ouvr.  cité,  p.  51,  obs.  8),  Gaudin  (Archives 
générales  de  médecine,  t.  yi,  p.  562;  1831),  ont  cité 
des  faits  péremptoires. 

Un  homme  succombe  après  l'ablation  d une  tu- 
meur du  scrotum  :à  l’autopsie  on  trouve  un  épan- 
chement séro-puruient  dans  le  thorax  et  des  my- 
tiades  d’abcès  métastatiques  dans  les  poumons  ; 
cependant  il  n’existe  aucune  trace  de  phlébite  dans 
les  veines  du  cordon  spermatique,  dans  les  veines 
iliaques,  la  veine  cave,  les  veines  rénales  ; l’examen 
le  plus  attentif  ne  peut  faire  découvrir  la  moindre 
trace  d’inflammation  à l’intérieur  de  ces  vaisseaux  ; 
avec  la  meilleure  volonté  du  monde,  il  est  impossible 
de  trouver  la  moindre  trace  de  phlébite. 

« 11  faut  remarquer,  ajoute  avec  raison  M.  Velpeau, 
qu’il  n’en  est  point  ici  comme  dans  d’autres  régions 
du  corps;  qu’on  ne  peut  avoir  recours  à des  faux- 
fuyants,  et  dire,  par  exemple,  comme  à la  suite  de 
l’amputation  d’un  membre,  que  si  l'on  n’a  pas  ob- 
servé la  phlébite  dans  les  veines  des  parties  molles, 
il  pouvait  en  exister  et  qu’il  en  existait  probablement 
dans  les  os.  Bien  de  tout  cela  ne  peut  être  invoqué 
dans  cette  région  , où  l’opération  n’a  porté  que  sur 
des  parties  molles.  » 

Plusieurs  fois  M.  Botrel  a trouvé  des  abcès  métas- 
tatiques, dans  les  poumons  de  femmes  mortes  de 
lièvre  puerpérale,  en  l’absence  de  toute  lésion  des 
veines  de  l'utérus  et  du  bassin.  « Ces  abcès,  dit -il, 
Q.nt^  coïncidé  uniquement  avec  une  angioleucite  sup- 
putée )>  [.yéiiLOire  sur  l' angioleucite  utérine  puerpé- 


rale, in  Àrçhiv.  genér.  deméd.,  t.  vu,  p.  126;  1845). 

Cœur  et  artères.  — L’endocardite , la  cardite , 
1 ’arléri te,  doivent  peut-être  trouver  place  parmi  les 
causes  de  la  pyohémie  (voy.  Étiologie) , et  dans  ce 
cas  on  pourrait  rencontrer  les  lésions  qui  accompa- 
gnent ces  différentes  phiegmasies  ; en  dehors  de 
ces  circonstances  encore  peu  connues,  on  ne  trouve, 
dans  le  cœur  et  dans  les  artères,  qu  une  coloration  lie 
de  vin  plus  ou  moins  prononcée  de  la  membrane 
interne. 

Système  lymphalhique.  — On  trouve  quelquefois, 
et  principalement  dans  la  pyohémie  qui  succède  aux 
plaies,  aux  opérations,  à l’accouchement,  à l’érysi- 
pèle, du  pus  dans  un  certain  nombre  de  vaisseaux  et 
de  ganglions  lymphatiques  ; tantôt  le  pus  est  le  ré- 
sultat d'une  véritable  inflammation  de  ces  organes, 
et  l’on  constate  alors  toute  les  altérations  qui  accom- 
pagnent la  lymphangite  (voy.  ce  mot);  tantôt,  au 
contraire,  il  semble  avoir  été  introduit  par  une  sim- 
ple absorption,  car  il  n’existe  aucune  trace  d’angio- 
leucite  (Graves,  Stockes,  A.  Bérard  et  Denonvil- 
lers,  in  Compendium  de  chirurgie  pratique,  t.  î, 
p.  383). 

La  suppuration  du  système  lymphatique  peut  ac- 
compagner la  phlébite,  être  fort  circonscrite  et  n’a- 
voir aucun  rapport  direct  avec  la  pyohémie  : il  en 
est  ainsi  dans  la  grande  majorité  des  cas  ; mais  cette 
lésion  peut  aussi  se  montrer  isolément,  occuper  une 
étendue  considérable , et  être  la  cause  de  la  péné- 
tration du  pus  dans  le  torrent  cfrculatoire  (voyez 
Etiologie). 

Abcès  métastatiques.  — On  doit  donner  le  nom 
d’aôcès  métastatiques  à des  collections  purulentes 
qui  ne  reconnaissent  point  pour  cause  unique  l’in- 
flammation des  parties  où  on  les  rencontre,  mais  qui 
sont  produites  par  le  dépôt,  au  milieu  des  tissus 
sains,  du  pus  en  nature  qui  circule  avec  le  sang. 

Sans  parler  de  l’époque  où  ces  abcès  étaient  con- 
sidérés comme  « des  tubercules  aigus  développés  p3r 
suite  d’une  inflammation»  (Blandin,  th.  citée  p.  14), 
nous  devons  dire  qu’aujourd'hui  encore  leur  existence 
est  niée  par  les  uns,  défendue  par  les  autres,  et  que 
des  deux  côtés  les  arguments  ont  été  puisés  dans  l’é- 
tude anatomo-pathologique  des  parois  qui  circonscri- 
vent le  pus. 

MM.  Cruveilhier,  Blandin,  Nélalon  (Éléments  de 
pathologie  chirurgicale,  t.  i,  p.  161;  Paris,  1844); 
et  plusieurs  autres  pathologistes,  assurent  que  les 
prétendus  abcès  métastatiques  sont  constamment  le 
résultat  d’une  phlegmasie  locale,  puisque  les  tissus 
qui  forment  leurs  parois  sont  toujours  enflammés,  et 
le  siège  d une  phlébite  capillaire  très-prononcée. 

« Le  tissu  ambiant  est  très-rouge,  dit  M.  Blandin, 
et  paraît  dans  un  état  de  phlegmasie  intense;  sou- 
ventle  pus  estentouréd’une  fausse  membrane  couen- 
neuse,  d'un  blanc  sale.  Les  abcès  des  poumons  sont 
le  produit  d'une  inflammation  locale;  ce  sont  de  véri- 
tables pneumonies  lobulaires  suppurées  » (Recher- 
ches sur  quelques  points  d’anatomie,  etc.,  thèse  de 
Paris,  n°  2l  6,  p.  14  ; 1824  — Dictionnaire  de  méde- 
cine et  de  chirurgie  pratiques,  art.  Amputations, 
t.  ii,  p.  226). 

« Les  abcès  viscéraux,  dit  à son  tour  M.  Cruveil- 
hier, sont  idiopathiques,  c’est-à-dire  formés  au  sein 
même  des  viscères  par  un  travail  inflammatoire.  Ce 
sont  des  pneumonies  ou  des  hépatites  lobulaires, 
ainsi  que  l'a  très-bien  dit  M.  Blandin  » Anatomie 
pathologique  du  corps  humain,  liv.  pl.  1 , 2,3, 
texte,  p.  3). 

D’un  autre  côté,  MM.  Velpeau,  Sédillot,  A.  Bérard 
et  Denonvilliers,  ainsi  que  beaucoup  d’autres  obser- 
vateurs, établissent  que  les  parois  sont  souvent  par- 
faitement saines,  et  qu’on  n’y  rencontre  aucune  trace 
de  phlegmasie. 

M.  Velpeau  s'exprime  ainsi,  à propos  de  plu- 
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sieurs  abcès  métastatiques  trouvés  par  lui  dans  le 
cerveau  : 

« Impossible  de  constater  la  moindre  trace  de 
phlegmasie  autour  d'aucun  de  ces  abcès.  Il  semble 
que  la  substance  cérébralea  été  mécaniquement  écar- 
tée, pour  permettre  le  dépôt  du  pus;  elle  n’était 
nulle  part  ni  plus  ni  moins  colorée,  ni  plus  molle,  ni 
plus  consistante,  que  dans  l’état  naturel.  Partout  le 
parenchyme  des  viscères  conservait  ses  attributs  de 
l’état  sain,  même  dans  les  couches  les  plus  rappro- 
chées de  la  matière  purulente  » (mém.  cité,  p.  441). 

Depuis,  M.  Velpeau  a souvent  rencontré  des  cas 
semblables,  et  l'observation  n'a  fait  que  le  conürmer 
dans  son  opinion.  On  lit  dans  un  ouvrage  récent, 
publié  sous  les  auspices  de  ce  chirurgien  : 

« J'admets  que  quelquefois  les  abcès  métastatiques 
sont  autant  de  foyers  phlegmasiques ; j'admets  que 
les  vésicules  qui  entourent  ces  collections  purulentes 
sont  quelquefois  enflammées;  mais  je  pense  que,  dans 
la  majorité  des  cas,  après  avoir  vidé  ces  foyers,  con- 
tenus soit  dans  le  tissu  cellulaire  des  membres,  soit 
dans  le  parenchyme  des  organes,  on  ne  trouve  pas 
le  plus  léger  vestige  d'inflammation.  J’ai  vu  un  très- 
grand  nombre  de  fois  le  cerveau,  la  rate,  les  reins, 
les  poumons,  le  foie,  criblés  de  ces  foyers,  n’ayant 
pas  un  plus  grand  volume  qu  un  grain  de  chènevis, 
et  autour  desquels  l'examen  le  plus  attentif,  le  plus 
minutieux,  ne  m’a  permis  de  reconnaître  la  moindre 
lésion  des  éléments  organiques  qui  composent  ces 
organes  » (Leçons  orales,  loc.  cil.,  p.  74). 

« Le  pus  est  quelquefois  entouré  d’une  fausse 
membrane,  dit  M.  Sédillot  (De  la  Phlébite  trauma- 
tique, thèse  d'agrégation,  p.  27  ; Paris,  1852),  plus 
souvent  il  baigne  à nu  la  substance  de  l'organe  qui 
l’entoure.  On  voit,  dans  quelques  cas,  une  aréole 
d’une  ou  deux  lignes  d’épaisseur,  d’un  rouge  jaune, 
jaune-brun  ou  verdâtre.  Cette  zône  peut  ne  pas  exis- 
ter, et  les  tissus  parfaitement  sains  forment  les  parois 
du  foyer.  » 

MM.  A.  Bérard  et  Dcnonvilliers  s'expriment  d’une 
manière  non  moins  positive  : « Une  dissection  atten- 
tive a fait  découvrir  des  alterations  importantes  dans 
les  petites  veines  qui  avoisinent  les  abcès  dits  métas- 
tatiques. Ces  vaisseaux,  en  effet,  ont  été  trouvés 
obstrués  par  du  sang  coagulé  et  par  du  pus,  et  il  a, 
de  plus,  été  possible  de  suivre  la  trace  de  semblables 
altérations  jusque  dans  les  vaisseaux  d'un  calibre 
plus  considérable  et  dans  les  grosses  veines  elles- 
mêmes,  dont  les  parois  offrent  des  signes  évidents 
d inflammation.  Ces  désordres,  observés  par  J.  Hun- 
ter  autour  des  abcès  pulmonaires,  ont  été  depuis 
constatés  non-seulement  dans  le  poumon,  mais  aussi 
dans  le  foie,  dans  le  tissu  cellulaire  et  dans  les  mus- 
cles. Cependant  nous  les  avons  recherchés  plus  d’une 
fois  avec  l’attention  la  plus  minutieuse,  sans  pouvoir 
les  découvrir,  et  des  observations  du  même  genre 
ont  été  faites  par  d'autres  personnes,  de  sorte  que  la 
coexistence  des  abcès  métastatiques  et  de  l’intlam- 
malion  des  veines  périphériques  nous  paraît  un  phé- 
nomène assez  rare.  Il  en  est  de  même  de  l'inflammation 
du  parenchyme  qui  recèle  les  petites  collections  pu- 
rulentes : la  gaine  qui  les  entoure  ne  se  distingue 
ordinairement  du  reste  de  l’organe  que  par  un  léger 
changement  de  couleur,  sans  altération  dans  la  con- 
sistance, la  vascularité  ou  la  cohésion  » (ouvr.  cité, 
p.  280). 

Maréchal  avait  déjà  parfaitement  élucidé  celle 
question. 

« Autour  des  abcès,  dit  Maréchal,  on  trouve  quel- 
quefois, dans  l'intérieur  des  veines,  une  plus  ou 
moins  grande  quantité  de  pus,  seul  ou  mélé  au  sang  ; 
les  veines  qui  contiennent  ce  liquide  étranger  pré- 
sentent, dans  quelques  cas,  les  traces  les  plus  évi- 
dentes d'une  phlébite  intense;  mais,  dans  d'autres 
cas,  au  contraire,  les  parois  de  ces  vaisseaux  sont 


dans  un  état  parfait  d’intégrité,  qui  contraste  avec 
le  liquide  qu’elles  entourent.  La  paroi  interne  de  la 
cavité  accidentelle  est  quelquefois  tapissée  par  une 
fausse  membrane  couenneuse,  analogue  à celle  qu’on 
observe  à la  surface  interne  des  abcès  ordinaires, 
tandis  que  le  plus  souvent  elle  en  est  tout  à fait  dé- 
pourvue, et  que  le  pus  baigne  à nu  la  substance  de 
l'organe  qui  1 entoure.  D'autres  fois,  enfin,  si  le  tissu 
qui  entoure  les  abcès  et  les  enveloppe  immédiate- 
ment n’offre  pas  une  intégrité  parfaite,  on  n’y  ren- 
contre pas  cependant  les  caractères  anatomiques  de 
l’inflammation,  et  surtout  d’une  inflammation  assez 
intense  pour  être  suivie  de  suppuration.  Assez  sou- 
vent, autour  de  chaque  collection,  il  existe  une  zône, 
une  aréole  de  quelques  lignes,  dans  l’étendue  de  la- 
quelle le  tissu  de  l'organe  paraît  plus  foncé  en  cou- 
leur, comme  ecchymosé,  d'un  rouge-jaune,  brun  ou 
verdâtre;  mais,  dans  d’autres  cas,  celte  zône  ne  se 
voit  pas;  il  n’existe  aucun  intermédiaire  entre  la  col- 
lection purulente,  parfaitement  circonscrite,  et  l’état 
tout  à fait  sain  du  tissu  qui  forme  les  parois  du  foyer  » 
(th.  citée,  p.  14-18). 

Les  expériences  faites  sur  les  animaux  ne  laissent 
aucun  doute  sur  l’intégrité  possible  des  parois  des 
abcès  métastatiques,  et,  comme  le  dit  avec  raison 
M.  Velpeau,  le  raisonnement  établissait  a priori  ce 
que  les  faits  ont  mis  au-dessus  de  toute  contestation. 

« En  rattachant  toutes  les  collections  purulentes  au 
travail  inflammatoire  de  chaque  organe,  dit  M.  Vel- 
peau , l’explication  serait  plus  en  rapport  avec  les 
théories  médicales  actuelles  ; mais  remarquons  d'a- 
bord que  la  rate  suppure  très-rarement  ; qu’il  en  est 
de  même  du  cœur,  des  reins  et  même  du  cerveau; 
ensuite,  que  la  suppuration,  résultat  d une  phlegma- 
sie  dans  le  premier  de  ces  organes,  diffère  considéra- 
blement de  celle  du  second,  celle-ci  de  celle  du  troi- 
sième, etc.;  que  le  poumon  seul  suppure,  à peu  près, 
comme  le  tissu  cellulaire  ; que  cependant  le  pus,  dans 
les  abcès  métastatiques,  offre  partout,  à peu  de  chose 
près,  les  mêmes  caractères,  cl  que  les  foyers  sont 
tous  au  même  degré  , malgré  la  marche  différente 
que  suit  l’inflammation  dans  ces  divers  organes; 
qu’à  moins  d admettre  la  préexistence  des  phlegma- 
sies,  il  faudrait  quelles  fussent  bien  aiguës,  pour 
que  du  pus  se  formât  aussi  rapidement  et  en  aussi 
grande  quantité  » ( Leçons  orales,  loc.  cit.,  p.  24). 

Nous  avons  dû  donner  place  à ces  nombreuses  ci- 
tations, parce  que  l'on  a rattaché  à l'existence  et  à la 
disposition  des  abcès  métastatiques  une  grande  im- 
portance pathogénique,  que  nous  discuterons  après 
avoir  terminé  l’étude  anatomo-pathologique  de  ces 
collections  purulentes.  ^ 

Les  observations  nécroscopiquesfailessurl’homme, 
et  surtout  les  expériences  tentées  sur  les  animaux, 
ont  permis  de  suivre  la  marche  anatomiqne  des  ab- 
cès métastatiques,  et  de  constater,  dans  leur  évolu- 
lution,  les  phases  suivantes  : 

Uue  injection  circonscrite,  très-fine,  formant  un 
point  rouge  dont  le  volume  égale  à peine,  quelque- 
fois, celui  d’une  tête  d'épingle,  est  la  première  lé- 
sion par  laquelle  sc  traduisent  les  abcès  métastati- 
ques; bientôt  le  sang  sort  de  ses  vaisseaux  et 
s’infiltre  dans  le  tissu  de  l'organe  qui  conserve 
d'ailleurs  sa  texture  normale;  mais  l’épanchement 
devenant  de  plus  en  plus  considérable,  un  caillot  ne 
tarde  pas  à se  produire.  Ces  épanchements,  lors- 
qu’ils sont  superficiellement  placés  dans  un  viscère 
tel  que  le  poumon,  le  foie,  etc.,  sc  présentent  sous 
l’aspect  d’ecchymoses  assez  régulièrement  circulai- 
res, brunâtres  ou  noires  : si  l’on  pratique  une  coupe 
verticale  sur  les  points  altérés,  on  découvre  un  cail- 
lot plus  ou  moins  considérable,  dont  le  centre  est 
occupé  par  un  point  jaunâtre,  lequel  n’est  autre 
chose  qu’une  gouttelette  de  pus  ; quelquefois  cepen- 
dant plusieurs  gouttelettes  semblables  sont  dissé- 
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minées  dans  l’épaisseur  du  caillot.  Soit  par  l'exten- 
sion de  la  gouttelette  purulente  centrale,  soit  par 
la  réunion  des  gouttelettes  disséminées,  une  collec- 
tion purulente  finit  par  se  former,  collection,  dans 
laquelle  on  ne  rencontre  plus  aucune  trace  du  tissu 
organique  ; celui-ci  est  refoulé  et  constitue  les  parois 
de  l’abcès.  Nous  avons  suffisaniment  indiqué  les 
différentes  dispositions  anatomiques  que  peuvent 
présenter  ces  dernières. 

Dans  le  foie  d’un  malade  mort  récemment  dans 
le  service  de  M.  Blandin,  l’on  a pu  constater  tous 
ces  divers  degrés  de  l’abcès  métastatique  (Journ.  des 
conn.  médico-chir. , p,  91,  numéro  de  septembre 
1845). 

Volume  et  nombre  des  abcès  métastatiques.  — Le 
volume  varie  entre  celui  d’une  tète  d’épingle  et  celui 
d'une  noix  ; il  dépasse  rarement  ce  dernier  : Maré- 
chal et  M-  Sédillot  (thèse  citée,  p.  26)  l'ont  cepen- 
dant vu  atteindre  celui  du  poing.  Entre  les  termes 
extrêmes  il  existe  une  foule  de  degrés  intermédiai- 
res : le  volume  d’un  grain  de  chènevis,  de  millet, 
d’un  pois, d’une  balle  de  fusil,  etc. 

En  général,  le  nombre  des  abcès  est  en  raison  in- 
verse du  volume,  et  l’on  peut  conclure  de  ce  qui 
précède  que  ce  nombre  est  souvent  considérable.  Il 
est  extrêmement  rare  de  ne  rencontrer  qu’un  seul 
abcès  dans  l’économie;  dans  la  majorité  des  cas,  ou 
en  compte  dix,  vingt,  trente,  cinquante,  etc.  ; dans 
des  cas  plus  rares,  leur  nombre  s’élève  jusqu’à  plu- 
sieurs centaines  ou  même  jusqu’à  plusieurs  milliers 
(Maréchal,  thèse  citée,  p.  17).  On  a vu  les  poumons 
renfermer  une  quantité  immense  de  petits  abcès, 
les  autres  organes  n’en  contenant  aucun;  mais  le 
plus  ordinairement,  les  abcès  sont  inégalement  dis- 
séminés dans  plusieurs  points  du  corps. 

Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Darcy  ( Arch . gêner . de 
méd.,  t.  vi,  p.  500-562  ; 1834),  il  existait  plus  de 
cent  cinquante  abcès  dans  le  foie  et  un  grand  nombre 
dans  les  poumons.  M.  Velpeau  en  a compté  15  ou 
20  dans  le  cerveau,  8 ou  10  dans  le  cœur,  2 ou  3 
dans  chaque  rein  et  dans  chaque  poumon,  plusieurs 
douzaines  dans  la  rate  et  le  foie  ( Thèse  stir  quelques 
propositions  demédecine,  n°  16,  p.  21  ; Paris,  1823). 
Dans  un  autre  cas,  le  même  chirurgien  a vu  les 
poumons  criblés  d’une  quantité  innombrable  de 
petits  abcès  dont  le  volume  variait  entre  celui  d’une 
tête  d’épingle  et  celui  d’une  noisette  ; « il  y en  avait 
des  myriades,  et  il  aurait  été  impossible  de  les 
compter»  (Leçons  orales,  loc.  cit.  p.  9). 

Siège  des  abcès  métastatiques.  — On  a rencontré 
des  collections  purulentes  dans  presque  tous  les 
points  de  l’économie,  mais  non  avec  une  e'gale  fré- 
quence dans  chacun  d eux.  MM.  A.  Bérard  et  Denon- 
villiers  les  ontclassées,  sous  ce  rapport,  dans  l’ordre 
suivant  : 

Abcès  1°  des  poumons,  2°  du  foie,  3°  de  la  rate, 
4°  des  centres  nerveux,  5°  des  reins  et  du  cœur, 
6°  du  tissu  cellulaire,  7o  des  muscles,  8°  des  articu- 
lations, 9°  des  gaines  synoviales  des  tendons  (ouvr. 
cité,  p.  380). 

Dance,  Bresehet  et  M.  Gueneau  de  Mussy  (Noël) 
ont  trouvé,  une  fois  chacun,  une  petite  collection 
purulente  entre  les  parois  utérines  et  la  membrane 
caduque. 

M.  Fisher,  de  Prague,  a trouvé,  dans  un  cas  de 
fièvre  puerpérale,  des  abcès  dans  le  foie  et  du  pus 
dans  l’intérieur  des  globes  oculaires,  entre  le  corps 
vitré,  la  choroïde  et  Ta  rétine  ; cette  dernière  mem- 
brane était  comme  dissoute  et  désagrégée  par  le  pus 
(F.  d'Arcet,  Rcch.  sur  les  abcès  multiples,  etc.,  th. 
de  Paris,  p.  17;  1742).  M.  Szokalski  (Gaz.  m êdic., 
p.  217  ; 1843)  a également  rapporté  un  fait  d'abcès 
oculaire,  survenu  neuf  jours  après  l'accouchement, 
chez  une  femme  qui  présentait  les  symptômes  de  la 
fièvre  puerpérale;  mais  nous  ne  pensons  pas,  avec 


M.  F.  d’Arcet,  que  l’on  puisse  rattacher  cette  obser- 
vation, fort  incomplète,  à l’infection  purulente. 

Le  plus  ordinairement  les  abcès  n'existent  que 
dans  les  poumons  ou  dans  le  foie,  ou  bien  encore 
dansces  deux  organes  simultanément  : mais  souvent 
aussi  ils  occupent  presque  tous  les  organes  et  même 
toutes  les  parties  de  l’économie.  M.  Sédillot  pré- 
tend que,  quatre-vingt-dix-neuf  fois  sur  cent,  ils 
n’existent  que  dans  les  poumons  et  le  foie  (thèse 
citée,  p.  26). 

Les  abcès  viscéraux  occupent  tantôt  les  parties 
centrales  des  organes,  tantôt  les  parties  périphéri- 
ques ; Maréchal  (thèse  citée,  p.  11,  12)  pense  qu’on 
les  rencontre  plus  fréquemment  dans  ces  dernières, 
et  il  ajoute  même  que,  dans  quelques  circonstances, 
il  a vu  le  pus  disposé  de  telle  manière,  qu’il  formait 
une  couche  assez  épaisse  et  fort  étendue  entre  le 
tissu  de  l'organe,  légèrement  affaissé,  et  la  mem- 
brane séreuse  d’enveloppe,  qu’il  avait  détachée  (voy. 
L.  Fleury,  ouvr.  cité,  p.  58,  59  . 

Récemment,  quelques  chirurgiens,  et  entre  autres 
MM.  Vidal,  Malgaigne  et  Robert,  ont  voulu  établir 
dans  l'histoire  de  la  pyohémieune  distinction  impor- 
tante, fondée  sur  le  siège  des  abcès  métastatiques. 
Tantôt,  ont-ils  dit,  les  abcès  respectent  les  viscères, 
le  pus  est  porté  vers  l'extérieur,  et  forme  des  col- 
lections dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  : la 
terminaison  est  alors  souvent  heureuse;  tantôt,  au 
contraire,  l’infection  purulente  est  interne,  viscérale, 
et  dans  ce  cas,  la  mort  est  inévitable  » (Société  de 
chirurgie,  séance  du  16  juillet  1845,  in  Gazette  des 
hôpitaux,  t.  vin,  p.  354;  1845). 

M.  Maisonneuve  a soutenu  cette  assertion , en 
ajoutant  que  les  abcès  viscéraux  sont  produits  par 
le  mélange  direct  du  pus  avec  le  sang  dans  les  vei- 
nes, tandis  que  les  abcès  sous-cutanés  n’ont  lieu  que 
lorsque  le  pus  est  tamisé  par  les  ganglions  lymphati- 
ques avant  d'arriver  dans  le  système  circulatoire. 

Nous  croyons, avec  M.  A.  Bcrard,  que  la  distinction 
proposée  par  les  chirurgiens  que  nous  xenonsde 
nommer  n'est  point  suffisamment  justifiée  par  les 
faits.  Dans  l’observation  produite  par  M-  Vidal,  on 
voit  qu'une  phlébite  se  manifeste  à la  suite  d'une 
saignée  le  18  décembre  1844,  et  qu’en  janvier  1845 
(quelle  date?)  des  collections  purulentes  se  montrent 
dans  les  régions  sternale,  scapulo-humérale  et  tro- 
chantérienne.  Mais  le  malade  était  entré  à l’hôpital 
pour  un  chancre  et  un  bubon  ; la  maladie  s’est  pro- 
longée pendant  six  mois;  elle  n’a  cédé  qu’à  un 
traitement  antivénérien;  les  abcès  étaient  en  rap- 
port direct  avec  les  os.  En  tenant  compte  de  toutes 
ces  circonstances,  n'est-il  pas  permis  de  se  deman- 
der avec  M.  Chassaignac  si  les  abcès  étaient  bien  le 
résultat  d’une  pyohémie,  et  s’il  ne  faut  pas  les  rap- 
porter plutôt  à une  syphilis  constitutionnelle  ? 

M.  Davasse  ( Gazette  des  hôpitaux,  numéro  du 
14  août  1845,  p.  377)  a publié  l’observation  d’une 
femme  qui  a présenté  des  abcès  sous-cutanés  aux 
membres  supérieurs  et  inférieurs,  et  il  a rattaché 
ces  collections  à une  infection  purulente  puerpérale. 
Mais  il  est  évident  qu'il  s'agit  ici  d'un  cas  de  farcin, 
et  M.  Davasse,  qui,  malgré  nos  objections,  persiste 
à croire  que  du  pus  non  morveux  a déterminé  un 
cas  de  morve,  devrait  savoir  que  l’inoculation  du 
pus  farcineux  ne  produit  pas  toujours  le  farcin.  A la 
vérité  M.  Davasse  ne  paraît  pas  être  très  - fam  i I iarisé 
avec  les  questions  de  pathogénie;  car,  après  avoir 
présenté  l’expérience  de  MM  Renault  et  Bouley 
comme  un  fait  démontrant  que  dupus  non  morveux 
peut  déterminer  la  morve,  il  reconnaît  implicitement 
que  l’injection  de  pus  simple  faite  par  ces  vétéri- 
naires n’a  peut-être  qu'une  cause  occasionnelle,  sous 
l’inlluence  de  laquelle  a été  mise  en  jeu  la  prédispo- 
sition si  grande  qu’ont  les  solipèdes  à contracter  la 
morve. 
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En  résumé,  nous  ne  voulons  pas  nier  d’une  ma- 
nière absolue  la  possibilité  des  abcès  métastatiques 
externes  ; mais  nous  disons  : leur  existence  n’est  pas 
encore  démontrée;  jusqu'ici  l’observation  établit, 
au  contraire,  que  ces  collections  purulentes  occupent 
les  viscères  et  ce  résultat  est  en  rapport  avec  les 
données  fournies  par  la  physiologie. 

Quelques  considéra  lions  particulières  se  rattachent 
aux  différents  sièges  que  peuvent  occuper  les  abcès 
viscéraux  : l’un  de  nous  les  a résumées  de  la  manière 
suivante  : 

Abcès  des  poumons.  — « Fréquemment,  dit  Ma- 
réchal, on  trouve  des  abcès  dans  les  poumons,  sans 
en  rencontrer  dans  aucun  autre  organe  ; mais  il  est 
très-rare  qu’il  en  existe  dans  un  point  quelconque 
sans  qu’il  s’en  trouve  aussi  dans  le  parenchyme  pul- 
monaire. » Les  abcès  occupent  ordinairement  la 
base  et  la  partie  postérieure  des  poumons,  au  ni- 
veau des  bords  qui  séparent  les  faces  et  les  différents 
lobes  de  ces  organes, 

Abcès  du  foie.  — Ils  occupent  également  de  pré- 
férence les  différents  bords  de  l’organe  ; le  tissu  hé- 
patique environnant  présente  ordinairement  une 
coloration  d’un  brun  verdâtre. 

Abcès  de  la  rate.  — Ils  sont  ordinairement  assez 
considérables,  larges,  anfractueux,  contiennent  un 
liquide  brunâtre  ou  noir,  mélangé  de  slriesblanches  ; 
quelquefois,  cependant,  on  y rencontre  du  pus  sans 
mélange. 

Abcès  des  centres  nerveux.  — Ils  sont  plus  fré- 
quents et  plus  nombreux  dans  la  substance  corticale 
que  dans  la  substance  médullaire.  Ils  existent  ordi- 
nairement à la  surface  des  circonvolutions;  ils  sont 
presque  toujours  très-petits,  et  ne  de'passent  guère 
le  volume  d’un  noyau  de  cerise.  Presque  toujours 
ils  n’occupent  que  le  cerveau  proprement  dit;  ce- 
pendant Maréchal  en  a vu  dans  le  cervelet,  dans  la 
protubérance  annulaire,  et  jusque  dans  la  moelle 
allongée.  Nous  n’avons  pas  trouvé  un  seul  fait 
d’abcès  de  la  moelle  épinière. 

Abcès  des  reins.  — Ils  occupeut  la  substance  cor- 
ticale et  sont  toujours  très-petits. 

Abcès  du  cœur.  — D’un  volume  très-minime,  on 
les  rencontre  presque  exclusivement  dans  le  cœur 
droit,  où  ils  occupent  de  préférence  les  colonnes 
charnues  du  ventricule;  on  en  a vu  dans  l'épaisseur 
des  parois  de  la  cloison.  Maréchal  a trouvé  un  abcès 
du  volume  d’une  grosse  tête  d’épingle  au  centre  de 
l’une  des  colonnes  charnues  du  ventricule  gauche. 

Abcès  du  tissu  cellulaire.  — Ils  sont  multiples, 
dispersés  dans  les  diverses  régions  du  corps,  mal 
circonscrits,  et  entourés  seulement  par  un  cercle 
noir  semblable  à une  écchymose.  La  fluctuation,  dit 
Maréchal  (thèse  citée,  p.  11),  y est  sensible  dès  le 
principe. 

Abcès  des  muscles.  « Peu  nombreux,  arrondis, 
exactement  limités,  souvent  volumineux,  ils  sont 
creusés  dans  l’épaisseur  des  muscles,  dont  les  fibres 
semblent  avoir  été  coupées  par  une  emporte-pièce. 
On  les  rencontre  dans  les  muscles  des  membres,  et 
spécialement  dans  la  masse  charnue  qui  constitue 
le  mollet  » (L.  Fleury,  ouvr.  cité,  p.  61-63). 

Si  maintenant  l’on  cherche  à se  rendre  compte  de 
la  valeur  que  l'on  doit  accorder  à l’existence  et  à la 
disposition  des  abcès  métastatiques,  on  ne  tarde  pas 
à se  convaincre  qu’elle  n’est  pas,  à beaucoup  près, 
aussi  grande  que  le  pensent  encore  la  plupart  des 
pathologistes. 

En  effet,  la  présence  d'abcès  métastatiques  in- 
dique dune  manière  certaine  celle  du  pus  dans  le 
sang.  (voy.  Diagnostic  et  Étiologie)  ; mais  elle  n’est 
point  le  signe  constant,  nécessaire  de  la  pyohémie; 
lorsqu’une  quantité  considérable  de  pus  est  intro- 
duite rapidement  dans  le  système  circulatoire,  les 
sujets  succombent  avant  que  des  abcès  métastatiques 


aient  eu  le  temps  de  se  former;  ceux-ci  se  dévelop- 
pent d’autant  plus  sûrement,  et  en  nombre  d’autant 
plus  considérable,  que  le  mélange  du  pus  avec  le 
sang  s'opère  plus  graduellement,  par  doses  succes- 
sives, molécule  à molécule,  pour  ainsi  dire. 

M.  Duplay  avait  déjà  été  conduit  à penser  que  les 
choses  se  passent  ainsi.  « Un  fait  qui  m’a  frappé  en 
parcourant  les  observations  de  résorption  purulente, 
dit-il,  c’est  que  les  abcès  dits  métastatiques  ne  se 
rencontrent  pas  toujours  les  plus  nombreux  dans  les 
cas  où  une  grande  quantité  de  suppuration  circule 
avec  le  sang;  ou  les  voit,  au  contraire,  assez  sou- 
vent, dans  les  cas  où  il  n’existe  de  pus  que  dans  un 
ou  deux  troncs  veineux.  » 

Depuis,  plusieurs  faits  de  pyohémie  mécanique 
observés  sur  l'homme  (voy.  Étiologie),  et  les  expé- 
riences pratiquées  sur  les  animaux  par  MM.  Cas- 
telnau et  Ducrest,  ont  positivement  établi  la  vérité 
des  propositions  que  nous  avons  émises,  et  sur 
lesquelles  nous  insistons,  parce  que  des  chirurgiens 
recommandables  sont  encore  enclins  à nier  l’exis- 
tence de  toute  pyohémie  qui  n’est  pas  accompagnée 
d’abcès  viscéraux  (voy.  L.  Fleury,  Quelques  mots  sur 
V infection  purulente,  in  Journal  de  médecine,  t.  n , 
p.  302  et  303;  1844). 

L’état  des  parois  peut  également  fournir  une 
donnéeaffirmative  d’une  grande  valeur,  mais  non  pas 
une  donnée  négative.  Lorsque  les  parois  d'un  abcès 
viscéral  ne  présentent  aucune  trace  d’inflammation  , 
il  devient  évident  que  le  pus  ne  s’est  point  formé 
dans  le  lieu  qu’il  occupe,  et  qu’il  y a été  amené  et 
déposé  en  nature  par  le  sang  ; mais  quand  les  parois 
sont  constituées  par  un  tissu  enflammé,  il  n’en  ré- 
sulte pas  nécessairement,  ainsi  que  le  prétendent 
plusieurs  pathologistes,  que  le  pus  n’a  pas  été  déposé 
en  nature  dans  le  lieu  où  siège  l'abcès,  car  c'est  la 
présence  d’une  gouttelette  de  pus,  apportée  par  le 
sang  et  arrêtée  dans  le  système  capillaire,  qui  a pu 
déterminer  autour  d’elle  le  développement  d’une 
phlegmasie  circonscrite. 

» Le  pus  transporté  sur  les  viscères  ne  se  dépose 
pas  toujours  sous  la  forme  de  pus;  assez  souvent 
quelques-unes  de  ses  parcelles,  mêlées  avec  le  sang 
et  entièrement  distinctes,  s’arrêtent  dans  quelques 
lieux  trop  étroits,  les  obstruent,  les  distendent,  les 
irritent,  et  donnent  ainsi  lieu  à la  production  d’une 
quantité  de  pus  plus  grande  que  celle  qui  a été  ap- 
portée. » Nos  contemporains  auraient  évité  de  lon- 
gues et  stériles  discussions  s’ils  avaient  tenu  compte 
de  ces  paroles  de  Morgagni  (de  Sed.  et  caus.  morb., 
epist.  51,  § 23). 

Collections  purulentes  dans  les  cavités  naturel- 
les. — On  trouve  souvent  des  épanchements  puru- 
lents dans  les  grandes  cavités  séreuses,  et  principa- 
lement dans  la  plèvre  et  le  péritoine.  Le  pus  présente 
une  teinte  cendrée,  et  ne  ressemble  pas  à celui  que 
l’on  rencontre  dans  les  phlegmasics  séreuses  fran- 
ches. Les  membranes,  quelquefois  cnllammées,  sont 
ordinairement  à peine  altérées.  Dans  les  plèvres, 
l’épanchement  est  souvent  très-considérable. 

« Le  pus,  dit  M.  Velpeau,  s'étend  quelquefois  en 
nappe  à Ja  base  du  cerveau,  se  prolonge  quelquefois 
dans  les  ventricules,  et  descend  autour  de  la  moelle 
spinale  jusqu’au  sacrum,  de  telle  sorte  que  l’encé- 
phale se  trouve  dans  un  véritable  bain  de  pus  » 
t Leçons  orales,  loc.  cil.,  p.  SS).  M.  Tessier  n’a  ob- 
servé que  très-rarement  du  pus  dans  la  cavité  arach- 
noïdienne (mém.  cité,  p.  119). 

Assez  fréquemment  on  rencontre  du  pus  dans  les 
articulations  et  principalement  dans  celles  delà  han- 
che, du  genou,  de  l’épaule,  du  coude  ; quelquefois  il 
en  existé  jusque  dans  les  petites  articulations,  dans 
celles  des  doigls,  par  exemple.  Tantôt  le  pus  est 
comme  infiltré  entre  les  libres  ligamenteuse?,,  taDtôl 
il  est  réuni  en  foyer  dans  la  cavité  articulaire.  Le 
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plus  ordinairement  plusieurs  articulations  sont  en- 
vahies. 

Les  collections  purulentes  dont  il  s'agit  doivent 
être  rapprochées  des  abcès  métastatiques  ; il  ne  faut 
pas  les  confondre  avec  celles  qui  résultent  d’une 
complication  inflammatoire  (pleurésie,  péritonite, 
arthrite,  etc.),  et  les  symptômes  observés  pendant 
la  vie,  les  qualités  physiques  du  pus,  l’absence  de 
fausses  membranes,  l’intégrité  presque  complète 
des  membranes  séreuses,  rendent  celte  distinction 
facile. 

Viscères. — On  trouve  fréquemment  dans  le  (issu 
cellulaire  sous-séreux  des  poumons,  du  foie,  de  la 
raie,  des  intestins,  des  taches  noirâtres,  des  ecchy- 
moses ; les  poumons  sont  souvent  engoués,  et  lais- 
sent écouler,  lorsqu’on  les  divise,  une  sérosité  gri- 
sâtre, abondante  : le  tissu  du  foie  est  souvent  ra- 
molli, jaune,  à peu  près  comme  dans  la  cirrhose,  ou 
verdâtre.  La  membrane  muqueuse  gastro-intestinale 
est  quelquefois  ramollie.  La  rate,  suivant  M.  Tes- 
sier, subit  fréquemment  une  décoloration  partielie 
ou  générale,  qui  lui  donne  un  aspect  tout  particu- 
lier. Le  tissu  splénique  est  disposé  en  noyaux  bruns 
et  en  noyaux  presque  roses;  la  teinte  rose  peut 
être  générale.  Tantôt  le  volume  de  l'organe  est  aug- 
menté, tantôl  il  est  diminué;  souvent  la  rate  est 
ramollie  et  comme  diffluente  fmém.  cité,  p.  1 19). 

Nous  n’avons  décrit  dans  notre  travail  que  les  al- 
térations qui  se  rattachent  immédiatement,  comme 
causes,  ou  comme  effets,  à la  pyohémie;  mais  celle-ci 
étant  toujours  consécutive  à une  autre  affection  , on 
comprend  que  les  cadavres  des  sujets  qui  succom- 
bent à la  pénétration  du  pus  dans  le  sang  présen- 
tent constamment  des  lésions  plus  ou  moins  nom- 
breuses, en  rapport  avec  la  nature  de  la  maladie 
primitive  (phlébite,  lymphangite,  fièvre  puerpérale, 
érysipèle,  plaies,  abcès,  etc.). 

Symptômes.  — Les  auteurs  ont  souvent  con- 
fondu les  phénomènes  qui  attestent  la  pénétration 
du  pus  dans  le  torrent  circulatoire  avec  ceux  qui 
appartiennent  aux  affections  dont  la  pyohémie  est 
la  terminaison;  nous  nous  efforcerons  de  ne  pas 
tomber  dans  la  même  faute. 

Début.  — Le  début  est  nécessairement  brusque, 
et  les  phénomènes  morbides  présentent  immédia- 
tement un  caractère  de  généralité  qui  les  fuit  aisé- 
ment distinguer  des  symptômes  locaux  propres  à la 
phlébite  et  aux  autres  causes  pathologiques  de  la 
pyohémie. 

Le  plus  ordinairement  un  frisson  ouvre  la  scène  : 
tantôt  il  est  erratique,  vague,  léger,  et  ne  se  fait 
sentir  que  dans  la  région  dorsale  ; tantôt,  et  plus 
fréquemment,  il  est  intense,  accompagné  de  claque- 
ments de  dents,  de  mouvements  convulsifs  des 
membres,  de  décoloration  de  la  peau,  du  phéno- 
mène connu  sous  le  nom  de  chair  île  poule  ; le  ma- 
lade est  alors  en  proie  à un  accès  qui  imite  celui  de 
la  fièvre  intermittente.  Bientôt,  en  effet,  le  frisson 
est  remplacé  par  une  chaleur  ardente  de  la  peau, 
laquelle  finit  par  se  couvrir  d’une  sueur  visqueuse, 
quelquefois  très-abondante.  L’accès  fébrile  est  sou- 
vent précédé  par  du  malaise,  de  l'accablement,  un 
sentiment  d’inquiétude,  de  l’agitation,  de  l'in- 
somnie. 

Le  frisson,  toutefois,  n’est  point  constant;  M.  Vel- 
peau dit  l’avoir  vu  manquer  complètement  dans  plu- 
sieurs circonstances.  « Ce  fuit  est  important  à noter, 
ajoute  ce  chirurgien,  car  il  montre  qu’il  ne  faut  pas 
rester  dans  une  trop  grande  sécurité  à l’égard  des 
opérés,  lors  même  qu’il  ne  survient  chez  eux  ni 
frisson  ni  tremblement  a Leçons  orales,  loc.  cil., 
p.  78). 

Lorsque  le  frisson  manque,  le  début  de  la  ma- 
ladie est  marqué  par  des  symptômes  que  nous  avons 
indiqués  comme  précédant  souvent  l’accès  fébrile. 


Le  tégument  externe  prend  bientôt  une  teinte  li- 
vide, bleuâtre;  quelquefois  un  aspect  terreux.  Chez 
un  grand  nombre  de  malades,  la  coloration  jaunâtre 
de  la  peau  ne  diffère  pas  de  celle  qui  caractérise 
l’ictère,  et,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  elle  doit 
en  effet  être  rattachée  à la  présence  d’un  abcès  dans 
le  foie,  à une  altération  de  texture,  ou  à un  simple 
trouble  fonctionnel  de  cet  organe.  D’autres  fois,  la 
coloration  jaunâtre  paraît  être  étrangère  à un  trouble 
survenu  dans  la  sécrétion  ou  l’excrétion  de  la  bile; 
on  a dit  qu’elle  différait  alors  de  la  coloration  iclé- 
rique  par  une  teinte  plus  terne  de  la  peau,  par  son 
mode  d’apparition,  qui  s’effectue  non  sur  les  yeux  et 
la  face,  mais  sur  le  tronc  ; dans  les  cas  de  ce  genre, 
ajoute  M.  P.  Berard,  l’urine  n’offre  pas  la  coloration 
jaune  qui  est  si  constante  dans  l’ictère  (Dictionnaire 
de  médecine,  t.  xxvt,  p.  491)  Il  n’est  pas  besoin  de 
dire  que  ces  caractères  différentiels  manquent  d’exac- 
titude, et  qu’ils  sont  d’ailleurs  insuffisants.  Ce  n’est 
qu’en  soumettant  t’urine  à l’action  des  réactifs  que 
I on  peut  reconnaître  la  cause  de  la  coloration  mor- 
bide de  la  peau. 

Quelquefois  on  observe  un  grand  nombre  de  su- 
damina  ; souvent  des  pétéchies,  des  ecchymoses  se 
montrent  en  nombre  plus  ou  moins  considérable. 
Dance  a observé  des  parotides  et  des  gangrènes 
(Archives  ycnér.  de  médcc.,  t.  xtx,  p.  166j;  mais  ces 
lésions  appartenaient  plutôt  à la  fièvre  puerpérale 
qu’à  la  pyohémie. 

M.  Tessier  a signalé  plusieurs  autres  lésions  cu- 
tanées, qu'il  classe,  par  rapport  à leur  degré  de  fré- 
quence, dans  l’ordre  suivant:  1°  érysipèle,  2°  pla- 
ques gangréneuses,  8°  abcès  cutanés,  4°  pustules  ou 
bulles  purulentes  (tném.  cité,  p.  120);  nous  n’avons 
retrouvé  ces  lésions  dans  aucune  des  nombreuses 
observations  de  pyohémie  qui  nous  ont  passé  sous 
les  yeux,  et  nous  sommes  portés  à croire  que  M.  Tes- 
sier ne  les  rattacherait  plus  à l’infection  purulente, 
aujourd'hui  qu’il  a cessé  de  confondre  la  morve  avec 
la  pyohémie. 

La  face  prend,  dès  le  début,  une  expression  qui  a 
quelque  chose  de  tout  particulier,  et  qui,  suivant 
M.  Jobert,  suffit  quelquefois  pour  faire  reconnaîire 
la  maladie.  Le  visage  s’altère  profondément,  l’œil 
s’enfonce  dans  l'orbite  et  se  couvre  de  chassie.  Il  y 
a une  véritable  stupeur  qui  ne  diffère  pas  sensible- 
ment de  celle  que  présentent  les  sujets  atteints  de 
fièvre  typhoïde  (L.  Fleury,  loc.  cil.,  p.  73-7.6). 

Étudions  maintenant  les  phénomènes  morbides 
qui  appartiennent  à chacun  desappareils  de  l'ccono- 
mie;  nous  indiquerons  plus  tard  les  differents  modes 
suivant  lesquels  ils  se  développent  et  s’enchaînent 
les  uns  aux  autres. 

Appareil  digestif.  — Les  lèvres  et  les  dents  se 
sèchent  et  «se  couvrent  de  fuliginosités.  M,  Tessier, 
à qui  l’on  doit  une  bonne  description  des  symptô- 
mes de  l'infection  purulente,  assure  que  les  fuligi- 
nosités dentaires  et  labiales  ne  sont  pas  fréquentes 
(inérn.  cit,  p.  125;;  mais  Dance  et  plusieurs  autres 
auteurs  les  ont  souvent  rencontrées  (toc.  cit , p.  165). 

L’état  de  la  langue  est  très-variable  : tantôt  la  lan- 
gue est  blanche,  humide,  depuis  le  début  jusqu'à  la 
fin  de  la  maladie;  tantôt,  sèche  dans  les  premiers 
jours,  elle  de\  ienl  humide  dans  les  derniers.  Chez  un 
grand  nombre  de  sujets,  la  langue  et  les  gencives 
sont  couvertes  d’un  enduit  jaune  ou  noirâtre,  et  ce 
symptôme  , joint  aux  phénomènes  généraux  , avait 
conduit  les  médecins  du  siècle  dernier  à admettre, 
dans  F infection  purulente,  un  élément  putride.  Dance 
assure  que  souvent  la  langue  est  tremblante,  la 
parole  difficile,  incertaine,  et  que  les  lèvres  sont 
agitées  par  des  mouvements  convulsifs  (loc.  cit. , 
p.  165). 

La  soif  est  variable  : tantôt  vive,  incessante  ; tan- 
tôt nulle.  11  y a fréquemment  des  nausées  et  des  vo- 
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missements  de  matières  bilieuses,  qui  fatiguentbeau- 
coup  les  malades.  Le  dévoiement  est  un  symptôme 
qui  n’est  pas  rare,  surtout  vers  la  fin  de  la  maladie  : 
dans  les  derniers  jours,  les  selles  sont  rendues  invo- 
lontairement. L’épigastre  est  souvent  douloureux, 
suivant  M.  Tessier,  et  cette  douleur  coïncide  quelque- 
fois avec  les  nausées  et  les  vomissements.  Le  même 
auteur  dit  que  le  ventre  est  indolent,  souple,  et  qu’il 
n’y  a ni  météorisme  ni  gargouillement  (loc.  cit., 
p.  155). 

Appareil  respiratoire.  — La  respiration  conserve 
souvent  son  rhythme  normal,  malgré  la  présence, 
dans  le  parenchyme  pulmonaire  , d'abcès  que  la 
percussion  et  l’auscultation  ne  sauraient  toujours 
faire  découvrir,  surtout  lorsque  ces  abcès  sont  en 
petit  nombre,  peu  considérables,  et  qu’ils  occupent 
Jes  parties  centrales  des  poumons.  Dans  d’autres  cas, 
la  respiration  est  précipitée,  anxieuse,  difficile,  ac- 
compagnée d’une  sensation  de  pesanteur  vers  le  ster- 
num ou  la  base  du  thorax  ; souvent  on  observe  une 
toux  sèche  ou  suivie  d'une  expectoration  peu  abon- 
dante. Tous  ces  symptômes  peuvent  exister  sans  que 
les  poumons  renferment  la  plus  petite  collection  pu- 
rulente. 

Chez  un  grand  nombre  de  malades,  l’auscultation 
fait  entendre  des  râles  muqueux  et  sibilants,  tout  à 
fait  semblables  à ceux  que  l’on  observe  dans  le  cours 
de  la  fièvre  typhoïde  et  des  grandes  pyrexies.  Quel- 
quefois on  constate  du  râle  crépitant  dans  certains 
points  qui  sont  le  siège  de  pneumonies  lobulaires  ; il 
y a de  la  toux,  de  la  dyspnée,  de  la  douleur  thora- 
cique, et  ces  symptômes  peuvent  faire  croire  à une 
pneumonie  simple;  mais  la  toux  est  sèche,  ou  du 
moins  elle  n’est  pas  accompagnée  d’une  expectora- 
tion caractéristique. 

D'autres  fois,  dans  les  points  qui  correspondent  aux 
abcès  situés  dans  les  poumons,  on  constate  une  fai- 
blesse du  bruit  respiratoire  qui  peut  faire  soupçon- 
ner l’existence  de  ces  collections  purulentes,  que  la 
percussion  peut  aussi  faire  reconnaître  dans  quel- 
ques cas. 

A une  époque  plus  avancée  de  la  maladie  on  en- 
tend du  souffle  tubaire  ; ce  signe  peut  se  manifester 
de  très-bonne  heure,  et  sans  avoir  été  précédé  de  râle 
crépitant,  à cause  de  la  rapidité  avec  laquelle  se  dé- 
veloppent les  altérations  pulmonaires. 

La  percussion  et  l'auscultation  permettent  toujours 
de  constater  avec  facilité  les  épanchements  séreux 
ou  séro-purulents  qui  accompagnent  si  fréquemment 
la  pyohémie;  mais  il  faut  recourir  avec  d'autant 
plus  de  soin  à ces  moyens  d’exploration,  que  presque 
toujours  ces  épanchements  ne  donnent  lieu  à aucun 
trouble  fonctionnel.  « Une  douleur  légère,  vague  et 
de  peu  de  durée  est,  dans  la  plupart  des  cas,  dit 
fll.  Velpeau,  le  seul  indice  de  leur  existence.  » 

On  posséderait  probablement  des  données  encore 
plus  précises  sur  les  signes  fournis  par  la  percussion 
et  l’auscultation,  dans  la  pyohémie,  si  l’examen  de  la 
poitrine  n’était  point  souvent  très-difflcilc,  en  raison 
de  la  prostration  extrême  dans  laquelle  sont  plongés 
les  malades. 

Appareil  circulatoire.  — Le  pouls,  d'abord  déve- 
loppé, fort  et  fréquent,  devient  petit,  faible,  fili- 
forme, misérable,  et  à peine  perceptible  dans  les 
derniers  jours  de  la  vie.  On  ne  sait  pas  positivement 
quels  sont  les  signes  fournis  par  l'auscultation  du 
cœur.  Chez  les  malades  que  nous  avons  eu  occasion 
d’examiner,  nous  avons  trouvé  les  bruits  plus  sourds, 
plus  faibles,  que  dans  l’état  normal.  Lorsqu’il  se 
l'orme,  dans  le  cœur,  des  caillots  volumineux,  des 
concrétions  fibrineuses,  on  les  reconnaît  à l’aide  des 
signes  qui  ont  été  indiqués  par  MM.  Bouillaud, 
Piorry  et  Legroux. 

Appareil  génito-urinaire.  — Suivant  M.  F.  d’Arcet, 
l’urine  est  constamment  albumineuse  lorsqu’il  existe 


des  abcès  viscéraux , et  nous  verrons  plus  tard  com- 
ment ce  fait  a été  interprété. 

Système  nerveux.  — C’est  du  côté  de  l’innerva- 
tion que  se  manifestent  les  Iroublesles  plus  constants 
et  les  plus  remarquables. 

Au  début,  l'intelligence  est  un  peu  affaiblie  et  ob- 
tuse ; bientôt  survient  du  délire,  marqué  d'abord  par 
des  rêvasseries  qui  cessent  pendant  la  veille.  Quand 
on  interroge  le  malade,  ses  réponses  sont  justes, 
mais  on  voit  qu’il  a de  la  peine  à rassembler  ses 
idées,  et  que  sa  mémoire  n’est  pas  sûre.  Dance  a 
constaté  sur  plusieurs  malades  une  sorte  d'insensi- 
bilité qui  leur  fait  dire  qu’ils  ne  souffrent  nulle  part 
et  qu’ils  sont  guéris.  C’est  là  une  forme  de  délire. 

Le  délire  est  rarement  aigu  et  accompagné  de  cris 
et  d’agitation;  les  malades  marmottent  quelques 
mots  inintelligibles  entre  les  dents,  ou  profèrent  des 
paroles  incohérentes.  Quelquefois  le  délire  ne  se 
manifeste  que  pendant  les  dernières  heures  de  la  vie. 

La  sensibilité  est  presque  toujours  exaltée;  les 
malades  sont  incommodés  par  le  bruit  et  la  lumière  ; 
ilsaccusentde  vives  douleurs  dans  les  jointures,  dans 
le  foie,  la  rate,  dans  tous  les  points  où  des  collections 
purulentes  tendent  à se  former;  quelquefois  cepen- 
dant on  est  surpris,  à l’autopsie,  de  rencontrer  des 
abcès  dont  aucun  signe  n’avait  révélé  l’existence 
avant  la  mort. 

La  faiblesse  générale  dans  laquelle  tombent  les 
malades  est  un  des  effets  les  plus  constants  et  un  des 
meilleurs  signes  de  l’infection  purulente.  Cette  fai- 
blesse se  montre  de  très-bonne  heure,  et  doit  éveiller 
l'attention  du  médecin,  surtout  lorsqu’elle  neqteut 
être  expliquée  ni  par  la  gravité,  ni  par  l'étendue 
de  la  maladie  dont  l’infection  purulente  est  l’effet. 

La  faiblesse  est  marquée  par  un  collapsus  du  sys- 
tème nerveux,  et  spécialement  de  l’intelligence  et  du 
système  musculaire;  car,  ainsi  que  nous  l’avons  dit, 
la  sensibilité  est  loin  d’être  affaiblie,  du  moins  au 
début  de  l'affection. 

L’état  adynamique  se  montre  d’une  manière  si 
constante  dans  la  pyohémie,  que  les  anciens  obser- 
vateurs , ne  sachant  à quelle  cause  ils  devaient  le 
rattacher,  surtout  quand  il  s’y  joignait  du  délire, 
quelques  mouvements  con\ulsifs  et  des  soubresauts 
des  tendons,  avaient  fait  de  l’infection  purulente  une 
fièvre  adynamique  ou  alaxo-adynamique. 

L’émaciation  rapide  est  encore  un  symptôme  im- 
portant que  l’on  observe  fréquemment. 

Les  malades  ressentent  souvent  des  douleurs  plus 
ou  moins  vives  dans  les  hypoehondres  et  dans  plu- 
sieurs articulations.  Tantôt  ces  douleurs  tiennent  aux 
abcès  qui  se  forment  dans  les  points  correspondants  ; 
tantôt  elles  ne  sont  autre  chose  qu’un  phénomène 
nerveux,  qui  n’est  expliqué  par  aucune  lésion  ma- 
térielle, et  qu’il  faut  rapporter  au  trouble  de  la  sen- 
sibilité générale. 

Nous  avons  vu  que  le  début  de  l’affection  est  or- 
dinairement marqué  par  du  frisson  ; celui-ci  se  re- 
produit quelquefois  pendant  toute  la  durée  de  la 
maladie,  à des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés  ; 
il  peut  se  manifester  plusieurs  fois  dans  un  même 
jour;  on  l’a  vu  revenir  quotidiennement  vers  le  soir, 
et  avec  une  régularité  telle,  qu’on  a pu  croire  à 
l’existence  d'une  fièvre  périodique. 

fin  résumé,  les  symptômes  de  l'infection  purulente 
émanent  en  grande  partie  de  la  perturbation  qu’é- 
prouve le  système  nerveux  sous  l'influence  de  l’alté- 
ration du  sang.  L'adynamie  si  profonde,  la  stupeur, 
le  délire,  les  frissons,  suivis  ou  non  de  chaleur  et  de 
sueur,  sont  des  phénomènes  morbides  qui  ne  peuvent 
être  rattachés  qu'à  un  trouble  fonctionnel  du  système 
nerveux.  La  dyspnée,  les  nausées,  les  vomissements, 
la  diarrhée,  lorsqu'ils  ne  sont  produils  par  aucune 
lésion  viscérale,  tiennent  à la  même  cause.  Il  n’est 
pas  surprenant,  dès  lors,  que  la  pyohémie  ait  été  con- 
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sidérée  pendant  longtemps  comme  une  fièvre  essen- 
tielle. 

Marche , durée,  terminaison.  — La  pyohémie  est 
une  affection  aiguë,  parcourant  ses  périodes  avec 
une  rapidité  qui  varie  suivant  le  mode  de  pénétration 
du  pus  dans  le  sang,  et  suivant  les  conditions  dans 
lesquelles  se  trouvent  placés  les  sujets.  L’état  puer- 
péral, les  émotions  morales,  la  misère,  toutes  les 
causes  de  débilitation,  impriment  à la  maladie  une 
marche  plus  rapide;  en  général  aussi,  l’intensité  des 
accidents  est  proportionnée  à la  dose  du  poison,  et 
par  conséquent  à la  facilité  avec  laquelle  le  pus  peut 
pénétrer  dans  le  sang  : c’est  à la  réunion  de  ces  dif- 
férentes circonstances  qu’il  faut  attribuer  la  marche 
foudroyante  que  la  pyohémie  présente  souvent  chez 
les  femmes  en  couches,  chez  les  amputés,  dans  les 
cas  où  le  pus  se  forme  dans  le  cœur,  et  dans  ceux  où 
une  grande  quantité  de  ce  liquide  est  brusquement 
versée  dans  le  système  circulatoire  (voy.  Causes). 

Nous  allons  indiquer  rapidement  les  différents 
modes  suivant  lesquels  les  symptômes  peuvent  se 
combiner  entre  eux,  pour  constituer  des  formes  plus 
ou  moins  distinctes  de  pyohémie. 

Chez  quelques  malades,  les  symptômes  généraux 
sont  si  vagues,  si  légers,  qu’ils  échappent  à l’obser- 
vateur : souvent  alors,  ce  n'est  que  lorsque  le  méde- 
cin constate  les  symptômes  d’une  pneumonie  lobu- 
laire , d’un  épanchement,  la  présence  d’un  abcès, 
qu’il  est  amené  à soupçonner  l’existence  de  la  pyohé- 
mie. Nous  reviendrons  sur  celle  forme  à propos  du 
diagnostic,  car  elle  peut  donner  le  change  au  prati- 
cien , et  lui  faire  croire  qu’il  n’a  affaire  qu’à  une 
phlegmasie  viscérale  simple. 

Quelquefois  la  pyohémie  suit  une  marche  réguliè- 
rement progressive,  mais  les  accidents  ne  se  déve- 
loppent que  lentement,  et  ne  se  présentent  pas  tout 
d’abord  avec  un  caractère  bien  tranché  de  gravité. 
La  maladie  s’annonce  par  un  frisson  léger,  un  peu 
de  fièvre,  un  malaise  général;  puis  la  faiblesse  se 
montre,  et  fait  chaque  jour  de  nouveaux  progrès  ; la 
face  s’altère,  devient  terreuse  ; la  fièvre,  très-mo- 
dérée pendant  le  jour,  augmente  un  peu  vers  le  soir  ; 
elle  est  suivie  de  sueurs  nocturnes,  et  le  malade  finit 
enfin  par  succomber.  Ce  n’est  qu’à  cette  forme  de 
pyohémie  , en  apparence  bénigne  et  suivant  une 
marche  lente,  qu’on  pourrait  appliquer  la  dénomi- 
nation de  fièvre  purulente  chronique  : elle  est  im- 
portante à connaître,  parce  que  souvent  le  médecin 
n’entrevoit  que  trop  lard  tout  le  danger  de  cet  état 
morbide. 

Dans  une  forme  que  l’on  rencontre  surtout  chez 
les  femmes  nouvellement  accouchées  et  chez  les  am- 
putés, les  accidents  marchent  avec  la  plus  effrayante 
rapidité,  et  présentent,  dès  leur'apparition,  une 
gravité,  une  intensité  extrêmes.  Le  frisson  initial 
est  très-violent,  la  faiblesse  et  l’altération  de  la  face 
lui  succèdent  presque  immédiatement;  le  pouls, 
faible,  déprimé,  bat  jusqu’à  140  et  même  150  fois 
par  minute;  la  respiration  s’embarrasse  ; les  malades 
sont  en  proie  à une  anxiété  extrême,  il  survient  une 
diarrhée  fétide,  abondante,  et  la  mort  arrive  au  bout 
de  quelques  jours. 

Suivant  M.  Sédi Ilot,  la  mort  a lieu  ordinairement, 
dans  la  pyohémie,  du  huitième  au  douzième  jour 
(th.  citée,  p.  25  ) ; mais  nous  avons  dit  qu’elle  pouvait 
être  instantanée,  ou  survenir  au  bout  de  quelques 
heures. 

Plusieurs  auteurs  ont  assigné  à la  pyohémie  une 
durée  possible  beaucoup  plus  lohgue,  et  ils  l'ont 
portée,  dans  plusieurs  cas,  à quelques  semaines  ou 
même  à plusieurs  mois.  L’existence  de  celle  pyohé- 
mie chronique  (fièvre  purulente  chronique)  n’est  rien 
moins  que  démontrée;  les  symptômes  qu’on  lui  at- 
tribue ne  ressemblent  en  rien  aux  accidents  que 
détermine  la  pyohémie  aiguë;  la  présence  du  pus 
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dans  le  sang  n’a  pas  été  constatée;  les  faits  que  l’on 
a produits  appartiennent  pour  la  plupart  à la  fièvre 
hectique,  au  farcin,  à des  abcès  multiples  consécu- 
tifs à la  variole,  à l’érysipèle;  la  pyohémie’chroni- 
que  ne  serait  autre  chose,  en  définitive,  que  cette 
infection  purulente  externe,  sur  le  compte  de  laquelle 
nous  nous  sommes  déjà  expliqués. 

La  pyohémie  peut-elle  se  terminer  par  la  gué- 
rison ? 

On  a cité  quelques  faits,  empruntés  aux  auteurs 
anciens,  dans  lesquels,  après  avoir  observé  tous  les 
symptômes  de  la  pyohémie,  on  les  aurait  vus  dispa- 
raître consécutivement  à des  sueurs  abondantes,  à 
des  évacuations  critiques  par  les  urines,  les  selles, 
les  crachats.  M.  Sabatier,  qui  a réuni  différentes 
observations  éparses  dans  les  archives  de  la  science, 
et  qui  avait  intérêt  à leur  accorder  une  certaine 
valeur,  a déclaré  que  rien  ne  démontrait  encore  que 
la  pyohémie  pût  se  terminer  par  la  guérison  (Y  a- 
t-il  des  métastases  purulentes  ? th.  d’agrégation, 
p.  9 ; Paris,  1832). Nous  sommes  très-disposés  à nous 
ranger  à cette  opinion. 

Pour  établir  la  possibilité  de  la  guérison,  il  fau- 
drait des  observations  détaillées,  dans  lesquelles  la 
présence  du  pus  ou  de  ses  éléments  eût  été  positive- 
ment constatée  dans  les  matières  sécrétées  et  excré- 
tées. Or,  nous  n’avons  pu  trouver  un  seul  fait  de  ce 
genre  présentant  toutes  les  qualités  d’authenticité 
et  de  certitude  désirables. 

M.  F.  d’Arcet,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  assure 
que,  lorsque  des  abcès  se  sont  formés  chez  des  indi- 
vidus atteints  d’infection  purulente,  les  urines  sont 
constamment  albumineuses  ; « or,  dit-il,  le  pus  est 
constitué  par  deux  éléments  principaux  : 1°  de  la 
sérosité  ; 2°  une  matière  insoluble;  et  la  chimie  ap- 
prend que  la  sérosité  du  pus  contient  de  l’albumine. 
En  rapprochant  ces  données  chimiques  du  fait  clini- 
que, ne  peut-on  pas  en  conclure  que  la  résorption 
spontanée  de  certaines  collections  purulentes  s’opère, 
non  au  moyen  de  ces  phénomènes  obscurs  et  hypo- 
thétique qu’on  a appelés  sympathies,  crises,  métas- 
tases, mais  sous  l’empire  de  certaines  lois  fort  sim- 
ples ? Lorsqu’un  abcès  s’est  formé  dans  l’économie, 
la  partie  séreuse  du  pus  ne  peut-elle  pas  filtrer  à 
travers  la  membrane  pyogénée,  être  prise  par  les 
absorbants,  et  être  rejetée  à l’extérieur  sous  la  forme 
de  l’albumine  que  l’on  rencontre  dans  l’urine,  tandis 
que  la  partie  solide  du  pus,  devenue,  depuis  qu’elle 
est  séparée  de  la  partie  séreuse,  un  corps  grisâtre, 
onctueux,  comme  constitué  par  l’adipocire,  inerte, 
reste  dans  l’organe  sans  que  sa  présence  détermine 
aucun  accident  ultérieur?  Oui  sait  même  si  cette 
matière  solide  ne  peut  pas  disparaître  à son  tour,  en 
totalité  ou  en  partie,  reprise  par  celle  absorption, 
inconnue  dans  son  mécanisme,  qui  n’épargne  même 
pas  les  solides  » (thèse  citée,  p.  42-47). 

Celte  théorie  est  peut-être  appliquable  à la  dispa- 
rition spontanée  des  abcès  primitivement  formés 
dans  l’économie,  et  dans  lesquels  le  pus  est  resté  à 
l’abri  du  contact  de  l’air;  mais,  d’après  d’autres 
idées  émises  par  M.  F.  d’Arcet  lui-même,  elle  ne 
s’adresse  point  à l’infection  purulente  (th.  citée, 
p.  42-47). 

Les  faits  de  guérison  qui  ont  été  produits  dans 
ces  dernières  années  appartiennent  presque  tous  à 
l’infection  purulente  externe  : c'est  dire  qu’ils  sont 
peu  probants;  nous  ne  voulons  pas,  toutefois,  nier 
d’une  maniéré  absolue  la  possibilité  d’une  terminai- 
son heureuse,  et  l’un  de  nous  a rapporté  une  obser- 
vation qui  semble  l’établir  (L.  Fleury,  ouvr.  cité, 
p.  88,  obs  2). 

Diagnostic.  — Les  frissons  et  l’adynamie  sont  les 
symptômes  caractéristiques  de  la  maladie,  et  ils 
rendent  ordinairement  le  diagnostic  facile,  surtout 
lorsqu’il  existe  une  cause  possible  apparente  de 
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pyohémie  {phlébite  superficielle,  plaie,  abcès,  etc  ) ; 
cependant  on  risque  beaucoup  de  méconnaître  l'in' 
toxication  purulente  lorsque  cellc-cia  lieu  vers  la  fin 
d’une  maladiequi  a déjà  jeté  le  malade  dans  la  pro- 
stration ; souvent,  dans  la  fièvre  puerpérale  par 
exemple,  la  pyohémie  n'est  reconnue  qu’à  l'ouver- 
ture du  cadavre. 

Voyons,  d'ailleurs,  quelles  sont  les  affections  que 
l’on  pourrait  confondre  avec  la  pyohémie. 

fièvre  li iphcïde.  — La  maladie  qui  a le  plus 
d’analogie  avec  la  pyohémie  est  certainement  la 
fièvre  typhoïde  ; il  est  même  difficile  de  ne  pas 
tomber  dans  l’erreur,  du  moins  au  début,  lorsque 
la  phlébite,  ou  le  foyer  de  suppuration  qui  donne 
lieu  à l'introduction  du  pus  dans  le  sang,  échappe 
à l’examen  du  médecin.  On  doit  supçonner  néan- 
moins l’existence  de  la  pyohémie  quand  on  observe 
un  frisson  initial  intense,  erratique,  se  reprodui- 
sant à des  intervalles  rapprochés,  une  adynamie 
très-prononcée  et  très-rapide,  une  profonde  altéra- 
tion des  traits  de  la  face.  Plus  tard,  la  céphalalgie, 
les  troubles  des  sens,  les  épistaxis,  les  éruptions 
cutanées,  sont  des  signes  qui,  par  leur  absence  ou 
par  leur  présence,  dissipent  toute  incertitude. 

Fièvre  intermittente.  — Lorsqu’un  accès  de  fièvre 
intermittente  se  manifeste  chez  un  amputé  ou  chez 
une  femme  nouvellement  accouchée,  chez  un  indi- 
vidu affecté  d’une  phlébite  jusqu’alors  circonscrite, 
le  diagnostic  ne  peut  ordinairement  être  posé  avec 
certitude  qu’au  bout  de  quelques  heures  : alors,  en 
effet,  si  l’on  a affaire  à une  fièvre  intermittente, 
on  observera  uneapyrexiecomplète;  si, au  contraire, 
il  s’agit  d’une  infection  purulente,  la  fièvre  persis- 
tera, et  prendra  immédiatement  le  type  continu  avec 
des  exacerbations  irrégulières,  se  manifestant  prin- 
cipalement vers  le  soir.  Dans  la  fièvre  intermit- 
tente, le  frisson  est  en  général  plus  intense  et  d’une 
plus  longue  durée;  l’altération  de  la  face  est  beau- 
coup moins  profonde.  M.  Jobert  attache  une  très- 
grande  valeur  à ce  dernier  caractère  différentiel; 
souvent  il  lui  a suffi,  pour  asseoir  son  diagnostic, 
d’un  seul  coup  d'œil  jeté  sur  la  figure  du  malade. 
Dans  le  cas  où  l’on  conserverait  quelques  doutes,  le 
sulfate  de  quinine  viendrait  les  dissiper. 

Piqûre  anatomique. — Les  phénomènes  morbides, 
que  provoquent  les  blessures  faites  avec  un  instru- 
ment de  dissection  chargé  de  matière  putride,  sont 
le  résultat  tantôt  d’une  plébite,  tantôt  d'une  lym- 
phangite, tantôt  d'un  phlegmon,  tentôt,  enfin,  d'un 
véritable  empoisonnement.  La  phlébite,  la  lym- 
phangite, le  phlegmon,  peuvent  alors  devenir  la 
cause  d'une  infection  purulente;  quanta  l’empoi- 
sonnement, il  est  caractérisé  par  des  symptômes 
variables,  que  l’on  ne  recontre  pas  dans  la  pyohémie, 
et  qui  ont  été  fort  bien  décrits  par  MM.  Trousseau 
et  Dupuy.  {Expériences et  observ.  sur  les  altérations 
du  sang,  etc.,  in  Ârch.  gén.  de  méd.,  t.  xi,  p.  573  ; 
4826);  ce  sont  des  accidents  nerveux  tout  particu- 
liers, une  inflammation  spéciale  du  tissu  cellulaire, 
analogue  à celle  que  l’on  observe  dans  le  char- 
bon, etc.  (voy.  Sipticohémie).  La  connaissance  delà 
eause  première  de  la  maladie  assure  d’ailleurs  le 
diagnostic. 

Fièvre  hectique.  — La  fièvre  hectique  simule,  par 
quelques-uns  de  ses  symptômes,  la  pyohémie  ; mais 
il  sera  toujours  facile  de  la  reconnaître  par  sa  marche 
lente  et  chronique,  et  par  la  présence  d'une  lésion 
organique,  dont  la  fièvre  hectique  n’est  ordinaire- 
ment que  le  symptôme. 

Ithumatisme.  — Les  douleurs  vives  qui  se  mani- 
festent quelquefois  dans  les  articulations,  chez  les 
malades  affectés  de  pyohémie,  pourraient  faire  croire 
à un  rhumatisme  articulaire;  mais  celui  ci  n’est  jamais 
accompagné  des  phénomènes  généraux,  de  l’adynamie, 
qui  caractérisent,  dès  le  début,  l’infection  purulente. 


Pneumonie.  — Lorsque,  chez  un  amputé,  par 
exemple,  il  survient  une  pneumonie  simple,  celle-ci 
se  présente  quelquefois  avec  tous  les  accidents  géné- 
raux qui  caractérisent  l’infection  purulente.  Le  diag- 
nostic est  alors  d'autant  plus  difficile  que  la  pyo- 
hémie est  souvent  accompagnée  de  toux,  de  douleur 
thoracique,  de  dyspnée,  et  que  fréquemment,  d’ail- 
leurs, elle  est  compliquée  de  pneumonie  lobulaire. 
Il  faut  alors  tenir  compte  des  circonstances  suivantes, 
auxquelles  nous  n'accordons,  d’ailleurs,  qu’une  va- 
leur diagnostique  douteuse.  Dans  la  pneumonie 
simple,  l’état  adynamique  est  moins  prononcé  au 
début,  la  face  moins  altérée;  le  frisson  initial  ne  se 
reproduit  pas,  la  dyspnée  est  plus  forte;  l’auscul- 
tation et  la  percussion  fournissent  des  signes  plus 
caractérisés  et  plus  étendus;  enfin,  il  existe  une 
expectoration  spéciale. 

Morve.  — Il  n’est  plus  possible,  aujourd’hui,  de 
confondre  la  morve  avec  la  pyohémie.  Indépendam- 
ment des  circonstances  étiologiques,  l’affectionmor- 
veuse  dévoile  sa  nature  par  les  érysipèles,  les  pus- 
tules, les  bulles  purulentes,  les  gangrènes  dont  elle 
est  accompagnée,  et  surtout  par  les  phénomènes  que 
l’on  observe  du  côté  des  fosses  nasales 

Farcin.  — La  distinction  n’est  pas  aussi  facile  à 
établir  que  pour  la  morve;  cependant  on  constate 
presque  toujours  l'infection  ou  l’inoculation  qui  a 
produit  la  maladie  farcineuse  : celle-ci  débute  ordi- 
nairement par  des  symptômes  locaux,  développés  snr 
le  point  où  s’est  opérée  l’inoculation  ; elle  n’est 
point  accompagnée  de  frissons,  d’une  adynamie  aussi 
prononcée,  de  vomissements  ; elle  a une  marche  plus 
lente,  une  durée  plus  longue;  les  abcès  affectent 
certains  sièges  de  prédilection,  ils  ont  des  caractères 
particuliers,  spéciaux  (voy.  Morve). 

Abcès  multiples.  — A la  suite  de  la  variole,  de 
l’érysipèle,  de  certaines  fièvres  typhoïdes,  dans  la 
peste,  on  voit  quelquefois  des  abcès,  plus  ou  moins 
nombreux,  se  développer  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  et  nous  avons  déjà  dit  que  ce  sont  ces 
collections  purulentes  qui  ont  été  considérées  comme 
les  effets  d’une  pyohémie  avec  détermination  vers 
l'extérieur.  On  se  rappelle  tous  les  doutes  que  nous 
avons  exprimés  à cet  égard,  et  nous  ajouterons  seu- 
lement ici  que  dans  les  cas  les  plus  nombreux,  dans 
ceux  qui  se  rattachent  à la  variole  et  à l’érysipèle, 
ces  abcès  ne  sont  évidemment  pas  le  résultat  de  la 
présence  de  pus  dans  le  sang,  mais  tout  simplement 
celui  d’une  inflammation  qui  s’est  propagée  de  la 
peau  au  tissu  cellulaire  sous-jacent.. 

Après  avoir  cru  reconnaître  la  pyohémie  pendant 
la  vie,  le  médecin  doit  chercher  à constater  son  exis- 
tence par  l’anatomie  pathologique- 

Le  diagnostic  post  morlem  ne  peut  être  posé  avec 
certitude  que  dans  les  trois  circonstances  sui- 
vantes : 

4°  Lorsqu’une  certaine  disposition  anatomo- 
pathologique démontre  que  du  pus  a pu  être  versé 
dans  le  torrent  circulatoire  {phlébite  suppurce  libre, 
abcès  communiquant  avec  un  vaisseau  san- 
guin, etc.). 

2°  Lorsque  l’inspection  directe  ou  microscopique 
permet  de  constater  la  présence  de  pus  libre  dans  le 
système  sanguin. 

3°  l.orsqu’il  existe  des  abcès  métastatiques;ceux- 
ci  semblent  en  effet  appartenir  exclusivement  à la 
pyohémie,  car  ils  ne  se  montrent  dans  aucune  autre 
affection  chez  l’homme,  et  ils  ne  se  produisent  point 
chez  les  animaux  auxquels  on  a injecté  des  substan- 
ces autres  que  le  pus  (voyez  Étiologie). 

Le  pronostic  est  constamment  grave,  sinon  mortel. 

Étiologie.  — Causes  prédisposantes.  — Toutes  les 
conditions  physiologiques,  hygiéniques  et  patholo- 
giques qui  favorisent  ou  qui  déterminent  la  forma- 
tion du  pus  doivent  trouver  place  ici.  La  pyohémie 
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se  montre  principalement  chez  les  individus  qui 
portent  de  vastes  foyers,  ou  de  larges  surfaces  de 
suppuration;  qui  ont  subi  des  opérations  chirurgica- 
les et  principalement  une  amputation,  la  cystotomie, 
une  opération  pratiquée  sur  les  veines  variqueuses 
des  membres,  sur  des  tumeurs hémorrhotdales,  etc.; 
elle  est  fréquente  chez  les  femmes  en  couches,  chez 
les  sujets  débilités,  d'une  mauvaise  constitution. 
Elle  est  favorisée  par  certaines  constitutions  épidé- 
miques ou  endémiques,  sous  l'inQuence  desquelles 
les  inflammations  tendent  à devenir  suppuratives  et 
à revêtir  un  mauvais  caractère. 

L’entassement,  auquel  M.  Tessier  a fait  jouer 
un  si  grand  rôle  dans  l'histoire  de  la  fièvre  puru- 
lente, agit  de  cette  dernière  manière,  et  semble 
en  outre  favoriser  l’absorptiou  du  pus  et  le  déve- 
loppement de  la  phlébile(  (voy.  Phlébite,  t.  m, 
p.  770). 

Causes  déterminantes.  — La  présence  de  pus  cir- 
culant librement  avec  le  sang  est,  en  définitive,  la 
seule  cause  directe  de  la  pyohémie  ; mais  différentes 
circonstances  peuvent  amener  la  présence  de  ce  pus, 
et  ce  sont  elles  que  nous  devons  étudier  dans  ce 
paragraphe. 

Toutes  les  causes  possibles  de  la  présence  du  pus 
dans  le  système  circulatoire  peuvent  être  ramenées 
aux  trois  conditions  suivantes  : 

1°  Du  pus  se  forme  dans  le  système  circulatoire: 
a.  consécutivement  à une  phlegmasie  développée 
dans  un  point  quelconque  de  ccsystème  ; b.  en  raison 
d’une  génération  spontanée,  et  en  l’absence  de  toute 
phlegmasie  du  solide. 

2°  Du  pus  se  forme  dans  le  système  lymphatique, 
par  suite  d’une  inflammation  développée  dans  un 
point  quelconque  de  ce  système,  et  il  est  versé  dans 
le  torrent  circulatoire. 

5°  Du  pus  formé  en  déhors  des  systèmes  lympha- 
tique et  circulatoire  est  introduit  dans  celui-ci  : 
a.  par  l’absorption,  b.  par  une  disposition  méca- 
nique. 

i°  Pus  formé  dans  le  système  circulatoire  consécu- 
tivement à une  inflammation  développée  dans  un 

point  quelconque  de  ce  système. 

a.  Endocardite,  cardite  et  arlèrile.  — « Une  sé- 
crétion purulente  a certainement  lieu  dans  l’endo- 
cardite, dit  M.  Bouillaud  {Traité clinique  des  mala- 
dies du  cœur,  t.  il,  p.  175  ; Paris,  1 855),  et  le  produit, 
sécrété  peu  à peu,  est  incessamment  balayé  par  le 
courant  sanguin,  » 

« Un  abcès  du  cœur,  qu’il  soit  enkysté  ou  non, 
dit  le  même  pathologiste  (foc.  cil.,  pi  298),  peut 
s’ouvrir  ou  se  faire  jour  dans  l’intérieur  du  cœur  : 
le  pus  se  mêle  alors  avec  le  sang  » (voy.  le  Compen- 
dium, 1. 1,  p.  744). 

Hodgson  {Traité  des  maladies  des  artères  cl  des 
veines,  traduction  de  Brcschet,  t.  i,  p.  12  et  13; 
Paris,  1819),  M.  Andral  {Précis  d’anatomie  patholo- 
gique, t.  h,  p.  579;  Paris,  1829),  ont  établi  que  du 
pus  est  quelquefois  sécrété  dans  l’artérile ; M.  Bouil- 
îaud  dit  qu’il  forme  au  dehors  de  la  membrane  in- 
terne des  espèces  de  pustules  dont  la  rupture  peut 
déterminer  son  mélange  avec  le  sang.  « Toutefois  , 
ajoute  M.  Bouillaud,  ce  n’est  que  dans  le  plus  petit 
nombre  des  cas  que  la  matière  se  fait  jour  dans  la 
cavité  des  artères  » ( Dictionnaire  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratiques,  t.  ni,  p.  408.  — Yoy.  le  Com- 
pendium, 1. 1,  p.  142  et  217). 

On  conçoit  fort  bien  la  possibilité  d’une  pyohémie 
produite  par  l’endocardite,  la  cardite  ou  l’aortite, 
mais  nous  devons  dire  que  son  existence  n’a  pas  été 
constatée  d’une  manière  positive,  ni  par  l’exarnen  du 
sang,  ni  par  l’existence  d’abcès  métastatiques  : ceux- 
ci,  d’ailleurs,  ne  doivent  pas  avoir  le  temps  de  se 


former,  puisque  la  mort  est  toujours  très-prompte. 

M.  Cruveilhier  prétend  que  la  pyohémie  ne  peut 
jamais  être  le  résultat  d’une  inflammation  artérielle, 
parce  que  le  premier  effet  de  l’artérite  est  de  pro- 
duire la  coagulation  du  sang,  et  une  inflammation 
adhésive  qui  ne  permet  pas  au  pus  de  pénétrer  dans 
le  torrent  circulatoire  (Dictionnaire  de  méd.  et  de 
chir.  pratiques,  t.  m,  p.  395-599).  Nous  ne  discute- 
rons pas  cette  doctrine  parce  que  nous  ne  pourrions 
point  nous  appuyer  sur  des  faits  assez  nombreux  et 
assez  probants  pour  l’appuyer  ou  pour  la  renverser. 

b.  Phlébite.  — Trois  doctrines  sont  professées 
quant  à la  phlébite  considérée  comme  cause  de  pyo- 
hémie. 

La  phlébite  ne  peut  jamais  produire  la  pyo- 
hémie. 

Celte  assertion  est  soutenue  par  plusieurs  patho- 
logistes, et  surtout  par  M.  Tessier;  nous  avons 
montré  qu’elle  est  contredite  par  des  faits  péremp- 
toires (voy.  Phlébite,  t.  in,  p.  770  et  suiv.). 

La  phlébite  est  la  seule  cause  possible  de  la  pyo- 
hémie. 

Celte  doctrine  est  celle  de  Dance,  de  MM.  Cru- 
veilhier, Blandin,  Bérard  ainé,  etc.;  elle  est  com- 
battue par  Maréchal,  Legallois,  Ribcs,  MM.  Velpeau, 
A.  Bérard,  Jobert,  etc.;  nous  lui  avons  déjà  opposé 
des  faits  positifs  de  pyohémie  en  l’absence  de  toute 
inflammation  veineuse  (voy  p.  251),  ét  nous  mon- 
trerons plus  loin  que  la  présence  du  pus  dans  le 
sang  peut  être  due  à une  autre  cause  qu’à  la  phlé- 
bite. 

La  phlébite  est  une  des  causes  de  la  pyohémie. 

Nous  avons  complètement  établi  la  vérité  de  cette 
proposition  (voy.  Phlébite)  ; nous  rappellerons  seu- 
lement ici  que  la  pyohémie  peut  être  le  résultat  d’une 
phlébite  primitivement  libre  ou  d’une  phlébite  enkys- 
tée devenue  libre;  qu’il  est  probable,  dans  la  phlébite 
enkystée,  que  les  éléments  du  pus  peuvent  être  sé- 
crétés et  versés  dans  le  torrent  de  la  circulation 
avant  la  formation  des  adhérences  (voy.  Étiologie ) ; 
que  le  pus  étant  emprisonné  dans  la  portion  de 
veine  enflammée,  une  certaine  quantité  de  ce  liquide 
peut  être  portée  dans  le  torrent  circulatoire  par  des 
collatérales  (voy.  Pull,  de  la  Société  anatom.,  p.  47  ; 
1840.  — P.  272:  4845). 

Suivant  quelques  auteurs,  la  phlébite  agirait 
comme  cause  déterminante  dans  la  moitié  des  cas 
de  pyohémie  ; celte  évaluation  n’est  pas  assez  élevée. 
La  phlébite  qui  succède  aux  amputations,  aux  opé- 
rations chirurgicales,  à la  phlébotomie,  la  phlébite 
osseuse,  la  phlébite  utérine,  sont  celles  qui  donnent 
lieu  le  [dus  fréquemment  à la  pénétration  du  pus 
dans  le  torrent  circulatoire, 

2°  Pus  formé  dans  le  système  circulatoire  par  géné- 
ration spontanée,  en  l'dbsence  de  toute  phlegmasie 
du  solide  { diathèse  purulente,  fièvre  purulente , 
fièvre  pyogénique). 

L’idée  que  du  pus  peut  se  former  de  toutes  pièces 
dans  le  sang  est  ancienne.  Quesnay  croyait  que  la 
couenne  du  sang  était  le  signe  ou  l’effet  d’une  sup- 
puration particulière-,  Sauvages  établit  que,  dans  les 
maladies  inflammatoires  simples,  il  se  forme  ordi- 
nairement une  couenne  sur  le  sang  ; « or,  dit-il,  ce  qui- 
produit  la  couenne  pourrait  fort  bien  produire  du 
pus.»  De  Uaen, après  avoircité  ce  passage,  ajoute  que 
ses  expériences  sur  le  sang  l’ont  conduit  vers  celte 
opinion  {Ratio  medendi,  t.  i,  p.  110;  Paris,  1761). 

Dans  sa  Clinique  médicale,  M.  Andral  écrivait  le 
passage  suivant  : « Peut-être  l’époque  n’est-elle  pas 
éloignée  où  l’on  reviendra  à celte  idée  de  de  Haen, 
qui  admettait  que,  dans  ceriaines  circonstances,  du 
pus  peut  se  former  de  toutes  pièces  dans  le  sang  , 
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comme  on  voit  s'y  former  l’urée  dans  l’état  physio- 
logique. » 

Cette  proposition,  émise  par  M.  Andral  sous 
forme  d’hypothèse,  de  supposition,  a été,  dans  ces 
derniers  temps,  transformée  en  vérité  démontrée 
par  M.  Tessier  ; et,  comme  ce  dernier  observateur  est 
aujourd’hui  le  principal  représentant  de  la  théorie 
de  la  génération  spontanée  du  pus,  ce  sont  scs  tra- 
vaux que  nous  allons  analyser. 

« J’entends  par  diathèse  purulente,  dit  M.  Tes- 
sier, une  modilication  de  l’organisme  caractérisée 
par  la  tendance  à la  production  du  pus,  dans  les 
solides  et  dans  les  liquides  coagulables  de  l’eco- 
nomie  » {De  la  diathèse  ‘purulente,  in  l'Expérience  , 
l.  il,  p.  81  : 1858). 

Qelle  est  la  nature  de  celte  modification  de  l’orga- 
nisme ? M.  Tessier  déclare  qu’il  l’ignore  complète- 
ment; cette  tendance  à la  production  du  pus  favo- 
rise-t-elle simplement  la  formation  du  pus  dans  les 
cas  où  ce  liquide  est  produit  sous  l’influence  d’une 
autre  cause,  ou  bien  produit-elle  par  elle-même  le 
pus?  M.  Tessier  ne  s’explique  point  cjlégorique- 
ment  à cet  égard  ; mais  nous  verrons  que  la  pensée 
de  M.  Tessier  est  évidemment  celle  qu’exprime  la 
seconde  partie  de  la  proposition  ci-dersus. 

Quels  sont  les  éléments  organiques  qui  se  trans- 
forment en  pus?  Est-ce  la  sérosité  ou  la  fibrine  du 
sang?  Sont-ce  les  globules  sanguins?  II.  Tessier 
l’ignore,  et  ne  s’en  préoccupe  point;  il  reconnaît 
seulement,  avec  la  plupart  des  pathologistes,  que  les 
globules  sanguins  ne  peuvent  pas  se  transformer  en 
globules  de  pus. 

Pour  établir  l'existence  de  la  diathèse  ou  fièvre 
purulente,  M-  Tessier  a eu  recours  à deux  ordres  de 
preuves  : il  a montré,  dans  un  premier  mémoire  ( Ex- 
posé et  examen  critique  de  la  phlébite  et  de  la 
résorption  purulente,  in  V Expérience,  t.  n,  p.  1 ; 
4858),  ce  que  n’est  pas  la  fièvre  purulente;  et, 
dans  un  second  travail,  ce  qu’est  la  fièvre  purulente 
(ibid.,  p.  811. 

La  fièvre  purulente  n’est  ni  une  phlébite  ni  une 
absorption  purulente  ; voilà  ce  quelle  n'est  pas,  sui- 
vant M.  Tessier.  Nous  avons  montré  qu  elle  peut  être 
une  phlébite;  nous  montrerons  qu’elle  peut  être  une 
absorption  purulente. 

Ce  qu'est  la  fièvre  purulente  : M.  Tessier  va  nous 
le  dire. 

« Lorsqu’on  voit  un  malade  dans  un  état  de  fai- 
blesse et  d’indifl'érence  complète,  accusant  à peine 
quelques  douleurs  vagues  ou  fixes;  s’il  s’amoindrit 
visiblement,  s'il  change  promptement  de  figure,  et 
que  la  peau  de  sa  face,  comme  celle  de  son  corps, 
perde  en  partie  non-seulement  sa  transparence,  mais 
sa  coloration  naturelle,  pour  devenir  mate,  sale,  et 
quelquefois  ictérique  ; si  ses  traits  ne  s'harmonisent 
plus,  et  produisent,  par  leur  désaccord,  l'expression 
de  l’anéantissement;  si  des  frissons  habituels  et  in- 
termittents viennent  agiter  convulsivement  ce  corps 
terne  cl  livide,  et  font  place  à des  sueurs  froides 
répandues  à la  surface  d’une  peau  sans  élasticité,  et 
sous  laquelle  le  pouls  frémit  plutôt  qu’il  ne  bat  ; en 
quelque  circonstance  que  ce  soit , au  début,  dans  le 
cours,  à la  fin  d’une  maladie,  à la  suite  de  blessures, 
à la  s.uite  de  couches,  on  peut  affirmer  qu’il  y a 
fièvre  purulente  » (mém.  cité;  l’Expérience,  t.  n, 
p-  81  )> 

Quel  est  le  médecin  qui  voudra  faire  reposer  son 
diagnostic  sur  une  pareille  base? 

Après  avoir  décrit  dogmatiquement  ce  qu'est  la 
fièvre  purulente,  M. Tessier  le  montre  cliniquement: 
il  est  indispensable  de  le  suivre  sur  ce  nouveau  ter- 
rain. 

« Le  troisième  degré  de  la  pneumonie  peut  sur- 
venir rapidement  dans  quelques  circonstances,  sur- 
tout pendant  l’état  puerpéral.  M-  Cbomel  a cité,  à 


sa  clinique,  l’exemple  d’une  dame  qui  accoucha  fort 
heureusement.  Dès  le  lendemain,  elle  éprouva  un 
simple  malaise,  qui  fut  d'ailleurs  si  léger  qu’il  n’ex- 
cita pas  même  l'attention  de  l'accoucheur,  praticien 
très-expérimenté.  M.  Chomel , ayant  visité  cette 
dame  dans  la  journée,  trouva  de  la  matité  et  de  la 
respiration  bronchique  dans  tout  un  côté  de  la  poi- 
trine. Douze  heures  après,  la  malade  avait  cessé  de 
vivre.  L’autopsie  fit  découvrir  une  hépatisation  rouge 
et  grise  du  poumon.  » 

Ainsi  une  phlegmasie  qui,  sous  l’empire  de  cer- 
taines circonstances  particulières,  parvient  rapide- 
ment au  degré  de  suppuration,  est  une  fièvre  puru- 
lente. El  si  l'on  ne  rencontre  point,  dans  les  auteurs, 
d’observations  portant  le  titre  de  fièvre  purulente, 
c’est  parce  que,  quand  la  fluxion  affecte  un  seul  or- 
gane, on  la  désigne  sous  le  nom  d 'inflammation  d'un 
oryane  (toc.  cit.,  p.  516). 

M.  Tessier  cite  ensuite,  comme  des  exemples  de 
fièvre  purulente,  des  faits  dans  lesquels  des  phéno- 
mènes morbides  variables  ont  succédé  à des  ampu- 
tations, à des  phlébites,  à des  abcès  ouverts,  à des 
plaies,  à des  piqûres  venimeuses,  à la  morve  (mém. 
cité,  obs.  1,  2;  12;  4,  5,  7,  11;  6,  8,  12,  14,  15, 
20,  22). 

De  ces  faits  M.  Tessierconclul  que  la  diathèse  pu- 
rulente se  manifeste  tantôt  comme  complication, 
tantôt  comme  secondaire,  tantôt  comme  crise  d’une 
affection  primitive,  qui  peut  être  la  maladie  que  l'on 
voudra,  voire  même  la  coqueluche  ( loc . cit.,  p . -5 1 5 ) ! 

En  ne  s’attachant  qu’au  côté  pathogénique  de  la 
question,  il  est  évident  que  les  mots  diathèse  puru- 
lente et  fièvre  purulente,  employés  par  M.  Tessier 
tantôt  comme  synonymes,  tantôt  comme  des  expres- 
sions ayant  un  sens  distinct,  que  ees  mots  ne  peu- 
vent être  compris  que  de  trois  manières. 

1“  La  diathèse  purulente  est  une  modification  in- 
connue de  l’économie,  sous  l’influence  de  laquelle, 
des  phlcgmasies  locales  étant  produites,  ces  phleg- 
masies  ont  de  la  tendance  à se  terminer  rapidement 
par  suppuration. 

MM.  Voillemier  (voy.  Pderpérai.e  (Fièvre),  p.  239) 
elTardieu  {De  la  morve  et  dufarcin  chroniques,  etc  , 
th.  de  Paris,  1843,  n°  15)  semblent  avoir  compris  la 
diathèse  purulente  de  cette  façon;  mais  qui  ne  voit 
qu’elle  n'est  alors  qu’une  manière  d’être  spéciale  de 
la  phlegmasie?  Quelles  limites  assigner  à celte  dia- 
thèse ? Toutes  les  fois  qu’une  phlegmasie  se  termine 
par  suppuration,  est-ce  en  vertu  de  la  diathèse  puru- 
lente? Alors  il  faut  établir  une  diathèse  résolutive, 
une  diathèse  adhésive,  une  diathèse  pour  çfiacun  des 
modes  de  terminaison  de  l’inflammation  ! Que  de- 
viennent toutes  les  circonstances  anatomiques,  étio- 
logiques, qui  favorisent  la  suppuration?  Quel  est 
leur  rôle  dans  le  développement  de  la  diathèse  puru- 
lente? 11  est  évident  que  tel  n’est  pas  le  sens  patho- 
génique  que  M.  Tessier  a voulu  attacher  à la  déno- 
mination de  diathèse  purulente. 

2°  La  diathèse  purulente  est  une  modification  in- 
connue de  l’économie  en  vertu  de  laquelle,  du  pus 
ayant  clé  produit  dans  un  point  par  une  phleg- 
masie locale,  du  pus  se  forme  ailleurs,  indépendam- 
ment de  toute  phlegmasie  nouvelle,  et  uniquement 
parce  que  le  pus  engendre  le  pus- 

Entendue  de  cette  seconde  manière,  l’existence  de 
la  diathèse  purulente  n'est  pas  soutenable.  Quel  est 
l’observaieur  qui  voudrait  attribuer  à une  modifica- 
tion inconnue  de  l'économie  un  abcès  métastatique, 
dont  la  présence  peut  être  raisonnablement  rattachée 
à une  phlébite  ou  à un  phénomène  de  résorption  ? 
Quel  est  l’observateur  qui  voudrait  dire  avec  M.  Ré- 
camier  que  « toute  phlegmasie  primitive  qui  passe 
à la  suppuration  est  une  pustule  génératrice  d’une 
autre  phlegmasie  suppurante!  » 

5"  La  fièvre  purulente  est  une  altération  générale 
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inconnue,  en  vertu  de  laquelle  du  pus  se  forme 
dans  les  solides  et  dans  les  liquides  coagulables  de 
l'économie,  en  l’absence  de  toute  phlegmasie  locale 
primitive. 

Dans  ces  termes,  la  question  a un  sens  bien  déter- 
miné, et  c’est  ainsi  qu’elle  a été  comprise  par  de 
Haen,  par  M.  Andral  ; c’est  ainsi  que  doivent  la 
comprendre  M.  Tessier,  M.  Bouchut,  et  tous  les  par- 
tisans de  la  fièvre  purulente.  Or,  M.  Tessier  démon- 
tre-t-il par  des  faits  bien  observés,  complets,  réu- 
nissant toutes  les  qualités  exigibles„I’exislencc  d’une 
fièvre  purulente  spontanée , idiopathique  (Tessier, 
loc.  cit.,  p.  516)?  l’existence  d’une  pyohémie  déve- 
loppée en  l’absence  de  toute  phlegmasie  locale  pri- 
mitive ? 

M.  Tessier  ne  produit  en  faveur  de  sa  doctrine 
qu’un  seul  fait  emprunté  à M.  Duplay  ( Obs . d'une 
altération  très-grande  du  sang,  in  Arch.  génër.  de 
méd.,  t.  vi,  p.  223;  1854)  , et  ce  fait  n’a  aucune 
valeur,  car  l’examen  microscopique  du  sang  n’a  pas 
été  fait,  et  les  détails  de  l’observation  tendent  à 
prouver  que  ce  n'est  pas  du  pus  que  renfermait  le 
système  circulatoire  (voy.  Essai  sur  l infection  puru- 
lente, p.  161  et  suiv.). 

L’un  de  nous,  après  avoir  soumis  les  travaux  de 
M.  Tessierà  l'analyse  que  nous  venons  de  reproduire 
(L.  Fleury,  ouvr.  cité,  p.  148-167',  a recherché  si 
la  doctrine  de  la  génération  spontanée  du  pus  dans 
le  sang  ne  pouvait  pas  être  plus  solidement  étayée, 
et  il  n’a  trouvé  dans  le  nombre  immense  de  faits 
qui  lui  ont  passé  souslesyeux,  que  deux  observations 
qu’on  puisse  invoquer  avec  quelque  apparence  de 
raison. 

Un  homme  est  apporté  mourant  à la  Charité.  A 
l’autopsie  on  trouve  des  abcès  multiples  dans  le  cer- 
veau, les  poumons,  la  rate  et  les  reins . Une  certaine 
quantité  de  sang  pris  dans  la  veine  crurale  est  exa- 
minée au  microscope;  au  milieu  de  beaucoup  de  glo- 
bules sanguins  déformés  on  distingue  très-nettement 
un  assez  grand  nombre  de  globules  de  pus.  Il  n’y  a 
d'ailleurs  nulle  part  la  moindre  trace  de  phlébite. 
« C’est  l'un  de  ces  cas,  ajoute  M.  Andral,  que  les  an- 
ciens eussent  désigné  sous  le  nom  de  diathèse  puru- 
lente » { Essai  d'hémat.  palh.,  p.  113). 

Mais  le  sujet  est  apporté  mourant  à l’hôpital  ; on 
n’obtient  aucun  renseignement  sur  la  cause  de  sa 
maladie,  sur  les  symptômes  ante'rieurs;  il  n’y  avait 
nulle  part  la  moindre  trace  de  phlébite  : mais  n’exis- 
tail-il  pas  quelque  part  une  plaie,  un  phlegmon,  un 
abcès  inflammatoire,  en  un  mot  un  foyer  primitif  de 
suppuration  ? 

Une  femme,  accouchée  de  la  veille,  est  apportée 
mourante  à l’hôpital  et  succombe  au  bout  de  qua- 
rante-huit heures.  A l'autopsie  on  ne  trouve  aucune 
altéraliondes  parenchymes  et  des  vaisseaux.  Le  sang, 
examiné  au  microscope,  présente,  au  milieu  des  glo- 
bules rouges  ordinaires,  un  nombre  considérable  de 
globules  volumineux,  incolores,  qui  ne  sont  autre 
chose  que  des  globules  de  pus  (Bouchut,  Études  sur 
la  fièvre  puerpérale , in  Gazette  médicale,  p.  90  ; 
1844). 

Nous  nous  sommes  déjà  expliqués  sur  la  valeur 
de  cette  observation,  et  nous  avons  dit  que  les  glo- 
bules incolores  dont  parle  M.  Bouchut  n’étaient  très- 
probablement  que  des  globules  sanguins  altérés  (voy. 
Puerpérale  (Fièvre),  p.  221);  mais  d’ailleurs,  s'ils 
étaient  réellement  purulents,  n'ont-ils  pas  été  intro- 
duits dans  le  système  circulatoire  par  une  absorption 
opérée  à la  surface  interne  et  suppurée  de  l’utérus  ? 

Tels  sont  les  trois  seuls  faits  sur  lesquels  peut 
s’appuyer  la  doctrine  de  la  génération  spontanée  du 
pus! 

M.  Malgaigne,  qui  semble  partager  les  opinions 
de  M.  Tessier,  s’écrie  : « Mais,  après  tout,  pourquoi 
donc  serions-nous  obligé  de  vous  montrer  des  cas 


de  fièvre  purulente  sans  phlegmasie  locale  primitive?» 
(Journal  de  chirurgie , t.  h,  p.  246;  1844). 

Parce  que  si  vous  ne  le  faites  pas,  a répondu  l'un 
de  nous,  la  phlegmasie  locale  primitive,  phlébite  ou 
plaie,  rendra  compte  de  l’existence  des  abcès  métas- 
tatiques d’une  manière  infiniment  plus  probable, 
plus  satisfaisante,  que  ne  pourra  le  faire  la  théorie 
de  la  génération  spontanée  du  pus  (L.  Fleury,  Quel- 
ques mots  sur  l’infection  purulente,  in  Journal  de 
médecine,  t.  tt,  p.  505  ; 1844). 

« Quand  l’existence  de  cette  phlegmasie  locale  se- 
rait la  condition  sine  qua  non,  qu’est-ce  que  cela 
fait  ? » ajoute  M.  Malgaigne. 

Cela  fait  qu’il  sera  plus  raisonnable  d’attribuer  un 
abcès  métastatique  à la  phlébite  ou  à la  résorption 
purulente  plutôt  qu’à  une  modification  inconnue  de 
l'économie.  Cela  est  si  vrai,  que  M.  Tessier  se  garde 
bien  de  faire  une  semblable  concession,  et  qu’il  a 
grand  soin  d’invoquer  en  faveur  de  sa  doctrine  un 
fait,  dans  lequel  on  aurait  trouvé  du  pus  dans  le  sang 
en  l’absence  de  toute  phlegmasie  des  solides. 

Ne  sommes-nous  pas  autorisés  maintenant  à dire 
qu’à  moins  de  vouloir  substituer  une  hypothèse  aux 
lois  les  mieux  démontrées  de  la  pathologie,  il  faut 
proclamer,  avec  MM.  Bérard  aîné  et  Andral,  qu’il  n’y 
a pas  de  pus  sans  inflammation,  puisque  la  fibrine 
ne  se  sépare  du  sang  que  dans  la  trame  ou  à la  sur- 
face des  parties  solides  dont  l'inflammation  a modifié 
la  texture  ? 

3°  Pus  formé  dans  le  système  lymphatique,  par  suite 
d’une  inflammation  développée  dans  un  point 
quelconque  de  ce  système,  et  versé  dans  le  torrent 
circulatoire. 

M.  Tessier  prétend  que  les  phénomènes  anatomo- 
pathologiques de  la  lymphangite  sont  entièrement 
semblables  à ceux  de  la  phlébite,  et  que,  par  consé- 
quent, le  pus,  toujours  séquestré,  ne  peut  jamais  se 
mêler  au  sang.  Les  auteurs,  qui  ne  partagent  pas  les 
doctrines  de  M.  Tessier,  assurent,  au  contraire,  que 
le  pus  produit  dans  la  cavité  des  lymphatiques  par 
une  inflammation  de  ces  vaisseaux  peut  pénétrer  dans 
le  torrent  circulatoire  et  produire  1 1 pyohémie. 

M.  Tessier  s’en  réfère,  pour  la  lymphangite,  aux 
preuves  à l’aide  desquelles  il  a établi  que  la  phlébite- 
est  conslammentadhésive.  Nous  avons  montré  quelle 
est  la  valeur  de  ces  preuves,  et  il  nous  suffira  de  dire 
que  Breschet  (le  Système  lymphatique,  thèse  de 
concours,  p.  271;  Paris,  1856)  et  M.  Laulh  (Essai 
sur  les  vaisseaux  lymphatiques,  p.  15,  sect.  2)  ont 
établi,  par  des  faits,  que  la  lymphangite  n’est  pas 
toujours  suivie  de  l’oblitération  du  vaisseau. 

« A ne  considérer  la  question  que  théoriquement, 
dit  M-  Bérard  aîné,  on  pourrait  penser  que  la  suppu  ■ 
ration  dans  les  lymphatiques  peut  conduire  le  pus 
dans  le  sang,  comme  l’inflammaiion  des  veines.  On 
ne  peut,  en  effet,  affirmer  a priori  que  les  ganglions 
mettent  obstacle  au  passage  du  pus  jusque  dans  le 
canal  thoracique,  et  d'ailleurs  ce  vaisseau  pourrait 
lui-mêmefournir  du  pus  si  sa  membrane  interne  était 
enflammée;  niais  les  faits  et  l’anatomie  pathologique 
semblent  s'élever  contre  la  théorie,  et  iis  obligent  à 
renoncer  au  rapprochement  qui  semble  devoir  exister 
entre  les  vaisseaux  lymphatiques  purulents  et  les 
veines  charriant  du  pus  et  infectant  l'économie  tout 
entière»  (Dictionnaire  de  médecine,  art.  Pcs , 
t.  xxvi , p.  480  et  481). 

M.  Bérard  aîné  avait  raison  lorsqu’il  écrivait  ces 
mots,  car  dans  aucun  des  faits  de  lymphangite  ou 
même  de  suppuration  du  canal  thoracique  fournis 
par  les  archives  de  la  science  il  n’était  question  de 
pyohémie. 

M.  Andral  (Recherches  pour  servir  à l’histoire  des 
maladies  du  système  lymphatique,  in  Arch.  génér. 
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du  méd.,  l.  vi,  502;  1824.  — Précis  d'anatomie 
pathologique,  t.  n,  p.  438),  M.  Velpeau  (Mémoire 
sur  les  maladies  du  système  lymphatique,  in  Arch. 
ginér.  de  mcd-,  t.  vin,  p.  145,  320;  1835),  admet- 
taient l’existence  de  l'infection  purulente  par  lym- 
phangite, mais  ils  ne  citaient  pas  une  seule  obser- 
vation concluante;  et  c’est  pour  fournir  une  théorie 
aux  faits  que  M.  Cruveilhier  disait  : « Il  faut  admet- 
tre que  les  ganglions  empêchent  ou  modèrent  le 
transport  du  pus  dans  le  canal  thoracique,  et  que, 
dans  tous  les  cas,  celui-ci,  même  enflammé,  n’en 
peut  fournir  assez  pour  causer  l’infection  purulente  » 
(Anal.  path.  du  corps  humain,  liv.  un,  pl.  i,  n,  uir 
texte,  p.  6). 

Nous  appuyant  sur  un  fait  observé  par  nous,  nous 
avions  admis,  dans  notre  article  Lymphangite,  que 
« du  pus  sécrété  par  des  vaisseaux  lymphatiques 
peut  se  mêler  au  sang  » (t.  ni,  p.  598),  et  nous  avons  eu 
le  plaisir,  depuis,  de  voir  des  faits  concluants  venir 
justifier  notre  assertion. 

Un  homme  affecté  d’un  érysipèle  phlegmoneux 
du  bras  succombe  après  avoir  présenté  les  symptômes 
de  l’infection  purulente.  A l’autopsie  on  trouve  des 
abcès  métastatiques  dans  les  poumons  et  le  foie;  les 
vaisseaux  lymphatiques  des  membres  et  les  ganglions 
de  l’aisselle  contiennent  du  pus;  les  veines  sont  par- 
faitement saines  ( Essai  sur  l’infection  purulente, 
p.  75). 

M.  Botrcl  a rapporté  plusieurs  observations  qui  ne 
permettent  plus  le  moindre  doute.  « Plusieurs  méde- 
cins, dit-il,  croient  que  l’angiolcucite  utérine  ne  peut 
pas  donner  lieu  à des  abcès  mélastaliques.  Quant  à 
nous,  nous  sommes  persuadé  du  contraire,  car  nous 
en  avons  trouvé  dans  bon  nombre  de  cas...,  et  dans 
tous  ceux  où  nous  les  avons  rencontrés,  nous  avons 
fait  d’inutiles  recherches  pour  lâcher  de  trouver  quel- 
que lésion  des  veines  de  l’utérus  ou  du  bassin  : celles- 
ci  nous  ont  toujours  offert  l’état  le  plus  normal.  Les 
abcès  ont  donc  coïncidé  uniquement  avec  une  angio- 
leucite  suppurée  ( Itlém . sur  l angioleucite  utérine 
puerpérale,  in  Arch.  yénér.  de  méd.,  t.  vu,  p.  426  ; 
1845). 

Sans  entrer  ici  dans  aucune  discussion  anatomi- 
que, nous  rappellerons  seulement  que  M.  Botrel  as- 
sure avoir  vu  des  lymphatiques  suppurés  s’ouvrir 
directement  dans  la  veine  porte,  dans  la  veine  rénale, 
dans  la  grande  veine  azygos,  etc.  (voy.  Puerpérale 
(Fièvre),  p.  224). 

4°  Pus  formé  en  dehors  des  systèmes  lymphatique 

et  circulatoire,  et  introduit  dans  celui-ci  par  l’ab- 
sorption (résorption  purulente). 

Assez  fréquemment,  et  surtout  chez  les  amputés, 
chez  les  sujets  qui  portent  une  large  surface  de  sup- 
puration, on  constate  l’existence  de  la  pyohémie  en 
l'absence  de  toute  inflammation  des  veines  et  des 
lymphatiques  ; par  quel  mécanisme,  dans  les  cas  de 
ce  genre,  le  pus  est-il  introduit  dans  le  système  cir- 
culatoire ? 

Maréchal  assure  que  le  pus  y pénètre  en  nature, 
par  suite  d’un  phénomène  d’aspiration. 

« Quand  plusieurs  veines  ont  été  largement  ouver- 
tes ou  coupées  tout  à fait  en  travers,  dit  Maréchal, 
leurs  extrémités  béantes  à la  surface  des  plaies,  où 
se  produit  et  où  séjourne  le  pus,  doivent  se  charger 
de  ce  liquide  avec  d'autant  plus  de  facilité  que,  par 
l'effet  des  mouvements  de  dilatation  de  la  poitrine, 
il  existe,  ainsi  que  l’ont  démontré  les  expériences  de 
M.  Barry,  dans  les  principaux  troncs  du  système 
veineux,  et  jusque  dans  les  veines  des  membres,  un 
mouvement  d'aspiration,  lequel,  dans  l’état  naturel, 
facilite  singulièrement  le  cours  du  sang  veineux  ; 
lequel , dans  les  expériences  , produit  l’ascension 
d’un  liquide  coloré  dans  un  tube  placé  à l'une  des 


veines,  et  le  passage  de  ce  liquide  dans  le  torren  de 
la  circulation  ; lequel,  enfin,  dans  les  circonstances 
dont  nous  parlons  , doit  produire  le  même  effet  sur 
le  pus,  au  milieu  duquel  baigne  l’extrémité  tronquée 
de  la  veine  » (thèse  citée,  p.  26). 

M.  Cruveilhier  combat  cette  doctrine  en  disant  : 
« L’attraction  veineuse  n’a  lieu  que  pendant  les  pre- 
mières heures  de  la  solution  de  continuité  ; au  bout 
de  ce  temps,  il  se  forme  un  caillot  obturateur,  et 
l'aspiration  par  l’orifice  du  vaisseau  divisé  n’est 
plus  possible  » ( Anat . path.  du  corps  humain,  pl.  i, 
n,  m,  liv.  10,  texte,  p.  9). 

Ici  encore,  M.  Cruveilhier  établit  comme  un  fait 
constant  la  formation  d un  caillot  obturateur;  or, 
nous  savons  qu’elle  est  contestée.  « D’ailleurs,  disent 
MM.  A.  Bérard  et  Denonvilliers,  le  caillot  qui  s’est 
formé  dans  la  cavité  de  la  veine  peut  être  détaché, 
fondu,  lorsque  la  suppuration  s’établit,  et  alors  rien 
ne  s'oppose  plus  à l’introduction  du  pus  dans  le  sys- 
tème veineux  (ouvr.  cité,  p.  584). 

M.  Blandin  oppose  à la  théorie  de  l'aspiration  une 
objection  sans  valeur. 

« Le  vide  dont  parle  Maréchal  se  faisant  surtout 
sentir  dans  les  gros  troncs,  dit  M.  Blandin,  ce  sont 
ceux-ci  qui  devraient  contenir  le  pus  le  plus  ordinai- 
rement ; or,  l’observation  prouve  le  contraire  » (Dic- 
tionn.  de  méd.  et  de  chirurg.  pral.,  t n,  p.  221). 

Mais  M.  Blandin  oublie  cette  loi  bien  connue  d'hy- 
drostatique qui  prouve  que  le  calibre  du  tube  ne 
peut  exercer  aucune  influence  sur  l'aspiration,  lors- 
que l’expérience  est  faite  sur  des  vaisseaux  placés  à 
égale  distance  du  cœur. 

La  théorie  de  Maréchal  est  peut-être  exacte  dans 
certains  cas  , mais  elle  ne  saurait  être  généralisée, 
puisque  les  expériences  de  M.  Poiseuille  démontrent 
que  1 aspiration  n'a  lieu  que  dans  les  veines  qui  avoi- 
sinent la  poitrine  ( Journ . hebdomadaire,  l,  ni, 
p.  293-509,  1851.  — P.  Bérard,  art.  cil.  p.  179). 

Le  pus  est  introduit  dans  le  système  circulatoire 
par  une  absorption  veineuse  ou  lymphatique. 

Cette  seconde  doctrine  a soulevé  de  longues  dis- 
cussions, et  nous  allons  résumer  rapidement  les  ar- 
guments qui  ont  été  produits  en  sa  faveur  ou  contre 
elle. 

Les  partisans  de  la  résorption  purulente  se  sont 
appuyés  sur  les  considérations  suivantes  : 

« 1°  La  suppuration  se  supprime  à la  surface  des 
plaies.  Le  pus  cesse  de  se  porter  au  dehors;  donc  il 
se  porte  au  dedans. 

« 2°  Comment  soutenir  que  le  pus  n’a  pas  été  ab- 
sorbé en  nature,  quand  il  offre  les  mêmes  caractères 
dans  les  caillots  du  cœur  que  près  de  la  plaie,  dans 
la  veine  cave  que  dans  les  veines  du  membre  ? 

« 3"  Pourquoi,  si  le  pus  n’était  pas  absorbé  en  na- 
ture, les  symptômes  généraux  se  manifesteraient-ils, 
dès  le  début,  avant  la  formation  des  abcès  métasta- 
tiques? 

« 4°  Les  abcès  métastatiques  ne  se  forment  jamais 
sur  les  malades  qui  succombent  avant  l’établissement 
de  la  suppuration.  » 

Nous  ferons  bon  marché  de  ces  arguments,  dont 
ou  a contesté  avec  raison  la  justesse  et  la  valeur. 

L’état  anatomo-pathologique  des  solides,  au  milieu 
desquels  existent  les  abcès  métastatiques,  a été  égale- 
ment invoqué  par  les  adversaires  cl  par  les  partisans 
de  l’absorption. 

« Les  parois  des  abcès  métastatiques,  disent  les 
premiers,  présentent  constamment  des  traces  d’in- 
ilainmalion  locale  ; donc  le  pus  n’a  pas  été  déposé 
par  l’absorption.  » 

Nous  avons  montré  que  la  prémisse  est  inexacte; 
et  que,  même  en  l’admettant,  la  conséquence  n’en 
reste  pas  moins  fausse.  En  effet,  du  pus  peut  être  in- 
troduit par  l’absorption  dans  la  veine  fémorale,  arri- 
ver dans  le  tissu  pulmonaire,  et  là,  déterminer,  par 
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sa  présence,  des  inflammations  circonscrites.  Dans 
ce  cas,  la  phlegmasie  locale  est  consécutive  ; elle  peut, 
comme  le  dit  Morgagni,  avoir  produit  une  partie  du 
pus  contenu  dans  la  cavité,  mais  elle  ne  prouve  nul- 
lement que  du  pus  n'a  pas  été  primitivement  in- 
troduit par  absorption  dans  le  torrent  circulatoire. 

« Souvent,  disent  les  seconds,  les  parois  des  abcès 
métastatiques  ne  présentent  aucune  trace  de  phleg- 
masie locale  ; donc  le  pus  est  déposé  par  l'absorp- 
tion. » 

Ici  la  prémisse  est  exacte,  mais  la  conséquence  est 
encore  fausse;  car  du  pus  produit  par  une  inflam- 
mation de  veine  fémorale  peut  se  réunir  en  foyer 
dans  le  poumon  ; et  l’absence  de  la  pneumonie  lobu- 
laire ou  vésiculaire,  de  la  phlébite  capilla  re,  ne 
prouve  nullement  que  la  présence  du  pus  dans  le 
sang  soit  due  à l’absorption. 

L’existence  d’une  phlegmasie  locale  siégeant  dans 
les  parois  des  abcès  métastatiques  ne  peut  jamais 
servir  à élucider  la  question  ; encore  moins  peut-elle 
la  décider. 

L’absence  de  toute  phlegmasie  loeale  n’a  une  cer- 
taine valeur  qu'à  la  condition  qu’il  n’existe  aucune 
trace  de  phlébite,  de  cardite,  d’artériie  ou  de  lym- 
phangite, dans  un  point  quelconque  de  l’économie  : 
alors,  en  effet,  la  présence  du  pus  ne  peut  s’expliquer 
que  par  le  fait  de  l’absorption  ou  de  la  génération 
spontanée;  et  comme  MM.  Cruveilhirr  , Blandin, 
P.  Bérard,  etc.,  n’admettent  pas  cette  dernière,  il  ne 
reste,  pour  eux-mêmes,  que  l’absorption.  C'est  sous 
ce  point  de  vue  que  l’observation  de  M.  Velpeau 
(voy.  p.  250,  251)  doit  être  convaincante  pour  les 
pathologistes  qui  n’admettent  comme  cause  de  la 
pyohémie  que  la  phlébite. 

«Mais,  dit  M.  P.  Bérard,  l’absorption,  comme 
tous  les  autres  phénomènes  qui  s’accomplissent  dans 
les  êtres  organisés,  peut  être  soumise  à quelques  va- 
riations dans  son  activité;  mais  ces  variations  sont 
renfermées  dans  de  certaines  limites,  et  elles  ne  vont 
jamais  au  point  que  le  phénomène  se  suspende  com- 
plètement. Or,  s’il  est  certain  que  l'introduction  du 
pus  en  nature  dans  le  sang,  par  le  fait  de  la  phlébite, 
fait  naître  l’ensemble  de  symptômes  qui  décèlent 
l’infection  purulente,  il  est  certain  également  que, 
si  le  pus  pouvait  être  absorbé  en  nature,  on  verrait 
se  développer  ces  accidents  de  l’infection  purulente 
chez  tous  les  individus  qui  ont  quelque  surface  en 
suppuration,  et  par  conséquent  en  contact  avec  le 
pus»  (art.  cité,  p.  478) 

Cette  objection  n'a  point  la  valeur  que  lui  attribue 
M.  P.  Bérard  ; les  limites  dans  lesquelles  sont  renfer- 
mées les  variations  d’activité  de  l’absorption  sont 
fort  étendues:  si,  jusqu’à  un  certain  degré  d'activité, 
les  matériaux  liquides  du  pus  sont  seuls  absorbés, 
un  degré  plus  élevé  ne  peut-il  pas  produire  l’absor- 
ption des  matériaux  solides  ? Connaît-on  rigoureuse- 
ment toute  l'étendue  des  modifications  que  peuvent 
imprimer  à l’absorption  les  nombreuses  conditions 
physiologiques  et  pathologiques  dans  lesquelles  l'éco- 
nomie peut  être  placée  ? 

«Mais,  dit-on  encore,  cerlains  abcès  froids  sont 
résorbés  sans  qu’il  en  résulte  le  moindre  dommage 
pour  l'économie;  pourquoi  l'absorption  opérée  sur 
une  surface  libre  serait-elle  plus  fâcheuse?» 

Ce  nouvel  argument  n’est  point  péremptoire,  ainsi 
que  le  prétend  M.  Malgaigne  (loc.  cit.).  Et  d'abord 
la  résorption  d’un  abcès  est  un  fait  extrêmement 
rare  ; ensuite  les  recherches  de  M F.  d’Arcet  ont  mon- 
tré que,  dans  les  cas  auxquels  on  fait  allusion,  la  par- 
tie liquide  et  non  altérée  du  pus  est  seule  résorbée, 
tandis  que  la  partie  solide  demeure  au  milieu  des 
tissus,  et  y forme  un  petit  noyau  inerte  (thèse  citée, 
p.  42-47);  or,  nous  verrons  plus  loin  que  c’est  la 
partie  solide  du  pus  qui  donne  lieu  aux  abcès  métas- 
tatiques et  à tous  les  accidents  qui  caractérisent  la 


pyohémie.  De  ce  que,  dans  un  abcès,  l’absorption  ne 
s’opère  que  sur  le  sérum  du  pus,  il  ne  s’ensuit  pas 
nécessairement  que  sur  une  surface  libre  elle  ne  peut 
pas  s’exercer  sur  les  matériaux  solides;  les  conditions 
n’étant  plus  les  mêmes,  le  phénomène  peut  varier; 
connaît-on  exactement  l’influence  qu’exercent  sur 
les  phénomènes  d’absorption  les  qualités  du  pus,  le 
constact  de  l’air,  l’existence  d’une  solution  de  con- 
tinuité, etc.? 

«J’entends  dire,  s’écrie  M.  P.  Bérard  (loc.  cit., 
p.  i'8,  479),  que  l'infection  purulente  se  développe 
chez  ceux  qui  absorbent  un  pus  fétide,  et  non  chez 
ceux  dont  le  pus  n’a  pas  éprouvé  d’altération  avant 
d être  résorbé.  C’est  là  un  bien  pitoyable  argument: 
allez  dans  les  salles  de  chirurgie  de  nos  hôpitaux, 
vous  y trouverez  une  foule  de  malheureux  qui  por- 
tent d’énormes  foyers  où  le  pus  séjourne,  s’altère  et 
prend  une  fétidité  repoussante.  Les  sujets  dont  je 
parle  n offrent  cependant  ni  les  accidents  caractéris- 
tiques de  l’infection  purulente,  ni  les  abcès  métas- 
tatiques. Ils  sont  en  proie  à une  autre  forme  d'intoxi- 
cation que  celle  qui  résulte  de  la  présence  du  pus  en 
nature  dans  le  sang.  Ils  sont  empoisonnés  par  le  fait 
de  la  résorption  des  principes  putrides  solubles  qui 
existent  dans  le  pus  fétide.  Ils  sont  atteints  ^'infec- 
tion putride  et  non  d'infection  purulente.  » 

La  distinction  établie  par  M.  P.  Bérard  entre  l'ïn- 
fection  putride  et  l'infection  purulente  est  fort  im- 
portante, et  nous  en  tenons  compte  (voy.  Septi- 
cohémie),  mais  on  ne  peut  rien  en  conclure  contre  la 
résorption  purulente.  Si  la  partie  liquide  d'un  pus 
fétide  est  seule  absorbée,  c’est  l’infection  putride 
qui  se  produit  ; si  l'absorption  porte  sur  les  deux 
éléments  du  pus,  c’est  l’infection  purulente  qui  se 
développe. 

En  définitive,  une  seule  objection  sérieuse  a été 
adressée,  suivant  nous,  à la  théorie  de  la  résorption 
purulente  ; la  voici  : 

« Les  dimensions  des  globules  du  pus  sont  telles, 
dit  M.  P.  Bérard,  qu’il  faudrait  être  stupide  pour 
supposer  que  ces  globules  puissent  pénétrer  au  tra- 
vers des  parois  vasculaires.  D’une  autre  part,  ces 
globules  sont  difficilement  décomposables,  et  résis- 
tent, pendant  un  temps  fort  long,  à la  décomposition 
putride»  (loc.  cit.,  p.  470). 

Mais,  d’abord,  quelle  est  la  durée  exacte  de  ce 
lemps  fort  long?  M.  P.  Bérard  a laissé  séjourner 
dans  un  verre  du  pus  fétide  étendu  d’eau  ; il  a exa- 
miné ce  pus  au  bout  de  trois  semaines  : les  globules 
étaient  encore  apparents  (p.  418).  Mais  ces  globules 
encore  apparents,  quelles  altérations  de  forme,  de 
volume,  avaient-ils  subies  ? 

Quoi  qu’il  en  soit,  tenons-nous  eji  au  fait  princi- 
pal, à savoir  : que  les  globules  purulens  ont  un  vo- 
lumê  trop  considérable  pour  pouvoir  pénétrer  dans 
les  vaisseaux.  Cette  assertion  est  vraie,  personne  ne 
peut  la  nier,  et  s'il  fallait  absolument,  pour  établir 
l'absorption  du  pus  en  nature,  admettre  le  passage 
des  globules  purulents,  nous  ne  balancerions  pas  à 
nous  ranger  parmi  les  adversaires  de  l’absorption 
purulente. 

Peut-être  cependant  n’en  est-il  pas  ainsi  ; pour  le 
démontrer  nous  allons  être  obligés  d’entrer  dans 
quelques  détails  qui  appartiennent  à l’étude  de  la  for- 
mation du  pus. 

Les  recherches  de  MM.  Yogel  ( Ueber  Eiter  und 
Eilerung , p.  152  ; Erlangen,  1858),  Mandl  ( Rech . 
sur  la  nature  et  l'origine  du  pus,  in  i Expérience, 
t.  u,  p.  241  ; 1858.  — Mémoire  sur  les  rapports  qui 
existent  entre  le  sang  et  le  pus,  in  Gazette  médicale, 
p.  417  ; 1840),  Andral  et  Gavarrel  (Andral,  Essai 
d’hématologie  pathologique,  p.  106-112),  permettent 
aujourd'hui  d’établir  les  propositions  suivantes  : 

I.  Il  se  dépose  dans  la  trame  ou  la  surface  des 
parties  solides  dont  l’inflammation  a modifié  la  tex- 
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ture,  une  certaine  quantité  de  sérosité  contenant  de 
l’albumine  et  de  la  fibrine,  lesquelles  se  sont  séparées 
de  la  niasse  du  sang. 

II.  Tandis  que  l’albumine  peut  se  séparer  de  la 
masse  du  sang  dans  bien  des  circonstances  mor- 
bides qui  n'ont  aucune  espèce  de  rapport  avec  l’in- 
flammation,  la  fibrine  n’abandonne  le  sang,  dans  le 
cas  de  maladie,  que  sous  l’influence  de  ( inflamma- 
tion. 

III.  La  fibrine  séparée  du  sang  par  l’inflammation 
se  solidifie  ; et  ce  changement  d’état  peut  aboutir  à 
deux  formes  différentes  : la  forme  ûbrillaire  et  la 
forme  globulaire. 

IV.  Au  moment  où  la  fibrine  passe  de  l’état  liquide 
à l’état  solide,  elle  apparaît  toujours,  d’abord,  sous 
forme  de  granules  de  1/500  à 1/700  de  millimètre  de 
diamètre. 

V.  Une  partie  de  ces  granules  fibrineux  conservent 
leur  propriété  fondamentale  : celle  de  se  souder  en 
séries  moniliformes  ; ils  constituent  les  fibres  élé- 
mentaires des  adhérences  et  des  fausses  membranes. 

VI.  Une  autre  partie  de  ces  granules  perdent  com- 
plètement la  faculté  de  s'organiser. 

VII.  Les  granules  rendus  inorganisablcs  par  la 
phlegmasie  du  solide  peuvent  rester  isolés  et  en  sus- 
pension dans  la  sérosité,  ou  bien  se  réunir,  s’agglo- 
mérer, de  manière  à former  des  corpuscules  plus  con- 
sidérables, frangés  sur  les  bords,  granuleux  à leur 
surface,  ayant  de  1)100  à 1)80  de  millimètre  de  dia- 
mètre, et  constituant  ce  que  tout  le  monde  appelle 
les  globules  du  pus. 

VIII.  Le  pus  complet  se  compose,  par  conséquent, 
d’une  certaine  quantilé  d’eau  tenant,  1°  en  dissolu- 
tion des  sels,  des  matières  grasses  et  de  l'albumine; 
2°  en  suspension  des  granules  fibrineux  isolés,  des 
granules  fibrineux  agglomérés  en  globules  de  pus,  et 
enfin  des  fausses  membranes  fibrineuses. 

IX  Ces  parties  ne  sont  pas  toutes  nécessaires  à la 
constitution  du  pus. 

X.  La  fibrine  solidifiée  sous  forme  fibrillaire  man- 
que souvent. 

XI.  Le  globule,  qui  est  la  forme  la  plus  connue  de  la 
fibrine  modifiée  parla  phlegmasie,  et  qui  est  généra- 
lement considéré  comme  la  forme  caractéristique  du 
pus,  n'csl  pas  essentiel  à la  constitution  de  ce  produit. 

XII.  Le  granule  ne  manque  jamais. 

XIII  La  sérosité  (eau,  matières  grasses,  albumine 
et  sels)  et  les  granules  suffisent  pour  constituer  un 
véritable  pus. 

Deux  faits  remarquables  observés,  l’un  par  M.  P. 
Bérard,  l’autre  par  MM.  Gavarret  et  üulmont,  vien- 
nent à l’appui  de  cette  dernière  proposition. 

M.  P.  Bérard,  chez  un  homme  mort  à la  suite  d’une 
amputation  de  jambe,  a trouvé  l’articulation  du  ge- 
nou et  tous  les  interstices  des  muscles  de  la  cuisse 
remplis  par  un  pus  presque  semblable  à du  pus  cré- 
meux, mais  ne  contenant  aucun  globule;  le  micros- 
cope n’y  faisait  apercevoir  que  des  grumeaux  informes 
el  beaucoup  moins  volumineux  que  les  globules  du 
pus  (art.  cité,  p.  468). 

L'observation  recueillie  par  MM.  Gavarret  et  Oul- 
monl  est  plus  importante  encore.  Une  inflammation 
de  la  plèvre  donne  lieu  à un  épanchement  considé- 
rable; on  pratique  la  thoracentèse  : il  s’écoule  une 
quantité  considérable  de  pus,  et  ce  pus  ne  contient 
pas  un  seul  globule,  mais  seulement  des  granules 
ayant  de  1)600  à 1/700  de  millimètre  de  diamètre 
(voy.  Oulmont,  Rech.  sur  la  pleurésie  chronique, 
thèse  de  Paris,  p.  11). 

En  ne  nous  occupant  ici  que  de  la  résorption  pu- 
rulente, nous  pouvons  tirer  des  propositions  et  des 
faits  ci-dessus  énoncés  les  conclusions  suivantes  : 

Les  éléments  séreux  et  granuleux  suffisent  pour 
constituer  un  véritable  pus,  c'est-à-dire  un  pus  pro- 
duit par  une  véritable  et  incontestable  inflamma- 


tion ; l'absorption  des  granules  purulents  est  pos- 
sible, puisque  leur  volume  égale  celui  des  globules  de 
graisse  que  MM.  Delafond  et  Gruby  ont  vu  passer  à 
travers  les  villosités  intestinales  ; les  granules  puru- 
lents, une  fois  int  roduits  dans  le  système  circulatoire, 
peuvent  se  réunir,  s’agglomérerentre  eux,  de  manière 
à former  des  globules  ; par  conséquent  l’absorption 
possible  de  granules  purulents  peut  donner  lieu  à une 
véritable  pyohémie,  caractérisée  par  des  abcès  mé- 
tastatiques (L.  Fleury,  ouvr.  cité,  p.  U5-148). 

Ces  conclusions  nous  paraissent  être  légitimes  ; 
mais  nous  sommes  des  premiers  à reconnaître  qu’elles 
ont  besoin  de  recevoir  l’appui  d’un  plus  grand  nom- 
bre de  faits  : en  les  formulant,  l’un  de  nous  n’a  point 
prétendu  constituer  définitivement  la  science  sur  un 
point  si  controversé  el  si  important,  il  a voulu  seule- 
ment signaler  aux  observateurs  une  voie  nouvelle,  et 
peut-être  fécondé,  de  recherches  et  d’expérimenta- 
tions. 

Des  injections  pratiquées  sur  des  animaux  avec  du 
pus  granuleux  jetteraient  une  vive  lumière  sur  la 
quesiion,  et  nous  espérons  que  l’occasion  de  les  faire 
ne  resterait  point  perdue. 

Il  faut,  en  terminant,  que  nous  répondions  aune 
objection  qui  s’adresse  également  à l’absorption  des 
globules  purulents  et  à celle  dès  granules. 

« Les  recherches  récentes  sur  l’absorption  ont 
montré,  disent  MM.  P.  Bérard  et  Denonvilliers 
(ouvr.  cité,  p.  385,  3S1).  que  les  porosités  par  les- 
quelles pénètrent,  au  moyen  de  l'imbibilion,  certai- 
nes substances  absorbées,  admettent  les  liquides  et 
quelques-unes  des  substances  tenues  en  dissolution 
dans  ces  liquides,  mais  ne  se  laissent  point  traverser 
par  les  corps  tenus  en  suspension.  » 

Mais  la  graisse  ne  passe  jamais  du  tube  intestinal 
dans  les  chylifères  qu’à  l'état  d’émulsion;  c’est-à 
dire  que  les  granules  graisseux  sont  en  suspension 
dans  un  liquide  alcalin  (Delafond  et  Gruby,  Compte 
rendu  de  l’Acad.  des  sciences,  t.  xvi,  p.  1194  et 
suiv.);  l’absorption  peut,  par  conséquent,  s’exercer 
sur  les  granules  purulents  tenus  en  suspension  dans 
de  la  sérosité  alcaline. 

5°  Pus  formé  en  dehors  des  systèmes  lymphatique 
et  circulatoire,  et\inlroduil  dans  celui-ci  par  une 
disposition  mécanique. 

Une  communication  anormale  peut  s’établir  entre 
une  collection  purulente  du  ventre  ou  delà  poitrine 
et  un  vaisseau,  et  donner  passage  au  pus  qui  pé- 
nètre alors  dans  le  système  circulatoire.  Les  faits  de 
ce  genre  sont  rares,  mais  cependant  il  en  existe  plu- 
sieurs qui  ne  laissent  aucune  place  au  doute. 

M.  Grisolle  a vu  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  s’ou- 
vrir dons  la  veine  cave  ; M.  Demeaux  a observé  un 
fait  analogue:  une  vaste  poche  occupant  la  fosse  iliaque 
droite  et  remplie  par  un  pus  bien  lié  et  très-fétide, 
communiquait  avec  la  veine  cave,  dont  la  paroi  pos- 
térieure offrait  une  ouverture  de  2 pouces,  à quelques 
lignes  au-dessus  de  sa  bifurcation  [Bull,  de  la  Soc. 
anatomique,  p.  163;  189).  M.  Piorry  a vu  un  vaste 
kyste  pyohydatique  du  foie  s’ouvrir  dans  la  veine 
cave  : du  pus  était  mélangé  avec  le  sang  et  se  retrou- 
vait dans  les  cavités  droites  du  cœur,  et  jusque  dans 
les  troisièmes  divisions  de  l'artère  pulmonaire  (Traité 
de  pathologie  ialrique,  t.  i,  p,  118). 

Nous  venons  d’étudier  lesdiversmodesde  pénétra- 
tion du  pus  dans  le  torrent  circulatoire;  il  nous 
reste  à dire  quelques  mots  des  considération  étiolo- 
giques qui  se  rattachent  au  liquide  purulent  consi- 
déré en  lui-même. 

Les  expériences  de  MM.  Castelnau  et  Ducrest  per- 
mettent d’établir,  d’abord,  que  l’introduction  de  pus 
dans  le  torrent  circulatoire  détermine  une  série  d’ac- 
cidents spéciaux,  appartenant  exclusivement  à l’in- 
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toxication  purulente.  Ces  médecins  ont  injecté,  en 
effet,  un  grand  nombre  de  substances  différentes,  et 
jamais  ils  n’ont  observé,  soit  pendant  la  vie,  soit 
après  la  mort,  les  phénomènes  de  la  pyohémie.  « Il 
n’est  point  de  symptôme  isolé,  provoqué  par  l’intoxi- 
cation purulente,  qui  n'ait  été  reproduit  par  les 
iujections  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  d’antres 
substances;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  de  l’en- 
semble de  ces  symptômes,  et  même,  lorsqu’on  exa- 
mine en  détail  ces  phénomènes,  on  s’aperçoit  bientôt 
qu’ils  ont  la  plupart  une  physionomie  particulière, 
et  qu’il  n’est  pas  possible,  sans  forcer  les  analogies, 
d’assimiler,  par  exemple,  le  malaise,  l’abattement  et 
les  troubles  respiratoires  que  déterminent  les  injec- 
tions de  mercure  à ceux  qui  se  manifestent  après  le 
mélange  du  pus  avec  le  sang.  En  résumé,  les  di- 
verses substances  étrangères  introduites  dans  la  cir- 
culation ont  un  mode  particulier  d’agir  qui  n’est 
point  celui  du  pus,  et  qui  n’est  pas,  en  général,  de 
déterminer  des  abcès  multiples;  et  encore,  lorsque 
ceux-ci  sont  produits,  ont-ils  des  caractères  anato- 
miques différents  de  ceux  causés  par  le  pus,  et  ne 
s’accompagnent-ils  pas  de  cet  ensemble  de  phéno- 
mènes qui  sont  le  cortège  inséparable  de  ces  derniers 
(Castelnau  et  Ducrest,  mém.  cité.  p.  115-115). 

Mais  le  pus  se  compose,  ainsi  qu’on  le  sait,  de  deux 
parties  distinctes  : l’une  liquide  (sérum),  l’autre 
solide  (globules  et  granules)  ; quelle  est  la  part  qui 
revient  à chacun  des  ces  éléments  dans  la  production 
des  phénomènes  symptomatiques  et  anatomiques  qui 
caractérisent  la  pyohémie? 

MM.  Gaspard  ( Mémoire  physiologique  sur  les  ma- 
ladies purulentes  et  putrides,  in  Journal  de  physio- 
logie, t.  11  p.  2 et  suiv.  ; 1822),  Trousseau  et  Dupuy 
(Expériences  et  observations  sur  les  alterations  du, 
sang,  in  Archives  générales  de  médecine,  t.  ii,  p. 
575  ; 1826),  Boyer  (Mémoire  sur  la  résorption  puru- 
lente, in  Gazelle  médicale,  p.  195;  1854).  Bonnet 
(Mémoire  sur  la  composition  et  l' absorption  du  pus, 
in  Gazette  médicale,  p.  595;  1857),  F.  d'Arcet 
(thèse  citée),  Castelnau  et  Ducrest  (mém.  cité),  ont 
l’ait  de  louables  efforts  pour  arriver  à celte  déter- 
mination ; nous  allons  résumer  rapidement  les  ré- 
sultats auxquels  ils  ont  été  conduits  par  l’expérimen- 
tation sur  les  animaux,  en  prévenant  d’avance  le 
lecteur  que  ces  résultats  ne  sont  pas  encore  de  na- 
ture à lever  toutes  les  difficultés  que  présente  celle 
importante  question  de  pathogénie. 

En  injectant  dans  le  système  veineux  d’un  chien 
le  sérum  d’une  certaine  quantité  de  pus  frais 
(4  grammes  de  sérum  mélés  à 6 grammes  d’eau 
commune),  MM.  Castelnau  et  Ducrest  n’ont  déter- 
miné, chez  l’animal,  que  des  accidents  légers  (fris- 
son d’une  demi-heure,  trois  vomissements,  deux 
selles,  abattement),  qui  se  dissipèrent  bientôt  ; au 
bout  de  six  heures  l’animal  était  complètement 
guéri. 

En  injectant  le  sérum  d’une  certaine  quantité  de 
pus  vicié  par  le  contact  de  l'air,  ayant  subi  un 
commencement  de  putréfaction,  M.  F.  d’Arcet  a ob- 
tenu des  résultats  entièrement  semblables  à ceux 
auxquels  étaient  arrivés  MM.  Gaspard,  Trousseau 
et  Dupuy,  en  injectant  des  liquides  provenant  de  la 
décomposition  putride  de  substances  animales,  ou 
de  la  fermentation  de  substances  végétales  (voy.  Sep- 
ticohèjiie).  Le  sang  est  liquide,  noirâtre,  comme 
huileux  ou  poisseux  ; il  contient  des  grumeaux  qui 
s’écrasent  entre  les  doigts,  mais  aucun  organe  ne 
présente  de  phlegmasies  circonscrites,  d’abcès  mé- 
tastatiques, de  collections  purulentes. 

En  injectant  une  certaine  quantité  de  la  partie 
solide  du  pus,  M.  F.  d'Arcet  a vu  se  produire  les 
accidents  suivants:  l’animal,  après  quelques  instants 
de  syncope  et  d’inertie,  se  relève  et  demeure,  pen- 
dant un  temps  plus  ou  moins  long,  dans  la  prostra- 
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lion  et  la  faiblesse;  puis  l’abattement  augmente,  le 
pouls  est  vif,  dur,  la  respiration  précipitée,  et  au 
bout  d’un  temps  qui  ne  dépasse  point  cinquante 
heures,  l’animal  périt  doucement, sans  diarrhée,  sans 
vomissement,  sans  ballonnement  du  ventre,  et 
comme  succombant  à une  asphyxie  lente  et  succes- 
sive. A l’autopsie  le  sang  ne  présente  aucune  alté- 
ration appréciable:  on  trouve  des  phlyclènes  sur  le 
poumon  et  des  ecchymoses  sous-pleurales  qui  ont 
pour  centre  un  noyau  fortement  hépatisé,  ou  un 
noyau  purulent  circonscrit,  identiquement  semblable 
aux  abcès  métastatiques  que  l’on  observe  chez 
l’homme  dans  l'infection  purulente. 

La  partie  solide  de  pus,  ajoute  M,  F.  d’Arcet, 
n’exerce  donc  qu'une  action  locale,  mécanique,  en- 
tièrement semblable  à celle  des  globules  mercuriels 
de  M.  Gruveilhier,  et  des  particules  de  charbon  de 
M.  Magendie. 

En  injectant  du  sérum  putréfié  et  des  particules 
d’or,  M.  F.  d’Arcet  a produit  la  réunion  des  sym- 
ptômes et  des  altérations  qui  caractérisent  la  pyo- 
hémie. 

Ense  fondant  sur  ces  données  expérimentales, 
M.  F.  d’Arcet  conclut  que  l’infection  purulente  est 
une  maladie  complexe,  qui  reconnaît  pour  cause 
l’introduction  dans  le  torrent  circulatoire  d'une  cer- 
tainequantité  de  pusalléré  ; que  les  lésions  générales, 
l’intoxication,  sont  produites  par  la  partie  liquide 
de  ce  pus  ; tandis  que  les  lésions  locales,  les  abcès 
dits  métastatiques,  sont  déterminés  par  la  partie 
solide  de  ce  même  pus. 

Contre  ces  propositions  s’élevait  une  première  ob- 
jection. Pourquoi  M.  Gaspard,  MM.  Trousseau  et 
Dupuy  n’ont-ils  pas  obtenu,  en  injectant  du  pus,  les 
altérations  locales  de  la  pyohémie? 

DI.  F.  d’Arcet  renversait  d’ailleurs  sa  doctrine  de 
ses  propres  mains  ; en  effet  : « en  injectant  séparé- 
ment dans  les  veines  d’un  chien  les  éléments  qui 
constituent  le  pus,  il  obtenait  des  résultats  distincts 
pour  chaque  expérience  ; mais  lorsqu'il  injectait  si- 
multanément les  deux  éléments  purulents,  c'est-à- 
dire  du  pus,  il  n’obtenait  point  la  réunion  des  phé- 
nomènes produits  dans  chacune  des  expériences 
précédentes,  et  pour  arriver  à quelque  chose  d’ana- 
logue, il  était  obligé  d’injecter  de  la  matière  liquide 
d’un  pus  putréfié  et  des  particules  d’or  ! » (L.  Fleury, 
ouvr.  cité,  p.  174). 

MM.  Castelnau  et  Ducrest  ont  détruit  celle  objec- 
tion; ils  ont  montré  que  si  les  expérimentateurs 
n’avaient  point  vu  se  produire  les  abcès  métasta- 
tiques, c’est  parce  qu'ils  avaient  injecté  d’un  seul 
coup  une  quantité  trop  considérable  de  pus  et  déter- 
miné ainsi  la  mort  de  l’animal  avant  que  les  collec- 
tions purulentes  eussent  eu  le  temps  de  se  former. 
En  injectant  le  pus  par  doses  fractionnées  et  à in^ 
tervalles  assez  éloignés,  ou  bien  en  n’en  introduisant 
qu’une  petite  quantité,  MM.  Castelnau  et  Ducrest 
ontconslamment  observé  la  réunion  des  phénomènes 
symptomatiques  et  anatomiques  que  nous  avons  dé- 
crits ; la  similitude  parfaite  qui  existe  entre  la  pyo- 
hémie spontanée  de  l’homme  et  la  pyohémie  artifi- 
ciellement provoquée  chez  les  animaux  est  même  un 
fait  très-remarquable,  dont  la  démonstration  est  due 
au  travail  de  ces  médecins. 

Mais  la  doctrine  de  MM.  F.  d'Arcet  et  Boyer  soulève 
d’autres  difficultés.  Si  les  phénomènes  généraux  sont 
exclusivement  dus  à la  partie  liquide  d’un  pus  qui 
a subi  le  contact  de  l'air,  ces  phénomènes  ne  de- 
vraient pas  se  montrer  dans  la  pyohémie  qui  ré- 
sulte de  l'introduction  dans  le  torrent  circulatoire 
d’un  pus  qui  est  resté  à l’abri  de  ce  contact;  or, 
jusqu’à  présent,  on  n’a  constaté  aucune  différence, 
soit  symptomatique,  soit  anatomo-pathologique, 
entre  la  pyohémie  par  phlébite  et  la  pyohémie  déter- 
minée par  l’absorption  du  pusà  la  surface  d’une  plaie. 
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MM.  Cestelnau  et  Ducrest  ont  injecté  du  mercure 
métallique,  du  sulfure  de  mercure,  du  sulfate  de 
plomb,  du  noir  de  fumée,  etc.,  et  jamais  ils  n’ont 
observé,  soit  pendant  la  vie,  soit  après  la  mort,  les 
phénomènes  mécaniques  qui,  suivant  M F.  d’Arcet, 
sont  également  produits  par  des  corps  étrangers  et 
par  la  partie  solide  du  pus.  » La  coagulation  du  sang, 
disent  MM.  Castelnau  et  Ducrest,  est  le  phénomène 
principal  que  déterminent  les  substances  pulvéru- 
lentes; elles  produisent  quelquefois  des  inflamma- 
tions circonscrites,  mais  jamais  nous  n’avons  trouvé 
de  collections  purulentes. 

« Le  mercure  métallique,  la  poudre  d'or  et  la  dis- 
solution de  sublimé  corrosif  sont  les  seules  sub- 
stances étrangères  au  pus  qui  aient  déterminé  des 
abcès  multiples  dans  les  expériencessur  les  animaux, 
mais  on  ne  saurait  assimiler  ces  engorgements  aux 
abcès  par  intoxication  purulente. 

« Tous  les  abcès  obtenus  jusqu’à  présent  par  le 
mercure,  la  poudre  d’or  et  la  solution  de  sublimé 
corrosif,  ont  eu  leursiége  dans  les  poumons,  et  uni- 
quement dans  ces  organes,  sauf  dans  quelques  cas 
très-rares,  et  qui  tous  appartiennent  aux  injections 
de  mercure  métallique.  Au  contraire  , dans  les  cas 
d'abcès  multiples  déterminés  par  les  injections  de 
pus,  non-seulement  ces  collections  existent  simulta- 
nément dans  les  poumons,  le  foie,  la  rate  , les  arti- 
culations, les  muscles,  etc.,  mais  encore  on  les  ren- 
contre dans  ces  dernières  parties  lorsque  les  pou- 
roonsen  sont  complètement  exempts. 

« En  résumé,  ajoutent  MM.  Castelnau  et  Ducrest, 
chaque  catégorie  de  corps  étrangers  a sa  manière 
d’agir  , et  les  abcès  multiples  qu’ils  déterminent  , 
quand  cela  arrive,  ne  ressemblent  point  à ceux  du 
pus.  Il  n’est  donc  plus  permis  d'admettre  cette  pro- 
position de  M.  Cruveilhier:  « Tout  corps  étranger 
introduit  en  nature  dans  le  système  veineux  déter- 
mine , lorsque  son  élimination  par  les  émonctoires 
naturels  est  impossible,  des  abcès  viscéraux  enlière- 
ment  semblables  à ceux  qui  succèdent  aux  plaies  et 
aux  opérations  chirurgicales,  » et  il  faut  la  rempla- 
cer par  celte  autre  :«  Certaines  substances  intro- 
duites dans  le  système  veineux  , et  qui  ne  peuvent 
pas  être  éliminées  entièrement  par  les  émonctoires 
naturels,  déterminent  des  abcès  multiples  qui  ne  se 
ressemblent  point  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
et  qui  diffèrent  suivant  le  genre  de  substances  in- 
troduites » ( Castelnau  et  Ducrest,  mém.  cité, 
p.  115-115). 

Nous  voici  bien  loin  de  la  doctrine  de  M.  F.  d’Arcet 
et  l’on  voit  que  de  nouvelles  recherches  sont  néces- 
saires pour  élucider  les  importantes  questions  sou- 
levées par  ce  médecin. 

11  serait  aussi  fort  à désirer  que  des  expériences 
fussent  faites  avec  du  pus  granuleux,  c’est-à-dire  ne 
contenant  point  de  globules. 

Quelle  est  l’influence  exercée  sur  les  phénomènes 
de  la  pyohémie  par  la  quantité  du  pus  introduit  dans 
le  système  circulatoire  ? 

L’observation  clinique  ne  fournira  jamais  une  ré- 
ponse à cette  question  ; quant  aux  expériences  pra- 
tiquées sur  les  animaux,  voici  ce  qu’elles  ont  appris 
à cet  égard  : 

L'injection  de  4 grammes  de  pus  louable  a pro- 
duit la  mort  au  bout  de  trente-deux  heures  ; mais 
7 grammes  n’ont  amené  cette  terminaison  funeste  que 
le  sixième  jour.  L’injection  de  1 gramme  de  pus  n’a 
produit  que  des  accidents  légers  suivis,  au  bout  de 
douze  heures,  d’un  rétablissement  complet  au  moins 
en  apparence.  Celle  de  2 grammes  a également  été 
suivie  de  la  guérison  au  bout  de  trois  jours.  49  gram- 
mes de  pus  introduit  en  deux  jours  au  moyen  de  15 
injections  ont  amenéla  mort  le  quatrième  jour  (Cas- 
telnau et  Ducrest,  mém.  cité). 

Quelle  est  l’influence  exercée  par  la  nature  du  pus  î 


Nous  avons  établi  que  la  pyohémie  est  caractérisée 
par  des  phénomènes  qui  lui  sont  propres,  et  qui  ne 
sout  produits  par  aucune  autre  substanee  introduite 
dans  le  torrent  circulatoire;  nous  ajouterons  mainte- 
nant que  la  présence  dans  le  sang  de  pus  simple,  non 
spécifique,  ne  saurait  donner  lieu  à d autres  phéno- 
mènes qu’à  ceux  que  nous  avons  décrits.  MM.  Re- 
nault et  Bouley  prétendent  avoir  déterminé  la  morve 
au  moyen  d’une  injection  de  pus  phlegmoneux  ; mais, 
quoi  qu’en  dise  M.  Davasse,  nous  persistons  à regar- 
der leur  expérience  comme  insuffisante  et  mal  établie 
(voy.  Morve). 

L’inoculation  d’un  pus  spécifique  ne  détermine, 
chez  l’homme,  que  le  développement  de  la  maladie 
virulente  correspondante  (morve  , variole,  syphilis, 
etc.  ) , parce  que  le  pus  absorbé  est  en  trop  petite 
quantité  pour  donner  lieu  aux  accidents  de  la  pyo- 
hémie ; le  virus  auquel  ce  pus  sert  de  véhicule  pos- 
sède seul  une  énergie  assez  intense  pour  développer 
une  affection  identique  à celle  dont  il  est  le  produit. 

Lorsque,  chez  un  sujet  atteint  d’une  maladie  viru- 
lente, du  pus  pénètre  dans  le  torrent  circulatoire  , 
il  n’agit  sur  l’économie  déjà  infectée  qu’en  qualité  de 
pus  simple  ; ainsi,  dans  les  cas  de  ce  genre  survenus 
chez  des  malades  affectés  de  morve,  de  variole,  de  sy- 
philis, etc.,  on  n’observe  aucune  modification  dans 
les  symptômes  de  la  maladie  virulente,  tandis  que 
l’on  constate  tous  les  phénomènes  de  la  pyohémie. 

Traitement.  — Prophylaxie  — Il  faut  éloigner 
toutes  les  causes  prédisposantes  que  nous  avons  in- 
diquées. C’est  ainsi  qu’il  importe  , tant  pour  préve- 
nir l’infection  purulente  que  pour  en  atténuer,  autant 
que  possible,  la  gravité,  de  renouveler  incessamment 
l'atmosphère  dans  laquelle  sont  placés  les  malades  , 
et,  surtout  dans  les  hôpitaux,  de  ne  point  accumu- 
ler les  lits  dans  un  espace  trop  étroit.  M.  Tessier  in- 
siste particulièrement  sur  les  dangers  de  l’entasse- 
ment , et  l'on  ne  saurait  assez  l’approuver  à cet 
égard. 

M.  Piorry  a tracé  avec  le  plus  grand  soin  le  traite- 
teraent  prophylactique  de  la  pyohémie,  et  nous  ne 
saurions  mieux  faire  que  de  lui  emprunter  les  pré- 
ceptes qui  vont  suivre. 

1°  Combattre  avec  énergie  les  maladies  dont  la 
formation  , le  séjour  et  la  pénétration  ultérieure  du 
pus  dans  le  sang  peuvent  être  les  effets. 

2°  Donner,  autant  que  possible,  aux  surfaces  sai- 
gnantes ou  ulcérées  une  forme  telle  que  le  pus  n'y 
séjourne  pas. 

3°  Faire  des  débridements,  des  contre -ouvertures, 
établir  une  compression  méthodique  pour  prévenir 
la  stagnation  du  pus  dans  les  parties  où  elle  peut 
avoir  lieu. 

4°  Toutes  les  fois  qu'une  surface  saignante  ou 
même  ulcérée  est  en  contact  avec  le  pus  , surtout 
avec  le  pus  altéré  par  le  contact  de  l’air,  évacuer  ce 
pus  par  tous  les  moyens  possibles. 

5°  Lorsqu'une  veine  est  ouverte  prés  d’un  foyer 
purulent,  établir  sur  elle  une  compression  métho- 
dique qui  empêche  le  liquide  de  pénétrer  dans  sa 
cavité. 

6°  Lorsqu’une  veine  atteinte  de  phlébite  est  pleine 
de  pus  et  que  celui-ci  est  contenu  entre  des  adhé- 
rences qui  limitent  le  foyer  , ouvrir  de  bonne  heure 
l’abcès  ; car  les  adhérences  pourraient  se  déchirer,  se 
détacher  , et  permettre  au  pus  de  pénétrer  dans  le 
torrent  circulatoire. 

7»  Toutes  les  fois  que,  dans  une  veine  atteinte  de 
phlébite,  on  ne  constate  pas  tout  d’abord  la  présence 
d’adhérences  solides  , il  faut  arrêter  la  circulation 
dans  la  veine,  au-dessus  et  au-dessous,  à l’aide  d’une 
compression  méthodique;  comprimer  aussi  l’artère 
du  membre  malade  qui  correspond  à la  veine  ma- 
lade ; ouvrir  largement  la  veine  sur  les  points  de  son 
étendue  qui  paraissent  être  les  plus  affectés  ; la  vider, 


PYO 


— 267  — 


rvo 


autant  que  possible,  du  pus  qu’elle  contient,  par  des 
pressions  exercées  suivant  la  longueur  du  vaisseau 
et  en  maintenant  le  membre  abaissé. 

« Les  malades,  dit  M.  Piorry,  qui  portent  une 
grande  quantité  de  pus  dans  un  tissu,  et  chez  les- 
quels il  y a eu  déjà  de  vastes  évacuations  sanguines 
de  faites,  ne  doivent  pas  être  largement  saignés  , et 
souvent  même  ne  doivent  l'être  en  aucune  façon  : ce 
serait  favoriser  la  résorption  purulente.  Les  mêmes 
raisons  empêcheront  de  soumettre  à une  diète  trop 
rigoureuse  et  trop  prolongée  des  malades  qui  portent 
de  grands  foyers  purulents,  soit  à l'état  aigu,  soit  à 
l’état  chronique.  On  sait  que  Maréchal  donnait  des 
aliments  à ses  amputés,  et  qu’il  s’en  trouvait  bien  » 
(Mémoire  sur  la  pyohémie,  p.  36-40). 

L’un  de  nousa  vu,  pendant  son  internat  à l'hôpital 
Saint  Louis,  lesfaits  venir  donnerune  éclatante  con- 
firmation à ces  paroles  de  M.  Piorry.  Abandonnant  la 
pratique  généralement  suivie  par  les  chirurgiens,  et 
jusque-là  par  lui-mème,  M.  Juberl  cessa  de  soumet- 
tre ses  amputésà  une  diète  rigoureuse  et  prolongée. 
Bientôt  des  résultats  remarquables  furent  obtenus  : 
non-seulement  les  plaies  se  cicatrisèrent  plus  rapide- 
ment, la  convalescence  fut  moins  longue,  mais  les 
résorptions  purulentes  devinrent  encore  beaucoup 
moins  fréquentes.  Depuis  lors,  M.  Jobert  n'a  eu  qu  à 
se  louer  d’avoir  suivi  une  voie  dans  laquelle  il  ne  s’é- 
tait pas  engagé  sans  quelques  craintes. 

Guidé  par  certaines  vues  théoriques  que  nous  ex- 
poserons ailleurs(voy.  SEPTiconÉMiE),  M.  Bonnet  veut 
qu’on  ouvre  les  abcès  sous  l’eau,  et  que  l’on  réunisse, 
autant  que  faire  se  peut,  toutes  les  plaies  par  pre- 
mière intention  (mém.  cité,  p.  602).  En  tout  étal  de 
choses,  ces  préceptes  seraient  bons  à suivre  , si  des 
difficultés  et  souvent  des  impossibilités  pratiques  ne 
venaient  s’y  opposer. 

Traitement  curatif. — Avons-nous  besoin  de  rap- 
peler, en  commençant,  que  la  première  et  la  prin- 
cipale de  toutes  les  indications  est  de  combattre  la 
cause  pathologique  qui  a donné  lieu  à la  pyohémie  î 
Cependant  il  faut  prendre  garde  de  se  laisser  entraî- 
ner dans  celle  direction  par  des  opinions  systéma- 
tiques ; il  pourrait  en  résulter  de  graves  inconvé- 
nients pour  les  malades,  ainsi  qu'il  est  facile  de  s'en 
convaincre  en  étudiant  les  diverses  médications  qui 
ont  été  instituées  par  des  hommes  qui  n’ont  vu  dans 
la  pyohémie,  ceux-ci  qu’une  phlébite,  ceux-là  qu’une 
fièvre  maligne  ou  putride. 

Les  émissions  sanguines  ont  été  préconisées  par 
Dance,  Dupuytren  (Leçons  orales  de  clinique  chirur- 
gicale, t.  vi.  p.  105;  1859)  et  plusieurs  autres  méde- 
cins. M.  P.  Bérard  les  repousse  avec  juste  raison, 
parce  qu’elles  augmentent  l’état  de  faiblesse  générale 
si  grave  dans  lequel  sont  plongés  les  malades  (an. 
cité,  p.  492).  Des  expériences  faites  par  M.  Magendie, 
et  que  tout  le  monde  connaît,  doivent  également 
faire  rejeter  les  saignées,  que  condamne  formellement 
M.  Piorry  (mém.  cité,  p.  42),  et  qui  d’ailleurs  sont 
presque  généralement  abandonnées  aujourd’hui.  Le 
fait  observé  par  MM.  Leuret  et  llamont , qui  , après 
avoir  injecté  du  pus  dans  les  veines  d'un  animal  , 
parvinrent  à empêcher  le  développement  des  acci- 
dents à l’aide  de  saignées  répétées  , n’est  qu'une 
exception  qui  ne  peut  infirmer  une  opinion  fondée 
sur  l'observation  clinique.  En  théorie,  on  peut  éta- 
blir qu’en  retirant  une  grande  quantité  de  sang  on 
enlève  une  portion  de  la  matière  purulente  , qui 
seule  produit  les  accidents;  mais  il  s’agirait  encore 
de  savoir  si  cet  avantage  n'est  point  plus  que  contre- 
balancé par  l’activité  que  les  émissions  sanguines  im- 
priment à l'absorption. 

Dans  le  but  de  débarrasser  l’économie  du  poison 
dont  elle  est  infectée,  on  a proposé  d’activer  les 
sécrétions,  et  les  excrétions  à l’aide  dès  sudorifiques, 
des  diurétiques  et  des  purgatifs. 


Sudorifiques.  — On  provoque  les  sueurs  par  des 
infusions  chaudes  de  bourrache,  de  menthe,  de  su- 
reau, etc.  , auxquelles  on  ajoute  de  1 à 3 grammes 
d’acétate  d’ammoniaque.  MM-  Marjolin  et  Blandin 
ont  retiré  de  bons  effets  des  sudorifiques  (Blandin  , 
art.  cité,  p.  228). 

Les  purgatifs  sont  souvent  employés  avec  avan- 
tage ; mais  d’une  part,  il  faut,  avant  de  les  admi- 
nistrer,s’assurer  que  l’intestin  est  en  état  de  les  sup- 
porter, et  il  faut  les  supprimer  lorsque  les  évacua- 
tions deviennent  très-fréquentes,  parce  que  celles-ci 
pourraient  exténuer  les  malades,  et  accroître  l’état 
adynamique  déjà  si  prononcé.  Les  purgatifs  préférés 
par  M,  Piorry  sont  les  sels  de  soude  et  de  magnésie, 
la  gomme-gulle,  la  scammonée,  le  jalap  ; c'est-à- 
dire  les  purgatifs  dont  l’administration  est  le  plus 
souvent  suivie  de  l'évacuation  d’une  grande  quantité 
de  sérosité  (mém.  cité  *.  p.  46).  M.  Jobert  a eu  sou- 
vent à se  louer  de  l’administration  quotidienne  de 
l’eau  de  Sedlilz. 

Les  diurétiques  qui  méritent  la  préférsnce  sont  la 
scille  et  la  digitale. 

Boissons  à haute  dose.  — Il  faut  placer  ici  les  bois- 
sons à haute  dose  et  les  lavements  aqueux  conseillés 
par  M.  Piorry,  car  celte  médication  a un  triple  effet; 
mieux  que  les  sudorifiques  et  les  diurétiques,  elle 
provoque  d’abondantes  excrétions  d’urine  et  de 
sueur;  elle  diminue  l’activité  de  l’absorption,  et  elle 
fait  subir  au  poison  introduit  dans  l’économie  une 
dilution  considérable.  « Les  boissons  à haute  dose, 
dit  M.  Piorry,  sont  les  moyens  sur  lesquels  il  faut 
le  plus  compter.  » 

Les  toniques  sont  utiles  pour  relever  les  forces 
abattues  des  malades  et  pour  donner  à l'économie, 
en  stimulant  le  système  nerveux,  la  puissance  néces- 
saire pour  résister  au  poison  qui  agit  sur  elle,  et 
qui  tend  à détruire  la  vie  dans  ses  sources.  Les  pré- 
parations de  quinquina,  le  vin,  le  camphre,  les  sels 
ferrugineux,  les  eaux  distillées  aromatiques  de  can- 
nelle, de  menthe,  de  mélisse,  eic.,  sont  les  médica- 
ments auxquels  on  a généralement  recours.  Ici  en- 
core M-  Piorry  recommande  avec  soin  de  ne  pas 
soumettre  les  malades  à une  diète  trop  sévère.  Sou- 
vent on  a vu,  sous  l'influence  de  l’alimentation,  de 
l’administration  du  vin,  des  toniques,  les  forces  du 
malade  se  relever,  des  sueurs  copieuses  se  mani- 
fester, et  une  amélioration  notable  se  produire. 

Sulfate  de  quinine.  — L’idée  de  combattre  par  le 
sulfate  de  quinine  les  premiers  accidents  de  la  pyo- 
hémie a été  suggérée  par  la  manifestation  du  frisson 
et  des  autres  phénomènes  qui  caractérisent  les  accès 
de  fièvre  intermittente  ; mais,  ainsi  que  le  dit  très- 
bien  M.  Piorry,  ce  n’est  que  lorsque  la  rate  elle- 
même  est  malade  en  même  temps  qu’il  y a pyohémie, 
qu'on  voit  survenir  de  véritables  accès,  et  que  le  sul- 
fate de  quinine  est  utile  : même  dans  les  cas  de  ce 
genre,  les  accidents  ne  s’amendent  néanmoins  que 
pour  peu  de  temps  ; bientôt  ils  reparaissent  avec  la 
même  intensité  qu’auparavant,  et  le  sulfate  de  qui- 
nine ne  produit  plus  alors  aucun  effet. 

Vésicatoires  volants.  — On  a conseillé  l’applica- 
tion successive  d’un  grand  nombre  de  vésicatoires 
volants,  pour  attirer  au  dehors  une  certaine  quan- 
tité de  matière  purulente,  et  en  débarrasser  ainsi 
l’économie.  L’observation  clinique  n’a  pas  été  favo- 
rable à celte  médication.  On  doit  d’ailleurs  se  de- 
mandersi,cn  établissant  ainsi  de  nouveaux  points  de 
suppuration  sur  le  corps,  il  n’est  pas  à craindre  qu’on 
fournisse  un  nouvel  alimenté  l’absorption  purulente. 

Tommasini  vante  les  heureux  effets  des  antimo- 
niaux et  de  la  scille  (Conférences  cliniques,  in  Jour- 
nal hebdomadaire,  avril  1850,  p.  72)  ; Sanson  admi- 
nistrait l’émétique  à dose  rasorienne  (Bérard  aîné  , 
art.  cité,  p.  492).  On  a préconisé  le  caloméias,  les 
préparations  alcooliques,  l’éther  ; mais  M.  Piorry 


FYO 


— 268  — 


PYO 


rejette  complètement  ces  derniers  médicaments,  en 
se  fondant  sur  la  propriété  qu’a  l’alcool  de  coaguler 
l'albumine. 

Historique  et  bibliographie.  — Pour  tracer  d’une 
manière  complète  l’historique  de  l’infection  puru- 
lente, il  faudrait  faire  intervenir  les  nombreux  tra- 
vaux qui  dans  les  temps  anciens  et  modernes  ont  été 
publiés  sur  les  altérations,  tant  septiques  que  pu- 
trides, des  liquides  humains;  c’est-à-dire  com- 
mencer par  faire  l’histoire  de  l’humorisme.  Il  fau- 
drait ensuite  analyser  avec  soin  les  recherches  qui 
ont  eu  pour  but  les  altérations  des  vaisseaux  et  spé- 
cialement des  veines,  ainsi  que  certains  phénomènes 
morbides  graves  qui  se  développent  chez  les  amputés 
et  chez  les  femmes  en  couches  ; à mesure  que,  dans 
cette  étude,  l’on  avancerait  vers  l'époque  actuelle,  on 
verrait  s’agrandir  le  champ  de  l’exploration.  Tl  fau- 
drait montrer  que  la  chimie  et  le  microscope,  en 
permettant  d’étudier  d’une  manière  plus  complète 
les  liquides  normaux  de  l’économie,  ont  jeté  une 
vive  lumière  sur  la  nature  et  la  paihogénie  de  la 
pyohémie;  il  faudrait  enfin  tenir  compte  des  résul- 
tats fournis,  dans  des  temps  récents,  par  la  physio- 
logie et  la  pathologie  comparée. 

On  le  voit:  faire  un  historique  complet  de  l'in- 
fection purulente,  ce  serait,  pour  ainsi  dire,  faire 
l’histoire  de  la  médecine,  dans  le  sens  le  plus  vaste 
que  l’on  puisse  accorder  à ce  mot.  Physiologie,  mé- 
decine, chirurgie,  pathologie  comparée  : à chacune 
de  ces  branches  des  connaissances  médicales  il  fau- 
drait accorder  une  large  place. 

Nous  ne  voulons  ni  ne  pouvons  entreprendre  une 
pareille  tache,  et  nous  nous  bornerons,  dans  cette 
esquisse  historique,  à jeter  un  coup  d’œil  rapide  sur 
quelques  ouvrages  principaux,  en  caractérisant  les 
différentes  phases  par  lesquelles  a passé  l’étude  de 
l’infection  purulente. 

Bien  que  l’on  puisse  trouver  quelques  vagues  in- 
dications de  maladies  purulentes  dans  les  écrits  de 
l’école  hippocratique,  |on  ne  saurait  faire  remonter 
l’histoire  de  l’infection  purulente  au  delà  de  Schenc- 
kius,  qui  indique  assez  bien  l’existence  des  abcès 
métastatiques  (Observ.  medicœ,  liv.  in,  p.411);  mais 
déjà,  dans  Boerhaave,  on  lit  un  aphorisme  qui  ren- 
ferme, à lui  seul,  les  particularités  les  plus  impor- 
tantes qui  se  rattachent  à la  présence  du  pus  dans 
l’économie. 

« Si  le  pus  séjourne  longtemps  dans  un  lieu  fermé, 
il  s’altère,  devient  âcre,  se  putréfie,  consume,  érode 
les  parties  voisines,  et  par  son  poids,  sa  quantité,  scs 
mouvements,  se  creuse  des  sinuosités  et  des  fistules 
en  différents  lieux,  et  se  fait  jour  par  le  rectum  ; ou 
bien,  sa  partie  la  plus  ténue  une  fois  dissipée,  il 
donne  lieu  à des  indurations,  surtout  dans  le  voisi- 
nage des  glandes  ; ou  bien  il  est  absorbé  par  les 
veines,  les  lymphatiques  ou  les  extrémités  érodées 
des  vaisseaux,  se  mêle  au  sang  , l’altère  , se  ras- 
semble en  foyers  au  milieu  des  viscères,  trouble 
fortement  les  fonctions,  et  détermine  de  graves  ma- 
ladies» (Van  Swieten,  Comment,  in  aph.  406,  t.  i, 
p.  647,  in  4°;  Paris,  4771). 

Van  Swieten  rapporte,  à la  suite  de  cet  aphorisme, 
plusieurs  exemples  d’abcès  métastatiques  survenus 
chez  des  blessés  et  chez  des  varioleux  ; il  n’hésite  pas 
à admettre  que  le  pus  est  absorbé  par  les  veines, 
mêlé  au  sang  et  déposé  dans  différentes  parties  du 
corps;  il  ajoute  même  que  c’est  par  cette  résorption 
purulente  que  périssent  tant  de  malades  à la  suite 
des  amputations  et  d'autres  grandes  opérations  chi- 
rurgicales (uuvr.  cit.,  p.  649). 

Van  Swieten  connaissait  les  abcès  métastatiques 
du  foie  : il  dit  qu’après  les  grandes  opérations  le  pus 
peut  être  résorbé  et  déposé  dans  cet  organe,  oir  il 
formé  des  abcès  ; il  rapporte  que  Hollerius  a observé, 
sur  deux  ou  trois  malades,  des  douleurs  vives  dans 


les  mollets  et  des  abcès  dans  ces  parties,  ainsi  que 
dans  le  foie  ; il  ajoute  qu’on  ne  peut  comparer,  pour 
la  gravité,  la  maladie  qui  en  résulte  à celle  que  pro- 
duit la  résorption  des  matières  gangréneuses  et  can- 
céreuses. 

Faites  intervenir  la  phlébite  dans  ces  différents 
passages,  et  vous  aurez  les  bases  sur  lesquelles  re- 
pose, encore  aujourd'hui,  l’étude  de  l’infection  pu- 
rulente. 

On  devine  que  Morgagni  n’est  pas  resté  en  arrière 
de  Van  Swieten  : dans  la  cinquante  et  unième  lettre 
de  son  immortel  ouvrage,  il  décrit  des  collections 
purulentes  du  poumon  survenues  à la  suite  de  plaies 
de  tête;  tantôt  il  appelle  ces  collections  des  abcès, 
tantôt  des  tubercules  ; mais  si  l’on  se  souvient  qu’il 
y a quelques  années  à peine  les  abcès  métastatiques 
du  poumon  étaient  encore  rapportés  à des  tuber- 
cules aigus,  on  pardonnera  à Morgagni  de  les  avoir 
dénommés. 

Morgagni  a vu  des  abcès  métastatiques  du  cœur, 
et  il  a soin  de  démontrer  que  telle  était  bien  la  na- 
ture de  ces  collections. 

Un  homme  meurt  délirant  et  paralytique,  à la 
suite  d’une  blessure  de  tête.  A l’autopsie  on  irouve 
une  grande  quantité  de  sanie  de  mauvaise  nature 
dans  l’intérieur  d’un  ulcère  du  poumon  gauche,  dont 
la  cavité  était  plus  grande  que  la  moitié  de  la  co- 
quille d’un  œuf  de  poule.  Il  y avait  aussi  une  sanie 
manifeste  sur  la  face  externe  de  l’oreillette  gauche 
du  cœur;  mais  il  existait  également  dans  le  ventri- 
cule droit,  sur  une  colonne  charnue,  un  apostème 
remarquable,  qui  remontait  jusqu’à  l’une  des  val- 
vules. « Et,  pour  que  vous  ne  croyiez  point  par 
hasard,  ajoute  Morgagni,  que  ces  aposlèmes  de  la 
poitrine  existassent  avant  la  blessure,  sachez  que  le 
malade  ne  s'était  jamais  plaint  d'aucune  douleur,  et 
qu’il  n’avait  pas  été  tourmenté  par  la  toux,  même 
depuis  qu’il  avait  été  blessé  » (de  Sedib.  et  caus. 
morb.  lettre  51,  § 21). 

Morgagni  indique  que  des  abcès  métastatiques 
peuvent  exister  dans  le  foie,  dans  la  rate;  que  des 
épanchements  purulents  peuvent  se  former  dans  la 
plèvre.  Le  pus  est  transporté  dans  les  viscères  par 
le  sang,  et  se  dépose  ; mais  quelquefois  il  produit 
une  phlegmasic  locale. 

De  Haen  a consacré  un  chapitre  assez  long  à la 
génération  du  pus;  mais  cet  auteur  oublie  le  pré- 
cepte de  Morgagni,  qui  veut  « qu’on  observe  le  fait 
avec  soin  avant  de  l’expliquer.  » Tous  les  faits  dans 
lesquels  de  Haen  a cru  constater  la  présence  du  pus 
dans  le  sang  appartiennent  à des  maladies  diverses, 
et  surtout  à des  phlegtnasies,  dans  lesquelles  ce  qu’il 
a pris  pour  du  pus  n’était  que  de  la  fibrine  à diffé- 
rents états  de  coagulation.  ( Ratio  medendi,  t.  i, 
p.  102-126;  Paris,  1761). 

De  Haen  n’a  apporté  aucune  lumière  dans  l’élude 
de  l’infection  purulente,  et  il  a peut-être  été  le  point 
de  départ  de  la  doctrine  de  la  génération  spontanée 
du  pus. 

Avec  llunter  commence,  pour  l’étude  de  l’infec- 
tion purulente,  une  ère  nouvelle  et  brillante:  à ce 
chirurgien  revient  l’honneur  d'avoir  établi  l’existence 
de  l’une  des  causes  les  plus  fréquentes  et  les  mieux 
démontrées  de  la  présence  du  pus  dans  le  sang 
(voy.  Phlébite). 

Après  Hunier,  un  grand  nombre  d’observateurs 
se  sont  engagés  dans  la  voie  nouvelle  que  venait 
d’ouvrir  le  célèbre  chirurgien  anglais.  Il  faut  sur- 
tout distinguer  Hodgson,  et  son  traducteur  Breschet 
( Traité  des  maladies  des  artères  et  des  veines  ; 
Paris,  18l9);MM.  Ribes  ( Exposé  succinct  des  re- 
cherches faites  sur  la  phlébite,  in  Revue  médicale, 
t.  ni  ; 1825),  Maréchal  (thèse  de  Paris,  n°  43;  1828), 
Velpeau  ( Rech . et  observations  sur  l'altération  du 
sang  dans  les  maladies,  in  Revue  mcdic.,  t,  m,  1826. 
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— - Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale  ; Paris, 
1841),  Cruveilhier  (Anat.  palh.  du  corps  humain), 
et  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  phlé- 
bite (voy.  ce  mot). 

En  faisant  abstraction  des  opinions  trop  exclusives 
qui  ont  été  professées  par  quelques-uns  des  hommes 
que  nous  venons  de  nommer,  on  doit  reconnaître 
que  chacun  d’eux  a contribué,  pour  sa  part,  à éclai- 
rer certains  points  de  l’étude  de  la  pyohémie  : les 
uns,  comme  M.  Cruveilhier,  en  s’attachant  à prouver 
que  la  phlébite  est  la  seule  cause  possible  de  la  pré- 
sence du  pus  dans  le  sang;  les  autres,  comme 
MM.  Ribes,  Maréchal,  Velpeau,  en  s'efforçant  de  dé- 
montrer que  l’absorption  est  une  cause  non  moins 
fréquente  de  pyohémie.  Tous  ont  éclairé  par  de  la- 
borieuses recherches  l’histoire  anatomo-pathologique 
des  abcès  métastatiques  et  des  autres  lésions  viscé- 
rales qui  accompagnent  l'infectton  purulente.  Nous 
devons  ajouter  qu’une  grande  et  belle  part  doit  être 
faite  à M.  Velpeau  dans  l'histoire  de  l’infection  puru- 
lente. 

A une  époque  où  toutes  les  maladies  étaient  exclu- 
sivement rapportées  à des  altérations  des  solides, 
M.  Velpeau  n’a  pas  craint  d’émettre  des  opinions  qui 
ont  été,  en  grande  partie,  le  point  de  départ  des  tra- 
vaux contemporains  sur  les  altérations  du  sang. 

Il  faut  arriver  jusqu’à  notre  époque  pour  trouver 
des  études  expérimentales  propres  à nous  éclairer  sur 
le  rôle  que  joue,  en  pathogénie,  l’introduction  dans 
l’économie  de  matières  septiques,  putrides  et  puru- 
lentes. Parmi  les  hommes  qui  se  sont  distingués  dans 
ce  genre  de  recherches  , il  faut  citer  MM.  Gaspard 
( Mémoire  physiologique  sur  les  maladies  purulentes 
et  putrides , in  Journal  de  physiologie,  t.  i et  h ; 
1821-1822),  Trousseau  et  Dupuy  ( Expériences  et 
observations  sur  les  altérations  du  sang,  in  Areh. 
gêner,  de  méd.,  t.  n ; 1826),  Boyer  (de  Marseille) 
( Mémoire  sur  les  résorptions  purulentes,  in  Gazette 
médicale,  1854),  Bonnet  {Mémoire  sur  l'absorption 
et  la  composition  du  pus,  in  Gazette  medicale,  1857), 
F.  d’Arcet  (thèse  de  Paris,  1842),  et  enfin  MM.  Cas- 
telnau et  Ducrest  {Mémoires  de  l'Académie  de  méde- 
cine, t.  xn  ; 1845). 

Nous  avons  montré  dans  quelles  limites  il  est  pos- 
sible d’appliquer  les  expériences  tentées  par  ces  ob- 
servateurs à l’élude  de  l’infection  purulente  ; nous 
devons  ajouter,  ici  que  c’est  au  très-remarquable  tra- 
vail de  MM.  Castelnau  et  Ducrest  que  sont  dus  les 
résultats  les  plus  positifs  et  les  plus  importants. 

Nous  voici  parvenus  à la  dernière  phase  de  l'his- 
toire de  la  pyohémie  : elle  est  caractérisée  par  les 
découvertes  fondamentales  que  l’on  doit  aux  obser- 
vateurs qui  ont  appelé  à leur  aide  la  chimie  et  le  mi- 
croscope pour  pénétrer  dans  l’étude  de  certains  phé- 
nomènes moléculaires  qui  se  passent  au  sein  des 
liquides,  et  qui  jusqu’alors  avaient  échappé  aux 
moyens  usités  d’investigation.  Mais,  il  faut  le  recon- 
naître : si  la  science  semble  s'enrichir  de  nouveaux 
faits,  elle  s’encombre  aussi  de  nombreux  détails  in- 
certains et  souvent  contradictoires. 

On  a vu  que,  malgré  les  grands  efforts  tentés  par 
MM.  Gucterbock , Donné  ( Mémoire  sur  les  carac- 
tères distinctifs  du  pus,  in  Archiv.  génér.  de  méd., 
t.  xi  ; 1836. — Cours  de  microscopie , etc.;  Paris, 
1814),  Mandl,  Ilenle  (Anatomie générale;  Paris,  1843), 
Legallois  ( des  Maladies  occasionnées  par  la  résorp- 
tion du  pus,  in  Journal  hebdomadaire,  t.  m ; 1825), 
dans  le  but  de  déterminer  des  caractères  microsco- 
piques et  chimiques  différentiels  entre  le  pus  et  le 
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sang,  il  ne  nous  a pas  été  possible  de  formuler,  à cet 
égard,  des  conclusions  qui  fussent  à l’abri  de  toutes 
contestations. 

Cependant,  on  doit  à la  micrographie  des  décou- 
vertes dont  l’importance  ne  saurait  être  contestée,  et 
qui  sont  relatives  au  mécanisme  de  l’inflammation. 
Tandis  que  Kaltenbrunner,  Philipps,  Hasting’s  Dœl- 
linger,  en  étudiant  les  modifications  produites  dans 
les  solides  par  l’inflammation  , ne  parvenaient  à 
grand’peine  qu’à  saisir  quelques  phénomènes  con- 
testés, MM.  Vogel  ( Uebcr  Eiter  vnd  Eitcrung  ; Er- 
langen  , 1838),  Mandl  ( Recherches  sur  la  nature  et 
l'origine  du  pus,  in  l’Expérience,  t.  n;  1858. — 
Mémoire  sur  les  rapports  qui  existent  entre  le  sang 
et  le  pus,  in  Gazette  médicale,  1840),  Andral  et  Ga- 
varrel  découvraient  les  changements  intimes  qui  se 
passent  dans  le  liquide  épanché  au  milieu  de  la 
trame  ou  à la  surface  d’un  solide  enflammé. 

C’est  à M.  Andral  qu’il  faut  rapporter  l’applica- 
tion, la  plus  large  et  la  plus  philosophique  qui  ait  été 
faite,  de  ces  découvertes- à l’étude  anatomo-patholo- 
gique de  l’inflammation  et  de  ses  produits  ( Essai 
d'hématologie  pathologique-,  Paris,  1845). 

Nous  devons  une  mention  spéciale  aux  travaux  de 
M.  l’iorry  { Traité  des  altérations  du  sang ; Paris, 
1840)  et  à ceux  de  M.  Tessier  ( Exposé  et  examen 
critique  des  doctrines  de  la  phlébite  et  de  la  résorp- 
tion purulente,  in  l’Expérience,  t.  n ; 1838.  — De  la 
Diathèse  purulente , ibid  — De  l' oblitération  des 
veines  enflammées , etc.,  in  Gazette  médicale,  1842. 
— Lettre  sur  quelques  points  du  mécanisme  de  l’in- 
fection purulente,  ibid.).  Ce  dernier  auteur  a sou- 
tenu sur  la  génération  spontanée  du  pus  dans  le  sang 
une  doctrine  que  nous  avons  vivement  combattue, 
mais  il  a rendu  d’incontestables  services  à l’étude 
sÿinptomatique  et  anatomo-pathologique  de  la  pyo- 
hémie. 

M.  Bérard  aîné  a publié  dans  le  Dictionnaire  de 
médecine  un  consciencieux  travail  (art.  Pus)  auquel 
on  ne  peut  adresser  qu'un  seul  reproche  : celui  de 
défendre  une  doctrine  exclusive  que  les  faits  ont  de- 
puis longtemps  renversée. 

Les  nombreux  matériaux  dont  se  compose  l’his- 
toire de  la  pyohémie  étaient  encore  épars  dans  les 
archives  de  la  science , lorsque  l’un  de  nous  en- 
treprit de  les  réunir  , de  les  coordonner,  de  les  sou- 
mettre à une  analyse  sévère,  et  de  les  faire  servir, 
avec  quelques  faits  encore  peu  connus  ou  mal  appré- 
ciés, à l’édification  d’un  travail  complet  et  méthodi- 
que (L.  Fleury , Essai  sur  l'infection  purulente  ; 
Paris,  1844.  — Quelques  mois  sur  l’infection  puru- 
lente , in  Journ.  de  méd. , t.  u,  1844) , dont  nous 
avons  reproduit  la  plus  grande  partie,  en  y introdui- 
sant , toutefois , certaines  modifications  qu’avaient 
rendues  nécessaires  les  objections  signalées  par  une 
juste  critique. 

PYOTIIORAX. 

On  donne  le  nom  de  pyothorax  aux  épanche- 
ments de  pus  dans  la  plèvre.  Tantôt  le  liquide  puru- 
lent a sa  source  dans  la  cavité  de  la  plèvre  elle-même, 
et  alors  il  est  le  résultat  d’une  inflammation  de  cette 
membrane  (voy.  Pleurésie)  ; tantôt  il  pénètre  dans 
cette  cavité  au  moyen  d’une  solution  de  continuité 
de  la  séreuse,  et  alors  l’élude  de  la  maladie  se  con- 
fond avec  celle  des  perforations  de  la  plèvre  et  de 
1 hydro-pneumothorax, 

PYREXIE.  Voy.  Fièvre. 

PYROSIS.  Voy.  Gastralgie. 
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RADESIGUE.  Voy.  Élêpiiaiitiasis  des  Grecs. 

RAGE,  s.  f. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Hy- 
drophobie, tétanos  rabien,  toxicose  rabique,  rage 
furieuse,  cynoiisson  (de  xuve;,  chien,  et  iussa , 
rage,  pour  désigner  son  origine),  cynanlhropie,  an- 
gine spasmodique.  Fr.  — Au aaa,  rage;  uSpoyoSta., 
êpofoêoç,  u5 ptj'po&iY.ov  naBoi  (dérivé  de  çoêoj,  crainte; 
u Svp,  eau,  c’est-à-dire  crainte,  horreur  de  l’eau). 
Gr.  — Hydrophobia,  rabies,  aquce  timor,  aeropho- 
bia.  Lat.  — Idrofobia.  ltai.  — Hidrofobia,  mal  de 
rabia.  Esp.  — Canine  madness,  hydrophoby  hy- 
drophobia. Angl.  — Wasssercheu  , Eundswulh  , 
Hundtollheit.  Ail.  — fVater-vrees , Dolheid.  Holl. 
— Vandskrcek.  Dan.  — Valterskràck.  Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Ygpotpoeta. , 
iu^sa,  auteurs  grecs;  hydrophobia,  hygrophobia , 
aquifuga,  phobodipson,  auteurs  latins;  pheugydron, 
Polybc;  cynoiisson,  Andréas;  rabies  canina  de  la 
plupart  des  auteurs;  lyssa  canina,  Good;  tétanos 
rabien.  Girard;  clonos  hydrophobia,  Parr. 

Définition.  — On  désigne  sous  le  nom  de  rage 
une  maladie  virulente,  générale,  produite  par  la 
pénétration  dans  le  sang  d'un  virus  spécifique  éla- 
boré dans  l’organisme  de  certains  animaux,  et  possé- 
dant la  funeste  propriété  de  reproduire  la  même  ma- 
ladie chez  l'homme  lorsqu’il  a été  absorbé  par  la 
membrane  tégumentaire  ou  les  tuniques  muqueuses 
plus  ou  moins  dilacérées.  La  rage,  comme  toutes  les 
maladies  virulentes,  a une  période  d'incubation  plus 
ou  moins  longue  et  un  ensemble  de  symptômes  ca- 
ractéristiques, parmi  lesquels  on  doit  citer  l'hydro- 
phobie  et  la  convulsion  des  muscles  du  pharynx  et 
du  thorax.  Sa  place  naturelle  se  trouve  à côté  de  la 
morve,  de  la  pustule  maligne  et  delà  vaccine,  qui 
sont  comme  elle  des  maladies  communiquées  par  les 
animaux  ; elle  se  rapproche  aussi  de  la  syphilis  et  de 
la  variole  en  sa  qualité  de  maladie  virulente. 

Divisions  — Les  auteurs  ont  décrit  une  rage  spon- 
tanée et  une  rage  communiquée  ; nous  verrons,  en 
étudiant  les  causes  de  la  maladie,  que  cette  distinc- 
tion n’est  point  fondée  (voy.  Diagnostic).  On  a en- 
core admis  une  rage  commençante  ou  mue,  une  rage 
confirmée  ou  blanche,  une  bénigne  et  une  maligne; 
nous  décrirons  la  rage,  à l’exemple  de  tous  les  au- 
teurs modernes,  comme  une  maladie  toujours  iden- 
tique à elle-même,  tantsous  le  rapport  de  son  origine 
première  que  de  ses  symptômes,  de  sa  nature  et  de  sa 
terminaison  constamment  funeste , lorsqu’on  n’est 

oint  parvenu  à empêcher  l’absorption  du  virus  ra- 

ique,  à l’aide  d’un  traitement  approprié. 

Altérations  cadavériques.  — Nous  pouvons  répé- 
ter aujourd’hui  ce  que  Morgagni  disait  dans  une  de 
ses  lcllres  (ep.  vm),  que  les  lésions  trouvées  sur  le 
cadavre  ne  peuvent  être  considérées  comme  la  cause 
de  la  rage.  Cette  sage  réflexion,  qui  lui  avait  été  sug- 
gérée par  ses  propres  recherches  et  par  celles  qu’a- 
vaient déjà  publiées  d’autres  médecins,  s’applique 
encore  aujourd'hui  aux  diverses  altérations  qui  sont 
indiquées  dans  les  ouvrages  les  plus  récents.  Parmi 
ces  altérations,  les  unes  sont  trop  légères  pour  que 
l'on  puisse  leur  rapporter  l’affection  rabique;  les  au- 
tres dépendent  évidemment  des  accidents  morbides 
qui  ont  existé  pendant  la  vie;  d’autres  enfin  lui  sont 
tout  à fait  étrangères.  Mead,  à qui  l’on  doitunesi  re- 
marquable dissertation  sur  la  rage,  affirme  qu’il  n’a 
rien  trouvé  d'anormal  sur  le  cadavre  des  sujets  morts 
de  cette  terrible  maladie  ( Tentamcn  decanerabioso, 


in  Oper.  omn.,  t.  i,  p.  78,  in-8°;  Paris,  1767).  Van 
Swieten  fait  le  même  aveu  ( Comment . in  aph.  t.  ni, 
p.  562,  in-4°  ; Paris,  1771). 

On  a dit  que  la  putréfaction  cadavérique  était  plus 
prononcée  et  plus  rapide  qu’après  d’autres  mala- 
dies ; d’autres  affirment  qu’ris  n’ont  rien  observé  de 
semblable  (Ménière,  Obs.  d'hydrophob.  confirm. , 
Arch.  génér.  de  méd.,  t.  xvm,  p.  544;  1828).  Tou- 
tefois celte  dernière  opinion  tombe  devant  la  masse 
imposante  de  faits  qui  ont  été  rapportés  par  Van 
Swieten,  Andry,  Trolliet  et  presque  tous  les  auteurs. 
Celte  putréfaction  rapide,  causée  par  l'abondance  et 
la  fluidité  du  sang  qui  abreuve  les  capillaires  et  les 
parenchymes,  a une  grande  importance  en  anatomie 
pathologique. 

Les  membranes  du  cerveau  sont  souvent  très- 
injeclées,  et  les  vaisseaux  de  la  pie-mère  et  les  sinus 
de  la  dure-mère  gorgés  de  sang.  Cette  congestion 
a été  observée  dans  toute  l’étendue  de  la  pie-mère, 
ou  partiellement  dans  la  toile  choroïdienne,  dans  la 
portion  qui  couvre  le  quatrième  ventricule,  sur  la 
protubérance  et  autour  de  la  moelle  allongée.  Les 
plus  anciens  observateurs  ont  parlé  de  cette  altéra- 
tion : Mead  dit  que  le  sang  qui  remplit  les  vaisseaux 
de  l’encéphale  est  fluide  ( loc . cit.,  p.  85)  ; MM.  Trol- 
liet et  L.  Villermé  (art.  Rvge  , Dictionnaire  des 
sciences  medicales-,  p.  96;  1820)  ont  trouvé,  outre 
celte  hypérémie,  de  larges  taches  d’un  rouge  écar- 
late sur  la  surface  du  cerveau,  et  d'autres  taches 
plus  fines  sur  le  trajet  des  vaisseaux.  Presque  toutes 
les  observations  récentes  font  mention  de  l’hypé- 
réinie  des  membranes  qui  entourent  le  cerveau  et 
le  cervelet  (voy.  Mayer,  de  Saint-Pétersbourg,  in 
Arclùv.  yen.  de  méd.,  t.  xix,  p.  42;  1829;  — Mé- 
nière, toc.  cil.;  — Vautier,  Recherch.  cliniq.  pour 
servir  à l’hist.  del'hydroph.  rabif .,  Gaz.  méd.,  p.  28; 
1841; — Perrochaud  et  Pigné,  Risl.  détaillée  d’un 
cas  d'hydr.,  Gaz.  méd.,  p.  262;  1837;  etc  ).  Ainsi  le 
premier  fait  anatomique  le  moins  variable  est  l'hy- 
pérémie  vasculaire  des  membranes  du  cerveau  et  du 
cervelet,  hypérémie  qui  est  asssz  grande  pour  pro- 
duire, dans  quelques  cas,  une  extravasation  du  sang 
sous  forme  d’ecchymose.  Ajoutons  sur-le-champ  qqe 
l’altération  dont  nous  venons  de  parler  manque  dans 
un  assez  grand  nombre  de  cas.  Levrat  assure  que  le 
cerveau,  le  cervelet  et  la  moelle  épinière  sont  dans 
leur  état  naturel  ( Traité  analytique  de  l'hydropho- 
bie,  p.  24,  in-8°;  Paris,  1808).  Si  nous  recherchons 
maintenant  quelle  est  la  valeur  des  diverses  colora- 
tions rouges,  brunâtres,  et  de  l'hypérémie  dont  les 
membranes  sont  le  siège,  nous  éprouvons  quelques 
difficultés.  Parmi  les  auteurs  qui  en  font  mention, 
les  uns,  et  c’est  le  plus  grand  nombre,  les  consi- 
dèrent comme  le  résultat  d une  phleginasie  évidente; 
les  autres,  plus  réservés  dans  leur  conclusion,  incli- 
nent à croire  qu’elledépend  de  l’espèced'asphyxieque 
déterminent  les  convulsions  au  milieu  desquelles 
succombent  la  plupart  des  enragés,  et  quelle  res- 
semble à la  congestion  que  l’on  retrouve  chez  les 
épileptiques  et  les  sujets  qui  meurent  dans  de  fortes 
convulsions.  Cette  opinion  nous  paraît  très-probable; 
nous  verrons  aussi  que  l’état  du  sang  et  des  organes 
qui  servent  à la  circulation  expliquent  très-bien  l'hy- 
pérémie des  capillaires,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de 
recourir  à l’inflammation  dont  rien  d’ailleurs  ne 
prouve  l’existence.  On  ne  trouve  pas  un  seul  exemple 
de  méningite  caractérisée  par  une  exsudation  de 
lymphe  plastique,  de  pus  ou  de  sang.  Andry  parle, 
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il  est  vrai,  à la  fin  de  son  Traité  sur  la  rage,  d’une 
autopsie  cadavérique  dans  laquelle  la  pie-mère  était 
adhérente  à la  dure-mère  par  de  petites  concrétions 
le  long  de  la  partie  droite  de  la  faux,  et  la  pie-mère 
gorgée  de  sang  et  infiltrée  d'une  sérosité  gélatineuse 
(Hist.  du  traitement  fait  d Sentis,  in  ttech.  sur  ta 
rage,  par  Andry,  p.  10!,  in- 1 2 ; Paris,  1780);  mais 
cette  relation  est  trop  incomplète  pour  mettre  hors 
de  doute  l’existence  d’une  inllammation  des  mem- 
branes; d'ailleurs  les  altérations  de  ce  genre  sont 
trop  rares  pour  qu’on  puisse  y rattacher  le  dévelop- 
pement de  la  rage. 

La  congestion  du  système  vasculaire  spinal  est 
plus  rare  que  celle  du  cerveau  et  du  cervelet  ; elle 
donne  lieu  aux  mêmes  altérations;  les  vaisseaux  du 
pont  de  Varole,  de  la  moelle  allongée,  du  commen- 
cement de  la  moelle  épinière,  sont  comme  injectés 
artificiellement  dans  quelques  cas  (obs.  lro  de 
M.  Meyer,  toc.  cit.).  Quelquefois  celte  injection  oc- 
cupe l'origine  des  nerfs  acoustiques,  faciaux,  vagues, 
glosso-pharyngiens,  hypoglosses  et  accessoires  de 
Willis  (même  observ.j.  On  l’a  vue  n’affecter  que  les 
veines  rachidiennes  inférieures.  Le  sang  peut  aussi 
s'extravaser,  dans  les  membranes  (obs.  de  MM.  Per- 
rochaud  et  Pigné,  Gaz.  méd.,  p.  267;  1857).  On  a 
trouvé,  dans  quelques  cas,  les  ganglions  du  tris- 
planchnique  et  leurs  rameaux  anastomotiques  avec  la 
moelle  plus  rouges  qu’à  l'état  normal  (obs.  de  M.  Vil- 
lelte,  Arch.  qén.  de  méd.,  t.  xx,  p.  451  ; 1829). 

On  rencontre  assez  souvent  l’élat  sablé  et  piqueté 
du  cerveau  sans  que  l’organe  ait  perdu  sa  consis- 
tance naturelle;  quelquefois  il  est  coloré  en  rose 
comme  s’il  avait  été  enflammé.  Sa  substance  grise 
est,  dans  quelques  cas,  rouge,  ramollie  et  s’enlè\e 
avec  la  pie-mère,  qui  lui  est  adhérente.  On  a trouvé 
aussi  toute  la  substance  du  cerveau  notablement  ra- 
mollie et  une  grande  sécheresse  de  la  membrane 
séreuse  qui  environne  le  cerveau  (voy.  Andry,  Rech. 
sur  la  rage,  p.  33  et  suiv.). 

Les  mêmes  altérations  ont  été  retrouvées  dans  le 
cervelet  : tantôt  c'est  une  injection  pure  et  simple  , 
tantôt  un'ramollissemenl  tel,  qu’il  est  impossible  de 
couper  l’organe  sans  le  réduire  en  bouillie  (Vautier, 
obs.  citée,  Gaz.  méd.,  p.  28  ; 1841).  M.  Ménière  a 
constaté  plusieurs  fois  ce  ramollissement  cérébel- 
leux, ainsi  que  Olivier  (d’Angers)  Traité  des  mal. 
de  la  moelle,  t.  h,  p.  827)  et  M.  Dupuy,  chez  les  ani- 
maux (voy.  Biblioth.  méd.,  1821). 

Hare  Tomson  a trouvé  toute  la  surface  extérieure 
de  la  moelle  épinière  fortement  injectée  d’une  cou- 
leur écarlate  très-vive  (extrait  des  journ.  angl.,  Gaz. 
méd..  p.  222  ; 1838).  La  substance  grise  de  la  moelle 
ou  sa  portion  corticale  ont  été  vues  ramollies  et  plus 
injectées  que  dans  l’état  normal.  Quiconque  a fait 
un  certain  nombre  de  nécropsies  sait  à quoi  s'en 
tenir  sur  ces  ramollissements  qui  sont  plus  souvent 
cadavériques  que  pathologiques.  M.  Cox  a constaté 
dans  le  cordon  médullaire  un  ramollissement  com- 
plet (journ.  anglais,  Gazelle  médicale,  p.  722,  1853). 
On  a encore  nolé  le  ramollissement  de  tout  le  sys- 
tème nerveux  et  des  nerfs  trijumeaux  (Rossi)  l’é- 
panchement de  sérosité  dans  le  canal  rachidien  (Mat- 
they.dcGenève,  Journ.  génér.deméd., t.Liv,  p.  179). 
En  raison  des  troubles  dont  la  respiration  et  la  dé- 
glutition sont  le  siège,  on  a dû  rechercher  si  les 
nerfs  pneumogastrique,  hypoglosse,  accessoire  de 
Willis,  sont  altérés;  quelques  auteurs  les  ont  trou- 
vés ramollis  à leur  origine  ; M.  Mayer  n’y  a constaté 
aucune  altération  dans  uncas  : chez  un  autre  sujet  ils 
étaient  fortement  injectés  ( Uufeland's  journ.,  juill. 
1828,  ext.  in  Arch.  génér.,  de  méd.,  t.  xix,  p.  421). 
D'autres  assurent  que  le  système  ganglionaire  est 
exempt  de  toute  altération.  On  a dit  aussi  que  les 
muscles  ét  lient  plus  humides  et  gorgés  d’un  sang 
noir. 


Nous  allons  constater  les  mêmes  variations  dans 
les  désordres  pour  les  autres  viscères.  Les  alté- 
rations que  présentent  les  organes  respiratoires  et 
qui  ont  le  plus  frappé  les  observateurs  sont  la  con- 
gestion pulmonaire,  l’emphysème,  la  rougeur  de  la 
membrane  qui  tapisse  les  bronches,  et  l’écume  qui 
remplit  ces  canaux.  Le  sang  peut  s’extravaser  sous 
les  membranes  du  poumon  et  dans  le  tissu  pulmo- 
naire lui-même  (Epist.  vin,  § 23  et  suiv.).  Cette  hy- 
pérémie  a été  retrouvée  par  la  plupart  des  auteurs 
qui  ont  écrit  sur  la  rage  ; quelques-uns  ont  vu  dans 
cette  altération  un  effet  d’un  travail  phlegmasique  ; 
mais  celte  hypothèse  n'a  aucun  fondement.  En  effet, 
le  poumon  est  simplement  engoué  par  un  sang  noir, 
il  crépite  dans  toutes  ses  porties,  n’a  point  perdu 
sa  consistance  naturelle  et  offre  tous  les  caractères 
de  I’hypérémie  non  inflammatoire.  Van  Swieten  , qui 
a très-bien  connu  cette  congestion,  l’attribue  aux 
efforts  violents  que  fait  le  malade  pour  respirer  ( loc . 
cil.,  p.  565). 

Une  altération  qui  est  assez  fréquente  pour  avoir 
attiré  l'attention  des  observateurs  est  l’emphysème 
pulmonaire;  il  est  parfois  sous-pleural;  la  plèvre  est 
soulevée  çà  et  là  par  des  bulles  d’air,  et  détachée  du 
poumon  comme  dans  un  cas  publié  par  M.  Villette 
(compte  rendu  de  l’Acad.  de  méd.,  Arch.  gén.  de 
méd.,  t.  xx,  p,  451  ; 1829).  Souvent,  l’emphysème 
n’occupe  que  le  bord  antérieur  du  poumon  et  con- 
siste seulement  en  un  petit  nombre  de  bulles  ; dans 
d’autres  cas,  le  tissu  cellulaire  des  médiastins  est 
lui-même  infiltré  d’air.  On  trouve  aussi  ce  gaz  dans 
le  sang  des  veines  jugulaires,  axillaires,  cave  infé- 
rieure et  supérieure,  entre  l’arachnoïde  et  la  pie- 
mère.  L’emphysème  général  qui  existait  dans  le  cas 
cité  par  M.  Villette  peut  être  attribué  à l'injection 
d’eau  que  l'on  avait  faite  dans  les  veines  du  malade, 
plutôt  qu'à  l’affection  rabique  elle-même.  Morgagni 
(Epist.  vm,  § 30)  a observé  un  emphysème  qui  est 
loin  d’être  constant;  de  nouvelles  recherches  sont 
nécessaires  pour  que  l'on  sache  au  juste  si  la  putré- 
faction n en  est  pas  la  cause  la  plus  fréquente,  ou  si 
elle  ne  tiendrait  pas  à un  dégagement  spontané  de 
l'air  dans  le  sang,  ainsi  que  le  pense  Ollivier  d’An- 
gers) (compte  rendu  de  l’Acad.  de  méd.,  séance 
du  23  juin  1829). 

La  membrane  muquense  des  bronches,  de  la  tra- 
chée et  du  larynx  offre  une  couleur  rougeâtre  lie  de 
vin,  ou  simplement  rosée,  que  l’on  a considérée 
comme  le  vestige  d’une  inllammation  des  bronches  ; 
rien  ne  prouve  que  telle  soit  l’origine  de  cette  colo- 
ration, qui  d’ailleurs  ne  peut  suffire  pour  caracté- 
riser l’inflammation.  Elle  dépend  du  contact  des 
liquides  sanguinolents  contenus  dans  les  bronches 
avec  la  membrane  qui  tapisse  celles-ci.  La  rougeur 
est  ordinairement  plus  marquée  ou  nulle  dans  le 
larynx  et  le  haut  de  la  trachée;  elle  va  en  augmen- 
tant des  grosses  bronches  vers  les  petites.  La  ma- 
tière écumeuse  ne  se  voit  ordinairement  que  dans 
ces  dernières  et  dans  la  trachée-artère;  elle  s’étend 
plus  rarement  jusque  dans  le  larynx.  Elle  est  formée 
par  un  mucus  sanguinolent  ou  rosé,  d'autres  fois 
incolore,  visqueux,  grisàlre,  jaunâtre  et  écumeux. 
La  quantité  de  ces  mucosités  est  variable  : tantôt 
peu  abondantes  elles  occupent  la  trachée,  et  plus 
particulièrement  l’intervalle  qui  existe  entre  ses  an- 
neaux ; tantôt  elle  ne  fait  que  couvrir  la  membrane 
interne  des  bronches.  Trolliet  regarde,  avec  juste 
raison,  la  matière  écumeuse  comme  formée  par  le 
mucus  altéré  des  bronches,  vivement  agité  et  con- 
verti en  écume  par  l'air  qui  entre  et  qui  sort  des 
poumons  pendant  une  respiration  convulsive  (art. 
cit.,  p.  92)  ; mais  il  a tort  d’attribuer  cette  mucosité 
à l'inflammatton  des  bronches  et  de  croire  qu'elle 
forme  la  salive  qui  est  rendue  par  expuition  et  par 
sputation. 
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Morgagni  a trouvé  sur  deux  cadavres  l'oreille 
droite  du  cœur  remplie  d'air  (Ep.  cit.,  § 50).  Trol- 
liet  a vu  ce  gaz  sortir  abondamment  du  cœur,  et  de 
l’aorte  dans  trois  cas,  toc-  cil:,  p,  95)  Le  cœur  est 
gorgé  de  sang  ainsi  que  les  gros  vaisseaux;  Van 
Swieten  dit  que  les  artères  sont  pleines  et  les  veines 
vides  ( loc . cit , p.  504).  Cette  lésion  est  loin  d’être 
constante.  Les  systèmes  véineux  abdominal,  thora- 
cique et  cérébral,  sont  distendus  par  un  sang  noir, 
fluide  ou  mal  coagulé;  les  cavités  gauches  du  cœur 
sont  souvent  pleines  de  sang  vermeil  non  coagulé  ; 
la  membrane  interne  du  cœur,  l’aorte  et  les  grosses 
artères  teintes  en  rouge  par  suite  de  l’imbibition  ca- 
davérique ; quelques  auteurs  ont  rapporté  cette  colo- 
ration à un  travail  phlegmasique  dont  rien  ne  prouve 
l’existence.  Tous  les  parenchymes  et  la  substance 
musculaire  laissent  écouler  une  grande  quantité  de 
sang  noir,  lorsqu’on  vient  à les  inciser  ; ce  phéno- 
mène est  dû  à la  fluidité  du  sang,  et  peut-être  aussi 
à la  rapide  décomposition  que  subissent  les  cada- 
vres. Le  docteur  Urban  dit  que  le  sang  devient  noir, 
épais,  et  coule  avec  une  extrême  difficulté  dans 
l’endroit  seul  de  l'inflammation  [Rem.  sur  le  virus 
rabique,  in  Jaurn.  des  progrès,  t.  n,  p.  55  ; 4827  ; 
celte  assertion  est  entièrement  hypothétique.  Nous 
avons  déjà  signalé  la  présence  de  bulles  d’air  dans  le 
sang  que  renferment  les  grosses  veines  du  cou  et  du 
ventre.  La  fluidité  du  sang,  déjà  reconnue  par  Van 
Swieten  et  comparée  par  lui  à celle  que  l’on  re- 
marque dans  les  varioles  graves,  et  dans  d’autres 
maladies  avec  altération  des  humeurs  (loc.  cit., 
p 564),  explique  très-bien  les  congestions  des  mem- 
branes du  cerveau,  du  cervelet  et  de  la  moelle,  la 
production  des  ecchymoses,  la  congestion  pulmo- 
naire, l’emphysème  spontané  des  diverses  régions 
du  corps.  Ces  lésions  se  retrouvent  également  chez 
les  sujets  qui  succombent  à d’autres  maladies  viru- 
lentes, au  charbon,  à la  morve,  à une  variole  grave 
et  même  à quelques-uns  de  ces  grands  typhus  qui 
sont  causés  par  un  empoisonnement  miasmatique 
comme  le  choléra  et  les  fièvres  pernicieuses.  Du 
reste,  la  gêne  extrême  qui  se  manifeste  dans  les  fonc- 
tions respiratoires,  l’imperfection  de  l’hématose  et 
la  mort  par  asphyxie  qui  en  est  la  suite,  rendent 
tout  aussi  bien  compte  de  l’altération  du  sang  et  des 
congestions  sanguines  que  l'on  trouve  dans  les  diffé- 
rents viscères,  tels  que  le  cerveau,  le  poumon,  et 
le  système  vasculaire. 

Voies  digestives.  — La  membrane  interne  qui 
tapisse  la  bouche  est  ordinairement  pâle,  parfois  ta- 
pissée d’un  mucus  épais  et  transparent,  ou  teint  en 
rouge  par  le  sang.  M-  Marochetti  a appelé  l’attention 
des  pathologistes  sur  le  développement  des  pustules 
rabiques  ou  lysses  qui  se  montrent  sur  la  face  in- 
férieure de  la  langue;  nous  les  décrirons  en  parlant 
des  symptômes.  Les  glandes  salivaires,  sous-maxil- 
laires et  linguales,  la  parotide  et  les  glandules  du 
voile  du  palais  sont  constamment  exemples  de  toute 
altération.  M.  Ménière  a vu  les  glandes  salivaires 
roses  et  gorgées  de  sang  (mém.  cité,  p.  538),  les  pa- 
pilles de  la  langue  saillantes  cl  les  cryptes  de  sa  base 
gros  et  rouges  M.  Villette  rapporte  egalement  que, 
chez  un  malade  dont  nous  avons  déjà  eu  occasion  de 
parler,  il  y avait  à la  base  de  la  langue,  près  de  l'épi- 
glotte, trente  à quarante  boulons,  larges,  arrondis, 
déprimés  au  centre,  marqué  par  un  point  noirâtre, 
et  qui  n’étaient  que  des  follicules  hypertrophiés 
(Arch.  gêner.,  t.  xx , p.  451;  1829).  Ces  diverses 
lésions  sont  très-variables  et  manquent  dans  un 
grand  nombre  de  cas;  on  ne  peut  donc  pas  leur  rap- 
porter les  accidents  de  la  rage;  nous  en  dirons  au- 
tant des  autres  désordres  dont  il  nous  reste  à parler, 
et  qui  paraissent  plutôt  dépendre  des  accidents  spas- 
modiques dont  la  névrose  cérébro  spinale  est  le  point 
de  départ. 


On  a souvent  trouvé  du  mucus  ou  de  la  salive 
épaisse  sur  le  pharynx  et  la  membrane  interne  qui 
tapisse  ce  conduit;  l’œsophage  coloré  en  un  rouge 
intense  et  brunâtre,  et  ecchymosé.  Yan-Swieten  et 
beaucoup  d’autres  après  lui  ont  mentionné  l’inflam- 
mation des  organes  de  la  déglutition,  de  l'estomac 
et  de  l’intestin  (ouvr.  cité,  p.  561,  aph.  1140).  Ce 
qui  a donné  lieu  à cette  opinion  est  la  coloration 
rougeâtre  que  contracte  la  tunique  muqueuse  des 
différents  conduits  que  nous  venons  de  nommer; 
nous  ferons  remarquer  d'abord  qu’elle  est  loin  d'être 
constante,  que  beaucoup  d’auteurs  affirment  ne  point 
l’avoir  observée  et  que  d’ailleurs  elle  procède,  comme 
les  rougeurs  des  autres  membranes,  de  la  congestion 
et  de  la  stase  du  sang  dans  le  système  veineux. 

Le  foie,  les  reins,  la  rate  et  la  vessie  ne  présentent 
aucune  lésion  appréciable.  On  trouve  assez  souvent 
les  vésicules  spermatiques  vides  et  la  liqueur  sémi- 
nale dans  l’urèthre  par  suite  de  l’éjaculation  qui  a 
lieu  dans  les  derniers  temps  de  la  vie. 

II  résulte  de  l'étude  anatomo-pathologique  que 
nous  venons  de  faire  qu'il  faut  retrancher,  d’abord, 
du  nombre  des  lésions  propres  à la  rage  celles  qui 
sont  évidemment  l'effet  de  maladies,  dans  lesquelles 
l’hydrophobie  et  les  symptômes  nerveux  en  ont  im- 
posé pour  une  affection  rabique;quc,  parmi  les  lésions 
les  plus  capables  de  servir  à caractériser  la  maladie, 
il  faut  placer  la  congestion  des  membranes  riches 
en  vaisseaux  comme  celles  du  cerveau,  du  cervelet, 
et  de  la  moelle;  la  congestion  de  tout  le  système 
veineux  , l'engouement  pulmonaire,  l'hypérémie  de 
la  membrane  bronchique,  la  fluidité  du  sang  et  la 
production  de  gaz  dans  les  tissus  et  le  liquide  circu- 
latoire : aucune  de  ces  altérations  n’est  la  cause  de 
la  maladie  ; elle  se  rattache  à un  trouble  profond 
de  l'innervation  {voy.  Nature). 

Symptomatologie.  — La  rage  ne  se  déclare  pas 
immédiatement  après  que  le  virus  rabique  a pénétré 
dans  l’économie  : avant  de  produire  les  terribles  ac- 
cidents à l aide  desquels  il  manifeste  son  existence, 
ce  virus  reste  à l’état  latent  pendant  un  certain  temps 
que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  période  d’incuba- 
tion. 

Période  d’incubation.  — Il  n’est  pas  facile  d'in- 
diquer exactement  la  durée  de  cette  période,  parce 
que  les  faits  publiés  par  les  auteurs  sont  empreints 
d’une  telle  exagération,  que  la  vérité  a quelque  peine 
à se  faire  jour.  Quelques  auteurs  n’ont-ils  pas  écrit 
que  la  rage  s'était  développée  trois,  dix  et  trente  ans 
après  que  les  malades  avaient  été  mordus. D'un  autre 
côté,  on  a prétendu  que  le  mal  pouvait  se  déclarer 
quelques  heures  après  la  morsure  faite  par  un  animal 
enragé.  On  connaît  l'histoire  rapportée  par  Mead 
d’un  homme  qui  devint  enragé  le  jour  même  où  il 
fut  mordu  (Oper.  omn  , t.  r,  p.  89);  cette  observa- 
tion n’appartient  pas  à l'histoire  de  la  rage.  On  ne 
sait  pas  la  durée  exacte  de  l’incubation  des  différents 
virus  : ainsi  pour  la  morve,  la  syphilis,  la  variole,  la 
rougeole,  la  scarlatine,  elle  est  variable,  quoique  en 
général  assez  courte;  pour  la  vaccine,  elle  est  fixe 
et  parfaitement  déterminée.  11  n’en  est  pas  de  même 
pour  la  rage , et  ce  n’est  pas  une  des  circonstances 
les  moins  curieuses  de  cette  maladie  que  de  la  voir 
rester  pendant  longtemps  sans  produire  des  symptô- 
mes appréciables.  Que  devient  le  virus  pendant  ce 
temps?  Personne  ne  saurait  le  dire. 

Trolliet  a trouvé  sur  15  malades  que  7 avaient  pré- 
senté les  symptômes  d'invasion  du  14e  au  50e  jour; 
5 du  30e  au  40e;  2 dans  le  second  mois  , après  le 
40ejours  ; et  4 après  troismois  elderai.  De  17  person- 
nes mordues  par  un  loup  enragé,  10  eurent  la  rage 
les  jours  suivants;  le  15e,  le  18e,  le  49e,  le  28e,  le  50e, 
le  33e,  le  55e,  le  44e,  le  62e,  le  68e  jour  (art.  Rage  du 
Dict.  des  sc.  médic.,  p.  74).  On  a fixé  à un  an  le 
maximum  de  durée  de  l’incubation,  et  J.  Hunier  à 
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dix-sept  mois.  Le  cas  le  plus  ordinaire  est  celui  où  la 
rage  se  déclare  du  30'  au  40e  jour  ; à mesure  qu’on 
s’éloigne  de  celte  époque,  on  a plus  de  chance  de  voir 
la  rage  avorter.  On  a dit  que  son  développement 
était  plus  rapide  lorsque  le  sujet  avait  été  mordu  par 
un  loup,  lorsque  les  blessures  étaient  plus  nombreu- 
ses, plus  profondes,  lorsque  la  plaie  se  rouvrait  ou 
était  irritée  par  quelque  violence  extérieure  acciden- 
telle, enfin  lorsqu’il  survenait  une  émotion  morale 
vive,  et  surtout  quand  la  crainte  de  devenir  hydro- 
phobe s’emparait  du  malade.  L’influence  de  ces  cau- 
ses est  réelle,  mais  beaucoup  moins  prononcée  qu’on 
ne  l’a  dit. 

Première  période  de  la  raye  , ou  prodromes.  — 
L’invasion  de  la  rage  varie  suivant  qu’elle  est  spon- 
tanée ou  communiquée,  au  dire  des  auteurs.  Nous 
n’avons  à nous  occuper  que  de  la  dernière,  qui  est 
la  seule  affection  à laquelle  doive  être  réservée  la 
dénomination  de  rage.  Les  symptômes  du  début 
sont  peu  caractérisés  : ils  consistent  dans  des  trou- 
bles nerveux  a'sez  vagues.  Ordinairement  une  dou- 
leur se  fait  d’abord  sentir  dans  le  lieu  même  qui  est 
le  siège  de  la  morsure.  Cette  croyance  est  très-an- 
cienne, et  Cœlius  Aurelianus  établit  formellement 
que  c’est  toujours  ainsi  que  commence  la  rage  : Prœ- 
patilur  en  pars,  quœ  morsu  fueril  vexala,  etc.  ( Acu - 
tor.  morbor.,  I.  i,  I il),  ni,  p,  259,  édit,  de  Haller, 
in-8°;  Laus.,  1774).  Salius  Diversus  considérait  la 
douleur  ressentie  dans  la  cicatrice  comme  un  signe 
infaillible  de  rage  imminenie.  Tantôt  c’est  un  prurit, 
un  engourdissement  que  le  malade  y éprouve,  et 
tantôt  une  douleur  qui  s’étend  dans  tout  le  membre, 
en  remontant  des  extrémités  vers  le  tronc,  sans  qu’il 
y ait  aucun  changement  appréciable  dans  le  tissu 
cicatriciel.  La  plaie  se  rouvre  quelquefois,  et  laisse 
suinter  une  sérosité  rousse.  Ses  bords  se  renversent, 
et  si  elle  n’est  pas  encore  cicatrisée,  elle  devient 
douloureuse,  bleuâtre,  et  se  tuméfie.  M.  Urban  atta- 
che une  grande  valeur  à l’inflammation  des  parties 
dilacérées,  ou  de  la  cicatrice,  et  la  regarde  comme 
un  signe  prodromique  très-important.  Il  a observé 
souvent  dans  la  morsure,  ou  à son  pourtour,  une 
tumeur  entourée  d’un  cercle  rouge  et  couvert  de 
plusieurs  phlyctènes  qu’il  regarde  comme  les  vérita- 
bles lysses  de  la  rage  : il  veut  qu’on  les  ouvre,  qu’op 
les  lave  avec  soin,  et  qu’on  applique  sur  la  plaie  un 
plumasseau  imbibé  d'eau  salée.  Ces  précautions  suf- 
fisent aux  yeux  du  médecin  italien  pour  prévenir 
sûrement  le  développement  de  la  rage  (mém.  cité, 
Journ.  des  progr.,  t.  n,  p.  44).  Les  observations  ulté- 
rieures n’ont  nullement  confirmé  l'exactitude  des 
faits  avancés  par  M Urban. 

Les  symptômes  dont  la  plaie  ou  la  cicatrice  sont 
le  siège  manquent  dans  un  assez  grand  nombre  de 
eas  : lorsqu’ils  se  manifestent,  iis  font  craindre  le 
développement  de  la  rage.  Le  médecin  doit  donc 
les  rechercher  avec  soin,  sans  y ajouter  toutefois 
l’importance  exagérée  que  lui  accordent  beaucoup 
d’auteurs. 

Bientôt  les  malades  se  plaignent  de  lassitude,  de 
pesanteur  dans  les  membres,  et  même  de  douleurs 
assez  vives  ; la  tête  est  douloureuse,  et  la  cépha- 
lalgie s'accompagne  d’un  sentiment  de  constrietion 
vers  les  tempes  ; le  sommeil  est  agité,  troublé  par  des 
rêves.  Le  malade  s’inquiète,  devient  triste,  recher- 
che la  solitude  ( soliludinis  sludium,  Boerhaave  , 
aphor.  H58)  ; il  pousse  des  soupirs;  ses  sens,  et 
celui  de  la  vue  en  particulier,  acquièrent  une  sensi- 
bilité inaccoutumée;  la  lumière  blesse  l’œil  ; le  moin- 
dre bruit  cause  une  agitation  extrême.  L’intelligence 
conserve  toute  son  intégrité,  et  la  sombre  inquiétude 
à laquelle  le  malade  est  souvent  en  proie  résulte  de 
la  crainte  qu’il  éprouve  de  devenir  enragé  et  des  dis- 
cours que  l’on  tient  imprudemment  autour  de  lui. 
On  observe  aussi  des  mouvements  spasmodiques  in- 


volontaires, des  soubresauls  de  tendon  (Boerhaave, 
aphor.  4138),  des  frissonnements,  des  nausées,  par- 
fois des  vomissements  et  de  la  constipation.  La 
fièvre  n’existe  pas  le  plus  ordinairement  dans  cette 
période  de  la  maladie,  le  pouls  est  seulement  plus 
vif,  plus  élevé,  plus  dur,  à cause  des  accidents  ner- 
veux. His  fere  primus  mali  incursus  incipil  , his 
ferme  primus  ejus  gradus  finitur  (Boerhaave).  Tels 
sont  les  premiers  symptômes  de  la  maladie  dont 
Boerhaave  a laissé  une  si  remarquable  description 
qui  nous  servira  de  modèle. 

Deuxième  période,  ou  rage  confirmée.  — Les 
symptômes  précédents  augmentent,  et  bientôt  il  s’y 
joint  une  anxiété  précordiale  extrême,  de  la  dyspnée, 
des  soupirs,  et  enfin  l’horreur  des  liquides,  qui  est 
un  des  signes  les  plus  importants  de  la  maladie.  Le 
malheureux  hydrophobe  est  tourmenté  par  une  soif 
ardente  : « il  prend  le  vase,  frissonne  à la  vue  du  li- 
quide, l’approche  et  l’éloigne  de  sa  bouche,  fait  plu- 
sieurs tentatives  pour  boire  ; mais  dès  que  la  liqueur 
touche  ses  lèvres,  il  jette  le  vase  avec  effroi  ; ses  yeux 
deviennent  brillants,  hagards;  sa  poitrine  est  agitée 
de  mouvements  convulsifs,  semblables  à ceux  d’une 
personne  que  l’on  jette  tout  à coup  dans  l’eau  ; il 
tremble,  il  éprouve  des  étouffements,  comme  un  ser- 
rement douloureux  à la  gorge,  et  des  convulsions 
dont  la  durée  est  d’abord  de  quelques  secondes  (L.  Vil- 
lermé  et  Trolliet,  art.  Rage  du  Diclionn.  de  méd., 
p.  79).  Souvent  il  parvient,  après  de  violents  efforts) 
des  mouvements  convulsifs  généraux  qui  font  peine 
à voir,  à introduire  dans  sa  bouche  une  gorgée  de 
liquide  ; mais  il  lui  est  impossible  de  lui  faire  fran- 
chir le  pharynx,  et  il  la  rejette  au  loin  ou  la  crache 
immédiatement.  Quelques  malades  ne  peuvent  souf- 
frir la  vue  de  l’eau  pure,  mais  boivent  quelques  cuil- 
lerées d’eau  rougie  de  bouillon,  de  lait,  ou  d’une 
potion  colorée.  L’hydrophobie  n’est  pas  toujours  con- 
tinuelle ; le  patient,  qui  ne  pouvait  introduire  dans 
sa  bouche  la  plus  petite  quantité  de  liquide,  boit  avec 
facilité  quelques  instants  après  avoir  éprouvé  la  con- 
vulsion hydrophobique.  Boerhaave  raconte  l’histoire 
d’un  malheureux  hydrophobe,  qui  essaya  de  boire  de 
la  bière  en  se  mettant  à quatre  pattes  comme  les  ani- 
maux, et  qui  ne  put  y réussir;  il  essaya  ensuite  de 
boire  avec  un  tube,  et  cette  tentative  fut  aussi  malheu- 
reuse que  l’autre,  malgré  le  violent  désir  qu’il  avait 
de  boire  ( loc . cit.,  p.  554). 

L’horreur  que  l’enragé  éprouve  pour  l’eau  est  ex- 
citée par  la  simple  vue  de  ce  liquide,  ou  lorsqu’on 
vient  à lui  en  parler.  Il  tombe  dans  des  convulsions 
affreuses  quand  on  veut  le  placer  dans  un  bain,  ou 
quand  quelques  gouttes  d’eau  mouillent  lu  surface 
de  son  corps.  11  suffit  également  de  présenter  à cer- 
tains hydrophobes  un  corps  brillant,  capable  de  ré- 
fléchir la  lumière,  pour  ramener  les  accès  convulsifs. 
L’un  de  nous  a vu,  à 1 hôpital  des  Enfants,  un  jeune 
sujet  qui  était  saisi  de  convulsions  quand  on  lui  pré- 
sentait une  montre,  et  qui  buvait  sans  trop  de  répu- 
gnance les  tisanes  qu’on  lui  offrait  ; il  fut  même  assez 
tranquille  dans  un  bain  tiède  où  on  l’avait  placé  en 
cachant  la  surface  de  l’eau  avec  un  drap.  L’hydropho- 
bie se  manifeste  donc  de  plusieurs  manières,  et  ne 
donne  pas  lieu  seulement  à l’horreur  pour  les  bois- 
sons aqueuses.  Dans  quelques  cas,  l’agitation  de  l’air 
(aérophobie),  ou  une  lumière  trop  vive,  déterminent 
la  convulsion  hydrophobique.  On  a prétendu  que 
l'hydrophobie  tenait  au  spasme  pharyngien,  à la  dif- 
ficulté d’avaler  que  le  malade  ressentait;  mais,  comme 
le  remarquent  MM.  Trolliet  et  Villermé,  elle  existe 
avant  toute  tentative  pour  boire,  et  paraît  être  un 
trouble  nerveux  tout  à fait  distinct.  L’hydrophobie 
n’est  point  un  symptôme  constant,  et  par  conséquent 
pathognomonique  de  la  rage  : elle  peut  manquer 
chez  l’homme  aussi  bien  que  chez  les  animaux,  sans 
que  l’existence  de  la  maladie  puisse  être  contestée, 
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et  réciproquement  elle  se  manifeste  dans  le  cours 
des  maladies  qui  ne  sont  point  la  rage  (voy.  Diag- 
nostic). 

On  a regardé  comme  un  signe  excellent  la  sputa- 
tion continuelle  d'une  salive  écumeuse  à laquelle  on 
donne  le  nom  de  bave  rabique.  Ce  n’est  que  le  second 
et  le  troisième  jour  que  les  malades  commencent 
à cracher  un  liquide  mousseux  qui  paraît  être  formé, 
en  grande  partie,  par  de  la  salive  plus  ou  moins 
épaisse  et  battue  d’air.  Plusieurs  auteurs  pensent  que 
ce  liquide  provient  de  l'intérieur  de  la  poitrine,  d’où 
il  est  expulsé  à l'aide  d’expirations  convulsives.  Lors- 
qu’on observe  attentivement  les  malades  qui  rejettent 
la  bave  écumeuse,  il  est  facile  de  se  convaincre  que  ce 
n’est  point  par  expectoration,  mais  bien  parexpuition 
et  par  sputation  qu'elle  est  conduite  hors  de  la  cavité 
bucco-pharyngienne.  Quelquefois  elle  est  poussée 
au  loin  par  un  violent  effort  de  sputation,  et  dans 
d'autres  cas,  surtout  au  moment  de  l’agonie,  elle 
s’écoule  par  les  deux  commissures  labiales  et  couvre 
les  joues  du  malade.  Il  est  rare  que  les  sujets  éprou- 
vent le  désir  de  cracher  sur  les  personnes  qui  les  en- 
tourent ; quelques-uns  cherchent  à se  débarrasser 
continuellement  de  la  petite  quantité  de  salive  con- 
tenue dans  leur  bouche.  La  sécrétion  salivaire  aug- 
mente ordinairement  vers  la  fin  de  la  maladie,  quel- 
quefois elle  diminue.  D'après  les  expériences  récentes 
faites  par  Rreschet,  la  bave  de  l'enragé  est  le  seul 
liquide  capable  de  transmettre  la  rage."«  Cette  bave, 
dit-il,  est  réellement  une  humeur  altérée,  une  hu- 
meur dans  un  état  véritablement  morbide,  ou  bien  le 
véhicule  d’un  principe  délétère,  d’un  véritable  virus 
rabique  nouvellement  sécrété,  mais  dont  la  nature 
est  restée  complètement  inconnue»  ( Recherch . expc- 
riment.  relat.  au  mode  de  transmiss,  de  la  rage, 
mém.  lu  à l'Acad.  des  sc.,  21  sept.  1840). 

La  dysphagie  pharyngienne  ou  angine  rabique  est 
déterminée  par  un  spasme  qui  s’empare  de  tous  les 
muscles  servant  à la  déglutition  et  oblitère  momen- 
tanément le  conduit  membraneux  ; ce  spasme  est-il 
antérieur  au  contact  du  liquide  avec  la  bouche,  ou 
seulement  provoqué  par  lui  ? c’est  ce  qu’il  est  difficile 
de  décider.  Il  ne  laisse  pénétrer  qu’avec  la  plus 
grande  peine  quelques  gouttes  de  liquide  ou  une 
petite  quantité  de  matière  à demi  solide;  souvent  il 
ne  peut  passer  aucune  espèce  de  liquide.  Le  senti- 
ment de  serrement  que  les  malades  éprouvent  vers  la 
gorge  est  quelquefois  tel,  qu’ils  craignent  de  suffo- 
quer. Le  conduit  œsophagien  participe  peut-être  au 
spasme  pharyngien. 

On  a étudié  avec  soin  l'étal  de  la  membrane  mu- 
queuse bucco-pharyngienne.  TJne  lésion  singulière, 
aperçue  par  les  uns  et  dont  l’existence  est  contestée 
par  d’autres,  a pour  siège  la  face  inférieure  de  la 
langue  et  consiste  dans  une  ou  plusieurs  vésicules 
qui  ont  reçu  le  nom  de  lysses  (de  Iveca,  rage).  Ce 
sont  de  petites  vésicules  situées  près  du  frein  de  la 
langue,  ayant  la  grosseur  d’un  pois  ou  un  volume 
plus  petit.  M.  Magislel  a trouvé  sur  dix  malades  ces 
lysses  qu’il  décrit  de  la  manière  suivante  : « Elles  se 
manifestent  aux  côtés  et  à la  pointe  de  la  langue; 
elles  sont  rondes,  rarement  allongées,  presque  tou- 
jours saillantes,  ont  la  forme  et  la  grosseur  d'une 
lentille,  une  couleur  d’un  blanc-brun.  Trois  de  cés 
pustules  étaient  cristallines  ; les  autres  opaques  et 
contenaient  un  liquide  blanc  et  visqueux.  Une  seule 
apparut  à la  face  supérieure  de  la  langue  chez  un 
malade»  {Mém.  sur  l'hydrophobie,  1823;  extr.  in 
Àrch.  génèr.  de  méd.,  t.  vt,  p.  123;  1824).  M.  Xan- 
thos  dit  que  les  vésicules  se  développent  vers  le 
9e  jour  à partir  de  l’époque  où  l’on  a été  mordu  (des 
Pustules  qui  se  manifestent  sous  la  langue  dans  la 
rage,  eut.  de  llufeland’sjourn.,  mars  1824,  in  Arch. 
gêner,  de  médecine,  t.  vi,  p.  119  ; 1824).  M.  Magistel 
1 es  a vues  paraître  aux  6e,  11e,  20e,  22”  et  54e  jours;  rien 


n’est  donc  si  variable  que  l’époque  de  leur  apparition» 
Cependant  M.  Rlarochelti  assure  que  c’est  du  3e  au 
9e  jour  qu’il  les  a observées,  et  qu’elles  disparaissent 
si  dans  l’espace  de  vingt-quatre  heures  on  n'a  pas 
donné  issue  au  virus.  « Aussi  la  première  chose  que 
l’on  doit  faire  en  arrivant  auprès  d’un  individu  mor- 
du par  un  chien  enragé,  c’est  de  visiter  la  face  infé- 
rieure de  la  langue,  en  continuant  ces  recherches 
pendant  six  semaines,  et  tous  les  jours  deux  fois.  Si 
au  bout  de  ce  terme  on  n'aperçoit  pas  de  pustules, 
on  peut  être  assuré  que  l’infection  n'a  pas  eu  lieu  : 
se  manifestent-elles,  au  contraire,  il  faut  de  suite  les 
ou\rir  et  ensuite  les  cautériser  » (Arch.  gdnér.  de 
méd.,  t.  vi,  p.  123).  L’observation  n’a  pas  confirmé 
les  assertions  de  M.  Maroehelli.  Les  vésicules  man- 
quent très-souvent,  ne  sont  pas  les  réservoirs  du  vi- 
rus rabiqûe,  comme  il  le  suppose,  et  leur  cautérisation 
n’est  pas  suivie  d’une  guérison  certaine.  MM.  Bar- 
thélemy et  Renault  assurent  qu’ils  n'ont  jamais  ob- 
servé ces  vésicules  sur  les  animaux,  malgré  les  re- 
cherches les  plus  minutieuses  et  les  plus  suivies  pour 
les  découvrir  (Acad,  de  médec.,  séance  du  11  avril 
1843).  L'existence  des  lysses  sous-linguales  est  donc 
fort  contestée,  quoique  M.  Maroehelli  ait  tenté  de 
leur  donner  une  certaine  vogue. 

Une  croyance  assez  généralement  répandue  parmi 
les  médecins  et  les  hommes  du  monde  est  que  les 
enragés  cherchent  à se  jeter  sur  les  personnes  qui 
les  entourent  afin  de  les  mordre.  Il  est  rare  que  les 
malheureux  en  proie  à cette  maladie  aient  envie  de 
mordre.  On  en  voit  beaucoup  qui,  dans  la  crainte 
de  commettre  une  telle  action,  prient  ceux  qui  les 
approchent  de  s’éloigner.  C’est  donc  le  plus  petit 
nombre  qui,  au  moment  de  leur  accès,  cherchent  à 
sortir  de  leur  lit,  à rompre  les  liens  qui  les  attachent, 
entrent  en  fureur  et  se  jettent  sur  les  gens  qui  les 
veillent. 

Les  troubles  qui  portent  sur  la  sensibilité,  la  mo- 
tilité et  l'intelligence  ne  sont  pas  les  symptômes  les 
moins  importants  que  détermine  l’affection  rabique. 
Au  sentiment  indéfinissable  de  malaise  et  d'inquié- 
tude, à la  céphalalgie  et  aux  douleurs  des  membres 
succède  une  excitation  très-grande  de  tout  l’appareil 
auquel  est  dévolue  la  sensibilité.  Les  yeux  sont  ani- 
més, brillants,  hagards,  d’une  mobilité  excessive  ; 
quelquefois  les  sujets  cherchent  l’obscurité  et  s’enfon- 
cent sous  leur  couverture  ou  au  fond  de  l'alcôve  ; leur 
regard  est  oblique  et  soupçonneux  ; l’ouïe  très-fine  ; 
le  moindre  bruit  fait  tressaillir  le  malade,  qui  en- 
tend les  paroles  prononcées  à voix  basse  et  surprend 
souvent  le  terrible  secret  qu'on  veut  lui  cacher;  la 
sensibilité  tactile  est  plus  développée,  et  le  contact 
de  l’air  en  mouvement  ou  de  quelques  gouttes  d’eau 
est  insupportable  au  malade.  Il  ne  peut  goûter  un 
seul  instant  de  sommeil;  il  se  réveille,  à chaque  in- 
stant, en  sursaut,  par  l’effet  de  rêves  qui  le  fatiguent 
et  lui  rappellent  parfois  sa  funeste  maladie. 

Les  pupilles  sont  dilatées;  M.  Triberti  assure  qu’il 
a vu  la  pupille  des  hydrophobes  largement  ouverte 
et  insensible  à la  lumière,  qui  affecte  néanmoins  si 
douloureusement  la  rétine,  que  tous  les  muscles  de 
l’œil  cherchent  par  des  mouvements  désordonnés  à 
en  préserver  l’œil.  Il  attribue  les  spasmes  violents  qui 
amènent  la  mort  à l’influence  exercée  par  la  lumière 
sur  la  rétine  {Ann.  univ.  di  medicina,  in  Gazette 
médic.,  p.  822  ; 1840). 

Lorsque  la  vue  d’un  liquide,  d’un  corps  resplen- 
dissant, un  bruit,  une  surprise,  en  un  mot  une  cause 
quelconque,  ont  mis  en  jeu  la  sensibilité  et  l’inner- 
vation cérébro-spinale,  il  se  développe  alors  un  en- 
semble de  phénomènes  spasmodiques  auquel  on 
pourrait  donner  le  nom  d'accès  convulsif  rabique , 
et  qui  a une  ressemblance  éloignée  avec  un  accès  de 
tétanos.  Ceux  qui,  à l’exemple  de  MM.  Valentin  et 
Girard,  ont  admis  ce  rapprochement  se  sont  fondés, 
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pour  l’établir,  sur  les  symptômes  suivants,  communs 
aux  deux  maladies  : dysphagie,  sensibilité  cutanée 
très-vive,  convulsions  par  accès,  conservation  de 
l’exercice  de  la  pensée  (Girard,  Essai  sur  le  tétanos 
rabien,  p.  35,  in  8°  ; Lyon,  1809). 

L’accès  rabique  est  marqué  par  une  anxiété  très- 
grande  à la  région  précordiale,  une  dyspnée  qui  fait 
craindre  au  malade  de  périr  suffoqué;  la  respiration 
est  enchaînée,  entrecoupée  de  sanglots;  un  frisson 
parcourt  tout  le  corps,  qui  est  souvent  agité  de 
tremblement  ; les  membres  sont  le  siège  de  secousses 
convulsives,  de  soubresauts  de  tendons  ; les  mouve- 
ments sont  mal  assurés,  ordinairement  brusques  et 
saccadés  ; quelquefois  ils  deviennent  d’une  force  sur- 
prenante, et  l’on  voit  les  malades  rompre  des  liens 
qui  les  auraient  facilement  maintenus  dans  d autres 
circonstances  ; les  museles  de  la  face  et  du  cou 
sont  aussi  animés  de  mouvements  convulsifs.  On 
voit  quelques  malades  se  roidir  convulsivement 
comme  s’ils  avaient  une  attaque  de  tétanos,  se 
frapper  la  tête  contre  les  corps  environnants  (ob- 
serv.  exlr.  des  journ.  ital.,  in  Gazette  médicale , 
p.  253  ; 1857).  Dans  le  moment  de  l’accès,  les  mâ- 
choires se  serrent  l’une  contre  l’autre,  et  le  spasme 
pharyngien  est  insurmontable,  la  voix  rauque  (Roer- 
naave)  ; jamais  elle  n’est  altérée  au  point  d’imiter 
les  aboiements  d’un  chien  et  les  hurlements  d’un 
loup,  ainsi  que  l’ont  prétendu  quelques  auteurs. 
La  parole  est  brève,  parfois  impérieuse;  mais  chez 
d'autres  sujets,  elle  ne  cesse  d'être  empreinte  de  sa 
douceur  habituelle.  Les  accès  convulsifs  sont  courts, 
mais  se  reproduisent  incessamment  et  finissent  par 
se  rapprocher,  au  point  que  le  malade,  épuisé,  s'é- 
teint sans  agonie,  au  moment  où  l’on  s’y  attendait 
le  moins,  et  par  l’effet  de  l’asphyxie  que  délermino 
la  convulsion  des  muscles  ihoraciques. 

L’intelligence  est  ordinairement  peu  altérée;  il 
n'y  a pas  de  délire  violent,  comme  dans  les  phleg- 
masics  mèningo-céphaliques  ; c’est  un  subdélirium 
marqué  par  l’incohérence  des  idées  ou  une  loquacité 
extrême  : encore  ces  symptômes  ne  se  montrent-ils 
qu’à  la  fin  de  la  maladie.  Jusque-là  l'hydrophobe 
conserve  toute  sa  connaissance  ; loin  de  montrer  ce 
penchant  à faire  du  mal  et  à mordre,  qu’on  lui  a 
faussement  attribué,  il  garde  le  silence,  demande  à 
être  seul,  ou  bien  il  adresse  quelques  paroles  tou- 
chantes aux  porsonnes  qui  lui  donnent  des  soins. 
Il  est  vivement  affecté  de  l’éloignement  que  lui  té- 
moignent ses  proches  ou  ses  amis,  et  si  quelque 
chose  peut  adoucir  l’amertume  de  ses  derniers  in- 
stants, ce  sont  la  noble  fermeté  et  le  courage  que  le 
médecin  ne  doit  jamais  cesser  de  montrer  jusqu’au 
dernier  terme  de  la  maladie.  Souvent  les  symptômes 
nerveux  les  plus  graves  viennent  assaillir  le  malheu- 
reux, parce  qu’il  a entendu  dire  qu’il  est  enragé  et 
qu'il  peut  croire,  s’il  appartient  à une  classe  peu 
éclairée  de  la  société,  qu’on  va  chercher  à mettre  fin 
à ses  jours  par  quelque  moyen  violent.  On  voit  plu- 
sieurs malades  s’effrayer  de  tout  ( Panophobie  ; Cœlius 
Aurelianus,  toc.  cit.,  p.  256),  et  refuser  toute  espèce 
de  secours,  dans  la  crainte  qu’on  n’attente  à leur  vie. 

Cœlius  Aurelianus,  Mead,  Bocrhaave  et  presque 
tous  les  auteurs  modernes  ont  observé  l'érection  du 
membre  viril  avec  ou  sans  éjaculation,  le  priapisme. 
Chez  d’autres,  c’est  un  véritable  satyriasis,  qui  porte 
le  malade  à l'acte  vénérien,  llaller  parle  d’un  sujet 
atteint  de  rage  qui  se  livra  trente  fois  à l’acte  du  coït, 
en  vingt-quatre  heures  (in  art.  Rage  du  Dict.  de 
m cd  , 2e  édit.,  p.  192).  On  retrouve  après  la  mort 
le  sperme  qui  a été  éjaculé  ; nous  avons  dit  qu’on 
avait  aussi  constaté  sa  présence  dans  le  canal  de 
l’urèthre.  L’émission  du  fluide  spermatique  a lieu 
avec  sensation  de  plaisir  chez  plusieurs  malades, 
qui  le  témoignent  par  leurs  discours  érotiques.  Les 
femmes  présentent  les  mêmes  symptômes  ; c’est  sur- 


tout au  moment  des  accès  convulsifs  et  vers  les  der- 
niers temps  de  la  maladie  qu’on  les  observe. 

Les  nausées  et  les  vomissements  de  matière  bi- 
lieuse verdâtre  sont  peu  communs;  les  selles  et 
l’urine  ne  présentent  aucun  trouble  notable,  si  ce 
n’est  qu'ellessonl  plus  rares  que  dans  l'état  naturel  ; 
la  peau  n’est  chaude  qu’au  moment  des  accès  con- 
vulsifs; le  pouls  ne  s’accélère  aussi  qu'à  cette  époque 
de  l'affection  rabique  ; il  est  tout  à fait  naturel  pen- 
dant presque  tout  son  cours  ; cet  état  de  la  circula- 
tion tend  à approcher  la  rage  des  autres  névroses 
dans  lesquelles  la  circulation  n’est  pas  sensiblement 
troublée.  Une  sueur  froide  baigne  la  surface  du  corps 
au  moment  de  l’agonie. 

Marche,  durée,  terminaison.  — La  rage  est  une 
affection  essentiellement  aiguë;  ses  prodromes  du- 
rent trois  à six  jours  ; une  fois  qu’elle  est  confirmée, 
elle  enlève  les  sujets  en  l’espace  de  quatre  jours. 
« Hinc  intra  quartum  fere  semper  a primo  gradu 
« diem  mors  convulsiva  cum  summa  in  respirando 
« angustia  » (Boerhaave,  loc.  cit.).  MM.  Villermé 
et  Trollict  disent  que  c’est  ordinairement  le  troi- 
sième jour  de  l'hydrophobie,  quelquefois  le  second 
ou  le  quatrième,  rarement  le  cinquème,  que  la  mort 
arrive  (art.  cité,  p.  84).  Qulquefois  le  malade  périt 
dans  les  vingt-quatre  premières  heures  à partir  du 
premier  accès  spasmodique. 

Une  fois  caractérisée  par  un  ensemble  de  sym- 
ptômes qui  ne  permettent  pas  de  la  confondre  avec 
d’autres  maladies,  la  rage  se  termine  constamment 
par  la  mort.  On  voit  alors  le  pouls  devenir  plus  fré- 
quent, plus  plein  et  plus  dur;  l’hydrophobie, 
l’anxiété,  le  spasme  œsophagien,  se  montrent  à des 
intervalles  plus  rapprochés.  Le  malade  s’affaiblit 
graduellement,  le  corps  se  couvre  d’une  sueur 
abondante,  chaude  d’abord,  puis  visqueuse  et  froide  ; 
les  extrémités  se  refroidissent,  le  corps  est  agité 
d’un  léger  tremblement,  et  la  mort  arrive  sans 
agonie.  Il  n’en  est  pas  de  même  dans  d’autres  cas 
où  des  spasmes  violents  et  des  symptômes  d’asphyxie 
enlèvent  les  malades.  Les  enragés  sont  voués  à une 
mort  certaine  ; telle  est  la  funeste  sentence  portée, 
depuis  Dioscoride,  par  les  observateurs  les  plus  di- 
gnes de  foi  et  dont  on  ne  saurait  contester  l’exacti- 
tude; les  faits  contraires  rapportés  par  les  auteurs 
sont  peu  capables  de  modifier  la  gravité  du  pronostic. 

Diaqnoslic.  — L’histoire  de  la  rage  chez  l'homme 
n’a  été  et  n’est  encore  environnée  de  tant  d’incer- 
titude que  parce  qu’on  l’a  confondue  avec  d’autres 
affections.  On  a admis  une  rage  spontanée  et  une 
rage  communiquée  : nous  avons  déjà  dit  que  la  pre- 
mière n’était  qu’une  hydrophobie  symptomatique 
de  plusieurs  maladies,  et  qu’elle  se  distinguait  très- 
nettement,  par  son  origine,  ses  symptômes  et  sa 
marche,  de  la  rage  communiquée,  la  seule  qui  mé- 
ritât ce  nom,  Nous  avons  décrit  dans  un  autre  lieu 
les  hydrophobies  non  rabiques  (art.  Hydrophobie, 
t.  h,  p.  799).  Voici  les  signes  diagnostiques  à l’aide 
desquels  on  peut  les  distinguer  : lorsque  les  malades 
ont  une  horreur  telle  de  l’eau,  qu’on  peut  craindre 
l'existence  d’une  hydrophobie  rabique,  on  reconnaît 
aisément  qu’elle  n’a  rien  de  spécifique  en  ce  qu'elle 
ne  s’est  pas  développée  après  un  temps  déterminé 
d’incubation;  la  sputation  continuelle  manque,  on 
n’observe  pas  ces  spasmes  convulsifs  de  la  respira- 
tion, des  muscles  du  cou,  du  pharynx , du  larynx 
et  des  membres,  qui  reviennent  à intervalles  irrégu- 
liers, finissent  par  se  rapprocher  et  par  faire  périr 
les  malades  en  deux  ou  trois  jours  ; il  n’y  a pas  non 
plus  cette  exaltation  des  sens  avec  conservation  de 
l'ntelligence ; l’érection  du  membre  viril,  que  l’on 
observe  si  souvent;  l'hydrophobie  non  rabique,  quel- 
que violente  qu’on  la  suppose,  n’a  point  une  marche 
aussi  rapide  et  une  terminaison  funeste.  La  plupart 
des  cas  de  guérison  de  rage  rapportés  par  les  auteurs 
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ne  sont  que  des  hydrophobies;  nous  n'hésitons 
même  pas  à dire  que  les  rages  guéries  doivent  être 
rattachées  à une  névrose  distincte  de  la  rage. 

La  morsure  faite  par  un  animal  furieux  et  non 
enragé,  une  blessure  qui  cause  la  dilacération  d'un 
nerf,  la  crainte  d'avoir  été  mordu  par  un  chien  en- 
ragé, produisent  l’hydrophobie  et  non  la  rage.  Nous 
avons  placé  les  névroses  et  la  rnonomanie  hydro- 
phobique parmi  les  affections  qui  s'accompagnent 
de  l’horreur  de  l'eau  et  de  symptômes  qui  imitent 
imparfaitement  ceux  de  la  rage.  On  voit  cependant 
que  celte  confusion  est  fa  te  à chaque  instant  dans 
les  ouvrages  consacrés  à l'élude  de  ia  rage. 

Lorsque  les  symptômes  de  la  première  période 
sont  les  seuls  qui  annoncent  la  maladie,  il  est  im- 
possible d asseoir  un  diagnostic  précis  ; elle  ressemble 
à celle  de  la  plupart  des  maladies  ; cependant  si  des 
spasmes  s'étaient  déjà  manifestés  dans  les  muscles 
de  l’appareil  respiratoire,  ainsi  que  quelques  convul- 
sions dans  les  membres  ou  le  visage,  si  le  malade 
avait  été  mordu  par  un  animal  suspect  ou  encore 
vivant,  on  aurait  réuni  assez  de  probabalilés  pour 
croire  à l’imminence  de  la  rage. 

Le  tétanos  pourrait  simuler  jusqu’à  un  certain 
point  l’hydrophobie  rabique  ; une  morsure,  une  plaie 
déterminent  des  accidents  tétaniques,  l’hydrophobie 
cl  un  ensemble  de  symptômes  que  l'on  serait  tenté 
parfois  de  rapporter  à la  rage.  La  marche  des  deux 
maladies  est  trop  différente  pour  qu'on  puisse  les 
confondre. 

Pronostic.  — On  a dit  que  le  virus  rabique  pro- 
venant de  loups  et  de  chiens  enragés  était  le  plus 
meurtrier  de  tous;  mais  rien  ne  prouve  la  vérité  de 
celteassertion.  Lorsque  les  plaies  faites  parles  dents 
des  animaux  sont  nombreuses,  étroites,  déchirées, 
et  siègent  sur  le  visage,  elles  sont  plus  graves  et 
plus  souvent  suivies  du  développement  de  la  rage, 
parce  qu’il  est  difficile  d’atteindre  le  virus  rabique, 
soit  à l’aide  des  lotions,  soit  par  la  cautérisation  : 
les  morsures  qui  ont  lieu  à travers  des  vêtements 
épais  qui  essuient  la  bave  de  l’animal  sont  moins 
dangereuses  que  celles  faites  immédiatement  sur  la 
peau.  Tous  ceux  qui  sont  mordus  ne  contractent  pas 
la  maladie,  lors  même  qu’ils  négligent  de  mettre  en 
usage  les  cautérisations.  Le  virus  rabique  n'est  pas 
toujours  absorbé  par  les  parties  a\ec  lesquelles  il  est 
en  contact.  On  a vu  la  rage  ne  se  développer  que 
chez  une  seule  personne  lorsque  vingt  autres  avaient 
été  mordues  par  le  même  chien.  Quelle  que  soit 
l’explication  que  l’on  donne  d’un  pareil  fait,  que 
l'on  suppose  que  la  bave  a été  essuyée  après  les 
premières  morsures,  ou  bien  qu’elle  a été  déposée 
dans  des  endroits  pourvus  abondamment  de  vais- 
seaux chez  les  sujets  qui  contractent  la  rage,  il  faut 
aussi  admettre  qu’il  y a chez  chaque  individu,  indé- 
pendamment de  ces  circonstances  fortuites,  une 
résistance  variable  à l'action  des  virus;  ce  fait 
d'ailleurs  rentre  dans  la  loi  commune  à tous  les 
virus.  Une  fois  que  la  rage  est  déclarée,  la  termi- 
naison est  constamment  mortelle;  nous  nous  sommes 
précédemment  expliqués  sur  ce  point. 

Étiologie.  — Commençons  d'abord  par  établir  avec 
tous  les  auteurs  modernes  que  la  rage  ne  naît  pas 
spontanément  chez  l'homme;  elle  lui  est  commu- 
niquée par  les  animaux.  Les  seuls  qui  puissent  la 
lui  transmettre  sont  les  genres  canis  et  felis,  le 
chien,  le  chat,  le  loup  et  le  renard.  La  bave  d'un 
homme  enragé,  introduite  dans  le  tissu  cellulaire 
d'un  chien,  détermine  aussi  le  développement  de  la 
rage  (rech.  cit.  de  cet  auteur).  Breschet  s'est  assuré, 
par  de  nombreuses  inoculations  de  la  bave,  que  la 
rage  peut  être  transmise  d'animaux  carnivores  aux 
herbivores  et  réciproquement  de  ceux-ci  aux  carni- 
vores. MM.  Renault  et  Barthélemy  ne  sont  parvenus 
que  très  difficilement  à faire  passer  la  maladie  des 


herbivores  aux  carnivores,  et  des  herbivores  aux 
autres  animaux  de  leur  genre  (compte  rendu  de 
l’Acad.  de  méd.,  séance  du  11  avril  1843). 

On  peut  soupçonner  que  le  chien  est  pris  par  la 
rage  lorsqu’on  le  voit  devenir  triste,  chercher  la  so- 
litude, fuir  les  caresses  de  son  maître  et  se  cacher 
dans  un  lieu  retiré  et  obscur.  On  a donné  encore 
comme  signe  de  la  rage  l’attitude  du  chien  qui 
baisse  la  tête  , ne  répond  pas  à la  voix  de  son 
maître,  porte  la  queue  serrée  entre  scs  jambes  ; son 
œil  est  chassieux,  quelquefois  brillant;  quelques 
jours  après  avoir  offert  ces  symptômes,  il  jette  de 
l'écume  par  la  gueule,  sa  langue  est  pendante,  il 
refuse  les  aliments  et  les  boissons  qu’on  lui  offre , 
s’enfuit  de  la  maison  qu'il  habite,  se  jette  sur  tous 
les  animaux  qu’il  rencontre.  Sa  course  est  précipi- 
tée, irrégulière  et  ne  se  fait  pas  toujours  en  ligne 
droite  comme  on  l’a  dit  ; il  ne  donne  plus  de  voix  et 
mord  en  grondant  ceux  qui  l’approchent.  On  a ap- 
pelé rage  mue  celle  période  de  la  maladie  qui  cor- 
respond à la  période  des  prodromes  chez  l'homme, 
et  rage  confirmée  ou  blanche  à la  seconde  période.  Il 
faut  reconnaître,  avec  les  vétérinaires  les  plus  dis- 
tingués, que  les  symptômes  de  la  rage  chez  les  ani- 
maux sont  fort  incertains  ; tant  que  la  rage  n'est  pas 
confirmée,  le  chien  continuesouvent  à boire,  traverse 
les  rivières  bien  qu'il  soit  enragé;  quelques-uns 
n'ont  aucune  envie  de  mordre.  Nous  ne  pouvons 
nous  étendre  davantage  sur  ce  sujet  qui  appartient 
à la  médecine  vétérinaire  et  qui  exigerait,  pour  être 
bien  traité,  des  développements  que  nous  ne  pouvons 
lui  accorder  dans  notre  livre  ; nous  dirons  seulement 
que,  quand  un  chien  présentedes  accidents  suspects, 
il  faut  le  renfermer  sur-le-champ  dans  un  endroit 
d’où  il  ne  puisse  s’échapper  ; ou  le  conduire  dans  une 
maison  consacrée  au  traitement  des  maladies  des 
animaux.  Il  importe  beaucoup  de  tenir  cette  con- 
duite dans  le  cas  où  le  chien  a déjà  mordu,  afin  de 
pouvoir  s’assurer  s'il  est  réellement  enragé.  Celte 
précaution  est  indispensable  dans  les  cas  où  le  chien 
a été  rnortlu  par  un  animal  suspect  ou  inconnu  , 
mais  alors  il  faut  prolonger  sa  captivité  pendant 
plusieurs  mois,  quelques-uns  veulent  qu'on  le  tienne 
enfermé  pendant  six  mois.  On  a coutume  à Alfort 
de  ne  rendre  à leurs  propriétaires  les  animaux  sus- 
pects que  cinquante  jours  après  avoir  été  mis  en 
observation;  tel  est  à peu  près  le  temps  nécessaire 
pour  le  développement  de  la  rage  chez  le  chien. 
Cependant  M.  R nault  a vu  des  chiens  ne  devenir 
enragés  qu’au  bout  de  quatre-vingts  jours,  et  il 
donne  le  conseil  peut-être  plus  sage  desacrilier  lcsani- 
maux  suspects  (dise,  acad.,  séance  du  1 1 avril  1843). 

Quel  est  l’agent  de  transmission  du  virus  rabi- 
que? Il  est  inutile  aujourd'hui  de  rechercher  si  la 
rage  communiquée  est  bien  l'effet  d’un  virus  parti- 
culier ou  le  résultat  de  la  frayeur  extrême  à laquelle 
est  en  proie  le  malade.  MM.  Girard  (ouvr.  cité, 
p.  12),  Simon  ( Consid . mêd.-phys.  sur  la  nature  et 
le  Irait,  de  la  rage,  p.  30,  in-8°;  Paris,  1819).  Bos- 
quillon  ( Mém . sur  les  causes  de  l' hydrophobie,  in-8°: 
Paris,  1802),  ont  soutenu  la  dernière  opinion.  Elle 
est  entièrement  abandonnée  aujourd'hui  et  ne 
compte  plus  un  seul  partisan;  nous  ne  lui  ferons  pas 
l’honneur  de  la  discuter. 

Tous  les  auteurs  s'accordent  à reconnaître  que  le 
principal,  peut-être  même  l’unique  agent  de  la  trans- 
mission de  la  rage,  est  la  bave  qui  s'écoule  de  la 
gueule  des  animaux.  Cette  bave  n’est  aulre  chose 
que  la  salive  altérée  par  un  virus  dont  on  ne  connaît 
que  les  terribles  effets.  Nous  avons  dit  que  Trolliet 
faisait  provenir  la  bave  écumeuse  des  voies  respi- 
ratoires ( Anat . path.);  il  place  dans  ce  liquide  le 
virus  rabique,  mais  celle  opinion  est  inadmissible; 
la  salive  seule  a la  funeste  propriété  de  transmettre 
la  rage. 
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On  a fait  de  nombreuses  inoculations  sur  les  ani- 
maux avec  de  la  salive  prise  sur  des  hommes  enra- 
gés ; elle  reproduit  presque  constamment  la  même 
maladie;  nous  disons  presque  constamment  parce 
que  l’inoculation  du  virus  rabique,  comme  celle  des 
autres  virus,  peut  manquer.  Nous  avons  dit  égale- 
ment que  tous  les  hommes  mordus  par  un  chien 
enragé  ne  contractent  pas  la  maladie,  quoique  l'on 
ail  lieu  de  croire  que  la  bave  a été  déposée  dans  les 
plaies  faites  par  les  dents.  Il  y a d’ailleurs  des  or- 
ganismes plus  ou  moins  réfractaires  à l'action  des 
virus.  Celui-ci  peut  conserver  longtemps  sa  pro- 
priété contagieuse;  cependant  M.  Renault  pense 
qu’elle  décroît  dans  une  progression  assez  rapide. 
On  a prétendu  que  sa  puissance  contagieuse  n'allait 
pas  au  delà  de  la  troisième  transmission.  Breschet, 
avec  un  même  virus,  a donné  successivement  la  rage 
à 20  chiens,  sans  que  la  propriété  contagieuse  parût 
affaiblie  (Compte  rendu  de  l'Acad.  des  sc.  du  21  sep- 
tembre 1840,  t.  xi,  p.  485).  On  voit  d après  ce  qui 
précède  que  la  salive,  par  l'effet  d’une  élaboration 
toute  spéciale  qu'elle  subit  dans  les  glandes  qui  la 
sécrètent,  contracte  la  propriété  de  reproduire  la 
rage.  Un  homme  atteint  de  cette  maladie  peut-il  la 
transmettre  à un  autre  homme  parce  que  la  salive  a 
pénétré  par  la  peau  qu’ont  déchirée  les  dents  du  ma- 
lade ou  par  quelques  excoriations  dont  les  maii-s 
sont  le  siège?  Les  faits  de  ce  genre  sont  rares  et 
même  contestés  par  des  auteurs  dignes  de  foi; 
cependant  on  ne  peut  nier  l'existence  de  ce  mode  de 
transmission  ; aussi  doit-on  n’examiner  qu’avec  de 
grandes  précautions  l’intérieur  de  la  bouche  des 
enragés,  et  s’assurer  auparavant  que  l’on  ne  porte 
sur  les  doigts  aucune-  plaie  capable  d’absorber  le 
virus  rabique. 

On  s’est  demandé  si  d'autres  liquides  pouvaient 
donner  la  rage;  Dupuytren  et  M.  Magendie  n'ont  pu 
y parvenir  en  frottant  des  plaies  avec  du  sang  extrait 
des  veines  d’un  chien  enragé;  l’ injection  de  ce 
même  liquide  dans  les  veines  d’animaux  sains  n’a 
pas  mieux  réussi.  Breschet  a fait  nouvellement  ces 
expériences,  et  le  résultat  a été  le  même  (mém.  cité, 
lu  à l’Acad.  des  sc.). 

Il  est  fort  douteux  que  les  autres  humeurs  puis- 
sent transmettre  la  maladie;  on  a dit  que  la  con- 
tagion pouvait  avoir  fieu  par  les  organes  génitaux 
et  le  fluide  spermatique,  et  que  des  femmes  étaient 
mortes  enragées  pour  avoir  cohabité  avec  leur  mari 
atteint  de  rage  ; ce  fait  est  fortement  contesté.  Il 
en  est  de  même  de  ceux  dans  lesquels  le  mal  aurait 
été  communiqué  par  le  lait  des  animaux  enragés, 
et  d’homme  à homme  par  l’haleiue  ou  la  sueur. 
MM.  Trolliet  et  Yillermé  ont  exposé  avec  soin  les 
faits  qui  prouvent  la  fausseté  de  ces  assertions- 

C’est  constamment  par  inoculation  que  le  virus 
rabique  est  transmis  à I homme.  La  bave  est  déposée 
dans  les  plaies  faites  par  les  morsures  ou  absorbée 
par  de  simples  érosions,  ou  par  des  plaies  qui  exis- 
tent à la  surface  de  la  peau.  Les  membranes  mu- 
queuses seraient,  suivant  quelques  auteurs,  une  des 
voies  par  lesquelles  le  virus  rabique  pourrait  s’in- 
troduire dans  l’économie.  Enaux  et  Chaussier  citent 
à l’appui  de  celle  opinion  quelques  faits  empruntés 
à d'autres  auteurs.  Un  paysan,  ayant  embrassé  scs 
enfants,  leur  communiqua  la  rage  (Palmarius  ; un 
homme  fut  attaqué  de  cette  maladie  pour  avoir 
reçu  sur  la  lèvre  la  hâve  d'un  chien  malade;  on 
dit  avoir  vu  des  personnes  devenir  enragées  pour 
s’être  mouchées  dans  un  linge  chargé  de  la  bave  d’un 
chien  malade  (Enaux  et  Chaussier,  Méthode  de  trai- 
ter les  morsures  des  animaux  enragés,  etc.,  p.  24, 
in-12  ; Dijon,  1795).  Ces  faits  sont  loin  d'être  authen- 
tiques; ils  n’en  doivent  pas  moins  mettre  les  méde- 
cins et  les  personnes  qui  approchent  les  enragés  en 
garde  contre  ce  mode  de  transmission.  On  ne  con- 


naît pas  un  seul  exemple  de  rage  développée  chez 
un  homme  qui  aurait  disséqué  le  cadavre  d'un 
homme  ou  d’un  animal  enragés.  Cependant  il  ne  faut 
négliger  aucune  précaution  pour  empêcher  l’absorp- 
tion des  liquides  par  les  doigts  excoriés.  Boerhaave 
regarde  la  chair  des  animaux  qui  ont  succombé  à la 
rage  comme  capable  de  communiquer  la  maladie 
(toc.  cii.,  aph.  1156).  Nous  ne  connaissons  aucun  fait 
récent  et  bien  détaillé  qui  prouve  l’existence  de  ce 
mode  de  transmission.  On  peut  en  voir  plusieurs 
exemples  rapportés  succinctement  par  Andry  et 
empruntés  à d’autres  auteurs  (ouvr.  cité,  p.  5);  mais 
il  est  facile  de  s’assurer  que  ces  faits  n’ont  aucune 
valeur  ; Boerhaave  admet  pour  la  transmission  de  la 
rage  presque  tous  les  modes  de  transmission  connus; 
l'air  expiré,  la  bave  récente  ou  desséchée,  mise  en 
contact  avec  les  lèvres  ou  la  bouche,  suffisent  pour 
donner  la  maladie;  il  pense  qu'on  peut  encore  la 
contracter  en  embrassant  un  chien  enragé,  en  ma- 
niant des  instruments  qui  ont  servi  à tuer  les  ani- 
maux atteints  de  la  maladie,  en  buvant  leur  lait,  en 
mangeant  leur  chair,  ou  même  en  touchant  des 
objets  qui  ont  été  souillés  par  les  matières  précé- 
dentes (toc.  cit.,  p.  542).  Nous  répéterons  ce  que 
nous  avons  déjà  dit  dans  un  autre  endroit,  que  la 
rage,  dans  l’espèce  humaine,  n’est  jamais  spontanée 
et  ne  peut  résulter  que  de  l’inoculation  de  la  bave 
rabique.  On  croit  généralement  que  la  maladie  est 
beaucoup  plus  fréquente,  chez  les  animaux,  pendant 
les  mois  les  plus  chauds  de  l’année.  Trolliet  place 
le  maximum  de  fréquence  pendant  les  mois  de  mai 
et  de  septembre.  On  a dit  que  les  contrées  les  plus 
chaudes  n’étaient  pas  celles  où  l’on  trouvait  le  plus 
d’animaux  enragés  ; on  a cité  à l’appui  de  cette  opi- 
nion la  rareté  de  la  maladie  en  Afrique,  à Constan- 
tinople et  dans  toute  la  Turquie  ; les  voyageurs 
assurent  qu’en  Égypte  les  chiens  ne  deviennent  ja- 
mais enragés.  Ces  assertions  sont  loin  d’être  prou- 
vées; nous  ne  devons  pas  nous  y arrêter;  elles  ap- 
partiennent à l’histoire  de  la  rage  chez  les  animaux. 

Traitement  prophylactique.  — Avant  d’indiquer 
les  agents,  à l aide  desquels  on  peut  souvent  pré- 
venir le  développement  de  la  rage  qui  vient  d’être 
inoculée,  il  importe  de  rappeler  quelques-unes  des 
mesures  que  les  autorités  administratives  sont  te- 
nues de  prendre  afin  d’empêcher  lesanimaux  enragés 
de  nuire  à l’homme.  A l’époque  de  l’année  où  les 
cas  de  rage  se  manifestent,  les  chiens  doivent  être 
sévèrement  surveillés  ; ceux  qui  circulent  sur  la  voie 
publique  sans  être  muselés  et  tenus  en  laisse  doi- 
vent être  saisis  et  tués  après  un  certain  délai  ; s’ils 
sont  réclamés,  on  les  rendra  moyennant  une  forte 
amende.  Il  serait  peut-être  utile  de  diminuer  le 
nombre  des  chiens  en  mettant  un  impôt  sur  les  ani- 
maux lorsqu'ils  ne  servent  qu’aux  plaisirs  de  leur 
maître. 

Le  médecin  a aussi  des  devoirs  importants  à rem- 
plir à l’égard  des  hommes  dont  la  santé  lui  est  con- 
fiée. Il  doit  leur  apprendre  que,  si  la  rage  peut  être 
prévenue  dans  son  développement,  et  même  com- 
battue avec  quelques  succès  avant  que  ses  premiers 
symptômes  commencent  à paraître,  c’est  par  les  se- 
cours de  la  médecine  et  non  par  ces  pratiques  que 
la  plus  grossière  ignorance  ou  la  superstition  la  plus 
stupide  ont  pu  seules  inventer.  C’est  surtout  aux 
autorités  administratives  qu’il  appartient  d’éclairer 
les  populations,  et  de  leur  apprendre  que  ni  les  re- 
liques de  saint  Hubert,  ni  toutes  les  jongleries 
auxquelles  ont  recours  les  charlatans  et  les  voleurs, 
ne  sont  capables  d’arrêter  un  seul  instant  les  progrès 
de  la  rage.  On  a peine  à comprendre  que  la  justice 
ne  s’arme  pas  de  Joule  sa  sévérité  pour  punir  les 
fourbes  qui  entretiennent  et  exploitent  la  crédulité 
publique. 

Traitement  'préservatif,  local  et  rationnel.  — Le 
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seul  traitement  qui  jouisse  de  quelque  efficacité  est 
le  traitement  préservatif  local  sur  lequel  nous 
allons  insister.  Lorsqu’un  chien  suspect,  et  à plus 
forte  raison  enragé,  a fait  une  morsure,  il  faut  dans 
le  plus  court  délai,  à l'instant  môme  si  faire  se  peut, 
empêcher  par  tous  les  moyens  possibles  l'absorption, 
du  virus;  c’est  là  l'unique  indication  que  l’on  doit 
chercher  avant  tout  à remplir.  On  a proposé  divers 
moyens  pour  arriver  à ce  résultat.  Le  plus  simple  et 
celui  qu’il  faut  mettre  d’abord  en  usage,  parce  qu’il 
est  à la  portée  de  tout  le  monde,  consiste  à presser 
méthodiquement  sur  la  plaie,  afin  d'en  exprimer  le 
plus  de  sang  possible  ; en  même  temps  on  lave  la 
plaie  à grande  eau  ; on  se  sert  d'eau  froide  ou  mieux 
encore  d’eau  tiède  si  l'on  en  a à sa  disposition,  et 
l’on  continue  ces  lotions  jusqu’à  ce  qu’il  11e  s’écoule 
plus  de  liquide  sanguin  et  que  l’on  ait  entraîné  toute 
la  bave  déposée  dans  la  plaie.  On  a conseillé  l’eau 
vineuse,  salce,  savonneuse,  la  lessive  de  cendres, 
l’eau  vinaigrée  ou  contenant  quelques  liqueurs  spi- 
ritueuscs  ; mais  ces  différents  liquides  ne  peuvent 
en  aucune  manière  remplacer  l’eau.  Nous  en  dirons 
autant  des  frictions  faites  avec  l’huile  rosat  et  la  thé- 
riaque, avec  l’huile  d’olive  simple  ou  camphrée  et 
opiacée,  avec  l'onguent  mercuriel,  l'axonge,  etc.  Il 
ne  faut  avoir  aucune  confiance  dans  l’emploi  de  ces 
frictions. 

La  première  partie  du  traitement  préservatif  con- 
siste donc  à faire  couler  le  sang  de  la  plaie  et  à laver 
celle-ci  à grande  eau,  soit  avec  de  l'eau  froide,  soit 
avec  de  l'eau  tiède,  lorsqu'on  peut  s’en  procurer  im- 
médiatement. 

Un  excellent  moyen  d’empêcher  ou  de  retarder 
labsorption,  c’est  d'appliquer  une  ventouse  sur  la 
plaie  lorsque  la  configuration  des  parties  le  permet. 
Si  l'on  n'a  pas  de  ventouses  à sa  disposition  on 
prend  un  verre  de  moyenne  dimension,  011  y projette 
du  papier  fin,  du  chanvre,  du  coton,  ou  de  l’eau-de- 
vie  qu'on  enflamme,  on  recouvre  rapidement  la  plaie 
et  on  laisse  agir  ainsi  ce  puissant  moyen  de  succion 
qui  ne  saurait  être  trop  recommandé  lorsque  la  bles- 
sure vient  d’être  faite  par  un  chien  enragé.  Il  va 
sans  dire  que  l’application  d'une  ventouse  construite 
suivant  les  règles  de  l’art,  et  dans  laquelle  on  peut 
faire  le  vide  avec  la  pompe  qui  y est  adaptée,  serait 
préférable  à tout  autre  instrument  si  on  l'avait  à sa 
disposition,  et  surtout  si  un  médecin  pouvait  admi- 
nistrer les  premiers  secours. 

La  succion  à l'aide  de  la  bouche  peut  remplacer 
la  vcniouse;  nous  n'oserions  donner  le  conseil  d’o- 
pérer ainsi  la  succion,  parce  qu’il  pourrait  en  résul- 
ter une  absorption  terrible,  soit  par  quelques  éro- 
sions dont  la  membrane  muqueuse  buccale  pourrait 
être  le  siège,  soit  par  celte  membrane  elle-même  Ce 
dernier  mode  d’absorption  ne  paraît  pas  avoir  les 
funestes  conséquences  qu’entraîne  avec  elle  l’inocu- 
lation, cependant  nous  ne  pensons  pas  qu'un  médecin 
prudent  doive  recourir  à cette  opération  ou  la  re- 
commander aux  autres.  Celse  fait  remarquer  à ce 
sujet  que  pour  qu'il  11'en  résulte  aucun  danger  il  faut 
être  bien  sûr  qu'il  n’existe  sur  les  gencives,  le  palais 
et  les  autres  parties  de  la  bouche  aucune  ulcération 
(de  Medicina,  lib.  v,  p.  309,  édit.  d’Almeloveen,  in- 
8°  ; Rott  , 1750). 

Pour  entraîner  plus  sûrement,  à l’aide  de  lotions, 
le  virus  rabique  déposé  au  fond  des  plaies  étroites  et 
sinueuses,  on  a conseillé  de  scarifier  les  parties  dé- 
chirées et  de  les  diviser  avec  le  bistouri.  Cette  der- 
nière opération  est  utile  lorsqu’on  craint  de  ne  pou- 
voir atteindre  le  fond  d’une  plaie,  et  que  les  tissus 
peuvent  être  incisés  sans  aucun  inconvénient;  on 
met  alors  les  parties  profondes  à découvert  par  une 
incision  en  croix  ou  en  étoile,  ftlorgagni  recommande 
d’enlever  les  chairs  qui  sont  en  partie  détachées  de 
a plaie.  Lorsqu'un  ou  plusieurs  doigts  ont  été  dé- 


chirés et  hors  d’état  de  servir,  il  est  préférable  de 
les  amputer.  On  a mêmeété  jusqu'à  dire  qu’il  fallait 
amputer  une  partie  d'un  membre  ou  le  membre  en- 
tier, suivant  le  siège  de  la  morsure.  Celte  indication 
se  présente  bien  rarement,  et  il  faut  tout  le  tact 
du  médecin  et  du  chirurgien  pour  décider  une  pa- 
reille opération.  Faisons  remarquer  d’ailleurs  qu’elle 
ne  pourrait  prévenir  que  très-rarement  l’absorption 
du  virus  rabique  et  le  développement  de  la  rage, 
à moins  qu’elle  ne  fût  pratiquée  peu  de  temps  après 
l’inoculation  du  virus  rabique  ; on  sait  avec  quelle 
rapidité  extrême  s'opère  l’absorption,  il  serait  donc 
à craindre  qu’on  ne  pratiquât  une  opération  inutile, 
aussi  ne  trouve-t-on  que  bien  rarement  l'occasion 
d v recourir.  La  seule  indication  à suivre  est  d'em- 
porter avec  le  bistouri  les  lambeaux  et  les  bords  mâ- 
chés de  la  plaie,  d’inciser  partout  où  il  est  nécessaire, 
d’aller  chercher  le  virus  rabique,  soit  pour  l’entraî- 
ner à l’aide  de  simples  lo.tions,  soit  pour  le  détruire 
par  des  cautérisations.  Enaux  et  Chaussier  recom- 
mandent très-expressément  de  mettre  exactement  à 
nu  le  fond  de  la  morsure,  afin  que  l'action  des  cau- 
stiques puisse  y parvenir  plus  sûrement  (ouvr.  cité, 
p.  52). 

On  a prétendu  que  la  cautérisation  par  le  fer 
rouge  était  la  maniéré  la  plus  sûre  de  détruire  le  vi- 
rus rabique  et  d'empêcher  l’absorption.  Elle  convient 
lorsque  la  plaie  n’est  pas  trop  profonde  et  n’atteint 
pas  des  organes  essentiels  qu’il  serait  dangereux  de 
détruire  ; toutefoison  ne  doit  pas  reculer  devant  cette 
fâi  heuse  nécessité  quand  il  s'agit  de  prévenir  les  fu- 
nestes effets  de  l’absorption  du  virus  rabique.  Si  I on 
emploie  le  fer  rouge,  il  faut  le  porter  assez  profon- 
dément pour  qu’il  détruise  les  tissus,  au  sein  des- 
quels l’absorption  pourrait  s’effectuer.  « Ferro  inu- 
raïur  ignilo  salis  profunde  » (Boerhaave,  loc.  cil., 
aph.  1145)  ; en  un  mot,  il  faut  qu’il  soit  manié  par 
une  main  habile  et  hardie.  Si  larages’est  développée 
un  grand  nombre  de  fois  après  l’emploi  du  fer  rouge, 
c’est  que  les  cautérisations  avaient  été  mal  faites  ou 
trop  tardives. 

Un  cautérise  assez  généralement  aujourd'hui,  avec 
les  caustiques,  les  plaies  faites  par  la  morsure  des 
animaux  enragés  ; les  caustiques  que  l’on  doit  pré- 
férer aux  autres  sont  le  chlorure  d'antimoine,  le  ni- 
trate acide  de  mercure  et  la  potasse  caustique.  Chaque 
auteur  vante  l’efficacité  de  l’une  ou  de  l'autre  de  ces 
substances  chimiques.  Celui  qui  nous  paraît  mériter 
le  plus  de  confiance  est  le  mélange  de  potasse 
(5  parties)  et  la  chaux  vive  (6  parties),  connu  sous  le 
nom  de  caustique  de  Vienne.  Suivant  que  l’on  veut 
agir  avec  une  substance  liquideou  solide,  on  emploie 
le  caustique  de  Vienne  à l’état  de  poudre  ou  dissous 
dans  un  peu  d’alcool.  On  possède  alors  un  caustique 
puissant  qui  agit  avec  rapidité  et  à de  grandes  pro- 
fondeurs lorsqu’on  en  met  des  quantités  suffisantes. 
Une  solution  concentrée  de  potasse  ou  de  nitrate 
acide  de  mercure  remplacerait  très-bien  les  autres 
caustiques,  si  l'on  n’en  trouvait  pas  d’autres  sous  la 
main.  Le  nitrate  d’argent,  la  chaux  vive,  les  acides 
sulfurique,  nitrique  et  hydrochlorique,  ne  méritent 
pas  autant  de  confiance.  La  lessive  des  savonniers, 
l’oxyde  rouge  de  mercure,  l’huile  bouillante,  la  tein- 
ture et  la  poudre  de  cantharides,  etc.,  doivent  etre 
rejetés. 

Voici  de  quelle  manière  doit  être  pratiquée  la  cau- 
térisation : lorsque  les  lotions  ont  été  faites  avec  soin 
et  la  plaie  bien  lavée,  on  cautérise.  On  peut  se  pas- 
ser de  ces  soins  préliminaires  et  appliquer  sur-le- 
champ  le  caustique  si  la  plaie  est  petite,  ne  saigne 
pas  et  ne  dépasse  pas  l’épaisseur  de  la  peau.  La  dent 
a-t-elle  pénétré  dans  le  tissu  cellulaire,  on  (ail  sai- 
gner la  plaie  avec  le  plus  grand  soin,  et  si  l’on  craint 
de  ne  pouvoir  en  cautériser  le  fond,  on  l'agrandit  et 
on  incise  sur  son  trajet;  une  fois  que  l'écoulement 
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sanguin  est  réduit  à peu  de  chose,  ou  entièrement 
tari,  on  introduit  une  quantité  suffisante  de  caustique 
pour  que  toutes  les  parties  qui  ont  été  en  contact 
avec  la  bave  rabique  soient  détruites,  ainsi  que  les 
vaisseaux  capillaires  situés  dans  le  voisinage.  Plus 
tard,  lorsque  les  tissus  escharifiés  se  séparent  des 
parties  vivantes,  il  est  utile  de  favoriser  et  d’entre- 
tenir la  suppuration:  Dein  adigatur  in  suppurationem 
« perpetuam,  a dit  Boerhaave,  applicatu  eorum  quæ 
« assidua  rosione  cxulcerunt  » (loc.  cit.,  p.  568). 

Souvent  on  ne  sait  que  plusieurs  jours  après  que 
la  morsure  est  cicatrisée  que  l’animal  qui  l'a  faite 
était  atteint  de  la  rage.  Faut-il  se  contenter  de  pres- 
crire des  remèdes  à l'intérieur  ou  rouvrir  la  plaie  et 
insister  sur  le  traitementlocal?  Commençons  d’abord 
par  établir  qu'aucun  traitement  interne  connu  ne 
pouvant  empêcher  le  développement  de  la  rage,  c’est 
encore  aux  cautérisations  qu'il  faut  recourir.  Gn  ap- 
pliquera donc  sur  le  tissu  de  la  cicatrice  un  mor- 
ceau de  potasse  caustique,  afin  de  produire  une  perle 
de  substance  qui  comprenne  toutes  les  parties  qui 
ont  pu  recevoir  le  contact  de  la  bave;  on  entretien- 
dra ensuite  une  longue  suppuration  après  la  chute 
de  l'eschare  tÉnaux  et  Chaussier,  loc . cit.,  p.  74).  Il 
ne  faut  pas  se  dissimuler  que  les  chances  de  guérison 
sont  bien  petites,  et  que  le  plus  ordinairement  la 
cautérisation  de  la  cicatrice  n'empêche  pas  le  déve- 
loppement de  la  rage,  parce  que  l'absorption  a eu 
déjà  lieu  et  que  le  virus  rabique  n’est  plus  confiné 
sous  la  cicatrice,  comme  le  pensent  certains  auteurs. 

La  cautérisation,  pratiquée  suivant  les  règles,  et 
dans  les  circonstances  que  nous  venons  d’indiquer , 
est  le  seul  traitement  aujourd’hui  connu,  à l’aide 
duquel  on  puisse  prévenir  le  développement  de  la 
rage.  On  a contesté  son  efficacité,  en  disant  que 
beaucoup  d'hommes,  chez  lesquels  les  plaies  faites 
par  des  animaux  enragés  avaient  été  cautérisées  avec 
soin,  n'en  avaient  pas  moins  contracté  la  rage.  11 
faut  reconnaître  que  l'absorption  est  souvent  si  ra- 
pide que  la  cautérisation  arrive  trop  tard,  ou  qu’elle 
n’atteint  pas  les  tissus  déchirés;  mais  il  n’en  reste 
pas  moins  démontré  pour  les  esprits  sévères,  que, 
dans  l'état  actuel  de  la  science,  le  traitement  préser- 
vatif le  plus  sûr  est  encore  la  cautérisation  profonde 
et  complète  de  tous  les  tissus  qui  ont  été  déchirés 
par  les  dents  de  l’animal  enragé,  et  qu'un  médecin 
qui  négligerait  d’y  avoir  recours  manquerait  aux 
enseignements  que  lui  fournit  la  science,  et  peut- 
être  même  à ses  devoirs,  surtout  s'il  osait  conseiller 
ces  pratiques  absurdes  que  le  charlatanisme  seul  a 
pu  enfanter. 

M.  Maroohetli  a prétendu  qu’il  suffisait  d’ouvrir 
au  moyen  d’une  petite  lancette,  et  de  cautériser  avec 
une  grosse  aiguille  rougie  au  feu  les  pustules  des 
lysses  qui  se  montrent  sous  la  langue  pour  prévenir 
la  rage.  Immédiatement  après  l’ouverture  de  ces  pus- 
tules on  fait  rincer  la  bouche  avec  une  décoction  des 
sommités  de  fleurs  du  genista  lincloria.  On  donne 
celle  plante  en  poudre  à la  dose  de  12  gramm.  par 
jour,  soit  dans  la  décoction,  soit  en  saupoudrant  des 
tranches  de  pain.  La  décoction  doit  contenir  iGgram. 
pour  2 livres  d’eau  réduites  à moitié.  Le  malade  doit 
boire  cette  quantité  chaque  jour  pendant  six  semai- 
nes (voy.  les  lettres  du  docteur  Xanlhos  de  Syphi- 
nus,  en  Grèce,  etc.;  Arch.  (jénér.  de  méd.,  t.  vi , 
p.  123,  1824;  et  Ohserv.  sur  l' hydrophobie,  etc., 
mém.  rect.,  t.  ix,  p.  80  et  247  ; 1825).  Il  est  presque 
superflu  d’ajouter  que  ce  traitement  merveilleux,  en 
usage  chez  les  paysans  de  l’Ukraine,  ne  prévient  pas 
la  rage,  et  qu  il  a l’inconvénient  d'inspirer  une  fausse 
sécurité. 

La  ligature  apposée  sur  le  membre  où  se  trouvent 
les  morsures  peut  bien  retarder  un  instant  l’absor- 
ption, mais  il  ne  faut  y accorder  qu'une  faible  con- 
fiance et  agir  immédiatement  suivant  les  règles  que 


nous  avons  tracées.  Nous  en  dirons  autant  de  la  sup- 
puration produite  et  entretenue  dans  les  plaies  par 
la  poudre  de  cantharides,  ou  par  d’autres  corps  ca- 
pables d’empêcher  la  cicatrisation  ; les  vésicatoires, 
les  sétons,  les  cautères,  n'ont  pas  plus  d’efficacitc. 

On  a cru  trouver  dans  l’emploi  d’un  grand  nombre 
de  médicaments  administrés  à l’intérieur  des  pré- 
servatifs de  la  rage.  A quoi  pourrait  servir  la  longue 
et  fastidieuse  énumération  de  tons  les  agents  théra- 
peutiques préconisés  contre  celle  maladie,  et  déjà 
employés  à l’époque  où  vivait  Cœlius  Aurelianus 
(Acut.morb,  lib.  m,  cap.  16,  t.  i,  édit,  de  Haller, 
in-8°;  Lausan.,  1774).  Les  drogues,  panacées,  et 
médicaments  réputés  antilyssitiques  y sont  indi- 
qués : nous  ne  devons  mentionner  que  les  princi- 
paux. Parmi  les  agents  thérapeutiques,  les  uns  ont 
été  employés  dans  le  but  de  prévenir  la  rage,  les 
autres  pour  combattre  cette  affection  une  fois  dé- 
veloppée. 

Les  substances  auxquelles  on  a attribué  la  vertu  de 
prévenir  la  rage  sont  les  mercuriaux,  qui  ont  été  re- 
gardés par  Tissot  comme  aussi  efficaces  contre  cette 
maladie  que  contre  la  syphilis;  l’ammoniaque,  les 
acides  minéraux,  et  spécialement  l’acide  chlorhy- 
drique, l’opium,  la  belladone,  la  poudre  d’anagallis 
ou  mouron  rouge,  l’asclépias  vincetoxicum,  le  ge- 
nisla  lincloria,  la  sabine,  la  poudre  d'écailles  d’hul- 
tres,  de  cantharides,  sans  compter  toutes  les  recettes 
merveilleuses  dont  ou  trouvera  la  composition  indi- 
quée dens  l’ouvrage  d’Andry  (loc.  cit.,  p.  215  et 
suiv.). 

Les  divers  agents  de  la  médication  curative  ne 
sont  guère  plus  efficaces  que  ceux  que  nous  venons 
de  mentionner.  Boerhaave,  sans  attacher  une  grande 
confiance  aux  divers  traitements,  conseille  n’éan- 
moins  d’ouvrir  largement  une  grosse  veine  et  d’en 
laisser  couler  le  sang  jusqu'à  défaillance;  il  veut 
qu’on  donne  ensuite  des  lavements  avec  de  l’eau 
nitrée  additionnée  de.  vinaigre,  qu'on  plonge  dans 
un  bain  d eau  froide  le  malade  après  lui  avoir  cou- 
vert les  yeux,  qu'on  pratique  sur  son  corps  des  affu- 
sions jusqu'à  ce  qu'il  n'ait  plus  horreur  de  l’eau,  et 
qu’on  le  force  à boire  ce  liquide  ; lorsqu’on  l'a  ainsi 
tourmenté  pendant  le  jour,  on  lui  laisse  goûter  le 
sommeil;  les  aliments  doivent  être  peu  abondants 
et  formés  de  substances  liquides  (aph.  1144).  On  a 
renoncé  entièrement  aujourd'hui  à 1 espèce  de  tor- 
ture que  l’on  a fait  subir  pendant  longtemps  aux 
hydrophobes,  en  les  contraignant  à boire  et  en  les 
plongeant  dans  l’eau.  Cœlius  Aurelianus  fait  une 
juste  critique  de  ce  traitement  barbare,  lorsqu’il  dit 
que  la  médication  ne  doit  pas  consister  à faire  boire 
les  malheureux  hydrophobes,  mais  à leur  inspirer 
!e  désir  de  boire  : « Non  ut  bibant  ægrotanles,  sed 
ut  bibere  velinl  » (loc.  cit.,  p.  208).  Celse  a conseillé 
cette  pratique,  qui  fut  usitée  pendant  longtemps 
(de  Medicina , lib.  v,  cap.  27,  édit,  cit.,  p.  507). 

La  saignée  poussée  jusqu’à  la  syncope  a compté 
quelques  partisans;  les  prétendues  guérisons  obte- 
nues parce  moyen  sont  fort  douteuses.  On  en  seconde 
les  effets  par  l'administration  de  l’opium  ou  de  sels 
de  morphine  dont  ou  élève  suffisamment  les  doses 
pour  obtenir  la  cessation  des  accidents  spasmodi- 
ques. I.a  saignée  modérée,  les  narcotiques  et  les 
bains  lièdes,  sont  les  trois  agents  les  plus  usités 
aujourd'hui.  On  y ajoute  quelques  substances  anti- 
spasmodiques, le  musc,  le  casloréum,  le  camphre, 
l’ammoniaque,  l assa  fœtida.  Dupuylren  injecta  dans 
la  veine  saphène  d'un  hommè  enragé  10  centi- 
grammes d’opium  gommeux  dissous  dans  de  l’eau 
distillée.  Le  calme  fut  la  suite  de  cette  injection. 
20  centigrammes  furent  introduits  de  nouveau,  et 
le  lendemain  50  à 40  centigram.  La  mort  n'en  sur- 
vint pas  moins  trois  quarts  d'heure  après  cette  der- 
nière opération  (art.  Rage,  Dict.  des  sc.  méd .,  p.  131). 
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L’acide  prussique,  l’oxyde  de  zinc,  les  solutions  ar- 
senicales, les  émétiques  et  les  drastiques  portés  à 
de  fortes  doses,  n’ont  pas  eu  plus  de  succès.  On  a 
cité  des  exemples  d’enragés  qui  ont  guéri  après 
avoir  parcouru  de  grandes  distances  et  provoqué 
ainsi  une  abondante  transpiration.  On  a donné  les 
sudorifiques,  mais  sans  aucune  espèce  d'avantage. 
Les  diurétiques,  les  mercuriaux,  le  nitrate  d’argent 
cristallisé,  n'ont  pas  mieux  réussi. 

Dupuytrenfit,  en  1814,  une  injection  d'eau  opiacée 
dans  les  veines  d’un  homme  enragé  ; nous  avons  vu 
que  celte  opération  n’avait  point  empêché  la  mort 
de  survenir  très- promptement.  Une  pareille  tenta- 
tive a été  faite  par  M.  Magendie  en  1823.  Il  injecta 
une  livre  et  demie  d’eau  à 50°  centigrades  dans  l’es- 
pace de  dix  à douze  minutes.  La  mort  ne  fut  pas 
notablement  retardée  (Histoire  d'un  hydrophobe 
traité  à l’hôtel-Dieu  de  Paris,  etc  , Journal  de  phy- 
siologie, t.  m,  p.  582;  1823;  voy.  aussi  Arch.  gêner, 
de  mcdec.,  t.  m,  p.  567;  1823).  Ce  fait  tant  de  fois 
cité  n’a  aucune  valeur  ; le  malade  n’était  point  en- 
ragé* on  trouva  du  pus  dans  les  principales  articu- 
lations. Depuis  celle  époque,  on  a injecié  dans  les 
veines  tantôt  de  l’eau  émétisée,  tantôt  de  l'eau 
chargée  de  camphre  et  de  musc  (obs.  de  M.  Vil- 
lclle,  loc.  cil.).  Ces  essais  ont  été  constamment 
malheureux  ; ils  ont  accéléré  plusieurs  fois  le  dé- 
noûmcnt  faial,  et  nous  sommes  étonnés  d’entendre 
dire  à M.  Ménière  qu’on  peut  sans  crainte  faire 
arriver  dans  le  sang  des  liquides  de  nature  diffé- 
rente, sans  compromettre  directement  la  vie  du 
malade  (mém.  cité,  p.  549).  Ce  serait  peu  con- 
naître les  terribles  effets  que  produisent  les  moin- 
dres altérations  du  sang,  que  de  conseiller  de  pa- 
reilles injections.  Nous  pensons  à plus  forte  raison 
qu’il  faut  bien  se  garder  d’ouvrir  une  artère  pour 
y faire  pénétrer  quelque  substance  médicamenteuse 
(MCnière,  mémoire  cité,  p.  549).  La  physiologie 
nous  apprend  que  ce  ne  serait  pas  sans  danger 
qu’on  soumettrait  les  malades  à des  épreuves  de  ce 
genre.  On  a conseillé  la  transfusion,  mais  nous  ne 
connaissons  aucun  fait  qui  prouve  qu’on  y ait  eu 
recours  chez  l’homme. 

On  a été  conduit  par  des  analogies  assez  puis- 
santes à chercher  si  la  pénétraiion  d’un  virus  dans 
l’économie  ne  jouirait  pas  de  la  propriété  de  neutra- 
liser le  virus  rabique.  Les  expériences  curieuses  que 
l’on  a faites  à ce  sujet  méritent  de  fixer  l’attention 
des  pathologistes,  quoiqu’elles  n’aient  conduit  jus- 
qu’ici qu’à  des  résultats  négatifs.  On  a inoculé,  à 
plusieurs  reprises,  à des  enragés  le  virus  de  la  vi- 
père (Ilisl.  de  la  Soc.  roy.  de  méd.,  p 2i0;  Gilibert, 
Adversaria  mcdico-practica,  p.  257).  Une  pareille 
inoculation  a été  faite  récemment  encore  en  Italie: 
on  fit  mordre,  à deux  reprises  différentes,  le  bras 
d'un  jeune  enfant  atteint  de  la  rage,  par  une  giosse 
vipère  de  Bergame;  les  symptômes  propres  à la 
maladie  que  détermine  cette  morsure  se  manifestè- 
rent, sans  modifier  en  rien  ceux  qui  appartiennent 
à la  rage,  et  le  malade  mourut  quarante-huit  heures 
après  le  développement  de  1 hydrophobie  ( Giornale 
per  servire  a progressi  délia  palhologia,  etc.,  1855; 
extr.  in  Gaz.  mcà  , p.  255  ; 1857).  L’auteur  de  cette 
observation  en  conclut  avec  juste  raison  que  deux 
virus  d’une  activité  terrible  peuvent  exercer  en 
même  temps  leur  rage  dans  le  même  organisme. 
Voici  un  autre  fait  qui  tendrait  à prouver,  s’il  était 
plus  certain  et  plus  détaillé,  qUe  le  virus  syphili- 
tique ne  neutralise  pas  le  virus  rabique.  Une  cara- 
binier vint  mourir  à l’hôpil al  après  avoir  présenté 
tous  les  symptômes  de  la  rage.  On  apprit  que  cet 
homme,  ayant  été  mis  en  prison  pour  un  manque- 
ment à la  discipline,  se  fit  lécher  le  pénis,  sur  lequel 
existaient  des  ulcérations  syphilitiques,  par  un  chien 
qu’on  tenait  enfermé,  parce  qu’on  craignait  qu’il  ne 


fût  atteint  de  la  rage.  Peu  de  jours  après,  l’animal 
devint  effectivement  enragé  et  fut  mis  à mort  (Rac- 
coglitore  medico  ; 1842;  extr.  in  Gaz.  med.,  p.  207, 
1843;  voy.  aussi  Palazzini,  la  Morsicatura  dette 
viperi,  siccome  rimedio  dcgli  animali  rabidi;  Ber- 
gama,  1854)  On  pourrait  tenter  des  inoculations 
avec  le  pus  de  la  variole,  ou  le  virus  syphilitique 
dans  des  cas  de  rage  confirmée  ; mais  pour  que  ces 
essais  eussent  quelques  chances  de  succès,  il  faudrait 
que  le  nouveau  virus  inoculé  eût  le  temps  de  subir 
dans  l’organisme  où  on  l’aurait  déposé  cette  élabora- 
tion nécessaire  qui  constitue  pour  les  maladies 
virulentes  la  période  d’incubation, 

On  a appliqué  le  galvanisme  au  traitement  de  la 
rage;  le  docteur  Rossi,  de  Turin,  en  a vanté  les  bons 
effets,  dont  aucune  observation  probante  ne  prouve 
la  réalité.  On  a aussi  proposé  l’électro-puncture 
(Ménière,  mém.  cité.  p.  549).  Dirons-nous  mainte- 
nant qu’on  a prétendu  avoir  guéri  la  rage  par  l’em- 
ploi des  saignées  et  du  vinaigre  très-fort  adminis- 
tré en  boisson  (Gaz.  méd.,  p.  288;  1854),  du  plan- 
tain d’eau  ( alisma  plantago),  de  l’infusion  de  genest 
( genisla  tincloria),  etc.? 

Terminons  ce  qui  est  relatif  au  traitement  de  la 
rage  en  déclarant  qu’une  fois  que  la  maladie  est 
confirmée,  il  n’y  a plus  d’espoir  d’en  arrêter  les  pro- 
grès; le  malade  est  voué  à une  mort  certaine,  car 
on  ne  connaît  aucun  traitement  capable  de  guérir  la 
rage.  Si  le  mal  est  resté  jusqu’à  présent  au-dessus 
des  ressources  de  l’art,  le  médecin  n’en  est  pas  moins 
tenu  d’assister  le  malade  jusqu'à  ses  derniers  in- 
stants. N’oublions  pas  que  beaucoup  d’enragés  con- 
servent leur  intelligence  jusqu’à  la  mort.  «Ne  fuyons 
pas  l’agonie  du  malade,  disent  avec  raison  MM.  Vil- 
lermé  et  Trolliet;  notre  présence  peut  lui  apporter 
encore  quelque  consolation.  C’est  ici  le  plus  pénible 
de  nos  devoirs  ; mais  que  l’espérance  de  le  faire 
servir  à tranquilliser  ceux  qui  entourent  le  malade, 
à dissiper  toutes  leurs  craintes,  nous  donne  la  force 
de  le  lemplir.  » 

Nature  et  classification.  - L’étude  des  altérations 
anatomiques  que  nous  avons  présentée  avec  détail 
nous  dispense  de  discuter  longuement  quelques- 
unes  des  opinions  qui  ont  été  émises  touchant  la 
nature  de  la  rage.  Personne  aujourd'hui  ne  consi- 
dère celte  affection  comme  étant  de  nature  inflam- 
matoire. Üù  placer  d’ailleurs  cette  inflammation  ? 
Est-ce  dens  le  cerveau  ou  ses  membranes,  ainsi  que 
le  voulaient  les  disciples  d’Asclépiade  (Coelius  Aure- 
lianus,  loc.  ct’L.p.  458)?  Toutes  les  hypothèses  qui 
ont  été  soutenues  dans  les  temps  modernes  ont  eu 
leurs  sectateurs  parmi  les  anciens.  On  voit  dans 
l'ouvrage  de  Coelius  Aurelianus,  que  le  diaphragme, 
l’estomac,  le  cœur,  ont  été  considérés  tour  à tour 
comme  étant  le  siégé  de  la  maladie.  A une  époque 
plus  rapprochée  de  nous  et  dans  les  traités  les  plus 
récents,  on  a attribué  le  mal  à une  phlegmasie  de 
la  moelle  ou  de  son  enveloppe  séreuse,  à un  ramol- 
lissement des  5e,  6e7e,  8e  et  9e  paires  de  nerfs;  on  a 
voulu  enfin  placer  la  cause  de  la  rage  dans  l’hyper- 
trophie des  glandes  sébacées  du  pharynx  et  de 
l’œsophage  (Boissier  de  Sauvages).  On  pourrait  avec 
d’aussi  bonnes  raisons  faire  de  cette  maladie  une 
congestion  ou  un  emphysème  pulmonaire,  une  bron- 
chite, une  asphyxie,  etc.,  puisque  tous  les  organes 
sont  affectés  à différents  degrés  et  présentent  des 
hyperémies  ctdes  colorations  qui  ont  fait  croire  à des 
maladies  très-diverses.  La  variation  extrême  des  lé- 
sions, leur  siège  si  multiple  et  si  variable,  enfin  l’ab- 
sence de  toute  altération  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  prouventsurabondamment  qu’on  ne  connaît  pas 
la  lésion  matérielle  qui  produit  la  rage,  et  qu’on  a très- 
souvent  pris  pour  des  désordres  primitifs  ceux  qui  sont 
évidemment  des  effets  de  la  maladie,  telles  sont  parti- 
culièrement les  congestions  viscérales  et  membra- 
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neuscsct  les  colorations  morbides  qui  en  résultent. 

« Patitur  totum  corpus,  dit  avec  juste  raison 
« Cœlius  Aurelianus  : cum  enim  alii  alias  adserunt 
« pati  partes,  omnes  pati  confitentur  » ( loc.  cil., 
p.  260).  Celle  phrase  est  une  juste  critique  de  ceux 
qui  ont  voulu  localiser  la  rage.  En  effet,  celte  ma- 
ladie s’annonce  par  un  appareil  de  symptômes  qui 
dépendent  évidemment  d'une  perversion  profonde 
des  fondions  de  sensibilité  et  de  motilité;  hydro- 
phobie , spasme  du  pharynx  , convulsions  des_  mus- 
cles du  thorax,  sensibilité  excessive  de  tous  les  sens, 
exaltation  de  l’intelligence,  ne  sonl-ce  pas  là  des 
phénomènes  morbides  qui  attestent  l'existence  d'une 
névrose?  sous  son  empire,  la  sécrétion  des  glandes 
salivaires  se  modifie,  la  respiration  et  la  circulation 
sont  gênées  et  fortement  troublées;  le  sang  ne  peut 
plus  subir  l’élaboration  qui  le  rend  apte  à stimuler 
les  tissus  et  à leur  fournir  les  matériaux  nécessaires 
à la  nutrition  : de  là  cette  fluidité  plus  grande  du 
sang  et  sa  stase  dans  le  poumon,  le  cœur  et  les  diffé- 
rents viscères  dont  les  congestions  sont  loin  cepen- 
dant d’être  constantes.  On  voit  donc  que  le  point  de 
départ  de  tous  les  accidents  est  une  névrose,  et  ses 
derniers  effets  une  sorte  d’asphyxie,  comme  font  fait 
remarquer  plusieurs  auteurs.  Au  delà  des  troubles 
nerveux  qui  ouvrent  la  scène  , trouve-t-on  quelque 
altération  appréciable?  Jusqu’à  présent  l’étude  ana- 
tomo-pathologique ne  nous  a rien  appris  à ce  sujet  ; 
mais  il  est  permis  de  croire  que  l’introduction  du 
virus  rabique  dans  le  sang  détermine  un  empoison- 
nement virulent  qui  met  un  certain  temps  avant  de 
se  révéler  par  ces  symptômes  terribles  qui  ne  lais- 
sent plus  de  doute  sur  son  existence.  Elle  doit  être 
rapprochée  des  autres  maladies  virulentes  transmises 
des  animaux  à l’homme,  telles  que  la  morve,  le  far- 
cin,  la  pustule  maligne , les  maladies  charbonneuses 
et  le  vaccin;  elle  peut  être  encore  rapprochée  de  la 
variole,  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine  et  de  la  sy- 
philis; elle  diffère  toutefois  de  ces  dernières  en  ce 
que  celles-ci  sont  communiquées  d’homme  à homme 
ou  se  développent  spontanément,  tandis  que  la  rage 
n’est  jamais  spontanée  dans  l’espèce  humaine.  La  rage 
doit  donc  désormais  occuper  dans  les  cadres  nosolo- 
giques la  place  que  nous  venons  de  lui  assigner  parmi 
les  affections  virulentes,  générales  et  contagieuses. 

Linné  place  la  rage,  qu'il  distingue  de  l'hydro- 
phobie,  parmi  les  affections  mentales  (cl.  v.  Pathe- 
tici );  Sauvages,  dans  les  vésanies  (cl.  vin,  Morosi- 
tates).  Cullen  met  cette  maladie  au  nombre  des 
névroses  (cl.  n).  dans  l’ordre  des  affections  spasmo- 
diques (ordre  5)  ; celte  manière  d’envisager  la  ma- 
ladie est  exacte  quand  on  ne  tient  compte  que  des 
symptômes  ; ce  sont,  en  effet,  ceux  d’une  névrose,  et 
les  mouvements  convulsifs  que  présente  le  système 
musculaire  de  la  vie  de  relation  et  de  nutrition  mili- 
tent en  faveur  de  cette  opinion  ; mais  là  s’arrêtent  les 
affinités;  la  spécificité  de  la  cause  empêchera  toujours 
Je  nosographe  un  peu  sévère  de  mettre  la  rage  à 
côté  de  l’hystérie,  du  satyriasis,  de  la  nostalgie  ou  de 
la  boulimie. 

Historique  et  bibliographie.  — Cœlius  Aurelianus 
assure  que  la  rage  était  connue  des  Grecs,  et  que 
Démocrite,  Hippocrate,  Polybe,  Homère  et  le  poète 
comique  Ménandre  en  ont  parlé  très-clairement  et 
avccplus  ou  moins  de  détails  ( Acutor . morb.,  iib.  ni, 
cap.  15,  t.  i,  p.  261,  édit,  de  Haller;  Laus-,  1774.) 
Van  Swieten  pense  aussi  que  la  rage  canine  s’était 
offerte  à l’observation  des  anciens. 

Cœlius  Aurelianus  nous  a laissé  une  description 
fort  bonne  de  la  maladie  ; son  livre  est  excessivement 
précieux,  en  ce  qu’il  renferme  une  exposition  com- 
plète des  idées  qui  avaient  cours  parmi  les  anciens 
au  sujet  de  la  nature,  des  causes  et  du  traitement  de 
la  rage  (ouvr.  cité,  Iib.  tu,  cap.  9, 1. 1).  Celse  a laissé 
une  mention  succincte,  mais  élégante,  de  l’bydro- 
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phobie  et  du  (raitement  qu’on  faisait  subir  de  son 
temps  aux  malades  qui  en  étaient  affectés  [de  Medi- 
cina,  liv.  v,  cap.  27,  p.  508  ; édit.  d’Almeloveen). 
Galien  emploie  le  mot  d’hydrophobie  pour  désigner 
la  rage  ; il  déclare  que  ce  terme  était  déjà  usité  parmi 
ses  prédécesseurs;  il  traitait  la  maladie  avec  la  thé- 
riaque et  les  cendres  d’écrevisses  (Iib.  de  Antidoiis, 
cap.  2.)  Ceux  qui  voudront  posséder  quelques  docu- 
ments sur  les  auteurs  arabes,  qui  ont  parlé  de  l'hy- 
drophobie  pendant  le  moyen  âge,  les  trouveront 
rassemblés  dans  le  livre  d’Andry  ( Recherches  sur  la 
rage,  p.  216,  in- 12  ; Paris,  1780). 

Nous  devons  citer,  parmi  les  ouvrages  plus  récents 
où  la  rage  est  décrite  avec  soin,  le  mémoire  de  Mead 
( Tenlamcn  de  cane  rabioso,  in  Oper.  omit.,  t.  i, 
p.  78,  in-8°;  Taris,  1767;  les  Commentaires  de 
Van  Swieten,  dont  le  chapitre  consacré  à la  descrip- 
tion de  la  rage  est  un  traité  complet  qu’on  n'a  guère 
dépassé,  si  ce  n’est  peut-être  en  ce  qui  touche  à l’é- 
tiologie (Commentaria  in  lioerhaavii  aphorismos, 
t.  ni,  § 428)  ; les  Recherches  anatomiques  de  Blor- 
gagni  sur  le  poumon,  le  cœur  et  les  vaisseaux  [de 
Scdib.,  et  caus.  rnorbor.  , epist.  8,  § 23  et  suiv.). 
Ces  trois  ouvrages  suffisent  à eux  seuis  pour  donner 
une  idée  exacte  et  complète  de  la  rage.  Ceux  qui  ont 
été  publiés,  depuis  tes  illustres  auteurs  que  nous 
venons  de  citer,  renferment  quelques  observations 
intéressantes,  mais  sont  encombrés  de  recettes  et 
de  dissertations  stériles  sur  la  cause  de  la  rage.  Les 
Recherches  sur  la  rage,  par  Andry  (in-8°;Paris  1 7 <S  0 ) , 
ne  sont  qu'un  amas  confus  de  tous  les  remèdes  em- 
piriques et  de  tous  les  arcanes  qu’on  préconisait  de 
son  temps.  Il  n’en  est  pas  de  même  du  livre  d'Enaux, 
et  de  Chaussier  ( Méthode  de  traiter  les  morsures  des 
animaux  et  de  la  vipère,  in-12;  Paris,  1785).  On  ne 
trouve  pas  dans  les  livres  les  plus  récents  une  expo- 
sition aussi  sage  et  aussi  rationnelle  du  traitement 
préservatif  qu’il  convient  d’employer;  cet  opuscule 
ne  laisse  rien  à désirer  sous  ce  rapport. 

Bosquillon  a soutenu  un  étrange  paradoxe  lorsqu’il 
a dit  que  le  virus  rabique  n’était  qu'une  chimère,  et 
que  tous  ses  symptômes  étaient  produits  par  la  crainte 
(lUém.  sur  les  causes  de  l'hydroph.  , etc.,  in-8°; 
Paris,  1802).  Girard  s’est  efforcé,  dans  un  opuscule 
fort  médiocre,  de  démontrer  que  la  rage  n’est  qu’un 
tétanos  ( F.ssai  sur  le  tétanos  rabien,  in-8°;  Lyon, 
1809);  poursuivant  de  nouveau  celte  idée,  il  soutint 
plus  tard,  à 1 exemple  de  Bosquillon,  la  non-existence 
du  virus  rabique  (in-8°;  Lyon,  1827).  Nous  avons  par- 
couru, sans  y trouver  aucun  fait  nouveau,  les  ouvra- 
ges suivants,  dont  une  simple  indication  est  plus  que 
suffisante  : Obs.  sur  la  rage,  par  Boullé,  in  8°,  1808  ; 
— Traité  analyt.  de  l'hydroph  , par  Levrat,  in-8"; 
Bourg  , 1808  ; — Rcch.  et  ré/lex.  sur  la  rage  , par 
Bouria,  in-12  ; Paris,  1809.  Nous  avons  souvent  cité 
le  remarquable  article  de  MM.  Villermé  et  Trolliet 
(Rage,  Dict.  des  sciences  méd  , 1820);  il  constitue 
la  monographie  la  plus  complète  et  la  plus  judicieuse 
que  nous  possédions  encore  aujourd’hui.  Les  articles 
les  plus  récemment  publiés  sont  loin  de  contenir  les 
documents  essentiels  que  l’on  trouve  dans  les  ouvra- 
ges plus  anciens.  On  doit  à quelques  médecins  étran- 
gers des  monographies  qui  méritent  une  mention 
toute  spéciale  ; nous  citerons  entre  autres  celles  de 
M.  Hoffmann  ( Rabiei  canince  ad  Celsurn  usque  his- 
toria  critica,  in-8°;  Leips.,  1828),  de  Lambert  (de 
Phengophobia  cynotyssica  , dissert.  in-8°;  Fuld, 
1852).  Des  observations  nombreuses  et  détaillées 
ont  été  faite?  dans  ces  derniers  temps  sur  les  sym- 
ptômes les  plus  importants  de  la  rage,  sur  la  bave, 
et  sur  le  mode  de  communication  de  la  maladie  ; 
nous  avons  indiqué  avec  soin  les  auteurs  auxquels 
on  doit  des  travaux,  qui  méritent  d'être  consultés. 
Disons,  en  terminant,  que  tous  les  cas  de  rage  publiés 
dans  les  différents  recueils  sont  loin  de  pouvoir  ser- 
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vir  à une  description  générale  de  la  maladie;  ils 
sont  souvent  incomplets , ou  appartiennent  à des 
affections  de  nature  toute  différente.  C'est  ce  qui  ex- 
plique l'incertitude  qui  règne  encore  au  snjet  de 
quelques  symptômes,  de  la  marche  et  du  mode  de 
développement. 

RATE  (Maladies  de  la). 

Division.  — Nous  consacrerons  d’abord,  suivant 
notre  ordre  accoutumé,  1°  un  article  de  pathologie 
générale  à l’étude  des  maladies  de  la  rate;  2°  un 
second  chapitre  à la  description  particulière  de  cha- 
cune de  ces  maladies  : t°  abcès ; 2“  atrophie;  5°  can- 
cer ; 4°  dégénérescence  ; 5°  échinocoque  ; G0  gan- 
grène ; 7°  hémorrhagie;  8°  hyperémie  ; 9“  hypertrophie; 
10°  induration;  li°  inflammation;  12°  niélanose; 
15°  ossification  ; 14°  prolapsus  ; lo°  ramollissement  ; 
16°  rupture;  17°  tubercules. 

§ tcr  Élude  des  maladies  de  la  rate  considérées  en 
général. 

La  rate  est  exposée  aux  mêmes  affections  que  les 
autres  vicères  parenchymateux  avec  lesquels  elle 
est  liée  par  d’étroites  sympathies.  Il  n’est  qu’un  très- 
petit  nombre  de  maladies  aiguës  ou  chroniques  des 
organes  du  ventre  et  de  la  poitrine,  dont  elle  ne  re- 
çoive pas  l’influence  morbifique.  Les  anciens,  frap- 
pés de  ce  fait,  avaient  étudié  avec  le  plus  grand  soin 
les  maladies  de  la  rate,  et  s’ils  ont  quelquefois  exa- 
géré le  rôle  qu  elles  jouent  dans  la  production  de 
certains  phénomènes  morbides  , il  faut  reconnaître 
aussi  qu’ils  ont  très-bien  connu  et  décrit  les  princi- 
pales affections  de  ce  viscère.  Les  pathologistes  mo- 
dernes n’ont  recommencé  à les  étudier  que  dans  ces 
derniers  temps,  surtout  à partir  de  l'époque  où  la 
corrélation  qui  existe  entre  les  fièvres  intermittentes 
et  certaines  lésions  de  la  rate  a été  l’objet  de  nou- 
velles recherches.  Nous  verrons,  dans  le  cours  de 
cet  article,  que  l'on  doit  aux  médecins  allemands  et 
italiens  des  documents  précieux  que  l’on  chercherait 
vainement  dans  les  ouvrages  des  Français,  qui  ont 
un  peu  négligé  celte  partie  essentielle  de  la  patholo- 
gie. Depuis  quelques  années  cependant,  ils  se  livrent 
avec  ardeur  à cette  étude,  et  déjà  ils  ont  porté  très- 
loin  l’art  de  reconnaître  ces  maladies.  Il  faut  donc 
espérer  que  les  difficultés,  qui  avaient  arrêté  les  an- 
ciens et  rendu  stériles  quelques-unes  de  leurs  tenta- 
tives, n’existant  plus,  grâce  aux  découvertes  dont 
s’est  enrichie  la  séméiotique  moderne,  on  pourra 
poursuivre  avec  plus  de  succès  l’étude  des  maladies 
de  la  rate  qui  sont  encore  couvertes  d'une  grande 
obscurité. 

L'étude  des  altérations  pathologiques  dont  la  rate 
est  le  siège  est  riche  d'une  foule  de  documents  qui 
remontent  à des  époques  très-reculées.  Morgagni  les 
a toutes  indiquées  dans  son  immortel  ouvrage,  et  ses 
descriptions  ne  laissent  rien  à désirer.  Elles  diffèrent 
trop  les  unes  des  autres  pour  que  nous  puissions  les 
comprendre  dans  nos  généralités  ; elles  sont  d'ailleurs 
les  mêmes  que  pour  le  foie  ; elles  portent  sur  le  pa- 
renchyme lui-même  ou  sur  sa  capsule  fibreuse;  elles 
se  développent  lentement  ou  d'une  manière  aiguë. 

Symptomatologie.  — Les  maladies  de  la  rate 
donnent  lieu  à des  symptômes  locaux  et  généraux  qui 
peuvent  être  étudiés  d’une  manière  générale.  Parmi 
les  symptômes  locaux  se  placent  en  première  ligne 
les  variations  que  subit  la  matité  splénique  (voy.  Per- 
cussion) ; elles  fournissent  des  signes  excessivement 
précieux  pour  le  diagnostic  d'un  certain  nombre  de 
maladies  dans  lesquelles  la  rate  éprouve  un  accrois- 
sement ou  une  diminution  de  volume  ( congestions 
sanguines,  hypertrophie,  produits  pathologiques  de 
nouvelle  formation,  déplacements,  atrophie)  ; elles 
permettent  enfin  de  suivre  les  différentes  phases  de 
la  maladie  et  les  effets  du  traitement  employé. 


L'hypochondre  gauche  se  dilate  lorsque  la  raie 
s’hypertrophie  ou  lorsque  son  volume  augmente  par 
une  cause  quelconque.  Le  flanc  et  la  fosse  iliaque 
gauche,  ainsi  que  la  partie  gauche  de  l’épigastre  et 
de  l’ombilic,  doivent  être  examinés  avec  soin,  car  la 
rate  vient  souvent  y faire  une  saillie  appréciable  à la 
vue. 

Le  palper  doit  être  constamment  pratiqué  chaque 
fois  que  l’on  soupçonne  l’existence  d'une  affection 
splénique.  On  suivra,  pour  cette  opération,  les  règles 
que  nous  avons  tracées  en  parlant  du  palper  dans  les 
maladies  du  foie  (voy.  Foie,  t.  u , p.  432  ).  La  situa- 
tion du  malade  doit  être  telle,  que  les  parois  du 
ventre  deviennent  molles  et  dépressibles.  Il  n’est  pas 
toujours  facile  d’obtenir  ce  résultat,  tant  5 cause 
de  la  contraction  involontaire  qui  s’empare  des 
muscles  abdominaux  lorsqu’on  vient  à les  toucher  , 
que  du  peu  d'intelligence  de  certains  malades. 
M.  Piorry  conseille  de  faire  reposer  le  corps  du  ma- 
lade sur  les  genoux  et  les  coudes,  et  de  palper  la 
rate  dans  cette  altitude  où  les  muscles  abdominaux 
sont  mis  dans  le  relâchement  ( Traité  de  diagnostic 
t.  u,  p,  262,  in  8°  ; Paris,  1837).  Il  lui  est  arrivé, 
dans  quelques  cas,  de  saisir  ainsi  le  limbe  splénique 
qu’il  n’avait  pu  toucher.  On  peut  encore  placer  le 
sujet  sur  le  côté  droit  et  lui  faire  fléchir  fortement 
les  cuisses  sur  le  bassin:  on  parvient  alors  à glisser 
les  doigts  de  la  main  au-dessous  du  rebord  costal. 
Nous  avons  insisté  sur  les  précautions  à prendre  pour 
que  la  palpation  conduise  à des  données  utiles  au 
diagnostic  des  maladies  de  la  rate  (voy.  Palpation., 
t.  ni,  p.  639).  Nous  rappellerons  seulement  qu'elle 
ne  peut  faire  reconnaître  que  l'augmentation  de  vo- 
lume de  la  rate,  et  le  prolapsus  de  cet  organe  dans  la 
cavité  abdominale.  On  découvre  souvent,  par  la  pal- 
pation, des  tumeurs  fluctuantes  développées  dans  la 
région  splénique  , ou  des  tumeurs  solides  , résis- 
tantes, inégales,  bosselées,  qui  doivent  faire  songer 
à une  affection  cancéreuse.  Lorsque  la  cavité  du  ven- 
tre renferme  un  liquide  épanché,  on  arrive  encore  , 
en  écartant  brusquement  le  liquide  avec  la  main  , à 
découvrir  les  limites  et  la  forme  de  la  rate.  On  peut 
aussi  placer  le  malade  sur  les  genoux  et  les  mains  de 
manière  à déterminer  le  ballottement  et  à sentir  le 
poids  de  la  rate. 

La  mensuration  de  l’hypochondre  gauche  fournit 
bien  rarement  quelques  données  séméiotiques  ; quel- 
quefois on  observe  une  dilatation  de  plusieurs  centi- 
mètres. a Pour  la  pratiquer,  dit  M.  Piorry  , il  faut 
faire  une  marque  noire  en  avant  sur  la  ligne  médiane 
et  un  peu  au-dessus  de  la  hauteur  de  l’ombilic,  et  en 
tracer  une  autre  en  arrière  à la  même  hauteur,  surles 
saillies  formées  par  les  apophyses  épineuses  des  ver- 
tèbres ; puis  après  avoir  découvert  la  poitrine  et  l'ab- 
domen, mesurer  avec  soin,  des  deux  côtés,  l'étendue 
de  la  circonférence  des  parois  qui  se  trouve  entre  ces 
deux  marques  »[  Traité  du  diagnostic  ,loc.  cit.,  p.  230. 

Les  fonctions  de  la  rate  étant  mal  connues,  on  con- 
çoit que  les  phénomènes  fournis  par  le  trouble  de 
ces  fondions  n’offrent  qu’incertilude  au  pathologiste. 
Les  relations  sympathiques  qui  unissent  la  rate  au 
foie  et  à l'estomac  fournissent  cependant  quelques 
signes  qui  ne  sont  pas  sans  valeur.  Nous  devons  noter 
auparavant  un  symptôme  local  qui  est  d’une  grande 
importance  quand  il  existe  ; nous  voulons  parler  de 
la  douleur  splénique. 

La  douleur  splénique  correspond  souvent  d'une 
manière  exacte  au  lieu  occupé  par  la  rate;  quelque- 
fois elle  remonte  jusque  sur  l'omoplate  ou  s'étend 
vars  les  dernières  côtes,  l’épigastre  et  le  flanc.  Dans 
certains  cas,  elle  est  assez  vive  pour  imiter  la  dou- 
leur névralgique  ; mais  le  plus  ordinairement  elle 
est  sourde,  passagère,  ne  se  manifeste  que  lorsqu’on 
vient  à presser  sur  l’hypochondre  ou  à refouler  l’or- 
gane. Le  docteur  Brigt  dit  qu’il  csl  difficile  de  loca- 


RAT 


— 283  — 


RAT 


liserla  douleur  splénique  à cause  des  nombreux  or- 
ganes qui  existent  dans  le  voisinage  ; il  l’a  rarement 
trouvée  trés-aigue  ( Observations  sur  les  tumeurs  ab- 
dominales et  spécialement  sur  les  affections  de  la 
raie,  etc.,  in  Guy's  hospital  reports , oct.  1858).  Sui- 
vant Schœnlein,  quand  on  presse  de  bas  en  haut  la 
rate  affectée  , on  provoque  de  la  toux.  Neumann  , 
dont  nous  aurons  souvent  occasion  de  citer  le  remar- 
quable travail,  dit  que  la  douleur  n’est  très-marquée 
que  dans  les  cas  où  l’organe  est  augmenté  de  vo- 
lume, et  qu'elle  se  développe  surtout  après  les  repasT 
pendant  le  travail  de  la  digestion  ou  par  le  mouve- 
ment ; quelquefois  le  sujet  n’éprouve  qu’une  simple 
pesanteur  ou  un  sentiment  de  plénitude  ( llandbucli 
dermedicinisch.cn  Klinik^.yn,  p 590,  in-8°  ; Berlin 
1835  ).  Suivant  cet  auteur  , le  décubitus  latéral  droit 
est  pénible.  Cœlius  Aurelianus  a aussi  parlé  de  ce 
symptôme  des  affections  spléniques  ( Morbor.  chro- 
nicor.,  lib.  ni.  cap.  4.  p.  227,  édit,  de  Haller  ; Laus., 
1764). Les  malades  restent  inclinés  vers  le  côté  gau- 
che ou  se  placent  sur  le  dos.  L'approche  des  règles 
augmente  la  douleur,  qui  varie  suivant  que  l’organe 
a contracté  des  adhérences  avec  tel  ou  tel  organe 
(Naumann  , loc.  cil.  ).  Nous  rapportons  sans  la  ga- 
rantir l’assertion  de  Sleinheim,  qui  dit  que  le  bras  , 
la  jambe,  l’oreille  et  tout  le  côté  gauche  du  corps  sont 
parfois  le  siège  de  la  douleur.  Nous  avons  vu  un  as- 
sez grand  nombre  d'hypertrophies  spléniques  consi- 
dérables, et  jamais  la  douleur  n’a  élé  aussi  étendue. 

Symptômes  généraux. — Hippocrate  , Galien  ont 
signalé  la  teinte  grisâtre  et  sale  que  présente  la  peau 
des  sujets  dont  la  rate  est  malade.  Aretôe  de  Cappa- 
doce  parle  d une  couleur  noirâtre  répartie  sur  toute 
la  peau  et  qu’il  appelle  mêlas  icterus  ou  splcniclerus, 
c’est-à-dire  ictère  de  la  rate  ( de  Caus.  et  sign.  diu- 
turn.  morb-,  lib.  1,  cap  la).  Il  est  probable  que  dans 
les  cas,  où  ce  grand  observateur  a constaté  une  pa- 
reille coloration,  il  existait  quelque  maladie  du  foie; 
nous  verrons  plus  loin  que  les  affections  de  ce  viscère 
compliquent  très-souvent  celles  de  la  rate.  Cependant 
il  faut  reconnaître  avec  Galien,  qui  a parfaitement 
décrit  la  coloration  cutanée  propre  aux  maladies  splé- 
niques, que  la  peau  prend  parfois  une  couleur  plus 
foncée  que  Morgagni  compare  avec  juste  raison  à 
celle  de  la  cire  ( de  Sedib . et  caus.  , epist.  56,  § 11). 
Naumann  dit  que  la  peau  a une  teinte  terreuse  avec 
une  légère  couleur  verdâtre  (loc.  cit.  p.  592).  Heu- 
singer  a vu  une  teinte  verte  très  - prononcée 
( Belrachlungen  und  Erfalirungen  uber  die  Ver- 
groserung  der  tlilz,  p,  42  ; Eiscnach,  1820).  Le  doc- 
teur Hesse  dit  que  l’ictère  des  personnes  mortes  d’af- 
fections de  la  rate  est  caractérisée  par  une  coloration 
plus  foncée  ( icterus  spleneticus ) et  dégénère  même 
quelquefois  en  ictère  noir  (mêlas  icterus).  lise  dis- 
tingue ordinairement  aussi  de  celui  qui  ne  tient  qu’à 
une  affection  du  foie,  en  ce  que  l’urine  n’offre  pas 
alors  la  teinte  particulière  qu’on  lui  trouve  dans  l’ic- 
tère hépatique  « ( Sur  quelques  complications  des 
maladies  de  la  raie  , in  Journal  complémentaire  des 
sciences  médicales,  t.  xxm,  p.  45;  1825  ).  Si  l’urine 
ne  donne  point  par  l’acide  nitrique  ou  par  l’iodurc 
ioduré  de  potassium  la  teinte  verte  propre  à l’ictère, 
on  peut  croire  que  la  coloration  cutanée  dont  parlent 
les  auleurs  appartient  en  effet  aux  maladies  chroni- 
ques delà  rate;  mais  nous  répéterons  encore  que  de 
nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  mettre  ce 
fait  hors  de  doute,  et  que  la  fréquence  des  complica- 
tions hépatiques  avec  les  maladies  de  la  rate  rend 
celle  étude  plus  indispensable  encore.  D’ailleurs  la 
non-coloration  de  l’urine  en  jaune  ne  suffit  pas  pour 
prouver  qu’il  n’existe  pas  d’ictère.  Ce  qui  reste  bien 
établi,  c’est  que  toute  la  peau  prend  un  aspect  gri- 
sâtre et  comme  plombique,  quelquefois  verdâtre  qui 
a quelque  chose  de  spécial  aux  maladies  spléniques. 

Les  auteurs  mettent  encore  au  nombre  des  sym- 


ptômes des  maladies  de  la  rate  de  singulières  altéra» 
lions  sur  lesquelles  nous  ne  pouvons  nous  prononcer. 
Hippocrate  dit  que  les  malades  atteints  d’hypertro- 
phie de  la  rate  ont  les  gencives  malades  et  la  laouche 
puante  ( Preedict 2).  Celse  répète  la  même  assertion 
(de  Mcdicina,  lib.  n,  cap.  7 p.  62,  édit.  d’Almelooven). 
Àssollant  a vu  une  seule  fois,  et  sur  un  chien  à qui  il 
avait  extirpé  la  rate,  les  gencives  ulcérées  et  ramol- 
lies ( Recherches  sur  la  rate  , dissert,  inaug.  in-8°, 
p.  123;  Paris,  an  X).  On  a aussi  rangé,  au  nombre 
des  phénomènes  cutanés  communs  à toutes  les  affec- 
tions de  la  rate,  l’ulcère  rebelle  des  membres  infé- 
rieurs dont  Morgagni  (ep.  24  § 15  ; ep.  4,  § 52  ) et 
Grotanelli  rapportent  des  exemples  , l’érysipèle  , le 
zona,  le  purpura  simplex,  le  pilhyriasis  versicolor  , 
les  pétéchies  et  les  ecchymoses.  Hippocrate  parle 
d éruptions  pemphygoïdes  (de  Intcrnis  affactionibus, 
§§54  et  55);  Pitschalt,  de  pétéchies  sur  la  langue 
et  dans  l’intérieur  de  la  bouche  (, Uufeland’s  journ., 
cah.  9 ; 1852).  Les  altérations  du  sang,  si-  frequentes 
dans  le  cours  des  maladies  chroniques  de  la  rate  , et 
la  cachexie  qui  suit  ces  dernières,  expliquent  la  pro- 
duction des  hémorrhagies  cutanées,  que  les  anciens 
paraissent  avoir  observées  fréquemment. 

Lorsque  la  rate  est  depuis  longtemps  malade,  la 
nutrition  générale  se  modifie,  et  un  amaigrissement 
graduel  ne  tarde  pas  à se  manifester.  On  observe 
aussi  de  l'œdème  aux  membres  inférieurs  , et  Nau- 
mann dit  que  le  côté  gauche  seul  en  est  parfois  af- 
fecté ( loc.  cit.  , p.  392).  Les  complications  dont  le 
reinet  le  cœur  sont  le  siège  sont  le  plus  ordinaire- 
ment la  cause  de  ces  hydropisies. 

La  respiration  est  quelquefois  gênée,  anxieuse,  et 
la  digestion  troublée.  Dans  ce  cas,  on  observe  des 
symptômes  de  dyspepsie,  la  soif  est  vive,  la  langue 
souvent  chargée  d enduits  blancs  ou  jaunâtres  ; il  y 
a des  rapports  acides,  et  parfois  même  des  vomisse- 
ments de  matière  bilieuse  et  muqueuse,  de  la  consti- 
pation, du  météorisme.  Les  urines  sont  assez  géné- 
ralement épaisses  el  sédimenteuses.  Les  malades 
éprouvent,  dans  quelques  cas,  des  palpitations. 

La  fièvre  est  ordinairement  continueou  rémittente. 
Quelle  que  soit  l’idée  que  l’on  se  forme  de  la  cause 
de  l’intermittence,  on  est  forcé  de  reconnaître  que 
souvent  les  maladies  de  la  rate  donnent  lieu  à des 
phénomènes  intermittents,  ou  rémittents,  qui  cons- 
tituent un  des  meilleurs  caractères  de  ces  maladies  et 
servent  beaucoup  à mettre  le  médecin  sur  la  voie  du 
diagnostic  lorsqu’il  est  privé  des  autres  signes  de  la 
maladie.  Il  se  manifeste  à certaine  époque  de  la  jour- 
née, tantôt  un  frisson  et  un  véritable  accès  de  lièvre 
intermittente,  tantôt  une  simple  augmentation  pé- 
riodique du  gonflement  eide  la  douleur  spléniques. 
Vers  les  derniers  temps,  la  fievre  devient  continue  et 
prend  la  forme  des  hectiques.  Crotannelli  l’a  dési- 
gnée par  le  nom  bizarre  de  phthisis  spleno-pulmo- 
nalis. 

Tous  les  auteurs  parlent  de  la  fréquence  des  hé- 
morrhagies dans  le  cours  des  maladies  delà  rate;  elles 
ont  lieu  par  différentes  voies,  surtout  par  le  nez,  l’es- 
tomac ou  l’intestin.  Les  hémorrhoïdes  seraient  aussi 
plus  communes  que  dansiouleauireafTection,  à cause 
de  la  gêne  qu’éprouve  la  circulation  du  sang  dans  le 
système  de  la  veine  porte.  Cette  opinion  a besoin 
d’être  examinée  de  nouveau  ; elle  est  appuyée  sur 
le  témoignage  de  la  plupart  des  auteurs  anciens. 
On  a parlé  d’allérations  du  sang  ; Naumann  dit  qu’il 
est  plus  foncé  que  de  coutume  (loc.  cil.,  p.  595). 
La  fréquence  des  hémorrhagies,  souvent  rebelles, 
milite  en  faveur  de  cette  supposition  ; mais  des  ana- 
lyses chimiques  sont  nécessaires  pour  la  mettre  hors 
de  doute. 

Complications.  — Les  maladies  de  la  rate  affec- 
tent le  plus  ordinairement  une  marche  chronique  et 
se  compliquent  d’autres  maladies;  il  n’est  pas  tou- 
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jours  facile  de  dire  si  la  maladie  de  la  rate  est  consé- 
cutive ou  primitive  ; on  sait  bien  que  le  foie  et  la  rate, 
par  exemple,  sont  souvent  affectés  simultanément, 
mais  lequel  des  deux  organes  a exercé  son  influence 
sympathique  sur  l'autre?  c’est  ce  qu'il  n’est  pas  tou- 
jours permis  de  décider.  Aussi  serons-nous  forcés, 
dans  ce  chapitre,  de  parler  de  maladies  qui  agissent 
comme  causes  des  affections  de  la  rate  plutôt  qu'elles 
n’en  sont  des  complications  indépendantes. 

Morgagni  a étudié,  mieux  que  tout  autre  auteur,  les 
rapports  du  foie  et  de  la  rate  dans  l’état  morbide,  et 
quoique  l’explication  qu’il  a donnée  de  l’influence 
réciproque  que  ces  deux  organes  exercent  l'un  sur 
l’autre  puisse  très  bien  être  contestée,  le  fait  lui- 
même  est  hors  de  doute  ; seulement  on  en  a exagéré 
la  fréquence.  Lorsqu’une  douleur  se  manifeste  à droi- 
te, la  peau  se  colore  en  jaune-vert  ou  en  noir,  et  les 
symptômes  de  la  congestion  hépatique  se  déclarent. 
Le  docteur  Hesse  a cherché  à prouver  que  le  foie  réa- 
git plus  souvent  sur  h rate  pour  produire  des  mala- 
dies, que  ce  dernier  organe  sur  l'autre  ( toc  cil.,  p 44). 
Cette  proposition  est  vraie;  nous  ferons  seulement 
remarquer  que  le  plus  ordinairement  les  maladies 
de  l’un  et  de  l'autre  viscère  dépendent  d une  cause 
commune;  pour  n’en  citer  qu'un  exemple,  mais  des 
plus  décisifs,  nous  rappellerons  que,  dans  les  fièvres 
intermittentes  pernicieuses  et  les  pseudo-continues, 
les  hyperémies  splénique  et  hépatique  sont  le  résultat 
de  l'intoxication  paludéenne.  Nous  donnerons  encore 
pour  exemple  le  cancer  splénique,  qui  se  développe 
en  même  temps  ou  après  le  cancer  hépatique,  mais 
qui  dépend  de  la  même  cause  générale. 

Nous  avons  vu  que  la  digestion  se  troublait  fré- 
quemment lorsque  la  rate  était  affectée.  Hensinger 
pense  qu'il  faut  attribuer  à l’inflammation  de  l’esto- 
mac le  vomissement  de  sang  que  déterminent  les  lé- 
sions spléniques  (ouvr.  cité,  p.  85).  La  maladie  de 
l’estomac  jouerait  alors  le  rôle  de  complication.  Ra- 
misch  a trouvé  la  rate  ramollie  chez  les  enfants  morts 
de  gastromalaeie  {de  Gaslromalacia  el  gastropathia 
infantum,  in-8°  ; Prag.,  1824).  On  sait  combien  sont 
communes  les  altérations  de  la  rate  dans  le  cancer 
de  l’estomac  : il  s’établit  des  adhérences  entre  ces 
deux  organes,  et  la  rate  s’atrophie,  s’indure,  ou  par- 
ticipe à la  dégénérescence  squirrheuse.  Quand  la  rate 
a pris  un  volume  considérable,  elle  occasionne  un 
dérangement  considérable  dans  les  fonctions  de  l’es- 
tomac. 

Les  maladies  du  poumon  viennent  rarement  com- 
pliquer les  affections  de  la  rate.  On  s'est  fondé,  pour 
admettre  le  contraire,  sur  des  hypothèses  : on  a sup- 
posé tantôt  que  la  rate  jouait  un  certain  rôle  dans  la 
préparation  et  l’élaboration  du  sang,  tantôt  que  sa 
congestion  troublait  la  circulation  pulmonaire.  On 
s’est  appuyé,  d'une  autre  part,  sur  des  considérations 
pathologiques,  cl  on  a été  jusqu'à  attribuer  l'hémo- 
ptysie, les  tubercules  pulmonaires,  à l’atîection  de 
la  rate.  11  suffit  de  signaler  ces  hypothèses  pour  en 
monirer  toute  la  fausseté. 

Kreysig  pense  que  les  troubles  produits  par  les 
affections  du  cœur  déterminent  des  congestions  de 
sang  dans  la  veine  cave  inférieure,  et  que  de  là  pro- 
viennent les  gonflements  de  la  rate  qu’il  est  si  com- 
mun de  rencontrer  chez  les  personnes  atteintes  de 
maladies  cardiaques  ( Die  lircinkheilcn  des  Uerzens, 
t.  i,  p.  567).  Celle  congestion,  peu  fréquente  en  com- 
paraison de  celle  qui  se  montre  dans  le  foie,  est,  en 
effet,  très  réelle.  Kreysig  ne  croit  pas  que  les  mala- 
dies de  la  rate  puissent  produire  celle  du  cœur. 
Testa  assure  que  des  inflammations  et  des  altérations 
de  texture  de  ce  dernier  organe  reconnaissent  pour 
causcces  maladies.  Ce  ne  sont  là  que  des  complications 
purement  accidentelles,  et  rien  de  plus.  Les  palpita- 
tions, les  syncopes,  l'anxiété  précordiale,  constituent 
des  troubles  fonctionnels  que  l’on  est  en  droit  do 


rapporter  à l’action  sympathique  exercée  par  la  rate 
malade  sur  le  cœur  et  probablement  aussi  sur  la  cir- 
culation pulmonaire  et  l’hématose.  Le  docteur  liesse 
a fait  tous  ses  efforts  pour  démontrer  l’action  sympa- 
thique de  la  rate  sur  le  cœur,  mais  il  ne  nous  paraît 
pas  avoir  fourni  des  preuves  convaincantes  en  faveur 
de  son  opinion  ( Sur  quelques  complications,  etc., 
in  Journ.  compl.  des  snienc.  méd.,  t.  xxti,  p.  536; 
Paris,  1825).  Le  docteur  John  Lever  prétend  que  les 
maladies  de  la  rate  prédisposent  l'utérus  à se  dilater, 
et  déterminent  des  métrorrhagies  dans  lesquelles  le 
sang  ne  sort  pas  de  la  cavité  utérine;  cette  mélror- 
rhagie  s’annonce  par  des  frissons  et  de  la  fièvre  qui 
affectent  le  type  intermittent  {Guy's  hospital  reports, 
oct.  1842). 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  maladies  de  la 
rate  est  environné  de  nombreuses  difficultés.  Sou- 
vent elles  ne  déterminent  aucun  symptôme  appré- 
ciable, et  l'on  ne  doit  pas  être  surpris  de  trouver  sur 
le  cadavre  une  lésion  dont  on  n’avait  pas  soupçonné 
l'existence  pendant  la  vie  du  malade.  Les  symptômes 
des  affections  spléniques  peuvent  être  aisément  con- 
fondus avec  ceux  d’une  maladie  du  foie,  du  duodé- 
num, du  rein,  du  poumon  gauche  et  du  cœur.  La 
percussion  est  le  meilleur  moyen  de  diagnostic  que 
nous  connaissions  lorsque  l’organe  splénique  est  hy- 
pertrophié. Il  faut  se  souvenir  que  les  maladies  du 
lobe  gauche  du  foie  donnent  lieu  à une  matité  patho- 
logique que  l'on  serait  tenté  de  rapporter  à la  rate. 
Les  maladies  du  lobe  inférieur  du  poumon  gauche, 
les  épanchements  de  la  plèvre,  les  hypertrophies  du 
cœur  et  l’hydropéricarde,  peuvent  en  imposer  pour 
une  maladie  de  la  rate.  Pour  surmonter  les  difficultés 
diagnostiques,  en  pareille  circonstance,  il  faut  s'ap- 
pliquer à constater  les  troubles  fonctionnels  de  l'or- 
gane que  l’on  suppose  malade,  el  procéder  ainsi,  par 
voie  d’élimination,  en  examinant  chaque  viscère. 
L'auscultation  est  d’un  grand  secours  pour  arriver  à 
un  diagnostic  précis  lorsqu'on  soupçonne  l’existence 
d’une  maladie  du  poumon,  de  la  plèvre  ou  du  cœur. 

Les  affections  spléniques  n’ont  pas,  en  général,  une 
grande  gravité;  on  parvient  à les  guérir  lorsqu'elles 
existent  depuis  un  temps  fort  long,  pourvu  toutefois 
que  l’organe  n’ait  pas  subi  des  dégénérescences  de 
tissu  et  des  altérations  qui  sont  au-dessus  des  res- 
sources de  l’art. 

Étiologie  — Les  causes  auxquelles  on  peut  attri- 
buer le  développement  des  maladies  spléniques  sont 
fort  obscures.  L'habitation  des  pays  marécageux  et 
l’intoxication  aiguë  ou  lente  que  détermine  le  miasme 
des  marais  en  sont  la  cause  la  plus  commune.  L’usage 
habituel  d une  eau  de  mauvaise  qualité  a encore  été 
considéré  comme  une  des  causes  de  ces  maladies. 
Une  opinion  très-ancienne,  et  qui  n’en  est  pas  plus 
vraie  pour  cela,  attribue  à l’action  de  courir  une  fu- 
neste influence  sur  la  rate  ; les  coureurs  de  profession 
étaient  plus  sujets  que  d'autres  aux  maladies  de  cet 
organe,  suivant  Ramazzini. 

Parmi  les  causes  morbides  qui  ont  une  influence 
incontestable  sur  la  production  des  maladies  de  la 
rate,  il  faut  placer  en  première  ligne  les  affections  du 
foie,  l'hypertrophie  simple,  le  cancer  et  les  diverses 
sortes  d hypérémies  de  cet  organe,  le  ramollissement 
el  le  squirrhe  de  l’estomac,  les  affections  du  cœur  qui 
apportent  un  trouble  notable  dans  la  circulation  hépa- 
tique et  de  la  veine  porte  Nous  avons  déjà  étudié  ces 
diverses  maladies  en  parlant  des  complications.  Le 
docteur  Twedic  affirme  qu'il  a constaté  le  ramollisse- 
ment de  la  rate  dans  le  quart  des  maladies  aiguës 
(üiseascs  ofthe  spleen,  in  Cyclopcdiu  ofpraclical  mc- 
dicine,  t.  iv,  p.  57).  On  peut  dire  que,  dans  tous  les 
grands  typhus,  la  peste,  la  lièvre  jaune,  le  choléra  asia- 
tique, la  rate  est  toujours  altérée  à dilférents  degrés. 
Elle  l’est  également  dans  la  dyssenterie,  dans  la  fièvre 
typhoïde,  dans  le  scorbut,  et  dans  toutes  les  fièvres  in- 
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termillentes  simples,  pernicieuses, rémittentes,  pseu- 
docontinues,enfin  dans  toutes  les  maladies  où  le  sang 
est  évidemment  altéré,  comme  dans  l’infection  pu- 
rulente, la  morve,  la  pustule  maligne,  souvent  la  va- 
riole. Ce  n’est  pas  une  des  particularités  les  moins 
importantes  de  l'histoire  des  maladies  de  la  rate  que 
de  voir  cet  organe,  dont  les  fonctions  sont  inconnues, 
et  qui  ne  paraît  guère  entretenir  de  sympathies 
qu’avec  le  foie  et  l’estomac,  s’altérer  promptement  et 
d’une  manière  constante  chaque  fois  que  le  sang  a 
subi  quelque  altération,  que  celle-ci  soit  primitive  ou 
seulement  consécutive.  Chez  les  animaux  atteints  de 
la  maladie  connue  sous  nom  de  mal  de  sang,  mal  de 
rate,  cet  organe  est  réduit  en  bouillie.  L’altération 
du  sang  est,  suivant  M.  Delafond,  qui  a très-bien 
décrit  celtcaffuetion,  la  cause  des  accidents  morbides 
(De  la  Maladie  de  la  raie  chez  les  animaux,  in-8°  ; 
Paris,  1814). 

Traitement.  — Nous  avons  vu  que  le  séjour  dans 
les  contrées  marécageuses, où  les  fièvres  intermittentes 
régnent  d’une  manière  endémique,  était  une  des  cau- 
ses les  plus  fréquentes  des  maladies  de  la  rate  : aussi 
est-il  nécessaire  que  les  sujets  atteints  d’affection 
chronique  de  ce  viscère  abandonnent,  avant  tout,  la 
contrée  où  ils  ont  contracté  leur  maladie.  Une  se- 
conde indication  non  moins  importante  à remplir 
est  de  rechercher  soigneusement  s’il  n'existe  pas  un 
organe  affecté  primitivement  auquel  on  puisse  rat- 
tacher la  maladie  de  la  rate.  Nous  avons  dit  que  celle- 
ci  se  liait  très-souvent  à des  affections  du  foie,  de 
l’estomac,  etc.  ; il  faut  donc  s’attacher  à les  combat- 
tre si  l’on  veut  guérir  la  maladie  principale. 

Au  nombre  des  agents  thérapeutiques  qui  ont  le 
plus  d'efficacité  dans  le  traitement  de  ces  maladies, 
nous  devons  placer  d'abord  les  émissions  sanguines 
générales,  qui  font  rapidement  cesser  la  congestion 
splénique:  les  saignées  locales  faites  avec  les  ven- 
touses scarifiées  aident  puissamment  la  saignée.  Les 
révulsifs  énergiques,  les  vésicatoires,  et  surtout  les 
cautères  profonds  et  le  moxa,  trop  négligé,  produi- 
sent de  merveilleux  effets  dans  le  traitement  des  af- 
fections chroniques,  rebelles  h tout  autre  moyen  de 
traitement.  Enfin,  lorsque  la  maladie  provient  de 
l'influence  exercée  par  les  miasmes  puludéens,  il  faut 
recourir  sans  hésiter  aux  préparations  de  quinquina 
et  surtout  au  sulfate  de  quinine,  à l’acide  arsénieux. 
Lors  même  que  le  sujet  n’aurait  pas  été  atteint  de 
fievre  intermittente,  on  devrait  encore  essayer  le  sul- 
fate de  quinine,  qui  a produit,  dans  plus  d’un  cas, 
des  guérisons  inespérées. 

Historique  et  bibliographie.  — Hippocrate  indi- 
que les  principales  maladies  de  la  rate  (de  Internés 
a/fectionibus,  §§  2 1 , 28,  55,  54,  37),  et  parlicuiiè- 
ment  les  hypertrophies,  qu'il  regarde  comme  une 
cause  d'hydropisie.  Aretée  de  Cappadoce  donne  les 
caractères  les  ptus  essentiels  de  ces  maladies  (de 
Caus.  et  sig.  diulurn.  morbor.,  lib.  1,  § 14)  ; il  avait 
remarqué  qu’elles  sont  plus  communes  en  automne 
( lib.  ii,  cap.  14  ).  Celse  s’occupe  des  connexions  de 
la  rate  avec  les  autres  viscères,  et  ses  connaissan- 
ces ne  manquent  pas  d'exactitude  touchant  la  con- 
formation et  la  contexture  générale  de  la  rate  (de  Me- 
dicina,  lib.  iv,  cap  1);  il  parle  des  symptômes  de 
I hypertrophie  avec  assez  de  détails  (lib.  iv,  cap.  9, 
et  lib.  n,  cap.  7,  p.  62,  édit.  d’Almelooven).  Cœlius 
Aurelianus  note  la  situation  que  prend  la  rate  lors- 
qu'elle est  fortement  hypertrophiée  ; presque  tout 
le  chapitre  où  il  traite  des  maladies  de  la  rate  est 
consacré  au  traitement,  et  ne  mérite  pas  les  éloges 
que  lui  ont  adressés  quelques  auteurs  (Morbor.  cliro- 
nicor.,  lib.  iii,  cap.  4).  Galien  a parlé  des  maladies 
de  la  rate;  il  avait  noté  la  fréquence  des  hémor- 
rhoïdes  chez  les  sujets  qui  en  étaient  atteints  ; il  pré- 
tend que  ce  Oux  est  salutaire,  et  que  lorsqu’il  vient  à 
cesser,  i!  est  remplacé  par  des  vomissements  de  sang 


et  des  hémorrhagies  par  l’intestin  ou  les  narines 
(Commcn.  in  aph.  6,  lib.  n).  Alexandre  de  Tralles 
a remarqué  que  les  maladies  de  la  rate  sont  souvent 
liées  au  scorbut  et  donnent  lieu  à des  hémorrhagies. 
Nous  montrerons,  en  faisant  l’histoire  de  chaque  ma- 
ladie splénique,  que  les  ouvrages  des  auteurs  des 
derniers  siècles  fourmillent  de  faits  intéressants  ; 
nous  citerons  particulièrement  le  recueil  de  Mor- 
gagni  (de  Sedibus  et  causis  morbor.),  deFréd.  Hoff- 
mann (dxMorbis  lienis,  disserl.,  1704,  in  Opéra  omn. 
supplem., A.  ii,  p.  565,  in-fol.  ; Genève,  1755),  et  de 
Lieutaud  ( llisloria  analomica). 

Parmi  les  médecins  qui  ont  écrit  récemment,  avec 
distinction,  sur  le  sujet  qui  nous  occupe,  nous  de- 
vons mentionner;  1°  Assollant  (liech.  sur  la  rate, 
dissert,  inaug.,  in-8°  ; Paris,  an  X),  qui  n'a  con- 
sacré, du  reste,  que  peu  de  développement  à l'étude 
des  affections  organiques  de  la  rate  (loc.  cit.,  p.  1 1 G)  ; 
il  indique  avec  une  grande  sagacité  l’infiuence  d’un 
grand  nombre  de  maladies  sur  la  rate,  et  spéciale- 
ment des  fièvres  putrides  malignes,  intermittentes, 
du  scorbut  et  de  la  fievre  puerpérale  ; 2°M.  Audouard, 
(des  Congestions  sanguines  de  la  rate,  in-8°  ; Paris, 
1818),  à qui  I on  doit  d’excellentes  remarques  et  des 
idées  neuves  sur  le  rôle  que  joue  la  rate  dans  la 
production  des  phénomènes  morbides;  5°  Heusingcr 
(Belrachtunrjen  und  Erfahrunqen  über  die  Vergrôs- 
serung  der  MHz;  Eisenach  , 1820);  4»  Grotànelli 
(Aniniadvcrsiones  ad  varias  acutce  et  chronicœ , 
splenitidis  hislorias  in  humilibus  prœsertim,  llalioe 
locis considérâtes-,  Florenz.,  in-8»;  1821);  5°M  Piorry, 
auquel  on  doit  des  travaux  nombreux  et  importants 
sur  les  maladies  de  la  rate  : nous  les  ferons  connaître 
lorsque  nous  traiterons  de  l’hypertrophie  splénique. 
La  publication  la  plus  complète  qui  ait  paru  dans  ces 
derniers  temps  a été  faite  par  le  docteur  Naumann  ; 
il  y a rassemblé,  avec  une  érudition  sans  égale,  la 
plus  grande  partie  des  documents  que  l’on  possède 
aujourd'hui  sur  les  affections  de  la  rate  (Uandbuch 
der  medicinischen  Klinih,  t.  vu,  in-8°;  Berlin,  1855). 

§ 2.  Des  maladies  de  la  rate  en  particulier. 

1“  Abcès.  — Il  se  forme  dans  la  rate  des  collections 
purulentes  par  l'effet,  soit  d une  phlegmasie  aiguë-, 
soit  d’une  de  ces  maladies  qui  jettent  dans  le  sang 
une  certaine  quantité  de  pus.  La  terminaison  de  la 
splénite  par  abcès  est  très-rare,  ainsi  que  nous  le 
dirons  plus  loin  (voy.  Inflammation  de  la  rate). 

Les  collections  purulentes  peuvent  se  former  sans 
que  le  tissu  de  la  rate  ait  été  préalablement  enflammé. 
L’état  de  ce  tissu  est  assez  différent,  selon  que  la  col- 
lection purulente  s'est  faite  d’une  manière  rapide  ou 
lente,  et  qu  elle  est  enkystée  ou  non.  Lors  même 
qu  elle  est  indépendante  île  tout  travail  phlegmasi- 
que  local,  comme  cela  a lieu  dans  les  abcès  métasta- 
tiques, l'organe  est  le  plus  ordinairement  ramolli, 
noirâtre,  et  parfois  diffluent  comme  l'est  un  tissu 
gangrené.  Dans  un  cas  rapporté  par  Dance,  la  rate 
contenait  trois  foyers  purulents,  dont  le  plus  volu- 
mineux aurait  admis  une  grosse  noix  dans  sa  cavité. 
Le  pus  avait  une  couleur  rougeâtre,  souillée  par  les 
débris  de  la  substance  de  la  rate  qui  tombait  en  déli- 
quium  au  pourtour  des  foyers  (De  la  Phlébite  ule'-- 
rime , etc.  ; Arch.  génér.  de  méd.  t.  xvin,  p.  504; 
1828).  Le  ramollissement  occupe  une  étendue  varia- 
ble autour  des  abcès.  Presque  toujours  aussi,  l’aug- 
mentation de  volume  accompagne  le  ramollissement 
et  la  suppuration  splénique. 

L'infiltration  du  pus  n’appartient  guère  qu’aux 
cas  de  splénite  aiguë  ; lorsque  le  travail  morbide  est 
chronique,  la  matière  purulente  est  réunie  en  foyer  et 
parfois  séparée  du  tissu  de  la  rate  par  une  fausse 
membrane,  dans  d'autres  cas,  elle  est  en  contact 
immédiat  avec  la  substance  propre  de  l'organe.  Nous 
verrons  enfin  que,  dans  la  splénite  aiguë,  le  pus  peut 
être  infiltré  en  même  temps  que  le  sang. 
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La  quantité  de  pus  est  parfois  très-considérable 
et  l’on  trouve  la  rate  transformée  en  un  vaste  sac 
purulent;  celui-ci  contient,  dans  quelques  cas,  des 
débris  de  substances  spléniques  ramollies  Le  pus  est 
souvent  blanc  ou  verdâtre  comme  dans  les  autres  or- 
ganes ; quelquefois  il  est  rougeâtre,  lie  de  vin,  et  pa- 
raît formé  par  le  détritus  de  la  rate  et  par  la  matière 
purulente.  Il  survient  entre  la  rate  et  les  tissus  envi- 
ronnants des  adhérences  étroites  : la  paroi  abdomi- 
nale, le  diaphragme  et  l'eslornac  forment  avec  l’en- 
veloppe libreuse  de  l’organe  une  masse,  dans  laquelle 
on  ne  sépare  qu’avec  peine  les  différents  tissus  ; tan- 
tôt l'adhérence  n'a  lieu  qu'entre  la  rate,  le  diaphragme 
et  le  foie,  qui  constituent  les  parois  d'une  vaste  po- 
che, ou  de  plusieurs  cavités  irrégulières  dans  les- 
quelles est  renfermé  le  pus-  Cooper  a rapporté  un 
exemple  de  cette  disposition  anatomique  des  abcès 
( London  méd.  and  surg.  journ.,  avril  1829)  ; on  en 
trouve  un  semblable  dans  un  recueil  allemand  IRust. 
magasin,  t.  xxxi,  cap.  2,  p.  287). 

Les  symptômes  de  la  suppuration  splénique  sont 
souvent  très-obscurs.  Grolanelli  a particulièrement 
étudié  ceux  qui  se  montrent  dans  la  splénite  suppu- 
rée  ; cependant,  comme  ils  sont  à peu  près  les  mêmes, 
quelle  que  soit  la  cause  de  l'abcès,  nous  les  décri- 
rons ici.  La  fièvre,  d'abord  légère,  et  non  accom- 
pagnée de  céphalalgie  , augmente  le  soir  et  la  nuit , 
ou  se  manifeste  seulement  vers  cette  époque,  la  dou- 
leur et  la  chaleur  de  la  région  splénique  sont  souvent 
très-modérées  ( Animadversiones  ad  varias  acutœ  et 
chronicœ  splenitidis  hislorias,  etc.,  p.  85,  in-8°  ; Flo- 
renz.,  1821).  Naumann  et  la  plupart  des  auteurs  di- 
sent que  les  signes  de  la  suppuration  splénique  sont 
la  douleur  de  1 hypochondre  gauche  et  l’impossibi- 
lité où  se  trouve  le  malade  de  se  placer  sur  le  côté 
droit  ( ffandbuch  der  medicinischen  Klinik,  t.  vu, 
p.  579,  in-8°;  Berl.,  1855).  Comme  il  arrive  presque 
constamment  que  la  rate  acquiert  un  volume  anor- 
mal, la  percussion  fait  reconnaître  une  matité  qui 
dépasse  les  limites  ordinaires,  et  persiste,  malgré  le 
traitement  opposé  à Ihypertrophie  simple  dont  on 
est  porté  à admettre  l’existence.  Suivant  Grotanelli, 
il  survient  après  le  repas  une  gêne  épigastrique  , 
delà  chaleur  dans  la  paume  des  mains  et  la  plante 
des  pieds;  le  corps  s'amaigrit,  le  ventre  est  tantôt 
serré,  tantôt  relâché;  la  face  est  pâle  ou  plombée;  il 
y a une  petite  toux  sèche  et  incessante  pendant  la 
nuit  ( loc . cil.).  Naumann  ajoute  à ces  symptômes 
des  coliques  intermittentes,  la  conservation  de  l'ap- 
pétit, l'œdème  des  membres,  la  constipation,  le  dé- 
veloppement d’ulcères  ronds,  livides  et  profonds  à la 
surface  de  la  peau  (Naumann,  loc.  cil.).  La  fièvre  hec- 
tique vient  avec  tout  son  cortège  terminer  la  maladie. 

Le  pus  peut  être  résorbé,  suivant  le  témoignage 
de  plusieurs  auteurs,  ou  se  frayer  un  chemin  dans 
différents  viscères  ou  à l’extérieur.  A.  On  a vu  l'abcès 
splénique  s’ouvrir  dans  l'abdomen,  et  produire  une 
péritonite  rapidement  mortelle.  Grolanelli  rapporte 
que,  dans  un  cas  , la  mort  est  survenue  trois  jours 
après  la  perforation  ; Portai  cite  une  observation  de 
péritonite  mortelle  produite  par  celle  cause  ( Anat . 
mcdic.,  t.  v,  p.  555). 

jj.  Le  pus  traverse  les  parois  abdominales  unies  à 
la  rate  par  des  adhérences.  Ghiona  dit  avoir  vu,  à la 
suite  d une  fièvre  intermittente,  un  abcès  faire  saillie 
à la  paroi  du  ventre  ; on  pratiqua  une  ponction  dans 
cette  tumeur  : il  en  sortit  trois  pintes  de  pus,  et  la 
guérison  eut  lieu  Quelquefois  la  matière  purulente 
l'use  entre  les  muscles  et  le  feuillet  pariétal  du  péri- 
toine, et  vient  faire  saillie  dans  le  dos,  les  lombes  ou 
sur  la  paroi  thoracique  (Naumann,  loc.  cit.,  p.  385). 

C.  Le  plus  ordinairement , l'abcès  s’ouvre  dans 
l’estomac,  d’où  le  pus  est  rejeté  par  le  vomissement 
ou  par  les  selles;  la  mort  est  le  résultat  fréquent 
de  celte  perforation.  Dans  un  cas  rapporté  par  Coze, 


il  y eut  vomissement  de  sang  ( Journal  de  méd., 
février  1790).  Hachmann  a vu  l’abcès  s’ouvrir  en 
même  temps  dans  l’estomac  et  à l’ombilic  (Heusin- 
ger.  loc.  cil.,  p.  90).  On  dit  même  que  la  guérison 
peut  avoir  lieu  après  une  pareille  terminaison.  Telle 
fut  l'issue  de  la  maladie  chez  un  sujet  observé  par 
M.  Fouquier;  le  pus  fut  expulsé  par  les  vomisse- 
ments et  les  selles. 

D.  Grotannelli  rapporte  qu’un  homme,  atteint  de 
fièvre  intermitente  et  offrant  tous  les  signes  d’un  ab- 
cès splénique,  reçut  un  coup  sur  l'hypochondre  gau- 
che, et  qu’il  rendit  pendant  trois  semaines  du  pus  et 
du  sang  par  les  urines  {loc.  cil.,  p.  68;  Naumann, 
p.  383). 

E.  On  a vu  l'abcès  se  vider  dans  le  colon  transverse 
(Grolanelli,  loc.  cit.,  p.  76);  Jacquinelle,  dans  le 
duodénum.  F.  Audouard  cite  un  exemple  d’abcès  qui 
avait  perforé  le  diaphragme  et  déterminé  un  em- 
pyème  mortel.  Newnham  parle  d’un  autre  cas  dans 
lequel  la  rate  avait  contracté  des  adhérences  avec  le 
diaphragme,  et  celui-ci  avec  le  poumon  gauche;  le 
pus  pénétra  dans  ce  dernier  organe,  et  l'abcès  vint 
s’ouvrir  à l'extérieur  au-dessous  de  la  clavicule  gau- 
che (ap.  Naumann,  p.  585). 

Les  faits  que  nous  venons  de  relater  ne  sont  pas 
tous  rapportés  avec  assez  de  détails  , ni  assez  pro- 
bants pour  que  l’on  puisse  les  admettre  sans  réserve. 
De  ce  que  des  symptômes  que  l’on  s’est  cru  en  droit 
de  rapporter  à un  abcès  de  la  rate  se  sont  dissipés 
après  que  du  pus  a été  rejetépar  les  selles,  les  urines, 
ou  l'estomac,  sans  autre  accident  ultérieur , on  ne 
peut  conclure  que  la  maladie  affectait  sûrement  l’or- 
gane splénique.  Cette  remarque  ne  nous  empêche  pas 
de  reconnaître  que  le  travail  morbide  dont  la  rate  est 
le  siège,  lorsque  son  tissu  est  frappé  de  suppuration, 
détermine  des  adhérences  entre  sa  capsule  fibreuse 
et  les  viscères  adjacents  , et  prépare  ainsi  l’écoule- 
ment de  la  matière  purulente  par  différents  viscères. 

2°  Atrophie.  — Il  n’est  point  rare  de  trouver  la 
rate  diminuée  de  volume  ; dans  ce  cas,  elle  est  pres- 
que toujours  indurée,  son  tissu  plus  ferme  et  moins 
coloré  que  dans  l'étal  normal;  son  enveloppe  fibreuse 
est  plus  apparente,  plus  épaisse,  et  quelquefois 
blanchâtre.  Mcckel  a vu  la  rate  réduite  à un  très- 
petit  volume  chez  les  vieillards;  Lobstein  en  a trouvé 
une  qui  n’avait  que  20  lignes  de  long  sur  15  de  large 
chez  une  femme  âgée  de  cent  quatre  ans.  Morgagni 
avait  remarqué  que  très-souvent  le  volume  du  foie  et 
de  la  rate  sont  en  sens  inverse.  L’atrophie  sans  autre 
altération  du  tissu  de  la  rate  se  montre  dans  les  ma- 
ladies de  l’abdomen,  dans  le  cancer  du  foie  et  de  l’es- 
tomac, dans  les  maladies  cancéreuses  des  ovaires  et 
de  l’utérus,  dans  l’ascite  et  dans  les  cas  où  l’organe 
eslcomprimé  par  quelques  tumeurs  développées  dans 
l’abdomen  ou  par  le  rein  cancéreux.  L'atrophie  ac- 
compagne aussi  le  cancer  de  la  rate,  sa  dégénéres- 
cence osseuse  et  cartilagineuse,  la  formation  des  kys- 
tes, etc. 

5°  Cancer.  — Il  est  presque  toujours  lié  à l’affec- 
tion cancéreuse  d'un  autre  viscère  , et  spécialement 
du  foie.  Le  cancer  splénique  se  développe  assez  ordi- 
nairement après  celui  de  la  glande  hépatique  et  de 
l'estomac.  Nous  avons  déjà  signalé  les  étroites  sym- 
pathies qui  unissent  ces  deux  viscères  à la  rate;  la 
coïncidence  du  cancer  splénique  et  hépatique  sert  en- 
core à les  prouver. 

Heyfelder,  à qui  l’on  doit  quelques  documents  sur 
celte  altération  , a vu,  dans  un  cas,  quatorze  masses 
de  substance  encéphaloïde  disséminées  dans  la  rate; 
elles  avaient  le  volume  d’une  châtaigne  environ  , 
étaient  entourées  de  substance  splénique,  saine  en 
apparence,  et  liées  les  unes  aux  autres  par  un  tissu 
cellulaire  lâche.  Il  a suivi  les  vaisseaux  dans  le  tissu 
cellulaire,  mais  n’a  pu  les  trouver  dans  le  tissu  can- 
céreux lui-même  ( Sludien  itn  Gebiete  der  Heihvissen- 
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schafl,  t.  i,  p.  153  ; Stultg.,  1838).  Wardrop  a ren- 
contré dans  une  rate  des  masses  cancéreuses  du 
volume  d’une  châtaigne  ( Observ . of  fungus  hemato- 
des  or  soft  cancer , p.  155  ; Lond.,  1809).  L'un  de  nous 
a vu  sur  une  malade  qui  avait  succombé,  dans  son 
service,  à un  cancer  encéphaloïde  de  l’estomac  , ce 
même  tissu  pathologique  infiltré  dans  le  tissus  pléni- 
que  sous  forme  de  plaques  irrégulières  et  déjà  ra- 
mollies. Dans  les  trois  cas  observés  par  le  docteur 
Heyfelder,  la  rate  avait  son  volume  naturel.  Haas- 
baür  dit  qu’il  y a toujours  hypertrophie  ou  atrophie 
de  l’organe  (Vfaklische  Bemerkungcn  überdicvor - 
ziiglichsten  Krankheiten  dur  MHz,  in  Médic.  Jahrb. 
des  Ocster.  Slaales,  t.  vi,  cah.  1 ; 185-1).  On  a regardé 
souvent  comme  squirrheuse  la  rate  qui  n'était  qu’in- 
durée. Baillie  nous  met  en  garde  contre  cette  erreur 
( Anat . palhol.,  trad.  de  M.  Guerbois,  p.  210,  in-8°  ; 
Paris). 

On  décrit  sous  le  nom  de  cancer  de  la  rate  des 
altérations  assez  différentes  qui  n'appartiennent  pas 
toujours  à cette  maladie.  Frcd.  Hoffmann  a remar- 
qué avec  juste  raison  que  la  dureté  squirrheuse  de 
l'organe  lient  souvent  à la  membrane  qui  l'entoure 
et  nullement  au  tissu  splénique  lui-même  (de  Morbis 
lienis , dissert,  médic.,  1704,  in  Oper.  omn.  supplem., 
t.  h,  p.  568-,  Genev.,  1753).  La  dégénérescence  os- 
seuse et  cartilagineuse  de  la  membrane  qui  sert 
d enveloppe  à la  rate  est  souvent  la  seule  cause  de 
ces  indurations.  Ëtait-ce  une  lésion  de  ce  genre  qui 
existait  dans  le  cas  rapporté  par  Follati  ? le  cancer 
situé  sur  le  bord  antérieur  de  la  rate  avait  le  volume 
d un  œuf,  et  était  constitué  par  un  tissu  blanchâtre, 
dans  lequel  existaient  des  couches  concentriques 
( Miltlieilungen  aus  dem  Gebiele  der  gesammlen 
Hcilkunde,\ , i,  p.  268  ; Hambourg). 

Heyfelder,  à qui  nous  empruntons  celte  citation, 
regarde  ce  tissu  comme  une  production  cancéreuse 
(ouvr.  cité,  p.  133).  Le  docteur  Salvalore  de  Renzi  a 
constaté  la  transformation  de  la  capsule  fibreuse  de 
la  rate  en  un  tissu  lardacé,  épais  de  5 à 6 lignes  ; ce 
tissu  criait  sous  le  scalpel  comme  le  lard  le  plus  dur, 
et  semblait  formé  de  cellules  fibreuses  dans  lesquelles 
une  substance  analogue  à du  suif  s’était  déposée  (Il 
filialre  sebezio,  fascic.  56).  Le  cancer  de  la  rate  est 
rare,  quoi  qu’en  dise  le  docteur  Ilaasbaur. 

Les  symptômes  du  cancer  splénique  sont  fort 
obscurs  : aussi  l’existence  de  cette  maladie  est-elle 
ordinairement  méconnue.  Les  symptômes  que  l’on 
observe  sont  ceux  du  cancer  du  foie,  de  l’estomac  et 
du  pancréas.  Une  douleur  à l’hypochondre  gauche  , 
une  matité  anormale,  dans  le  cas  d'hypertrophie  con- 
comitante, et  surtout  des  accès  fébriles  intermittents 
ou  rémittents,  peuvent  faire  soupçonner  une  affection 
concéreuse  de  la  rate. 

Les  concrétions  pierreuses  de  la  rate  sont  très- 
rares.  Lieulaud  en  rapporte  quelques  exemples  dans 
sa  collection  anatomique  ( Uistoria  analomica,  t.  i, 
p.  251);  Baillie  n'en  a jamais  rencontré  (Anat. 
palliol.,  déjà  cité  p.  215). 

Congestions  sanguines,  voy.  Hyperémie. 

Déchirure  , voy-  Rupture. 

4°  Dégénérescences.  — Les  deux  principales  sont 
les  dégénérescences  cartilagineuses  et  psseuses  ; elles 
affectent  surtout  la  capsule  fibreuse  de  la  rate.  Il 
n’est  pas  très- rare  de  trouver  sur  les  cadavres  la  rate 
couverte  de  plaques  cartilagineuses,  ou  même  entou- 
rée complètement  par  une  enveloppe  de  même  na- 
ture. M.  Guerbois  a vu  toute  la  face  externe  d’une  rate 
convertie  en  une  couche  cartilagineuse  lisse  et  bril- 
lante, de  toute  l’étendue  de  cette  surface  (note  de 
l 'Anat.  palhol.  de  Baillie,  ouvr.  cité,  p.  212).  Baillie 
a rencontré  des  points  cartilagineux  implantés  sur 
toute  la  surface  de  la  rate,  et,  dans  d'autres  cas, 
presque  toute  sa  ca  psule  remplacée  par  une  substance 
cartilagineuse.  Celle-ci  lui  a paru  plus  molle  que  le 


cartilage  qui  recouvre  les  extrémités  osseuses  (loc. 
cil.)  ; elle  est  souvent  mêlée  à des  points  osseux.  L'un 
de  nous  a observé  plusieurs  fois  la  dégénérescence 
cartilagineuse.  Dans  un  cas,  la  rate  était  renfermée 
dans  une  poche  que  constituait  un  cartilage  nacré 
d’un  blanc  bleuâtre , tout  à fait  semblable  aux  carti- 
lages articulaires  ; il  avait  4 millim.  d'épaisseur  et  la 
même  consistance  et  la  même  texture  partout.  Le 
développement  d’un  nouveau  produit  pathologique 
dans  la  capsule  fibreuse  de  la  rate  ne  gêne  en  aucune 
manière  les  fonctions  de  l’organe  et  n’est  accompagné 
d’aucun  symptôme  appréciable. 

Les  ossifications  sont  très-communes  chez  le  vieil- 
lard ; elles  ont  été  très-bien  décrites  par  Haller  ( Élé- 
ment physiol.,  t.  vi,  lib.  21,  p.  597),  par  Morgagni 
(de  Sedibus , ep.  10  , § 20  ; ep.  14 , g 23  ; ep.  20 , 
§ 41  ; ep.  40,  § 23;  ep.  49,  § 18).  Ce  dernier  auteur 
en  place  le  siège  sur  la  face  convexe  de  la  rate; 
Naumann,  dans  la  tunique  péritonéale  ; M.  Cruveil- 
hier  en  a constaté  l’existence  au  sein  de  la  membrane 
séreuse  : la  capsule  fibreuse  était  saine.  Il  n'est  pas 
toujours  facile  de  dire  quel  est  le  tissu  dans  lequel 
se  développe  l’ossification  ; Lobstein  n’a  pu  réussir  à 
en  déterminer  le  vrai  siège.  Le  tissu  fibreux  capsu- 
laire, en  raison  de  sa  nature,  est  très-disposé  à subir 
celte  transformation  comme  tous  les  tissus  fibreux  ; 
nous  pensons  même  que  tel  est  le  siège  le  plus  ordi- 
naire des  concrétions  et  des  plaques  osseuses  : leur 
fréquence  chez  les  vieillards  est  une  preuve  de  plus  en 
faveur  de  cette  opinion.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’ossifica- 
tion affecte  la  forme,  tantôt  de  plaques  plus  ou  moins 
épaisses,  à surface  inégale  et  bosselée,  et  tantôt  de 
masses  plus  ou  moins  considérables  qui  pénètrent 
dans  la  substance  de  la  rate;  Grotanelli  a vu  une 
de  ces  concrétions  osseuses  envoyer  des  prolonge- 
ments dans  l’intérieur  de  l’organe;  et  Schmidt  a 
trouvé  une  rate  ossifiée  dans  une  grande  partie  de 
son  étendue  (Hufeland's  journ.,  cah.  6,  1834  ; Nau- 
mann, art.  cité).  On  trouva,  chez  un  individu  qui  avait 
toujours  joui  d'une  santé  parfaite,  la  rate  convertie 
en  un  tissu  très  manifestement  osseux,  blancet  léger. 
Les  vaisseaux  courts  le  traversaient  sans  que  leurs 
parois  eussent  subi  la  moindre  altération  analogue. 
Le  tissu  osseux  était  entièrement  celluleux  , spon- 
gieux , et  l’on  observait  dans  son  centre  une  petite 
masse  charnue  qui  était  la  raie  (Annali  univers,  di 
médic.  di  Omodci,  juin  1825).  Assollant  a fait  ana- 
lyser ces  concrétions  osseuses  par  M.  Barruel , qui 
les  a trouvées  formées  de  gélatine  et  de  phosphate 
de  chaux  (dissert,  cit.,  p.  115).  Elles  ont  la  même 
composition  que  les  os. 

5°  Echinocoque  (accphalocyste).  — II  ne  faut  pas 
confondre  avec  les  kystes,  renfermant  des  échinoco- 
ques,  les  vésicules  dans  lesquelles  on  ne  rencontre 
qu’un  liquide  plus  ou  moins  transparent.  Les  échino- 
coques  de  la  rate  sont  extrêmement  rares  ; M.  Cru- 
veilhier  décrit  de  la  manière  suivante  l’altération 
qu'il  a constatée  dans  un  cas  fort  remarquable  : « Le 
kyste  occupait  la  face  interne  de  la  rate,  dans  l’é- 
paisseur de  laquelle  il  s’était  creusé  une  cavité.  Les 
parois  étaient  extrêmement  épaisses,  fibreuses  et  pa- 
raissaient formées  de  plusieurs  couches  superposées  ; 
le  tissu  propre  de  la  rate  ne  recouvrait  que  la  moitié 
externe  du  kyste,  soit  que  la  totalité  de  ce  tissu  pro- 
pre eût  été  rejetée  de  côté,  soit  qu’il  eût  subi  la  trans- 
formation fibreuse  dans  toute  la  partie  qui  répondait 
à la  moitié  interne  des  kystes  (And.  palholog.,  livr. 
xxxv,  pl-  i).  Chez  un  autre  sujet  dont  le  même  au- 
teur rapporte  l'observation,  te  kyste  proéminait  du 
côté  interne  de  la  rate  où  il  était  superficiellement 
placé  ; ses  parois  était  denses,  coriaces,  comme  élas- 
tiques; il  contenait  des  vésicules  vides  et  une  boue 
plâtreuse  (loc.  cil.,  p.  2).  Dans  une  troisième  observa- 
tion, la  rate  offrait  plusieurs  kystes  acépbalocystes 
superficiels  (liv,  xix,  pl.  i et  n). 
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6°  Gangrène.  ■ — Il  est  plus  difficile  de  constater 
l'existence  de  la  gangrène  dans  la  rate  que  dans  les 
aulre3  viscères,  à cause  de  la  mollesse  et  de  la  dif- 
fluence que  cet  organe  présente  après  la  mort,  dans 
un  grand  nombre  de  maladies.  L’odeur  fétide  et  l’ab- 
sence de  tout  signe  de  putréfaction  dans  les  autre  vis- 
cères peuvent  faire  soupçonner  la  véritable  nature 
d'un  ramollissement  gangréneux.  Dans  un  cas  rap- 
porté par  Dance  , le  tissu  de  la  rate  était  dilïluent, 
avait  une  couleur  d'un  noir  de  suie,  exhalait  une 
odeur  gangréneuse,  et  s'écoulait  sous  un  filet  d’eau, 
en  laissant  à sa  place  une  vaste  cavité  souillée  d’un 
détritus  noirâtre  (Dance,  De  la  phlébite  utérine, 
t.  xvin,  p.  520;  Arch,  génér.  de  médec.  ; 1828). 

7°  Hémorrhagie.  — La  texture  vasculaire  et  érec- 
tile de  la  rate  la  dispose  facilement  à se  congestion- 
ner et  à recet  oir  en  peu  de  temps  une  grande  quantité 
de  sang;  quelquefois  cette  hyperémie  est  portée 
au  point  que  le  tissu  splénique  se  rompt,  et  que  le 
sang  s'infiltre  dans  le  tissu  propre  de  l’organe  (voy. 
Ilupturc  et  Fièvre  intermittente  pernicieuse). 

8"  Hyperémie  , voy  Hypertrophie. 

9°  Hypertrophie.  — Dénominations  françaises  et 
étrangères. — 27tlEVMoes,Gr. — Morbus  lienosus,  malum 
spleneticurn,  obslructio,  oppitalio  lienis;  lienis  infarc- 
tus, morbificans  ; lumcsccntia  lienis.  Lat.  — Engor- 
gement , obstruction  de  la  rate;  hypertrophie  de  la 
rate,  splénocèle;  hypersplénolrophie,  Piorry;  tour- 
teau de  la  fièvre. 

Définition.  — On  ne  devrait  réunir  sous  le  nom 
d’hypertrophie  de  la  rate  que  l'augmentation  de  vo- 
lume de  cet  organe  qui  tient  à une  nutrition  exa- 
gérée ; mais,  comme  il  est  impossible  de  déterminer 
pendant  la  vie,  et  souvent  même  sur  le  cadavre,  si 
l’augmentation  de  volume  est  liée  à cette  cause  ou 
à une  simple  accumulation  de  sang  dans  le  tissu 
spongieux  de  l'organe  , nous  suivrons  l'exemple  qui 
nous  est  donné  par  MM.  Piorry,  Nivet,  et  par  Ja  plu- 
part des  auteurs  modernes,  et  nous  comprendrons, 
sous  le  nom  d'hypertrophie,  les  augmentations  de 
volume  de  la  rate,  quelles  qu'en  soient  les  causes. 

Divisions.  — Nous  chercherons  toutefois  à indi- 
quer les  caractères  anatomiques  qui  appartiennent 
plus  spécialement  à 1 hypérémie  , c’est-à-dire  à la 
simple  turgescence  sanguine  non  inflammatoire  , 
quelle  qu’en  soit  la  cause  : nous  décrirons  ensuite 
l’hypertrophie  splénique  consécutive  aux  fièvres  pa- 
ludéennes, et  la  même  altération  dans  les  autres  ma- 
ladies. 

Anatomie  pathologique.  — La  rate  peut  se  pré- 
senter dans  trois  états  différents,  qu'on  ne  peut  sé- 
parer lorsqu’on  fait  l’histoire  de  l’hypertrophie  splé- 
nique. 

1°  L’hypertrophie  constitue  toute  la  lésion  et  l’or- 
gane conserve  sa  texture  naturelle  ; 2°  l’hypertrophie 
est  accompagnée  de  ramollissement,  3»  d'induration. 
Nous  ne  croyons  pas  devoir  consacrer  un  chapitre 
distinct  à chacune  de  ces  trois  formes  de  l'hypertro- 
phie ; elles  se  trouvent  dans  les  mêmes  circonstances 
pathologiques  , et  se  rattachent  à l'existence  des 
fièvres  intermittentes simplesou  pernicieuses  ; toute- 
fois, nous  ne  pensons  pas  quelles  aient  toutes  la 
même  nature,  que  celles,  par  exemple,  qui  s’accom- 
pagnent d’un  ramollissement  tel,  qu'on  voit  la  ratese 
rompre  et  déterminer  la  mort,  au  deuxièmeou  au  troi- 
sième accès,  soient  les  mêmes  que  les  hypertrophies 
avecinduration  detissu  ouque  leshyperlrophies sim- 
ples; il  y a là  des  degrés  différents  d hypérémie  et  un 
travail  morbide  que  nous  ne  connaissons  pas  encore 
bien  dansson  essence  : quoi  qu’il  en  soit,  attachons- 
nous  d'abord  à décrire  avec  soin  a.  lesaltérations  de 
l'hypertrophie  en  général,  puis  nous  étudierons  cette 
lésion,  b.  lorsqu’elle  est  consécutive  aux  fièvres  pa- 
ludéennes, c.  ou  à d’autres  maladies. 

A.  De  l'hypertrophie  splénique  en  général.  — 


Volume.  —Dans l’étal  normal,  la  longueur  delà  rate 
est,  suivant  F.  Hoffmann,  de  six  travers  de  doigt, 
sa  largeur  de  quatre,  son  épaisseur  de  1 pouce; 
suivant  Meckel,  sa  hauteur  est  de  4 pouces,  sa  lar- 
geur est  de  5,  et  son  épaisseur  moindre  (Manuel  d’a- 
nat.,  t.  ni , p.  477J.  Le  poids  de  l'organe  est,  sui- 
vant Muller,  de  500,  500,  et  même  de  500  grain. 
M.  Cruveilhier  dit  que  la  rate  pèse  seulement  60  à 
250  grarn.  ( Anatomie  descriptive,  t.  ii,  p.  60  ; 1854). 

On  trouve  dans  les  ouvrages  un  grand  nombre 
d'observations  d hypertrophie  considérable  de  la 
rate.  Aeiius,  Vésale,  Marcellus  Donatus,  ont  vu  cet 
organe  descendre  jusque  dans  les  aines  et  recouvrir 
le  foie.  Dimcrbroeck  a trouvé  une  rate  qui  égalait  en 
grosseur  la  tête  d'un  homme  adulte.  Cabrol  parle 
d’une  rate  qui  pesait  2 kil.  500  grain,  t 5 livres  ) ; 
Morgagni,  d'une  autre  qui  pesait  4 kil.  509  gram. 
(epist.  56,  § 17  ; voy.  aussi  epist.  58,  §§  15,  18  ; 59, 
§ 42,  et  d'autres  encore).  Des  faits  pareils  ont  été  ob- 
servés p3r  Lanzoni  (Opéra  omnia,  Ânimadersiones 
variœ,  p.  552).  Coluiribus  dit  avoir  rencontré  des 
ratesqui  pesaient  lOkil.  (ap.Fréd.  Hoffmann, de  Mor- 
bis  lienis,  /oc.  cil.,  p.  567  ).  Boscus  parle  d’une  rate 
qui  pesait  16  kil.  500  gram.  (in  Morgagni,  epist.  56, 
g 18).  Pohl,  M.  Baily,  ont  vu  dans  deux  cas  le 
poids  de  cet  organe  s’élever  à 4 cl  5 kilogr.  Les 
ouvrages  anciens  et  modernes  fourmillent  d’obser- 
vations semblables,  qui  prouvent  que  la  rate  peut 
acquérir  des  dimensions  et  un  poids  considérables, 
sans  contenir  aucun  produit  de  nouvelle  formation. 

11  n’y  a pas  d’organe,  excepté  peut-être  le  foie,  qui 
puisse  offrir  un  accroissement  pareil  de  volume. 

La  forme  de  l’organe  est  souvent  conservée  , et 
l'on  y retrouve  la  configuration  qui  lui  est  propre  ; 
mais  dans  d’autres  cas,  elle  est  déformée,  sa  largeur 
s’est  accrue  ainsi  que  son  épaisseur,  et  au  lieu  d’être 
plus  longue  que  large,  comme  dans  l étal  ordinaire, 
elle  est  carrée,  et  s’étend  dans  le  sens  transversal. 
Souvent  aussi  les  adhérences  qui  l’unissent  aux  or- 
ganes environnants  contribuent  à changer  sa  confi- 
guration. Les  rates  les  plus  volumineuses  ne  sont 
pas  toujours  celles  dont  la  forme  est  le  plus  altérée. 
Assollant  parle  d’une  rate  dont  le  diamètre  vertical 
était  de  15  pouces,  le  transversal  de  7 (dissert.  cit. , 
p.  109,;  elle  avait,  dans  un  cas  cité  par  M.  Nivet  , 

12  pouces  de  long,  5 1/2  de  large,  et  5 pouces  d’é- 
paisseur ; son  poids  était  de  5 kilogr.  ( liecherchcs 
sur  l' engorgement  et  l'hypertrophie  de  la  rate,  in 
Archiv.  génér.  de  méd.,  5e  et  nouv.  sér. , t.  i.  p.550  ; 
lS58  .Nous  avons  indiqué  ailleurs  les  variations  de 
volume  que  présente  la  rate  dans  les  fièvres  inter- 
mittentes simples  et  pernicieuses  ( voy.  ces  mots  , 
t.  m,  p.  188  et  226). 

La  consistance  et  la  texture  de  la  rate  n’éprou- 
vent souvent  aucune  modification  anormale  ; le  tissu 
de  l’organe  est  plus  coloré,  et  gorgé  de  sang  ; les 
veines  sont  dilatées  et  pleines  de  caillots  sanguins  ou 
d’un  sang  fluide.  11  semble  que  cette  altération 
marque  le  premier  degré  de  l’hypertrophie  : elle  n’est 
peut-être  que  l'hypéréutie  simple  de  la  rate  ; la  nu- 
trition de  l’organe  n'a  pas  encore  eu  le  temps  de  se 
modifier.  Celle  congestion  est  celle  que  l’on  observe 
particulièrement  dans  les  fièvres  intermittentes 
simples  qui  ont  duré  peu  de  temps,  dans  les  mala- 
dies du  foie  et  dans  toutes  celles  qui  mettent  ob- 
stacle à la  circulation. 

Quand  l'hypertrophie  s'accompagne  d'induration, 
le  tissu  splénique  acquiert  la  densité  du  foie  ; il 
devient  friable  et  se  brise  comme  le  foie  ou  le  pou- 
mon hépatisé,  sans  présenter  toutefois  aucune  espèce 
de  granulations. 

Au  lieu  d'élre  noirâtre  comme  dans  l’hypérémie 
simple,  il  est  d'un  rouge  brique  clair,  ou  d'une  cou- 
leur semblable  à celle  du  tissu  musculaire  du  cœur 
(Nivet,  mém.  cité,  p.  531)  ; quelquefois  même,  la 
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couleur  de  la  rate  hypertrophiée  et  indurée  est  plus 
claire  encore  et  tout  à fait  analogue  à celle  du  foie. 
Morgagni  a constaté  cette  teinte  pâle  dans  une  rate 
fortement  hypertrophiée  (epist.  11,  § 50).  Quand  on 
pratique  des  incisions  dans  le  parenchyme  de  la  rate, 
on  y forme  des  angles  qui  témoignent  de  l’augmen- 
tation de  la  consistance  de  l'organe.  Le  plus  ordinai- 
rement il  conserve  la  couleur  livide  et  noirâtre  qui 
lui  est  propre  ; la  tuméfaction  et  le  poids  ne  sont  pas 
plus  considérables  que  dans  l’hypertrophie  simple. 

Dans  l'hypertrophie  avec  ramollissement , la  con- 
sistance du  parencîiyme  splénique  est  parfois  telle- 
ment diminuée,  que  l'on  ne  peut  extraire  la  rate  de 
la  cavité  abdominale  sans  la  déchirer  par  lambeaux  ; 
quelquefois  même  elle  se  brise  pendant  la  vie,  et  il 
en  résulte  une  hémorrhagie  promptement  mortelle. 
Rien  de  si  variable  que  le  volume  de  la  rate  ainsi  al- 
térée : tantôt  il  est  à peine  double  ou  triple  de  ce 
qu’il  est  à l’étal  normal,  et  tantôt  il  remplit  toute  la 
cavité  abdominale  Dans  quelques  cas,  lacohésion  de 
la  rate  est  naturelle  ; d’autres  fois  celle-ci  est  dif- 
fluenie.  Dans  la  fièvre  typhoïde,  le  volume  de  la  rate 
est  triplé  ; en  même  temps,  cet  organe  est  plus  mou, 
mais  il  y a loin  de  cette  mollesse  à celle  que  prend 
l’organe  dans  les  fièvres  pernicieuses  que  I on  a pro- 
posé d'apprler  fièvres  spléniques. 

L’hypertrophie  s'accompagne  de  changements  de 
rapports  qui  méritent  bien  d’être  signalés.  Suivant 
que  le  volume  de  la  rate  est  plus  ou  moins  considé- 
rable, elle  occupe  des  sièges  différents  ; elle  se  loge 
d'abord  dans  l'hypochoudrc,  s'étend  ensuite  vers  la 
partie  supérieure  , et  refoule  le  diaphragme  à une 
hauteur  très-grande  , jusqu’à  la  troisième  côte. 
Lamotie  a vu  la  rate  remonter  jusqu'au  creux  axil- 
laire (Naumann,  ouvr.  cité,  p.  4ul.  (Elle  descend 
aussi  dans  le  flanc  gauche,  la  fosse  iliaque  et  dans 
le  petit  bassin,  où  parfois  elle  presse  sur  l’utérus  et 
détermi  me  des  accidents  que  nous  étudierons  plus  loin 
(voy.  Symptomatologie).  La  rate  peut  envahir  suces- 
sivement  toute  la  cavité  abdominale  et  descendre 
obliquement  vers  l'épigastre,  le  foie,  l’hypogaslre  et 
la  fosse  iliaque  droite. 

La  capsule  fibreuse  de  la  rate  participe,  dans  quel- 
ques cas,  à la  lésion  du  parenchyme  ; elle  est  épais- 
sie, blanchâtre  ou  fibro-cartilagineuse  ; elle  contracte 
aussi  de  solides  adhérences  avec  le  diaphragme  , le 
foie,  l’estomac  et  les  parties  voisines.  Ces  adhérences 
sont  produites  par  un  travail  morbide  qui  s’établit 
dans  la  membrane  propre  de  la  rate  et  dans  le  péri- 
toine qui  l’entoure. 

Nous  venons  de  relracerles  caraclèresanatomiques 
qui  sont  communs  à toutes  les  espèces  d hypertro- 
phie ; il  ne  nous  est  plus  permis  maintenant  d’en 
décrire  les  symptômes  d’une  manière  générale.  Que 
peuvent  avoir  de  commun  entre  elles,  l’augmenta- 
tion de  volume  excepté,  les  hypertrophies  duscorbut, 
de  la  fièvre  intermittente,  de  la  splénile  aiguë,  etc.  ’? 
Nous  allons  étudier  successivement  les  symptômes, 
1°  de  1 hypertrophie  consécutive  aux  fièvres  inter- 
mittentes ; 2°  de  l’hypertrophie  des  fièvres  conti- 
nues. 

B.  Symptômes  de  l' hyperlropie  splénique  des  fièvres 
intermittentes.  — Commençons  d’abord  par  établir 
que  celte  lésion  peut  exister  sans  aucun  trouble-  de 
la  santé.  Yésalé,  Forestus,  Mappe,  Naumann,  etc. , 
s’accordent  sur  ce  point  ; seulement,  lorsque  la  rate 
est  très-volumineuse  et  occupe  une  grande  partie 
du  ventre,  elle  fatigue  par  son  poids  et  cause  des  ti- 
raillements incommodes.  M.  Cruveilhier  parle  d’une 
femme  qui  n’a  jamais  offert  le  moindre  phénomène 
morbide,  quoiqu'elle  soit  affectée  d’une  hypertrophie 
splénique  assez  considérable.  (Anat.  path.  liv.  xxxi  , 
pl.  iv).  M.  Bailly  compare  les  habitants  des  contrées 
marécageuses  qui  ont  une  grosse  rate  aux  habitants 
goitreux  de  certaines  localités.  « Ils  peuvent  se  por- 
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ter  bien,  dit-il,  comme  on  se  porte  bien  dans  les  val- 
lées et  les  pays  marécageux,  et  cependant  avoir  une 
rate  du  poids  de  10,  25,  50  livres  ; comme  les  goi- 
treux sont  en  bonne  santé  avec  une  glande  thyroïde 
grossé  comme  la  tête  d’un  enfant  « ( Rech . anat  - 
palh.  sur  les  fièvr.  interm.,  p.  420),  Quoique  cette 
opinion  soit  un  peu  exagérée  , il  est  vrai  de  dire 
que  si  l’on  n’avait  pas,  pour  diagnostiquer  l’engor- 
gement splénique, d’autres  symptômes  que  ceux  four- 
nis par  les  troubles  généraux  , on  risquerait  fort  de 
méconnaître  la  maladie  dans  un  grand  nombre  de 
cas. 

M.  Piorry  , dont  les  travaux  sur  le  sujet  qui  nous 
occupe  sont  connus  de  tout  le  monde  , a établi,  à 
l'aide  de  faits  cliniques  nombreux,  que  la  percussion 
est  le  seul  moyen  de  reconnaître  l’engorgement  splé- 
nique à toutes  ses  périodes  et  d’en  circonscrire  exac- 
tement l’étendue  ( Traite  de  percussion  mcdiale  et 
procédé  opératoire,  p.  175  ; — Mémoire  sur  l'état 
de  la  rate  dans  les  fièvres  intermittentes,  in  Gazette 
médicale,  p.  595  ; 1855  ; — Traité  de  diagnostic, 
t.  U,  p.  265).  Les  règles  tracées  par  M.  Piorry  dans 
ces  ouvrages  conduisent  à une  délimitation  rigou- 
reuse de  la  rate  : nous  les  avons  indiquées  dans  un 
article  (Percussion  );  nous  redirons  seulement  qu’il 
faut  percuter  avec  soin  et  avoir  l’habitude  de  ce 
genre  d’exploration  pour  constater  les  plus  faibles 
degrés  de  l hypertrophie.  Quand  elle  est  considé- 
rable, on  la  retrouve  dans  les  différentes  parties  de 
l’abdomen  où  nous  avons  dit  que  la  rate  venait  faire 
saillie.  La  palpation  pratiquée  avec  les  précautions 
que  nous  axons  recommandées  aide  aussi  au  dia- 
gnostic (voy.  Maladies  de  la  rate  en  général). 

Les  malades  éprouvent  dans  fhypochondre  un 
sentiment  de  plénitude,  rarement  une  vive  douleur. 
Naumann  dil  qu’elle  se  montre  quelquefois  dans  l’é- 
paule gauche  (ouvr.  cité,  p.  400j.  Le  décubilus  sur 
le  côté  droit  est  plus  pénible  que  sur  le  côté  gauche. 
Quelquefois  les  malades  sentent  un  tiraillement  ou 
une  gêne  incommode,  quand  le  volume  de  la  rate  est 
considérable  et  lorsqu’ils  font  une  longue  marche  ou 
une  course  rapide. 

L’hydropisie  ascite  et  l’œdème  des  extrémités  in- 
férieures, que  les  auteurs  anciens  et  plusieurs  méde- 
cins modernes  placent  au  nombre  des  accidents  que 
détermine  l’engorgement  de  la  rate,  ont  été  attribués 
à différentes  causes,  tantôt  au  ralentissement  de  la 
circulation  veineuse  abdominale  et  à la  stase  du  sang 
dans  ce  système  (Nepple,  Lettre  sur  V engorgement 
delà  raie  dans  les  fièvres  intermittentes  in  Gazette 
médicale,  p.  615  ; 1 855',  taniôt  à une  congestion  du 
péritoine,  à la  compression  exercée  par  la  rate,  ou 
enfin  à une  maladie  du  foie  qui  presse  sur  les  veines 
abdominales.  Nous  ne  pouvons  revenir  sur  la  dis- 
cussion que  nous  avons  établie  dans  un  autre  article 
(voy.  Intermittente  (Fièvre),  t.  m,  p.  187);  nous  ad- 
mettons seulement  comme  possible  la  production 
d’un  ascite  et  de  l’œdème  par  la  compression  qu’une 
rate  d'un  grand  volume  peut  exercer  sur  la  veine 
porte  et  la  veine  cave  inferieure.  M.  Piorry  a observé 
trois  cas,  dans  lesquels  il  y avait  tout  lieu  de  croire 
que  l’épanchement  de  sérosité  tenait  à celte  cause. 
« La  rate,  dit-il,  peut  comprimer  aussi  la  veine  rave 
ascendante  : de  là  un  œdème  des  extrémités  infé- 
îieures  auquel  on  peut  appliquer  des  remarques 
analogues  à celles  qui  viennent  d'être  faites  pour  l’as- 
cite  (Traité  du  diagn.,  toc.  cit.,  p.  506).  Ces  cas  doi- 
vent être  bien  rares  ; nous  avons  indiqué  les  autres 
causes  qui  peuvent  expliquer  la  production  de  l’hy- 
dropisie,  suivant  le  mécanisme  généralement  connu, 
des  collections  séreuses.  Ce  n’est  d’ailleurs  qu’à  une 
époque  très-avancée  de  la  tuméfaction  splénique  et 
lorsque  toute  la  constitution  est  altérée  qu’on  voit 
survenir  de  pareilles  hydropisies. 

On  a encore  noté  comme  un  signe  de  l’hypertro- 
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phie  splénique  le  vomissement  de  sang.  Il  est  hors 
de  doute,  dit  Fréd.  Hoffmann,  qu’il  provient  des 
vaisseaux  courts  de  l’artère  et  de  la  veine  splénique 
(loc.  cil.,  p 571).  Les  anciens  avaient  imaginé  cer- 
taines communications  qui  n’existent  pas  entre  les 
ruisseaux  de  la  raie  et  l'estomac,  et  ils  croyaient 
que  l’obstruction  de  ces  vaisseaux  occasionnait  l’hé- 
tnaiémèse.  Riolan,  Columbus,  VVedel,  Mareellus 
Doratus,  Btancard,  Schenck,  Théoph.  Bonet,  ont 
souienu  celte  opinion  (ap.  Fréd.  Hoffman,  foc.  cil., 
p.  571). .Celte  hémorrhagie  n’a  rien  de  spécial,  et  se 
luit,  comme  ies  autres  hémalémèses,  par  exhalation 
sanglante  dans  la  cavité  de  l’estomac.  Du  reste,  elle 
est  rare  et  on  ne  l’observe  que  dans  le  cas  où  la  con- 
stitution est  altérée  et  Ihypcrtrophie  splénique  déjà 
très-ancienne.  Celle-ci  ne  paraît  exercer  aucune 
influence  mécanique  sur  la  production  de  l’hématé- 
mése.  l ’hémorrhagie  intestinale  a été  donnée  par 
Hippocrate  comme  coïncidant  avec  les  tumeurs  de  la 
rate  (aph.  18,  lib.  vi). 

Les  auteurs  anciens  ontaussi  parlé  de  la  fréquence 
du  flux  hémorrhoïdal  dans  les  mêmes  maladies;  ils 
croyaient  cet  écoulement  salutaire  quand  il  était 
modéré.  Voici  la  raison  que  F.  Hoffmann  donne  de 
« et  te  hémorrhagie:  la  branche  de  la  veine  hémor- 
rhoïdale  interne  ne  conduit  qu’avec  peine  et  en  sui- 
vant un  trajet  perpendiculaire  le  sang  qui  revient  de 
l'anus.  Or,  quand  le  sang  ne  traverse  le  foie  qu’avec 
difficulté,  et  stagne  dans  la  branche  splénique  dis- 
tendue, il  en  resuite  que  le  sang  , nécessairement 
poussé  par  le  visa  tergo,  finit  par  rompre  les  vais- 
seaux de  l’intestin  (loc.  cil-,  p.  571).  Cœlius  Aure- 
lianus,  Galien,  placent  aussi  le  flux  hémorrhoïdal 
parmi  les  effets  de  l'engorgement  splénique.  Ce  der- 
nier auteur  dit  même  que,  quand  l'écoulement  san- 
guin vient  à s’arrêter,  il  survient  des  hémalémèses 
ou  des  hémorrhagies  intestinales  (comment,  in  aph. 
G.  bib.  n). 

Un  autre  écoulement  sanguin  observé  par  les  au- 
teurs dans  le  cours  de  l’obstruction  de  la  rate  est 
l’épistaxis.  Hippocrate  la  met  au  rang  des  signes  de 
cette  maladie  ( Prœdiction .,  lib.  n,  cap.  16).  Il  l’a 
vue  s’effectuer  fréquemment  par  la  narine  gauche 
(Epidtm-.,  lib.  iv). 

Van  Swieten  a vu  des  hémorrhagies  et  principale- 
ment des  épistaxis  faire  disparaître  des  hypertro- 
phies (t.  n,  aph.  741  ). 

Sans  vouloir  contester  l’exactitude  des  observa- 
tions antiques,  nous  ferons  cependant  remarquer 
que  le  fait  même  des  hémorrhagies  dans  la  spléno- 
r.èle  est  assez  rare,  et  qu’il  ne  peut  s’expliquer  que 
parle  ralentissement  et  la  gêne  extrême  que  le  sang 
éprouve  dans  son  trajet  à travers  la  veine  cave  et  la 
veine  porte  , ou  du  moins  ce  cas  se  montre  bien  ra- 
rement; encore  moins  peut-on  se  représenter  la  rate 
hypertrophiée  comme  un  obstacle  placé  sur  le  trajet 
du  sang  veineux  et  gênant  son  cours.  On  sait  d’ail- 
leurs aujourd'hui  que  les  obstacles  au  cours  du  sang 
produisent  des  hydropisies  et  jamais  des  hémorrha- 
gies : aussi  avons-nous  lieu  de  croire  que  les  hémor- 
rhagies qui  se  développent  dans  les  circonstances 
que  nous  avons  indiquées  tiennent  à une  altération 
du  sang  et  à une  détérioration  profonde  de  toute 
l’économie. 

Les  ulcères  des  jambes  étaient  considérés  parles 
anciens  auteurs  comme  des  effets  très-ordinaires  de 
l'intumescence  splénique.  Hippocrate  constate  chez 
les  sujets  affectés  de  ces  ulcères  le  ramollissement 
des  gencives  et  la  fétidité  de  l'haleine  (Prœdicl ., 
lib.  n,  cap  1 6).  Cclse  a également  parlé  de  ces  phé- 
nomènes lôemcdicin  , lib-  n.  cap.  7);  Morgagni  en  a 
cité  des  exemples  (epist.  56,  § 17  ; epist.  4,  § 32). 
Gronatelli  note  la  fréquence  des  ulcérations  des 
pieds  ; Heusinger  les  a surtout  rencontrées  dans  les 
cas  où  la  rate  descendait  dans  l’hypogaslre  et  com- 


primait ies  vaisseaux  cruraux.  M.  Nepple  a fréquem- 
ment observé,  chez  les  habitants  des  marais,  l'œdème, 
les  varices,  les  ulcérations,  les  gangrènes  des  mem- 
bres inférieurs;  il  attribue  ces  accidents  à l’atonie 
générale  qui  est  l’effet  des  effluves  marécageux  ( Essai 
sur  les  fièvres  rémittentes  et  intermittentes,  in-8°, 
p.  12;  Paris,  1828). 

La  peau  présente  cette  teinte  jaunâtre  plombée 
toute  particulière  que  nous  avons  décrite  en  parlant 
des  maladies  de  la  rate  en  général  ; elle  est  si  con- 
stante chez  les  sujets  affectés  d’hypertrophie  qui  suit 
la  fièvre  intermittente,  qu’elle  peut  servir  presque 
de  signe  pathognomonique.  Quand  la  maladie  est 
ancienne,  l'amaigrissement  est  très-prononcé  , et , 
comme  le  ventre  est  en  même  temps  tuméfié  et  ren- 
ferme souvent  une  grande  quantité  de  sérosité,  il  en 
résulte  un  contraste  remarquable  entre  la  maigreur 
des  jambes  et  le  volume  considérable  du  ventre.  La 
respiration  est  gênée,  anxieuse,  accélérée  dans  les 
moindres  mouvements  auxquels  se  livre  le  malade; 
il  a une  toux  sèche,  et  expectore  des  crachats  mu- 
queux. Plusieurs  sujets  éprouvent  des  palpitations; 
le  pouls  ne  s’accélère  que  dans  les  derniers  temps, 
du  moins  d’une  manière  continue.  Des  frissons 
suivis  de  chaleur  et  de  sueur  surviennent  chez  les 
malades  dont  la  rate  est  volumineuse,  et  constituent 
de  véritables  accès  de  fièvre,  revenant  sans  régula- 
rité ou  à certaines  époques,  tantôt  tous  les  jours, 
tantôt  tous  les  deux  ou  trois  jours.  Il  n’est  pas  facile 
de  dire  si  ces  accès  de  fièvre  tiennent  à l'hypertro- 
phie splénique  ou  à la  fièvre  intermittente,  qui  n’est 
pas  guérie  et  qui  récidive  si  souvent  chez  les  sujets 
qui  habitent  des  contrées  marécageuses.  Nous  pen- 
sons que  la  cause  la  plus  ordinaire  de  cette  forme 
des  accès  fébriles  est  l’influence  miasmatique,  et  non 
l’hypertrophie,  qui  n’en  est  qu’un  des  effets.  Le 
mouvement  fébrile  ne  devient  ordinairement  continu 
que  dans  les  derniers  temps  de  l'hypertrophie,  lors- 
qu’il s’est  développé  quelque  maladie  viscérale  con- 
comitante, une  maladie  du  foie,  une  diarrhée,  une 
hydropisie,  une  hémorrhagie,  ou  quelque  lésion  con- 
comitante des  viscères  abdominaux. 

On  observe  des  troubles  marqués  dans  les  fonc- 
tions digestives,  de  l'anorexie,  de  la  soif,  des  nau- 
sées, des  vomissements,  du  météorisme  après  les 
repas,  des  borborygmes,  et  l’augmentation  de  vo- 
lume de  la  rate  lorsque  l’estomac  renferme  des  ali- 
ments; enfin  de  la  constipation,  qui  est  beaucoup 
plus  commune  que  la  diarrhée.  La  matière  des  éva- 
cuations alvines  est  foncée  (Naumann,  ouvr.  cité, 
p.  40t);  souvent  il  arrive  un  instant  où  les  digestions 
s’altèrent;  des  coliques  et  une  diarrhée  intenses  se 
manifestent  : quelquefois  même  une  dyssenterie 
marque  la  terminaison  fatale.  La  compression  exer- 
cée sur  la  vessie  et  l'utérus  par  une  rate  fortement 
hypertrophiée  force  le  malade  à uriner  plus  souvent, 
ou  détermine,  soit  une  métrorrhagie,  soit  un  pro- 
lapsus utérin,  comme  on  en  cite  plusieurs  exemples, 
soit  enfin  l’avortement  ou  un  accouchement  préma- 
turé. On  a aussi  considéré  avec  Hippocrate  le  ramol- 
lissement des  gencives  comme  un  signe  de  l’hyper- 
trophie, mais  il  est  probable  qu’il  se  joint  dans  ce 
cas  quelque  complication,  telle  qu'un  état  scorbu- 
tique qui  est  l'effet  de  l’intoxication  paludéenne  et 
non  de  l’hypertrophie  splénique.  La  menstruation 
est  fortement  troublée;  les  règles  coulent  avec  peu 
d’abondance  ou  à des  intervalles  irréguliers. 

Les  symptômes  que  nous  venons  d’étudier  appar- 
tiennent-ils à l'hypertrophie,  et  peut-on  attribuer  à 
cette  unique  lésion  les  accidents  si  nombreux  et  si 
variés  que  l’on  constate?  Nous  nous  sommes  déjà 
expliqués  sur  plusieurs  d’entre  eux,  et  notamment 
sur  les  hémorrhagies,  les  hydropisies,  les  ulcéra- 
tions, le  ramollissement  scorbutique;  nous  avons 
dit  qu’ils  dépendaient  des  maladies  viscérales  qui 
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compliquent  l'hypertrophie  ou  d’une  altération  du 
sang  : mais  celle-ci  n’est  elle-mcme  qu’un  effet  de 
l’empoisonnement  causé  par  le  miasme  des  marais. 
En  examinant  un  à un  les  autres  symptômes,  il 
nous  serait  tout  aussi  facile  de  montrer  qu’ils  tien- 
nent à la  même  cause,  plutôt  qu’à  l’hypertrophie  de 
la  rate,  qui,  à part  quelques  phénomènes  locaux,  ne 
peut  exercer  une  action  aussi  générale.  C'est  donc, 
en  dernière  analyse,  à l’influence  paludéenne  et  à 
l'empoisonnement  qui  en  est  la  suite  qu'il  faut  at- 
tribuer les  symptômes  que  l'on  a gratuitement  rap- 
portés à l’engorgement  de  la  rate,  tels  que  la  colora- 
tion de  la  peau,  l’amaigrissement,  les  hémorrhagies, 
le  dérangement  et  la  suppression  du  flux  menstruel, 
la  dysscnlerie.  Les  symptômes  qui  se  ruuaehenl.  plus 
particulièrement  à l’hypertrophie  sont  les  troubles 
des  fonctions  digestives,  la  constipation,  et  tous  les 
phénomènes  qui  procèdent  de  la  gène  que  les  orga- 
nes, comprimés  par  la  rate  hypertrophiée,  éprouvent 
pour  accomplir  leurs  fonctions  (dyspnée,  vomisse- 
ment, peut-être  certaines  hydropisies,  abaissement 
de  l’utérus,  miction  plus  fréquente,  peut-être  aussi 
varices,  ulcérations  cutanées  rebelles  et  variqueuses). 

Marche,  durée,  terminaison,  — On  aurait  une  très- 
fausse  idée  de  l’hypertrophie  splénique  que  nous 
éludions  en  ce  moment,  si  on  la  considérait  comme 
une  maladie  disiincte,  isolée  de  toute  autre,  et  pou- 
vant se  développer  et  parcourir  toutes  scs  périodes  à 
la  manière  des  autres  affections  internes.  Liée  à 1 em- 
poisonnement que  produit  l’absorption  du  miasme 
paludéen,  et  aux  fievres  intermittentes  simples  ou 
compliquées,  rémittentes  ou  continues  qui  ont  at- 
teint le  malade  à d’autres  époques,  on  qui  sévissent 
encore  actuellement,  l'hypertrophie  splénique  affecte 
une  marche  qui  n’est  pas  la  même  dans  tous  les  cas  : 
tantôt  elle  se  montre  comme  une  affection  aiguë,  cl 
tantôt  se  comporte  à la  manière  des  affections  chro- 
niques. Cette  dernière  forme  est  la  plus  fréquente; 
c'est  à elle  qu'appartient  presque  exclusivement 
l’ensemble  des  symptômes  que  nous  venons  de  dé- 
crire. L’hypertrophie  aiguë,  dans  laquelle  la  rate 
acquiert  des  dimensions  énormes  en  un  temps  très- 
court,  est  désignée  à tort  sous  le  nom  d’hypertro- 
phie : elle  a tous  les  caractères  anatomiques  et  sé- 
méiologiques de  l’hypérémie.  Pour  avoir  une  idée  de 
la  promptitude  avec  laquelle  cette  congestion  san- 
guine peut  s’effectuer,  il  suffit  de  se  rappeler  que 
dans  certaines  fièvres  pernicieuses,  qui  tuent  au 
second  ou  au  troisième  accès,  on  trouve,  à I ouver- 
ture cadavérique,  une  rate  triple  ou  quadruple  du. 
volume,  et  déchirée  par  suite  de  la  distension  ex- 
trême que  le  sang  lui  a fait  subir. 

La  seconde  forme  d'hypertrophie,  qui  est  la  seule 
qui  mérite  ce  nom,  résulte  des  hyperémies  incessan- 
tes dont  la  raie  est  le  siège  ; la  nutrition  de  cet  organe 
finit  par  s’altérer,  et  alors  il  n’est  pas  facile  d’obtenir 
la  résolution  de  l’hypertrophie  véritable  qui  s’est  sub- 
stituée à la  simple  hypérémie.  Disons  toutefois  que 
ces  hypertrophies  guérissent  souvent  très-bien  et  eu 
peu  de  temps,  quoiqu’elles soientdéjà  très-anciennes: 
il  ne  faut  donc  jamais  désespérer  d en  obtenir  la  ré- 
solution à l’aide  d’un  traitement  approprié.  Nous 
ignorons  complètement  l’époque  où  la  congestion 
sanguine  fait  place  à l'hypertrophie.  Souvent  ces 
hyperémies  se  dissipent  pendant  quelque  temps;  mais 
comme  elles  se  reproduisent  sous  1 inlluence  de  la  fiè- 
vre inlermittenie  ou  du  séjour  au  milieu  de  contrées 
marécageuses  et  insalubres,  elles  finissent  par  résis- 
ter à tous  les  modes  de  traitement. 

Diagnostic.  — Il  serait  utile  pour  le  pronostic  et 
pour  le  traitement  qu’on  pût  distinguer  pendant  la 
vie  l’augmentation  de  volume  par  hyperémie  d'avec 
l'augmentation  de  volume  par  hypertrophie  ; mal- 
heureusement il  n’est  pas  toujours  possible  d'arriver 
à un  diagnostic  précis.  On  est  fondé  à croire  qu'il 


n’existe  qu’une  simple  hypérémie  si  la  tumeur  s’est 
formée  rapidement,  si  elle  exisie  depuis  peu  de  temps, 
si  elle  s’est  déjà  montrée  et  dissipée  complètement, 
enfin  si  sa  dureté  est  nulle  ou  peu  considérable.  On 
devra  surtout  tenir  compte  des  symptômes  généraux  : 
la  coloration  particulière  de  la  peau,  les  hémorrha- 
gies, l’amaigrissement,  l étal  cachectique,  la  conti- 
nuité du  mouvement  fébrile,  ne  laisseraient  presque 
aucun  doute  sur  l'existence  d’une  hypertrophie;  lors 
même  que  ces  symptômes  ne  seraient  pas  aussi  tran- 
chés, on  devraii  craindre  encore  le  développement  de 
cette  dernière  allération. 

On  pourrait  prendre  pour  une  hypertrophie  le  pro- 
lapsus de  la  rate.  -Dans  la  plupart  des  cas  de  prolap- 
sus, la  tumeur  occupait  la  région  hypogastrique. 
« Lorsqu’on  a pu  suivre  les  progrès  de  la  maladie,  dit 
M.  Nivet,  qui  a traité  avec  soin  cette  partie  du  dia- 
gnostic, lorsqu’on  a constaté  rabaissement  successif 
de  la  rate,  le  diagnostic  est  assez  facile  : mais  lors- 
qu’on est  appelé  à porter  un  jugement  sur  une  rate 
tuméfiée  occupant  l’hypogastre,  que  le  malade  no 
peut  donner  que  des  renseignements  nuis  ou  inexacts, 
le  diagnostic  devient  presque  impossible  ; car  on  peut 
confondre  la  maladie  avec  une  grossesse,  une  mole, 
un  polype,  une  tumeur  de  la  matrice,  ou  un  kyste  de 
l’ovaire.  L'absence  de  matité  dans  la  région  qu’oc- 
cupe ordinairement  la  rate  est  un  moyen  de  diagnos- 
tic précieux,  mais  qui  peut  tromper;  car  la  rate 
est  quelquefois  si  petite  dans  l’état  normal,  qu’elle 
échappe  à nos  moyens  d’investigation.  La  palpation 
de  l’abdomen,  le  toucher  vaginal,  devront  être  em- 
ployés avec  beaucoup  d’attention;  mais  l'examen  le 
plus  minutieux  pourra  tout  au  plus  permettre  de 
soupçonnner  la  nature  de  la  maladie.  Du  reste,  comme 
cetle  anomalie  est  excessivement  rare,  les  erreurs  de 
ce  genre  ne  seront  pas  souvent  commises»  (mém. 
cité  ; Avcli.  gén.  de  med.,  5e  et  nouv.  scr.,  t.  m,  p.  48  ; 
1838). 

Les  maladies  du  lobe  gauche  du  foie  et  du  rein 
situés  du  même  côté  que  la  rate  peuvent  être  con- 
fondues avec  une  hypertrophie  de  ce  dernier  organe. 
La  percussion,  pratiquée  avec  soin,  fera  reconnaître 
la  matité  hépatique  qui  se  continue  avec  cel'e  du 
lobe  droit  du  foie,  presque  toujours  affecté  en  même 
temps;  la  teinte  ietérique  de  la  peau  pourrait  être 
prise  pour  la  coloration  terreuse  et  comme  plombique 
des  maladies  de  la  rate  ; la  présence  de  la  matière 
colorante  de  la  bile  dans  l'urine  pourrait  dissiper  les 
doutes  que  l'on  aurait  sur  le  véritable  siège  de  l’af- 
fection. Le  cas  ie  plus  embarrassant  est  celui  oit  il 
existe  une  hydropisie  ascite  qui  empêche  de  recon  - 
naître l’organe  hypertrophié.  Si  l’on  a pu  assister  au 
début  de  I affection,  les  symptômes  des  maladies  du 
foie  sont  assez  tranchés  pour  que  l'on  puisse  les  dis- 
tinguer de  ceux  qui  appartiennent  à l'hypertrophie 
splénique.  L'épanchement  ascitique  est  presque  con- 
stamment lié  à une  hypertrophie  ou  à une  indura- 
tion hépatique  ; l’existence  de  cette  dernière  altéra- 
tion est  presque  certaine  si  le  malade  n’a  jamais  eu 
de  fièvre  inlermittenie  prolongée,  s'il  n’habite  pas 
une  contrée  marécageuse,  s’il  ne  présente  pas  enfin 
les  symptômes  de  cette  cachexie  à laquelle  on  pour- 
rait appliquer  la  qualification  de  splénique.  Quant 
aux  maladies  des  reins  qui  s’accompagnent  d’hyper- 
trophie, l’examen  des  urines  servirait  à les  faire 
reconnaître.  Nous  rappellerons  seulement  que  la 
grossesse,  l’ascite,  et  les  maladies  de  poitrine,  dans 
lesquelles  le  diaphragme  a été  fortement  refoulé  dans 
la  cavité  abdominale,  peuvent  simuler  des  hypertro- 
phies spléniques. 

Étiologie. — La  seule  cause  de  lhypertrophie  qui 
fait  le  sujet  de  ce  chapitre  est  l'intoxication  palu- 
déenne, aiguë  ou  chronique,  que  nous  avons  étudiée 
ailleurs  (Intermittentes  (Fièvres),  t.  tu,  p.  202  et 
206).  Les  observations  faites  par  les  auteurs  les  plu» 
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anciens,  et  confirmées  par  ceux  qui  ont  écrit  sur  les 
fièvres  intermittentes,  ont  mis  hors  de  doute  l’exis- 
tence de  l'hypertrophie  splénique,  que  les  uns  ont 
considérée  comme  la  cause,  les  autres  comme  un  des 
effets,  une  des  déterminations  morbides  de  ces  fièvres 
(art.  cité).  Nous  rappellerons  seulement  en  quelques 
mots  les  principales  opinions  qui  ont  été  émises  à ce 
sujet.  Fréd.  Hoffmann  commence  par  admettre  que 
le  cours  du  sang  est  ralenti  dans  le  foie;  ne  pouvant 
dès  lors  traverser  aisément  cet  organe,  il  reflue  dans 
toutes  les  veines  afférentes  de  la  veine  porte,  dans 
le  mésentère,  l’épiploon,  l’estomac,  le  pancréas,  et 
surtout  la  rate.  ITne  autre  cause  de  l’augmentation 
de  volume  de  la  rate  est,  suivant  cet  auteur,  sa 
structure  éminemment  vasculaire,  à laquelle  s'ajoute 
une  sorte  de  matière  molle  et  comme  muqueuse  qui 
est  interposée  entre  les  ramifications  des  artères  et 
des  veines,  et  permet  au  sang  de  s’extravaser  ( dis- 
sert, cit.,  p.  568).  L’engorgement  préalable  du  foie, 
qui  est  nécessaire  pour  expliquer  la  formation  de 

I intumescence  splénique  dans  le  système  de  Hoff- 
mann, est  loin  d’être  commun. 

M.  Audouard  fait  consister  l'hypertrophie  delà  rate 
dans  une  congestion  sanguine,  et  la  considère  comme 
la  cause  des  accès  fébriles  et  du  type  de  la  fièvre  : 
l’altération  du  sang  produite  par  l'influenee  sidérale 
est  regardée  par  lui  comme  la  cause  première  de  la 
congestion  splénique.  On  trouve  cette  opinion  par- 
faitement développée  dans  les  nombreux  écrits  que 
l’auteur  a consacrés  à l’étude  des  fièvres  intermit- 
tentes (voy.  ce  mol,  t.  ni , p.  188  et  207;  — Lettre  sur 
l'engorg.  de  la  rate  dans  les  fleures  inlermilt.  ; Gaz. 
mcdic.,  p.  761;  1851). 

M.  Bailly  a étudie  aussi  avec  le  plus  grand  soin 
celte  hypertrophie,  et  montré  la  corrélation  intime 
qui  existe  entre  ces  deux  affections.  Nous  avons  ex- 
posé complètement  les  faits, à l’aidedesquelsM.  Piorry 
s’est  efforcé  de  prouver  que  1 hypertrophie  splénique 
est  la  cause  de  la  fièvre  intermittente  ( Mémoire  sur 
l'état  de  la  raie  dans  tes  fièvres  internait.,  etc.  ; Gaz. 
mcdic.,  p.  400;  1835),  et  les  autres  ouvrages  cités 
dans  notre  article  ltmtRMirrENTES  (Fièvres). 

31.  Nepple  avait  déjà,  dès  l’année  1828,  appelé 
l’attention  des  médecins  sur  la  tuméfaction  de  la  rate. 

II  établit  qu’elle  est  le  résultat  de  la  fièvre,  et  que  la 
réplétion  veineuse  ne  reste  pas  limitée  à la  rate  seu- 
lement, mais  s’étend  aussi  à tout  le  système  veineux 
abdominal  dont  la  circulation  est  ralentie.  « Cet  état 
est  fugitif  ou  permanent,  imperceptible  ou  d’une 
intensité  extraordinaire,  suivant  telle  ou  telle  circon- 
stance parfaitement  appréciable  ; il  constitue  un  sym- 
ptôme anatomique  du  plus  grand  nombre  des  fièvres 
intermittentes  des  pays  marécageux,  cl  rien  de  plus  » 
( Lettre  sur  l'engorg.  de  la  raie  dans  les  fièvres  inter- 
mill.  ; Gaz.  médic.,  p.  015  ; 1835).  M.  Nepple  insiste 
avec  raison  sur  un  fait  essentiel  qui  n'a  pas  été 
suffisamment  étudié  par  les  auteurs  modernes,  mais 
qui  avait  déjà  éveillé  l’attention  des  anciens;  nous 
voulons  parler  de  l’affaiblissement  de  la  circulation 
dans  les  veines  abdominales,  et  de  la  stase  du  sang 
dans  ces  vaisseaux  : nous  avons  vu  qu  Hoffmann 
l’avait  observé  avec  le  plus  grand  soin.  31.  Nepple 
prétend  que  l’intumescence  splénique  ne  lient  pas 
toujours  à la  fièvre  et  qu’elle  dépend  souvent  de  la 
seule  constitution  des  habitants  des  marais  ( Essai 
sur  la  fièvre,  etc.,  p.  242)  ; il  dit  aussi  que  la  consti- 
tution de  l’indigène  des  marais  est  caractérisée  par 
une  grande  ampliation  passive  du  système  veineux 
ascendant,  surtout  de  relui  de  l'abdomen  (p.  293). 
Nous  sommes  portés  à croire,  d’après  les  observations 
publiées  par  31.  Nepple  et  d’autres  encore,  que  l’in- 
toxication paludéenne  produit  l’intumescence  de  la 
rate  sans  qu’il  y ait  pour  cela  de  lievre  intermittente. 
Pourquoi  l’empoisonnement  miasmatique  ne  se  pro- 
duirait-il pas  de  cette  manière  seulement?  Ne  voyons- 


nous  pas  des  faits  semblables  dans  l’intoxication 
saturnine,  qui  provoque  des  accidents  si  variés  et 
dont  le  siège  est  très-différent? 

M.  Bouyer,  de  Maronnes,  établit  que  l’hypersplé- 
notrophie,  les  diverses  altérations  du  foie  et  l’ascite, 
sont  les  effets,  la  conséquence  de  la  fièvre  intermit- 
tente et  nullement  la  cause  (De  l'intumescence  de  la 
rate  dans  les  fièvres  intermittentes  et  de  son  traite- 
ment , in  Gazelle  médicale,  p.  161  ; 1841).  Il  croit 
que  la  tuméfaction  de  la  raie  consiste  en  une  con- 
gestion sanguine  passive.  31.  Pezerat  admet  que  le 
gonflement  de  la  rate  est  de  nature  inflammatoire  et 
détermine  la  fièvre  dont  nous  vêtions  de  parler  (mé- 
moire sur  l étal  de  la  rate  dans  les  fièvres  périodi- 
ques, in  Archives  générales  de  médecine,  t.  v,  p.  199; 
1854).  Celte  opinion  ne  soutient  pas  le  moindre  exa- 
men : rien  ne  prouve  que  celte  prétendue  inflamma- 
tion, qui  serait  intermittente,  ne  donnerait  lieu  qu’à 
des  symptômes  intermittents  et  céderait  aux  prépa- 
rations de  quinquina. 

31.  Nelet  avait  déjà  cherché  à faire  prévaloir  cette 
hypothèse  à l’aide  de  quelques  faits  spécieux  (dissert, 
inaug.,  n°  281  ; Paris,  1855). 

Nous  mentionnerons  seulement  une  autre  théorie 
émise  par  quelques  auteurs,  qui  attribuent  l’engor- 
gement splénique  à un  reflux  du  sang  qui  a lieu  pen- 
dant la  période  de  frisson  vers  les  viscères  intérieurs. 

3Iorgagni,  parlageant  lesdoetrinessoutenuesavant 
lui,  croit  que  cet  étal  résulte  de  la  laxité  du  tissu  splé- 
nique et  de  l’obstacle  que  le  retour  du  sang  veineux 
éprouve  dans  le  foie  ; il  admet  que  l’altération  du 
sang  et  la  faiblesse  du  malade  ne  sont  pas  étrangères 
à la  formation  de  l'engorgement  splénique.  Cette 
théorie,  reproduite  depuis,  avec  quelques  modifica- 
tions, mériterait  bien  d’être  examinée  de  nouveau. 

Les  autres  causes  d’hypertrophie  signalées  par  les 
auteurs  jouent  tout  au  plus  le  rôle  de  causes  occa- 
sionnelles : de  ce  nombre  sont  les  écarts  de  régime, 
les  fatigues,  la  suppressien  des  menstrues  ou  de 
quelque  autre  hémorrhagie,  l'influence  de  certaines 
saisons.  Que  pourraient  faire  toutes  ces  causes  en 
l’absence  de  l’agent  qui  détermine  la  fièvre  inter- 
mittente ? 

Traitement.—  Il  ne  diffère  pas  de  celui  qui  est 
propre  aux  fièvres  intermittentes  (voy.  ce  mot),  Nous 
avons  indiqué  dans  ce  même  article  le  traitement 
qui  convient  plus.spécialemenl  à l’hypertrophie  splé- 
nique. 

B.  Des  autres  formes  d'hypertrophie  splénique.  — 
La  nature  des  hypertrophies  spléniques  qu’il  nous 
reste  à décrire  ne  nous  est  pas  mieux  connue  que 
celle  des  hypertrophies  que  l’on  observe  dans  les  fiè- 
vres intermittentes  ; cependant  les  circonstances  pa- 
thologiques, au  milieu  desquelles  se  développent  ces 
dernières  formes  de  l’engorgement  splénique,  sont 
tellement  différentes  qu’il  n’est  pas  permis  de  les 
comprendre  toutes  dans  une  même  description,  ainsi 
que  l’ont  fait  la  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  oc- 
cupés de  ce  sujet. 

Les  maladies,  dans  le  cours  desquelles  on  voit  la 
rate  s'hyperlrophier  le  plus  constamment,  sont  les 
fievres  continues  essentielles  : la  fièvre  typhoïde,  la 
fièvre  jaune  et  la  peste  ; viennent  ensuite  les  maladies 
dans  lesquelles  tous  les  liquides  de  l’économie  sont 
altérés,  telles  que  la  morve,  la  résorption  purulente, 
la  fièvre  puerpérale,  la  phlébite,  etc.  Un  voit  aussi 
la  rate  acquérir  un  volume  anormal  dans  quelques 
maladies  du  foie  et  dans  le  scorbut. 

De  l’hypertrophie  splénique  dans  les  fièvres  conti- 
nues. — 31.  Louis  a montré  la  fréquence  extrême  de 
cette  hypertrophie  dans  la  fièvre  typhoïde  : sur  46 
cas  terminés  par  la  mort,  la  rate  n’était  saine  que 
quatre  fois  ; elle  était  de  trois  à cinq  fois  plus  volu- 
mineuse qu'à  l’état  normal  dans  17  cas,  dans  les 
trois  quarts  des  cas  il  y avait  en  même  temps  ramol- 
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lissement  de  l'organe  ( Recherches  sur  la  gaslro- 
entérite,  l.  i,  p.  288  ).  81.  Louis  est  porté  à croire  que 
celle  hypertrophie  est  constante  et  commence  à une 
époque  très-voisine  du  début  ( voy  Tvpuoïde  ( Fiè- 
vre). Elle  doit  être  rapprochée  , sous  beaucoup  de 
rapports,  de  l'hypertrophie  si  fréquente  dans  les  fiè- 
vres à quinquina. 

Dans  la  fièvre  jaune  et  dans  la  peste,  la  rate  est 
volumineuse  et  ramollie  ; il  est  curieux  de  voir  cet 
organe  s'altérer  à peu  près  de  la  même  manière 
dans  toutes  les  grandes  pyrexies  où  nous  trouvons 
des  lésions  anatomiques  si  multipliées,  et  qui  parais- 
sent avoir  leur  origine  dansune  cause  identique,  l’in- 
fection. 

Nous  devons  encore  rapprocher  de  ces  affections 
un  grand  nombre  de  maladies  virulentes,  comme  la 
morve,  le  charbon,  dans  lesquelles  on  trouve  la  rate 
hypertrophiée,  quoique  moins  souvent  que  dans  les 
fièvres  intermittentes  et  continues.  Cette  altération 
se  présente  encore  dans  les  maladies  où  du  pus  se 
forme  eu  quelques  points  de  l'économie,  et , passant 
dans  le  torrent  circulatoire,  vient  modifier  la  com- 
position du  sang  : c'est  ce  qui  a lieu,  comme  nous 
l'avons  dit,  dans  la  résorption  purulente,  la  phlébite, 
la  fièvre  puerpérale  , etc.  Lorsqu'on  réfléchit  aux 
diverses  conditions  morbides  qui  donnent  lieu  à l'en- 
gorgement splénique  , il  est  impossible  de  ne  pas 
être  frappé  de  ce  fait  capital,  savoir,  que  toutes  les 
fois  qu'il  y a altération  du  sang,  soit  par  un  agent 
miasmatique  (fièvres  intermittentes,  jaune,  peste  , 
peut-être  fièvre  typhoïde,),  soit  par  le  pus  (résorption 
purulente,  phlébite)  ou  par  des  matières  putrides 
(infection  putride), la  rate  acquiert  un  volume  insolite, 
etsouvent  se  ramollit.  Nous  ne  pouvons  aller  audelà 
de  ce  rapprochement,  mais  il  suffit  pour  nous  con  - 
vaincre que  l'hypertrophie  spléniquesoil  presque  tou- 
jours liée  à une  altération  du  sang,  et  ne  constitue 
qu’une  lésion  anatomique  secondaire  au  delà  de  la- 
quelle il  faut  remonter  si  l'on  veut  en  connaître  la 
véritable  cause.  Cette  manière  de  voir  est  confirmée 
par  les  dernières  recherches  de  MM.  Andral  et  Ga- 
varret,  qui  ont  trouvé  la  fibrine  diminuée  dequantilé 
dans  la  fièvre  typhoïde,  où  1 hypertrophie  et  le  ra- 
mollissement spléniques  sont  si  constants. 

De  quelle  nature  est  l hypertrophie  si  commune 
dans  les  différentes  maladies  que  nous  venons  de 
passer  en  revue  ? 11  nous  paraît  difficile  de  ne  pas 
y reconnaître  tous  les  caractères  d’une  congestion 
sanguine  dite  passive  par  les  auteurs,  ou,  pour  nous 
servir  d'une  expression  mieux  appropriée  à l’état  ac- 
tuel de  la  science  , d’une  congestion  dans  laquelle 
l’altération  du  sang  joue  le  principal  rôle  , et  paraît 
indépendante  de  tout  travail  phlegmasique.  Le  nom 
à' hypertrophie  ne  lui  convient  en  aucune  manière  ; 
c’est  une  hypérémie  et  rien  de  plus  ; elle  se  forme 
et  se  dissipe  souvent  avec  rapidité. 

De  l' hypertrophie  splénique  dans  le  scorbut.  — 
Suivant  Lind,  cl  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit 
sur  le  scorbut  des  gens  de  mer,  la  rate  est  volumi- 
neuse et  ramollie  chez  les  sujets  qui  succombent  à 
cette  maladie  ; c’est  à cette  hypertrophie  splénique 
qu’il  faut  rapporter  ce  que  dit  Hippocrate  des  ma- 
lades dont  les  gencives  sont  affectées  et  l’haleine  fé- 
tide. « Lorsque  ces  symptômes  manquent  et  que  le 
malade  n'a  pas  d’hémorrhagie,  il  a des  ulcères  de 
mauvaise  nature  aux  jambes  » ( Prc'dict .,  liv.  il,  ch.  16) 
Ce  qu’il  dit  dans  un  autre  endroit  concerne  les  hy- 
pertrophies de  la  rate  liées  au  scorbut,  v Le  ventre 
s’enfle,  la  rate  se  tuméfie  , se  durcit  et  devient  le 
siège  de  douleurs  aiguës  ; la  peau  se  décolore,  devient 
noire  et  semblable  à de  l'écorce  de  grenade  ; les 
oreilles  et  les  gencives  exhalent  une  odeur  fétide  ; 
les  dents  se  déchaussent,  les  jambes  s’ulcèrent  et  se 
couvrent  de  taches  semblables  aux  piqûres  de  puces; 
les  membres  perdent  leurs  forces,  et  les  malades  ne 


vont  pas  à la  selle  (De  l'affect,  inlern.,  ch.  53). 

La  congestion  splénique  n'est  point  rare  dans  les 
hémorrhagies  qui  dépendent  d une  altération  du 
sang  ; on  la  trouve  sur  les  cadavres  des  sujets  qui 
succombent  aprèsavoir  offert  des  pétéchies,  des  taches 
scorbutiques,  ou  des  hémorrhagies  par  d’autres  voies 
et  quelquefois  sur  des  sujets  qui  meurent  de 
variole,  de  rougeole  ou  de  scarla'ine  graves. 

De  i hypertrophie  splénique  dans  les  maladies  du 
foie  et  de  quelques  autres  organes.  — Nous  avons 
exposé  ailleurs  (voy.  Etiologie  de  l hypertrophie  ) 
l'opinion  émise  parles  anciens  auteurs  qui  ont  ex- 
pliqué l'engorgement  de  la  rate  par  l'obstruction  des 
vaisseaux  du  foie  et  de  la  veine  porte.  Les  faits  nous 
manquent  pour  apprécier  l'influence  qu'exercent  les 
maladies  du  foie  sur  le  développement  de  l’engor- 
gement splénique.  Nous  avons  observé  un  grand 
nombre  de  maladies  aiguës  et  surtout  chroniques  du 
foie,  et  nous  n'avons  que  bien  rarement  constaté 
l’hypertrophie  de  la  rate. 

M.  Nivet  a rapporté  une  observation,  à l’aide  de 
laquelle  il  a cru  démontrer  que  l'inflammation  du 
péritoine  de  l’hypochondre  gauche  peut  amener  l’hy- 
pertrophie splénique  ( mém.  cité,  Arch.  yen.  de 
rned.,  18'i8  ; 5e  et  nouv.  série,  t.  t.  p.  321).  Ce  fait 
ne  prouve  nullement  ce  que  l’auteur  a avancé.  L'ob- 
servation empruntée  à Assolant  ( th.  cit.,  p.  107) 
n’est  pas  plus  concluante,  le  malade  avait  eu,  à plu- 
sieurs reprises  , et  pendant  longtemps  , les  fièvres 
intermittentes  tierces  et  quartes. 

Induration,  voy.  Dégénérescence. 

10°  Inflammation. — Splénite,  splénilis,  spléno- 
malade. 

Avant  de  nous  demander  si  l'inflammation  de  la 
rate  a une  existence  incontestable,  il  nous  paraît  plus 
rationnel  de  chercher  à rassembler  les  divers  maté- 
riaux qui  sont  épars  dans  les  ouvrages  ; nous  pour- 
rons alors  résoudre  la  question  que  nous  venons  de 
poser. 

Division.—  Heusingcr  admet  trois  sortes  de  splé- 
nite suivant  le  siège  présumé  de  cette  inflammation, 
et  les  désigne  sous  les  noms  de  splenitis  venosa,  ar- 
tcrialis  et  cappillaris  ( llelrachtungen  und  Erfali- 
rungen  über  die  Vcrgrosserung  der  MHz,  p.  7o  ). 
Naumann,  qui  a publié  une  description  fort  remar- 
quable de  cette  alfection,  étudie  séparément:  1»  la 
splénite  aiguë  ; 2"  chronique;  3°  traumatique.  La 
splénite  aigue  est  parenchymateuse  ou  membraneuse 
tsplen.  par  enshymatosa  aul  erysipelacea.)  Nous  dé- 
crirons une  splénite  aiguë  et  une  splénite  chronique  ; 
la  première  renfermera  l’étude  des  splénites  phleg- 
moneuse,  érysipélateuse  et  traumatique  (Espèces  et 
variétés). 

Altérations  pathologiques.  — La  tuméfaction,  le 
ramollissement  et  la  suppuration  sont  considérés, 
avec  juste  raison,  comme  étant  produits  par  la  phleg- 
masie  aiguë  de  la  rate  ; mais  il  reste  à dire  comment 
se  présentent  ces  diverses  altérations  lorsqu'elles 
apparliennentspécialement  à la  splénite  aiguë  ; cette 
étude  est  à peine  ébauchée,  et  les  caractères  anato- 
miques de  la  splénite  sont  encore  fort  incertains. 

L hypérémie,  qui  précède  si  constammeut  et  pré- 
pare le  travail  phlegmasique  dans  tous  les  paren- 
chymes, est  très-commune  dans  la  splénite.  Le  pre- 
mier effet  de  l’inflammation  est  une  augmentation 
de  volume  de  l'organe  qui  acquiert  un  volume 
double  ou  triple  de  celui  qu'il  a dans  l’état  natu- 
rel. La  congestion  sanguine  inflammatoire  a.  comme 
le  fait  remarquer  M.  Cruveilhier,  beaucoup  de  points 
de  contact  avec  la  fluxion  des  lièvres  intermittentes 
(Anat.  palhol.  2e  liv.,  pl.  v);  mais  il  ne  dit  pas  en 
quoi  consistent  les  caractères  différentiels  qui  peu- 
vent les  faire  distinguer  l'une  de  l’autre.  Le  volume 
de  l'organe  est  en  général  moindre  que  dans  Ihypé- 
réraie  des  fièvres  intermittentes.  La  congestion 
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inflammatoire  , pour  peu  qu’elle  soit  aiguë,  s’ac- 
compagne toujours  du  ramollissement  du  tissu 
splénique.  Chez  une  malade  dont  M.  Cruveil- 
hier  a rapporté  l'observation  avec  détail,  la  rate 
avait  une  mollesse  telle  , qu’on  avait  beaucoup 
de  peine  à l'enlever  sans  la  déchirer  ; » sa  cou- 
leur était  grisâtre  ; elle  était  convertie  en  une  pulpe 
d'un  gris  sale  et  qui  s’écoulait  parla  moindre  pres- 
sion ; ce  qui  restait  dans  les  mains  était  un  paren- 
chyme fibreux  qui  faisait  à peine  la  huitième  partie 
de  l’organe,  bien  que  l’expression  lût  loin  d’étre 
complète.  Je  ne  puis  mieux  comparer  eette  altéra- 
tion de  la  rate,  ditM.  Cruveilhier  , qu'à  la  lésion 
mécanique  qui  résulterait  du  broiement  de  cet  or- 
gane, en  ajoutant  toutefois  une  plus  grande  quan- 
tité de  liquide  » (loc.cH.).  Asollant  cite  un  cas  pareil 
de  ramollissement  attribué  à l'inflammation  (diss. 
tic.,  obs.  3,  p.  109).  Le  docteur  Hachmann  a trouvé 
sur  les  sujets  qu'il  a observés  la  rate  friable,  gorgée 
d'un  sang  noir  d’un  brun  sale;  il  ne  pouvait  plus 
distinguer  le  réseau  capillaire  de  l’organe  (lleckers's 
Littcrarische  Annalen  der  Gesainmtsn  Heilkunde, oct. 
1850  ; extr.  in.  irch.  génér.,  de  méd.,  t,  xxix,  p.  408; 
1832)  Le  ramollissement  dont  parle  rel  auteur  ap- 
partient à l'histoire  des  lièvres  intermittentes  et  non 
a la  splénile. 

La  suppuration  est  un  caractère  anatomique  excel- 
lent de  l'inflammation  de  la  rate  ; mais  pour  qu’elle 
ait  cette  signification,  il  faut  qu’il  n’existe  pas  d’in- 
feclion  purulente,  ni  aucun  signe  d abcès  métastati- 
ques. Parmi  les  observations  publiées  par  les  au- 
teurs, il  en  est  un  grand  nombre  qui  ne  peuvent 
servir  à l’étude  de  la.splenile,  parce  qu'à  l’époque  où 
elles  ont  été  recueillies,  on  ne  connaissait  que  tres- 
imparfailement  l'histoire  des  résorptions  purulentes. 
On  doit  à M.  Cruveilhier  une  observation  lort  inté- 
ressante de  splénite  qui  se  termina  d une  manière 
fatale;  la  rate  était  enveloppée  dans  une  espèce  de 
coque  pseudo-membraneuse,  granuleuse,  et  présen- 
tait d’autres  altérations  sur  lesquelles  nous  allons 
revenir.  L’organe  divisé  dans  toute  sa  hauieur  offrait, 
ici,  une  induration  rouge-noire  formée  par  du  sang 
concret;  là,  une  plaque  lie  de  vin  clair  formée  par 
du  sang  et  du  pus  concret  ; enfin,  dans  un  autre  lieu, 
une  induration  produite  par  du  pusseulement  ; dans 
un  point  existait  un  petit  loyer  piriforme  de  pus 
liquide  (toc.  cil.,  p.  2 et  5;.  L’induration  rouge  mêlée 
de  points  blancs  peut  donc  appartenir  à la  splénite 
aussi  bien  que  le  ramollissement  ; toutefois,  cette 
dernière  alteration  est  la  plus  fréquente  de  toutes. 

Le  pus  se  réunit  quelquefois  en  foyer  au  milieu 
du  parenchyme  splénique  enflammé.  Nous  avons 
décrit  dans  un  autre  article  les  abcès  de  la  rate  (voy. 
ce  mol);  il  nous  reste  à indiquer  les  caractères  ana- 
tomiques des  abcès  produits  par  l inllammation.  Ils 
sont  presque  toujours  entourés  par  le  tissu  splénique 
plus  ou  moins  ramolli.  Quand  on  examine  la  ma- 
tière liquide  qui  s’écoule,  des  portions  ramollies,  on 
lui  trouve  une  couleur  livide  et  blanchâtre,  prove- 
nant du  mélange  du  pus  avec  le  sang.  Parmi  ces  col- 
lections purulentes,  les  unes  sont  entourées  d une 
pseudo-membrane,  d’autres  se  sont  formées  au  mi- 
lieu des  alvéoles  du  tissu  splénique;  le  pus  n est  point 
séparé  du  sang,  dit  M.  Amiral,  el  souvent  on  voit 
ces  deux  liquides  se  confondre  insensiblement  l'un 
avec  l’autre  ( Précis  d'anatomie  pathologique , t.  u, 
p 429). 

La  membrane  qui  entoure  la  rate  participe  fré- 
quemment à l'inflammation  du  parenchyme  spléni- 
que ; elle  est  lisse  et  tendue  au  lieu  d'être  plissée  ; 
souvent  même  la  tunique  séreuse  est  le  siège  de 
quelquesaltérations.  Dans  l'observation  déjà  citée,  et 
recueillie  par  M.  Cruveilhier,  la  rate  était  environnée 
d'une  espèce  de  coque  pseudo-membraneuse,  granu- 
leuse; le  diaphragme,  dans  le  point  correspondant  à 


l’extrémité  supérieure  delà  rate,  était  également  ta- 
pissé de  fausses  membranes  ( toc . cit.,  p.  2).  il  faut 
prendre  garde  de  confondre  avec  les  lésions  propres 
à la  splénite  superficielle  ( splenitis  erysipelacea) , 
les  péritonites  partielles  qui  peuvent  se  développer 
autour  de  la  rate  comme  autour  des  autres  viscères. 
Les  abcès  métastatiques  et  le  ramollissement  des 
tubercules  pourraient  donner  lieu  également  à une 
méprise  semblable,  el  faire  croire  à une  phlegmasie 
qui  n’a  pas  existé. 

M.  Gendrin  a institué  un  certain  nombre  d'expé- 
riences pour  mieux  étudier  les  phases  de  I inflam- 
mation splénique;  la  description  qu'il  en  a donnée 
s’applique  donc  presque  exclusivement  à l'inflam- 
mation de  la  rate  chez  les  animaux;  toutefois,  comme 
elle  peut  servir  à éclairer  l’histoire  de  la  splénite 
chez  l’homme,  nous  allons  en  rappeler  les  principaux 
traits.  Au  premier  degré,  le  tissu  de  la  rate  est 
d'un  rouge  brun  très-foncé,  et  plus  dense,  plus  sec, 
et  plus  friable  qu’à  l’état  normal;  il- est  plus  granu- 
leux. Tout  le  système  vasculaire  de  la  rate,  de  l’épi- 
ploon, de  l’estomac  et  du  foie,  est  gorgé  de  sang.  Au 
second  degré  de  l'inflammation,  la  rate  est  d'un  brun 
grisâtre,  compacte,  dense,  friable,  son  tissu  est 
comme  spongieux,  cl  le  sang  y est  infiltré  par  points 
arrondis  et  noirâtres:  à côté  se  trouvent  d autres 
taches  d’un  gris  plus  pâle.  Dans  le  troisième  degré, 
le  parenchyme  est  réduit  en  une  bouillie  gris  bru- 
nâtre, au  centre  de  laquelle  le  pus  se  réunit  en 
foyers.  « Cette  bouillie  devient  de  plus  en  plus  dense 
à mesure  que  l'on  s'éloigne  du  centre  de  l’abcès,  elle 
ne  donne  cependant  pas  toujours  naissance  à des 
foyers;  elle  paraît  quelquefois  mêlée  par  stries  et 
par  places  irrégulières  avec  le  tissu,  encore  d’un  gris 
brunâtre,  plus  compacte  et  enflammé  au  deuxième 
degré.  Dans  ce  cas,  au  lieu  de  la  formation  plus  ou 
moins  avancée  d’un  foyer,  on  remarque  une  partie 
de  la  rate  convertie  en  ce  tissu  gris  brunâtre,  spon- 
gieux, très-ramolli  par  place,  el  fournissant  en  assez 
grande  abondance,  par  la  pression,  un  pus  séreux, 
mêle  à une  matière  violâtre  épaisse,  de  consistance  lie 
devin  » (Histoire anat.  des  in/lummat.,  t.  n,  p.  237, 
iii-8°;  Paris,  1826)  Nous  ne  garantissons  en  aucune 
manière  l’exactitude  de  celte  description. 

Symptômes.  — La  douleur  est  le  meilleur  signe 
de  la  splénite  Cette  douleur,  quelquefois  très-vive  ou 
sourde  et  profonde,  occupe  l’hypochondre.  Schoen- 
lein  dit  qu’elle  se  dirige  souvent  vers  le  grand  cul- 
de-sac  de  l’estomac,  ou  qu’elle  affecte  plus  particu- 
lièrement l'omoplate  gauche.  Quelquefois  elle  se 
répand  dans  toute  la  partie  supérieure  du  côté  gau- 
che, et  va  jusqu'au  cœur;  elle  augmente  par  le  mou- 
vement, faction  d’éternuer,  la  marche;  on  l’a  vue 
diminuer  par  la  pression  opérée  sur  fhypochondre. 
Nauinann  dit  que  les  malades  ne  peuvent  se  coucher 
entièrement  sur  le  côté  gauche  ni  sur  le  côté  droii, 
et  qu’ils  restent  inclinés  sur  le  premier  côté  (ouvr. 
cité,  p.  369).  La  douleur  est  continue  ou  intermit- 
tente. 

Nous  avons  dit  qu’un  des  premiers  effets  de  l’in- 
flammation était  d’augmenter  le  volume  delà  rate. 
L’étendue  de  la  matité  splénique  n’est  pas  aussi 
considérable  dans  la  splénile  que  dans  les  fièvres 
intermittentes;  cependant  elle  est  assez  grande  pour 
que  l’on  puisse  la  constater  facilement.  Le  toucher 
permet  quelquefois  de  découvrir  l'augmentation  du 
volume  dont  la  rate  est  le  siège  ; cet  organe  s’avance 
rarrinenl  jusque  vers  l’épigastre.  M.  Piorry,  à qtti 
l’on  doit  d’importantes  recherches  sur  ce  sujet,  dit 
que  la  rate  offre  une  dimension  de  4 à 7 pouces; 
qu'il  n’a  pas  vu  l’augmentation  de  volume  être  plus 
considérable,  et  que  l’épaisseur  de  l’organe  n’est 
pas  portée  très-loin  ( Traité  de  diagnostic,  l.  n, 
p.  314).  La  percussion  et  la  palplation  déterminent 
quelquefois  l’apparition  d’une  douleur  qui  ne  s’était 
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pas  manifestée  jusque-là,  ou  exaspèrent  celles  qui 
existaient  déjà. 

Naumann,  qui  a donné  la  meilleure  description  de 
la  splénite  que  nous  possédions,  dit  que  l'on  observe 
des  douleurs  fréquentes  à l'estomac,  des  nausées, 
des  vomissements  de  matières  muqueuses,  bilieuses, 
sanguinolentes1,-  des  Renvois  acides;  ces  accidents 
augirientétot  par  la  station  verticale.  M.  Ribes  parle 
également  de  la  tehsion’ à la  région  épigastrique  et 
des  vomissements  pii  les  regarde  comme  d’excellents 
signes  de ‘là  splénite.  M.'É'oche  a vu  dans  un  cas 
la  langue  d’une  couleur  cendrée  (art.  Splénite,  Dic- 
tion. de  méd ■ et  de  chit.  pratiques).  Le  malade 
éprouve  un  goût  amer.  La  soif  est  presque  con- 
stamment augmentée,  et  Heusinger  prétend  qu'il 
n'est  pas  de  maladie  dans  laquelle  elle  soit  plus 
vive. 

La  matière  des  vomissements  est  constituée  par 
du  sang  liquide  et  plus  rarement  coagulé,  suivant 
Naumann  (toc.  cil.,  p-  371);  Marcus  dit  même  que 
l’hématémèse  est  un  symptôme  pathognomonique 
de  la  splénite  ; Heusinger  l’indique  aussi  comme  un 
signe  de  cette  maladie  ( loc . cit.,  p.  73). 

Appartient-il  bien  à l'inflammation  splénique  ou  à 
quelque  complication  ? C'est  ce  qu'il  ne  nous  appar- 
tient pas  de  décider.  Nous  pourrions  reproduire  celle 
même  question,  sans  pouvoir  la  résoudre,  au  sujet 
de  plusieurs  phénomènes  morbides  dont  parlent  les 
médecins  allemands.  Ils  ont  noté  la  constipation 
comme  un  symptôme  assez  ordinaire  ; les  selles  sont 
noirâtres,  moins  cependant  que  dans  le  mélæna 
(Naumann,  loc  cit). 

L'urine  est  foncée,  d’un  rouge  brun,  et  laisse  dé- 
poser un  sédiment  abondant,  briqueté. 

t’uehelt  a vu  chez  quelques  malades  de  l’anxiété 
et  des  syncopes  quand  iis  étaient  debout.  Schoen- 
lein  a remarqué  aussi  cette  anxiété  précordiale,  de 
l'irrégularité  dans  les  battements  du  cœur,  et  la 
syncope.  La  toux,  la  dyspnée  se  montrent  chez  quel- 
ques malades  ; ce  que  le  médecin  allemand  attribue 
à la  compression  exercée  par  la  rate  sur  le  poutnoh 
gauche.  M.  Gicqueau  range  la  dyspnée  parmi  les 
symptômes  de  la  splénite  (De  la  splénite",  dissert», 
iuaug.,  n°  106,  p.  22;  Paris,  1842t.  M.  Piorry  affirme 
que  la  douleur  est  parfois  très-vive;  et  gêne  la  respi- 
ration comme  le  ferait  une  pleurite.  « Elle  augmente 
par  la  percussion,  et  correspond  si  exactement  à la 
'rate,  que  si  on  limite  cet  organe  par  la  plessimélrie, 
on  trouve  que  la  douleur  existe  sur  tous  les  points 
circonscrits  par  le  limbe  du  viscère,  tandis  qu’à  une 
ligne  au  delà  il  n’y  a plus  de  souffrance  (loc,  cit., 
p.  313).  Nous  verrons  plus  loin  (vcy.  Espèces  et  va- 
riétés) que  le  siège  de  l’inflammation  modifie  ce  sym- 
ptôme et  quelques  autres  encore. 

Quelques  auteurs  disent  que  la  peau  prend  une 
couleur  noirâtre  (mêlas  icterus ) qui  augmente  à me- 
sure que  le  mal  fait  des  progrès;  cette  teinte  est 
quelquefois  plombée,  livide,  bleuâtre.  Nous  avons 
quelque  peine  à croire  que  la  splénite  était  dégagée 
de  toute  complication  dans  les  cas  où  ces  symptômes 
ont  été  observés;  nous  en  dirons  autant  de  l’épis- 
taxis par  la  narine  gauche  (Naumann,  loc.  cit., 
p.  571)  La  peau  est  sèche  et  très- chaude. 

Le  début  de  la  splénite  est  marqué,  comme  toutes 
les  inflammations,  par  un  frisson  intense  suivi  bien- 
tôt de  chaleur.  Suivant  Heusinger,  le  pouls  est  plus 
fréquent  que  dans  les  maladies  de  l’abdomen;  le 
pouls  de  la  radiale  gauche  est  dépressible  et  inter- 
mittent, au  dire  de  Marcus,  dont  Naumann  a repro- 
duit l’assertion  (loc.  cit.,  p.  572).  M.  Nelet  rapporte 
deux  observations  de  splénite  dans  lesquelles  la 
fièvre  prit  la  forme  d’une  fièvre  intermittente  quoti- 
dienne avec  ses  stades  bien  marqués  (Sur  la  fiièvre 
intermil  lente,  dissert,  inaug.;  Paris,  1855).  « Toutes 
les  maladies  de  la  rate  que  j’ai  eu  occasion  d’obser- 


-ver,-dit  M.  Cruveilhicr,  ont  présenté  un  caractère  de 
fémWtence  ou  d'intermittence  que  je  me  suis  expli- 
qué 'p:fr  la  rémittence  ou  l'intermittence  des  l’oitc- 
fiôhs  de  Cet  organe  » (Anal,  pathol.,  loc.  cit.,  p.  5). 
Dàns  le'»1  trois  cas  observés  par  cet  auteur,  il  ÿ eut 
des  accès  intermittents  très-tranchés,  mais  la  s b lig- 
nite né  Tut  pas  bien-caractérisée  dans  tous  les  cas. 
Naumann  dit  que  la  fièvre  est  très-intense,  qu’elle 
commence  par  un  frisson  violent,  ét  qu’elle  devient 
souvent  rémittente  ou  intermittente  ; dans  ce  der- 
nier cas  elle  affecte  le  type  tierce  ou  quarte  (loc. 
cil.,  p.  572;.  Il  n’est  pas  douteux  que  la  fièvre  no 
puisse  être  continue  ou  intermittente  dans  la  splé- 
nite. M.  Piorry,  qui  a observé  ces  deux  formes  du 
mouvement  fébrile,  dit  : « On  ne  sait  si  cette  diffé- 
rence lient  à ce  qu’il  s’agii,  soit  de  l'inflammation 
des  enveloppes  de  la  rate,  soit  de  la  phlogose  de  cet 
organe  o (ouvr.  cité,  p.  513). 

Marche,  durée,  terminaison.  — Le  frisson,  la 
douleur  et  la  tuméfaction  spléniques  sont  les  pre- 
miers symptômes  qui  se  manifestent.  D’après  les 
observations  recueillies  par  différents  auteurs,  la 
marche  de  la  maladie  a été  rapide,  et  la  durée  assez 
courte.  « La  durée  fut  de  quatorze  jours  chez  le  ma- 
lade soigné  par  le  docteur  Roseh  ; de  dix  ou  onze 
environ  chez  celui  qu’observa  M.  Nelet;  enfin  la 
jeune  fille  à laquelle  Al.  Roche  donna  des  soins  était 
guérie  trois  jours  après  l’apparition  des  premiers 
symptômes. 

La  résolution  de  la  splénite,  dit  Naumann,  peut 
avoir  lieu  du  septième  au  quatorzième  jour;  elle  se  fait 
par  des  crises  : tantôt  l'urine  devient  épaisse  et  sédi- 
menteuse  (Gronatelli),  et  tantôt  c’est  une  hématurie, 
une  hématémèse,  une  épistaxis  par  la  narine  gauche 
(Gronatelli  et  de  Haen,  Hat.  méd.,  part,  xi,  p.  6), 
qui  jugent  la  maladie,  ou  bien  une  fievre  tierce,  un 
herpes  labialis  (Schœnlein).  L’existence  de  ces  ter- 
minaisons critiques  est  loin  d’être  bien  établie. 

Quelquefois  le  parenchyme  splénique  enflammé 
suppure  ; ce  cas  est  assez  rare  (voy.  Abcès)  ; ou  bien 
il  se  ramollit.  Dans  un  cas  rapporté  par  Nevvham,  la 
Taie  contracta  des  adhérences  avec  l’estomac,  et  la 
boue  splénique  se  vida  en  partie  dans  ce  dernier  vis- 
cère; les  selles  étaient  noires,  et  contenaient  une 
matière  semblable  à du  marc  de  café  ( Lond . medic. 
repository.  nov.  1816).  L'induration  et  l’hypertrophie 
simultanées  peuvent  être  considérées  comme  une 
terminaison  de  la  splcniie  ; mais  dans  des  cas  assez 
rares  et  qu'il  est  impossible  de  distinguer  de  ceux 
dans  lesquels  la  lésion  reconnaît  une  autre  origine, 
une  terminaison  plus  rare,  mais  possible,  de  la  splc  - 
nile  est  la  rupture  de  la  rate  (voy.  l’observation  S, 
rapportée  par  M.  Vigla,  Ttecherches  sur  la  rupture 
spontanée  de  la  rate  ; Arch.  génér.  de  médecine: 
ie  sér.,  t.  m,  p.  387  ; 1815). 

Espèces  et  variétés.  — A.  Splénite  membraneuse  , 
splenilis  crysipelacea , erysipelatosa , peritonealis , 
plcuritica.  — Les  symptômes  paraissent  dépendre  de 
ce  que  la  phlegmasie  affecte  plus  spécialement  les 
membranes  qui  entourent  le  tissu  splenique.  La  dou- 
leur est  tres-vive,  s'irradie  rapidement  dans  tout 
l’abdomen  et  au  delà  des  limites  de  la  rate.  L’in- 
flammation se  propage  souvent  au  tissu  de  la  rate  et 
alors  on  voit  éclater  tous  les  symptômes  de  la  splénite 
ordinaire;  plus  fréquemment  la  phlegmasie  procède 
d’une  façon  inverse,  et  ne  s’étend  à la  capsule  fi- 
breuse cl  au  péritoine  qu’après  avoir  occupé  pendant 
quelque  temps  le  tissu  de  la  rate.  Les  taches  blan- 
châtres, les  fausses  membranes  plus  ou  moins  épais- 
ses, quelquefois  cartilagineuses  que  l’on  observe  à la 
surface  de  l'organe,  ne  reconnaissent  pas  souvent 
d’autre  cause  que  l'inflammation. 

B.  Splénite  parenchymateuse.  — La  douleur  est 
plus  obtuse,  plus  profonde,  souvent  nulle  ou  rempla- 
cée par  un  simple  sentiment  de  pesanteur;  les  fonc- 
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tions  de  l’estomac  sont  troublées,  et,  suivant  Nau- 
mann,  le  pouls  est  plus  petit,  les  hémorrhagies  de 
toute  espèce  plus  communes  ; la  peau  offre  une  teinte 
noirâtre  (foc.  cit.,  p.  140-146).  Il  est  presque  inutile 
de  faire  remarquer  que  ces  distinctions  sont  tout  à 
fait  illusoires. 

C.  Splénite  traumatique.  — Les  coups  portés  sur 
l’hypochondre  gauche,  les  chutes,  les  blessures  de  la 
rate,  déterminent  parfois  une  splénile  qui  donne  lieu 
à des  adhérences  entre  la  rate  et  les  intestins,  lors- 
que l’inflammation  a attaqué  plus  spécialement  les 
tuniques  qui  servent  d’enveloppe  à l’organe.  Mor- 
gagni  rapporle  plusieurs  observations  de  ce  genre 
(epist.  20,  § 26;  2G,  g 4).  Si  la  rate  se  déchire, 
d'autres  symptômes  que  nous  étudierons  plus  loin  se 
manifestent  alors  (voy.  Rupture ).  La  douleur,  la  tu- 
méfaction de  l’organe  sont  encore  les  meilleurs  signes 
à l aide  desquels  on  peut  reconnaître  la  lésion. 

Diagnostic. — La  splénile  est  souvent  méconnue, 
et  lorsqu’il  existe  des  phénomènes  morbides  tranchés, 
on  court  le  risque  de  les  prendre  pour  des  symptô- 
mes produits  par  une  toute  autre  affection.  La  pleu- 
résie, l’inflammation  du  lobe  inférieur  du  poumon 
gauche,  la  néphrite,  ne  peuvent  pas  être  confondues 
avec  la  splénite,  et  quoique  les  auteurs  aient  cherché 
â en  établir  le  diagnostic  différentiel,  nous  ne  ferons 
que  les  indiquer.  Il  est  plus  difficile  de  distinguer  la 
splénile  de  la  péritonite  partielle,  ou  d’une  maladie 
de  l’estomac  et  du  foie  ; souvent,  malgré  une  appré- 
ciation rigoureuse  des  symptômes,  on  ne  peut  arriver 
à aucun  diagnostic  précis.  La  percussion  est  le  mode 
d’exploration  qui  peut  seule  nous  fournir  quelque 
lumière  ; le  siège  et  l’étendue  de  la  matité  splenique, 
la  douleur  et  l’absence  de  tout  symptôme  que  t on 
puisse  rapporter  au  trouble  fonctionnel  des  viscères 
voisins,  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic.  Si  l'inter- 
mittence ou  la  Témillence  du  mouvement  fébrile 
étaient  des  caractères  constants  de  la  splénite,  ils  of- 
friraient un  moyen  sûr  de  reconnaître  cette  inflam- 
mation ; mais  nous  avons  dit  qu’il  était  loin  d'en 
être  ainsi  dans  tous  les  cas.  Il  faut  s’assurer  avant 
tout  que  les  organes  dont  les  troubles  fonctionnels 
pourraient  simuler  les  symptômes  de  l’inflammation 
splénique  jouissent  de  toute  leur  intégrité,  ce  n’est 
qu’après  avoir  procédé  ainsi  par  voie  d’élimination 
que  l’on  pourra  soupçonner  l’existence  de  la  phlegma- 
sie.  Elle  peut  être  prise  pour  un  squirrhe  de  l’ovaire 
(voy.  Arch.  gén.  deméd .,  t.  v,  p.  156,  2e  sér.;  1834). 

Les  causes  de  la  sple’nlle sont  totalement  ignorées: 
on  ne  connaît  guère  que  les  violences  extérieures,  les 
coups  el  les  chuies  qui  puissent  déterminer  l'inflam- 
mation de  la  rate  d’une  manière  évidente.  Les  mala- 
dies du  foie,  de  l’estoinac,  et  la  péritonite,  paraissent 
exercer  quelque  influence  sur  sa  production  ; on  ignore 
eni  ièrement  comment  agissent  ces  causes  de  splénile. 
Le  séjour  dans  les  contrées  marécageuses  et  l’action 
des  miasmes  qui  s’en  dégagent  el  paraissent  agir  plus 
spécialement,  par  1 intermédiaire  du  sang  altéré,  sur 
le  tissu  de  la  rate,  favorisent,  dit-on,  la  production 
de  la  phlegmasie  splénique.  L'hypérémie  à laquelle 
la  rate  est  fréquemment  exposée  pourrait  sans  doute, 
lorsqu’elle  est  portée  à un  certain  degré,  devenir  une 
hypérémie  phlegmasique  et  engendrer  une  inflam- 
mation, mais  ce  cas  se  présente  bien  rarement  ; il  faut 
que  l’hypérémie  splénique  des  fièvres  intermittentes 
soit  bien  différente  de  celle  qui  prépare  le  travail 
phlegmasique,  car  celui-ci  est  bien  rare  dans  les  pays 
où  la  fièvre  intermittente  est  endémique.  Les  auteurs 
qui  ont  écrit  sur  ces  fièvres  ne  parlent  pas  de  l’inflam- 
mation de  la  rate. 

Traitement.  — Il  consiste  dans  l’application  de 
sangsues  ou  plutôt  de  ventouses  scarifiées  sur  l'hy— 
pochondre;  il  ne  faut  pas  craindre  d’y  revenirun  assez 
grand  nombre  de  fois,  et  surtout  d’aider  leur  action 
par  l’emploi  de  la  saignée  générale  qui  est  absolu- 


ment nécessaire  si  le  sujet  n’est  point  affaibli.  On 
doit  insister  sur  les  ventouses  scarifiées  tant  que  la 
douleur  ne  s’est  point  dissipée.  En  même  temps  on 
prescrit  des  applications  de  cataplasmes  émollients, 
des  boissons  délayantes.  Si  l’on  observait  des  inter- 
mittences ou  des  rémittences  bien  tranchées,  il  fau- 
drait administrer  les  préparations  de  quinquina,  et 
le  sulfate  de  quinine  particulièrement,  sans  craindre 
un  seul  instant  d’augmenter  l’inflammation  de  la 
rate.  M.  Cruvcilhier  conseille  aussi  de  donner  ce 
médicament  (foc.  cit.).  Il  nous  paraît  encore  très-utile 
dans  le  cas  où  la  splénite  n’est  point  accompagnée 
d’accès  intermittents  ou  rémittents  de  fièvre,  à cause 
de  I action  élective  et  éminemment  salutaire  qu'il 
exerce  sur  la  rate.  Nous  ne  disons  pas  que  ce  traite- 
ment puisse  être  toujours  couronné  de  succès,  mais 
il  faut  le  tenter  pendant  que  l’on  met  en  usage  la 
médication  anl  iphlogislique.  On  fera  prendre  chaque 
jour  8 à 10  décigr.,  ou  1 gramme  60  centigrammes 
de  sulfate.  La  sécheresse  de  la  bouche,  la  soif  ne 
sont  nullement  des  contre-indications  à l’emploi  de 
ce  médicament. 

Splénite  chronique.  — Il  nous  est  impossible  de 
tracer,  d’après  les  auteurs,  l’histoire  de  cette  inflam- 
mation ; ils  confondent  sous  ce  nom  les  altérations 
les  plus  différentes  ; l’hypertrophie,  toutes  les  espèces 
d'augmentation  de  volume,  de  ramollissement,  d'in- 
duration, sont  considérées  par  eux  comme  des  splé- 
nites  chroniques.  On  ne  peut  plus,  aujourd’hui, 
envisager  ainsi  le  sujet  qui  nous  occupe;  il  vaut 
mieux  avouer  que  nous  ne  connaissons  pas  les  carac- 
tères de  la  splénite  chronique,  ou  du  moins  que  nous 
ne  savons  pas  les  distinguer  de  ceux  qui  appartien- 
nent à des  maladies  dont  la  nature  est  différente. 

La  présence  du  pus  infiltré  dans  le  parenchyme 
de  la  rate  ou  réuni  en  foyer  enkysté  ou  non  enkysté 
est  une  lésion  qui  atteste  à coup  sûr  l’existence  d’un 
travail  phlegmasique  chronique, pourvu  qu’elle  ne  dé- 
pende pas  du  ramollissement  d’un  tubercule  ou  d'une 
infection  purulente.  Les  adhérénees  plus  ou  moins 
étroites  qui  unissent  la  rate  au  diaphragme,  à l’esto- 
mac ou  aux  parois  abdominales,  si  elles  sont  accom- 
pagnées d’hypertrophie  avec  induration,  annoncent 
l’existence  d’une  inflammation  chronique. 

Les  symptômes  de  la  splénite  aiguë  peuvent  exis- 
ter pendant  un  certain  temps,  lorsque  la  phlegmasie 
chronique  n’est  pas  primitive  : le  diagnostic  est  alors 
un  peu  moins  obscur.  Aux  symptômes  locaux  fournis 
par  la  percussion  il  faut  joindre  ceux  qui  consistent 
dans  des  troubles  fonctionnels  dont  les  viscères  abdo- 
minaux sont  le  siège.  Le  décubitus  sur  le  côté  droit 
est  impossible  ou  très-douloureux  ; l’hypochondre  est 
le  siège  d’une  douleur  obtuse  ou  d'une  simple  sensa- 
tion de  pesanteur,  qui  devient  plus  vive  ou  plus  dis- 
tincte lorsque  le  malade  marche  ou  fait  quelques 
mouvements  un  peu  brusques.  La  digestion  se  fait 
mal  et  s’accompagne  de  borborygmes,  de  malaise,  de 
céphalalgie  ; la  soif  est  vive,  la  bouche  sèche,  les  selles 
frequentes;  dans  quelques  cas,  il  y a constipation. 
L’ascite  et  l'oedème  ont  encore  été  donnés  comme  des 
effets  de  celle  phlegmasie;  nous  pensons  qu'il  existe 
alors  quelque  autre  maladie.  Nous  ne  ferons  que  rap- 
peler la  coloration  particulière  de  la  peau,  les  ulcères 
des  jambes,  les  hémorrhagies  par  diverses  voies,  etc., 
pareequ’ils  sontcommunsà  toutes  les  maladies  chro- 
niques de  la  rate,  el  que  nous  les  avons  étudiés  avec 
soin  dans  un  autre  endroit  (voy  Maladies  de  la  rate 
en  général).  Nous  pensons  d’ailleurs  que,  dans  les 
cas  où  l’on  a observé  ces  symptômes,  il  y avait  quel- 
que complication  dont  on  n’a  pas  tenu  compte  ou 
même  qui  a échappé.  S'il  se  formait  du  pus  en  un 
point  de  la  rate,  et  s'il  finissait  par  se  faire  jour 
dans  quelque  viscère,  on  retrouverait  les  symptômes 
propres  à cette  suppuration  (voy.  Abcès  de  la  rate). 

Traitement.  — On  peut  tenter  l’emploi  des  ven- 
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louses  scarifiées,  et  y revenir  suivant  les  effets  qu’elles 
auront  produits.  On  peut  aussi  recourir  à des  appli- 
cations de  sangsues  à l’anus;  on  a même  prétendu, 
à l'aide  de  ce  moyen,  diminuer  plus  directement  la 
congestion  splénique  et  préparer  ainsi  la  résolution 
des  engorgements  chroniques.  Pour  que  les  émissions 
de  sang  n’aient  aucune  espèce  d’inconvénient,  il  faut 
que  le  sujet  ne  soit  pas  affaibli  et  ne  présente  pas 
l'état  cachectique  qui  est  fréquent  lorsque  les  mala- 
dies de  la  rate  existent  depuis  longtemps.  La  saignée 
générale  ne  doit  pas  être  entièrement  proscrite  ; toute- 
fois on  ne  doit  trouver  que  rarement  l’occasion  d’y 
avoir  recours. 

Les  vésicatoires  et  les  sétons  placés  sur  1 liypochon- 
dre  gauche  comptent  plus  d un  succès.  Hippocrate 
conseille  le  feu  sur  le  côté.  Ces  agents  de  la  médi- 
cation révulsive  jouissent  d’une  grande  activité  pour 
résoudre  les  engorgements  inflammatoires  de  la  rate. 
Il  est  bon  quelquefois  de  les  faire  précéder  de  l’ap- 
plication de  quelques  ventouses  scarifiées  sur  l’hypo- 
chondre  gauche. 

Lorquc  le  développement  de  la  splénite  chronique 
est,  en  partie,  sous  l’empire  de  l’intoxication  palu- 
déenne, il  faut  donner  le  sulfate  de  quinine  d’une 
manière  continue  et  jusqu’à  ce  que  la  percussion  ait 
fait  reconnaître  que  la  rate  a repris  son  volume  nor- 
mal. On  commence  par  administrer  7 à 8 décigr. 
chaque  jour,  et  l’on  augmente  progressivement  jus- 
qu’à ce  que  la  dose  soit  de  12  à 15  décigr.  et  plus  en- 
core. On  (icut  donner  le  sulfate  de  quinine  à de  cer- 
tains intervalles,  afin  de  ne  pas  habituer  l’économie 
à l’action  de  ce  médicament  : dans  ce  cas,  on  peut  en 
faire  prendre  1 à 2 gram.  tous  les  deux  ou  trois  jours. 
Ce  dernier  mode  d’administration  est  préférable  lors- 
que le  tube  digestif  supporte  mal  le  sulfate  de  qui- 
nine : ce  qui  est  rare.  Nous  n’avons  aucune  confiance 
dans  l’emplâtre  de  Vigo  cum  mercurio  saupoudré 
de  6 à 8 gram.  de  sulfate  et  placé  sur  l’hypochondre 
gauche.  Il  est  des  cas  où  le  sel  de  quinine  doit  être 
porté  à des  doses  bien  plus  considérables,  à 2 et 
5 gram.  par  exemple;  on  l’a  vu  produire  sinsi  des 
succès  inespérés. 

Les  préparations  arsenicales,  et  spécialement  la  so- 
lution aqueuse  d’acide  arsénieux,  pourraient  être  em  - 
ployéesdans  le  cas  où  le  quinquina  n’aurait  pas  réussi. 
Nous  ne  ferons  que  mentionner  les  purgatifs,  les  diu- 
rétiques, qui  peuvent  aider  à la  résolution  de  la  ma- 
ladie. Les  préparations  ferrugineuses,  l’iode,  les  eaux 
minérales  de  Plombières,  quelquefois  les  eaux  alca- 
lines, trouvent  leur  emploi  dans  le  traitement  de  cette 
maladie. 

Historique  et  bibliographie.  — Hippocrate  indi- 
que plusieurs  symptômes  de  l’inflammation  de  la 
rate  (de  Internis  afjectionibus , ch.  28,  §§  5 et  6). 
Galien  fait  remarquer  qu’il  existe  une  grande  ressem- 
blance entre  les  symptômes  de  l’hépatite  et  de  la 
splénite,  et  qu’ils  ne  diffèrent  que  par  leur  siège. 
Cette  inflammation  n’était  pas  inconnue  de  Forestus 
(Observât.,  lib.  xx  , §§  5 et  G) , de  Fréd.  Hoffmann 
(de  Morbis  licnis,  Opcr.  omn.  supplém.,  t.  n,  p.  5G9, 
in-fol.  ; Genève,  1755). 

On  trouve  dans  les  recueils  modernes  un  petit 
nombre  d’observations  bien  constatées  dè  splénite  ; 
nous  les  avons  mises  à profit  pour  la  rédaction  de  cet 
article.  Les  descriptions  qui  nous  ont  le  plus  servi 
sont  renfermées  dans  les  ouvrages  consacrés  à l’élude 
des  maladies  de  la  rate.  Nous  citerons  particulière- 
ment les  travaux  de  Gronalelli,  Assolant,  Heusinger, 
Naumann  (voy.  Bibliographie  générale).  M.  Cruveil- 
hier  a publié  sur  la  splénite  et  le  ramollissement 
aigu  de  la  rate  plusieurs  observations  qu’il  a accom- 
pagnées de  remarques  importantes  sur  ces  maladies 
(Anatomie pathologique,  11e  livraison).  On  doit  aussi 
à M.  Piorry  des  recherches  nombreuses  sur  le  même 
sujet  (voy.  Bibliographie  générale  et  Traité  du 
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diagnostic,  t.  n,  in-S";  1837).  M.  Gicqueau  a tenté 
de  réunir  dans  sa  thèse  les  matériaux  nécesaires  à 
l’étude  de  la  splénite  ; mais,  à l’exemple  de  beaucoup 
d’auteurs,  il  comprend  dans  sa  description  des  faits 
de  nature  très-différente  ; il  parle  des  hypertrophies, 
des  ramollissements  et  des  abcès  qui  n’ont  rien 
d inflammatoire,  et  dont  l’étude  appartient  à l’histoire 
des  fièvres  intermittentes  ou  d’autres  maladiés;  ce- 
pendant sa  dissertation  peut  être  consultée  avec 
quelque  avantage. 

1 4°  Prolapsus. — La  rate  abandonne  quelquefois  le 
lieu  qu’elle  occupe  dans  l’état  normal  et  forme  tumeur 
en  un  point  de  l’abdomen.  Souvent  le  prolapsus  est 
l’effet  de  l’accroissement  de  volume  de  la  rate  : dans 
ce  cas,  l’organe  descend  dans  la  région  hypogastri- 
que, dans  le  flanc  droit,  et  même  dans  l’aine  droite. 
Morgagni  cite  un  exemple  de  ce  dernier  mode  de  dépla- 
cement: la  rate  pesait  5 livres  environ,  était  épaisse 
de  cinq  travers  de  doigt,  large  de  douze,  et  avait  une 
longueur  pareille  (epist.  xxxix,  § 42).  Sur  huit  cas  de 
déplacement  de  la  rate  dont  Morgagni  fait  mention, 
six  existaient  chez  des  femmes.  Cetle  altération  est 
souvent  congénitale;  elle  peut  dépendre  aussi  d'un 
travail  morbide  survenu  dans  les  organes  et  dans 
les  tuniques  qui  lui  servent  d’enveloppe.  Sur  un 
malade  dont  M.  Verga  rapporte  l'observation  , une 
tumeur  du  volume  et  de  la  forme  d'un  rein  existait 
dans  la  fosse  iliaque  gauche  entre  l'S  du  colon  et  la 
colonne  vertébrale,  entourée  et  cachée  par  des  adhé- 
rences nombreuses  entre  les  divers  replis  périto- 
néaux. La  tumeur  était  couverte  d une  membrane 
résistante;  son  parenchyme  fut  comparé  à de  la 
langue  cuite  ou  de  la  pulpe  d’une  pomme  pourrie; 
sa  couleur  était  lie  de  vin.  La  rate  manquait  à sa 
place  normale;  l’artère  splénique  était  oblitérée 
dans  le  milieu  de  son  trajet  et  se  terminait  en  pointe. 
Les  lésions  offertes  par  le  péritoine  prouvent  l'exis- 
tence d’une  inflammation  ancienne  de  cet: e mem- 
brane (extr.  de  la  Gazelle  mc'd.  de  Milan,  in  Gazette 
médic.,  p.  499  ; 1845). 

15°  Ramoitissement. — Le  ramollissement  de  la 
rate  est  quelquefois  la  seule  lésion  que  l'on  constate 
sur  le  radavre  ; 1 organe  est  plus  mou  que  dans  l'état 
normal,  il  se  déchire  aisément,  quelquefois  sa  con- 
sistance est  tellement  diminuée  qu’on  ne  peut  l’ex- 
traire sans  le  réduire  en  bouillie.  Il  est  souvent  bien 
difficile  de  décider  si  la  lésion  est  purement  cadavé- 
rique , ou  1 effet  d’un  travail  morbide  dont  les  sym- 
ptômes échappent  le  plus  ordinairement. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  ramollissement  accom- 
pagne l'hyperémie  et  l'augmentation  de  volume  de  la 
rate.  C’est  ce  qui  a lieu  dans  la  fièvre  typhoïde,  dans 
les  fièvres  purulentes,  puerpérales,  dans  le  scorbut  et 
dans  les  maladies  graves  où  le  sang  est  altéré  par 
quelque  miasme  ou  quelque  principe  septique.  Le 
parenchyme  splénique  ainsi  altéré  laisse  couler,  sous 
la  moindre  pression,  une  matière  molle,  noirâtre,  ou 
d'un  brun  marron  ; on  ne  trouve  qu’avec  peine  la 
trame  fibreuse  qui  constitue  le  réseau  au  sein  duquel 
circule  le  sang. 

Le  ramollissement  gangréneux  de  la  rate  se  pré- 
sente dans  les  mêmes  conditions  pathologiques.  Dance 
en  cite  plusieurs  observations  dans  son  mémoire  sur 
la  phlébite.  Dans  un  cas,  « la  rate  était  triplée  de  vo- 
lume ; elle  adhérait  aux  parties  environnantes  par  sa 
membrane  externe,  qui  était  opaque  et  blanchâtre; 
sa  substance  était  tellement  ramollie,  qu’elle  diffluait 
sous  les  doigts,  principalement  vers  le  tiers  supérieur 
de  cet  organe,  où  elle  avait  une  couleur  d'un  noir  de 
suie,  répandait  une  odeur  gangréneuse,  et  s’écoulait 
sous  un  filet  d’eaû,  à la  manière  d’un  liquide,  en  lais- 
sant à sa  place  une  vaste  cavité  souillée  d’un  détritus 
noirâtre  » (De  la  phlébite  utérine,  etc.  ; Arch.  génér. 
de  méd.,  t.  xvm,  p.  520;  1828). 

Dans  d’autres  cas  le  ramollissement  de  la  rate  ac- 
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compagne  la  suppuration  de  ce  viscère.  Autour  de  trois 
foyers  purulents  trouvés  par  Dance  sur  la  rate  d’une 
femme  morte  de  lièvre  puerpérale,  la  substance  splé- 
nique tombait  en  déliquium;  le  pus  qui  s’en  écou- 
lait avait  une  couleur  rougeâtre  et  contenait  des  dé- 
bris de  la  rate  (mém.  cité,  p.  504). 

Le  ramollissement  nedonnelieu  à aucun  symptôme 
qui  lui  appartienne  en  propre.  Il  est  même  impossi- 
ble de  le  diagnostiquer,  à moins  qu’il  n'y  ait  une  hy- 
pertrophie ou  qu’il  ne  se  termine  par  rupture,  gan- 
grène, ou  par  suppuration  (voy.  ces  mots). 

10°  Rupture.  — La  rate  peut  se  déchirer  par  l’effet 
de  quelque  violence  extérieure  qui  a porté  plus  ou 
moins  directement  sur  l’hypochondre  gauche.  Les 
ruptures  traumatiques,  dont  il  existe  un  assez  grand 
nombre  d’exemples,  ne  nous  occuperont  que  quel- 
ques instants.  La  rate  est  presque  toujours  large- 
ment déchirée  dans  un  de  ses  diamètres.  Chez  une 
femme  qui  avait  reçu  un  violent  coup  de  pied  sur 
l’hypochondre  gauche,  on  trouva  la  rate  séparée  en 
deux  parties  comme  si  elle  avait  été  divisée  avec  un 
instrument  tranchant.  ( Quelques  cas  de  rupt.  de  la 
rate,  par  le  docteur  Sotis;  Il  filialre  sebezio,  exlr.  in 
Gazette  médic.,  p.  298  ; 18-10).  Chez  un  autre  sujet, 
la  division  de  la  rate  était  transversale  ; dans  un 
troisième  cas,  l’organe  avait  été  rompu  dans  sa  scis- 
sure longitudinale  ; chacune  de  scs  divisions  en  pré- 
sentait trois  autres  transversales,  de  sorte  qu’il  y 
avait  six  fragments  à sa  face  concave  (Sotis,  loc.  cit.). 
La  cavité  abdominale  renferme  toujours  une  grande 
quantité  de  sang,  et  la  mort  a lieu  par  hémorrhagie. 
Le  docteur  Sotis  est  porté  à croire  que  la  lésion  du 
plexus  splénique  est  pour  beaucoup  dans  la  rapidité 
avec  laquelle  la  mort  survient. 

La  rupture  spontanée  de  la  rate  est  presque  con- 
stamment précédée  d’une  altération  de  tissu  ; elle  est 
par  conséquent  la  terminaison  d'un  grand  nombre 
d’états  morbides  qui  sont  restés  latents,  ou  dont  les 
symptômes  ont  été  pris  pour  ceux  d’une  maladie 
ayant  son  siège  dans  un  autre  viscère. 

La  rate  présente  à l'autopsie  cadavérique  deux  or- 
dres de  lésions,  celles  qui  dépendent  de  la  rupture 
et  celles  qui  ont  préparé  le  travail  de  désorganisation  ; 
occupons-nous  d'abord  des  premières.  La  rate  se 
rompt  le  plus  ordinairement  à sa  face  externe  et  dans 
le  sens  transversal;  la  crevasse  peut  pénétrer  dans 
toute  l'épaisseur  de  l’organe,  ce  qui  est  rare,  ou  com- 
prendre seulement  la  moitié  ou  le  quart  de  cette  épais- 
seur; quelquefois  la  déchirure  part  de  la  scissure 
même  de  la  rate  et  du  point  par  lequel  entrent  les 
vaisseaux.  La  forme  de  ia  rupture  est  variable  : tan- 
tôt c’est  une  fente  étroite,  angulaire,  tantôt  un  trou 
arrondi,  pouvant  admettre  un  à quatre  doigts.  Le  pa- 
renchyme de  la  rate  est  altéré  à une  distance  plus  ou 
moins  grande  du  lieu  occupé  par  la  rupture;  il  est 
ramolli,  diffluent,  réduit  en  une  matière  noirâtre, 
lie  de  vin,  mêlé  à du  sang  noir  encore  fluide  ou  coa- 
gulé, à des  caillots  fibrineux  plus  consistants,  enfin 
à des  fragments  de  l’organe  qui  ont  été  séparés  au 
moment  de  la  rupture  ; quelquefois  on  trouve  la  per- 
foration remplie  par  une  sorte  de  bouchon  que  consti- 
tuent des  caillots  sanguins. 

Une  quantité  considérable  de  sang  remplit  la  ca- 
vité abdominale  ; elle  a été  évaluée  par  les  auteurs  à 
500  grammes,  et  jusqu'à  2 ou  3 litres.  Le  sang  est  en 
partie  coagulé , en  partie  liquide,  soit  ou  pourtour 
do  la  rate,  à laquelle  il  forme  une  enveloppe  plus  ou 
moins  épaisse,  soit  dans  d’autres  régions  de  l'abdo- 
men, et  particulièrement  dans  les  parties  les  plus  dé- 
clives. AJ.  Vigla,  qui  a publié  un  mémoire  fort  com- 
plet sur  l'altération  qui  nous  occupe,  dit  que,  dans 
aucun  des  dix-sept  cas  relevés  par  lui  dans  différents 
ouvrages,  le  péritoine  n’était  le  siège  d’une  inflam- 
mation continuée  ou  commençante;  cette  circonstance 
n’a  rien  que  de  très- ordinaire  peur  le  cas  où  la  mort 


a été  rapide  ; elle  mérite  d’être  notée  lorsque  la  vie 
s’est  prolongée  pendant  cinq  ou  six  jours  ( llech . sur 
la  rupt.  sponl.  de  la  rate;  Arch.  yen.  de  mcd. , 
Ie  sér.,  t.  ni,  p.  577,  et  t.  iv,  p.  17  ; 1814). 

Outre  les  lésions  propres  à la  rupture  de  la  rate,  il 
en  est  d'autres  qui  appartiennent  à des  états  patho- 
logiques différents.  Nous  devons  placer  en  tête  l'hy- 
pertrophie si  constante  dans  les  fièvres  intermitten- 
tes. On  trouve  un  assez  grand  nombre  d’exemples  de 
rupture  de  la  rate  survenue  chez  des  sujets  qui  ont 
été  en  proie  à des  liè'-res  périodiques,  et  chez  les- 
quels la  rate  n'a  pas  repris  son  volume  normal  ; 
cl’autres  fois  c’est  au  moment  de  l’accès  même  d’une 
fièvre  pernicieuse  que  cette  rupture  a lieu.  Nous 
avons  parlé  ailleurs  de-ces  fièvres  pernicieuses  splé- 
niques (voy.  Intermittentes  (Fièvres).  La  perfora- 
tion , en  pareil  cas,  e>t  l’effet  de  la  violence  avec 
laquelle  s'effectue  la  congestion  sanguine  de  la  rate; 
souvent  aussi  le  ramollissement  prépare  et  favorise 
la  perforation  splénique.  L’hypérémie  est  portée 
quclquel'ois  à un  tel  point,  qu'une  véritable  apo- 
plexie se  produit,  cl  que  le  sang  finit  par  se  faire 
jour  au  dehors,  dans  la  cavité  péritonéale.  La  rup- 
ture de  la  rate  est  très-rarement  déterminée  par  l’in- 
flammation aiguë;  nous  en  avons  cité  cependant  un 
cas  (voy.  Inflammation  de  la  rate). 

Symptômes  — M.  Vigla  considère  comme  un  des 
meilleurs  signes  de  la  débeirure  de  la  rate  une  dou- 
leur constante  dans  Ibypochondre  gauche.  Cette  dou- 
leur est  très-vive  , subite  , et  fait  tomber  le  malade 
en  syncope  ou  déterminedes  mouvemcntsronvulsifs; 
elle  s’étend  ordinairement  à l’épigastre,  à l’ombilic 
et  au  reste  du  ventre  ; elle  augmente  par  la  pression 
ou  par  le  mouvement.  Le  malade  reste  couché,  les 
membres  fléchis  sur  le  ventre  ; la  face  est  altérée, 
grippée  ; le  ventre  est  tendu,  météorisé.  On  observe 
des  nausées,  des  vomissements  ; les  selles  sont  va- 
riables ; la  langue  est  rouge  et  sèche.  Le  pouls  offre 
les  caractères  qu’il  a ordinairement  dans  leshémor- 
rbagies  et  les  perforations  : il  est  petit,  faible  ou  in- 
sensible, très-fréquent;  si  la  réaction  a le  temps  de 
se  faire,  il  prend  de  la  force,  du  développement , et 
vers  les  dernières  heures,  il  s’affaiblit  de  nouveau  ; la 
peau  se  couvre  d’unesueur  froide  et  visqueuse.  L'in- 
telligence reste  presque  toujours  intacte  ; le  malade 
prévoit  sa  fin  prochaine  ; il  s’affaiblit  et  tombe  dans 
une  prostration  extrême,  si  la  quantité  de  sang  qui 
s’écoule  par  la  rupture  de  la  rate  est  considérable. 

La  mort  ne  se  fait  pas  longtemps  attendre  ; dans 
les  dix-sept  cas  relevés  par  M.  Yigla  , elle  a été  su- 
bite quatre  fois;  elle  est  survenue  au  bout  de  quel- 
ques heures,  4 fois;  d’un  temps  indéterminé,  I fois; 
de  vingt-quatre  heures  ou  un  peu  moins,  3 fois;  de 
trente-six  heures,  I fois  ; de  deux  jours  et  demi, 
1 fois  ; de  six  jours  , 1 fois  ; non  indiqué  , 2 fois 
( mém.  cité,  p.  25).  La  terminaison  est  constamment 
mortelle. 

Il  est  bien  difficile  de  distinguer  la  rupture  de  la 
rate  de  la  perforation  du  tube  digestif,  de  la  déchi- 
rure d’un  gros  vaisseau  de  l'abdomen,  et  même  de 
la  péritonite  partielle.  Il  faut  s’enquérir  avec  soin 
des  circonstances  qui  ont  précédé  les  accidents  ac- 
tuels, et  se  rappeler  surtout  que  la  rupture  de  la  rate 
s’est  manifestée  chez  les  sujets  qui  avaient  eu  plu- 
sieurs atteintes  de  fièvres  intermittentes,  et  chez  les- 
quels la  rate  était  restée  hypertrophiée,  ramollie  ou 
altérée  d’une  manière  quelconque.  La  localisation  de 
ladoulcur  dansl’hypochondre,  et  tous  lessignesd’une 
hémorrhagie,  feraient  soupçonner  l’existence  d’une 
rupture  splénique,  si  l’on  ne  pouvait  songer  à une 
perforation  intestinale  ou  à une  péritonite  dont  rien 
n’expliquerait  le  développement.  51  Yigla  donne 
comme  un  signe  diagnostique  important  l’appari- 
tion constante,  nécessaire  de  la  péritonite,  et  la  gé- 
néralisation à peu  près  constante  aussi  de  cette  der- 
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nière  dans  les  cas  de  perforation  de  l’estomac  ou  de 
l'intestin,  et  par  contre  l’absence  constante  jusqu’ici 
de  cette  même  péritonite  dans  les  cas  de  rupture  de 
la  rate  ( mena,  cité,  p 55). 

M.  Vigla  conseille  de  chercher  à arrêter  l'hémor- 
rhagie en  plaçant  le  malade  dans  un  repos  complet, 
en  appliquant  une  vessie  d’eau  glacée  sur  l’hypo- 
chondre  gauche,  en  pratiquant  une  saignée  copieuse, 
en  prodiguant  les  limonades  minérales,  les  astrin- 
gents. Il  recommande  aussi  l'administration  de  l’o- 
pium à hautes  doses,  afin  de  diminuer  la  douleur 
( p.  33).  Ce  dernier  médicament  nous  paraît  avoir 
une  utilité  incontestable  ; il  a réussi  dans  quelques 
cas  de  perforation  intestinale. 

17J  Tubercules.  — Les  tubercules  de  la  rate  ne 
sont  pas  communs  chez  l’adulte;  il  n’en  est  pas  de 
même  chez  l’enfant  : le  tubercule  s’y  présente  avee 
ses  formes  ordinaires.  La  granulation  grise,  demi- 
transparente,  a tous  les  caractères  qu’on  lui  trouve 
lorsqu’elle  a son  siège  dans  le  poumon  ; elle  est  or- 
dinairement disséminée  et  peu  abondante  : au  con- 
traire, le  tubercule  cru  est  très-confluent,  et  tranche 
par  sa  couleur  sur  le  tissu  de  la  rate,  qui  reste 
sain;  il  n’est  pas  Lès-fréquent  d’y  trouver  des  exca- 
vations tuberculeuses.  MM.  Rillel  et  Barthez  ont 
constaté  sur  les  jeunes  sujets  la  présence  de  masses 
amorphes  constituées  par  de  la  matière  tuberculeuse, 
et  au  centre  desquelles  existait  un  point  central 
rouge  et  sanglant.  Ils  parlent  aussi  d’une  autre  al- 
tération qu’ils  considèrent  comme  une  inflammation 
tuberculeuse.  Le  tissu  splénique  est  d'un  jaune  rou- 
geâtre plus  ou  moins  étendu,  très-consisianl  ; il  ne 
se  laisse  ni  casser,  ni  pénétrer  par  le  doigt  ; « il 
semble  que  le  tissu  fibreux  de  la  rate  persiste 
encore  , et  que  de  la  matière  tuberculeuse  ou  du 
pus  concret  s’est  infiltré  danscette  partie  de  l’organe» 
( Traité  clin,  el  prat.  des  malcid.  des  enfants,  t.  ni, 
p.  467;  Paris,  1843).  Sur  312  malades  observés 
par  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  107  avaient 
des  tubercules  dans  la  rate  ; chez  25  , ils  étaient 
très-abondants;  chez  25  autres,  ils  l’étaient  encore 
un  peu  moins,  et  seulement  disséminés  chez  57.  La 
granulation  grise  s’est  présentée  24  fois  ; la  gra- 
nulation jaune  , 9 fois  ; les  tubercules  miliaires  , 
87  fois  ; le  tubercule  en  masse,  9 fois  ; ramolli , 
2 fois.  Ce  relevé  intéressant  montre  le  degré  de  fré- 
quence des  altérations  auxquelles  donne  lieu  la  tu- 
berculisation. MM.  Rillet  et  Barihez  disent  que  , 
lorsque  les  tubercules  sont  très-nombreux,  la  rate 
est  d’ordinaire  tuméfiée  et  volumineuse,  mais  que 
cette  hypertrophie  ne  tient  pas  toujours  au  déve- 
loppement du  nouveau  produit  morbide. 

RËCTORRAGIE.  — Voy.  Rectum  ( Maladies  du), 

RECTUM  (maladies  du). 

Les  maladies  du  rectum  sont  presque  toutes  du  do- 
maine de  la  pathologie  externe  ; nous  n’avons  à nous 
occuper  ni  du  cancer,  ni  du  rétrécissement,  ni  de  la 
chute,  ni  des  polypes  du  rectum,  ni  des  corps  étran- 
gers qui  peuvent  être  introduits  danscette  dernière 
portion  du  tube  digestif.  La  congestion,  Y hémor- 
rhagie du  rectum  et  les  hémorrhoïdes  sont  les  seules 
maladies  qui  rentrent  dans  notre  c.'dre  ; la  dernière 
a été  décrite  dans  un  article  spécial  ; il  ne  sera 
par  conséquent  question  ici  que  des  deux  pre- 
mières. 

Congestion.  — Sympldm.es.  — La  congestion 
rectale  se  traduit  par  un  sentiment  de  plénitude,  de 
tension,  de  pesanteur,  de  chaleur  qui  occupe  le  rec- 
tum, et  par  une  constipation  plus  ou  moins  opiniâ- 
tre ; si  l'on  introduit  le  doigt  dans  l'intestin  , on 
constate  la  turgescence  de  la  muqueuse  et  l’élévation 
de  la  température. 

A un  degré  plus  élevé,  des  symptômes  plus  ca- 
ractérisés se  manifestent  ; les  malades  éprouvent  aux 
environs  de  l’anus  un  chatouillement  , un  prurit 


très-incommodes,  el  quelquefois  même  des  douleurs 
vives  qu’exaspèrent  la  marche,  la  station  aisisr,  la 
défécation  ; l’anus  est  rouge,  tuméfié  ; il  semble 
qu’un  corps  étranger  existe  dans  l’inieslin,  et  cette 
sensation  provoque  de  fréquents  efforts  de  garde- 
robe  ; le  passage  des  matières  est  accompagné  de 
ténesme  , d une  contraction  très  douloureuse  des 
sphincters  ; la  constriction  anale  est  telle,  quelque- 
lois,  que  1 introduction  du  doigt  ou  même  d une 
canule  devient  impossible  ; souvent  les  douleurs 
s irradient  vers  le  sacrum  , les  hanches  , les  organes 
génito-urinaires  ; la  miction  est  difficile,  douloureuse 
quelquefois  supprimée;  l’urine  est  peu  abondante, 
rouge,  épaisse  ; les  femmes  ressentent  dans  le  vagin 
un  sentiment  de  chaleur,  de  tension,  de  plénitude  , 
et  un  prurit  analogues  à ceux  qui  occupent  l’in- 
testin. 

Bans  quelques  cas  extrêmes,  disent  MM.  Raige- 
Delorme  et  Ph.  liérard  ( Dicl.de  rnéd.,  t.  xxv,  p.  195), 
les  symptômes  sont  très- prononcés  el  présentent  les 
caractères  de  ceux  du  phlegmon  : agitation,  insom- 
nie , pouls  plein,  dur,  fréquent.  On  a vu  survenir 
des  vomissements,  du  délire,  des  convulsions. 

La  constipation  et  les  troubles  de  la  circulation 
abdominale  réagissent  souvent  sur  les  diverses  fonc- 
tions ; il  existe  une  céphalalgie  frontale  intense  , de 
la  toux,  de  la  dyspnée,  des  palpitations  ; les  diges- 
tions sont  pénibles,  douloureuses,  et  l’on  observe 
tous  les  phénomènes  qui  caractérisent  la  gastralgie. 

La  congestion  rectale  étant  souvent  le  résultat  de 
la  pléthore,  on  conçoit  qu’elle  soit  souvent  accompa- 
gnée des  symptômes  qui  appartiennent  à celle-ci: 
étourdissements,  vertiges,  tintements  d’oreille,  rou- 
geur de  la  lace , gonflement  des  veines  , pulsations 
violentes  des  artères,  etc.  M.  Delaroque  ( Traité  des 
hémorrhoïdes,  p.  41  ; Paris,  1812)  a eu  tort  de  rat- 
tacher ces  phénomènes  à la  maladie  locale  du  rec- 
tum ; ils  appartiennent  manifestement  à l’état  géné- 
rât dont  la  congestion  rectale  n’est  elle-même  que 
l’un  des  effeis. 

Les  symptômes  que  nous  venons  d’énumérer  ne 
se  présentent  point  dans  tous  les  cas;  on  les  ren- 
contre lorsque  la  congestion  est  due  à la  pléthore,  ou 
h une  cause  locale  accidentelle  qui  a exercé  une  ac- 
tion brusque  et  violente  ;mais  ils  font'coinplelement 
délaul  lorsque  la  congestion  s’opère  lentement  et 
graduellement  ; sous  l'influence  d’une  cause  perma- 
nente et  peu  énergique.  Bans  ce  dernier  cas  , on  ne 
reconnnaîl  ordinairement  la  maladie  que  lorsque 
déjà  elle  a donné  lieu  au  développement  d’une  nou- 
velle affection,  c’est-à-dire  de  tumeurs  hémorrheï- 
dales. 

La  marche , la  durée  et  la  terminaison  de  la 
congestion  rectale  varient  suivant  les  causes  de  la 
maladie. 

Si  la  cause  est  accidentelle , -on  voit,  au  bout  de 
trois  ou  quatre  jours,  la  congestion  se  dissiper  soit 
spontanément,  soit  à la  suite  d’une  reclorrhagie  , et 
dans  ce  cas  elle  ne  peut  ne  plusse  reproduire  ; mais 
en  général  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi.  Le  plus 
ordinairement,  la  maladie  est  due  a une  cause  dont 
l'action  est  permanente  ou  tout  au  moins  intermit- 
tente; on  voit  alors  la  congestion  se  reproduire  à 
des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  et  amener, 
au  bout  de  quelque  temps  , la  dilatation  des  veines 
hémorrhoïdales  el  la  formation  des  varices  rectales  , 
de  tumeurs  hémorrhoïdales  ( voy.  le  Compendium  , 
t.  m,  p.  742). 

Lorsque  la  congestion  est  déterminée  par  l’état 
pléthorique,  on  la  voit  souvent  se  reproduire  d’une 
maniéré  à peu  près  périodique. 

Le  diagnostic  de  la  congestion  rectale  n’olfre 
aucune  difficulté  ; les  symptômes  accusés  par  le  ma- 
lade et  l’inspection  ne  permettent  point  de  mécon- 
naître la  maladie. 
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Le  pronostic  n'est  fâcheux  qu’en  vue  du  déve- 
loppement probable  de  lumeurshémorrhoïdales  ; en- 
core ne  faut-il  pas  oublier  que  celles-ci  exercent 
quelquefois  une  influence  bienfaisante  sur  la  santé, 
en  prévenant  des  congestions  vers  des  organes  im- 
portants. tels  que  le  cerveau  , le  foie,  etc-  ( voyez 
Hémorroïdes,  t.  11,  p,  754). 

Etiologie.  — Causes  prédisposantes.  — Les  con- 
gestions rectales  sont  fort  rares  chez  les  enfants  et 
les  jeunes  gens  ; on  ne  les  observe  guère  qu’après 
l'âge  de  trente  ou  de  quarante  ans.  Les  femmes  y 
sont  moins  exposées  que  les  hommes,  probablement 
en  raison  de  l'écoulement  menstruel  auquel  elles 
sont  soumises  ; après  l'âge  critique  , on  les  voit  en 
effet  perdre,  en  grande  partie,  cette  immunité.  Les 
professions  qui  imposent  la  station  assise  ou  debout, 
exercent  une  intluence  très-remarquable;  les  con- 
gestions rectales  sont  très-fréquentes  chez  les  nommes 
de  lettres,  les  tailleurs,  etc. 

On  a rangé  parmi  les  causes  prédisposantes  l’hé- 
rédité, le  tempérament  bilieux,  mélancolique,  l’hy— 
poehoudrie,  1 usage  du  thé,  du  café,  etc.  ; ces  asser- 
tions ne  sont  appuyées  d’aucune  preuve. 

La  position  déclive  des  veines  du  rectum,  l’ab- 
sence de  valvules,  la  presence  des  sphincters,  des 
aponévroses  périnéales,  des  matières,  stercorales,  fa- 
vorisent manifestement  les  congestions  passives  et 
pour  ainsi  dire  mécaniques  du  rectum. 

Causes  déterminantes.  — Elles  sont  générales  ou 
locales. 

La  pléthore  est  la  seule  cause  générale  dont  l’ac- 
tion soit  manifeste.  C’est  à elle  qu’il  faut  rapporter 
les  congestions  rectales  périodiques  et  suivies  de  rec- 
torrhagie  que  l’on  voit  survenir  chez  certains  hommes, 
et  qui,  chez  eux,  semblent  remplacer  l’écoulement 
menstruel  de  la  femme  ( congestions  actives). 

Les  causes  locales  sont  immédiates  ou  médiates. 

Parmi  les  premières  se  placent  la  constipation,  la 
présence  dans  le  rectum  de  matières  dures  et  volumi- 
neuses, l’abus  des  purgatifs,  de  l’aloès  , des  lave- 
ments irritants,  des  suppositoires;  la  pédérastie,  l’é- 
quitation trop  prolongée,  la  position  assise. 

Parmi  les  secondes,  il  faut  ranger  la  grossesse, 
les  tumeurs  abdominales,  les  grands  elforls  muscu- 
laires, les  cris,  toutes  les  circonstances,  en  un  mot, 
qui  opposent  un  obstacle  à la  liberté  de  la  circula- 
tion abdominale. 

L’abus  des  plaisirs  vénériens  n’agit  probablement, 
ainsi  que  le  disent  MM.  Raigc-Delorme  et  ph.  Bè- 
rard,  qu’en  favorisant  l’action  de  causes  plus  direc- 
tes. 

Le  traitement  de  la  congestion  rectale  est  fort 
simple  : il  est  palliatif  ou  curatif. 

Les  émissions  sanguines  locales,  les  purgatifs  doux, 
les  lavements  froids,  les  lotions,  les  bains  de  siège  de 
même  nature;  l’altitude  horizontale,  sont  les  moyens 
palliatifs  les  plus  efficaces, 

Le  traitement  curatif  doit  être  dirigé  contre  la 
cause  générale  ou  locale  de  la  maladie.  La  saignée 
générale  fera  disparaître  la  congestion  produite  par 
la  pléthore,  cl  préviendra  son  retour.  C'est  en  com- 
battant la  maladie  du  foie,  de  l'utérus,  etc.,  et  en 
s’efforçant  de  rétablir  la  liberté  de  la  circulation  ab- 
dominale, que  l’on  agira  avec  efficacité  contre  la  con- 
gestion rectale  déterminée  par  une  cause  lorale. 

Hémorrhagie.  — Rectorrhugic.  — Ainsi  que  nous 
l’avons  déjà  fait  dans  plusieurs  circonstances,  nous 
reproduirons  ici  la  division  que  nous  avons  imroduile 
dans  l’etude  des  hémorrhagies  considérées  en  géné- 
ral ; c’est  la  seule  manière  d’apporter  quelque  lumière 
dans  1 histoire,  si  obscure,  que  les  auteurs  ont  tracée 
du  flux  héntovrhoïdal,  et  de  la  ramener  à un  point 
de  vue  véritablement  pratique. 

A.  Rectorrhagie  par  altération  du  sang.  — 1°  Par 
augmentation  des  globules  ( flux  hémorrhoïdal  actif 


des  auteurs).  — La  pléthore  est  une  cause  fréquente 
de  rectorrhagie  chez  les  hommes  qui  ont  passé  l’âge 
de  trente  ou  quarante  a'fts,  et  chez  les  femmes  après 
l àge  critique. 

L’écoulement  sanguin  est  précédé  et  accompagné 
des  symptômes  qui  caractérisent,  d’une  part,  la  plé- 
thore et,  d’autre  part,  la  congestion  rectale  active. 
L’hémorrhagie  survient  brusquement  ; elle  est  abon- 
dante, mais  de  courte  durée,  et  elle  s’arrèle  spon- 
tanément; souvent  elle  se  manifeste  pendant  la  dé- 
fécation. Le  sang  est  riche,  plastique  et  se  coagule  en 
caillots. 

Celte  hémorrhagie  est  toujours  salutaire  ; elle  fait 
cesser  les  troubles  liés  à la  pléthore  générale  et  locale. 
Elle  n’a  ordinairement  lieu,  du  reste,  que  lorsque 
des  congestions  rectales  répétées  ont  déjà  déterminé 
la  dilatation  des  veines  de  1 intestin,  et  le  développe- 
ment de  mineurs  hémorrhoïdales  internes. 

La  rectorrhagie  par  pléthore  se  reproduit  ordinai- 
rement à des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  et 
quelquefois  périodiquement,  lorsque  l’art  n’inter- 
vient point  pour  empêcher  la  reproduction  de  l’état 
pléthorique. 

2"  Par  diminution  de'  la  fibrine  ( flux  hémorrhoï- 
dal passif  des  auteurs).  — Cette  hémorrhagie  ne  se 
produit  ordinairement  que  lorsqu  il  existe  une  alté- 
ration des  parois  rectales.  Elle  se  montre  quelquefois 
chez  les  sujets  affectés  de  fièvre  typhoïde,  de  typhus, 
de  fièvre  jaune,  de  peste,  de  scorbut,  de  purpura, 
d’une  fièvre  éruplive  maligne,  mais  elle  est  détermi- 
née le  plus  fréquemment  par  l’état  anémique  qui  suc- 
cède aux  perles  de  sang  considérables;  c’est  ainsi 
qu’on  l’observe  chez  les  sujets  qui  ont  été  soumis  à 
des  rectorrhagiesabondanlcs  et  répétées,  quelle  qu’ait 
été  la  cause  de  celles-ci.  Souvent  la  rectorrhagie  pas- 
sive succède  à des  hémorrhagies  déterminées  par  la 
pléthore  ou  par  une  lésion  des  parois  de  l’intestin. 

La  rectorrhagie  passive  est  peu  considérable,  mais 
presque  continuelle  ; elle  se  reproduit  sous  l’influence 
île  la  cause  la  plus  légère,  résiste  quelquefois  long- 
temps au  traitement  le  mieux  dirigé,  et  jetle  les  ma- 
lades dans  un  état  d’épuisement  qui  devient  lui-même 
une  nouvelle  cause  d’hémorrhagie.  Le  sang  est  pâle, 
fluide,  séreux,  il  ne  se  coagule  point. 

B.  Rectorrhagie  par  altération  du  solide.  — Le 
cancer  ulcéré  du  rectum  est  une  cause  assez  com- 
mune d’hémorrhagie,  mais  le  plus  ordinairement 
celle-ci  est  due  à la  présence  de  tumeurs  hémorrhoï- 
dales  ulcérées,  à la  dilatation  et  à l’amincissement 
des  veines  hémorrhoïdales  (voy.  Hémorrhoïdes,  t.  ni, 
p.  742-746).  La  cause  de  l’écoulement  sanguin  ne 
larde  point  d’ailleurs  à devenir  complexe,  parce  que 
les  hémorrhagies,  qui  d’abord  n’ont  été  pour  ainsi 
dire  que  mécaniques,  amènent  bientôt  un  état  géné- 
ral qui  devient  lui-même  une  cause  d’hémorrhagie. 
Nous  avons  exposé  ailleurs  les  différentes  manières 
dont  les  altérations  du  sang  et  les  lésions  des  parois 
de  l’intestin  peuvent  se  combiner  entre  elles  pour 
produire  la  reclorihagie  (Compendium,  t.  n,  p.  746). 

G.  Redon hagies  traumatiques.  — Toutes  les  opé- 
rations pratiquées  sur  le  rectum  peuvent  donner 
lieu  à des  hémorrhagies  (ablation  d un  polype,  ex- 
cision de  rhagades,  etc.  ),  mais  celles-ci  sont  surtout 
fréquentes  après  l’excision  de  tumeurs  hémorrhoï- 
dales (Compendium,  t.  n,  p.  7o2  et  suiv.  ). 

Diagnostic.  — La  rectorrhagie  ne  pourrait  être 
confondue  qu’avec  le  mclæna  ; mais  lorsque  le  sang 
évacué  par  l’anus  n’est  point  fourni  par  le  rectum,  il 
se  présente  presque  toujours  sous  la  forme  de  cail- 
lots; il  est  noir  ; il  ne  coule  point  continuellement,  et 
n’est  expulsé  que  par  intervalles  à la  suite  d’efforts 
de  défécation  ; le  contraire  a lieu  dans  la  reciorrha- 
gie.  L’inspection  de  1 intestin  au  moyen  du  spéculum 
ani  est  d’ailleurs  un  moyen  certain  de  dissiper  toutes 
incertitudes. 
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Si  par  une  cause  quelconque,  le  sang  ne  peut  pas 
s’écouler  librement  à l’extérieur,  il  s'accumule  quel- 
quefois dans  l'intestin,  et  l’hémorrhagie,  qui  ne  se 
révèle  que  par  les  signes  communs  aux  hémorrhagies 
internes,  peut  alors  devenir  mortelle.  Il  faut  être 
prévenu  de  ce  fait,  surtout  lorsqu’après  une  opération 
on  pratioue  le  tamponnement  (voy.  ie  Compendium, 
t,  ii,  p.  753). 

Le  pronostic  varie  suivant  la  cause  de  l’hémorrha- 
gie et  l'état  général  du  sujet. 

Le  traitement  est  entièrement  subordonne  à la 
cause  de  la  rectorrhagie.  La  saignée  générale  est  le 
meilleur  moyen  à opposer  à la  rectorrhagie  par  plé- 
thore; c'est  à l’aide  des  martiaux,  du  fer,  des  toni- 
ques, du  quinquina,  qu’il  faut  combattre  l’hémorrha- 
gie passive;  ce  n’est  qu'en  enlevant  le  cancer  ou  les 
tumeurs  hémorrhoïdales  que  l’on  parvient  à faire 
cesser  l'hémorrhagie  produite  par  la  lésion  des  parois 
rectales. 

Il  peut  devenir  nécessaire,  dans  quelques  cas,  de 
diriger  le  traitement  contre  l’hémorrhagie  elle-même, 
abstraction  faiie  de  sa  cause.  Les  lavements  froids, 
astringents,  les  applications  de  même  nature  sur 
l’hypogastre,  les  cuisses,  le  périnée  ; les  suppositoi- 
res de  glace,  sont  les  moyens  les  plus  efficaces  aux- 
quels on  puisse  avoir  recours. 

Le  tamponnement,  l'introduction  d’une  forte  mè- 
che, arrêtent  quelquefois  des  hémorrhagies  très-gra- 
ves. 

Lorsque  l'éeoulcment  sanguin  est  dû  à une  cause 
traumatique,  il  est  presque  toujours  nécessaire  de 
pratiquer  la  ligature  des  vaisseaux  divisés  ou  la  cau- 
térisation avec  le  fer  rouge  (voy.  le  Compendium, 
t.  il,  p.  753-754). 

REINS  (Maladies  des). 

Divisions.  — Nous  consacrerons  un  chapitre  très- 
coürl  à la  pathologie  générale  du  rein  ; nous  décrirons 
ensuite  les  maladies  qui  affectent  : 1°  la  substance 
rénale,  2°  les  calices  et  le  bassinet.  Les  maladies  de 
l’enveloppe  du  rein  seront  décrites  en  même  temps 
que  celles  du  parenchyme. 

gl.  Des  maladies  des  reins  en  général. 

Symptomatologie.  — Les  maladies  qui  affectent  le 
rein  peuvent  être  reconnues,  1°  à l'aide  des  diffé- 
rentes méthodes  qui  ont  pour  but  de  constater  les 
changements  de  forme,  de  volume,  de  situation,  de 
consistance  de  l’organe  affecté;  2°  par  l’examen  de 
l’urine. 

L'inspection  permet  souvent  de  reconnaître  la 
présence  d'une  tumeur  qui  vient  faire  saillie  dans  la 
région  lombaire,  le  flanc,  la  fosse  iliaque,  ou  l’abdo- 
men. Cette  saillie  est  déterminée  par  le  rein  aug- 
menté de  volume  comme  dans  les  cas  de  cancer,  et 
de  distension  des  calices  et  du  bassinet  par  du  pus, 
des  calculs,  etc.  La  palpation  et  surtout  la  percus- 
sion viennent  ajouter  plus  de  certitude  aux  symptô- 
mes fournis  par  Y inspection. 

La  pression  opérée  sur  les  régions  lombaires,  et 
surtout  dans  le  flanc,  et  en  arrière  immédiatement 
au-dessous  de  la  dernière  fausse  côte  où  le  rein  est 
superficiellement  placé,  fait  découvrir  le  volume,  la 
forme  et  l’étendue  de  la  tumeur  constituée  par  le 
rein  malade.  On  peut,  en  même  temps  que  l’on  presse 
avec  une  main  placée  en  arrière,  arriver  sur  la  face 
antérieure  du  rein  avec  l’autre  main  qui  déprime  la 
paroi  abdominale  ; on  a ainsi  l’épaisseur  approxima- 
tive de  l'organe.  Par  la  pression  on  apprécie  les  vices 
de  situation  de  l’organe  et  son  degré  de  sensibilité. 
La  douleur  qui  appartient  aux  affections  rénales  est 
profonde,  située  en  arrière,  au  niveau  du  muscle 
carré  des  lombes,  tandis  que  la  douleur  provoquée 
par  les  maladies  des  autres  organes  occupe  plus  par- 
ticulièrement les  parties  anterieures  de  l’abdomen. 

La  fluctuation  est  rarement  très-évidente  et  ne  se 
montre  que  dans  les  circonstances  assez  rares  où 
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le  tissu  rénal  est  considérablement  aminci,  comme 
dans  la  dilatation  des  calices  et  du  bassinet,  dans  les 
abcès  et  dans  les  cas  de  poches  acéphalocystiques. 
L’ampliation  de  l’uretère  détermine  les  mêmes  sym 
ptémes.  Dans  quelques  ramollissements  cancéreux  du 
rein,  la  mollesse  des  tissus  affectés  est  telle  qu’on 
pourrait  croire  à la  présence  d'un  liquide.  Nous 
avons  observé  un  cas  de  ce  genre  ; l'autopsie  a mon- 
tré un  rein  cancéreux  énorme,  et  la  substance  encé- 
phaloïde  presque  en  liquéfaction. 

La  percussion  ne  doit  jamais  être  négligée  dans 
l’élude  des  maladies  rénales;  nous  avons  tracé  ail- 
leurs les  règles  que  l’on  doit  suivre  pour  constater 
le  volume  du  rein  à l’état  physiologique  (voy.  Per- 
cussion, I.  m,  p.  692).  Il  faut  cependant  reconnaître 
que  ce  genre  d'exploration,  qui  offre  d’assez  grandes 
diflicultés  et  exige  une  grande  habitude,  ne  peut 
servir  que  dans  les  cas  où  l’hypertrophie  du  rein  et 
la  dilatation  de  ses  conduits  sont  portées  à un  dégré 
déjà  considérable.  La  percussion  peut  aider  à recon- 
naître que  le  rein  a subi  un  déplacement  et  n’occupe 
plus  sa  situation  naturelle.  M.  Piorry  a insisté  sur 
les  applications  importantes  que  l'on  peut  faire  de 
ce  mode  d’exploration  au  diagnostic  des  maladies 
rénales  (Traité  du  diaqnostie,  t.  u,  p.  332,  in-8° ; 
Paris,  1837). 

La  douleur  est  un  signe  physiologique  qui  a une 
très-grande  valeur.  Elle  est  ordinairement  sourde 
et  accompagnée  d’un  malaise  indéfinissable  rapporté 
par  le  malade  au  lieu  où  l’anatomie  apprend  que  le 
rein  a son  siège  (Piorry,  toc.  cil.,  p 375).  Souvent 
on  la  prend  pour  une  douleur  rhumastismale  affec- 
tant les  muscles  lombaires.  Dans  d’autres  cas,  qui 
ne  sont  pas  rares,  des  douleurs  ne  se  manifestent 
que  sous  l'influence  d’une  forte  pressjon  exercée 
dans  la  région  des  lombes.  Nous  avons  dit  qu’elles 
sont  profondes  et  situées  de  chaque  côté  de  la  co- 
lonne vertébrale.  Souvent  elles  se  propagent  vers  les 
aines,  le  bas-ventre,  et  descendent  jusque  dans  les 
testicules  et  même  les  cuisses,  en  suivant  le  trajet 
des  nerfs.  La  douleur  qui  suit  cette  direction  est 
produite  ou  par  la  phlegmasie  aiguë  du  parenchyme 
rénal,  des  calices,  du  bassinet  et  de  l’uretère,  ou 
bien  par  la  présence  de  calculs,  de  caillots  de  sang, 
ou  d’un  autre  produit  morbide  engagé  dans  ces  con- 
duits, et  plus  particulièrement  dans  le  dernier.  Ces 
douleurs  sont  continues  ou  intermittentes  suivant 
que  la  cause  persiste  ou  cesse  pour  se  reproduire 
plusieurs  fois  comme  dans  la  gravelle  (coliques 
néphrétiques). 

La  douteur  sourde  du  rein  peut  tenir  à une  simple 
hyperémie  ou  à une  inflammation  de  l’organe;  elle 
est  assez  rare  dans  la  maladie  de  Bright  et  les  dé- 
générescences du  rein.  Quelquefois  elle  se  fait  sentir 
seulement  pendant  la  marche,  la  toux,  l’éternu- 
ment,  ou  les  efforts  que  fait  le  malade  pour  se  lever 
ou  se  remuer  dans  son  lit. 

Les  altérations  de  l'urine  constituent  les  meil- 
leurs signes  des  maladies  du  rein  et  des  conduits 
excréteurs  de  l’urine;  aussi  cette  étude  ne  doit- 
elle  être  jamais  négligée  toutes  les  fois  qu’il  s'agit 
d’établir  te  diagnostic.  C’est  elle  qui  a fait  faire  à 
la  pathologie  du  rein  des  progrès  si  rapides,  et  qui 
a jeté  sur  les  altérations  des  liquides  une  vive  lu- 
mière dont  les  reflets  n’ont  pas  été  perdus  pour  la 
pathologie  humorale.  Nous  examinerons  ailleurs  les 
signes  diagnostiques  que  fournit  l’examen  des  pro- 
priétés physiques,  chimiques  et  microscopiques  de 
l’urine  (voy.  Urine). 

11  convient  aussi  de  rechercher,  dans  les  maladies 
rénales,  si  la  miction  se  fait  aisément,  avec  ou  sans 
douleur,  à des  époques  éloignées  ou  très-rappro- 
chées,  si  le  jet  de  1 urine  a ses  dimensions  naturelles, 
si  la  quantité  du  liquide  rendu  en  vingt-heures 
est  augmentée,  diminuée,  ou  enfin  s'il  y a suppres- 
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sion  de  l’urine.  La  connaissance  de  ces  diverses 
particularités  est  indispensable  pour  asseoir  le 
diagnostic.  La  diminution  et  surtout  la  suppression 
de  l'urine  annoncent  qu'un  obstacle  passager  ou 
permanent  s’est  formé  en  un  point  des  conduits 
destinés  à l’excrétion;  si  le  cathétérisme  apprend 
que  l'urèthre  et  la  vessie  sont  exempls  de  toute 
altération,  on  doit  croire  à l'existence  d'un  calcul 
ou  d'un  produit  morbide  engagé  dans  les  voies  que 
doit  pareourir  l'urine.  La  miction  peut  être  sus- 
pendue parce  que  la  sécrélion  ne  s'effectue  pas 
comme  dans  les  phlegmasies  aiguës  du  rein  et  dans 
les  derniers  jours  de  la  maladie  de  Bright.  La  mort 
ne  tarde  pas  à survenir  lorsqu’on  observe  cette 
suppression. 

Il  ne  faut  Jamais  oublier  que  la  vessie,  la  prostate 
et  l’urèthre  présentent  souvent  des  altérations  dont 
il  importe  de  connaître  l'existence  si  l’on  veut  éta- 
blir avec  quelque  certitude  le  diagnostic  de  la  ma- 
ladie rénale.  C'est  ainsi  que  la  rétention  de  l'urine 
dans  la  vetsie,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  détermine 
la  distension  des  uretères,  des  calices  et  du  bas- 
sinet, et  souvent  leur  inflammation. 

L’influence  qu’exercent  les  maladies  des  reins  sur 
les  fondions  génitales  ne  donne  lieu  à aucun  sym- 
ptôme important.  On  a dit  que  ces  affections  pou- 
vaient causer  1 impuissance,  mais  ce  fait  est  loin 
d’èlre  bien  établi.  I/hypertrophiedu  rein,  la  maladie 
de  Bright,  et  d’autres  altérations,  provoqueraient, 
suivant  le  dire  de  quelques  auteurs,  des  métrorrha- 
gics  et  l'avortement  (voy.  Maladie  de  Bright). 

L’étude  du  trouble  que  les  affections  des  reins 
peuvent  produire  dans  les  diverses  fonctions,  après 
avoir  été  entièrement  négligée  jusque  dans  ces  der- 
niers temps,  a pris  bientôt  une  telle  importance 
pour  certains  pathologistes  anglais,  qu’ils  en  sont 
venus  à attribuer  aux  maladies  des  reins  les  alléra- 
lions  et  les  troubles  fonctionnels  les  plus  différents 
par  leur  siège  et  par  leur  nature.  Les  maladies  du 
cœur,  la  phthisie  pulmonaire,  les  maladies  du  foie, 
du  cerveau,  leur  ont  paru  dépendre  de  l'altération 
du  rein  (voy.  Maladie  de  Brghl). 

Les  fonctions  digestives  restent  longtemps  exemptes 
de  toute  espèce  de  trouble;  les  vomissements, 
la  soif,  la  diarrhée,  se  manifestent,  il  est  vrai, 
dans  la  maladie  de  Bright,  et  la  soif  incessante 
dans  le  diabète  ; mais  il  y a dans  ces  maladies  une 
déperdition  extrême  des  liquides  par  l’excès  et  la 
perversion  de  la  sécrétion  urinaire.  Nous  ferons 
même  observer,  à ce  sujet,  que,  si  les  fonctions  di- 
gestives et  celles  des  autres  appareils  éprouvent  des 
troubles  si  considérables  dans  quelques  maladies  du 
rein,  il  faut  les  attribuer  bien  moins  à ces  dernières 
qu’aux  altérations  générales  qui  en  sont  l'effet  im- 
médiat; tel  est  le  vrai  point  de  départ  de  ees  trou- 
bles si  nombreux  dont  les  appareils  de  sécrétion  sont 
le  siège,  ainsi  que  des  hydropisies  et  de  l'altération 
des  fluides.  On  les  observe  plus  particulièrement 
dans  la  dégénérescence  granuleuse  des  reins,  dans 
le  diabète,  la  polydipsie,  et  dans  toutes  les  maladies 
où  les  troubles  fonctionnels  ne  tardent  pas  à se  gé- 
néraliser. Le  mouvement  fébrile,  peu  marqué  dans 
les  affections  chroniques,  présente  une  exacerbation 
quotidienne  vers  les  derniers  temps,  il  est  souvent 
difficile  de  dire  si  la  fièvre  lient  à la  maladie  du 
rein  ou  plutôt  aux  nombreuses  complications  qui  en 
sont  fréquemment  l’effet. 

Les  altérations  du  sang  qui  dépendent  des  ma- 
ladies des  reins  fournissent  de  précieux  symptômes. 
La  diminution  de  l’albumine,  des  matières  salines 
et  des  globules  du  sang,  et  la  faible  densité  du 
sérum,  sont  un  excellent  caractère  de  la  maladie  de 
Bright.  Il  en  est  de  même  de  la  présence  dans  le 
sang  d'un  principe  nouveau,  do  l'urée  par  exemple 


(voy.  Maladie  de  Bright),  ou  du  sucre  chez  les  dia- 
bétiques. 

Etiologie.  — Les  affections  des  reins  sont  bien 
souvent  liées  à d'autres  maladies  qui  exercent  sur 
leur  production  une  influence  manifeste;  elles  peu- 
vent cependant  exister  seules  et  être  indépendantes 
de  toute  autre  affection.  L’inflammation  aiguë  et 
chronique  du  tissu  rénal,  des  calices  et  du  bassinet, 
se  développe  quelquefois  sans  cause  appréciable  ; 
mais  dans  d’autres  cas,  qui  sont  beaucoup  plus 
communs,  l’altération  survenue  dans  la  sécrélion 
urinaire  et  dans  son  produit  explique  leur  manifes- 
tation : c'est  ainsi  que  le  dépôt  de  graviers  et  de 
calculs  occasionne  plusieurs  affections  de  la  sub- 
stance du  rein  et  de  ses  conduits.  L'altération  de 
l’urine  est  quelquefois  l'effet  d’une  altération  du  sang 
qui  renferme  des  substances  qui  n'y  existent  pas  à 
l'état  normal;  la  présence  de  la  matière  sucrée  dans 
l’urine  des  diabétiques  tiendrait,  suivant  quelques 
auteurs,  à une  cause  de  ce  genre.  Dans  d’autres  cas, 
ce  sont  les  divers  éléments  du  cang  que  le  rein  laisse 
passer  et  qui  produisent  la  maladie  ; l’hématurie,  ta 
iormation  d'acide  urique,  doivent  être  rattachées 
à ce  genre  d'altération.  Quelques  auteurs  prétendent 
que  c’est  le  passage  de  l’albumine  à travers  la  sub- 
stance du  rein  qui  détermine  la  dégénérescence 
granuleuse  (maladie  de  Bright)  ; celle-ci  serait  donc 
une  sorte  d'obstruction  des  conduits  urinaires  par 
l’albumine.  Laissons  de  côté  ces  hypothèses  : rap- 
pelons seulement  que  les  altérations  de  l'urine  et 
celles  du  sang  sont  îles  causes  d’affeclions  des  reins. 
La  pathologie  humorale  a beaucoup  à faire  pour  dé- 
couvrir ces  altérations,  surtout  celles  que  présente 
le  sang. 

Les  maladies  qui  agissent  le  plus  sûrement  pour 
troubler  les  fondions  des  reins  et  à la  longue  la 
structure  de  cet  organe,  sont  celles  qui  affectent  le 
cœur.  Différents  degrés  de  congestion,  la  néphror- 
rhagic.  peut-être  même  les  dégénérescences  jau- 
nâtres et  granuleuses  du  rein,  sont  l’effet  des  trou- 
bles survenus  dans  la  circulation  et  la  nutrition  du 
rein,  qui  subit,  comme  le  foie  et  d'autres  viscères, 
l'influence  des  maladies  du  cœur  (voy.  Maladie  de 
llrighl).  Les  affections  du  cerveau  et  de  la  moelle 
épinière,  en  occasionnant  la  rétention  ou  l'inconti- 
nence d'urine,  amènent  des  phlegmasies  de  la  vessie, 
des  uretères  et  des  bassinets  et  par  suite  des  ma- 
ladies du  rein. 

Les  maladies  du  foie  ne  sont  peut-être  pas  sans 
exercer  quelque  action  sur  le  rein,  mais  leur  action 
pathogénique  est  peu  connue;  on  a trouvé  que  la 
sécrétion  de  l'urée  diminuait  quelquefois.  Du  sait 
que  la  matière  colorante  de  la  bile  passe  en  grande 
proportion  dans  l’urine  des  ictériqnes.  Le  cancer  du 
foie,  la  cirrhose  et  la  congestion  chronique  parais- 
sent favoriser  le  développement  des  alterations  du 
rein  C'est  là  tout  ce  que  l’on  sait  sur  les  relations 
qui  unissent  le  foie  aux  organes  de  la  sécrétion 
urinaire. 

Les  excès  de  boissons  ont  été  considérés  par  les 
médecins  anglais  comme  une  cause  fréquente  de  ma- 
ladie des  reins,  et  de  sa  dégénérescence  granuleuse 
surtout.  La  quantité  des  aliments  n'est  pas  non  plus 
sans  exercer  quelque  action.  On  a dit  que  les  excès 
vénériens  et  la  masturbation  réagissaient  d'une  ma- 
nière funeste  sur  les  reins 

M.  Rayer  résume  de  la  manière  suivante  ce  que 
l’on  sait  déplus  positif  relativement  à l'étiologie: 
« Chez  les  nouveau-nés,  des  vices  de  conformation 
et  quelques  inflammations  extérieures;  chez  les 
cnfaqts,  des  calculs  dans  la  vessie,  la  diathèse  tu- 
berculeuse ; chez  les  adultes  cl  les  hommes  d'un  âge 
mûr,  les  rétrécissements  de  l'urèthre,  le  rhuma- 
tisme et  la  goutte,  I impression  du  froid  cl  de  l'Iiu^ 
rnidilé  ; chez  les  femmes,  les  grossesses  répétées; 
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dans  les  deux  sexes,  les  inflammations  calari haies  , 
les  inflammations  contagieuses  des  parties  génitales  ; 
chez  les  vieillards,  les  maladies  de  la  prostate  et  de 
la  vessie,  les  maladies  cérébro-spinales  avec  para- 
lysie, la  diathèse  cancéreuse,  sont  les  conditions  les 
plus  ordinaires  des  maladies  des  reins  » ( Traité  des 
maladies  des  reins , t.  i,  p.  56,  in  8n  ; Paris,  1839;. 

Classification.  — Parmi  les  nombreuses  maladies 
dont  le  rein  est  le  siège,  les  unes  affectent,  1°  la 
substance  même  de  l’organe  ; 2°  les  conduits  excré- 
teurs de  l’urine  (calice,  bassinet  et  uretère)  ; 5°  les 
autres  consistent  dans  des  troubles  de  la  sécrétion 
urinaire.  M.  Rayer  a classé  de  la  manière  suivante 
les  maladies  des  reins:  1»  inflammation  de  la  sub- 
stance du  rein  (néphrite),  des  calices  et  du  bassinet 
(pyélile),  de  ces  réservoirs  et  du  rein  ( pyelo-né - 
phrite)  ; 2°  hémorrhagies;  3°hypéréinie  et  anémie; 
4°  hypertrophie  et  atrophie  ; 5°  dilatation  des  calices 
et  du  bassinet;  6°  maladies  des  tissus  élémentaires 
des  reins;  7°  développement  de  tissus  homologues 
f fibreux , cartilagineux,  graisseux,  osseux)  ; 8°  hété- 
rologues ( cancer , tubercule,  mélanose) , de  corps 
animés  ou  inanimés;  9°  gangrène;  10°  anomalies  ; 

1 1°  altérations  de  l’urine  (toc.  cil.,  t.  i,  p.  3S) 

On  trouve  dans  les  traités  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie un  grand  nombre  d'observations  de  maladies 
des  reins;  nous  les  indiquerons  en  parlant  de  cha- 
que maladie  rénale  en  particulier.  Il  nous  serait 
impossible  de  tracer,  d’une  manière  générale,  l’his- 
torique et  la  bibliographie  de  ces  maladies;  disons 
seulement  que  leur  étude  ne  date  guère,  pour  le 
médecin,  que  de  l’époque  où  les  observateurs  com- 
mencèrent à constater  par  l’analyse  chimique  les 
altération?  de  l’urine  C’est  vers  ia  fin  du  dernier 
siècle  et  dans  celui-ci  que  les  médecins  anglais  s’ap- 
pliquèrent à étudier  ces  altérations  dans  les  hydro- 
pisics,  et  le  diabète  plus  particulièrement.  On  trouve 
dans  les  collections  de  Morgagni,  de  I.ieutaud  , un 
grand  nombre  de  faits  d’anatomie  pathologique  qui 
peuvent  servir  à l’étude  des  maladies  des  reins; 
mais  tous  ces  matériaux  épars  sont  difficiles  à ras- 
sembler : telle  est  en  grande  partie  la  cause  pour 
laquelle  la  pathologie  des  reins  a été  si  négligée  en 
France.  A.  M.  Rayer  revient  l’honneur  d’avoir  réuni, 
avec  une  érudition  extrême,  les  faits  contenus  dans 
les  annales  de  la  science  ; il  y a ajouté  le  résultat  de 
ses  propres  observations  et  des  recherches  nom- 
breuses auxquelles  il  s’est  livré  depuis  plusieurs 
années,  l.e  Traité  des  maladies  des  reins,  où  se  trou- 
vent contenus  des  documents  aussi  précieux  , ne 
pouvait  manquer  d’être  accueilli  avec  une  grande 
faveur;  il  est  tout  à la  fois  rempli  de  faits  cliniques 
qui  en  rendent  la  lecture  nécessaire  au  praticien  et 
d’études  bibliographiques,  dans  lesquelles  on  trouve 
une  indication  exacte  de  tous  les  travaux  importants 
qui  ont  paru  en  France  et  dans  les  pays  étrangers. 
M.  Rayer  a publié  le  premier  en  France  un  traité 
complet  des  maladies  des  reins  , et  a contribué  pour 
une  grande  part  à faire  mieux  connaître  ceite  partie 
essentielle  de  la  pathologie  interne  {Traité  des  ma- 
ladies des  reins,  t i,  à in,  i n - 8°;  Paris,  1859-1&41). 

§ II.  Des  maladies  des  reins  en  particulier. 

Divisions.  — Les  maladies  de  la  substance  propre 
des  reins,  à la  description  desquelles  nous  accorde- 
rons quelque  développement,  sont  les  suivantes  : 
1°  abcès;  2°  accphalocystc,  vov.  Enlozoaire  ; 5”  ané- 
mie; 4°  atrophie  ; 5°  apoplexie,  voy.  Hémorrhagie  ; 
6°  cancer ; T cirrhose;  8"  concrétions,  voy.  Gua- 
veli.e;  9°  congestion,  voy.  Uypérémie;  10°  dégénéres- 
cence granuleuse,  voy.  Maladie  de  Brighl  ; 1 i°  dépla- 
cement (prolapsus,  mobilité);  12°  développement  de 
tissus  homologues  (cartilagineux  , fibreux  , osseux, 
graisseux)  ; 15°  enlozoaire,  14°  gangrène,  15°  hémor- 
rhagie, voy.  NÉrHRORRHxr.iE  ; 16°  hydronéphrose  ; 
17°  hyperémie;  18°  hypertrophie;  19°  induration  ; 
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HQ0 inflammation,  voy.  Néphrite;  21  °ltysle;  22u  ma- 
ladie de  Brighl  ; 25°  mélanose  ; 24°  perforation  ; 
23"  tubercule. 

Nous  décrirons  ensuite  les  maladies  des  calices  et 
du  bassinet:  1°  la  dilatation  (hydronéphrose),  2u  l'in- 
flammation (pyélile). 

1°  Abcès.  — La  suppuration  rénale  est  l’effet  de 
causes  très  différentes,  parmi  lesquelles  il  faut  pla  - 
cer  en  première  ligne  l’inflammation  aiguë  et  chro- 
nique de  la  substance  propre  du  rein,  soit  que  cette 
inflammation  ait  d’abord  pris  naissance  dans  le  tissu 
de  l’organe,  soit  qu’elle  ait  succédé  à une  pyélite, 
celle-ci  étant  elle-même  primitive  ou  coriséculive  à 
une  maladie  de  la  prostate,  de  la  vessie  ou  à une 
affection  caleuleuse  du  rein,  etc.  D’autres  fois  l’abcès 
est  produit  par  une  de  ces  causes  qui  jettent  dans 
le  sang  une  certaine  quantité  de  pus;  celui-ci  se  dé- 
pose alors  dans  la  substance  rénale,  quoique  moins 
fréquemment  que  dans  le  poumon  et  le  tissu  hépa- 
tique (voy.  Pyohémie). 

Altérations  anatomiques  Nous  avons  déjà  décrit 
les  abcès  que  déterminent  les  néphrites  aiguës  et 
chroniques  ; nous  en  rappellerons  seulement  les  prin- 
cipaux caractères  (voy.  Néphrite,  t.  ni,  p.555  et  560'. 
Le  pus  peut  se  rassembler  en  foyer  ou  s’infiltrer  dans 
la  substance  du  rein  : les  collections  purulentes  ont 
des  dimensions  et  un  siège  variables  ; celles  qui  affec- 
tent la  substance  corticale  sont  tantôt  disséminées  à 
sa  surface  sous  forme  de  petits  points  blancs  ou 
jaunâtres  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle,  d’uno 
lentille,  d’une  noisette  ou  plus  considérables  en- 
core ; tantôt  la  matière  purulente  constitue  à la  sur- 
face du  rein  des  espèces  d’ilols,  de  plaques  blan- 
châtres, irrégulières,  plus  ou  moins  rapprochées,  qui 
sont  situées  entre  la  capsule  rénale  et  le  parenchyme 
de  l’organe.  M.  Rayer  a vu  dans  le  rein  des  nouveau- 
nés  le  pus  se  déposer  soüs  forme  de  grains  d’une 
très-petite  dimension  (Traité des  maladies  des  reins, 
t.  i,  p.  316,  in-8°;  Paris,  1859).  Le  pus  est  blan- 
châtre, vert  ou  jaunâtre;  la  substance  rénale  envi- 
ronnante est  injectée,  friable,  ramollie  et  souvent 
infiltrée  de  matière  purulente.  La  couleur  brune  du 
tissu  rénal  tranche  quelquefois  avec  la  couleur  opa- 
que et  blanchâtre  des  petits  abcès,  et  les  fait  aisé-' 
ment  reconnaître.  On  voit  aussi  des  granulations 
purulentes  sc  former  au  milieu  des  polygones  dont 
les  vaisseaux  injectés  se  dessinent  sur  la  substance 
rénale  devenue  plus  rouge  et  souvent  ramollie.  Quel- 
quefois les  débris  de  cette  substance  sont  mêlés  à 
la  matière  purulente. 

Les  abcès  peuvent  être  séparés  du  tissu  propre  du 
rein  par  une  fausse  membrane  ou  kyste;  il  faut 
prendre  gardç  de  confondre  avec  les  abcès  rénaux  la 
dilatation  des  calices  (voy.  Pyélite). 

Lorsque  l’abcès  estconsidérable,  le  tissu  rénal,  ré- 
duit d’abord  à une  simple  coque,  peut  disparaître 
presque  entièrement,  et  alors  les  parois  de  l’abcès  ne 
sont  plus  formées  que  par  la  capsule  fibreuse  de 
l’organe.  Lepois  parle  d une  poche  purulente  ainsi 
constituée  qui  renfermait  44  livres  de  pus  (de  Col- 
luvie  serosa,  lib.  iv,  ch.  2).  Portai  cite  un  cas  sem- 
blable. Ballotta  a vu  le  rein  gauche  offrir  une  cir- 
conférence de  4 pieds,  et  contenir  68  livres  d’un 
liquide  formé  par  du  pus,  du  sang  et  de  calculs.  Ce 
cas  extraordinaire  ne  doit  pas  être  accepté  sans  ré- 
serve; il  est  probable  que  l’on  a pris  pour  les  parois 
de  l’abcès  un  sac  purulent  formé  par  le  rein  suppuré, 
et  par  le  péritoine  dont  les  adhérences  limitaient 
une  cavité  dans  laquelle  le  pus,  le  sang  et  les  cal- 
culs avaient  pénétré  à la  suite  de  l’ulcération  du 
tissu  rénal.  Le  bassin  et  même  les  calices,  lorsqu’ils 
sont  enflammés  et  renferment  des  calculs,  peuvent 
acquérir  des  dimensions  très-considérables  (voy. 
Gravelle,  Néphrite,  Pyélite). 

Le  pus  est  ordinairement  réuni  en  petits  foyers 
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dans  les  deux  substances,  ou  bien  il  forme  de  petites 
collections  dans  le  tissu  cortical,  tandis  qu’il  n'est 
qu’infiltré  dans  les  mamelons.  L’infiltration  puru- 
lente de  la  substance  corticale  donne  lieu  à une  colo- 
ration jaunâtre  ou  blanchâtre  disséminée  par  pla- 
ques, par  stries  ou  par  points  éloignés  les  uns  des 
autres.  Les  mamelons  infiltrés  de  pus  laissent  aper- 
cevoir des  traînées  blanchâtres  parallèles  aux  tubes, 
et  qui  paraissent  dues  à la  présence  du  pus  entre  les 
conduits  urinaires  ou  dans  ces  conduits  mêmes.  O11 
fait  suinter  la  matière  purulente  en  pressant  les 
cônes,  qui  sont  injectés  et  plus  friables  que  dans 
l’état  naturel. 

Les  cas,  dans  lesquels  on  trouve  le  rein  creusé  par 
un  ou  plusieuis  abcès  considérables  et  réduit  à une 
coque  d’une  très-faible  épaisseur,  appartiennent 
presque  tous  à la  néphrite  et  à la  pyélile  calcu- 
leuses.  Nous  pourrions  citer  un  grand  nombre  de 
faits  semblables  qui  ont  été  publiés  dans  divers  re- 
cueils périodiques,  et  considérés  par  les  médecins 
qui  les  ont  rapportés  comme  des  cas  d’abcès  du 
rein.  En  les  lisant  avec  quelque  attention,  il  est  fa- 
cile de  se  convaincre  que  le  véritable  siège  de  la 
collection  purulente  n’est  pas  bien  indiqué  et  que 
souvent  ce  sont  les  calices  et  le  bassinet  qui  sont 
alfeclés.  C’est  ordinairement  à la  suite  d’une  mala- 
die de  la  prostate,  de  l’urèthre  ou  de  la  vessie  qu’un 
ou  deux  calices  se  sont  dilatés  et  que  la  suppuration 
de  ces  conduits  de  l’urine  peut  simuler  un  abcès  ; 
d’autres  fois  le  même  effet  est  produit  par  un  ou 
plusieurs  calculs  engagés  dans  les  calices  ou  le  bas- 
sinet. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  la  collection  puru- 
lente, elle  peut  se  faire  jour  dans  un  viscère  plus  ou 
moins  éloigné,  ou  à l’extérieur.  Si  l’abcès  est  situé 
dans  la  substance  corticale,  est  très-rapproché  de  la 
face  extérieure  de  l'organe,  il  peut  s’ouvrir  à la  paroi 
abdominale,  dans  les  hypochondres  ou  les  Bancs; 
des  adhérences  préalables  unissent  souvent  le  rein 
aux  parties  environnantes.  Le  pus  vient  quelquefois 
former  tumeur  et  s’ouvrir  dans  des  points  éloignés 
du  lieu  qu'occupe  le  rein.  Richter  cite  un  exemple 
de  fistule  scrotale  produite  par  un  abcès  du  rein 
INaumann  , Handbuch  der  medicinischen  Klinik , 
t.  vin,  p.  21  ).  Le  Dran  a vu  un  cas  semblable  : il  rap- 
porte que  dans  un  autre  caste  pus  avait  fusé  tout 
le  long  des  vaisseaux  de  la  cuisse,  au-dessous  du 
ligament  de  Fallope;  chez  un  troisième  malade  le 
pus,  après  s’être  répandu  en  dehors  du  grand  obli- 
que,.s’était  montré  au  scrotum  sur  le  raphé.  On  a 
encore  cité  d'autres  exemples  de  collections  puru- 
lentes ouvertes  dans  cet  endroit;  plus  ordinaire- 
ment, le  pus  suit  le  trajet  du  muscle  psoas,  et  vient 
former  tumeur  dans  l'aine. 

Les  abcès  du  rein  gauche  s’ouvrent  dansl’estomae, 
ceux  du  rein  droit  dans  le  duodénum.  Les  auteurs 
rapportent  un  certain  nombre  d’observations  d'abcès 
du  rein  en  communication  avec  le  gros  intestin,  le 
foie  et  la  rate.  De  llaen  a observé  un  malade  chez 
lequel  la  collection,  développée  dans  le  rein  gauche, 
s’était  fait  jour  dans  le  poumon  du  même  côté.  Heer 
a rapporté  un  cas  semblable  (de  Renum  morbis , 
p.  12;  Hal.,  fi90j.  Le  docteur  Sposer  a publié  l’ob- 
servation d’un  malade  chez  lequel  le  rein  droit,  con- 
verti en  un  sac  membraneux  du  volume  du  poing, 
et  rempli  de  pus  jaune  bien  lié,  communiquait  avec 
le  foie,  le  poumon  et  les  grosses  bronches;  le  ma- 
lade expectora  un  kilogramme  environ  de  pus  épais, 
gris  verdâtre  (extrait  de  Allgcmeine  medicinische  Zei- 
tung , in  Journ.  des  conn.  mc'd -chir.,  p.  122;  1840). 
M.  Bonnet  a vu  le  rein  ouvert  dans  le  rectum  : le 
rein  formait  une  coque  dure  et  sonore;  il  était  di- 
visé, à l’intérieur,  en  quatre  cavités^principales  qui 
communiquaient  deux  à deux,  et  venaient  se  vider 
par  un  canal  unique  dans  le  gros  jntestin.  Quel- 


ques-unes de  ces  cavités  étaient  lisses;  d’aulres 
tapissées  par  une  membrane  grisâtre,  sale  et  granu- 
leuse; le  tissu  rénal  était  noirâtre,  dur,  ne  présen- 
tant aucune  trace  de  fibres  ni  d’organisation  , et 
résistait  au  scalpel  (Journ.  hebdomad.,  t.  vir,  p.397). 

Symptômes.  — La  formation  des  abcès  des  reins 
est  ordinairement  précédée  des  symptômes  de  la 
néphrite  aiguë  ou  chronique.  Les  malades  se  plai- 
gnent d’une  douleur  sourde  et  profonde  qui  part  du 
flanc,  et  se  dirige  en  suivant  le  trajet  de  I uretère  jus- 
qu’à la  vessie,  et  dans  la  cuisse  qui  correspond  au 
côté  affecté.  Les  auteurs  qui  ont  attribué  cette  dou- 
leur à la  suppuration  rénale  n’ont  pas  suffisamment 
remarqué  qu’elle  est  souvent  l'effet  de  la  présence 
de  calculs  engagés  dans  les  calices,  le  bassinet  ou 
l’uretère,  ou  de  la  py élite  concomitante.  La  douleur 
s'étend  quelquefois  transversalement  d’un  rein  à 
l’autre  (Schoenlcin).  Elle  augmente  par  la  pression, 
le  mouvement,  par  l’action  de  se  plier  en  avant. 
Galien  faisait  coucher  le  malade  sur  l’un  et  l'autre 
côté,  pour  savoir  si  le  rein  était  affecté.  Sehmidtmann 
cite  plusieurs  exemples  de  néphrite  suppurée  dans 
lesquels  la  douleur  manqua  complètement  (Hufe- 
lond's  Journ  , t.  vu,  p.  45). 

L’urine  renferme  une  quantité  souvent  considé- 
rable de  pus,  lorsque  l'abcès  du  rein  s’est  ouvert 
dans  un  calice.  Elle  est  alors  trouble,  blanchâtre,  lac- 
tescente, et  se  sépare  en  deux  couches  dans  le  vase 
qui  la  contient  : l’une  supérieure,  un  peu  trouble,  et 
semblable  à du  petit-lait  ; l’autre  inférieure,  formant 
un  dépôt  opaque,  blanche  comme  du  lait,  ou  légère- 
ment jaunâtre.  L'urine  est  acide  dans  le  ras  où  il 
existe  une  néphrite  simple;  elle  devient  alcaline  au 
bout  d'un  temps  assez  court.  L'urine  ainsi  altérée 
est  filante,  visqueuse,  adhérente  au  vase,  exhale  une 
odeur  fortement  ammoniacale  ; la  potasse  caustique 
convertit  le  dépôt  purulent  en  un  liquide  blanc,  ho- 
mogène, visqueux  et  filant.  Il  présente  le  même  aspect 
quand  on  le  traite  par  l’ammoniaque;  l’urine  mtdée 
à ce  réactif  devient  glaireuse  et  filante  ; le  micros- 
cope fait  apercevoir  dans  l’urine,  lors  même  qu’elle 
ne  contient  qu’une  très-pet i le  quantité  de  pus,  des 
globules  arrondis,  réguliers,  à surface  blanche  et  gre- 
nue. Ces  caractères  physiques,  chimiques  et  micros- 
copiques suffisent  pour  faire  reconnaître  le  pus  et 
doivent  être  soigneusement  recherches  chaque  fois 
que  l’on  soupçonne  l’existence  d’un  abcès  du  rein 
(voy.  Uiunes  pour  plus  de  détails).  On  a dit  que  le 
pus,  sans  communiquer  avec  les  conduits  urinaires, 
pouvait  passer  parexosmoscs  de  la  cavité  de  l'abcès 
dans  l’urine  (Naumann , Uandbuch  der  medicini- 
schen Klinik,  t.  viii,  p.  12).  Il  est  possible  que  le 
pus  traverse  ainsi  les  parois  qui  le  renferment  ; mais 
les  conduits  urinaires  sont  des  voies  de  communica- 
tions toutes  ouvertes  et  que  le  liquide  purulent  doit 
suivre  de  préférence  à toute  autre. 

Au  moment  où  se  forment  les  collections  purulen- 
tes, il  se  déclare  un  frisson  intense,  bientôt  suivi 
d une  fièvre  intermittente  ou  rémittente.  Aretée,  Ga- 
lien, Rhazès,  indiquent  ce  caractère  de  la  fièvre  (ap. 
Naumann,  loc.  cit.).  Si  l'abcès  est  peu  considérable, 
la  fièvre  est  modérée  ou  nulle.  Les  malades  sont  pris 
de  vomissement , de  soif  vive  et  d'une  chaleur  gé- 
nérale intense.  Chez  quelques-uns,  les  symptômes 
généraux  sont  nuis,  ou  bien,  au  contraire,  telle- 
ment intenses  , qu’il  faut  une  certaine  attention 
pour  découvrir  le  véritable  siège  et  la  nature  delà 
maladie.  Ils  consiste  en  symptômes  adynamiques  ou 
ataxo  adynamiques,  qui  en  imposent  souvent  pour 
une  maladie  étrangère  aux  reins.  Les  symptômes 
locaux  sont  différents,  suivant  que  l’abcès  se  fraye  un 
passage  à travers  le  tégument  externe  ou  les  viscères 
que  nous  avons  indiqués. 

Souvent  mortel  , l’abcès  du  rein  peut  cependant 
se  terminer  par  guérison  après  la  sortie  de  la  matière 
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purulente.  Plusordinairementle  malade  s’éteint  dans 
le  marasme  et  avec  tous  les  accidents  de  la  fièvre  hec- 
tique. La  rapidité  avec  laquelle  marchent  les  phéno- 
mènes morbides  est  subordonnée  à la  gravité,  au 
siège  de  la  lésion  et  aux  causes  qui  l'ont  engendrée. 

Le  traitement  de  l'abcès  se  réduit  à un  tres-petit 
nombre  de  préceptes.  Quand  on  est  sûr  que  l'abcès 
est  le  résultat  d’une  néphrite  aiguë  ou  chronique,  il 
faut  se  conduire  en  conséquence  ; dans  ce  cas,  on 
recherche  d abord  si  la  néphrite  est  simple  ou  si 
elle  n'est  pas  provoquée  par  la  présence  de  graviers 
au  sein  des  conduits  urinaires  ou  d'une  pyélite  (voy. 
Néphrite  , Gra.vei.le,  Pyélite). 

2°  Acéphalocystk.  — Voy.  ëntozoaire. 

3°  Anémie.  — On  doit  à M.  Rayer  une  excellente 
description  de  cette  maladie,  qui,  avant  lui,  était 
peu  connue  et  confondue  avec  des  états  pathologi- 
ques tout  à fait  différents.  Le  tissu  du  rein  anémié 
est  plus  pâle  que  dans  l’état  naturel  ; il  est  quelque- 
fois d’un  blanc  jaunâtre  ou  presque  entièrement 
décoloré.  Il  offre  parfois  une  coloration  tout  à fait 
semblable  à celle  du  café  au  lait  d’une  feuille  morte 
et  desséchée.  L'anémie  est  générale  ouparlielle,  sim- 
ple ou  accompagnée  d’une  altération. 

Dans  Yanémie  générale , les  deux  substances  du 
rein  sont  à peu  près  également  décolorées.  On  ob- 
serve celte  altération  chez  les  phthisiques  et  les  mala- 
des qui  ont  succombé  à une  hémorrhagie  sans  cesse 
reproduite  ou  très-abondante,  ou  à un  cancer  de 
quelque  organe  contenu  dans  la  cavité  de  l’abdomen. 
M.  Rayer  a rencontré  celle  anémie  dans  les  condi- 
tions morbides  que  nous  venons  d indiquer  : il  dit 
que  le  tissu  du  rein  offre  alors  une  couleur  grise  et 
bleuâtre  très-distincte  de  l’anémie  jaune  que  l’on  ob- 
serve dans  la  maladie  de  Bright  ( loc . cit.,  p.  453). 
L’un  de  nous  a eu  occasion  de  la  trouver  plusieurs  fois 
chez  des  sujets  qui  étaient  morts  de  phthisie  pulmo- 
naire. Il  a pu  se  convaincre  que  l’anémie  dépendait 
uniquement  d’une  sorte  d'atrophie  de  l’organe,  et 
nullement  d’une  matière  nouvelle  qui  se  serait  dépo- 
sée au  sein  des  tissus.  Le  rein  était  plus  petit  que 
dans  l’état  normal. 

M.  Rayer  dit  avec  raison  qu’il  ne  faut  pas  con- 
fondre la  simple  anémie  jaunâtre  avec  les  colorations 
semblables  qui  tiennent  à une  infiltration  de  pus  ou 
à des  dépôts  fibrineux  décolorés.  On  reconnaît  la  pre- 
mière de  ces  deux  altérations  à la  présence  des  glo- 
bules purulents  qu'il  est  facile  d’apercevoir  à l’aide  du 
microscope.  La  seconde  serait  due,  suivant  M.  Rayer, 
à l'inflammation  et  à une  altération  consécutive  des 
globules  de  sang  infiltré.  Il  y aurait  quelque  ressem- 
blance entre  elle  et  la  coloration  jaune  que  prend 
la  peau  à la  suite  des  pétéchies  et  des  inflamma- 
tions de  forme  et  de  naiure  diverses;  ce  n'est  là 
qu’une  pure  hypothèse.  Une  des  altérations  qui  ont 
été  le  plus  souvent  prises  pour  une  anémie  du  rein 
est  la  dégénérescence  jaunâtre,  qui  n’est  qu’un  des 
degrés  de  la  maladie  de  Bright.  Le  rein  se  colore 
quelquefoisen  un  jaune  très-prononcé  lorsqu'il  existe 
un  ictère  général.  11  suffit  de  signaler  celte  .cause 
d’erreur  pour  l'éviter  aisément. 

L’anémie  partielle  occupe  exclusivement  l’une  ou 
l’autre  substance.  M.  Rayer  cite  plusieurs  exemples 
d’anémie  limitée  à la  substance  corticale  et  trouvée 
chez  des  sujets  qui  avaient  succombé  à la  phthisie 
pulmonaire  (ouvr.  cité,  l.  i , p.  45l).  Nous  avons 
constaté  cette  décoloration  partielle  dans  les  mêmes 
conditions  pathologiques.  Dans  quelques  cas,  le  tissu 
cortical  est  seulement,  plus  pâle;  mais  dans  d'au- 
tres, il  contracte  une  couleur  jaunâtre  qui  paraît 
annoncer  un  commencement  de  dégénérescence. 
Quand  les  mamelons  sont  le  siège  exclusif  de  l’ané- 
mie, ce  qui  est  rare,  ils  ont  une  couleur  blanchâtre 
qui  tranche  sur  la  substance  corticale  ordinairement 
moins  décolorée.  En  pressant  sur  les  substance  ané- 
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miées,  on  ne  fait  couler  qu’une  petite  quantité  de 
sang;  il  peut  même  arriver  qu’on  n’en  exprime  pas 
la  moindre  goutte. 

La  lésion  qui  accompagne  le  plus  constamment 
l’anémie  du  rein  est  la  diminution  de  volume  de  cet 
organe.  Cette  double  altération  prouve  qu’il  est  sur- 
venu un  changement  profond  dans  la  nutrition  in- 
terstitielle du  rein.  Dans  quelques  cas,  l’atrophie 
porte  exclusivement  ou  du  moins  est  plus  prononcée 
dans  la  substance  mamelonnée  que  dans  la  tubu- 
leuse. Ces  atrophies  et  anémies  partielles  tiennent  à 
des  causes  locales  , par  exemple  à la  compression 
exercée  sur  certaines  parties  du  rein  par  quelques  tu- 
meurs situées  dans  le  voisinage.  Le  rein  est  rarement 
affecté  d’anémie  et  d'hypertrophie  en  même  temps. 
Il  conserve  parfois  son  volume  naturel,  et  peut  aussi 
présenter  un  mélange  d’anémie  et  d'hypérémie  : il  en 
résulte  un  aspect  marbré  ou  piqueté.  On  découvre 
souvent  au  milieu  du  tissu  anémié  des  stries  rouges 
ou  des  étoiles  formées  par  les  vaisseaux  conges- 
tionnés. 

L’anémie  du  rein  se  retrouve  dans  un  grand  nom- 
bre de  conditions  pathologiques,  entre  lesquelles  il 
est  souvent  difficile  d’établir  quelques  corrélations, 
au  poinldevue  deleur  influence  pathogénique. Toutes 
les  causes  générales  d’anémie  peuvent  la  produire  : 
les  hémorrhagies,  les  saignées  répétées,  et  toutes  les 
maladies  qui  allèrent  profondément  la  nutrition  gé- 
nérale, comme  le  cancer  de  l’estomac,  de  l’utérus,  la 
phthisie  pulmonaire,  la  cachexie  saturnine,  etc.  L’a- 
némie peut  naître  sous  l’empire  de  causes  purement 
locales.  M.  Rayer  place  en  tête  de  ces  causes  les  né- 
phrites simples  et  albumineuses.  Nous  montrerons 
plus  loin  que  le  travail  phlegmasique  est  étranger  à 
la  production  de  la  maladie  de  Bright  (voy.  ce  mot), 
et  par  conséquent  de  l'anémie  quel’on  rencontre  dans 
■ cette  affection.  Du  reste,  il  nous  paraît  peu  convena- 
ble de  donner  le  nom  d’anémie  à la  coloration  jaunâ- 
tre que  présente  alors  le  rein  ; il  y a là  une  altération 
de  nature  très-différente.  L’inflammation  ne  nous 
paraît  pas  capable  de  produire  à elle  seule  l’anémie 
rénale;  il  est  rare  que  celle-ci  naisse  sous  l’empire 
d'une  pareille  cause,  soit  dans  le  rein,  soit  dans  les 
autres  organes. 

D’autres  causes  agissent  en  exerçant  sur  la  sub- 
stance du  rein  une  compression  lente  qui  finit  par 
déterminer  1 anémie  et  en  même  temps  Latrophie 
de  l’organe  ou  seulement  de  quelques-unes  de  ses 
parties.  M.  Rayer  dit  avoir  vu  la  compression  agir  de 
dedans  en  dehors,  produite  qu’elle  était  par  la  réten- 
tion de  l'urine,  du  pus  ou  d'une  humeur  séreuse  dans 
la  cavité  des  bassinets  et  des  calices;  dans  d’autres 
cas,  c'était  un  abcès  par  congestion,  une  tumeur  de 
la  rate,  du  foie,  ou  du  gros  intestin  qui  occasion- 
naient l’anémie. 

Il  n’est  pas  facile  de  dire  si  l’urine  est  altérée  dans 
l’anémie,  parce  que  cette  maladie  se  complique  pres- 
que toujours  d’une  autre  altération  du  rein.  L’urine 
peut  contenir  du  sang  en  proportion  notable  ou 
seulement  des  globules  qu'il  faut  rechercher  à l’aide 
du  microscope.  On  y constate  aussi  la  présence  de 
l’albumine  Lorsque  l'anémie  estsimple,  on  ne  trouve 
aucun  changement  dans  la  composition  normale  de 
l'urine. 

4°  Atrophie.  — La  diminution  de  volume  des 
reins  est,  comme  l’anémie,  l’effet  de  plusieurs  lé- 
sions qui  ont  leur  siège  dans  l'organe  lui-même  ou 
dans  les  autres  viscères.  L’atrophie  est  générale  ou 
partielle.  Les  dimensions  des  reins  atrophiés  sont 
variables.  On  a vu  un  de  ces  organes  réduit  au  vo- 
lume d'un  œuf  de  pigeon  (Delcstang,  Ad.  phys. 
mcd.;  Hafniæ,  t.  m,  p.  13,  cit.  extr.  de  i’ouvr.  de 
M.  Rayer,  t.  m,  p.  466).  Morgagni  parle  de  reins 
qui  avaient  à peine  la  grosseur  d’un  œuf  ou  d’une 
noix  {de  Scd.  et  caus.,  ep.  xti,  § 2;  ep.  xr.,  § 22,  23, 
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24  ; ep.  xi.iv.  § 15).  L'atrophie  porte  ordinairement 
sur  un  seul  rein,  l’aulre  est  presque  toujours  hyper- 
trophié ; cependant  l’atrophie  double  n’est  pas  rare. 
Lorsqu'elle  est  partielle,  on  observe  parfois  une 
diminution  considérable  du  calibre  de  l’artère  ré- 
nale ; cette  altération  congénitale  du  système  circu- 
latoire afférent  explique  l’atrophie. 

L’atrophie  partielle  peut  affecter  exclusivement  la 
substance  corticale  ou  la  tubuleuse.  Un  voit,  par 
exemple,  le  tissu  cortical  réduit  à ne  plus  être  qu’une 
couche  très-mince  placée  entre  la  base  des  mamelons 
et  la  tunique  fibreuse  de  l’organe.  Le  plus  souvent 
la  substance  tubuleuse  subit  le  même  degré  d’amin- 
cissement, et  l’on  n’en  trouve  plus  que  des  rudiments. 
51.  Rayer  a très-bien  décrit  cette  altération  qui  se 
présente  dans  le  cas  où  des  calculs,  du  pus  ou  d’au- 
tres matières,  renfermés  dans  les  calices  et  le  bassi- 
net, compriment  la  substance  du  rein  et  en  détermi- 
nent l’atrophie.  « Les  reins  finissent  parêtre  convertis 
en  une  poche  dont  les  parois,  en  apparence  charnues 
cl  jaunâtres,  sont  formées  de  trois  couches  dont  la 
moyenne,  la  substance  du  rein,  est  transformée  en 
une  espèce  de  membrane,  tandis  que  l’interne  est  con- 
stituée par  le  bassinet  et  les  calices  dilatés,  et  l’ex- 
terne par  les  membranes  propres  de  l’organe.  Lorsque 
les  substances  rénales  sont  ainsi  réduites  etatrophiées 
et  que  la  poche  n’a  pas  acquis  de  grandes  dimensions, 
le  poids  n’en  égale  point  quelquefois  le  dixième  d’un 
rein  sain  » (ouvr.  cité,  t.  m,  p.  463).  Il  est  une  autre 
disposition  de  l’atrophie  non  moins  remarquable; 
elle  n'affecte  qu’une  portion  de  l’organe  qui  a été 
comprimée,  tandis  que  l'autre  a échappé,  en  quelque 
sorte,  à la  compression  : c'est  ce  qui  a lieu  par  exem- 
ple lorsqu’un  kyste,  renfermant  des  échinocoques, 
une  simple  sérosité,  ou  de  la  matière  purulente,  s’est 
formé  dans  l’épaisseur  du  rein,  ou  bien  encore  lors- 
qu’un calice  s’est  considérablement  dilaté  par  une 
cause  quelconque. 

Tout  autre  produit  morbide  développé  dans  le 
rein,  comme  le  cancer,  le  tubercule,  est  suivi  des  mê- 
mes effets.  M.  Martin-Solon  rapporte  une  observation 
qui  présente  réunies  ces  diverses  altérations  : le  rein 
gauche  atrophié  était  réduit  au  tiers  de  son  volume 
et  environné  d’un  réseau  vasculaire  abondant  ; sa 
substancecorlicele  était  jaune  pâle,  d'un  tissu  friable, 
farcie  de  granulations  constituant  des  tubercules  mi- 
liaires crus  ; sa  substance  tubuleuse  amoindrie  avait 
conservé  son  aspect  normal  Le  rein  contenait  en  ou- 
tre un  kyste  séreux  du  volume  d’une  noisette  (De 
l'albuminurie,  p.  168,  in-8°;  Paris,  1838). 

Une  altération  qui  accompagne  souvent  l’atrophie 
est  le  développement  des  kystes  séreux  en  nombre 
variable.  On  peut  attribuer  quelquefois  à ces  kystes 
l’atrophie  rénale  ; mais  souvent  aussi  il  semble  que 
le  travail  morbide  qui  leur  donne  naissance  est  posté- 
rieur à l’atrophie,  cl  qu’ils  remplacent  le  tissu  normal 
qui  a disparu.  Les  calices  et  le  bassinet  sont  sou- 
vent dilatés. 

M.  Rayer  parle  encore  d’ut-e  autre  sorte  de  travail 
morbide  qui  porte  sur  la  substance  tubuleuse  et  qui 
amène  également  l’atrophie  de  la  substance  corticale, 
ïl  a vu  chez  l’homme  et  chez  les  animaux  les  extré- 
mités de  plusieurs  mamelons  aplaties  et  infiltrées 
d’une  matière  d’apparence  muqueuse  ou  colloïde 
transparente;  « les  parties  de  la  substance  corticale 
qui  correspondent  aux  cônes  de  ces  mamelons  alté- 
rés sont  déprimées,  et  l’on  aperçoit  à la  surface  exté- 
rieure du  rein  des  îlots  de  substance  corticale  dispo- 
sés sur  un  fond  grisâtre  fibreux,  qui  indiquent  le 
lieu  où  existe  l’atrophie  » ( loc . cit.,  p.  465,  atlas, 
pl.  xxxv,  fig.  6 et  7). 

Les  symptômes  de  l'atrophie  rénale  se  confondent 
le  plus  ordinairement  avec  ceux  de  l’altération  con- 
comitante; si  l’atrophie  est  simple,  indépendante  de 
tout  autre  travail  morbide  et  causée  seulement  par 


la  compression  exercée  sur  le  rein,  elle  ne  donne  lieu 
à aucun  symptôme  bien  tranché  ; l’urine  conserve  ses 
qualités  physiologiques  lorsqu’un  seul  rein  est  atro- 
phié, parce  que  l’autre  est  le  siège  d’une  sécrétion 
supplémentaire.  51.  Rayer  cite  une  observation  d’a- 
trophie dans  laquelle  l’urine  était  claire  comme  de 
l’eau  de  roche,  d’une  pesanteur  spécifique  assez 
faible  (1011),  neutre  au  moment  de  l’émission,  ne 
laissant  déposer  ni  sels  ni  mucus  par  le  refroidisse- 
ment, et  neconlenant  aucune  proportion  d’albumine. 
Plus  lard  ce  principe  fut  retrouve  dans  l’urine,  et  en 
même  temps  il  survint  de  l’œdème  autour  des  mal- 
léoles, de  l’anasarque  et  des  épanchements  de  sérosité 
dans  les  cavités  splanchniques  (obs.  1,  p.  466).  On 
serait  peut-être  tenté  de  rapporter  ces  symptômes  à 
l’atrophie  du  rein  gauche  ; mais  il  existait  un  rétré- 
cissement squirrheux  considérable  de  l’extrémité  in- 
férieure de  l’ureière  gauche,  une  hypertrophie  et  une 
induration  jaunâtre  du  rein  droit  et  du  cancer  dans 
différents  organes,  notamment  dans  la  matrice,  le 
vagin,  les  ganglions  mésentériques,  etc.  Il  est  donc 
impossible,  au  milieu  d’altérations  si  complexes,  de 
faire  la  part  de  l’atrophie  rénale. 

Suivant  51.  Raypr,  « lorsque  les  deux  reins  sont 
atrophiés  dans  une  étendue  considérable,  il  en  résul- 
te non-seulement  un  dérangement  de  la  sécrétion 
de  l’urine,  mais  encore  des  phénomènes  particuliers 
qui,  le  plus  souvent,  dépendent  d’une  affection  du 
système  nerveux  : des  mouvements  convulsifs,  une 
sorte  de  tremblement,  suivis  de  convulsions,  et  en- 
fin du  coma,  sont,  de  tous  les  phénomènes,  ceux 
qu’on  observe  le  plus  ordinairement  » (loc.  cil., 
p.  465).  Nous  citons  ce  passage  pour  montrer  que  les 
hommes,  qui  se  sont  le  plus  occupés  de  la  pathologie 
des  reins,  sont  très-embarrassés  lorsqu’il  s'agit  d’in- 
diquer les  symptômes  de  certaines  affections  rénales  ; 
on  peut  en  conclure  aussi  que  de  nouvelles  recher- 
ches sont  nécessaires  si  l’on  veut  arriver  à des  résul- 
tats séméiotiques  précis. 

Les  causes  de  l’atrophie  rénale  sont  de  deux  es- 
poirs : les  unes  ont  leur  siège  dans  le  rein,  les  autres 
dans  d’autres  organes.  Il  faut  ranger  parmi  les  pre- 
mières toutes  les  maladies  qui  affectent  les  divers 
tissus  du  rein  et  les  produits  morbides  accidentels 
qui  peuvent  s’y  développer.  Un  calcul  qui  distend 
les  calices,  le  bassinet  ou  l’uretère,  une  inflammation 
primitive  ou  consécutive  de  ces  mêmes  parties,  la  ré- 
tention du  pus,  de  l’urine  dans  les  calices  et  le  bassi- 
net, déterminent  l’atrophie  en  comprimant  la  sub- 
stance du  rein,  ou  bien  en  provoquant  un  travail 
morbide  dont  nous  ne  connaissons  ni  la  nature  ni 
le  mode  d’action.  D’autres  fois,  c’est  le  développe- 
ment du  tubercule,  du  cancer,  d’un  kyste  séreux, 
urinaire  ou  contenant  des  échinocoques,  qui  est  la 
cause  de  l’atrophie  rénale.  Celle-ci  peut  dépendre 
encore  de  l’arrêt  de  développement  des  artères  ré- 
nales ; dans  ce  ras  elle  est  congénitale.  51.  Bouillaud 
a appelé  un  des  premiers  l’attention  des  médecins 
sur  les  causes  de  l'alrophie  et  a signalé  plus  particu- 
lièrement la  compression  exercée  par  le  foie,  la  rate. 
« Toutes  les  fois,  dit-il,  que  j'ai  trouvé  un  rein  atro- 
phié, j’ai  pu  constaler  que  la  circulation  artérielle  de 
cet  organe  sécréteur  avait  éprouvé  un  obstacle  plus 
ou  moins  considérable  » (liech.  et  observ.  pour  servir 
à lanat.  et  à la  physiol.  pathol.  des  reins , in 
Joarn.  compl.,  t.  xxxi,  p.  U;  1828). 

Les  causes  placées  en  dehors  du  rein  sont  les  di- 
verses maladies  des  organes  environnants,  telles 
que  le  cancer  et  l’hypertrophie  du  foie,  de  la  rate, 
la  dégénérescence  cancéreuse  des  ganglions  du  mé- 
sentère formant  de  vastes  tumeurs,  au  milieu  des- 
quelles le  rein  se  trouve  compris,  les  abcès  lom- 
baires, etc. 

5°  Apoplexie  rénale.  — Voy.  Rémorrhaoie. 

6°  Cancer.  — Le  cancer  du  rein  se  présente  corn- 
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munément  sous  la  forme  de  dégénérescence  encépha- 
loïde, et  plus  rarement  sous  la  forme  d’un  squirrhe. 
Gairdner  a publié  un  exemple  remarquable  de  can- 
cer encéphaloïde  développé  dans  les  deux  reins  d’un 
enfant  de  trois  ans.  Le  rein  gauche  formait  une  tu- 
meur de  2 livres  et  avait  10  pouces  de  long  sur  16 
de  circonférence;  le  droit  ne  pesait  qu’une  livre 
et  demie,  et  avait  10  pouces  de  circonférence  [Edinb. 
med.  and  surg.  journ.,  avril  1828).  Abele  a vu 
le  rein  droit  entièrement  transformé  en  matière  cè- 
rébriforme  ; il  pesait  G livres  et  contenait  à son  cen- 
tre une  assez  grande  quantité  de  matière  grisâtre 
( Schmidt' s Jahrb.,  t.  v,  p.  579.  Extrait  de  iSau- 
inann,  Handbuch  der  medicinischcn  hlinik,  t.  vin, 
p.  72,  in-8°;  Bcrl.,  1836).  M.  Bouillaud  rapporte 
une  observation,  dans  laquelle  tout  le  côté  droit  de 
l’abdomen  était  occupé  par  une  tumeur  énorme  du 
volume  d'un  foie  ordinaire,  et  qui  était  formée  par  le 
rein  entièrement  converti  en  une  matière  pultacée 
( licch . et  obs.  pour  servir  à l'anal,  et  à la  plnjs. 
palliol.  des  reins,  in  Journ.  complim.,  t.  xxxi, 
p.  18  ; 1828).  Dans  un  autre  cas  cité  par  M.  Renaul- 
din,  le  rein  gauche  avait  acquis  le  volume  des  deux 
poings  et  avait  subi  la  dégénérescence  cancéreuse 
dans  toute  son  épaisseur  ( Archiv . yénér.  de  méd., 
t il,  p.  588,  2°  sér.  ; 1S35). 

Lorsque  le  rein  est  entièrement  converti  en  ma- 
tière encéphaloïde,  sa  substance  est  remplacée  par 
des  masses  informes,  bosselées  à leur  surface,  et 
constituées  par  un  tissu  tout  à fait  semblable  à de  la 
matière  cérébrale  ramollie  et  infiltrée  de  sang.  On  y 
trouve  quelquefois  des  caillots  volumineux  de  sang 
noir  épanché,  ainsi  que  de  la  matière  encéphaloïde 
en  bouillie.  On  a donné  le  nom  de  fongus  hématode 
à cette  forme  de  cancer  encéphaloïde  dans  laquelle 
du  sang  et  des  caillots  de  fibrine  plus  ou  moins  alté- 
rée se  trouvent  mêlés  avec  la  substance  cancéreuse. 
M.  Rayer,  qui  distingue  celte  altération  et  en  fait 
une  espèce  de  canqer  à part,  dit  qu  on  le  reconnaît  à 
des  masses  bosselées,  d’un  brun  rougeâtre,  quelque- 
fois mélangé  de  teintes  jaunâtres  et  qui  paraissent 
molles  ou  pâteuses  sous  la  pression  des  doigts  (loc. 
cit.,  p.  678).  La  présence  de  la  fibrine  solide  ou  ra- 
mollie explique  cette  altération  qui  ne  mérite  pas  une 
description  séparée.  Quelquefois  le  tissu  squirrheux 
est  réuni  au  cancer  encéphaloïde. 

Le  cancer  cérébriforme  des  reins  est  souvent  par- 
tiel. On  trouve  alors  dans  la  substance  corticale  des 
tumeurs  en  nombre  variable,  d’un  blanc  rosé  ou 
bleuâtre,  à l’état  de  crudité  ou  de  ramollissement. 
Elles  se  montrent  d’abord  dans  la  couche  la  plus 
exiérieure  sous  formes  de  plaques  irrégulières,  ou  de 
petites  tumeurs  aplaties  et  lenticulaires  de  la  consi- 
stance du  tissu  rénal.  IMustard  les  masses  cancéreuses 
s’agrandissent,  atteignent  la  substance  tubuleuse,  et 
c'est  ainsi  que  se  forment  ces  cancers  volumineux  qui 
étouffent,  en  quelque  sorte,  tout  le  parenchyme  du 
rein.  En  examinant  la  surface  du  cancer  encépha- 
loïde, on  y découvre  de  petits  vaisseaux  qu’on  ne  re- 
trouve plus  à l’intérieur  du  produit  morbide  ou  qui 
y sont  très-rares.  Le  tissu  rénal  interposé  entre  les 
niasses  cancéreuses  conserve  sa  texture  normale  ; il 
est  parfois  atrophié,  plus  dense  et  plus  friable.  Dans 
la  période  de  ramollissement,  toutes  ces  masses  pren- 
nent la  consistance  de  la  substance  cérébrale  ou 
d une  bouillie  rougeâtre.  On  découvre  au  milieu 
d'elles  une  foule  de  petits  vaisseaux  et  ça  et  là  du 
sang  épanché,  fluide,  ou  des  caillots  fibrineux  plus 
ou  moins  décolorés. 

Le  cancer  encéphaloïde  fait  ordinairement  irrup- 
tion à l’intérieur  de  l’organe,  où  il  détermine  la  for- 
mation des  bosselures  dont  nous  avons  déjà  parlé,  ou 
bien  il  pénètre  dans  les  calices  et  le  bassinet.  Les 
vaisseaux  du  rein  et  spécialement  les  veines  émul  • 
gentes  renferment  du  sang  coagulé  et  des  dépôts  de 


fibrine  plus  ou  moins  altérée.  Celle-ci  se  montre 
quelquefois  sous  l’apparence  d’une  matière  grisâtre, 
molle,  que  l’on  a souvent  décrite  à tort  sous  le  nom 
de  cancer.  Les  ganglions  lymphatiques  participent  à 
la  transformation  cancéreuse.  Les  tuniques  cellu- 
leuses et  fibreuses  sont  distendues,  amincies,  blan- 
châtres. Souvent  des  adhérences  solides  et  anciennes 
unissent  l’organe  aux  parties  environnantes  et  sont 
le  résultat  de  péritonites  partielles. 

L’induration  grisâtre  lardacée,  squirrheuse  du 
tissu  rénal  est  très-rare.  Il  faut  prendre  garde  de 
confondre  avec  cette  altération  la  dégénérescence  jau- 
nâtre partielle  ou  les  colorations  jâunes  accompa- 
gnées d’augmentation  dans  la  consistance  des  tissus. 

Le  cancer  du  rein  peut  exister  pendant  longtemps 
sans  déterminer  de  symplômes  appréciables,  ou  bien 
ils  sont  masqués  par  ceux  qui  appartiennent  au  can- 
cer de  quelque  autre  organe,  auquel  celui  du  rein  a 
succédé.  Cet  état  latent  existe  surtout  dans  le  cas  où 
le  cancer  est  partiel,  peu  considérable,  disséminé 
par  point  et  placé  dans  la  substance  corticale. 

Les  symptômes  locaux  du  cancer  du  rein  sont  une 
douleur  sourde,  continue,  quelquefois  lancinante, 
dans  l’une  ou  l'autre  région  lombaire,  ne  se  mani- 
festant, chez  plusieurs  malades,  que  lorsqu’on  vient 
à comprimer  fortement  le  rein  affecté.  La  matité  ré- 
nale devient  plus  étendue,  et  si  la  tumeur  cancéreuse 
formée  par  l’organe  affecté  est  considérable,  on  peut 
reconnaître,  à l’aide  de  la  percussion,  l’accroisse- 
ment de  volume  dont  le  rein  est  le  siège.  M.  Piorry 
l’a  constaté  dans  plusieurs  cas,  de  la  manière  la  plus 
évidente  ( Traité  de  diagn.  et  de  scméioL,  t.  ii, 
p.  537).  La  inatilé  s’étend  surtout  vers  le  flanc  et 
la  région  abdominale  extérieure.  La  palpation  est. 
aussi  d’un  grand  secours,  parce  qu’elle  vient  souvent 
confirmer  les  données  séméiologiques  fournies  par 
la  percussion.  On  déprime  fortement  la  paroi  du 
ventre  avec  une  main,  tandis  qu’avec  l’autre,  placée 
sur  la  région  lombaire,  on  jugea  peu  près  de  l’épais- 
seur du  rein.  On  découvre,  en  outre,  par  cette  explo- 
ration, les  inégalités  et  les  bosselures  qu’il  présente 
à sa  surface,  et  l'on  arrive  ainsi  à recueillir  un  sym- 
ptôme d’une  assez  grande  valeur.  Quelquefois  on 
sent,  par  le  toucher,  que  la  tumeur  s'étend  depuis 
la  dernière  côte  jusque  dans  la  fosse  iliaque.  L’un  de 
nous  a constaté  sur  une  malade  cette  augmentation 
pendant  la  vie,  et  elle  n’a  pas  peu  contribué  avec 
les  autres  symptômes  à lui  faire  diagnostiquer  la 
nature  et  le  siège  de  la  maladie. 

L’urine  renferme  une  certaine  quantité  de  sang. 
Suivant  M.  Rayer,  l’hématurie  rénale,  légère  ou  in- 
tense, se  montre  rarement  d’une  manière  continue, 
cl  seulement  à une  époque  avancée  du  cancer.  L’u- 
rine, après  avoir  repris  ses  qualités  physiologiques, 
entraîne  une  nouvelle  quantité  de  sang.  Ce  dernier 
liquide  est  souvent  assez  abondant  pour  se  coaguler 
dan.;  l’uretère  ou  dans  la  vessie,  d'où  son  expulsion 
est  difficile  et  douloureuse.  L’urine  qui  surnage  le 
dépôt  noirâtre  formé  par  le  sang  est  trouble,  rou- 
geâtre et  d'une  couleur  foncée  (foc.  cit.,  p.  680). 
L’hématurie  est  un  signe  précieux  du  cancer  rénal  ; 
quand  on  l’observe  chez  une  personne  dont  la  santé 
est  encore  bonne  et  qui  n'est  affectée  ni  degravelle 
ni  d'hématurie  endémique,  on  doit  soupçonner  le 
développement  de  la  matière  concéreusc.  La  rétrac- 
tion du  testicule  a élé  rarement  observée  par  les 
auteurs. 

On  ne  tarde  pas  à voir  paraître  les  symptômes  gé- 
néraux des  affections  cancéreuses,  tels  que  la  teinte 
jaunâtre  de  la  peau,  l'amaigrissement,  une  fièvre 
continue  ou  exacerbante,  l'œdème  des  extrémités 
inférieures,  et  le  trouble  des  digestions. 

Il  faut,  dans  la  symptomatologie  du  cancer  rénal, 
faire  la  part  de  cette  affection  et  des  lésions  conco- 
mitantes. Il  faut  placer,  en  tête  de  celles  qui  l ac- 
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compagnent  et  la  précèdent  le  plus  ordinairement, 
le  cancer  de  l’estomac,  du  foie,  du  testicule  et  d'au- 
tres organes  encore. 

Le  cancer  du  rein  ne  donne  souvent  lieu  à aucun 
symptôme  appréciable  et  reste  tout  à fait  latent  jus- 
qu'au moment  de  la  mort  L’apparition  d’une  dou- 
leur, d'une  tumeur  dans  la  région  lombaire  et  de 
l’hématurie,  peut  seule  mettre  sur  la  voie  du  dia- 
gnostic. S’il  se  manifeste  un  oedème  des  extrémités 
inférieures,  on  doit  soupçonner  le  développement  de 
caillots  fibrineux  ou  de  matières  cancéreuses  dans 
la  veine  cave  inférieure  et  dans  les  veines  émul- 
gentes. 

Le  diagnostic  est  moins  difficile  dans  le  cas  où 
le  rein  forme  tumeur,  et  cependant  on  peut  croire 
que  celle-ci  est  due  à une  affection  du  foie,  delà 
rate,  de  l’ovaire,  ou  même  à des  calculs  ou  à des 
abcès  du  rein.  Si  l’urine  est  sanglante,  on  peut 
craindre  la  formation  de  calculs  dans  le  rein  ; mais 
dans  cette  maladie,  les  sujets  sont  tourmentés  de 
douleurs  vives  et  qui  reviennent  souvent  sous  forme 
d’accès  (colique  néphritiquej  ; leurs  urines  charrient 
du  sable  ou  des  graviers,  et  ne  peuvent  plus  s’écouler 
au-dehors  lorsque  les  étrangers  s’engagent  dans  les 
voies  parcourues  par  l’urine.  Rien  de  semblable  dans 
le  cancer  du  rein. 

Le  cancer  est  plus  fréquent  dans  le  rein  droit  que 
dans  le  rein  gauche,  chez  l’homme  que  chez  la 
femme,  dans  la  vieillesse  qu'aux  autres  âges.  Il 
naît  sons  l’empire  de  la  diathèse  cancéreuse,  et  con- 
sécutivement à d’autres  cancers,  à celui  du  foie  et 
de  l'estomac  particulièrement.  Il  résulte  quelquefois 
de  l’extension  d’un  cancer  occupant  les  glandes  mé- 
sentériques ou  celles  qui  avoisinent  la  scissure  des 
reins. 

Le  traitement  de  la  dégénérescence  cancéreuse 
du  rein  est  celui  que  l’on  emploie  dans  les  maladies, 
de  cette  nature  ; l’opium  et  ses  composés,  la  ciguë, 
les  bains  tièdes,  rendent  de  grands  services  et  dimi- 
nuent les  douleurs  dont  se  plaignent  les  malades. 
Dans  le  cas  où  l’hémorrhagie  rénale  serait  abon- 
dante et  se  reproduirait  à des  intervalles  rapprochés, 
on  pourrait  mettre  en  usage  les  applications  de  glace 
sur  la  région  lombaire  et  donner  des  substances  as- 
tringentes et  acidulées.  On  a vanté  les  cautères  et 
le  moxa  ; mais  que  peuvent  de  pareils  agents  contre 
un  mal  aussi  incurable  que  le  cancer  du  rein.  Une 
autre  indication  importante  à remplir  est  de  s’op- 
poser autant  que  possible  au  progrès  de  la  cachexie 
cancéreuse. 

7°  Cirrhose.—  On  a désigné  parfois  sous  ce  nom 
la  dégénérescence  jaunâtre  du  rein,  qui  n’est  qu’un 
degré  de  la  maladie  de  Briglit.  Cette  expression  ne 
convient  donc  qu’à  une  des  altérations  que  l'on  ren- 
contre dans  cette  maladie.  C’est  là  du  reste  le  vice 
de  toutes  les  dénominations  dont  on  s'est  servi  jus- 
qu’à présent. 

8»  Concrétions,  — Voy.  Gravellk. 

9°  Congestion.  — Voy.  Hypéréshe. 

10°  Dégénérescence  granuleuse.  — Voy.  Maladie 
DE  BriGHT. 

11°  Déplacement  (prolapsus,  mobilité). — M.  Rayer 
donne  le  nom  de  déplacement  fixe  soit  congénital, 
soit  accidentel  des  reins  au  changement  de  situation 
déterminé  par  un  organe  voisin  qui  a comprimé  et 
déplacé  le  rein.  C’est  ce  qui  a lieu  dans  le  cas  d'hy- 
perthropie  de  la  rate,  du  foie  ou  de  la  capsule  sur- 
rénale. Une  autre  espèce  de  déplacement  a reçu  le 
nom  de  déplacement  temporaire  ou  non  permanent 
du  rein.  Cet  organe  abandonne  alors  sa  situation 
naturelle  pour  se  porter  en  haut  ou  en  avant  ou 
s’abaisser  dans  la  cav  ité  abdominale.  Le  prolapsus 
du  rein  droit  est  plus  commun  que  celui  du  rein 
gauche.  M.  Rayer  dit  même  que  le  premier  de  ces 
organes  en  est  le  siège  presque  exclusif  et  qu’il 


co'incide  le  plus  souvent  avec  une  augmentation  de 
volume  du  foie,  avec  un  déplacement  de  l’intestin, 
de  l’utérus;  il  dépend  d’une  déviation  du  rein,  de  la 
flexuosité  de  ses  vaisseaux,  de  grossesses  multipliées, 
et  d'efforts  pour  soulever  un  fardeau. 

Lorsque  le  rein  se  déplace  ainsi,  il  forme  une  tu- 
meur en  différents  points  de  l’abdomen  ; si  le  malade 
vient  à se  coucher  sur  le  côté  gauche,  on  sent  dans  le 
flanc  droit  et  vers  la  paroi  antérieure  du  ventre  une 
tumeur  à surface  unie,  et  que  l’on  parvient  aisément 
à refouler  en  arrière  à l’aide  d’une  pression  modérée 
qui  ne  laisse  pas  souvent  que  de  faire  souffrir  le 
malade.  Lorsque  les  parois  du  ventre  sont  amincies 
et  se  laissent  facilement  déprimer,  on  peut  recon- 
naître à la  forme  de  la  tumeur  qu’elle  est  consti- 
tuée par  le  rein  qui  a changé  de  place.  Il  reprend 
presque  toujours  sa  situation  normale  lorsque  le  su- 
jet se  couche  sur  le  dos;  les  douleurs  et  les  autres 
accidents  cessent  alors  complètement  pour  reparaître 
de  nouveau  quand  le  malade  se  tient  debout,  ou  se 
livre  à quelque  exercice  fatigant.  Quelquefois  on 
sent  que  le  rein  a abandonné  la  région  qu'il  occupe 
le  long  de  la  colonne  vertébrale  ; on  n’y  trouve  plus 
la  rénitence  que  l’on  éprouve  lorsque  l'organe  con- 
serve sa  position  naturelle.  Quelques  sujets  prennent 
instinctivement  certaines  situations,  dans  lesquelles 
le  tiraillement  et  la  douleur  que  celui-ci  détermine 
cessent  tout  à fait  ; les  uns  se  couchent  sur  le  côté 
qui  correspond  au  rein  mobile;  les  autres  courbent 
fortement  le  tronc  en  arrière,  ou  soutiennent  leur 
ventre  avec  les  mains  ou  une  ceinture.  Il  y a des 
malades  qui  souffrent  continuellement  dans  la  ré- 
gion lombaire,  et  se  croient  atteints  de  rhumatisme; 
d’autres  accusent  une  douleur  qui  suit  le  trajet  des 
nerfs  lombaires  cruraux;  « douleur  qu'on  peut  ré- 
veiller lorsqu’elle  est  assoupie,  en  comprimant  le 
rein  avec  les  doigts  de  la  main  droite,  la  main 
gauche  soutenant  les  lombes  en  arrière  » (Rayer 
loc ■ cit.,  p.  S00). 

On  observe  encore  d’autres  symptômes  bizarres 
qui  méritent  d’autant  plus  de  fixer  l’attention  des 
médecins,  qu’ils  peuvent  en  imposer  pour  des  affec- 
tions très-différentes.  On  voit  se  manifester  chez 
quelques  malades,  dans  la  région  épigastrique,  une 
pesanteur  incommode  qui  fait  croire  à l’existence 
d’un  cancer  de  l’estomac,  d’une  gastralgie  simple 
ou  hypochondriaque,  ou  d une  affection  du  foie. 

Le  seul  traitement  du  prolapsus  rénal  consiste  à 
mainlcnirappliquée  sur  le  ventre  une  ceiuture  que 
l'on  serre  médiocrement.  Tous  les  exercices  capa- 
bles de  causer  le  tiraillement  du  rein  doivent  être 
défendus.  Plusieurs  malades  souffrent  après  leurs 
repas  et  lorsque  le  travail  de  la  digestion  s’accom- 
plit; le  dccubitus  dorsal  a pour  effet  de  diminuer 
ccs  douleurs.  Quelques  laxatifs  doivent  êtreadminis- 
trés  afin  d’enlretenir  la  liberté  du  ventre. 

12°  DÉvrxori’EMENT  de  tissus  homologues.  — Nous 
décrirons  successivement  sous  ce  titre  le  développe- 
ment des  tissus  cartilagineux,  fibreux,  osseux,  érec- 
tile et  graisseux. 

La  formation  du  tissu  cartilagineux  dans  la  sub- 
stance propre  du  rein  est  très-rare  ; cependant  on 
trouve  dans  le  tissu  tubulaire  et  principalement  à la 
base  des  mamelons  des  corpuscules  d’un  blanc 
nacré,  ayant  la  consistance  et  la  texture  apparente 
des  cartilages. 

On  observe  aussi  dans  les  tubes  une  dégénéres- 
cence fibreuse  qui  leur  donne  l’aspect  de  fibres 
rayonnantes,  blanchâtres.  Nous  l'avons  constatée  sur 
un  rein  qui  était  fortement  atrophié. 

La  capsule  fibreuse  s'incruste  parfois  de  matière 
calcaire  comme  les  autres  sacs  fibreux;  tantôt  il  se 
forme  des  plaques  dures,  irrégulières,  de  petite  di- 
mension; tantôt  la  substance  du  rein  est  enfermée 
presque  entièrement  dans  une  enveloppe  osseuse.  Il 
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est  très-rare  de  rencontrer  la  matière  osseuse  dans 
le  tissu  mcine  du  rein.  M.  Rayer  n’a  jamais  eu 
occasion  d'observer  cette  altération  sur  l’homme. 

» Il  se  déseloppe  quelquefois,  mais  très-rarement, 
des  osléides  dans  les  reins,  et  dont  la  base  est  un 
tissu  fibreux,  traversé  par  des  vaisseaux  sanguins  et 
n’offrant  que  par  places  un  dépôt  calcaire.  Ces 
ostéides,  tout  à fait  analogues  au  corps  fibreux  de 
l'utérus,  ne  peuvent  être  divisées  qu’au  moyen  de  la 
scie.  » (Rayer,  loc.  cit  , p,  607).  M.  Rayer  a publié 
une  description  très-complète  d’une  altération  de  ce 
genre  qu’il  a fait  figurer  dans  son  atlas  (pl.  xxxvi, 
fig.  6).  La  tumeur  osseuse,  du  volume  d’une  orange 
et  bosselée,  était  entourée  d’une  membrane  qui  la 
séparait  des  parties  environnantes.  Sciée  suivant  son 
plus  grand  diamèlre,  elle  offrait  à sa  surface  une 
couche  fibro-cartilagineuse  d'une  demi-ligne  à 1 ligne 
d’épaisseur,  qui  envoyait  vers  le  centre  des  prolon- 
gements très-irréguliers,  dans  les  intervalles  des- 
quels étaient  déposées  des  concrétions  blanches, 
crayeuses , analogues  au  détritus  tuberculeux  des 
os  ; on  y voyait  en  outre  des  fragments  osseux,  jau- 
nâtres,et  des  amas  de  fibrine  pareils  à ceux  que  l’on 
trouve  dans  les  anciens  foyers  hémorrhagiques.  Le 
tissu  du  rein  était  épaissi,  plus  mince  et  étalé  pour 
ainsi  dire  en  membrane  au  pourtour  de  l'ossifica  - 
tion. La  capsule  rénale  était  épaissie  et  fortifiée  par 
un  tissu  cellulaire  très-dense.  Si  l’on  n’apportait  pas 
une  certaine  attention  à l'étude  des  ossifications,  on 
pourrait  considérer  comme  telles  les  concrétions 
qui  se  forment  dans  un  ou  plusieurs  calices  énor- 
mément développés  ; la  membrane  du  calice  forte- 
ment appliquée  sur  la  concrétion  ressemble  à la 
membrane  qui  entoure  la  matière  osseuse. 

M.  Rayer  a vu  deux  fois  dans  le  rein  un  tissu 
spongieux  et  vasculaire  analogue  à celui  de  la  verge. 
Ce  tissu  était  composé  de  petites  loges  entre  lesquel- 
les couraient  des  veinules  ; il  n’y  avait  aucune  trace 
de  tissu  squirrheux  ou  encéphaloïde.  Des  tumeurs 
semblables  étaient  développées  dans  le  foie. 

On  a désigné  sous  le  nom  de  transformation  , de 
dégénérescence  graisseuse  du  rein  deux  altérations 
qu’il  ne  faut  pas  confondre  : dans  l’une,  le  rein  atro- 
phié est  entouré  de  tissu  graisseux;  dans  l’autre,  qui 
mérite  seule  le  nom  de  dégénérescence  adipeuse,  le 
tissu  rénal  est  remplacé  par  le  tissu  adipeux. 

M.  Pétrequin  a trouvé  les  cinq  mamelons  d’un  des 
reins  transformés  en  matière  graisseuse , les  autres 
avaient  entièrement  disparu.  La  substance  corticale 
ne  formait  plus  qu’une  calotte  mince,  et  n’avait 
éprouvé  aucune  autre  altération.  L’artére  rénale 
avait  conservé  son  volume,  et  ses  branches  se  glis- 
saient entre  les  cinq  pyramides  graisseuses  pour  se 
distribuer  à la  substance  corticale.  Trois  mamelons 
du  rein  droit  commençaient  à subir  la  transforma- 
tion graisseuse  (Pétrequin,  mémoire  sur  quelques  cas 
remarquables  d'anomalies  organiques,  etc.  ,in  Gazette 
médic.,  p,  196;  1857).  M.  Gruveilhier  pense  « que 
l’atrophie  du  rein  accumule  souvent  la  graisse  dans 
son  enveloppe  adipeuse,  mais  jamais  dans  l’épais- 
seur de  son  tissu  propre  ( Anatomie  pathologique, 
t.  i,  liv.  56,  pl.  v).  M.  Rayer  affirme  que  le  rein  peut 
éprouver  une  altération  graisseuse  analogue  à celle 
du  foie  (loc.  cil.,  p.  6i5).  « Dans  un  cas  rapporté  par 
RI.  îiricheteau,  les  reins  avaient  conservé  leur  forme 
et  leur  volume  naturels,  et  paraissaient  transformés 
en  deux  masses  d’une  graisse  compacte,  dans  laquelle 
restaient  quelques  vestiges  de  la  substance  tubercu- 
leuse » (cité  dans  l’ouvrage  de  M.  Rayer,  p.  616). 

Il  est  facile  de  prendre  pour  une  véritable  dégé- 
nérescence graisseuse  l’atrophie  du  rein,  qui  est 
alors  enseveli  au  milieu  d’une  grande  quantité  de 
tissu  adipeux.  M.  Rayer  fait  remarquer  que  cette 
atrophie  rénale  est  souvent  consécutive  à une  altéra- 
tion des  calices,  du  bassinet  et  de  l’uretère;  clic  est 


très-rarement  l'effet  du  développement  anormal  de 
la  matière  graisseuse. 

15°  EivrozOAiitË.  — On  a rencontré  dans  les  reins 
de  l’homme,  1°  l'cchinocoque  ; "2°  le  strongle  géant 
(slrongylus  gigans)  ; 5°  le  spiroplère  (spiro]>tera  lio- 
minis);  4°  le  dactylius  aculeatus.  Ces  derniers  vers 
sont  peu  connus  et  leur  existence  est  encore  dou- 
teuse. 

1°  Echinocoque.  — Les  vésicules  qui  renferment 
les  échinocoques  sont  connues  sous  le  nom  d 'acépha- 
locysles  des  reins  ; elles  sont  ordinairement  multi- 
ples, c’est-à-dire  qu'il  y a plusieurs  vésicules  renfer- 
mées dans  un  sac  commun  que  l’on  appelle  kyste.  A 
mesure  que  celui-ci  acquiert  plus  de  développement, 
il  forme  une  tumeur  autour  de  laquelle  on  retrouve 
la  suhslance  rénale  atrophiée  et  réduite  à ne  plus 
être  qu’une  lame  mince,  grisâtre  ou  jaunâtre.  Le 
kyste  est  formé  par  une  membrane  fibreuse  à parois 
épaisses , quelquefois  cartilagineuse  en  certains 
points.  Dans  ce  sac  fibreux  se  trouve  contenue  une 
seconde  membrane  opaline,  diaphane,  élastique, 
semblable  à du  blanc  d’oeuf  mal  coagulé,  et  qui  fai- 
blement adhérente  au  kyste,  renferme  le  liquide  dans 
lequel  nagent  les  vésicules.  C’est  à l’intérieur  de 
celles-ci  et  à la  surface  de  leurs  parois  que  se  déve- 
loppent les  petits  animaux  que  l’on  appelle  échino- 
coques, et  qui,  examinés  au  microscope,  présentent 
la  structure  que  nous  avons  décrite  ailleurs  (voy. 
Poumon  (Acéphalocysle  du),  t.  îv,  p.  182). 

Le  kyste  en  se  développant  finit  presque  toujours 
par  rencontrer  les  parois  du  bassinet  et  par  s’y  ou- 
vrir. Les  vésicules  passent  alors  avec  l’urine  dans 
l'uretère  et  dans  la  vessie.  D’autres  fois  le  kyste  s’en- 
flamme, les  vésicules  se  détruisent,  et  on  retrouve 
dans  la  poche  de  l’acéphalocyste  les  débris  des  vési- 
cules, quelquefois  une  matière  jaunâtre  mêlée  à des 
concrétions  molles  et  plâtreuses.  Ce  travail  morbide 
amène  une  terminaison  heureuse  mais  qui  est  très- 
rare. 

Les  symptômes  de  l’échinocoque  sont  obscurs  tant 
que  celui-ci  ne  constitue  qu’une  tumeur  contenue 
encore  dans  le  tissu  du  rein.  Il  n’est  possible  de  re- 
connaître sa  présence  que  dans  les  cas  où  le  kyste 
forme  déjà  une  grosseur  considérable  qui  fait  saillie 
en  quelque  point  de  la  région  rénale;  on  y perçoit 
alors -de  frémissement  hydatique  sur  lequel  nous 
avons  insisté  aileurs  (art.  Foie  (Enluzoaire  du), 
t.  n,  p.  189).  Une  douleur  sourde  et  profonde  se  fait 
sentir  chez  plusieurs  malades. 

Si  le  kyste  s’est  ouvert  dans  le  bassinet,  il  en  ré- 
sulte des  douleurs  vives,  à moins  que  les  vésicules 
ne  soient  assez  petites  pour  franchir  librement  les 
voies  urinaires,  ce  qui  est  rare.  Au  moment  où  elles 
s’engagent  dans  l’uretere,  le  malade  ressent  des  dou- 
leurs dans  le  trajet  de  ce  conduit , et  les  symptômes 
d’une  colique  néphrétique,  des  nausées,  des  vomis- 
sements. On  voit  souvent  se  développer  tous  les  ac- 
cidents de  la  rétention  d’urine  lorsque  les  vésicules 
franchissent  le  canal  de  l’urèthre  ; le  sujet  y ressent 
de  la  douleur,  et  après  des  efforts  pénibles,  il  finit 
par  rendre  un  nombre  variable  de  vésicules  rompues 
dont  il  est  facile  de  reconnaître  la  nature.  Elles 
nagent  dans  l’urine  sous  forme  de  membranes 
blanches  ou  jaunâtres  que  l'on  peut  développer  sous 
l’eau  ; on  y constate  les  vestiges  d'une  poche  plus  ou 
moins  complète,  déchirée  seulement  en  quelqu’un  de 
ses  points.  La  présence  de  ces  débris  membraneux 
est  le  caractère  pathognomonique  de  l'acéphalocyste 
rénal. 

Il  est  facile  de  le  confondre,  pendant  la  vie,  avec 
les  concrétions  de  la  gravelle  et  toutes  les  maladies 
qui  amènent  la  distension  des  calices  et  du  bassinet. 
Cependant  l’alteration  constante  de  l’urine  qui  est 
mêlée  à du  pus,  à du  sang  ou  à des  graviers,  permet 
de  distinguer  ces  dernières  affections  de  IVchino 
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coque  rénal.  Celui  qui  se  développe  dans  le  voisi- 
nage de  la  vessie  et  vient  s’ouvrir  dans  ce  réservoir 
pourrait  trcs-bien  simuler  l’échinocoque  du  rein  ; le 
siège  de  la  douleur  et  la  nature  des  accidents  éprou- 
vés par  le  malade,  dans  ce  dernier  cas,  sont  tout  à 
fait  différents. 

Si  le  diagnostic  de  l’échinocoque  rénal  était  cer- 
tain, on  pourrait,  dans  le  cas  où  le  kyste  formerait 
une  tumeur  évidente,  l’ouvrir  par  un  des  procédés 
que  nous  avons  fait  connaître  en  parlant  de  l’acé- 
phaloeysle  du  foie.  Mais  il  est  préférable  d’attendre 
que  les  entozoaires  se  frayent  un  passage  dans  le 
bassinet.  Il  est  très-rare  que  le  kyste  vienne  s’ou- 
vrir dans  la  région  lombaire  ; cependant  si  l'on  voyait 
se  manifester  un  pareil  travail  pathologique,  il  fau- 
drait le  favoriser  par  tous  les  moyens  usités  en  pa- 
reille circonstance. 

Les  bains,  les  ventouses  sèches  placées  vers  les 
lianes,  à l'hypogaslre,  au  périnée,  à la  partie  interne 
des  cuisses,  ont  paru  soulager  quelques  malades  au 
moment  où  les  vésicules  s'étaient  engagées  dans 
l’uretère.  La  rétention  d’ui  ine  serait  combattue  par 
les  moyens  ordinaires,  ainsi  que  l’obstruction  du 
canal  de  l’urèthre  par  les  vésicules  qui  pourraient 
le  franchir.  On  mettrait  enfin  en  usage  les  médica- 
ments auxquels  on  a accordé  quelques  propriétés 
vermicides  (vov.  Acépiialocyste,  t.  i,  p.  9). 

2°  Le  strongle  géant,  slrongglus  gigans  (classe  des 
némafoïdes  de  Rudolphi),  dont  le  corps  est  cylin- 
drique, atténué  aux  deux  extrémités,  à l’une  des- 
quelles se  trouve  une  bourse  d’où  sort  une  verge 
unique,  n’a  été  rencontré  que  très-rarement  dans  le 
rein  de  l'homme.  M.  Rayer  a rassemblé  dans  son 
savant  ouvrage  les  exemples  les  plus  authentiques 
publiés  dans  divers  recueils  ((oc.  cil.,  t.  in,  p.  728). 

5°  M.  Lawrence  a donné  la  figure  et  la  descrip- 
tion d’enlozoaires  qui  ont  été  rendus  par  un  malade 
dont  il  a publié  l’observation  [Médic.-chirurg.  trans., 
t.  il,  5e  édit.,  p.  3S5).  M.  Rayer  a fait  également 
dessiner  un  de  ces  entozoaires  (atlas,  pl.  xxvut, 
fig.  7),  que  Rudolphi  appelle  spiroptera  hominis:  ils 
sont  demi-transparents,  arrondis,  et  leurs  deux 
extrémités  pointues. 

4°  M.  Curling  a trouvé  et  décrit  le  premier,  sous 
le  titre  de  dactylius  aculeatus  (classe  des  néma- 
toïdes  de  Rudolphi),  un  enlozoaire  qui  a été  rendu 
avec  l’urine  par  une  jeune  fille  de  cinq  ans.  Rien 
ne  prouve  qu’il  venait  des  reins  ( Med.-chir . transacl. 
Lond.,  t.  xxii ; 1859.  — Archiv.  gêner,  de  méd., 
4e  sér.,  l.  vu,  p.  479  ; 1840). 

14°  G-axgrève  — La  gangrène  des  reins  est  ex- 
trêmement rare  chez  l’homme.  » Je  ne  l’ai  jamais 
observée,  dit  M.  Rayer,  comine  affection  primitive, 
essentielle;  toujours  elle  élait  symptomatique  soit 
d’une  affection  générale  de  nature  charbonneuse  , 
soit  de  l’état  puerpéral,  soit  d’un  épanchement  uri- 
neux  dans  le  rein,  en  cas  de  pyélile  calculcuse,  soit 
enfin  d’une  atreclion  gangréneuse  du  bassinet  pro- 
duite par  une  rétention  d’urine  insurmontable  » 
(foc.  cil.,  t.  m,  p.  756;  voy.  aussi  notre  article  Né- 
phrite, t.  iii,  p.  554). 

15°  Hémorrhagie.  — Voy.  Néphrorrhagie,  t.  m, 
p.  564. 

16°  IIydroxf.phrose.  — On  a désigné  sous  le  nom 
à’hgdropisie  des  reins  (Frank),  de  distension  hydro- 
rénale,  la  dilatation  des  calices  et  du  bassinet  par 
l’urine  ou  un  liquide  d’une  autre  nature  qui  ne  peut 
s’écouler  librement  en  raison  d’un  obstacle  quel- 
conque placé  sur  le  trajet  des  conduits  que  l’urine 
doit  parcourir.  Cette  maladie,  qui  dépend  de  causes 
nombreuses,  sera  étudiée  plus  loin,  quand  nous 
nous  occuperons  des  affections  des  calices  et  du  bas- 
sinet, C’est  à tort  que  les  auteurs  l’ont  décrite  en 
parlant  des  affections  de  la  substance  propre  du 


rein  ; celle-ci  n’csl  atrophiée,  indurée,  ou  altérée  de 
tout  autre  manière,  que  consécutivement. 

17°  Hypéréjue.  — La  congestion  sanguine  est , 
dans  le  rein  comme  dans  les  autres  organes,  l’effet 
de  plusieurs  causes  très-différentes  par  leur  nature 
et  par  leur  siège. 

1°  Elle  peut  dépendre  d’une  affection  du  rein,  et 
premièrement  de  la  phlegmasie  aiguë  de  son  paren- 
chyme. Nous  avons  déjà  décrit  les  caractères  anato- 
miques de  celte  hypérémie  (voy.  Néphrite,  t.  iii, 
p.  554).  Nous  rappellerons  seulement  ici  que  le  rein 
est  ordinairement  augmenté  de  volume;  ses  deux 
substances  ou  l’une  d’elles  seulement  présentent  une 
injection  vasculaire,  une  coloration  rouge  foncée, 
uniforme,  ou  bien  un  pointillé,  ou  des  stries  rou- 
geâtres qui  correspondent  aux  vaisseaux  sanguins 
turgescents.  L’induration,  quelquefois  le  ramollisse- 
ment, accompagnent  l’hypérémie  inflammatoire  du 
rein. 

B.  A côté  de  cette  première  forme  d’hypérémic  se 
place  naturellement  celle  qui  est  déterminée  par  une 
congestion  hémorrhagique  du  rein  ; tout  son  paren- 
chyme est  livide  et  laisse  écouler  une  grande  partie 
de  sang  quand  on  vient  à diviser  l’organe  avec  le  scal- 
pel. On  fait  aussi  suinter  par  la  pression  une  certaine 
quantité  de  sang  de  l’extrémité  des  mamelons  (voy. 
Néphrorrhagie,  t.  iii,  p.  564).  La  consistance  de  l’or- 
gane est  naturelle  ; son  volume  augmente  en  propor- 
tion de  l’intensité  de  la  congestion.  Dans  quelques 
cas  , l’hypérémie  est  portée  au  point  que  le  sang 
s’extravase  et  s'infiltre  dans  le  tissu  rénal. 

C.  L’hypérémie  rénale  est  souvent  le  premier  de- 
gré d'un  travail  pathologique  qui  amène  dans  la 
texture  du  rein  des  altérations  profondes,  dans  les- 
quelles il  est  difficile  de  reconnaître  plus  tard  les 
effets  de  la  simple  congestion  sanguine.  Telle  est 
par  exemple  l’altération  connue  sous  le  nom  de  ma- 
ladie de  Bright.  Plusieurs  auteurs  affirment  que  le 
premier  degré  de  cette  maladie  est  une  hypérémie 
phlegmasipare  ; nous  verrons  plus  loin  qu’ils  ne  don- 
nent aucun  caractère  anatomique  capable  de  nous 
faire  reconnaître  cette  hypérémie  dont  le  résultat 
doit  être  si  funeste. 

M Rayer  met  au  rang  des  causes  locales  d’hypéré- 
mie  la  phlébite  rénale;  il  a trouvé  dans  un  cas  de  ce 
genre  le  rein  gonflé,  dur  et  d'un  rouge  foncé  (foc.  cil., 
p.  444).  L’un  de  nous  a rapporté  un  cas  de  diabète 
sucré,  observé  chez  un  sujet  dont  le  rein  droit  offrait 
l'altération  propre  à l’hypérémic  simple  du  rein, 
tandis  que  le  gauche  était  déjà  affecté  de  dégéné- 
rescence jaunâtre  (Monneret  , Qnelg.  remarq.  sur 
un  cas  de  diabète  sucré,  etc.  ; Archiv.  génér  , 5°  sér.. 
I.  vi,  p.  500;  1839). 

D.  L’hypérémie  rénale  se  lie  très-souvent  à la  ma- 
ladie des  organes  circulatoires  et  respiratoires.  Il  n'est 
pas  de  médecin  qui  n’ait  rencontré,  à l’autopsie  d’un 
certain  nombre  de  sujets  morts  d'affections  chroni- 
ques des  orifices  et  du  tissu  du  cœur,  les  reins  forte- 
ment congestionnés  ; leur  tissu  est  d'un  rouge  noi  - 
ràtre  que  l’on  aperçoit  aisément  à travers  la  capsule 
fibreuse  ; tous  les  vaisseaux  grands  et  petits  sont  dis- 
tendus par  le  sang;  on  distingue  ceux  qui  circonscri- 
vent les  polygones  (étoiles  de  Verheyen),  et  ceux  qui 
rampent  entre  les  mamelons,  à leur  base,  dans  les 
membranes  du  bassinet  et  dans  le  tissu  cellulaire 
chargé  de  graisse  qui  entoure  le  rein  II  s’écoule  une 
grande  quantité  de  sang  lorsqu'on  divise  l'organe; 
sa  capsule  une  fois  détachée,  les  arborisations  de  la 
substance  corticale  et  les  glandules  de  Malpighi  de- 
viennent très-apparentes.  Dans  le  cas  d’hypérémie 
intense  et  déjà  ancienne,  le  rein  augmente  de  volume  ; 
sa  consistance  est  plus  grande  qu’à  l’état  normal;  le 
contraire  peut  avoir  lieu.  Ordinairement  la  conges- 
tion affecte  également  le  rein  dans  sa  totalité  ; si 
l'une  des  deux  subtances  en  est  le  siège  exclusif,  c’c  t 
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presque  toujours  la  substance  la  plus  vasculaire, 
c’est-à  dire  la  substance  corticale. 

On  retrouve  encore  l'hypérémie  que  nous  venons 
de  décrire  dans  le  cas  de  maladie  des  gros  vaisseaux, 
chez  les  sujets  qui  sont  morts  d’asphyxie  et  dont  la 
respira  ion  a clé  fortement  gênée,  chez  les  phthisi- 
ques, dans  le  cas  d'épanchement  pleural  et  de  pneu- 
monie étendue,  dans  les  maladies  du  foie  et  les  hy- 
pertrophies considérables  de  la  rate,  en  un  mot  toutes 
les  fois  que  la  circulation  veineuse  abdominale  est 
gênée  par  un  obstacle  placé  sur  son  trajet  ou  sur 
celui  de  la  circulation  cardiaco-pulmonaire. 

E.  L’hypérémie  rénale  peut  êlre  déterminée  par 
une  altération  du  sang  comme  dans  les  fièvres  gra- 
ves, les  typhus,  la  fièvre  jaune,  dans  le  charbon  des 
animaux  (Rayer,  t.  ni,  p.  4-46)  ; nous  l’avons  consta- 
tée sur  des  sujets  qui  étaient  morts  de  variole  con- 
fluente ou  de  fièvres  typhoïdes  très-graves.  Dans  tous 
ces  cas,  les  parenchymes  sont  disposés  à devenir  le 
siège  des  congestions  sanguines  passives.  L’hypéré- 
mie  est  presque  toujours  générale  et  se  montre  éga- 
lement dans  les  deux  reins. 

F.  L'hypérémie  cadavérique  doit  être  soigneuse- 
ment distinguée  de  celle  que  nous  venons  de  décrire  ; 
elle  s’effectue  par  imbibilion  et  donne  lieu  à une  co- 
loration rougeâtre  à peu  près  égale  partout,  accom- 
pagnée de  ramollissement  de  la  substance  du  rein  ; 
quelquefois  cependant  les  colorations  livides  sont  dis- 
posées sous  formes  de  bandes,  de  stries  ou  de  mar- 
brures irrégulières  comme  dans  les  autres  organes. 

Les  sgmplômcs  de  l'hypérémie  sont  variables 
comme  les  circonstances  pathologiques  au  milieu 
desquelles  elle  sc  manifeste.  M.  Rayer  dit  que  l'urine 
est  quelquefois  chargée  d’albumine  et  peut  contenir 
des  globules  sanguins.  Dans  l'hypérémie  provoquée 
par  les  maladies  du  cœur,  l’albumine  est  parfois  ren- 
due en  assez  grande  quantité  et  pendant  longtemps. 

18°  Hypertrophie.  — Dans  l’hypertrophie  rénale 
simple,  le  tissu  de  l'organe  est  plus  volumineux  que 
de  coutume,  mais  sa  texture  normale  n'est  nullement 
altérée.  L’hypertrophie  peut  exister  dans  un  seul  ou 
dans  les  deux  reins;  dans  la  substance  corticale  ou 
la  tubulaire  exclusivement. 

L’hypertrophie  simple  d'un  seul  rein  est  souvent 
l’effet  de  lésions  congénitales;  on  a vu  deux  artères 
rénales  se  rendre  à un  rein  hypertrophié  (Andral, 
Analom.  palhol.,  t.  ii,  p.  6“2I)  L'atrophie  congéni- 
tale d’un  de  ces  organes  entraîne  l’hypertrophie  de 
l’autre,  qui  équivaut  â lui  seul  à deux  reins  d’un 
volume  ordinaire. 

L’yperlrophic  pathologique  a lieu  dans  le  cas  où 
un  rein  a été  partiellement  détruit  ou  est  altéré  dans 
sa  texture  par  une  maladie  qui  a respecté  l’autre  rein 
ou  ne  l'a  envahi  que  dans  une  petite  portion  de  son 
étendue  ; s’il  participe  à la  maladie  de  l’autre  rein,  il 
ne  prend  pas  de  développement  supplémentaire. 

M.  Rayer  a observé  plusieurs  exemples  d’hyper- 
trophie des  deux  reins  chez  des  diabétiques.  L’état 
morbide,  dans  ce  cas,  se  lie  à l'altération  de  la  sécré- 
tion urinaire.  Nous  avons  cité  plus  haut  (voy.  Hype- 
rémie) un  cas  de  diabète  recueilli  par  l’un  de  nous 
et  dans  lequel  le  rein  était  bypérémié  mais  non 
augmenté  de  volume. 

L’hypertrophie  partielle  du  rein  se  présente  dans 
le  cas  où  une  partie  de  l’organe  a été  détruite,  ou 
atrophiée  par  un  kyste,  un  abcès,  par  suite  de  la  dila- 
tation d'un  ou  plusieurs  calices;  les  parties  atrophiées 
constituent  des  bosselures,  des  mamelons  de  forme 
irrégulière.  L hypertrophie  partielle  a été  constatée 
dans  la  substance  corticale.  M.  Rayer  assure  que  dans 
le  diabète  le  développement  de  celle  substance  est 
évidemment  exagéré,  le  calibre  des  vaisseaux  plus 
considérable  et  les  glandules  de  Matpighi  plus  appa- 
rentes ( loc ■ cil.,  p.  459).  On  ne  trouve  rien  d’anormal 


dans  l’urine  ; la  sécrétion  de  ce  liquide  est  seulement 
accrue. 

49°  Induration.  — Voy.  Néphrite  , Atrophie  du 
rein,  Maladie  de  Bright. 

20°  Inflammation.  — Voy.  Néphrite. 

21°. Kystes.  — On  donne  le  nom  de  kyste  à des 
vésicules  accidentelles  de  dimension  variable,  conte- 
nant une  matière  liquide  ou  des  échinocoques,  Nous 
avons  parlé  de  ces  derniers  (voy.  Echinoeoque  du 
rein)  ; il  nous  reste  à dire  quelques  mots  des  autres 
espèces  de  kystes. 

Les  kystes  les  plus  communs  sont  ceux  qui  ren- 
ferment une  sérosité  transparente,  jaunâtre  ; ce  sont 
les  kystes  simples  ou  séreux  ; on  les  trouve  encore 
désignés  dans  les  ouvrages  sous  le  titre  d hydatide. 
Cependant  la  nature  du  liquide  contenu  d;n;  le 
kyste  est  variable  : tantôt  c’est  une  sérosité  rougeâtre 
et  sanguinolente,  ou  jaunâtre;  tantôt  c'est  une  sorte 
de  mucus  épais  et  transparent , du  pus  , du  sang  ou 
les  divers  éléments  de  ce  dernier  liquide,  de  la  séro- 
sité et  des  globules  par  exemple.  Dans  un  cas  rap- 
porté par  M Rayer,  les  kystes  des  reins  contenaient 
les  matières  les  plus  diverses  et  les  plus  singulières  ; 
dans  les  uns  était  une  sérosité  aqueuse,  ou  une  ma- 
tière semblable  à du  beurre;  dans  d’autres,  elle  était 
d’un  jaune  d'or , d'un  jaune  de  bile  ou  brunâtre; 
plusieurs  étaient  pleins  d'une  matière  analogue  à du 
sang  liquide  altéré. 

M.  Rayer  a vu  un  kyste  rempli  d’une  matière  blan- 
che et  argentine  qui  fut  analysée  et  n’était  autre 
chose  que  de  la  cholestérine  (ouvr.  cit.  t.  ni,  p.  537). 
Il  y a d’autres  kystes  qui  sont  formés  par  les  mem- 
branes du  bassinet  plus  ou  moins  dilatées,  les  tumeurs 
qui  résultent  de  cette  distension  ne  méritent  pas  la 
dénomination  de  kyste  (voy.  maladie  des  calices  et  du 
bassinet). 

Les  kystes  affectent  trois  sièges  différents,  la 
substance  corticale,  la  tubuleuse,  et  le  tissu  cellulaire 
qui  entoure  les  vaisseaux  rénaux.  Le  Dr  OEsterlen 
rapporte  l’observation  intéressante  d’une  hypertro- 
phie considérable  des  deux  reins  , dont  les  deux 
substances  étaient  parsemées  d'une  quantité  très- 
grande  de  petites  vésicules  d’un  quart  de  ligne  à 
deux  lignes  de  diamètre.  Ces  kystes  transparents  et 
pleins  d’un  liquide  incolore  étaient  très-petits  dans 
la  substance  papillaire  ; à leurs  parois  en  étaient  ac- 
colés d'autres  plus  petits  et  qui  en  paraissaient  in- 
dépendants. Il  n’y  avait  plus  trace  ries  pyramides  de 
Malpighi,  ni  des  conduits  de  Bcllini  ; tout  avait  subi 
la  transformation  hydatique  qui  était  congénitale,  car 
elle  fut  trouvée  sur  un  fœtus  mort-né,  mais  à terme 
(extrait  des  journ.  allem,  in  Arch.  gêner,  de  méd., 
5e  série,  t.  x,  p.  501  ; 1841).  M.  Rayer  a fait  dessi- 
ner deux  reins  presque  complètement  atrophiés  et 
remplis  d’une  quantité  énorme  de  kystes  volumi- 
neux (allas,  pl.  xxvi,  fig.  2;  ouvr.  cité,  t.  m, 
p.  519).  La  dégénérescence  des  reins  en  kystes  est 
une  altération  qui  n’est  pas  très-rare  ; elle  se  montre 
dans  le  cas  où  la  substance  rénale  est  atrophiée. 

Les  kystes  des  deux  substances  acquièrent  souvent 
des  dimensions  considérables;  c’est  une  véritable 
dégénérescence  que  l’organe  subit.  Un  des  plus  re- 
marquables exemples  qui  ait  été  publié  est  dû  à 
M.  Hawkins.  Le  kyste  contenait  cinq  pintes  d’un 
liquide  clair,  en  grande  partie,  et  occupait  toute  la 
moitié  droite  de  l'abdomen  et  de  la  fosse  iliaque;  le 
rein  avait  un  volume  ordinaire  ; la  surface  antérieure 
concourait  à former  la  paroi  postérieure  du  kyste 
(Medico-chirurg.  trans.,  t.  xvm  ; extrait  in  Arch. 
génér.  de  méd.,  2e  série,  t.  v,  p.  466  ; 1854).  On  trouve 
à peine  quelques  portions  de  tissu  qui  échappent 
quelquefois  à la  désorganisation.  Le  rein  forme  une 
tumeur  saillante  que  la  palpation  fait  reconnaître. 

I!  est  plus  fréquent  de  rencontrer  les  kystes  dans 
la  substance  corticale  que  dans  la  tubuleuse.  Leur* 
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parois  sont  minces,  transparentes  ou  incolores,  et  il 
est  impossible  d’y  découvrir  le  moindre  appareil  vas- 
culaire. M.  Rayer  dit  cependant  avoir  observé  des 
vaisseaux  sanguins  sur  les  parois  parfaitement  trans- 
parentes de  quelques  kystes  séreux  (loc.  cil.,  p.  509). 
La  face  interne  de  ces  poches  est  tout  à fait  lisse, 
polie  et  transparente.  On  voit  souvent,  à la  surface 
des  reins  qui  ne  paraissent  pas  autrement  altérés, 
plusieurs  kystes  à demi  enfoncés  dans  la  substance 
corticale,  dont  les  parois  sont  si  minces,  qu’elles  se 
déchirent  quand  on  vient  à détacher  la  capsule  d’en- 
veloppe. Il  s'en  écoule  alors  une  sérosité  limpide  pu- 
rement aqueuse  ou  un  liquide  filant,  muqueux,  géla- 
tiuiformc.  La  cavité  qui  le  contient  semble  formée 
par  le  tissu  cortical,  tant  la  membrane  qui  le  revêt 
est  mince  et  transparente. 

M.  Rayer  croit  que  les  kystes  séreux  de  la  substance 
périphérique  des  reins  se  développent  à la  suite  de 
la  néphrite  simple  albumineuse.  Cette  opinion  est 
vraie  pour  la  dégénérescence  granuleuse  et  jaunâtre, 
mais  l'influence  de  l'inflammation  sur  le  développe- 
ment des  hydatides  est  loin  d'être  prouvée. 

1!  est  rare  de  trouver  dans  la  substance  tubuleuse 
des  kystes  d’une  grande  dimension.  Ils  peuvent  se 
détruire  par  l'effet  d’un  travail  phlegmasique  sur- 
venu spontanément,  et  alors  le  liquide  contenu  dans 
les  vésicules  s’altère  et  éprouve  les  changements  de 
coloration  et  de  consistance  dont  nous  avons  déjà 
parlé.  La  cavité  qu’ils  occupaient  se  rétrécit,  et  une 
cicatrice  fibreuse  ou  fibro-cartilagineuse  finit  par 
remplacer  l’hydalide. 

« Les  kystes  qui  naissent  dans  le  tissu  cellulaire 
des  vaisseaux  rénaux  sont  beaucoup  plus  rares  que 
les  kystes  de  la  substance  corticale.  Ils  peuvent 
prendre  un  grand  développement  en  atrophiant  la 
substance  rénale  contiguë.  Ils  ressemblent  aux  kystes 
de  la  substance  corticale,  et  contiennent  toujours  de 
la  sérosité  plus  ou  moins  limpide»  (Rayer,  p.  510). 
Ils  sont  moins  régulièrement  ovoïdes  ou  arrondis 
que  les  vésicules  de  la  substance  corticale,  et  souvent 
présentent  des  rétrécissements,  des  dilatations,  ou 
des  prolongements  qui  se  dirigent  dans  la  scissure 
du  rein,  et  peuvent  même  soulever  la  membrane  du 
bassinet. 

La  présence  de  kysles  volumineux  détermine,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  la  manifestation  de  sym- 
ptômes cérébraux  qui  simulent  une  méningite  et  pré- 
cédent de  peu  d'instants  la  terminaison  fatale. 

22°  Maladie  »e  Bright.  — Néphrite  albumineuse , 
Rayer;  albuminurie,  Martin-Solon;  maladie  des 
reins  avec  sécrétion  d'urine  albumineuse,  Bright  ; 
dégénérescence  granuleuse  des  reins  ; maladies  des 
reins  liées  à une  sécrétion  albumineuse,  Christison. — 
Discascd  kidney  indropsy  ; rénal  diseuses  accompa- 
nied  wilh  sécrétion  albuminous  urine,  Bright;  gra- 
nular  dcgeneralion  of  the  Icidnies,  Christison  ; rénal 
dropsy,  de  plusieurs  médecins  anglais. 

Les  dénominations  que  nous  venons  d’énumérer 
sont  toutes  entachées  de  quelque  défaut;  celle  de 
néphrite  albumineuse,  proposée  par  M.  Rayer,  tend 
à faire  croire  que  les  diverses  altérations  que  l’on 
retrouve  dans  celte  maladie  sont  produites  par  l'in- 
flammation ; ce  qui  est  loin  d’être  prouvé,  surtout 
pour  les  derniers  degrés  de  la  maladie.  En  la  dési- 
gnant sous  le  nom  d'albuminurie,  on  donne  à enten- 
dre que  la  présence  de  l’albumine  est  ie  caractère 
essentiel  de  la  maladie,  tandis  qu'il  est  commun  à 
plusieurs  lésions  du  rein.  On  ne  peut  pas  non  plus  la 
qualifier  d hydropisie  dépendante  d’une  maladie  des 
reins,  car  les  épanchements  séreux  n’existent  pas 
toujours  ou  disparaissent  quoique  la  lésion  anato- 
mique persiste.  L'expression  de  dégénérescence  gra- 
nuleuse est  repoussée  par  ceux  qui  rattachent  à la 
maladie  de  Bright  d’autres  altérations  que  la  dégé- 
nérescence jaunâtre  et  granuleuse.  Pour  éviter  les 


inconvénients  attachés  à chacune  de  ces  dénomina- 
tions, il  nous  a paru  convenable  de  désigner  la  mala- 
die par  le  nom  du  médecin  anglais  qui  en  a donné,  le 
premier,  la  meilleure  description.  Sans  aucun  doute, 
cette  expression  n’indique  ni  la  nature,  ni  le  siège 
de  la  maladie;  mais  comme  il  est  impossible  d’en 
créer  une  qui  comprenne  les  lésions  que  l'on  a ratta- 
chées successivement  à la  maladie  qui  nous  occupe, 
nous  avons  pensé  qu’à  tout  prendre,  la  dénomina- 
tion de  maladie  de  Rright  en  valait  bien  une  autre. 

Définition.  — Lorsqu’on  lit  attentivement  le  tra- 
vail remarquable  où  le  docteur  Bright  passe  en  re- 
vue les  causes  des  hydropisics,  on  voit  qu’il  s'attache 
d'abord  à décrire  les  altérations  des  reins  qu'il  a ren- 
contrées le  plus  ordinairement  et  qui  sont  1°  la  co- 
loration jaunâtre;  2U  l’état  granulé  avec  dépôt  de 
matière  blanche  ; 3°  l'induration  avec  dégénéres- 
cence jaune  du  tissu  rénal  [Reports  of  medical  cases, 
sclecied  wilh  a view  of  iiluslraling  the  symploms 
and  cure  of  discases  by  a référence  lo  morbid  ana- 
tomy,  in-4°,  avec  planch.  ; London,  1827);  mais  là 
ne  se  bornent  pas  ses  découvertes,  il  a fait  dessiner 
(pl.  v)  un  rein  fortement  hypérémié,  dans  lequel  il  y 
avait  déjà  plusieurs  granulations  (1er  degré).  Sur  un 
autre  de  ces  organes,  le  tissu  tubulaire  était  induré  et 
rougeâtre  ; et  il  y avait  en  outre  un  mélange  de  dé- 
coloration (2e  degré),  de  granulation  et  un  commen- 
cement de  dégénérescence  jaunâtre  (ouvr.cit.,  pl.iv). 

En  un  mol,  le  docteur  Bright  a connu  et  décrit  la 
plupart  des  altérations  du  rein  qui  ont  été  signalées 
plus  tard  comme  autant  de  degrés  d'une  seule  et 
même  maladie  ; seulement,  comme  il  a insisté  d'une 
manière  plus  spéciale  sur  les  trois  altérations  que 
nous  avons  indiquées  d’abord,  ce  sont  elles  que  l’on 
a désignées  plus  particulièrement  sous  le  nom  de  ma- 
ladie de  Bright.  Le  médecin  anglais  s’est  uniquement 
proposé  de  signaler  les  affections  principales  du  rein 
qui  donnent  lieu  aux  hydropisies,  et  il  faut  recon- 
naître qu’il  a parfaitement  atteint  son  but. 

Soit  que  l’on  considère  la  maladie  de  Brightcomme 
une  affection  complexe  qui  comprend  des  altérations 
différentes,  qui  seront  peut-être  distinguées  plus  tard 
et  rattachées  à des  causes  diverses, soit,  au  contraire, 
qu’on  la  regarde  comme  une  maladie  identique  et  ne 
variant  que  par  ses  degrés,  on  éprouve  beaucoup  de 
peine  à en  fournir  une  bonne  définition  ; celle  qui 
est  fondée  sur  les  syrnplômes  doit  être  préférée  à toute 
autre. 

La  maladie  de  Rright  est  caractérisée  pendant 
la  vie  par  la  présence,  dans  l’urine,  d’une  quan- 
tité variable  d'albumine,  par  la  diminution  de  la 
pesanteur  spécifique  de  l'urine  qui  perd  la  plus 
grande  partie  de  scs  sels  et  de  l'urée,  et  par  le 
développement  d'une  hydropisie  du  tissu  cellulaire 
ou  des  cavités  séreuses  ; souvent  aussi  du  sang 
est  mêlé  au  liquide  urinaire. 

On  a distingué  une  forme  aiguëet  une  forme  chro- 
nique ; le  docteur  Christison  a insisté  sur  ces  deux 
formes  de  la  maladie  (On  granular  dcgeneralion  of 
the  kidnies,  in-8°  ; Edinb. , 1839).  M.  Rayer  les  a 
également  adoptées  (Traité  des  maladies  des  reins, 
t.  ii,  p.  99,  in-8°;  Paris,  1840).  Nous  y aurons 
égard  dans  l’étude  des  symptômes,  mais  elles  ne 
nous  paraissent  pas  exiger  une  description  séparée. 

Altérations  anatomiques.  — M.  Bright  admet 
trois  formes  d'altérations  anatomiques  dont  nous 
avons  reproduit  la  description  détaillée  dans  un  autre 
endroit  (art.  Anasarque,  t.  i,  p.  G7).  M.  Christison 
parle  de  sept  formes  anatomiques  distinctes  qui  sont: 
1°  l’hypérémie  avec  ou  sans  dépôt  granuleux;  2°  la 
dégénérescence  granuleuse  des  deux  substances;  5° la 
dégénérescence  en  une  niasse  homogène,  d’un  jaune 
grisâtre;  4°  les  tubercules  disséminés;  5°  l'indura- 
tion semi-cartilagineuse  ; 6°  l’atrophie  rénale  avec  ou 
sans  un  des  états  pathologiques  précédents  ; 7°  la 
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simple  anémie.  Plusieurs  de  ces  altérations  n’appar- 
tiennent pas  à la  maladie  de  Bright. 

M.  Martin-Solon,  adoptant  à peu  près  les  divisions 
proposées  par  M-  Rayer,  réunit  la  quatrième  et  la 
cinquième  forme  en  une  seule  (De  l'albuminurie , 
etc.,  p.  194).  Sa  cinquième  forme  comprend  des  al- 
térations très-diüérentes  : les  indurations,  les  pro- 
ductions tuberculeuses,  cancéreuses,  et  même  les 
kystes.  Il  n’est  pas  possible  de  donner  à ces  maladies 
un  litre  commun  et  surtout  de  rattacher  à la  mala- 
die de  Bright  des  affections  si  diverses. 

M.  Rayer  distingue  dans  la  maladie  six  formes 
dont  il  rapporte  de  nombreuses  observations  (t.  h, 
p.  99  et  suiv.  ).  Nous  n’eu  décrirons  que  cinq,  confon- 
dant en  une  seule  la  quatrième  et  la  cinquième 
forme,  qui  ne  sont  qu'une  seule  et  même  altération. 

1°  Première  forme  ou  variété  de  néphrite  al- 
bumineuse (Rayer),  hypérémie  rénale  (Martin-So- 
lon), congestion  des  reins  (Chrislison).  — Le  volume 
des  reins  est  augmenté;  « chez  l’adulte,  ditM.  Rayer, 
le  poids  peut  s’élever  à 250  et  300  gram.,  au  lieu  de 
125  gram.  leur  poids  moyen  ; leur  consistance  est 
assez  ferme,  sans  dureté,  comme  celle  des  reins  gon- 
flés par  une  injection  aqueuse;  leur  surface,  d’un 
rouge  plus  ou  moins  vif,  paraît  piqueté  d’un  grand 
nombre  de  petits  points  rouges  plus  foncés  que  la 
teinte  générale  de  cet  organe.  A la  coupe  on  re- 
connaît que  l’augmentation  du  volume  du  rein  est 
due  au  gonflement  de  la  substance  corticale  ; inté- 
rieurement, cette  substance  présente  un  grand  nom- 
bre de  petits  points  rouges  semblables  à ceux  que 
l’on  observe  extérieurement,  et  qui,  d’après  mes  re- 
cherches, correspondent  la  plupart  aux  glandules  de 
Malpighi,  fortement  injectées  de  sang  » ( loc . cil., 
p.  99).  La  substance  tubulaire  est  plus  pâle;  ses 
stries  rayonnées  sont  moins  apparentes. 

Cette  altération  offre  les  caractères  de  l’hypérémie  : 
l’augmentation  de  volume,  le  pointillé  rougeâtre, 
la  fermeté  du  tissu  rénal,  indiquent  un  travail  pa- 
thologique, dont  la  nature  phlegmasique  est  loin 
d être  prouvée.  Celte  hypérémie  est-elle,  comme  le 
veut  M.  Rayer,  la  première  phase  des  altérations 
granuleuses,  jaunâtres,  atrophiques,  etc.  ? c’est  ce 
qui  nous  paraît  fort  douteux  (voy.  Nature).  Nous 
admettons  qu’il  peut  en  être  ainsi,  mais  nous  ne  pen- 
sons pas  que  la  congestion  soit  de  même  nature  que 
celle  qui  se  rattache  à l'inflammation  ; c’est  une  con- 
gestion tout  à fait  semblable  à celle  qui  précède  et 
accompagne  les  altérations  organiques  les  plus  diffé- 
rentes (induration,  hypertrophie,  ramollissement)  : 
ce  qui  tend  à faire  croire  que  ces  congestions  sont 
bien  différentes  de  la  congestion  phlegmasique,  c’est 
que  le  résultat  en  est  très-différent. 

2°  Forme  ( mélange  A' hypérémie  et  d'anémie).  — Le 
tissu  des  reins  est  encore  hypertrophié  comme  dans 
la  forme  précédente.  On  voit  à la  surface  de  l’organe 
des  marbrures  constituées  par  des  plaques  jaunes  et 
rouges,  ou  des  stries,  des  étoile»,  des  arborisations, 
qui  tranchent  sur  le  tissu  jaunâtre  et  décoloré.  On 
aperçoit  extérieurement  des  bosselures  séparées  par 
des  sillons  blanchâtres  ou  plus  pâles  que  le  reste  de 
l’organe.  Divisée  dans  toute  son  épaisseur,  la  sub- 
stance corticale  laisse  voir  une  foule  de  petites  étoiles 
ou  stries  longitudinales  semblables  à celles  que  l’on 
rencontre  sur  la  surface  du  rein  ; de  plus  elle  est  jau- 
nâtre et  contraste  avec  la  substance  tubuleuse,  qui  est 
fortement  hypérémiée,  et  d'un  rouge  brun  plus  ou 
moins  intense.  La  consistance  de  l’organe  est  un  peu 
diminuée.  On  voit  qu’en  dernière  analyse  le  second 
degré  de  la  maladie  n’est  qu’un  mélange  d hypérémie 
et  de  dégénérescence  jaunâtre  commençante.  Celle-ci 
n a pas  encore  atteint  la  substance  mamelonnée  qui 
ne  participe queplus  tard  au  travail  pathologique.  C'est 
pour  ne  pas  trop  changer  l’ordre  des  descriptions  que 
nous  avons  conservé  la  seconde  forme  qui  n’en  est 


véritablement  pas  une,  puisqu’elle  n’est  qu’une  lésiun 
mixte  constituée  par  le  premier  et  le  troisième  degré 
de  la  maladie. 

3»  Forme  : dégénérescence  jaunâtre , première 
forme  de  la  maladie  (docteur  Bright),  anémie  du 
rein.  — Le  rein  est  hypertrophié  et  plus  pesant  que 
dans  l’état  normal,  li  présente  extérieurement  des 
inégalités,  des  bosselures  séparées  par  des  sillons  ; 
sa  surface  offre  une  couleur  jaunâtre,  blafarde,  toute 
particulière,  que  l’on  a comparée  à celle  de  la  chair 
d’anguille  (M,  Rayer).  M.  Martin-Solon  dit  qu’elle 
rappelé  celle  du  pancréas  (loc.  cil.,  p.  199).  Cette 
comparaison  ne  manque  pas  d'éxactitude.  La  teinte 
jaune  n’est  pas  égale  partout  ; M.  Martin-Solon  y a 
rencontré  des  marbrures  rougeâtres  et  un  pointillé 
noir  ou  ardoisé,  derniers  vestiges  du  deuxième  degré 
(loc.  cit.). 

Lorsqu’on  incise  le  rein  sur  son  bord  convexe,  on 
voit  que  son  tissu  est  coloré  en  jaune  ou  bigarré  de 
jaune  et  de  gris  (Bright).  M.  Martin-Solon  a donné 
une  description  fort  exacte  des  lésions  que  présen- 
tent les  deux  substances  du  rein.  « Le  tissu  cortical 
hypertrophié  pénètre  entre  la  substance  tubuleuse 
qu’il  enveloppe  et  comprime  Lorsqu’on  examine 
celle-ci,  on  trouve  qu’une  grande  partie  de  ses  stries 
rougeâtres  et  rayonnées  ont  disparu  ou  tendent  à 
devenir  blafardes  Dans  plusieurs  points  mêmes  où 
la  lésion  est  plus  avancée,  les  tubulures  ne  sont  plus 
distinctes  ; elles  participent  entièrement  à la  dégé- 
nérescence jaunâtre  de  la  substance  corticale,  avec 
laquelle  la  base  des  cônes  se  confond.  On  ne  dis- 
tingue plus  leur  tubulure  que  par  leur  sommet  ma- 
melonné d'où  l'on  peut  faire  suinter  l’urine.  Tantôt 
la  dégénérescence  s’étend  davantage  aux  tubulures 
des  extrémités,  tantôt  à celles  du  centre,  tantôt 
enfin  elle  envahit  les  unes  et  les  autres,  lorsque  la 
maladie  est  au  degré  le  plus  avancé.  On  trouve  tou- 
jours cependant  quelques-unes  des  stries  rougeâtres 
qui  font  reconnaître  la  substance  tubuleuse,  surtout 
vers  les  mamelons  qui  la  terminent  » (loc.  cit. , 
p.  199)-  Le  tissu  altéré  est  induré,  friable  et  cassant , 
quelquefois,  sans  être  granulé,  il  est  légèrement 
grenu,  sec,  et  rappelle  l’aspect  du  foie  gras.  M.  Rayer 
a observé  dans  quelques  cas  un  léger  épaississement 
de  la  membrane  muqueuse  des  bassinets  et  des 
calices,  mais  plus  ordinairement  ces  parties  sont 
intactes.  L’expression  d’anémie  du  rein  employée 
par  quelques  auteurs  est  tout  à fait  impropre  ; il  y 
a tout  autre  chose  qu’une  anémie  dans  la  dégéné- 
rescence jaunâtre. 

4°  Forme  : état  granulé,  texture  granulée  des 
reins  ( granulated  texture  des  médecins  anglais). 
deuxième  degré  de  la  maladie  du  docteur  Bright, 
troisième  forme  de  M.  Martin-Solon,  quatrième 
et  cinquième  de  M.  Rayer.  — Le  rein,  plus  volumi- 
neux que  de  coutume,  présente  à sa  surface  exté- 
rieure une  foule  de  petites  taches  blanchâtres,  lai- 
teuses, comparées  avec  juste  raison,  par  M.  Martin- 
Solon,  à des  grumeaux  blancs,  pultacés,  crémeux, 
plus  ou  moins,  parfois  arrondis,  mais  plus  souvent 
irréguliers,  stellés,  striés,  disséminés  comme  des 
grains  de  semoule  ou  disposés  en  plaques  (ouvr. 
cit.,  p.  201).  « C’est  à tort,  ajoute  le  même  auteur, 
que  l'on  a imposé  à cetle  lésion  le  nom  de  granula- 
tion, qui  donne  l’idée  d’une  altération  dure  et  con- 
sistante. » En  effet,  les  points  blancs  qui  occupent 
la  surface  du  rein  ne  sont  point  saillants,  ni  granu- 
leux , à la  manière  du  tubercule  naissant,  par 
exemple.  Us  paraissent  dépendre  du  dépôt  d’une  ma- 
tière blanchâtre,  nouvellement  formée  au  sein  du 
tissu  rénal;  ils  se  montrent  à travers  la  couche  la 
plus  superlicielle  de  la  substance  corticale  qui  est 
lisse  et  unie. 

Quand  on  divise  le  rein  dans  toute  son  épaisseur, 
on  retrouve  les  mêmes  corpuscules  blanchâtres  pton- 
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gés  dans  la  substance  corticale,  pâle,  jaunâtre  et 
dégénérée  ; n’y  faisant  aucune  saillie  appréciable,  et 
ne  pouvant  en  être  détachés  lorsqu’on  tente  de  le 
faire  a\ec  la  pointe  d’un  scalpel.  Les  corpuscules 
blancs  sont  quelquefois  si  nombreux  que  toute  la 
substance  corticale  en  est  couverte,  et  qu’ils  se  déve- 
loppent jusque  dans  les  prolongements  de  cette  sub- 
stance qui  pénètre  dans  la  base  des  mamelons. 
M.  Rayer  a vu  les  stries  de  ces  mamelons  refou- 
lées et  affaissées  sur  les  côtes  à peu  près  comme  les 
extrémités  (louantes  d’une  gerbe  de  blé.  Dans  d’au- 
tres cas,  ce  sont  les  extrémités  et  la  couche  la  plus 
extérieure  du  tissu  cortical  qui  sont  plus  particuliè- 
rement le  siège  de  l'altération.  Souvent  les  grumeaux 
blancs  sont  disposés  sous  forme  de  stries  irrégulières 
qui  se  dirigent  vers  la  base  des  cônes  tubuleux  où 
I on  cesse  de  les  apercevoir.  On  ignore  la  nature  des 
granulations  ; sont-elles  des  parties  constituantes  de 
la  substance  corticale  altérée  ? quelques  auteurs  le 
pensent  (Sabatier,  Considér.  et  observai,  sur  l'hy- 
dropisie  sympt.  d'une  lésion  spéciale  clés  reins  etc.; 
Archiv.  génér.  de  med.,  2e  sér.  t.  v,  p.  559;  1854!  ; 
ou  bien  le  résultat  d’une  sécrétion  interstitielle? 
D’après  cette  dernière  hypothèse,  il  y aurait  dépôt 
d’une  matière  animale  étrangère  à la  composition  du 
rein.  Bright  et  M.  Martin  Solon  ont  embrassé  cette 
opinion  qui  est  plus  généralement  acceptée  que  la 
première. 

Outre  la  présence  des  corpuscules  blanchâtres  qui 
caractérisent  si  bien  la  quatrième  variété  de  la  ma- 
ladie de  Bright,  il  faut  encore  noter  la  dégénéres- 
cence jaunâtre  du  tissu  rénal  qui  existait  déjà  dans 
le  troisième  degré.  De  plus,  la  substance  corticale 
est  plus  molle  et  notablement  hypertrophiée  ; elle 
forme  la  plus  grande  partie  du  rein,  s’insinue  entre 
les  mamelons,  qu'elle  comprime  et  atrophie  quel- 
quefois à un  tel  point  qu'ils  disparaissent  complè- 
tement. 

La  substance  tubuleuse  est  colorée  en  un  rouge  vif, 
et  cette  coloration  contraste  avec  la  pâleur  et  la 
teinte  jaune  de  la  substance  corticale. 

En  résumé,  l’hypertrophie  et  la  dégénérescence 
jaunâtre  de  la  substance  corticale,  la  formation  de 
corpuscules  blanchâtres  dans  ce  même  tissu,  telles 
sont  les  lésions  caractéristiques  du  quatrième  degré 
de  la  maladie,  dans  laquelle  la  substance  corticale 
est  surtout  altérée  ; cependant  les  mamelons  sont 
souvent  hypérémiés,  rougeâtre  et  atrophiés. 

M.  Rayer  admet  une  cinquième  forme,  dans  la- 
quelle le  rein  est  hypertrophié,  plus  volumineux, 
plus  dur  et  plus  pesant  que  dans  l'état  sain;  sa 
surface  est  divisée  par  des  scissures  plus  ou  moins 
profondes  et  lobulées,  et  sous  la  tunique  celluleuse 
sont  déposés  un  grand  nombre  de  petits  grains  blan- 
châtres qu'il  compare  à ceux  de  la  semoule  (Rayer, 
loc.  cit.,  p.  102).  Martin-Solon  a confondu  avec  juste 
raison  cette  variété  anatomo-pathologique  avec  la 
précédente,  dont  elle  ne  diffère  par  aucun  caractère 
essentiel. 

5°  Forme  : sixième  forme  de  M.  Rayer,  troisième 
forme  de  Bright,  cinquième  forme  de  M.  Martin- 
Solon.  — Bright,  qui  en  a fait  sa  troisième  variété, 
l’a  parfaitement  décrite.  Les  reins,  dont  le  volume 
est  augmenté  ou  diminué,  ont  une  forme  lobulaire 
et  une  dureté  presque  cartilagineuse;  leur  surface 
est  ine'gale  et  raboteuse  au  toucher,  ce  qui  provient 
d’une  grande  quantité  de  petites  saillies  d’une  couleur 
jaune  et  pourpre  (Bright,  loc.  cil.,  p.  68)  Souvent  la 
configuration  de  l’organe  est  singulièrement  altérée  ; 
il  est  divisé  par  des  scissures  en  un  nombre  variable 
de  lobules,  inégaux  comme  dans  la  forme  précédente. 
Les  corpuscules  blanchâtres,  ou  granulations  de 
Bright,  peuvent  manquer  complètement;  toutefois 
il  est  plus  ordinaire  d'en  trouver  un  cerlain  nombre 
soit  à la  surface  du  rein,  soit  dans  la  substance 


corticale.  L’enveloppe  fibreuse  se  détache  avec  une 
certaine  difficulté  ; elle  est  épaissie  ainsi  que  le  tissu 
cellulaire  sous-jacent. 

Conclusions.  — Si,  pour  nous  former  une  idée 
générale  de  la  néphrite  albumineuse  ou  maladie  de 
Bright,  nous  jetons  un  coup  d'œil  sur  les  altérations 
des  reins  qu’on  y a rattachées,  nous  voyons  d'abord 
une  première  lésion  qui  consiste  en  une  hypérémie 
évidente  du  rein,  une  seconde  qui  n’est  autre  chose 
qu’un  mélange  d’hypérémie  et  de  dégénérescence 
jaunâtre.  Dans  la  troisième  forme,  la  dégénérescence 
jaune  est  complète  ; dans  la  quatrième,  il  est  venu 
se  surajouter  des  corpuscules  blanchâtres  ( granula- 
tions) ; enfin  dans  la  cinquème,  l’organe  s’altère  dans 
sa  configuration  extérieure  ; son  tissu  éprouve  une 
induration  considérable,  et  se  ratatine.  Les  corpus- 
cules blanchâtres  peuvent  s’y  développer  encore  ou 
faire  entièrement  défaut. 

Avant  de  rechercher  si  ces  cinq  formes  de  la  ma- 
ladie se  succèdent  dans  l'ordre  où  nous  les  avons  dé- 
crites, et  si  elles  doivent  être  considérées  comme 
des  degrés  différents  de  la  même  maladie,  il  faut 
examiner  si  les  lésions  anatomiques  qui  les  consti- 
tuent ne  sont  pas  identiques  à celles  que  l’on  ren- 
contre dans  d’autres  ma'ailies  que  la  néphrite  albu- 
mineuse. L’hypérémie  rénale,  en  supposant  qu'elle 
soit  le  prémier  degré  de  la  maladie,  peut-elle  être 
distinguée  de  l'hypérémie  qui  se  montre  dans  la 
néphrite  simple,  dans  les  affections  du  cœur  et  la 
pléthore,  etc.?  Nous  avons  cherché  vainement  des 
caractères  différentiels  entre  ces  diverses  espèces 
d’hypérémie;  nous  n’en  avons  trouvéaucun.  M.  Rayer 
n’est  point  parvenu  à en  indiquer.  Ajoutons  d’ail- 
leurs que  l’urine  peut  se  charger  d’albumine  dans 
les  différentes  formes  d'hypérémie.  Quant  au  mé- 
lange d’bypérémie  et  dânemie,  il  se  retrouve  dans 
d’autres  affections  que  dans  la  maladie  de  Bright. 
Il  reste  dune  trois  altérations  du  rein  qui  sont  très- 
distinctes  de  toutes  les  autres  : ce  sont  la  dégénéres- 
cence jaunâtre,  l’étal  granulé,  l’induration  avec  état 
tuberculeux  et  granulé  des  reins.  Elles  n’appartien- 
nent qu’à  la  maladie  de  Bright,  et  constituent  des 
altérations  qui  sont  pour  le  rein  ce  qu’est  la  cirrhose, 
avec  ses  différents  degrés,  pour  le  foie. 

On  pourrait  rattacher  à la  néphrite  albumineuse 
bien  d’autres  altérations  si  l'on  voulait  former  une 
entité  pathologique  de  toutes  les  altérations  qui 
donnent  lieu  à des  hydropisies  et  à la  sécrétion 
d'albumine  ; le  docteur  Bright  lui-même  l’avait  par- 
faitement compris  lorsqu’il  disait  qu’on  trouverait 
par  la  suite  d'autres  altérations  du  rein  capables  de 
produire  l’hydropisie  ; il  a cité  particulièrement  le 
ramollissement  du  rein  sans  autre  altération  appa- 
rente, l’altération  de  la  substance  tubulaire  par  un 
dépôt  blanc,  et  1 hypérémie  rénale.  Le  docteur  Gre- 
gory  a rapporté  un  grand  nombre  d’observations 
d’urines  albumineuses  dans  lesquelles  on  voit  que 
les  reins  étaient  affectés  de  maladie  de  Bright  ou 
de  quelques  autres  altérations  (Altérai,  organiques 
des  reins  qui  se  manif.  pend,  la  vie  par  la  présence 
d'un  excès  d'alb.  dans  l'urine  ; extr.  du  The  Edinb. 
med.  and  surg.  journal , octob.  1851,  in  Archiv. 
génér.  de  médec.,  t.  xxvn  et  xxix,  1852).  Il  demeure 
donc  bien  établi  que  les  altérations  décrites  d’abord 
par  Bright  ne  sont  pas  les  seules  qui  produisent  la 
sécrétion  d’urine  albumineuse  : aussi,  quoique  les 
trois  degrés  dont  il  a donné  une  si  remarquable 
description  soient  ceux  qui  déterminent  le  plus  fré- 
quemment ces  deux  symptômes,  cependant  on  a 
trouvé,  depuis,  un  grand  nombre  d’autres  lésions 
qui  peuvent  aussi  leur  donner  lieu.  Il  serait  préfé- 
rable de.. décrire  les  maladies  du  rein  uniquement 
d’après  leur  caractère  anatomique  prédominant,  et 
non  d'après  leur  nature  supposée  (néphrite)  ou  leurs 
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symptômes,  puisque  ceux-ci  appartiennent  à des 
Plats  pathologiques  très-différents. 

Brightesl  porté  à croire  que  les  trois  espèces  de 
lésions  rénales  qu’il  a décrites  ne  sont  que  des  mo- 
difications l’une  de  l’autre.  M.  Bayer  considère  éga- 
lement les  six  formes  de  néphrite  albumineuse  eom me 
des  degrés  de  la  même  maladie.  M.  Littré  trouve  en- 
tre les  lésions  anatomiques  qui  constituent  ces  six 
degrés  de  la  néphrite  une  gradation  intermédiaire 
qui  lui  paraît  toute  naturelle.  Dans  la  seconde  forme 
on  constate  un  mélange  d’hypérémie  qui  appartient 
au  premier  degré  et  d’anémie  qui  marque  la  seconde 
forme,  dont  la  troisième  n’est  que  le  degré  le  plus 
marqué.  « L’engorgement  sanguin  s'est  de  plus  en 
plus  effacé  et  a laissé  un  tissu  décoloré  lumélié  et 
tout  plein  des  restes  d’une  inflammation  , et  la  ré- 
solution n’a  fait  aucun  piogrès  » (journal  l Expé- 
rience, t.  1,  p.  CO  ; 1 857 ; . II  ne  serait  pas  facile  à 
un  anatomo-pathologiste  de  prouver  que  la  dégéné- 
rescence jaunâtre  n’est  qu’une  anémie  , et  encore 
moins  que  celle-ci  est  l’effet  de  l'inflammation  ; car 
on  ne  voit  pas  ce  travail  morbide  produire  de  pareils 
effets  dans  les  autres  tissus,  et  il  faudrait  alors  ad- 
mettre que  les  reins  font  exception  à la  règle.  M.  Lit- 
tré est  encore  moins  heureux  lorsqu’il  s’efforce  de 
montrer  que  l’état  granulé,  le  dépôt  des  corpuscules 
blanchâtres,  ou  de  petits  grains  semblables  à ceux 
delà  semoule  ( 5°  forme),  enfin  que  l’induration 
avec  déformation  de  la  surface  des  reins,  ne  sont 
que  des  formes  diverses  de  la  même  altération  dont 
l’hypérémie  rénale  et  la  néphrite  sont  l’origine  (voy. 
Nature.) 

M.  Becquerel  a cherché  quelle  était  le  degré  de 
fréquence  des  diverses  formes  de  la  maladie,  et  il  a 
trouvé  sur  84  autopsies  empruntées  à différents  ou- 
vrages : 1<='  degré,  9 cas  ; 2=  degré,  24  cas  ; 4«,  5»et 
6e  de  M.  Rayer,  51  cas  ; sur  45  autopsies  faites  par 
lui  : 1er  degré,  1 cas  ; 2e,  17  cas;  5%  4”,;  5e  et  6e 
27  cas  ( Séméiotique  des  uiines,  p.  491,  in-8“  ; Paris, 
4 84-  r}  • 

M.  Valentin,  à qui  l’on  doit  des  découvertes  micros- 
copiques importantes,  a fait  sur  la  dégénérescence 
qui  nous  occupe  quelques  observations  dont  voici 
les  résultats  : « L’examen  microscopique  , dit-il  , 
montrait  que,  tandis  que  les  canaux  droits  (conduits 
uriniferes)  de  la  substance  tubuleuse  étaient  vides  , 
ou  ne  contenaient  qu’une  très-petite  quantité  d’une 
substance  très-liquide  , les  conduits  flexueux  de  la 
substance  corticale  étaient  presque  enlièrementrem- 
plis  par  une  matière  d’un  jaune  grisâtre  qui  les  in- 
jectait en  quelque  sorte  et  les  rendait  très-visibles. 
Si  l’on  examinait  une  couche  très-mince  de  celle  sub- 
stance corticale,  au  microscope,  avec  un  grossisse- 
ment un  peu  fort  et  une  vive  lumière  , on  recon- 
naissait les  belles  circonvolutions  des  conduits  uri- 
nifères.  Leur  diamètre  dans  la  substance  corticale 
était  en  moyenne  0,003,500  de  pouce,  et  dans  la  sub- 
stance tubuleuse  de  0,005 ,400  de  pouce.  » Les  cir- 
convolutions des  canaux,  la  substance  intermédiaire, 
le  diamètre  et  le  mode  de  distribution  des  vaisseaux 
sanguins,  les  corpuscules  de  Malpighi,  enfin,  n'of- 
fraient aucune  altération  appréciable.  M.  Valentin  a 
constaté,  dans  les  conduits  uriniferes  flexueux  de  la 
substance  corticale,  la  présence  d’un  liquide  jaune- 
grisâtre  formé  de  particules  granulées,  irrégulières, 
de  volume  variable  , de  petits  corps  moléculaires  et 
de  globules  jaunes  d’une  forme  ronde.  Les  canaux 
urinifères  droits  ne  contiennent  qu’une  petite  quan- 
tité de  ces  éléments  (extr.  du  Repertorium-  fur 
Anatomie  und  Physiologie,  2 vol.,  2e  cah.,  p.  290; 
1857.  — Journ.  I Expérience,  t.  î.  p.  566;  février 
1858).  M-  Gluge  s’est  livré  également  à une  explo- 
ration microscopique  des  tissus  altérés,  et  a été  con- 
duit, par  ses  recherches,  à penser  que  la  lésion  con- 
siste en  un  trouble  de  la  circulation  capillaire  de  la 


substance,  et  particulièrement  des  glandules  de  Mal- 
pighi ( Anatomisch  miltroscopische  Unlcrsuchung 
zur  allgrneincn  und  speciellen  Pathologie,  1er  cah.  ; 
1839).  Bright  avait  déjà  Remarqué  que  le  rein  ma- 
lade ne  se  laisse  plus  pénétrer  par  la  matière  de 
l’injection  que  l’on  pousse  parles  artères  (mém.  cité., 
Arch.  génêr.  de  méd.,  p.  552). 

M Becquerel,  qui  a aussi  tenté  de  découvrir  le 
siège  et  la  nature  de  l’altération,  pense  qu’elle  réside 
dans  les  glandes  de  Malpighi,  et  consiste  dans  une 
infiltration  de  ces  organes  par  une  lymphe  plastique, 
d’une  nature  spéciale,  d’où  résultent  leur  augmenta- 
tion de  \olurne  et  leur  hypertrophie.  La  conséquence 
de  celle  hypertrophie  est  la  compression  des  tissus 
inlerglandulaires  qui  amène  celle  des  ramuseules 
les  plus  déliés  des  canaux  sanguins  et  urinaires,  et 
peut  même  finir  par  amener  leur  oblitération  « (Sé- 
méiotique des  urines,  p.  476,  in-S0',  Paris,  1S41).  Cet 
auteur  s’est  assuré,  par  un  grand  nombre  d’injec- 
tions, que  les  vaisseaux  veineux  et  urinaires,  ainsi 
que  les  glandules  de  Malpighi,  sont  devenus,  en  par- 
tie, imperméables.  « Il  n’y  eut,  de  pénétré  que  les 
vaisseaux  moyens  » {toc.  cit.,  p.  484).  Il  n’admet 
que  trois  degrés  dans  la  maladie  de  Bright  : Scr  de- 
gré : développement  des  glaudules  de  Malpighi  par 
suite  d’une  congestion  sanguine  et  probablement 
compression  des  vaisseaux  qui  les  entourent  ; à ce 
degré  seulement  la  guérison  est  possible  ; 2'-  degré  : 
hypertrophie  des  glandules,  due  à leur  infiltration 
par  une  matière  albumineuse  encore  peu  consistante, 
jaune,  et  provenant  probablement  d’une  première 
transformation  du  sang  qui  les  congestionnait  au 
premier  degré  et  qui  a perdu  sa  matière  colorante  ; 
5e  degré  : hypertrophie  des  mêmes  organes  avec  dé- 
générescence jaunâtre  ou  blanchâtrequi tranche  sur- 
tout, parce  que  toules  les  glandules  ne  sont  pas  alté- 
rées au  même  degré.  Lorsque  la  lésion  devient  géné- 
rale, elle  donne  un  aspect  uniforme  à la  substance 
corticale  altérée  » ( p.  487).  Nous  avons  rapporté 
avec  quelques  détails  le  résultat  des  recherches  faites 
par  M.  Becquerel,  parce  qu’elles  ont  été  poursuivies 
avec  soin  et  qu’elles  ont  pour  but  d’éclairer  les  alté- 
rations de  texture  dont  le  rein  devient  le  siège  dans 
la  maladie  de  Bright. 

Quelquesaltôraiions  concomitantes  peuvent  se  dé- 
velopper dans  les  reins  malades  ; tels  sont  les  kys- 
tes, les  tumeurs  cancéreuses,  les  tubercules,  les  cal- 
culs. 

Altérations  offertes  par  les  viscères  autres  que  le 
rein.  — Les  auteurs,  et  particulièrement  Chrislison, 
ont  noté  les  altérai  ions  que  présentent  les  autres 
vicèresdans  la  maladie  de  Bright  ; mais  ils  ont  con- 
fondu, à chaque  instant,  avec  les  effets  de  celle  ma- 
ladie d’autres  altérations  qui  en  sont  la  cause.  Sur 
41  autopsies,  55  fois  les  poumons,  le  cœur,  le  foie 
et  les  intestins  étaient  altérés  ; 22  fois  le  poumon; 
4 fois  la  plèvre  ; 17  fois  la  glande  hépatique  ; 7 fois 
le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  ; 4 fois  le  péritoine  ; 
1 fois  il  y avait  dcsaltérations  cérébrales  ; 10  fois  sur 
11,  on  a trouvé  un  épanchement  de  sérosité  dans  la 
pie-mère,  le  ventricule  et  à la  base  du  cerveau.  Les 
hydropisics  sont  très-communes  ; cependant  elles 
ont  manqué  21  fois  sur  45  cas  de  maladie,  proportion 
qui  est  évidemment  trop  forte.  Ce  relevé  n’a 
qu’une  importance  secondaire  , parce  que  les  causes 
sont  confondues  avec  les  effets  de  la  maladie. 

Les  hydropisies  se  présentent  avec  les  caractères 
que  nous  avons  indiqués  ailleurs  (voy.  Ascite,  Ana- 
sarque,  Hvdropisie).  Leur  siège  le  plus  ordinaire 
est,  par  ordre  de  fréquence,  le  tissu  cellulaire,  la  ca- 
vité du  péritoine,  la  plèvre,  le  péricarde  et  l’arach- 
noïde. La  sérosité  que  l’on  trouve  dans  les  mem- 
branes séreuses  est  ordinairement  limpide  ; elle  ne 
s’altère  et  ne  devient  purulente  que  dans  les  cas  où 
une  phlegmasie  intercurrente  s’est  développée  dans  le 
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feuillet  séreux  : ce  qui  n'est  point  rare  dans  la  mala- 
die de  Bright.  M.  Becquerel  a fait  un  relevé  stati- 
stique curieux  dans  le  but  d’établir  le  degré  de  fré- 
quence des  épanchements,  leurs  rapports  entre  eux 
et  avec  les  lésions  des  reins  ( ouvr.  cit.,  p.  494).  11  a 
trouvé  fréquemment  l'œdème  pulmonaire,  qui  est  en 
effet  une  altération  observée  par  tous  les  praticiens  , 
et  qui  met  souvent  lin  à la  vie  des  malades. 

Symptomatologie.  — Mous  allons  décrire  les  sym- 
ptômes de  la  néphrite  d'une  manière  générale  en 
commençant  par  ceux  qui  ont  le  plus  d’importance  ; 
nous  indiquerons  ceux  qui  appartiennent  à la  forme 
aiguë  lorsque  nous  ferons  connaître  la  marche  de  la 
maladie. 

À Itérations  survenues  clans  les  propriétés  physiques 
cl  chimiques  de  l’urine.  — Ces  altérations  sont  le 
premier  symptôme  de  la  maladie,  et  paraissent  bien 
avant  que  la  santé  soit  notablement  troublée  ; aussi 
convient-il  de  les  rechercher  de  très  bonne  heure 
et  dès  que  l’on  soupçonne  l’existence  de  la  mala- 
die. 

L’urine  , presque  toujours  acide  lorsqu’elle  vient 
d’être  rendue,  est  quelquefois  neutre  ou  alcaline  ; 
dans  la  forme  aiguë  elle  est  rare  , peu  abondante  , 
rougeâtre  , souvent  sanguinolente  (Bright).  Le  plus 
ordinairement  l’urine  est  tout  à fait  semblable  a du 
petit  lait  non  clarifié,  dans  lequel  nageraient  des 
flocons  blancs.  Au  milieu  de  cette  teinte  jaunâtre  et 
limpide  qu  elle  présente  dans  l’état  normal,  elle  est 
trouble,  louche,  pâle  et  décolorée  ; pour  peu  qu’on 
ait  déjà  observé  une  pareille  urine,  on  peut  soupçon- 
ner l’existence  d’une  maladie  des  reins;  cependant 
elle  conserte  parfois  sa  transparence  naturelle  et  ne 
diffère  pas  notablement  de  l'urine  normale.  Le  dé- 
faut de  tiansparence  dépend,  selon  M.  Rayer,  de  ce 
que  l’urine  renferme  de  petites  lamelles  minces  et 
blanchâtres,  une  matière  muqueuse  , des  globules 
muqueux,  ou  une  matière  grasse  en  suspension  (foc. 
cit.  p.  114). 

L’urine,  dans  la  maladie  de  Bright,  de  forme  chro- 
nique, offre  une  odeur  fade,  désagréable,  ou  l'odeur 
du  bouillon  de  bœuf  (Rayer).  Lorsqu  elle  vient  d’ètre 
rendue  , on  voit  à sa  surface  un  grand  nombre  de 
bulles  ; cette  disposilion  à mousser  est  rendue  pins 
évidente  quand  on  y insuffle  de  l'air  à l aide  d'un  cha- 
lumeau ou  quand  on  l'agile  dans  un  vase. 

L'urine  est  communément  d’une  pesanteur  spéci- 
fique très-faible  et  qui  s’élève  rarement  à 1,024  ; 
« elle  varie  ordinairement  entre  1,012  et  1,017; 
quelquefois  môme  elle  ' descend  jusqu'à  1,008  ou 
1,006  ; le  terme  moyen  de  26  expériences  failes  par 
le  docteur  Boslock  a été  de.  1,017  » (Bright  , iiiem. 
cité).  Les  recherches  ultérieures  n’ont  fait  que  con- 
firmer ce  résultat!  Gregory,  Christison).  Les  chiffres 
1,003 , 1,008  se  présentent  surtout  lorsque  la  mala- 
die est  très-intense.  M.  Martin-Soion  a vu  chez  un 
malade  la  densité  de  l'urine  varier,  sans  cause  appré- 
ciable, d'un  jour  à l’autre,  de  1,007  à l ,018  (toc.  vil., 
p.  217).  Sur  26  cas  observés  par  81.  Becquerel  , la 
densité  moyenne  a élé  de  1,011  ( p.  506  ).  La  dimi- 
nution de  la  densité  tient  à la  pet ite  proportion  d’urée, 
des  sels  et  des  matériaux  organiques  que  contient 
l'urine.  Celle  diminution  n'existe,  suivant  81.  Rayer, 
que  dans  la  forme  chronique  ; dans  la  forme  aiguë, 
la  densité  de  l’urine  est  normale,  quelquefois  plus 
grande,  rarement  moindre  qu'à  l'état  sain  (loc.  vil., 
p 107). 

L’urine  albumineuse  reste  ordinairement  claire  et 
transparente,  cl  ne  laisse  déposer  que  peu  de  sédi- 
ment tonné  par  l'épithélium  ou  des  globules  mu- 
queux. 81.  Becquerel  dit  avoir  vu,  dans  quelques 
cas,  l’urine  devenir  alcaline  et  présenter  des  sédi- 
ment s de  phosphate  et  de  carbonate  de  chaux,  et 
de  phosphate  ammoniaco-magnésien  ; elle  contient 


presque  toujours  une  grande  quantiié  d’acide  carbo- 
nique, que  M.  Becquerel  attribue  à la  décomposition 
de  l'urée  (p.  507).  L’un  de  nous,  en  relevant  vingt- 
cinq  observations  de  maladie  de  Bright  qu'il  a re- 
cueillies dans  son  service,  a trouvé  que  les  dépôts 
muqueux  et  même  les  sédiments  salins  ne  sont  pas 
aussi  rares  qu’on  l’a  dit.  Il  n’exislait  aucune  com- 
plication du  côté  des  voies  urinaires. 

Présence  de  l'albumine  — En  des  meilleurs  si- 
gnes de  la  maladie  est  la  présence  de  l'albumine  dans 
l urinc.  C’est  ce  produit  nouveau  qui  donne  à l'urine 
la  propriété  de  se  coaguler  par  l'addition  d’une  cer- 
taine quantité  d'acide  nitrique  ou  lorsqu’on  la  fait 
bouillir  dans  un  tube  exposé  à la  flamme  d’une 
lampe  à esprit  de  vin.  Ce  sont  là  les  deux  réactifs  les 
plus  sûrs  et  les  plus  commodes  à manier  pour  le  pra- 
ticien. Nous  en  avons  indiqué  d’autres  auxquels  on  a 
renoncé  presque  entièrement  aujourd  hui  (voy.  Ana- 
svrque,  1. t,  p.  67).  Nous  indiquerons  ailleurs  les  pré- 
cautions qu'il  convient  de  prendre  pour  faire  paraître 
la  plus  petite  quantité  d’albumine,  pour  la  distinguer 
de  certains  sels  et  de  quelques  autres  principes  con- 
tenus dans  l’urine  (voy.  Urine).  Nous  dirons  seule- 
ment qu’il  faut  toujours  employer  successivement 
l’acide  nitrique  bien  pur  et  la  chaleur.  I/albumine 
sécrétée  par  le  rein  est  quelquefois  en  si  grande  pro- 
portion, qu’on  a vu  l’urine  se  prendre  en  masse  (8!ar- 
tin-Solon,  p.  221).  81.  Christison  dit  que  la  plus  forte 
proportion  d’albumine  est  de  quatorze  pour  cent.  Ce 
principe  se  montre  d’une  manière  constante  et  du- 
rable jusqu’au  jour  de  la  guérison  ou  de  la  moit. 
81  Gregory  penseavec  M.  Proutquc  l'albumine  existe 
dans  l’urine  sous  l’une  des  deux  formes  que  81.  Prout 
nomme  albumine  naissante  et  albumine  commençant 
à s’organiser  (mém.  cité,  Arch.  gén.  de  méd.  t.  xxx, 
p.  '267  ; 1852). 

Une  des  altérations  les  plus  remarquables  de  l’u- 
rine est  la  diminution  notable  de  l’urée  signalée 
d’abord  par  Boslock  ( mém.  cité  de  Bright  ).  « Le 
changement  fondamental  que  subit  la  sécrétion  uri- 
naire, dit  Christison,  est  une  diminution  dans  la  pro- 
portion et  dans  la  quantité  de  l’urée.  » Dans  tous  les 
cas  observés  parcel  auteur,  elle  était  très-notable; 
la  quantité  de  ce  principe  s’élevait  rarement  au-des- 
sus delà  moitié  de  la  proportion  normale,  et  dans 
quelques  cas,  elle  n’était  guère  que  d’un  cinquième 
(mém.  cité,  Archiv.  gén.  de  méd.,  t.  xxiv,  p.  417  ; 
1850).  II  a remarqué  chez  un  malade  que,  lorsque 
la  sécrétion  urinaire  augmentait  et  que  la  quantité 
d’urée  devenait  par  cela  même  plus  considérable  et 
se  rapprochait  de  la  quantité  ordinaire  ou  la  dépas- 
sait, l’hydropisie  diminuait  avec  une  grande  rapidité 
(p.  418)  : c'est  ce  qui  a engagé  plusieurs  médecins 
à administrer  l’urée  aux  sujets  a I teints  de  celte  ma- 
ladie. Du  reste,  81.  Christison  a constaté,  par  de 
nombreuses  expériences,  que  la  proportion  de  l’urée 
varie  beaucoup  et  que  souvent  elle  ne  s’écarte  pas  de 
ce  qu’elle  est  à l’étal  normal. 

La  sécrétion  de  l’albumine  est-elle  destinée  à rem- 
placer celle  de  l’urée?  Les  analyses  que  81.  Christi- 
son a failes  pour  résoudre  cette  question  lui  ont  dé- 
montré que  lorsque  l’urine  était  pâle,  d une  faible 
pesanteur  spécifique,  et  que  les  sels  et  l'urée  étaient 
en  petite  quantité,  la  proportion  de  l’albumine  était 
aussi  très  minime,  tandis  que,  au  contraire,  quand  la 
proportion  d'urée  était  très-grande,  il  en  était  de  même 
de  celle  de  l'albumine.  M.  Boslock  était  arrivé  au 
même  résultat  dans  le  mémoire  publié  par  81.  Bright 
(mém.  cité,  Archiv.  gén.  de  méd.,  t.  xxiv,  p.  418; 
1828).  « Quoique  l’albumine  ne  doite  pas  être  con- 
sidérée comme  l’équivalent  de  l’urée,  il  paraît  cepen- 
dant très-probable  que  la  présence  de  cette  substauce 
dans  l'urine,  de  même  que  dans  les  liquides  épanchés 
dans  les  grandes  cavités  et  dans  le  tissu  cellulaire,  est 
due  à ce  que  l'urée  et  les  sels  qui  devaient  être  rejetés 
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au  dehors  restent  dans  l’économie  » (Christison,  toc. 
cit.,  p.  429).  M.  Prout  considère  l’urée  comme  un 
produitalbumineux  et  comme  l’un  des  deux  principes 
dans  lesquels  celte  substance  est  susceptible  d’être 
décomposée  ( On  the  application  of  chemistry  to 
physiology , pathology  and  practice-,  Lond.  med. 
gazet,  25  juin  1851).  Si  ce  fait  éi a i t démontré  on 
expliquerait  aisément  la  sécrétion  albumineuse.  Mais 
il  est  loin  d’en  être  ainsi,  et  nous  avons  vu  que  les 
analyses  faites  par  MM.  Chrislison  et  llostock  rie  sont 
pas  favorables  à cette  opinion. 

La  diminution  des  sels  est,  avec  la  présence  de 
l’albumine  et  la  diminution  de  l’urée,  une  des  trois 
altérations  les  plus  importantes  de  l'urine  dans  la 
maladie  de  Bright.  Les  urates  et  les  phosphates  y 
sont  en  très-minime  proportion  (Rayer,  ouvr.  cité, 
p.  117).  Cependant  Christison  dit  y avoir  rencontré 
assez  souvent  des  phosphates  et  des  dépôts  de  car- 
bonate d’ammoniaque  (p.  34).  L’acide  oxalique,  qui 
détermine  la  précipitation  des  sels  calcaires,  n’y  pro- 
duit aucun  précipité.  M Martin-Solon  a proposé  de 
se  servir  de  ce  réactif  pour  connaître  le  moment  où 
la  maladie  marche  vers  la  guérison. 

La  présence  du  sang  en  proportion  notable  dans 
l'urine  ou  de  quelques-uns  de  ses  globules,  que  le 
microscope  peut  seul  faire  découvrir  , est  un  carac- 
tère important  de  la  maladie,  mais  qui  ne  se  montre 
ordinairement  qu’au  début  et  lorsque  la  maladie  est 
aiguë.  L’urine  est  rougeâtre  ou  présente  une  teinte 
brune  très-prononcée  ; quelquefois  elle  ressemble  à 
de  la  lavure  de  chair.  Elle  laisse  déposer  un  sédi- 
ment brunâtre  formé  par  les  globules  et  la  fibrine  du 
sang,  si  la  quantité  de  ce  liquide  mêlé  à l’urine  est 
considérable. 

La  quantité  d'urine  rendue  en  vingt-quatre  heures 
est,  suivant  la  plupart  des  auteurs,  notablement  di- 
minuée. M.  Martin-Solon  a constaté  cette  diminution 
(p.  215)  qui  est  pour  nous  un  fait  incontestable. 
M.  Rayer  dit  que  le  nombre  des  émissions  de  l’urine 
est  variable;  que  dans  la  forme  aiguë  il  dépasse 
souvent  celui  qu'on  observe  à l'état  sain  (p.  108),  et 
qu’il  en  est  de  même  dans  la  forme  chronique 
(p.  117).  Il  est  rare  que  la  miction  soit  douloureuse, 
à moins  que  la  vessie  ne  soit  irritée  ou  qu’elle  ne 
contienne  des  caillots  sanguins  qu’elle  cherche  à 
expulser.  Cependant  Christison  dit  que  l’émission  de 
l’urine  est  douloureuse  et  plus  fréquente  qu’à  l’état 
normal  durant  le  cours  de  la  nuit  (On  granular  de - 
génération  ofkidnies,  p.  51,  in-8°;  Edinb.,  1859). 

Douleurs  des  reins.  — Dans  le  premier  degré  de 
la  maladie,  lorsque  les  organes  de  la  sécrétion  uri- 
naire sont  congestionnés,  les  malades  sentent  une 
douleur  sourde,  une  sorte  de  conslriclion  ou  de  pe- 
santeur dans  la  région  des  lombes  ou  des  reins.  Ils 
prennent  souvent  ces  douleurs  pour  un  rhumatisme 
lombaire;  chez  les  femmes,  elles  se  transmettent 
dans  les  lombes  et  dans  les  cuisses;  ce  qui  pourrait 
donner  le  change  sur  le  véritable  siège  de  l'affection 
Dans  la  forme  chronique  de  la  maladie  de  Bright,  il 
est  rare  de  rencontrer  cette  douleur.  M.  Rayer  n’a 
jamais  eu  occasion  d’observer  de  ces  douleurs  lanci- 
nantes suivant  le  trajet  des  uretères,  ni  la  rétraction 
du  testicule  (ouvr.  cité,  p.  108)  M.  Chrislison  les 
a vues  s’étendre  vers  la  partie  interne  de  lu  cuisse  et 
les  parties  externes  de  la  génération. 

La  pression  exercée  sur  la  région  rénale,  et  les 
mouvements  du  tronc,  développent  rarement  de  la 
douleur,  excepté  dans  les  cas  où  la  maladie  n'est  en- 
core qu’à  son  premier  ou  à son  second  degré.  La 
percussion,  conseillée  par  M .Piorry,  peut,  lorsqu’elle 
est  habilement  faite,  révéler  l'augmentation  de  vo- 
lume dont  les  reins  sont  le  siège  ; les  symptômes  four- 
nis par  ce  genre  d'exploration  sont  trop  secondaires 
et  trop  incertains  pour  que  nous  nous  y arrêtions. 

Hydropisies..  — Après  la  sécrétion  de  l’albumine, 


le  meilleur  signe  de  la  maladie  de  Bright  est  l’épan- 
chement de  sérosité  dans  le  tissu  cellulaire  et  dans  les 
cavités  splanchniques.  Toutefois  les  hydropisies  sont 
un  accident  moins  constant  que  la  sécrétion  d urine 
albumineuse.  Nous  avons  dit  que  le  docteur  Christi- 
son avait  vu  l’hydropisie  manquer  21  fois  sur  45  cas  ; 
le  docteur  Gregory  dit  qu’elles  ne  se  sont  pas  déve- 
loppées 22  fois  sur  80  sujets  atteints  de  la  maladie  de 
Bright.  11  est  probable  qu’il  a compté  parmi  ses  ob- 
servations des  cas  de  maladies  du  rein  qui  n’appar- 
tiennent pas  à l’alïection  de  Bright.  Sur  69  observa- 
tions recueillies  par  M.  Becquerel,  les  hydropisies 
n’ont  manqué  que  dans  trois  cas.  Cet  auteur  croit 
que  les  épanchements  séreux  n’ont  pas  de  tendance 
à se  produire,  1°  lorsque  la  lésion  rénale  se  développe 
d’une  manière  aiguë  et  rapide  comme  dans  la  scar- 
latine ; 2°  lorsqu’il  existe  des  tubercules  pulmonaires 
déjà  avancés  on  une  affection  scrofuleuse  (ouvr.  cité, 
p.  532).  Le  même  auteur,  relevant  79  observations 
contenues  dans  l’ouvrage  de  M.  Rayer,  a trouvé  que 
dans  10  cas  où  la  maladie  de  Bright  avait  existé  sans 
hydropisie,  dans  5 cas,  l’altération  rénale  s’était  dé- 
veloppée chez  des  phthisiques;  1 fois  dans  un  cas  d’af- 
fection ducœurcompliqueede  pneumonie;  I fois  dans 
un  cas  de  scarlatine  ; 1 fois  à la  suite  d’une  pleurésie 
et  d’une  pneumonie  lobulaire;  1 fois  chez  un  sujet 
atteint  de  maladie  de  la  rate;  1 fois  enfin  chez  un  ma  - 
lade  qui  n’avait  offert  que  des  symptômes  généraux. 

Le  siège  le  plus  ordinaire  de  l’hydropisie  est  le 
tissu  cellulaire,  particulièrement  celui  des  extrémi- 
tés inférieures.  Le  malade  s’aperçoit  d abord  que  ses 
pieds  et  ses  chevilles  se  gonflent  le  soir,  lorsqu’il  est 
resté  longtemps  debout.  L’œdème,  quoique  peu  pro- 
noncé dès  le  début,  ne  disparaît  pas  aussi  bien  par  la 
position  horizontale  que  lorsqu’il  est  produit  par 
une  maladie  du  cœur.  Bientôt  les  paupières  et  le 
visage  s'infiltrent;  et  souvent  même  toutes  les  parties 
du  corps  sont  simultanément  affectées  d’œdème.  Les 
malades  sentent  à leur  réveil  de  la  gêne  et  de  la  dif- 
ficulté à ouvrir  les  yeux;  les  mains  ne  se  ferment 
qu’avec  peine  et  ne  tardent  pas  à offrir  un  œdème 
manifeste;  l’infiltration  séreuse  devient  alors  géné- 
rale (anasarque). 

L'époque  à laquelle  se  manifeste  l’anasarque  est 
assez  variable.  M.  Rayer  fait  remarquer  que,  dans  la 
forme  aiguë,  il  se  forme  une  hydropisie  générale 
avec  une  rapidité  extrême;  elle  se  montre  en  mémo 
temps  aux  paupières,  au  visage  et  aux  membres  in- 
férieurs, et  s’étend  très-vite  à toutes  les  parties  du 
corps.  L’un  de  nous  possède  six  observations  où  l’a- 
nasarque  s’est  développée  d’une  maniéré  aiguë  et 
générale.  Quelquefois  l’œdème  abandonne  une  partie 
pour  se  porter  sur  une  autre  (Rayer,  ouvr.  cité, 
p.  109).  Dans  les  formes  chroniques  de  la  maladie 
de  Bright,  le  développement  de  l’anasarque  est  lent 
et  graduel,  l’hydropisie  du  tissu  cellulaire  ressemble 
à celle  qu’occasionnent  les  autres  affections.  M.  Gre- 
gory assure  qu  elle  est  très-rarement  portée  à un 
point  extrême,  à moins  qu’il  n’existe  une  maladie  du 
cœur  ou  de  quelque  autre  viscère  (mém.  cité,  Arch. 
gêner,  de  méd.,  I.  xxx,  p.  252  ; 1852);  cette  opinion 
est  exacte.  Cependant,  lorsque  la  maladie  dure  de- 
puis longtemps  et  qu’il  y a eu  des  retours  fréquents 
de  l’hydropisie,  celle  ci  devient  considérable  ; on  voit 
alors  dans  les  derniers  temps  de  l’affection  les  cavi- 
tés des  membranes  séreuses  se  remplir  de  liquide. 
M.  Becquerel  a noté  l anasarque  66  fois  sur  69  ma- 
lades, et  sur  ces  69  cas,  il  y a eu  en  même  temps 
une  ascite.  Chez  tous,  les  extrémités  inférieures 
étaient  infiltrées  (ouvr.  cité,  p.  555).  Ordinairement 
l’ascite  marque  un  degré  avancé  de  l’hydropisie  qui, 
après  avoir  affecté  les  membres  et  le  tronc,  se  forme 
ensuite  dans  les  cavités  séreuses. 

L’hydrothorax  se  montre  dans  les  derniers  temps 
de  la  maladie  et  occupe  presque  toujours  les  deux 
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côtés  de  la  poitrine  ; il  s'accompagne  fréquemment 
d'œdème  pulmonaire,  et  affecte  une  marche  insi- 
dieuse souvent  latente.  L’épanchement  dans  le  péri- 
carde est  plus  rare  et  s’observe  vers  la  fin  de  la 
maladie.  On  trouve  aussi  des  collections  séreuses 
dans  les  ventricules  cérébraux  et  dans  le  canal  ra- 
chidien. Nous  indiquerons  les  symptômes  qu'ils 
déterminent  lorsque  nous  parlerons  des  troubles 
offerts  par  les  différents  appareils. 

Une  analyse  chimique  faite  par  le  docteur  Barlovv 
lui  a révélé  la  présence  de  l’urce  dans  le  liquide 
séreux  qui  remplissait  les  ventricules  cérébraux 
d’un  malade,  chez  lequel  on  trouva  la  dégénérescence 
granuleuse  des  reins-  Ce  principe  a été  également 
constaté  dans  le  liquide  de  l’ascite. 

Altération  du  sang.  La  plus  importante  de  toutes 
ccs  altérations  est  la  diminution  souvent  considé- 
rable de  I albumine  contenue  dans  le  sérum  du  sang. 
Celte  diminution  a été  démontrée  par  les  belles  re- 
cherches de  MM.  Boslock,  Chrislison  et  Gregory. 
JM.  Bnslock  a trouvé  dans  un  cas  que  la  pesanteur 
spécifique  du  sérum  du  sang  était  presque  la  même 
que  celle  de  l’urine  altérée  (1,013).  Dans  sept  cas, 
où  M.  Gregory  a recherché  la  densité  du  sérum,  il  a 
vu  qu  elle  variait  entre  1,018  el  1,025,  la  densité 
normale  étant  de  1,029  (Marcel)  ou  de  1,050  (Jurine, 
Gregory).  « Eu  faisant  entrer  dans  le  calcul  une 
expérience  faite  par  M.  Boslock,  deux  autres  par 
M-  Chrislison,  et  une  autre  par  M.  Babington,  j'ai 
trouvé  pour  terme  moyen  de  ces  onze  observations, 
dit  M.  Gregory,  seulement  1,021  et  une  fraction. 
Dans  tous  les  cas  que  j'ai  eu  occasion  d’observer, 
j’ai  toujours  constate  une  diminution  évidente  dans 
la  propurtion  d’albumine  contenue  dans  le  sérum  du 
sang  (mém.  cité,  Archiv.  gén.  de  med.,  t.  xxx, 
p.  2GD  ; 1832).  M.  Rayer  a vu  la  densité  du  sérum 
réduite  à 1,015,  1,019,  1,020,  1,022  (uuvr.  cité, 
p.  122).  La  diminution  de  cette  densité  est  propor- 
tionnée à la  quantité  d'albumine  qui  passe  par  l'u- 
rine. M.  Rayer  s’est  assuré  que,  dans  la  première 
période  de  la  maladie,  le  sérum  n’a  pas  encore  perdu 
sensiblement  de  sa  densité;  que  celle-ci  est  irès- 
t'aible  dans  la  seconde  période  et  aux  approches  de 
la  mort  quand  les  malades  perdent  beaucoup  d'albu- 
mine par  l'urine.  11  établit,  contrairement  à ce  qu’a 
avancé  M.  Chrislison,  que  la  densité  du  seruin  est 
loin  d’augmenter  à la  fin  de  la  maladie. 

M.  Chrislison  a reconnu  que  la  quantité  des  ma- 
tériaux solides  du  sérum  pouvait  descendre  de  100 
ou  102  qui  est  l’état  normal,  à 00  et  même  à 01  dès 
le  début  de  la  maladie  (Inc.  cit.,  p.  Cl).  MM.  Andral 
et  Gavarvet  ne  pensent  pas  que  l’on  puisse  évaluer 
rigoureusement  la  quantité  d’albumine  et  de  sels 
contenus  dans  le  sang  par  I cxamcn  de  la  densité  du 
sérum.  « Toute  diminution  de  cette  densité  est-elle 
le  résultat  d une  diminution  de  l’albumine,  et  par 
contre  esl-on  fondé  à donner  pour  preuvede  rabais- 
sement du  chiffre  de  I albumine  dans  le  sang  la  den- 
sité de  moins  en  moins  grande  que  présente  le 
sérum  à mesure  qu'on  répète  la  saignée?  nous  ne 
saurions  l’accorder,  « répondent  ces  auteurs  (liecher- 
ches  sur  les  modifications  de  proportion  de  quetqties 
principes  du  sang,  p.  97,  in-8°;  Paris,  1840). 

MM.  Amiral  et  Gavarret  se  sont  convaincus,  par 
plusieurs  analyses,  que,  dans  la  maladie  de  Bright, 
les  parties  organiques  des  matériaux  solides  du 
sérum,  essentiellement  formées  d’albuinine,  dimi- 
nuaient notablement,  et  d'autant  plus  qu'ils  consta- 
taient dans  l’urine  une  plus  grande  quantité  d’al- 
bumine. Ils  ont  ainsi  confirmé  les  résultats  obtenus 
par  Roslock,  Chrislison  el  Gregory.  Dans  trois  cas 
de  maladie  de  Briglit,  ils  ont  vu  les  matériaux  orga- 
niques du  sérum  descendre  de  leur  chiffre  moyen  72 
aux  chiffres  01,5,00,8,  et  57,9.  On  ne  trouve  dans 
aucune  autre  maladie  une  pareille  diminution  des 


matériaux  organiques  (mém.  cité,  p.  95).  ils  ont  con- 
staté qu’à  mesure  que  l’albumine  disparaissait  de 
l’urine  les  matériaux  organiques  du  sérum  remon- 
taient, et  qu’ils  revenaient  même  à l’état  normal 
quand  l’urine  cessait  de  contenir  l’albumine.  Celte 
altération  du  sang  est  donc  démontrée  dans  les  cas 
où  l’albumine  est  sécrétée  par  les  reins. 

Une  outre  altération  du  sang  plus  variable  , et 
constalée  pour  la  première  fois  par  MM.  Andral  et 
Gavarret,  est  la  diminution  de  la  quantilé  d s glo- 
bules, qui  de  127  sur  1,000  parties  de  sang  ont  pu 
tomber  dans  un  cas  à 61  et  dans  un  autre  à 82 
(mém.  cité,  p.  94).  Cet  abaissement  des  globules 
commun  à toutes  les  anémies,  quelle  qu’en  soit  la 
cause,  s’explique  dans  la  maladie  de  Bright,  par  la 
déperdition  continuelle  de  l'albumine  et  par  l’affai- 
blissement de  tout  l’organisme.  Il  ne  faut  voir  dans 
cet  élal  qu'une  sorte  d'appauvrissement  causé  par 
la  soustraction  continuelle  de  l’albumine  du  sang  ; 
dans  t’anémie  simple,  c’est  la  perte  du  sang  ou  un 
trouble  profond  de  la  nutrition  qui  causent  1 abais- 
sement des  globales.  Voilà  sous  quel  jour  il  con- 
vient de  considérer  la  diminution  des  globules  déjà 
signalée  par  Chrislison  dans  la  troisième  période  de 
la  maladie,  où  elle  existe  en  effet  plus  marquée  qu’au 
début.  A celte  époque,  la  déperdition  d albumine 
n'est  pas  encore  assez  forte  et  ne  dure  pas  depuis 
assez  de  temps  pour  déterminer  une  anémie  bien 
prononcée.  Les  globules  ne  commencent  à diminuer 
qu  a partir  de  l'instant  où  l’hydropisie  se  manifeste. 

C’est  à la  diminution  de  l’albumine  dans  le  sang 
que  M.  Andral  rapporte,  avec  juste  raison,  le  déve- 
loppement de  l’hydropisie.  « Est-ce  la  maladie  des 
reins  qui  la  produit  directement,  comme  la  produit 
une  affection  du  cœur  ou  du  foie?  On  ne  saurait 
l’admettre,  el  il  esl  manifeste  que  le  rein  n'exerce 
ici  quelque  influence  sur  la  formation  de  l'iiydro- 
pisie  que  d’unej.manière  indirecte  et  en  tant  seule- 
ment qu’une  modification  survenue  dans  sa  texture 
lui  permet  d’enlever  au  sang  son  albumine.  C’est 
donc  la  diminution  de  celle-ci  qu’il  faut  regarder 
comme  la  cause  véritable  de  I "h y dropisie  » ( Essai 
d'hématologie  pathologique,  p.  154,  in-  8°,  Paris  1843). 
On  voit  qu'en  définitive  c’est  une  altération  consé- 
cutive du  sang  qui  est  la  cause  des  épanchements 
séreux  et  de  bien  d’autres  désordres  que  nous  signa- 
lerons plus  loin. 

La  fibrine  n’est  point  altérée  dans  ses  propor- 
tions, lorsque  la  maladie  de  Bright  est  dégagée  de 
toute  complication  phlegmasique  (Andral  el  Gavar- 
ret, p.  94).  Ce  résultat  négatif  de  l’analyse  chimique 
esl  de  la  plus  grande  importance,  parce  qu'il  dé- 
montre, d’une  manière  péremploire,  que  la  maladie 
de  Bright,  dans  sa  forme  aiguë  aussi  bien  que  dans 
sa  forme  chronique,  n’est  point  une  inflammation. 
Ajoutons  que  le  développement  d'une  phlegmasie 
intercurrente,  quel  que  soit  son  siège,  élève  le  chiffre 
de  la  fibrine  absolument  comme  si  la  maladie  de 
Bright  n’existait  pas;  que  par  conséquent  on  peut 
trouver  une  couenne  sur  le  caillot,  cl  celui-ci  ré- 
tracté et  présentant  les  autres  caractères  propres  au 
sang  des  phlegmasics  : c'est  là  ce  qui  explique  la 
dissidence  que  l’on  remarque  entre  les  auteurs  qui 
ont  décrit  les  divers  états  que  présente  le  sang.  Les 
uns  ont  rencontré  des  caillots  petits,  couenneux,  à 
bords  retroussés,  ce  qui  pouvait  tenir  à une  de  ces 
inflammations  intercurrentes  qui  se  manifestent  si 
fréquemment  dans  le  cours  de  la  maladie  de  Brighl  ; 
les  autres  ont  vu  souvent  le  caillot  large,  volumi- 
neux et  sans  consistance,  li  faut  d'ailleurs  se  rap- 
peler que  l’augmentation  de  la  quantité  de  la 
iibrine,  par  rapport  aux  globules  qui  sont  dimi- 
nués (01,  82),  suffit  pour  donner  naissance  à ces 
caillots  petits  et  couenneux  que  l’on  rencontre  dans 
la  chloro  anémie.  Dans  la  majorité  des  cas,  le  sang 
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se  prend  en  un  caillot  large,  assez  mou  el  nageant 
dans  une  grande  quantité  de  sérosité.  Nous  appe- 
lons l'attention  des  praticiens  sur  tous  ces  faits, 
parce  qu'ils  n’avaient  pas  été  expliqués  et  parais- 
saient contradictoires  avant  que  l'on  connût  les  alté- 
rations du  sang  ; leur  connaissance  est  d'une  grande 
Utilité  pour  la  thérapeutique. 

La  quantité  d’eau  est  faiblement  augmentée  (801, 
819,  8ti7.au  lieu  de  790)  (Andral  et  Gavarret,  mém. 
cité,  p.  9i).  Celte  augmentation  est  due  à la  dimi- 
nution de  globules.  Le  sérum  du  sang  a présemé  à 
MM.  Bostock,  Bright  et  Gregory,  un  aspect  blan- 
châtre et  plus  ou  moins  analogue  à celui  qu'offre  le 
petit  lait  M.  Rayer  l’a  également  retrouvé,  et  plus 
particulièrement  dans  la  néphrite  albumineusecliro- 
nique  (lue.  cit .,  p.  125’. 

MM.  Bostock  et  Prout  ont  constaté,  dans  le  sang 
d’un  sujet  atteint  de  maladie  granuleuse  des  reins, 
une  matière  à laquelle  ils  ont  trouvé  lu  plus  grande 
analogie  avec  l’urée.  M.  Chrislison  s’est  assuré,  par 
plusieurs  analyses,  que  cette  substance  est  bien  de 
l'urée,  et  il  a pu  oblenir  des  cristaux  très-distincts 
de  nitrate  d’urée  (mém.  cité,  Arch.  gêner-  de  méd., 
t.  xxiv,  p.  421;  1850);  mais  il  ne  l’a  trouvée  que 
deux  fois  sur  cinq  malades.  M.  Martin-Solon  dit 
lavoir  cherchée  sans  succès  (ouvr  cité,  p.  225). 
M.  Rayer  assure  que  l'on  peut  en  obtenir  une  cer- 
taine quantité,  mais  que  celle-ci  est  variable  et  tou- 
jours très-petite  (ouvr.  cité,  p.  125).  « 7 analyses, 
dit  M.  Becquerel,  ont  été  faites  avec  le  plus  grand 
soin  dans  le  but  de  s’assurer  si  le  sang  contenait  de 
l’urée  : 2 l'ont  été  par  M.  Le  Canu;  5,  par  M.  Qué- 
venne,  et  2 par  moi;  on  n’a  trouvé  dans  aucun  cas 
la  moindre  trace  d’urée  (ouvr.  cité,  p.  513).  De  nou- 
velles recherches  sont  donc  nécessaires  pour  faire 
connaître  les  cas  dans  lesquels  l’urée  existe  mêlée 
au  sang,  et  ceux  où  elle  fait  défaut.  Dans  son  der- 
nier ouvrage,  M Christison  assure  qu’il  a trouvé 
constamment  une  quantité  notable  d urée  dans  le 
sang,  lorsque  la  sécrétion  urinaire  était  diminuée; 
lorsque,  au  contraire,  elle  était  normale  ou  augmen- 
tée, il  n’y  en  avait  que  des  traces. 

Le  microscope  n’apprend  rien  sur  l’état  du  sang 
dans  la  maladie  de  Bright,  quoique  plusieurs  auteurs 
disent  le  contraire. 

Symptômes  fournis  par  les  troubles  des  dif/crcnls 
appareils.  — La  maladie,  dans  sa  forme  chronique, 
s’annonce  d’abord  par  l’altération  de  la  sécrétion 
urinaire,  qui  survient  sans  cause  connue,  ou  à la 
suite  d'un  refroidissement  ou  de  quelque  écart  de 
régime;  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  l’ana- 
sarqueetdes  hydropisies  se  manifestent;  c’est,  en 
grande  partie,  àces  épanchemenlsqu’il  faulatlribuer 
la  plupart  des  symptômes  graves  qui  se  montrent  du 
côté  des  appareils  respiratoire  et  circulatoire. 

La  tangue  est  naturelle  pendant  toute  la  durée  de 
la  maladie,  elle  se  sèche  vers  la  fin.  L’appétit  est 
conservé,  à moins  qu’il  n’existe  de  la  fièvre  ou  quel- 
que complication.  MM.  Gregory  et  Christison  (ouvr. 
cité,  p.  85)  ont  observé  des  vomissements  et  de  la 
diarrhée  chez  un  certain  nombre  de  malades.  Ces 
symptômes,  suivant  M.  Martin-Solon,  seraient  plus 
communs  dans  la  néphrite  aigud  ( loc . cil.,  p.  227). 
Ils  dépendent  parfoisdes  complications  dont  la  mem- 
brane muqueuse  intestinale  est  le  siège;  plus  ordi- 
nairement ils  sont  indépendants  de  toute  altération 
appréciable.  On  peut  en  dire  autant  de  tous  les  trou- 
bles qui  se  montrent  dans  les  antres  fonctions;  ils 
résultent  du  développement  de  l’hydropisie  ou  de 
complications  très-diverses  (voy.  Complication). 
Telle  est  en  particulier  la  cause  la  plus  ordinaire  de 
la  dyspnée,  si  fréquente  dans  les  derniers  temps  de 
la  maladie,  et  qui  est  provoquée  par  la  bronchite, 
l'œdème  pulmonaire,  l’hydrolhorax.  Le  médecin  ne 
doit  jamais  négliger  d'explorer  attentivement  et  à 


des  époques  rapprochées  les  organes  respiratoires, 
afin  de  découvrir  les  altérations  dont  ils  sontsouvent 
affectés.  La  dyspnée  habituelle  que  I on  remarque 
chez  beaucoup  de  malades  est  assez  ordinairement 
l'effet  de  l’hydropisieascite,  qui  devient  considérable 
aux  approches  de  la  terminaison  fatale. 

La  fièvre  constituée  par  l’accélération  du  pouls  et 
la  chaleur  de  la  peau  ne  s'observe  que  dans  la  forme 
aiguë,  et  surtout  au  moment  de  l’invasion.  Dans  la 
forme  chronique,  la  fièvre  est  un  phénomène  excep- 
tionnel, et  qui  se  rattache  au  développementde  quel- 
ques phlegmasies  ou  de  complications  intercurrentes. 
Le  pouls  s’accélère  dans  les  derniers  jours  de  la' ma- 
ladie; quelquefois  il  acquiert  une  dureté  insolite 
(Martin-Solon,  p.  222).  Quand  on  ausculte  les  artères, 
on  y constate  aisément  l’existence  de  ces  bruits 
anormaux  que  l’on  trouve  si  fréquemment  dans 
l’anémie  et  dans  diverses  cachexies.  Nous  avons  en- 
tendu bien  souvent  le  bruit  de  souffle  chez  les  sujets 
déjà  infiltrés  ; c’est  surtout  vers  la  fin  de  la  maladie, 
lorsque  la  déperdition  de  l'albumine  et  les  hydro- 
pisics  sont  devenues  considérables,  que  ce  bruit  est 
très-marqué.  L’un  de  nous  fa  cependant  observé  sur 
un  certain  nombre  de  sujets  dont  la  maladie  était 
encore  peu  avancée. 

Les  malades  se  plaignent  souvent  de  douleurs 
gravatives  vers  la  tête,  de  céphalalgie  frontale,  de 
courbature.  Leur  intelligence  est  parfaitement  nette 
et  présente  jusqu'à  la  fin  de  leur  maladie;  il  est  rare 
qu’ils  soupçonnent  la  gravité  de  leur  mal.  Quand  ils 
approchent  de  la  mort,  ils  tombent  dans  la  somno- 
lence el  le  coma;  quelques-uns  ont,  des  convulsions. 
L'un  de  nous  a vu  quelques  sujets  offrir,  pendant 
quatre  à cinq  jours,  une  somnolence  d'où  il  était 
encore  possible  de  les  retirer  ; vers  là  fin,  un  état 
comateux  remplaçait  la  somnolence.  Quand  ces  sym- 
ptômes durent  aussi  longtemps,  I on  trouve  des 
épanchements  séreux  dans  les  ventricules,  ou  une 
infihration  de  même  nature  dans  la  pie-mèic.  On 
les  a attribués  à une  modification  de  l'innervation 
cérébro-spinale  causée  par  l’altération  du  sang.  Sou- 
vent, aucune  espèce  d’altération  ne  peuten  expliquer 
le  développement. 

La  peau  est  ordinairement  distendue  et.  luisante 
comme  dans  l’anasarque  (voy.  ce  mot,  t.  i);  elle 
offre  une  teinte  pâle,  anémique,  transparente;  quel- 
quefois elle  est  jaunâtre  et  rappelle  celle  des  autres 
cachexies;  la  transpiration  est  diminuée,  et  la  peau 
presque  toujours  sèche. 

On  voit,  d’après  l’énumération  de  symptômes, 
que  la  maladie  de  Bright  excite  en  général  peu  de 
troubles  sympathiques  dans  les  autres  appareils,  et 
que  son  influence  pathogénique  est  assez  restreinte. 
Ce  n'est  qu’en  raison  des  hydropisieset  de  l’altération 
du  sang  qu’elle  finit  par  agir  sur  les  autres  fondions. 

Maixhe,  durée , terminaison.  — Maintenant  que 
nous  connaissons  les  symptômes  de  la  maladie,  il 
nous  sera  facile  d’en  présenter  le  tableau  succinct, 
suivant  qu’elle  affecte  une  marche  aiguë  ou  une 
marche  chronique. 

Forme  aiguë.  — Elle  correspond,  pour  la  lésion 
anatomique,  à la  première  et  à la  seconde  forme, 
que  nous  avons  décrites;  très-rarement  à la  troi- 
sième et  à la  quatrième.  M.  Rayer  en  a donné  une 
excellente  description  à laquelle  nousaurons  recours. 
La  maladie  débute  ordinairement  par  quelques 
symptômes  généraux,  tels  que  des  frissons,  suivis 
de  chaleur,  de  fréquence  et  de  dureté  du  pouls,  de 
courbature  et  de  soif.  L'urine  éprouve  presque  en 
même  temps  et  de  très  bonne  heure  des  altérations 
notables;  elle  est  rare,  rougeâtre  ou  brunâtre,  en 
raison  de  lagrande  quantité  desang  qu’ellecontienl: 
celui-ci  se  dépose  en  une  sorte  de  sédiment  rougeâ- 
tre, dans  lequel  il  est  aisé  de  reconnaître  la  fibrine 
et  les  globules  sanguins  Quelquefois  l’urine  n'est 
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que  très-faiblement  colorée  par  une  teinte  rougeâtre; 
le  microscope  y décèle  la  présence  des  globules  san- 
guins. Au  bout  de  quelques  jours,  le  liquide  urinaire 
reprend  sa  couleur  citrine  naturelle  ou  se  décolore, 
et  offre  les  caractères  que  nous  avons  déjà  décrits. 
11  n'est  point  rare  de  voir  reparaître  plusieurs  fois 
le  sang  dans  l’urine. 

L’albumine  y est  toujours  en  proportion  fort  no- 
table. M.  Rayer  a remarqué  qu’elle  était  souvent  en 
plus  petite  quantité  dans  l’urine  brunâtre  que  dans 
celle  qui  est  pâle  et  décolorée.  La  proportion  de  l’u- 
rée et  des  sels  n’est  pas  toujours  diminuée  d’une  ma- 
nière très-sensible;  quelquefois  même  l’urine  est 
normale  sous  ce  rapport  : aussi  sa  densité  est-elle 
naturelle,  rarement  diminuée.  La  quantité  du  liquide 
urinaire  est  moindre  que  dans  l’étal  naturel. 

C’est  surtout  dans  cette  forme  que  se  manifestent 
des  douleurs  sourdes  vers  les  régions  rénales  et  lom- 
baires ; la  pression  et  la  percussion  les  font  paraître 
ou  les  augmentent. 

L’anasaïque  acquiert  fréquemment  en  un  temps 
fort  court  un  grand  degré  d’intensité,  et  revêt  la 
forme  que  les  auteurs  ont  souvent  décrite  sous  le 
nom  d 'annsarque  active  Cependant  elle  met  plu- 
sieues  jours  pour  se  former.  L’infillralion  commence 
par  les  membres  inférieurs,  et  quelquefoispar  la  face 
ou  les  bras.  Quand  elle  est  devenue  considérable,  la 
peau  est  tendue,  chaude,  et  ne  conserve  pas  aussi 
bien  la  pression  du  doigt  que  dans  la  forme  chro- 
nique (voy.  AitASinQue). 

Le  sang  est  altéré  de  la  même  manière  qne  dans 
la  forme  chronique  ; si  le  caillot  que  l’on  obtient  par 
la  saignée  est  souvent  rétracté  et  couvert  d’une 
couenne  à bords  retroussés,  ainsi  quel’a  vu  M Rayer, 
cela  nous  paraît  tenir  à ce  qu’il  existe  quelque  phleg- 
masie  concomitante.  L’un  de  nous  a observé  plu- 
sieurs fois  cette  coïncidence  dans  les  cas  où  le  cail- 
lot présentait  ces  modifications. 

Dans  la  forme  aiguë,  la  maladie  peut  se  terminer 
par  la  guérison  dans  l’espace  des  deuxième,  troisième, 
ou  quatrième  septénaire  (Rayer,  p.  111).  La  fièvre 
qui,  sans  être  fort  intense,  persiste  pendant  tout  le 
cours  de  la  maladie,  cesse.  Quelquefois  la  guérison 
est  annoncée  par  des  sueurs  copieuses,  des  mictions 
plus  fréquentes,  par  la  disparition  de  l’albumine  de 
l’urine  et  par  une  augmentation  de  l’urée  et  des 
sels. 

On  observe  aussi  des  exacerbations  dans  cette  ma- 
ladie. Des  sujets  considérés  comme  guéris  sont  repris 
tout  à coup  d’anasarque,  et  l’albumine  reparaît  en 
plus  grande  proportion  dans  l’urine.  L’exposition  du 
corps  au  froid,  un  écart  de  régime,  expliquent  quel- 
quefois ces  rechutes.  Il  arrive  fréquemment,  dans  les 
hôpitaux  de  Paris,  que  les  malades,  se  croyant  guéris, 
demandent  à sortir;  quelques  jours  après,  ils  ren- 
trent avec  un  œdème  des  membres  et  de  la  face.  On 
voit  des  malades  reprendre  toutes  les  apparences  de 
la  santé;  l’hydropisie  cesse,  mais  l’urine  reste  tou- 
jours albumineuse,  quoique  à un  très-faible  degré. 
On  doit  alors  conserver  de  graves  inquiétudes  sur  le 
sort  de  pareils  malades.  En  effet,  plusieurs  mois,  ou 
plusieurs  années  après  la  première  attaque , ils 
éprouvent  une  nouvelle  atteinte  de  la  maladie. 

Une  autre  terminaison  plus  commune  est  le  pas- 
sage de  l’étataigu  à l’état  chronique  ; elle  a lieu  après 
plusieurs  rechutes.  Le  cas  le  plus  ordinaire  est  celui 
où  l’anasarque  et  l’albuminurie  persistent  sans  inter- 
ruption et  prennent  de  jour  eu  jour  une  plus  grande 
intensité.  La  maladie  de  Drighl  doit  être  considérée 
comme  chronique  lorsqu’elle  dure  depuis  un  mois 
ou  cinq  semaii.es. 

La  terminaison  fatale  de  la  maladie  à l’état  aigu 
est  souvent  déterminée  par  le  développement  d’une 
phlegmasie,  telle  qu’une  pleurésie,  une  péricardite, 
une  pneumonie,  ou  par  des  symptômes  cérébraux. 


2°  Forme  chronique.  — Il  nous  reste  peu  de  chose 
à ajouter  au  tableau  des  symptômes  que  nous  avons 
déjà  présentes  avec  détails.  La  maladie  de  Bright 
débute  à la  manière  des  affections  chroniques,  c’est- 
à-dire  sans  donner  lieu  à ces  symptômes  aigus  et 
douloureux  qui  forcent  les  malades  à réclamer 
immédiatement  les  secours  de  la  médecine.  L’œdème 
des  membres  inférieurs  et  de  la  face  est  ce  qui  frappe 
d’abord  et  attire  l’attention  du  médecin.  C est  alors 
qu’il  songe  à explorer*l’urine  et  il  y découvre  aus- 
sitôt l'altération  caractéristique.  Quelquefois  aussi 
la  teinte  anémique  et  une  légère  bouffissure  de  la 
face  sont  les  premiers  accidents  qui  se  développent 
et  mettent  le  médecin  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Les  symptômes  principaux  de  la  maladiede  Bright 
éprouvent  dans  leur  enchaînement,  leur  intensité 
et  leur  durée,  des  \ariations  si  grandes  qu’il  est  dif- 
ficile d’établir  quelques  règles  générales  à cet  égard. 
L’hydropisie,  par  exemple,  augmente,  diminue,  et 
même  disparaît  complètement.  L’albumine  continue 
à être  sécrétée  par  les  reins,  puis  au  bout  d'un  cer- 
tain temps,  soit  sans  cause  connue,  soit  sous  l’in- 
tluence  du  froid,  de  i’humidité,  d’une  alimentation 
insuffisante  ou  mauvaise,  l'hydropisie  acquiert  une 
nouvelle  intensité,  ou  reparaît  si  elle  avait  momen- 
tanément diminué  Dans  ce  cas  il  n’y  a pas,  à vrai 
dire,  de  récidive,  c’est  une  simple  rechute  ; il  n’en 
est  plus  de  même  lorsque  l'albumine  a entièrement 
disparu  de  l’urine;  mais  ce  cas  est  beaucoup  plus 
raré  que  le  premier.  11  est  utile  pour  le  praticien  de 
connaître  ces  variations  de  la  maladie  de  Bright,  afin 
qu’il  ne  considère  pas  comme  définitivement  guéris 
des  sujets  dont  l’affection  n'est  qu’amendée,  et  sur- 
tout afin  qu  il  ne  prenne  pas  le  change  sur  l’efficacité 
des  remèdes  qu’il  a mis  en  usage,  et  auxquels  il  se- 
rait tenté  d’attribuer  des  vertus  curatives  qu’ils  n'ont 
pas.  Il  faut  absolument  se  régler  sur  la  présence  de 
l’albumine  si  l’on  veut  avoir  une  idée  précise  de  la 
marche  de  la  maladie  et  de  sa  terminaison  probable. 

A la  suite  d’une  ou  de  plusieurs  attaques  de  la  mala- 
die,  ou  lorsqu’elle  a marché  d’une  manière  continue 
et  régulièrement  croissante,  l'hydropisie  et  l’albuini- 
nurie  augmentent  d’intensité,  parce  que  l’altération 
rénale  est  elle-même  devenue  plus  intense  et  plus  in- 
curable, et  que  l’altération  du  sang  a introduit  dans 
toutes  les  fonctions  des  troubles  profonds  qu’il  est 
impossible  de  faire  cesser  : c’est  alors  que  la  cachexie 
fait  des  progrès  rapides;  la  face  pâlit;  les  digestions 
se  dérangent;  le  malade  perd  1 appétit;  il  est  pris 
de  vomissements,  d’une  diarrhée  continuelle  qui  est 
de  mauvais  augure;  les  forces  tombent;  la  respira- 
tion s’embarrasse;  la  fièvre  se  déclare;  la  peau  est 
chaude  et  sèche;  la  soif  vive;  la  somnolence  ou  le 
coma,  quelquefois  du  subdelirium,  sont  les  symptô- 
mes qui  marquent  la  période  ultime  de  la  maladie. 
Souvent  aussi  ce  sont  une  complication,  ouïes  progrès 
croissants  d’une  hydropisie  thoracique  ou  abdomi- 
nale qui  hâtent  la  terminaison  fatale. 

La  durée  de  la  maladie  de  Bright  est  variable  ; elle 
se  termine  presque  constamment  par  la  mort  après 
plusieurs  mois  ou  plusieurs  années. 

Espèces  el  variétés.  — U n’existe,  dans  la  ma- 
ladie de  Bright,  que  les  deux  formes  que  nous  avons 
décrites  ; on  a aussi  parlé  de  formes  compliquées, 
nous  les  étudierons  plus  loin  (complications).  Il  nous 
reste  à dire  quelques  mots  de  la  maladie  de  Bright 
chez  les  enfants.  M.  Becquerel,  qui  en  a donné  une 
description  distincte  fondée  sur  23  observations,  n’a 
rien  trouvé  de  spécial  dans  les  caractères  de  cette 
maladie;  « mêmes  altérations  des  reins,  mêmes  hy- 
dropisies,  mêmes  phlcgmasies  intercurrentes,  enfin 
mêmes  lésions  organiques  reconnaissant  une  date 
probablement  antérieure  et  ayant  pu  déterminer  l’al- 
tération des  reins  » (ouvr.  cité,  p.  567).  Chez  les  en- 
fants, la  maladie  se  montre  assez  fréquente  après  la 
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scarlatine,  et  prend  alors  la  forme  aiguë.  Elle  a été 
aussi  observée  dans  les  affections  scrofuleuses  ; dans 
ce  cas  elle  affecte  une  marche  chronique. 

Complications.  — La  maladie  de  Bright  est  ra- 
rement exemple  de  complications.  Il  est  difficile  de 
s’entendre  sur  le  sens  que  l’on  doit  aitacher  à ce  mot 
et  partant  de  faire  cesser  l'étrange  confusion  que  l’on 
trouve  dans  les  ouvrages  où  l'on  traite  de  la  maladie 
de  Bright.  M.  Bright  regarde  les  affections  du  cœur 
comme  un  effet  de  l’altératton  du  sang,  celle-ci  n'é- 
tant  elle-même  qu’un  effet  de  la  maladie  du  rein. 
MM.  Christison,  Anderson  et  d’autres,  soutiennent 
aussi  cette  opinion,  avec  cette  restriction  toutefois 
que,  dans  quelques  cas,  la  maladie  du  cœur  est, suivant 
eux,  antérieure  à celle  du  rein.  D’après  celte  manière 
de  voir,  les  maladies  du  cœurseraient  tantôt  un  effet, 
une  complication,  et  tantôt  la  cause  des  altérations 
rénales.  Le  docteur  Darwal  attribue  d'abord  ces  alté- 
rations aux  maladies  des  organes  respiratoires  et  cir- 
culatoires , et  reconnaît  ensuite  que,  dans  d'autres 
cas,  ces  dernières  sont  l'effet  de  la  maladie  rénale 
(article  Ditopsv  , The  cyclop.  of  practic.  medic.). 
Ainsi  voilà  les  mêmes  altérations  qui  sont  tout  à la 
fois  cause  et  effet.  Quant  à nous,  dans  l’impossibilité 
où  nous  nous  trouvons  de  dissiper  l'obscurité  qui 
couvre  ce  sujet,  nous  nous  en  référons  au  véritable 
sens  du  mot  complication,  et  nous  ne  décrirons,  sous 
ce  titre,  que  les  maladies  qui  sont  sous  l’influence 
bien  démontrée  de  la  maladie  de  Bright  et  qui  se  dé- 
veloppent dans  son  cours  ; nous  étudierons  les  autres 
dans  le  chapitre  qui  leur  est  ordinairement  consacré 
(voy.  Étiologie). 

Bright,  dans  un  relevé  important  qui  résulte  de 
l’autopsie  de  cent  cadavres,  établit  de  la  manière 
suivante  le  degré  de  fréquence  de  chaque  complica- 
tion : hydrothorax  , 41  ; phlegmasie  ancienne  des 
plèvres,  40  ; récente,  ifi;  plèvres  saines,  29.  — Péri- 
carde : adhérences  anciennes,  6;  hydro-péricarde, 
23;  phlegmasie  récente,  8.  — Péritoine  : adhérences 
anciennes,  10;  péricardite  récente,  12  ou  13  fois; 
ascite,  23. — Arachnoïde  : inflammation  , 15;  infil- 
tration de  sérosité,  29;  hydropisie  ventriculaire,  6. 
— Cœur  : hypertrophie  avec  ou  sans  lésion  valvu- 
laire, 67  ; cœur  sain,  53.  — Poumon  : œdème,  51  ; 
pneumonie  aiguë,  6;  chronique,  3.  — Foie  : sain, 
40  ; congestion  légère,  82  ; foie  malade,  18  ; dégé- 
nérescence graisseuse,  2.  — Estomac  : irrité  à dif- 
férents degrés,  18;  maladie  de  l’intestin  grêle, 
49  fois.  Sur  70  sujets  chez  lesquels  la  cause  de  mort 
fut  appréciable,  30  fois  il  y eut  des  symptômes  de 
coma,  d’épilepsie,  d'apoplexie  ou  de  convulsion. 
L’engouement  pulmonaire  , l’hydrolhorax  et  les 
phlegmasies  des  membranes  séreuses  sont  aussi  des 
causes  fréquentes  de  mort  ( The  médico-chirurgical 
review,  oct.  1833  : cxlr.  de  la  Gazette  med.,  p.  840; 
1856). 

Péricardite  ; endocardite.  — M.  Bright  a cité  plu- 
sieurs exemples  de  péricardite  survenue  dans  le  cours 
d’une  altération  rénale  (obs.  15  et  25).  M.  Rayer  a 
également  rapporté  un  cas  très-curieux  de  péricar- 
dite latente  développée  dans  le  cours  de  la  maladie 
(obs.  18).  Suivant  cet  auteur,  « il  n'existe  peut-être 
pas  trois  ou  quatre  faits  bien  avérés  d'endocardite 
consécutive  à la  néphrite  albumineuse  aiguë  ou  chro- 
nique, et  indépendants  d'autres  lésions  du  cœur  ou 
de  toute  autre  cause  (toc.  cit.,  p.  243). 

Sur  84  autopsies  recueillies  dans  divers  ouvrages 
par  M.  Becquerel,  il  existait  55  fois  des  lésions  du 
cœur,  et  sur  ce  nombre  , trois  fois  une  péricardite 
(toc.  cit.,  p.  497).  En  réunissant  à ces  84  autopsies 
45  cas  observés  par  lui,  ce  qui  donne  129  autopsies, 
le  même  auteur  n'a  trouvé  que  4 cas  de  péricardite 
aiguë  et  19  cas  de  pleurésie  aiguë  simple  ou  double. 

Pleurésie.  — M.  Bright  à constaté,  sur  100  au- 
topsies, 10  fois  des  traces  évidentes  de  pleurésies  ré- 
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cente.  M.  Becquerel  a noté,  sur  1 29  sujets,  1 9 cas  de 
pleurésie  aiguë  (p.  496).  M.  Christison  cite  aussi 
plusieurs  exemples  de  pleurésie  consécutive  à l'affec- 
tion des  reins.  Quelquefois  elle  se  développe  d’une 
manière  latente,  et  serait  méconnue  si  l’on  n’appor- 
tait pas  une  sérieuse  attention  à l’examen  de  la  cavité 
thoracique  La  pleurésie  aiguë  et  chronique  et  l'hy- 
drolhorax  sont  les  causes  les  plus  fréquentes  de  la 
dyspnée  et  du  trouble  des  fonctions  respiratoires 
qui  surviennent  dans  les  derniers  temps  de  la  ma- 
ladie. 

Péritonite.  — M.  Bright  a publié  plusieurs  obser- 
vations de  cette  phlegmasie  qui  est  venue  compli- 
quer la  maladie  rénale,  et  dans  trois  cas  mettre  fin 
à la  vie  des  sujets.  On  retrouve  alors  tous  les  sym- 
ptômes de  celte  phlegmasie  (douleurs,  nausées,  vo- 
missements, etc.).  Gregory  a été  témoin  de  deux 
faits  semblables  (obs.  8 et  9.  — Arch.  génér.  de 
méd.,  t.  xxviii,  p.  595;  1828).  M.  Rayer  dit  que 
c'est  une  des  complications  les  plus  rares  de  la  mala- 
die (p.  362).  M.  Becquerel  l'a  notée  12  fois  sur  129 
autopsies  (mém.  cité,  p.  496). 

La  pneumonie  se  montre  assez  souvent  comme 
complication  dans  la  dernière  période  de  l'affection 
granuleuse  des  reins.  M.  Rayer  l’a  observée  dans  le 
douzième  environ  des  cas  (p.  291)  ; M.  Becquerel  l’a 
constatée  22  fois  sur  129  autopsies.  On  en  trouve  un 
grand  nombre  d'exemples  dans  les  ouvrages  qui  trai- 
tent de  la  maladie  de  Bright;  M.  Rayer  indique  avec 
soin  les  caractères  propres  à celte  complication,  dont 
les  symptômes  sont  souvent  masqués  par  ceux  de  l’hy- 
drotiiorax,  des  tubercules  ou  d’une  maladie  du  cœur. 

Il  a rencontré  plusieurs  fois  la  pneumonie  lobulaire. 
D’autres  fois  un  lobe  entier  ou  la  base  des  deux  pou- 
mons sont  envahis  par  l’inflammation.  La  faiblesse 
du  sujet,  le  degré  avancé  de  la  maladie  du  rein,  et 
l’existence  de  quelques  autrescomplications,  donnent 
à ces  pneumonies  un  haut  degré  de  gravité. 

La  bronchite  chronique  est  une  complication  qui 
est  assez  fréquente;  elle  est  accompagnée  de  bron- 
chorrhée; le  mucus  est  épais,  jaunâtre  ou  glaireux 
et  transparent  ; quand  il  devient  tenace,  il  augmente 
les  accidents  de  dyspnée.  La  toux,  la  dyspnée  habi- 
tuelle, et  la  suffocation  qui  se  déclare  chez  quelques 
sujets  dans  la  période  ultime  de  la  maladie,  tiennent 
à cette  complication. 

L’altération  décomposition  du  sang  rend  compte, 
jusqu'à  un  certain  point , de  la  fréquence  des  phleg- 
masies dans  le  cours  de  l'affection  de  Bright;  en 
effet,  nous  avons  vu  que  les  globules  devenaient  plus 
rares  et  que  la  fibrine  restait  à l’état  normal;  il  s'en- 
suit donc  qu'il  y a une  augmentation  relative  de  ce 
dernier  élément.  C’est  ainsi  qu’on  peut  expliquer  les 
inflammations,  qui  tendent  à se  développer  à mesure 
que  les  globules  diminuent  : aussi  est-ce  précisément 
vers  la  fin  de  la  maladie  que  les  inflammations  de- 
viennent si  fréquentes. 

L'emphysème,  l'apoplexie,  la  gangrène  et  la  mé- 
lanose  pulmonaires , sont  des  complications  rares, 
et  quelques-unes  sont  liées  à d’autres  maladies , à 
une  affection  du  cœur  par  exemple.  Il  n’en  est  pas 
de  même  de  l'œdème  pulmonaire  avec  ou  sans  bron- 
chorrée.  Suivant  M.  Rayer,  il  constitue  la  plus  fré- 
quente de  toutes  les  lésions  pulmonaires  après  la 
bronchite  chronique;  il  l’a  observé  dans  le  tiers  des 
cas  mortels  (p.  319).  M.  Bright  l’a  noté  51  fois  sur 
100  cas  de  la  maladie  granuleuse.  Celle  complication 
se  déclare  dans  les  derniers  temps  de  la  vie  et  amèn^ 
souvent  la  mort.  Sur  84  autopsies  relevées  par  M.  Bec- 
querel, l'œdème  n’a  existé  que  dans  17  cas;  ce  qu’il 
considère  avec  juste  raison  comme  une  proportion 
trop  faible.  Sur  45  autopsies  faites  par  lui,  il  a 
trouvé  16  fois  cette  complication,  c’est-à-dire  dans 
plus  du  tiers  des  cas  (p.  196). 

Les  tubercules  pulmonaires  se  rencontrent  assez 
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souvent  chez  les  individus  qui  succombent  à la  mala- 
die de  Brighl;  sont-ils  l'affection  secondaire,  c’est- 
à-dire  la  complication  de  la  maladie  rénale,  ou  l'effet 
de  celle-ci  ? Nous  pensons  avec  M.  Rayer  que  la  phthi- 
sie pulmonaire  est  la  maladie  primitive  et  qu’elle 
exerce  une  influence  incontestable  sur  le  développe- 
ment de  la  maladie  des  reins,  qui  joue  alors  le  rôle 
de  complication  (voy.  Étiologie). 

Maladie  du  foie.  — La  plus  commune  de  ces  affec- 
tions est  la  cirrhose,  qui  a été  plus  particulièrement 
étudiée  par  les  médecins  anglais,  auxquels  elle  s’est 
présentée  fréquemment.  Le  docteur  Bright  a trouvé 
le  foie  exempt  de  toute  altération , 40  fois  sur  100  ; 
35  fois  la  lésion  était  légère,  et  grave  dans  18  cas. 
JL  Rayer  a observé,  dans  le  tiers  environ  des  cas  mor- 
tels, que  le  foie  était  malade  à différents  degrés.  Sur 
45  autopsies  faites  par  M.  Becquerel,  il  existait  15 
fois  une  cirrhose  au  premier  ou  au  second  degré  (voy. 
Foie  (Cirrhose  du),  t.  n,  p.  455)  On  voit  donc  que  les 
affections  du  foie  constituent  une  fréquente  compli- 
cation de  la  maladie  de  Bright.  Tantôt  elles  consis- 
tent dans  la  congestion  et  l’hypertrophie  de  la  glande 
hépatique,  dont  le  tissu  est  rouge  et  granulé;  tantôt 
ce  tissu  est  grisâtre,  très-dense,  criant  sous  le  scalpel, 
ratatiné,  et  revenu  sur  lui-même  (cirrhose  propre- 
ment dite);  quelquefois  enfin  il  y a une  décoloration 
très-prononcée  de  la  substance  hépatique,  ou  bien 
la  consistance  de  l’organe  est  diminuée.  M.  Rayer  a 
trouvé  le  foie  gras  dans  des  cas  de  néphrite  albumi- 
neuse exempte  de  complications  ( loc . cit.,  p.  378). 

Les  maladies  du  fuie,  et  la  congestion  sanguine 
spécialement,  se  présenlent  dans  deux  circonstances 
irès-diverses  : ou  bief»  elles  se  sont  développées  avant 
la  maladie  du  rein,  mais  sous  l’influence  d’une  cause 
qui  leur  est  commune  et  qui  a agi  d’abord  sur  le  foie 
cl  plus  tard  sur  le  rein  comme  une  maladie  du  cœur 
ou  du  poumon  ; ou  bien  l'affection  du  foie  s’est  ma- 
nifestée pendant  le  cours  de  la  maladie  du  rein. 
C'est  dans  ce  dernier  cas  seulement  que  la  maladie 
du  foie  mérite  le  nom  de  complication.  Nous  cher- 
cherons plus  loin  si  la  cirrhose  peut  être  rangée  au 
nombre  des  causes  de  la  maladie  de  Bright  (voy. 
Etiologie).  L’existence  de  cette  complication  peut 
être  méconnue  parce  que  l'urine,  au  lieu  d’être  d’un 
rouge  fonce,  et  de  laisser  précipiter  les  sels  par  le 
refroidissement,  est  pâle,  et  offre  les  autres  caractè- 
res de  l’urine  albumineuse.  Il  faut  alors  recourir  aux 
autressignes  delà  maladie pourasseoir  le  diagnostic. 

Les  maladies  du  tube  digestif  qui  compliquent  la 
lésion  des  reins  sont  la  rougeur,  le  ramollissement 
et  l'ulcération  de  l'intestin  grêle  ou  du  gros  intestin. 
Les  follicules  intestinaux  sont  le  point  de  départ 
des  ulcérations.  Ces  complications  s’annoncent  pen- 
dant la  vie  par  une  forte  diarrhée,  accompagnée  ou 
non  de  colique  et  de  fièvre.  La  langue  se  sèche;  la 
soif  devient  vive,  et  le  malade  dépérit  par  suite  des 
progrès  de  la  complication. 

maladies  cérébrales,  — Les  médecins  anglais  ont 
singulièrement  exagéré  le  rôle  que  joue  la  maladie 
de  Bright  dans  la  production  des  accidents  céré- 
braux. Le  docteur  Thomas  Addison  n’hésite  pas  à 
faire  dépendre  de  l’affection  rénale  les  symptômes 
que  l’on  observe  parfois  et  qui  sont  loin  d’être  aussi 
fréquents  en  France  qu’ils  paraissent  l’être  en  An- 
gleterre. Il  décrit  cinq  formes  d'affection  cérébrale 
produite  par  celte  cause;  dans  la  première,  la  stu- 
peur est  encore  peu  intense  ; dans  la  seconde,  il  y 
, a slerleur,  coma,  et  d’autres  signes  d’apoplexie; 
dans  la  troisième,  des  convulsions  épileptiformes; 
dans  la  quatrième,  du  coma  et  des  convulsions  ; dans 
la  cinquième,  on  observe  de  la  céphalalgie,  des 
étourdissements,  des  troubles  de  la  vue,  de  l’assou- 
pissement et  du  coma,  avec  ou  sans  convulsions 
(Guy's  hospitul  reports,  avril  1839  ; extrait  in  Gaz. 
méd.,  p.  564;  1839).  Bright  avait  déjà  signalé  les 


crampes  et  l’épilepsie  comme  des  accidents  qui  pou- 
vaient se  montrer  dans  le  cours  de  la  maladie  des 
reins  (voy.  mém.  cité  et  Guy’s  hôpital  reports,  avril 
1840;  — Gazette  médic.,  p.  411,  1840).  Le  docteur 
Thomson  attribue  le  coma  qu'il  a observé  sur  un  de 
ses  malades  à la  présence  de  l’urée  dans  le  sang 
(Lond.  med.  gaz.,  1842;  extrait  in  Gazcl.  médic., 
p.  395,  1841).  Le  docteur  Heaton  a reproduit  la 
même  opinion  (Lond.  med.  gazette,  1844 ; Gazet. 
médic.,  p.  627  ; 1844),  qui  a été  soutenue  encore 
par  les  docteurs  Wilson  (The  Lond.  med.  gaz., 
mars  1853)  et  Bird  (même  journ.,  mai  1840).  On 
observe  bien  plus  rarement  en  France  ces  compli- 
cations cérébrales,  soit  que  les  malades  y soient  plus 
prédisposés  en  Angleterre,  à cause  des  excès  de 
boissons  qui  produisent  souvent  la  maladie,  soit 
pour  d'autres  motifs  que  nous  ignorons  cempléle- 
ment. 

L'épanchement  de  sérosité,  en  proportion  considé- 
rable dans  la  pie-mère,  dans  les  veutricules  ou  à la 
base  du  cerveau,  est  une  complication  qui  se  pré- 
sente quelquefois.  Nous  ne  ferons  que  mentionner  les 
hémorrhagies  utérines  après  l’accouchement  (John 
Lever,  Guy  s hospital  reports,  octobre  1845;  extrait 
in  Archiv.  génér.  de  méd.,  t.  xv,  p.  495;  1842), 
l'œdème  de  la  glotte,  l’angine  simple  ou  couenneuse. 
Les  reins  peuvent  être  le  siège  de  diverses  altéra- 
tions qui  compliquent  la  maladie  de  Bright  (calculs, 
kystes,  tubercules. 

La  dégénérescence  granuleuse  se  montre  quelque- 
fois chez  des  sujets  qui  ont  été  atteints  de  rhuma- 
tisme et  qui  sont  repris  de  douleurs  dans  les  jointures, 
pendant  le  cours  de  la  maladie  des  reins.  M\I.  Chris- 
tison,  Bright,  Gregory,  Rayer,  ont  cité  des  cas  de 
ce  genre. 

Diagnostic  —En  général,  il  est  facile  de  distin- 
guer la  forme  aigue  de  la  maladie  de  Bright  d’avec 
les  affections  dans  lesquelles  l’urine  renferme  de 
l’albumine  et  du  sang.  Lorsqu'on  voit  une  ana- 
sarque  se  développer  rapidement,  l’urine  devenir 
albumineuse  etsanguinolente,  et  la  fièvre  s’allumer, 
on  peut  être  sûr  que  ces  symptômes  dépendent  de 
l’hypérémic  rénale,  ou  de  l’altération  anatomique 
qui  constitue  le  second  degré.  Dans  l’hématurie, 
quelle  qu’en  soit  la  cause,  le  sang  passe  en  assez 
forte  proportion  dans  l’urine,  et  il  s'y  forme  même 
des  caillots,  ce  qui  n’a  lieu  que  rarement  dans  la 
maladie  de  Bright.  Si  l’hématurie  se  montrait  dans 
le  cours  d’une  variole  ou  d’une  rougeole  graves, 
d’une  fièvre  typhoïde,  le  diagnostic  serait  plus  facile  : 
cependant  il  faut  reconnaître  que  souvent  l’on  est 
fort  embarrassé.  Il  arrive,  dans  des  cas  qui  ne  sont 
même  pas»  très-rares,  que  des  sujets  atteints  de 
maladies  du  cœur,  et  infiltrés,  rendent  du  sang  mêlé 
à l'urine.  M.  Rayer  dit  qu’en  pareille  circonstance 
il  n'y  a pas  de  véritables  caillots  (loc.  cil.,  p.  134). 
Mais  les  auteurs  rapportent  un  grand  nombre 
d’observations  dans  lesquelles  l’urine  était  très- 
fortement  sanguinolente,  et  nous  avons  eu  occasion 
de  voir  plusieurs  faits  semblables.  D’ailleurs,  nous 
avons  montré  que  l’hypérémie  simple  ne  peut  pas 
être  distinguée  de  celle  qui  appartient  au  prémter 
degré  de  la  maladie  de  Bright.  La  douleur  rénale, 
la  marche  plus  aiguë  et  plus  rapide  de  l’bypérémie 
simple,  l’appareil  fébrile,  peuvent  éclairer  le  dia- 
gnostic, mais  ne  suffisent  pas  dans  tous  les  cas. 

Les  altérations  rénales,  dont  la  marche  est  chro- 
nique, peuvent  être  confondues  plus  aisément  que 
la  forme  précédente  avec  d'autres  maladies.  Cepen- 
dant on  doit  regarder  l’existence  de  la  maladié  de 
Brighl  comme  presque  démontrée,  lorsqu’on  trouve 
une  urine  d’une  faible  pesanteur  spécifique,  déco- 
lorée, ne  contenant  qu'une  petite  portion  d’urée  et 
d’uraies,  et  plus  ou  moins  chargée  d'albumine,  en 
même  temps  qu’on  voit  paraître  une  anasarque  dont 
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l’intensité  et  la  marche  offrent  de  grandes  varia- 
tions. Ajoutons  qu'  il  ne  faut  pas  chercher  à diagnos- 
tiquer l'affection  rénale  à l’aide  d’un  seul  symptôme. 
L’existence  d’une  urine  albumineuse  ou  d’une  hydro- 
pisie  ne  suffit  pas  ; il  faut,  sous  peine  d’erreur,  trou- 
ver les  autres  symptômes  de  la  maladie.  Un  desélèvcs 
de  M.  Rayer  a établi  la  vérité  de  cette  proposi- 
tion dans  sa  thèse  (l)esir,  De  la  présence  de  l'albu- 
mine dans  l'urine,  considérée  comme  phénomène  el 
comme  signe  dans  Icsmuladies,  in-4°;  Paris,  1835). 
11  n’est  [tas  un  seul  symptôme  qui,  pris  isolément, 
ne  puisse  se  rencontrer  dans  d’autres  maladies. 

Un  premier  fait  qu’il  importe  de  mettre  en  évi- 
dence, c’est  que  le  rein  peut  être  exempt  de  toute 
altération,  et  cependant  tous  les  symptômes  de  la 
maladie  de  Bright  se  manifester.  M.  Forgel  a publié 
plusieurs  observations  de  ce  genre  et  appelé  1 atten- 
tion des  praticiens  sur  ce  point  difficile  de  diagnostic 
( Lettre  sur  l'albuminurie  ; Gazelle  mcd.,  p.  609; 
1857)  ; L’un  de  nous  a été  témoin  de  plusieurs  faits 
semblables.  On  a vu  des  enfants  atteints  de  scarla- 
tine offrir  l'anasarque  et  l’albuminurie  sans  que  le 
rein  fût  altéré  matériellement.  L’anasarque,  dans 
ce  cas,  se  développe  ordinairement  avant  l albumi- 
nurie,  tandis  que,  dans  la  maladie  de  Bright,  on 
observe  une  inarche  inverse.  La  sécrétion  urinaire 
peut  être  altérée  de  manière  que  l’albumine  seule, 
ou  plutôt  la  sérosité  du  sang  passe  avec  l’urine. 

On  peut  confondre  avec  la  maladie  de  Bright  tou- 
tes les  maladies  dans  lesquelles  it  y a albuminurie 
et  hydropisie.  Cherchons  donc  les  conditions  patho- 
logiques qui  peuvent  donner  naissance  à l’un  et  l’au- 
tre de  ces  symptômes  ; nous  étudierons  ensuite  celles 
où  ils  se  trouvent  séparés. 

Hydropisie  el  albuminurie  sans  maladie  de  Driyht. 
— Toutes  les  fois  que  le  rein  vient  à laisser  passer 
de  la  sérosité  et  par  conséquent  de  l’albumine, 
l’urine  présente  les  caractères  qu’elle  offre  dans  la 
maladie  de  Bright  ; disons  cependant  que  les  quan- 
tités d’albumine  sont  moins  considérables,  et  que 
ce  principe  ne  se  montre  pas  d’une  manière  aussi 
constante  el  aussi  continue.  Les  maladies  dans  les- 
quelles l’urine  devient  albumineuse  el  dans  les- 
quelles les hydropisies  se  manifestent  sont  les  mala- 
dies du  cœur  el  particulièrement  l’hypertrophie  avec 
altération  des  valvules.  11  est  souvent  impossible  de 
dire,  en  pareil  cas,  si  les  reins  sont  simplement  con- 
gestionnés ou  si  une  altération  de  texture  ne  s’est 
pas  déjà  développée.  M.  Forget  a fait  ressortir  toutes 
les  difficultés  qu’offre  alors  le  diagnostic  (lett.  cit.). 
Dans  les  maladies  du  cœur,  l’hydropisie  commence 
par  les  membres  inférieurs,  et  lorsqu  elle  n’est  pas 
encore  très-marquée,  elle  diminue  ou  cesse  par  la 
position  horizontale;  l’urine  a aussi  une  densité  plus 
grande  et  laisse  déposer  des  urates  et  des  phos- 
phates. Si  les  globules  sanguins  ou  du  sang,  en  forte 
proportion,  se  trouvent  mêlés  à l’urine,  le  d agnostic 
est  plus  facile. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  ces  scarlatines  à la  fin 
desquelles  se  déclare  une  anasarque.  M.  Becquerel, 
qui  a observé  de  ces  cas,  dit  que,  pour  établir  le  dia- 
gnostic, on  se  rappellera  que  la  sécrétion  de  l’albu- 
mine n’a  lieu  qu’après  l’hydropisie,  et  que  les  quan- 
tités de  ce  principe  sont  en  général  beaucoup  plus 
grandes  que  dans  la  maladie  de  Bright;  enfin,  que 
son  apparition  est  passagère  et  souvent  irrégulière 
(loc.  cit,.  p.  559). 

Les  deux  phénomènes  caractéristiques  delà  dégé- 
nérescence du  rein  se  retrouvent  encore  dans  l’em- 
physème pulmonaire  assez  intense  pour  congestion- 
ner le  rein,  et  dans  quelques  affections  chroniques 
du  poumon.  Dans  ce  dernier  cas,  il  existe  souvent 
constamment  une  maladie  du  rein.  On  a dit  que  l’ap- 
pauvrissement du  sang  pouvait  produire  les  mêmes 
effets  ; aucun  fait  ne  prouve  que  celte  assertion  soit 


fondée  ; on  ne  rencontre,  ni  dans  les  cachexies  satur- 
nines ou  autres,  ni  dans  la  chlorose  et  l’anémie,  les 
symptômes  essentiels  de  la  maladie  de  Bright.  Le 
docteur  Darwal  et  d’autres  médécins  anglais  ont 
attribué  à quelques  affections  aiguës  de  poitrine 
l’anasarque  ; mais  alors  il  n’existe  pas  d’albuminurie 
à moins  qu’il  n’y  ait  dégénérescence  rénale.  Disons 
en  terminant,  que  toutes  les  fois  qu’il  se  forme  une 
hyperémie  un  peu  forte  du  rein,  quelle  qu’en  soit  la 
cause,  l’albuminurie  el  l'hydropisie  peuvent  se  mon- 
trer tout  aussi  bien  que  dans  l’hypôrémie  qui  doit 
aboutir  à la  dégénérescence  jaunâtre  ou  granuleuse 
du  rein. 

Albuminurie  sans  maladie  de  Bright. — Ce  cas 
se  présente  assez  fréquemment,  mais  alors  le  dia- 
gnostic est  facile,  puisqu’il  n’y  a pas  d’hydropisie. 
L’urine  renferme  de  l’albumine  1°  dans  la  néphrite 
aigue",  la  douleur,  la  fièvre,  les  vomissements  qui 
appartiennent  à cctle  dernière  affection,  serviront  à 
la  distinguer;  2»  dans  1 hématurie,  la  présence  du 
sang  en  quantité  plus  ou  moins  grande  suffit  pour  le, 
diagnostic  différentiel  ; 5°  dans  toutes  les  maladies- 
du  rein,  des  calices,  du  bassinet  eide  la  vessie,  où 
du  pus,  el  par  conséquent  une  certaine  quantité  de 
sérosité  et  d’albumine,  viennent  à se  mêler  à l’urine 
( Pyélite,  Gravelle,  Cystite,  Abcès  du  rein);  4°  dans 
les  maladies  de  l’utérus,  du  vagin  et  de  l’urèthre 
(Leucorrhée,  Métmte,  Vaginite,  Blennorrhagie, 
Ulcérations)  ; en  un  mot,  toutes  les  fois  que  du  pus 
se  trouve  sur  le  passage  de  l’urine  et  peut  s’y  mêler. 
Le  diagnostic  est  très-facile  dans  les  circonstances 
que  nous  venons  d’indiquer  ; l’albumine  est  en  très- 
faible  proportion  el  ne  se  présente  qu’à  des  époques 
irrégulières  cl  souvent  éloignées.  L’examen  micros- 
copique fait  découvrir  dans  l’urine  des  globules  de 
pus;  et  d’ailleurs  l’aspect,  la  densité  de  ce  liquide 
el  les  dépôts  qui  s’y  forment  contribuent  à éclairer 
le  diagnostic.  On  a trouvé  aussi  quelquefois  une 
urine  albumineuse  chez  les  femmes  grosses.  Dans 
le  cas  d'urine  chyleuse,  il  suffit  de  laisser  reposer 
ce  liquide  urinaire  pour  voir  se  former  à sa  surface 
une  couche  de  matière  grasse  el  un  dépôt  sangui- 
nolent et  fibrineux.  5°  Dans  le  diabète  : on  y con- 
state alors  la  présence  du  sucre  diabétique  ; 6°  dans 
quelques  affections  aiguës,  comme  le  rhumatisme, 
la  pneumonie,  la  bronchite  capillaire,  la  fièvre  ty 
phoïde  ; l’albumine  est  alors  en  si  minime  propor- 
tion, et  si  variable,  que  le  diagnostic  n’est  point 
environné  de  difficultés.  M Christison  dit  avoir  vu 
l’urine  contenir  de  l’albumine  chez  des  individus  qui 
avaient  mangé  du  fromage,  de  la  pâtisserie  et  des 
aliments  indigestes  (On  gran.,  p.  36). 

Hydropisies  sans  maladie  de  Bright.  — Il  serait 
inutile  d’indiquer  les  diverses  affections  qui  produi- 
sent ces  hydropisies;  cette  étude  a été  faite,  avec 
soin,  dans  d’autres  articles  (voy.  Anasarque,  Hydro- 
nsiE,  Ascite)  ; nous  rappellerons  seulement  que  l’as- 
cite qui  se  lie  à une  lésion  du  foie  pourrait  en  impo- 
ser pour  une  maladie  de  Bright,  si  l'on  n’essayait 
pas  l’urine  par  l’acide  nitrique.  On  découvrirait  que 
le  rein  est  malade  en  même  temps  que  le  foie,  si 
l’urine  albumineuse  avait  une  grande  densité,  était 
rouge  et  riche  en  sédiment  formé  par  les  urates  et 
les  phosphates. 

On  pourrait  prendre  pour  une  urine  albumineuse 
celle  qui  contient  une  assez  forte  proportion  de  car- 
bonate de  chaux  après  qu’on  l’a  soumise  à l’ébulli- 
tion. La  teinte  louche  et  un  peu  opaline  qu’elle  prend 
alors  est  bien  différente  de  celle  que  présente  l’u- 
rine albumineuse;  il  se  forme  par  le  repos  de  petits 
grumeaux  légers  qui  diffèrent  tout  à fait  des  caillots 
d albumine.  Du  reste,  toute  incertitude  cesserait 
par  l’addition  d’une  goutte  d acide  nitrique,  qui  fait 
disparaitre  à l’instant  même  et  avec  dégagement 
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d’aride  carbonique  la  teinte  opaline  de  l’urine  re- 
froidie ou  encore  chaude. 

Pronostic.  — Peul-on  mesurer  la  gravité  du  mal 
par  I intensité  des  symptômes  ? Le  docteur  Chris- 
tison  dit  que  les  chances  de  mort  ne  sont  nullement 
en  proportion  de  la  quantité  d'albumine  de  l'urine, 
et  que  le  contraire  est  même  vrai  jusqu'à  un  certain 
point  (ouvr.  cité,  p.  180).  Celte  proposition  ne  saurait 
être  acceptée  ; M.  Rayer  établit  avec  beaucoup  d’au- 
Ires  auteurs  que  l'abondance  de  l’albumine  avec  une 
diminution  très-notable  d’urée  est  un  phénomène 
tres-fûcheux  ( toc. cil .,  p.  142).  Les  signes  qui  parais- 
sent être  d'un  augure  favorable  sont  la  diminution 
graduelle  des  quantités  d urine,  pendant  Its  vingt- 
quatre  heures,  et  l’accroissement  de  la  densité  de  ce 
liquide  par  suite  de  la  sécrétion  d une  plus  grande 
quantité  de  sels.  Les  signes  opposés  annoncent  une 
terminaison  funeste.  Le  docteur  Christison  dit  que, 
quand  la  sécrétion  de  l’urine  est  su[  primée  pendant 
quatre  ou  cinq  jours,  la  mort  a toujours  lieu  (On 
gran.,  p.  490).  Cette  suppression  ne  tarde  pas  à 
s'accompagner  de  coma,  de  convulsions  et  d'autres 
accidents  cérébraux  très-graves. 

On  est  fondé  à croire  que  le  malade  guérira  lors- 
que l’on  voit  les  hydropisies  diminuer  en  même 
temps  que  l’albumine  disparaît  de  l’urine.  Si  ce  prin- 
cipe continue  à être  sécrété  par  les  reins,  quoique 
l'hydropisie  ait  cessé,  le  pronostic  est  fâcheux.  Bien- 
tôt il  survient  une  nouvelle  attaque,  et  la  forme  chro- 
nique remplace  l’hypérémie  rénale.  Celle-ci  est  moins 
grave  que  la  dégénérescence  granuleuse,  qui  se  ter- 
mine presque  constimment  par  la  mort. 

On  doit  sinon  espérer  une  guérison  définitive,  sup- 
poser du  moins  que  la  maladie  durera  longtemps  si 
l’hydropisie  ne  s’est  pas  encore  développée,  ou  bien 
si  les  attaques  de  ce  mal  ne  se  sont  montrées  qu’à  des 
époques  assez  éloignées.  Une  fois  que  l'état  chroni- 
que est  constitué,  il  faut  tenir  compte,  pour  le  pro- 
nostic, de  l'état  de  simplicité  ou  de  complication 
de  la  maladie.  Les  inflammations  intercurrentes  des 
membranes  séreuses  et  du  poumon,  l’œdème  de  ce 
dernier  organe,  la  congestion  hépatique,  et  les  sym- 
ptômes cérébraux,  enlèvent  la  plupart  des  malades  : 
aussi  doit-on  surveiller  attentivement  les  principaux 
viscères,  afin  de  prévoir  la  terminaison  funeste  dès 
que  ces  complications  viennent  à se  développer. 

Etiologie;  sexe;  âye.  — Le  docteur  Christison 
n’a  fait  aucune  remarque  spéciale  sur  l'âge  et  le 
sexe;  il  dit  que  si  la  maladie  attaque  plus  souvent 
les  hommes  que  les  femmes,  c’est  parce  qu’ils  sont 
plus  exposés  aux  intempéries  de  l’air  (On  gran. , 
p 416).  Il  résulte  des  relevés  faits  par  le  docteur 
Bright  les  chiffres  suivants  : avant  15  ans,  49  ; après 
30  ans,  46;  de  40  à 50  ans,  21  ; après  £0  ans,  60; 
après  70  ans,  4.  M.  Bayer  dit  que  la  maladie  se 
montre  plus  commune  chez  l'homme  que  chez  la 
femme,  et  de  20  à SO  ans  (toc.  cil.,  p.  133).  M.  Bec- 
querel établit,  par  l’analyse  de  223  cas,  que  le  mal 
sévit  plus  fréquemment  chez  les  hommes  que  chez 
les  femmes  (141  hommes,  82  femmes);  quelle  est 
aussi  commune  dans  l'enfance  que  dans  l’âge  adulte  ; 
que  sa  fréquence  s'accroît  entre  20  et  30  ans  ; qu'en- 
tre 30  et  40  ans  elle  est  au  maximum,  décroît  un 
peu  entre  40  et  50  ans,  et  qu'on  la  rencontre  encore 
quelquefois  entre  CO  et  70  ans. 

Vicissitudes  atmosphériques.  — L’exposition  du 
corps  au  froid  et  à 1 humidité  est,  suivant  la  plupart 
des  auteurs,  la  cause  la  plus  fréquente  et  la  mieux 
établie  de  la  dégénérescence  rénale.  M.  Osborne  dit 
qu’elle  a agi  d une  manière  évidente  dansla  produc- 
tion de  la  maladie,  22  fois  sur  36  sujets  (ouvr.  cité 
de  M.  Christison,  p.  108).  M.  Rayer  assure  que  la 
plupart  des  individus  qu’il  a traités  avaient  demeuré, 
pendant  un  ou  plusieurs  mois,  dans  une  habitation 
froide  et  humide,  et  que  plusieurs  étaient  journel- 


lement exposés,  par  leur  état,  à l’action  du  froid  et 
de  l’humidité  (p.  429).  M.  Becquerel,  pour  savoir 
jusqu'à  quel  point  cette  opinion  est  fondée,  a relevé 
la  profession  de  225  individus  (141  hommes  et 
82  femmes),  et  il  a trouvé  que  les  professions  qui  ex- 
posent au  froid  et  à l'humidité  ceux  qui  les  exercent, 
ont  fourni  plus  de  malades  que  les  autres  ; mais  il 
fait  remarquer  avec  raison  que  ce  nombre  est  à peu 
près  le  même  pour  les  autres  maladies  (loc.  cü., 
p.  517).  L’influence  de  l'humidité  et  du  froid  n'est 
donc  point  suffisamment  démontrée;  la  seule  remar- 
que que  l’on  puisse  faire,  c’est  que  la  maladie  de 
Bright  est  très-commune  en  Angleterre.  Peut-être 
est-elle  aussi  plus  fréquente  en  automne  et  en  hiver 
qu’aux  autres  époques  de  l'année? 

Ingesla.  — L'abus  des  liqueurs  spiritueuses  est, 
suivant  la  plupart  des  médecins  de  la  Grande-Breta- 
gne, la  cause  la  plus  fréquente  de  dégénérescence 
rénale.  M.  Christison  dit  que  cette  influence  s’est 
montrée  à lui  dans  les  trois  quarts  ou  les  quatre 
cinquièmes  des  cas  (ouvr.  cité,  p.  441)  ; sur  69  ma- 
lades, M.  Becquerel  a trouvé  que  9 seulement  étaient 
adonnés  aux  boissons  alcooliques  (p.  521).  Ce  relevé 
tendrait  à faire  croire  que  l’influence  nuisible  signa- 
lée par  les  médecins  anglais  est  loin  d’être  bien  éta- 
blie. La  mauvaise  qualité  des  aliments,  la  misère, 
les  fatigues,  peuvent  favoriser  le  développement  de 
la  dégénérescence  rénale  comme  de  bien  d’autres  ma- 
ladies. 

MM.  Christison  (On  gran.,  p.  56)  et  Blarkall 
(Observations  on  the  nature  of  dropsies  , p.  99, 
in-8°;  London,  1818)  ont  dit  que  l’usage  prolongé 
des  préparations  mercurielles  pouvait  provoquer  la 
lésion  rénale.  En  France,  MM.  Rayer  (p.  431)  et 
Martin-Solon  (p.  210)  n’ont  rien  observé  de  sem- 
blable. Le  docteur  Osborne  pense  que  les  diurétiques 
peuvent  causer  la  maladie;  Christison  révoque  en 
doute  leur  influence  (On  gran.,  p.  416). 

La  masturbation  et  les  excès  vénériens  ont  paru, 
dans  quelques  cas  assez  rares,  les  seules  causes  ap- 
préciables; il  en  est  de  même  de  la  grossesse. 

Des  maladies  considérées  comme  causes  de  la 
dégénérescence  des  reins.  — La  scarlatine  est,  sur- 
tout dans  le  jeune  âge,  une  des  causes  les  plus  com- 
munes de  la  maladie  des  reins;  nous  avons  discuté 
ailleurs  les  diverses  opinions  qui  ont  été  émises  sur 
la  cause  de  l’anasarque  liée  à ect  exanthème  (voy. 
Anxsvrqce,  t.  i).  On  ne  sait  pas  encore  pourquoi  le 
rein  devient  si  fréquemment  le  siège  d’une  hypérémie 
en  pareille  circonstance. 

Les  maladies  du  cœur  sont  une  cause  incontes- 
table de  dégénérescence  granuleuse  des  reins.  Elles 
paraissent  agir  en  conges'.ionnant  ces  organes  ; l’hy— 
pérérnie  habituelle  dont  ceux-ci  sont  le  siège  ne  tarde 
pas  à y provoquer  des  altérations  de  texture  et  par- 
ticulièrement le  dépôt  d’une  matière  blanchâtre  par- 
ticulière. Il  est  facile  de  s’assurer  par  l’interrogation 
des  malades  qu’un  assez  grand  nombre  d'entre  eux 
offraient  tous  les  signes  d’une  affection  du  cœur 
bien  caractérisée,  longtemps  avant  l’apparition  des 
symptômes  de  la  maladie  de  Bright. 

Phthisie  pulmonaire.  — Quelques  médecins  ont 
prétendu  que  la  phthisie  pulmonaire  n’exerce  au- 
cune influence  sur  la  production  de  la  dégénéres- 
cence des  reins,  et  que  celle-ci  semble  l'exclure.  Rien 
n’est  moins  exact  que  celte  assertion.  La  phthisie 
pulmonaire  parvenue  à une  période  déjà  avancée  fa- 
vorise, d’une  manière  évidente,  le  développement  de 
l'affection  des  reins  : l’affaiblissement,  l'altération 
profonde  de  tout  l’organisme,  le  trouble  de  l'héma- 
tose et  de  la  circulation  y prennent  sans  doute  une 
très-grande  part. 

On  doit  encore  mettre  au  nombre  des  causes  de  la 
maladie  l’emphysème  pulmonaire  et  la  cirrhose  du 
foie  ; celle-ci  détermine  une  hypérémie  rénale  par  la 
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gêne  qu’elle  occasionne  dans  la  circulation  veineuse 
abdominale;  peut-être  aussiles  affections  chroniques, 
comme  le  cancer  de  l’estomac  et  d'autres  maladies 
du  ventre,  agissent-elles  aussi. 

La  constitution  lymphatique,  la  scrofule  et  la  ca- 
chexie syphilitique,  prédisposent  à la  maladie  de 
Bright.  Quant  aux  lésions  des  reins,  de  la  vessie  et 
de  la  prosiate,  elles  n’ont,  suivant  M.  Rayer,  au- 
cune influence  sur  le  développement  de  la  maladie 
rénale.  On  peut  en  dire  autant  des  maladies  du  cer- 
veau et  de  la  moelle  épinière.  M.  Mariin-Solon  rap- 
porte quatre  observations  dans  lesquelles  la  fatigue, 
les  coups  portés  sur  les  reins,  et  les  chutes  faites 
sur  la  région  qui  leur  correspond,  paraissent  avoir  été 
la  cause  de  l’affection  rénale  (ouvr.  cité,  p.  211). 

Traitement.  — S’il  n’est  pas  encore  bien  prouvé 
que  l'impression  du  froid  soit  une  cause  certaine  de 
la  maladie  de  Bright,  il  n'en  faut  pas  moins  recom- 
mander très-expressément  aux  malades  de  se  prému- 
nir contre  le  froid  et  l’humidité  auxquels  ils  sont 
exposés  sans  cesse,  soit  dans  leurs  habitations,  soit 
dans  les  lieux  où  ils  vont  exercer  leur  profession.  Les 
récidives  et  les  rechutes  sont  à craindre  si  le  malade 
ne  peut  se  soustraire  à ces  inlluences  nuisibles.  On 
sait  qu  elles  retardent  la  convalescence  de  la  scarla- 
tine, et  mettent  souvent  en  danger  La  vie  des  jeunes 
sujets. 

Il  fautaussiqueleshommesadonnésà  l'ivrognerie 
renoncent  tout  à fait  à leur  funeste  passion,  s’ils 
veulent  avoir  quelque  chance  de  guérir.  On  doit 
exciter  la  peau  à l'aide  de  vêtements  de  laine,  de 
frictions  excitantes,  et  maintenir  le  corps  à une  tem- 
pérature égale,  en  condamnant  le  malade  à garder 
la  chambre  ou  même  le  lit.  Le  traitement  de  la  ma- 
ladie de  Bright  comprend  1°  l’élude  des  médications 
rationnelles  ou  empiriques  que  l’on  a dirigées  contre 
la  maladie  du  rein;  2°  le  traitement  des  compli- 
cations. 

Médication  antiphlogistique.  — Elle  convient  dans 
le  premier  et  le  second  degré  de  la  maladie.  On  com- 
mence d'abord  par  pratiquer  une  saignée,  que  l’on 
répète  si  le  caillot  est  ferme,  rétracté  et  couvert 
d’une  couenne.  En  général  la  saignée  doit  être  mo- 
dérée, â moins  d’indication  particulière.  M.  Christi- 
son  rapporte  plusieurs  observations  dans  lesquelles 
il  a jugé  nécessaire  de  revenir  plusieurs  fois  à la  sai- 
gnée générale.  En  même  temps,  on  emploie  les  ven- 
touses scarifiées  ou  les  sangsues,  que  l’on  place  sur 
la  région  rénale  ou  sur  les  lombes.  On  fait  ensuite 
succéder  à l’emploi  de  ces  agents  thérapeutiques 
ceux  qui  sont  usités  dans  le  traitement  de  la  forme 
chronique  (purgatifs  salins,  drastiques,  bains  d’eau 
tiède). 

La  saignée  ne  présente  plus  d’utilité  lorsque  la  dé- 
générescence du  rein  commence  à s'opérer  ; cepen- 
dant, comme  il  est  difficile  de  découvrir  à quel  degré 
en  est  la  maladie,  on  peut  encore  tenter  l'emploi 
de  la  saignée  et  tirer  deux  à trois  palettes  de  sang, 
surtout  si  la  peau  est  chaude,  le  pouls  accéléré  ou  si 
les  autres  symptômes  annoncent  une  exacerbation  de 
la  maladie.  Dans  le  cas  cù  le  sujet  est  affaibli,  on 
peut  remplacer  la  saignée  par  des  ventouses  scari- 
fiées ou  des  sangsues. 

Diurétiques.  — On  a préconisé  les  diurétiques  en 
vue  de  modifier  la  sécrétion  urinaire  altérée.  On  a 
prodigué  dans  ce  but  le  nitrate,  le  bicarbonate  et  l’a- 
cétate de  potasse  ; M-  Christison  dit  avoir  observé  de 
bons  effets  de  l’emploi  simultané  de  la  crème  de  tar- 
tre et  de  la  digitale  (trois  fois  par  jour  : poudre  de 
digitale  en  pilule,  5 à 10  centigr.,  ou  teinture  de 
dig.,  20  gouttes,  et  crème  de  tartre,  1 gr.  à 1 gr.  50, 
dans  150  gram.  d’eau).  La  diurèse  s’établit  trois 
ou  quatre  jours  après  le  commencement  de  la  médi- 
cation. On  la  rend  plus  certaine  en  ajoutant  tous  les 
soirs,  pendant  quatre  ou  cinq  jours,  une  pilule  mer- 


curielle. L’acétate  d’ammoniaque,  l’infusion  de  som» 
mités  de  genêt,  l’eau-de-vie  de  genièvre  étendue 
d’eau,  et  surtout  la  teinture  de  scillc  et  de  digitale, 
ont  été  souvent  administrés  contre  la  maladie.  La. 
teinture  de  scille  et  de  digitale,  que  nous  avons  vu 
bien  souvent  employer,  n’a  jamais  déterminé  le 
moindre  effet  salutaire,  soit  qu’on  la  donnât  à l’in- 
térieur, soit  qu’on  s’en  servît  en  friction.  M.  Rayer  a 
vu  l’hydropisie  diminuer  et  même  disparaîtra  com- 
plètement par  l’usage  de  la  tisane  de  raifort  sauvage- 
(2).  racine  de  raifort  sèche,  1t>  à 45  grammes,  pour- 
1,000  gram.  d’eau).  M.  Bright  dit  avoir  fait  prendre- 
avec  quelque  succès  la  poudre  des  feuilles  d’uva  ursi 
ou  busserole.  M.  Martin-Solon  a surtout  remarqué- 
les  bons  effets  de  l’oxymel  seillitique  et  du  vin  diu- 
rétique  amer  de  la  Charité  ( loc  cit.,  p.  282),. 

On  a aussi  donné  la  seconde  écorce  de  sureau,  les- 
balsamiques,  l’essence  de  térébenthine,  mais  sans  le- 
moindre  succès. 

On  doit  ranger,  parmi  les  médicaments  destinés, 
à modifier  la  secrétion  urinaire,  la  teinture  de  can- 
tharides que  le  docteur  Wels  administre,  dans  une 
émulsion,  à la  dose  de  50  à 60  gouttes  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  M.  Rayer  l’a  aussi  prescrite,  avec  suc- 
cès, dans  quelque  cas,  à la  dose  de  12  gouttes.  L’un 
de  nous  l’a  administrée  à plusieurs  malades  couchés 
dans  ses  salles  ; il  en  a obtenu  de  bons  effets  dans 
trois  cas  où  les  doses  avaient  été  portées  à 40  et 
50  gouttes.  Il  faut  surveiller  attentivement  ce  mé- 
dicament, à cause  de  son  action  énergique. 

Diaphoréliqucs.  — Beaucoup  de  médecins  se  sont 
efforces  d’exciter  fortement  la  peau  à laide  de 
sudorifiques,  dans  le  but  de  modifier  la  sécrétion 
urinaire,  avec  laquelle  la  sécrétion  cutanée  a des 
connexions  si  intimes.  Le  docteur  Bright  leur  accorde 
une  grande  confiance.  Les  médecins  anglais  admi- 
nistrent surtout  la  poudre  de  Dower  (1  gr.  50  par 
jour  et  plus).  L’acétate  d’ammoniaque,  la  teinture 
degayac,  les  décoctions  de  salsepareille, ne  produisent 
que  très-rarement  quelque  effet  salutaire. 

Le  bain  de  vapeur  est  le  meilleur  diaphorétique 
auquel  on  puisse  avoir  recours.  Les  malades  doivent 
prendre  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  suivant 
leurs  forces  et  le  degré  de  la  maladie,  un  bain  de  va- 
peur simple,  sulfureuse  ou  aromatique,  à la  sortie 
duquel  on  les  environne  de  couverture  de  laine  ; 
après  les  avoir  couchés  dans  un  lit  bien  chaud,  on 
cherche  encore  à exciter,  pendant  quelques  heures, 
la  transpiration  cutanée  avec  quelque  boisson  chaude 
aromatique  et  excitante. 

Révulsifs  — On  peut  tenter  l’application  de  vé- 
sicatoires sur  les  régions  rénale  et  lombaire.  « Les 
cautères  larges  et  profonds,  entretenus  à l’aide  de 
six  ou  huit  pois,  exercent  une  action  révulsive  que 
M.  Christison  et  d’autres  praticiens  ont  quelquefois 
mise  à profit.  Les  suppurations  établies  avec  la  po- 
tasse, le  caustique  de  Vienne,  le  marteau  chauffé  à 
l’eau  bouillante,  le  moxa,  et  surtout  avec  le  premier 
de  ces  agents,  peuvent  être  avantageux  pendant  la 
seconde  période  de  la  maladie  » (Martin-Solon, 
p.  289).  L hydrolhérapie  devrait  être  essayée  par 
quelques  médecins  habiles  et  consciencieux. 

Purgatifs.  — Ces  médicaments  ont  pour  effet 
d'exercer  une  révulsion  favorable  sur  le  tube  digestif 
et  de  diminuer  l'afflux  de  la  sérosité  dans  le  tissu 
cellulaire  et  les  cavités  splanchniques  ; les  eaux  de 
Sedlitz,  de  Pulna,  le  sulfate  de  soude,  la  crème  de 
tartre  soluble,  purgent  légèrement  les  malades  et  ne 
peuvent  avoir  aucun  inconvénient;  mais  il  faut  re- 
connaître qu’ils  n’ont  pas  d'autres  résultats  que  de 
faire  diminuer  quelquefois  l'hydropisie.  Tel  est 
encore  l’eO'et  que  l'on  obtient  avec  le  calomélas  et 
les  pilules  bleues  qui  exercent  aussi  une  action  alté- 
rante toute  spéciale;  avec  l’huile  d’épurge,  l’élaté- 
rium  (2  à 4 centig.  en  une  prise,  Rayer),  la  colo 
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quinte,  la  bryone,  la  gomme-gutte  (voy.  Anasarque). 
Bien  qu’on  ne  soit  pas  fondé  à avoir  une  grande 
confiance  dans  l’administration  des  purgatifs,  ils 
doivent  être  employés  dans  le  cours  de  la  maladie 
pour  enrayer  les  progrès  de  l’hydropisie.  11  faudrait 
y renoncer  complélement  si  le  malade  avait  des 
nausées,  des  vomissements  et  les  signes  d'une  irri- 
tation gastro-iutestinale. 

Il  nous  reste  à indiquer  quelques-uns  de  ces  mé- 
dicaments dont  l’action  est  inconnue  et  que  l’on  a 
essayés  dans  le  traitement  de  cette  maladie.  On  a 
donné  les  alcalins,  l’iode  et  le  mercure.  MM.  Chris- 
tison  et  Bright  ont  remarqué  que  la  salivation  était 
très-nuisible  (On  gran.,  p.  123)-  M.  Martin-Solon  a 
administré  à plusieurs  malades  l'onguent  napolitain  ; 
4 grain.  ; savon  médicinal,  2 gram  ; poudre  de  scille 
ou  de  ciguë,  1 g ; exlr.  thébaïque  2 à 3 dccig.  ; à 
diviser  en  24  pilules;  de  1 à 4 en  vingt-quatre  heures 
(ouvr.  cité,  p.  302).  Il  a remarqué  que  le  médicament 
n’agissait  bien  que  lorsqu’il  ne  produisait  ni  saliva- 
tion ni  dévoiement. 

Les  préparations  ferrugineuses,  le  quinquina,  le 
vin,  sont  utiles  dans  la  dernière  période  de  la  maladie. 
L'urée,  que  l’on  a administrée  d’après  une  idée  toute 
théorique,  ne  produit  aucun  amendement  dans  les 
symptômes. 

Indications  particulières — 1°  Combattre  les  acci- 
dents immédiats  de  la  maladie.  — L’anasarque  et 
les  autres  hydropisies  exigent  une  thérapeutique  à 
part  que  nous  avons  indiquée  avec  détail  dans  un 
autre  endroit  (voy.  Axasarqde).  Nous  rappellerons 
seulement  qu’il  ne  faut  pratiquer  qu'à  la  dernière 
extrémité  des  mouchetures  sur  la  peau  distendue  par 
la  sérosité,  à cause  des  érysipèles  et  des  gangrènes 
qui  ont  une  grande  tendance  à se  produire  Les  hy- 
dropisics  des  cavités  séreuses  seront  combattues  par 
les  agents  thérapeutiques,  appropriés  à chacune  de 
ces  maladies  (voy.  Ascite,  llvDROTiior.Ax,  Uvdropé- 
ricarde). 

2°  Combattre  les  complications. — Les  phlegmasies 
dont  les  membranes  séreusesdevieiment  si  souvent  le 
siège  ; les  maladies  du  cerveau,  du  foie,  des  pou- 
mons, etc.,  ne  peuvent  être  traitées  par  les  émissions 
sanguines  générales,  lorsque  la  maladie  est  arrivée 
à sa  dernière  période.  Les  révulsifs  et  les  éméto- 
calhartiques  peuvent  être  utiles  dans  le  cas  de  pleu- 
ro-pneumonies,  mais  en  général  il  vaut  mieux  recou- 
rir aux  révulsifs  et  aux  toniques. 

5°  Combattre  les  maladies  qui  ont  précédé  la 
dégénérescence  granuleuse  des  reins.  — • Nous  ne 
ferons  qu’énumérer  la  phthisie  pulmonaire,  les  ma- 
ladies du  cœur,  la  cirrhose  du  foie,  le  cancer  gas- 
trique, pour  montrer  au  praticien  qu’il  doit  s'occuper 
aussi  de  traiter  ces  affections  en  même  temps  que  la 
maladie  de  Bright,  afin  que  celle-ci  ne  soit  pas 
influencée  d’une  manière  fâcheuse  par  les  progrès  de 
la  maladie  qui  l’a  précédée,  et  qui  agit  parfois  à 
titre  de  cause  déterminante,  ainsi  que  nous  l'avons 
déjà  établi. 

Nature  de  la  maladie  de  Bright.  — On  a dit  que 
le  premier  et  le  second  degré  de  la  maladie  de  Bright 
étaient  l’effet  d'un  travail  phlegmasique.  Les  sym- 
ptômes et  l’analyse  du  sang  sont  loin  d’être  en  fa- 
veur de  cette  opinion  qui  a été  soutenue  par 
M.  Rayer  et  ses  élèves.  Qu'est-ce  qui  prouve  que 
l’hypérémie  qui  précède  le  développement  de  la  dé- 
générescence n’est  pas  tout  à fait  semblable  à celle 
quia  lieu  dans  d'autres  viscères,  et  qui  précède  et 
prépare  le  développement  de  tant  de  lésions  orga- 
niques? Sait-on  d ailleurs  si  l’hypérémie  est  bien  la 
lésion  qui  précède  la  dégénérescence  du  rein?  «On  a 
dit  que  t'hypérémie  active  était  la  première  modifi- 
cation organique  qu’éprouve  le  rein;  mais  nous  ne 
pouvons  trop  insister  sur  ce  point,  dit  le  docteur 
Graves,  vu  qu  il  n’est  pas  deux  affections  plus  diffé- 


rentes l'une  de  l’autre  que  l’hypérémie  et  la  dégéné- 
rescence granuleuse  » ( The  Lond  rnédic.  gazelle, 
extr.  in  Gazette  médic.,  p.  778;  1838,-.  L’objection 
présentée  par  M.  Graves  a une  grande  valeur;  elle 
s’accorde  avec  l'analyse  du  sang  qui  montre  que  celte 
prétendue  hypérémie  inflammatoire  ne  détermine 
aucune  augmentation  dans  la  fibrine. 

Quelle  est  la  nature  des  quatre  dernières  formes 
de  la  maladie  de  Bright  ? Nous  avons  vu  que  les  ana- 
lyscsdu  sang  faites  à une  époque  où  la  dégénérescence 
jaunâtre  et  le  dépôt  desgranulations  blanches  s’étaient 
déjà  effectués,  montraient  aussi  que  la  fibrine  reste 
à son  chiffre  normal.  Nous  avons  établi  ailleurs  (Ana- 
tomie pathologique)  que  la  nature  et  la  forme  des  al- 
térations ne  permettent  pas  de  les  ratacher  à une  in- 
flammation chronique.  « Ranger  les  congestions 
rénales,  la  dégénérescence  jaune,  les  granulations, 
parmi  les  phlegmasies  rénales,  n’cst-ce  pas  imiter 
ceux  qui  décrivent  sous  le  titre  d'hépatite  toutes  les 
lésions  du  foie  depuis  l’hypertrophie  simple  jusqu’à 
la  cirrhose  et  aux  acéphalocyslcs?  On  doit  donc  re- 
connaître que  rien  n’est  si  vague  que  ces  diverses 
expressions  de  néphrite  et  de  maladie  de  Bright  » 
(Monueret,  Quelq.  remarq.  sur  un  cas  de  diabète 
sucré,  etc.  ; Archiv.  génér.  de  mcd.,  3°  et  nouv.  sér., 
t.  vi,  p.  508  ; 1 830). 

On  ignore  entièrement  la  nature  de  la  dégéné- 
rescence jaune  et  du  dépôt  blanchâtre;  nous  avons 
déjà  indiqué  quelques-unes  des  opinions  qui  ont  été 
émises  à ce  sujet  par  MM.  Valentin,  Becquerel  et 
d’autres  pathologistes  (voy.  Anat.  palholog.),  11 
paraît  assez  probable  que  la  substance  corticale  est 
affectée  la  première:  aussi  la  sécrétion  de  l’urine 
est-elle  altérée  dès  le  principe.  Cependant  il  ne  fau- 
drait pas  croire  que  le  trouble  de  la  fonction  est 
proportionné  à la  lésion  matérielle  de  l’organe  ; dans 
la  simple  hypérémie,  l’urine  contient  souvent  une 
quantité  considérable  d’albumine,  et  l'hydropisie  est 
très-prononcée.  On  peut  donc  se  demander  si  l’al- 
buminurie est  bien  l'effet  nécessaire  de  la  lésion 
organique,  surtout  lorsqu’on  voit  que  la  sécrétion 
de  ce  principe  s’est  effectuée,  1°  dans  des  cas  où  il 
n’existe  aucune  altération  appréciable  du  rein , 
2°  dans  des  cas  où  cet  organe  était  autrement  lésé 
qu'il  ne  l’est  dans  la  maladie  de  Bright.  Le  docteur 
Graves  pense  que  l’état  albumineux  de  burine,  loin 
d’être  l’effet,  est  la  cause  de  l’état  granulé  du  rein. 
Il  y a,  dit-il,  tendance  à une  sécrétion  excessive  d’al- 
bumine dans  tous  les  organes  et  dans  les  reins 
comme  ailleurs.  Il  se  sépare,  par  la  réaction  des  sels 
et  des  acides  de  l'urine,  de  I albumine,  qui  se  con- 
crète dans  les  tubes  extrêmement  lins  de  la  sub- 
stance corticale,  lesquels  finissent  par  s’oblitérer; 
cette  lésion  constitue  essentiellement  la  maladie  de 
Bright.  Il  cite  à l’appui  de  cette  opinion  les  recher- 
ches microscopiques  de  Yalentin  (extr.  in  Gazette 
méd.,  p.  778  ; 1 833; . 

M.  Martin-Solon  pense  que  le  lissu  sécréteur  ma- 
lade ne  fait  subir  qu’une  élaboration  imparfaite  aux 
matériaux  du  sang,  sur  lesquels  il  doit  agir  pour 
produire  l’urine;  que  dans  quelques  cas  la  matière 
colorante  du  sang  passe,  pour  ainsi  dire,  inaperçue  , 
et  que  l’albumine,  au  lieu  de  se  transformer  en  urée, 
que  M.  Prout  considère  comme  l’un  de  ses  produits, 
et  comme  l'un  des  deux  principes  qui,  dans  la  théo- 
rie atomistique,  la  représente;  l’albumine,  disons- 
nous,  n’est  qu’en  partie  décomposée,  passe  en  partie 
avec  l’urée,  et  se  mêle  à l’urine  dans  une  propor- 
tion dautanl  plus  grande,  que  l’altération  plus 
avancée  du  rein  fait  perdre  à cet  organe  sa  faculté 
sécrétoire  normale. 

Laissons  de  côté  ces  théories  et  toutes  celles  où 
l’on  a cherché  à se  rendre  compte  des  phénomènes 
moléculaires  qui  se  passent  dans  la  texture  du  tissu 
rénal  et  qui  nous  sont  aussi  inconnus  à l'état  pa- 
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thologique  qu’à  l'état  physiologique  ; nous  ne  croyons 
pas  devoir  nous  arrêter  plus  longtemps  sur  ce  sujet. 

Historique  et  bibliographie.  — Nous  avons  fait 
connaître  avec  trop  de  détails  les  nombreux  travaux 
que  l’on  doit  aux  médecins  fiançais  et  étrangers, 
pour  que  nous  accordions  une  grande  place  à la 
bibliographie.  Ceux  qui  voudraient  en  trouver  une 
très-complète  et  présentée  avec  tous  les  développe- 
ments désirables,  la  trouveront  dans  l'ouvrage  de 
M.  Rayer.  Il  a examiné  avec  le  plus  grand  soin  toutes 
les  monographies  qui  ont  paru  en  Angleterre  et  en 
France.  Son  travail  peut  être  considéré  comme  un 
modèle  d'érudition  et  de  saine  critique  (t.  n,  p.  503); 
nous  lui  ferons  de  centinuels  emprunts  pour  la  ré- 
daction de  ce  chapitre. 

Hippocrate  attribuait,  dit-on,  un  certain  nombre 
d'hydropisies  aux  maladies  des  reins.  Galien  recon- 
naît aussi  l’influence  de  celte  cause  palhogénique. 
Cœlius  Aurelianus  l’indique  également  et  la  met  au 
nombre  des  causes  d’hydropisie  ( Morbor . chronic., 
t.  it,  lib.  m,  cap.  8,  p.  257,  in-8°;  édit,  de  Haller). 
Enfin  on  peut  encore  trouver  quelques  vagues  indi- 
cations des  altérations  rénales  qui  peuvent  engendrer 
l’hydropisie  et  quelques-uns  des  symptômes  que 
l’on  rapporte  aujourd'hui  à la  maladie  de  Bright, 
dans  les  écrits  d’Aretée,  d’Alexandre  de  Tralles, 
d'Avicenne.  On  voit  dans  un  passage  de  ce  dernier 
auteur  que  l'on  savait  très-bien,  à l'époque  où  il 
écrivait,  que  les  dégénérescences  et  les  induralions 
du  rein  peuvent  déterminer  le  développement  des 
hydropisies  (in  Be  mrdica  , lib.  u,  f°18,  tract.  2, 
in  folio  ; Yenet.,  1514;  voy.  p.  852,  858,  771  et  775  ; 
cit.  exlr.  de  l’ouvr.  de  M.  Rayer,  p.  509,  t.  ii).  Les 
médecins  arabes  ont  tous  accepté  celte  opinion.  Van 
Helmont  s'en  est  emparé,  et  il  s’exprime,  à ce  sujet, 
avec  une  netteté  fort  remarquable  ; il  dit  que  l'hy- 
dropisie  et  l’ascite  dépendent  immédiatement  des 
reins  : effectus  immedialus  renum  ( Ortus  médicinal, 
p.  S 1 5,  in  4°  ; Amsterd.,  1748);  Fernel  , Lazare 
Rivière,  Bonet,  Boerhaave,  ont  parlé  de  la  même 
manière  des  affections  rénales.  A la  fin  du  siècle  der- 
nier, il  était  généralement  admis  qu'elles  pouvaient 
produire  des  épanchements  séreux.  Morgagni  décrit 
avec  la  plus  grande  clarté  le  dépôt  blanchâtre  qui 
caractérise  le  troisième  degré  de  la  maladie  de 
Bright  (de  Sedib.  et  causis  morb.,  épist.  XL,  § 21). 
La  malade  qui  fait  le  sujet  de  l’observation  rappor- 
tée par  Morgagni  était  morte  hydropique.  Malgré  les 
travaux  importants  publiés  par  les  médecins  du  der- 
nier siècle,  l’histoire  des  affections  des  reins  était 
restée  fort  incomplète , parce  qu’on  négligeait  l’élude 
des  altérations  anatomiques  dont  ces  organes  sont 
le  siège,  et  parce  qu'on  n'avait  pas  encore  cherché 
à reconnaître  s’il  existait  quelques  changements 
dans  la  composition  de  l’urine.  Cependant  il  faut 
dire  que  Cotugno  fit  des  remarques  importantes 
sur  l'urine  albumineuse  et  les  hydropisies.  « C’est 
le  premier  observateur,  dit  M.  Rayer,  qui  ait  con- 
staté expérimentalement  la  présence  de  l’albumine 
dans  l’urine  des  hydropiques.  J’excepte  les  observa- 
tions antérieures  qui  avaient  été  faites  sur  la  pré- 
sence du  sang  et  par  conséquent  du  sérum  dans 
l’urine,  chez  des  individus  atteints  d'bydropisie  à 
la  suite  de  la  scarlatine))  {toc.  cit.,  p.  528).  Cotugno 
fil  chauffer  l’urine  d’un  hypdropique  et  y trouva 
une  quantité  considérable  d’albumine,  ce  qui  le 
porta  à croire  que  cette  altération  de  l'urine  dépend 
du  passage  du  liquide  de  l’hydropisie  par  les  voies 
urinaires  (de  1schia.de  nervosa  commentarius,  p.  24 
et  52,  in-8°;  Vienne,  1770).  Cruikshank  fut  le  pre- 
mier qui  fonda  sur  l’état  des  urines  une  distinction 
importante  entre  les  hydropisies  avec  urine  coagu- 
lable, et  celles  où  l’urine  ne  présente  pas  ce  carac- 
tère (dans  Rollo,  Cases  of  the  diabètes  mellilus , 
ch.  6,  experimenls  on  urine  and  sugar,  p.  443,  447, 
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448,  in-8<>;  London,  1798;  exlr.  de  l’ouvr.  de 
M.  Rayer). 

L'albuminurie  a été  ensuite  constatée  dans  le 
diabète  par  Darwin  (Zoonomia,  t.  i,  p.  467;  Lond., 
1806),  par  Dupuvtren  (Hui.  de  la  Faculté  de  mcd.  de 
Paris,  p.  41,  t.  i";  février  1806)  ; dans  les  hydropisies 
par  Wels,  qui  contribua,  par  ses  observations  pré- 
cises et  multipliées,  à faire  admettre  la  distinciion 
entrevue  et  proposée  par  Cru  kshank.  11  savait  con- 
stater la  présence  de  l’albumine  à l’aide  de  l’acide 
nitrique  et  de  la  chaleur  ; il  essaya  par  ce  procédé 
l’urine  de  158  hydropiques;  et  dans  78  cas,  elle  était 
albumineuse.  Les  expériences  ingénieuses  et  les  nom- 
breux travaux  auxquels  il  se  livra  ont  certainement 
contribué,  pour  une  grande  part,  aux  découvertes 
modernes.  On  lui  doit  aussi  une  indication  fort 
exacte  de  la  dégénérescence  granuleuse  des  reins 
trouvée  chez  un  hydropique,  et  à la  quelle  il  n’hésite 
pas  à rapporter  l’urine  albumineuse,  du  moins  dans 
un  grand  nombre  de  cas  ( Transacl . of  a Society  for 
the  improvement  of  medical  and  chivurg.  knowledge, 
t.  ru,  p.  16  et  194).  Le  docteur  Blackall,  adoptant 
les  idées  de  Cruikshank  et  de  Wels,  fit  paraître 
presque  en  même  temps  que  celui  ci  un  travail  où 
furent  développées  les  remarques  déjà  faites  sur 
l’hydropisie  avec  urine  coagulatile  et  non  coagulable 
( Observations  on  the  nature  and  cure  of  dropsies, 
in-8°;  Lond,,  1815).  Le  travail  du  médecin  anglais 
est  rempli  de  recherches  qui  ont  beaucoup  éclairé 
l'histoire  des  hydropisies,  et  ont  eu  un  grand  reten- 
tissement. Toutefois  il  n’a  pas  saisi,  comme  Wels, 
le  rapport  qui  existe  entre  la  production  de  l’hydro- 
pisie, et  les  maladies  des  reins  qu’il  avait  cependant 
trouvés  malades. 

M.  Andral,  ayant  observé  une  hydropisie  qu’il  ne 
pouvait  rattacher  à aucune  lésion  appréciable,  se 
demande  si  l'altération  granuleuse  des  reins,  qu’il  a 
très-bien  aperçue  et  décriie,  n’est  pas  la  cause  de 
l’épanchement  de  sérosité  ( Clinique  médic.,  t.  ni, 
p.  567,  in-8°;  Paris,  1826).  M.  Barbier,  d’Amiens,  a 
recueilli  et  publié  un  cas  tout  à fait  semblable;  il 
attribue  l’anarchie  à l’endurcissement  du  tissu  rénal 
(sclériasie  des  reins)  (Précis  de  nosologie  et  de  thé- 
rapeutique, t.  î,  p.  410  et  557,  in-8°;  Paris,  octobre 
1837).  Les  réflexions  qui  accompagnent  celte  obser- 
vation acquièrent  un  très-grand  intérêt  à cause  de 
l’époque  où  a paru  le  travail  de  M.  Barbier. 

Nous  voici  arrives  à une  des  phases  les  plus  bril- 
lantes de  l’histoire  des  malanies  des  reins.  M.  Bright, 
à qui  revient  de  droit  l’honneur  d’attacher  son  nom 
à la  lésion  principale  qu’il  a si  heureusement  décrite, 
est  parvenu  à offrir,  dans  son  premier  travail,  une 
relation  complète  de  la  maladie.  L'étude  des  altéra- 
tions anatomiques  comprend  toutes  celles  qui  ont 
été  indiquées  depuis  sous  le  nom  de  forme  aiguë 
et  chronique  de  13  maladie  (Ileports  of  medical 
cases,  etc.,  in-4»,  avec  pl.  color  ; London,  1827).  Le 
docteur  Bright,  en  s’attachant  aux  trois  principales 
formes  de  la  lésion  , n’a  nullement  négligé  les 
autres;  les  altérations  du  sang,  de  l’urine,  et  les 
autres  symptômes  de  la  maladie,  sont  décrits  avec 
un  soin  extrême,  et  on  ne  peut  y relever  que  de  très- 
légères  inexactitudes.  Les  lettres  de  M.  Bostock 
contenues  dans  le  mémoire  de  M.  Bright  y ajoutent 
encore  une  nouvelle  valeur  (voy.  un  exlr.  de  ce  tra- 
vail in  Arch.  gêner,  de  méd.,  p.  548,  t.  23;  1830). 
Les  travaux  de  MM.  Christison  et  Gregory  sont 
venus  confirmer  l’exactitude  des  recherches  faites 
par  M.  Bright.  Le  mémoire  de  M.  Christison  est 
rempli  d’observations  importantes  sur  les  lésions 
anatomiques  et  sur  les  symptômes;  seulement  011 
peut  lui  reprocher  d’attacher  une  trop  grande  va- 
leur séméiotique  à l’état  albumineux  de  l’urine 
( Observations  on  the  variely  ofdropsy  wich  dépends 
on  diseased  kidney  ; Edinb.  med,  and  surg.  journ., 
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V snii,  p.  1829;  voy.  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xxiv, 
p.  244  et  414;  1850).  M.  Christison  a fait  paraître 
récemment  un  travail  plus  complet,  mais  qui  ne  ren- 
ferme aucune  nouvelle  découverte  (On  granular 
dcgencration  of  lhe  kidnies,  in-8°;  Edinb.,  1839).  On 
doit  à M.  Crawfurd-Gregory  un  mémoire  où  sont 
déposées  80  observations,  parmi  lesquelles  il  en  est 
plusieurs  qui  ne  devraient  pas  y figurer  à litre  de 
maladie  de  Bright  : les  tableaux  qu’il  a donnés  pour 
établir  les  variations  de  la  densité  de  l’urine  chez 
1 homme  sain  et  chez  les  hydropiques  ajoutent  un 
nouvel  intérêt  à ses  consciencieuses  recherches 
(Edinb.  med . and  surg.  journ.,  t.  xxxvi  et  xxxvii.  — 
Voy.  Arch,.  yen.  de  méd.,  t.  xxvm,  p.  384;  t.  xxtx, 
p.  374  ; t.  xxx,  p.  8a  et  241). 

Nous  avons  cité  dans  notre  article  Avasarqce  les 
diverses  publications  dont  la  science  est  redevable  à 
plusieurs  médecins  qui  ont  pris  part  aux  travaux  de 
M.  Rayer  et  reproduit  ses  principales  opinions; 
nous  ne  ferons  que  rappeler  ici  les  noms  de 
MM.  Tissot  (1853),  Sabatier  (1851),  Monassot,  Désir 
(1855),  Genest  (Gazette  medic.,  p.  449:1836),  Littré 
(journ.  l'Expérienee,  n°  4;  1837),  et  Forgel  ( Lettre 
sur  l’albuminurie  ; Gazette  médic.,  1837), 

Plusieurs  médecins  anglais,  à la  tête  desquels  se 
placent  les  docteurs  Elliolson  et  Graves  , pensent 
que  la  lésion  rénale  n'est  pas  la  cause  de  l'albumi- 
nurie ; quelques-unes  des  objections  présentées  par 
le  docteur  Graves  méritent  d’être  sérieusement  exa- 
minées, et  il  viendra  peut-être  une  époque  où  l’on 
restreindra  la  part  que  l'on  attribue  à cette  lésion 
dans  la  production  des  symptômes  (Medic.  gaz. A-  vu, 
London,  février,  1831.  — Voy.  Arch.  yén.  de  méd., 
2csér.,  t.vi  ;p.  559;  1834.  Gaz.  méd.,  p.  778  ; 1838). 
Le  docteur  Élliotson  croit  qu’on  a exagéré  la  valeur 
séméiotique  de  l'urine  albumineuse,  et  qu’on  n'en 
peut  pas  conclure  que  le  rein  est  altéré  organique- 
ment ( Reports  of  cases,  etc.  ; London  med.  gaz., 
t.  vu,  p.  5lo).  La  science,  en  effet,  demande  sur  ce 
point  de  nouvelles  recherches  cl  une  étude  plus  ap- 
profondie de  tous  les  liquides  de  l’économie. 

Une  place  honorable  dans  la  bibliographie  doit  être 
accordée  au  livre  de  M.  Martin-Solon  ( De  l’albu- 
minurie, in-8°  ; Paris,  1838).  En  se  plaçant  surtout 
au  point  de  vue  de  la  clinique  et  en  appuyant  ses 
descriptions  sur  des  faits  nombreux  et  recueillis 
avec  soin,  cet  auteur  a contribué  à faire  mieux  con- 
naître les  maladies  des  reins  et  même  des  autres  vis- 
cères, dans  lesquelles  l'albuminurie  et  les  épanche- 
ments peuvent  se  manifester.  Peut-être  eût-il  mieux 
valu  qu’au  lieu  de  rapprocher  des  faits  qui  ne  sont 
pas  de  même  ordre  , il  s’attachât  à distinguer  par 
des  caractères  bien  tranchésdes  maladies  qu'un  même 
symptôme  ne  peut  désormais  réunir  ? Toutefois  cet 
auteur  est  parvenu  à montrer  que  d’autres  affections 
que  celles  des  reins  peuvent  s’accompagner  de  sécré- 
tion albumineuse. 

M.  Rayer,  par  la  publication  de  son  Traité  des 
maladies  des  reins,  a rendu  un  véritable  service  à la 
science  en  réunissant  les  matériaux  qui  se  trouvent 
disséminés  dans  divers  recueils,  et  en  y ajoutant  les 
faits  nombreux  qu’il  a lui  même  observés  C'est  ainsi 
qu  il  a été  conduit  à décrire  séparément  une  forme 
aiguë  et  une  forme  chronique,  et  à considérer  la  ma- 
ladie de  Bright  comme  une  phlegmasie  qui  affecte 
ces  deux  formes  ( Traité  des  maladies  des  reins,  t.  n, 
in-8°  ; Paris,  1840).  Nous  avons  déjà  exposé  les  mo- 
tifs qui  ont  porté  plusieurs  auteurs  à ne  voir,  dans 
les  formes  que  M.  Bayera  si  bien  décrites  , que  des 
altérations  de  nature  différente  et  dont  l’origine 
phlegmasique  est  très-contestable.  Nous  avons  par- 
couru plusieurs  ouvrages  allemands,  et  nous  n’y 
avons  trouvé  aucune  espèce  de  documents  nouveaux. 
Le  traité  du  docteur  Naumann  n’est  même  point  au 
niveau  des  connaissances  actuelles  répandues  dans 
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tous  les  livres  ( Handhucli  der  Medicinischen  Klinik . 
t.  vu). 

23°  Mélanose.  La  matière  noire  ne  se  dépose 
guère  dans  le  rein  que  chez  les  sujets  dont  les  autres 
organes  sont  également  mélanosés.  Tantôt  la  ma- 
tière noire  est  seule,  tantôt  mêlée  à du  tissu  encé- 
phaloïde.  Dans  un  cas  observé  par  Lobslein,  le  rein 
droit  contenait,  dans  sa  partie  supérieure  , un  kyste 
cloisonné  et  plein  d'une  matière  noire  pulpeuse  qui 
communiquait  avec  la  veine  rénale  ( Repert.  yénér. 
d’anat.  et  de  phgsiol.  pathol.,  1829).  Etail-ce  bien  là 
une  véritable  mélanose  î 

24°  Perforation  et  fistui.es  du  rein.  — L’ulcé- 
ration qui  détermine  la  perforation  et  les  fistules 
du  rein  est  le  résultat  presque  constant  de  l’inflam- 
mation des  bassinets  et  des  calices  qui  contiennent 
des  calculs.  A la  suite  du  travail  phlegmasique,  le 
tissu  cellulaire  qui  entoure  les  conduits  de  l’urine  se 
ramollit,  suppure,  et  le  pus  fuse  de  proche  en  proche 
vers  les  tissus  ambiants,  et  vient  former  un  abcès  à 
la  suite  duquel  un  trajet  fistuleux  s’établit.  Le  pas- 
sage continuel  de  l'urine  empêche  la  fistule  de  se 
guérir  ; c'est  aussi  le  contact  dece  liquide  qui  déter- 
mine la  formation  de  l’abcès.  La  perforation  peut 
être  aussi  l’effetdu  ramollissement  d’un  tubercule  ou 
d’une  masse  cancéreuse;  plus  rarement  d’une  perte 
de  substance  produite  par  la  gangrène  ; l’hydroné- 
phrose,  des  acéphalocystes,  une  blessure  des  reins  , 
ete.,  peuvent  déterminer  la  même  altération. 

Les  fistules  rénales  les  plus  communes  sont  celles 
qui  s’établissent  à travers  le  tissu  cellulaire  qui  fait 
adhérer  le  rein  aux  muscles  des  lombes.  L’ouverture 
externe  livre  passage,  dans  les  premiers  jours,  à un 
mélange  de  pus,  de  sang  et  d’urine,  et  plus  tard  à 
ce  dernier  liquide  seulement.  L’ouveilure  peut  être 
simple  ou  multiple.  11  est  plus  rare  de  voir  des  fis- 
tules rénales  s ouvrir  dans  la  cavité  du  péritoine; 
dans  ce  ras,  on  observe  tous  les  signes  d’une  périto- 
nite suraiguë  et  rapidement  mortelle. 

Le  rein  peut  contracter  des  adhérences  avec  l’es- 
tomac, le  duodénum,  le  colon,  le  rectum  , et  même 
d'autres  portions  de  l’intestin.  Dans  le  cas  de  com- 
munication de  l’estomac  avec  le  rein,  on  retrouve 
dans  les  matières  vomies  du  pus  , de  l'urine  , quel- 
quefois de  petits  calculs  ; souvent  ces  symptômes 
manquent,  et  il  faut  surtout  rechercher  les  accidents 
dont  le  rein  malade  a été  le  point  de  départ  à une 
époque  plus  ou  moins  éloignée.  Si  la  fistule  s’ouvre 
dans  le  colon  , la  matière  des  évacuations  alvines 
renferme  de  l’urine  qu’il  n’est  pas  toujours  facile  de 
reconnaître  au  milieu  des  selles  très-liquides  que 
rend  le  malade,  en  proie  à une  diarrhée  intense. 

On  a vu  des  sujets  chez  lesquels  le  rein  gauche  , 
après  avoir  contracté  des  adhérences  avec  le  dia- 
phragme et  médiatement  avec  la  base  du  poumon, 
linissail  par  porter  le  pus  et  les  liquides  qu’il  con- 
tient dans  la  cavité  des  bronches.  M.  Lenepveu  a 
fourni  des  développements-pleins  d’intérêt  sur  l’his- 
toire de  ces  fistules  réno-pulmonaires  dont  il  rap- 
porte plusieurs  observations  (Considérations  sur  les 
fistules  rcno-pulmonaires,  diss.  inaug.,  in-4°;  Paris, 
1840).  Elles  sont  très-rares  ; M.  Bayer  dit  qu’il 
n’en  connaît  que  quatre  cas  ; trois  ont  eu  lieu  à 
gauche,  une  quatrième  adroite;  et  encore  n’est-il 
pas  bien  prouvé  que  ce  soit  un  cas  de  fistule  réno- 
pulmonaire. 

25°  Tcberclt.es.  — Les  différentes  parties  consti- 
tuantes du  rein  peuvent  être  le  siège  des  tubercules. 
Lorsqu’ils  occupent  la  substance  corticale,  ils  sont 
disséminés  ça  et  là  dans  son  épaisseur,  où  ils  se 
montrent  sous  la  forme  de  petits  corpuscules  arron- 
dis et  solides  que  l'on  peut  enlever  avec  la  pointe  du 
scalpel.  Quelques-uns  apparaissent  à la  surface  du 
rein  quand  on  a détache  la  capsule  fibreuse;  les 
uns  font  une  saillie  très-notable,  les  autres  sont  de 
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niveau  avec  les  parties  ambiantes.  Les  granulations 
tuberculeuses  sonttantôl  isolées,  tantôt  agglomérées 
par  groupes  que  séparent  des  lamelles  très-minces  de 
tissu  cortical  parfaitement  sain.  La  matière  tuber- 
culeuse peut  enfin  constituer  des  masses  du  volume 
d’une  noisette  ou  d'une  amande,  dont  la  forme  et 
l’aspect  blanc  jaunâtre  rappellent  les  ganglions  bron- 
chiques tuberculeux. 

On  trouve  aussi  le  tubercule  dans  la  substance  tu- 
buleuse. sous  forme  de  grains  très-petits  et  disposés 
sur  une  même  ligne.  M.  Rayer  a représenté  cette  re- 
marquable disposition  dans  une  des  planches  de  son 
ouvrage  ( pl.  xlii,  fig.  I ; et  fig.  5)  ; il  a vu  les  tu- 
bercules déposés  à la  surface  et  dans  l’épaisseur  des 
mamelons  comme  une  poudre  plus  ou  moins  gros- 
sière , infiltrée  à d’inégales  profondeurs.  Souvent 
aussi  le  tubercule  constitue  des  petites  masses  tout  à 
fait  analogues  à cet  les  que  l 'on  rencontre  dans  la  sub- 
stance corticale  et  dans  d’autres  tissus.  Souvent  l’or- 
gane n’est  pas  autrement  altéré,  surtout  lorsque  le 
nombre  des  tubercules  est  peu  considérable;  dans  le 
cas  contraire,  le  rein  est  hypéréinié  dans  toute  son 
étendue  ; quelquefois  certaines  parties  de  la  sub- 
stance corticale,  ou  bien  quelques  mamelons  com- 
primés par  le  produit  murbide  sont  atrophiés,  défor- 
més ou  injectés. 

La  membrane  muqueuse  des  calices  , du  bassinet 
et  de  l'uretère  peut  être  le  siège  des  tubercules, 
qui  se  développent  dans  l’épaisseur  ou  sur  la  face  ad- 
hérente de  la  membrane.  Si  la  matière  tuberculeuse 
est  en  grande  quantité,  il  en  résulte  des  plaques  sail- 
lantes qui  rendent  inégale  la  surface  des  calices  ou 
du  bassinet  ; tantôt  elleconstilue  de  petites  granula- 
tions semblables  à un  sable  très-fin,  et  tantôt  des 
plaques  d’un  blanc  jaunâtre,  saillantes,  irrégulières 
dans  leur  contour.  On  voit  enfin  le  tubercule  infiltré 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  des  conduits 
excréteurs  leur  donner  une  certaine  rigidité  , sou- 
vent même  les  rétrécir  en  un  point.  La  portion  su- 
périeure du  même  conduit  ne  larde  pas  alors  à se 
dilater.  Il  est  assez  rare  de  rencontrer  des  ulcéra- 
tions tuberculeuses  dans  les  calices  et  le  bassinet. 
M.  Rayer,  qui  a eu  occasion  d’observer  seize  fois  la 
dégénérescence  tuberculeuse  des  reins  chez  l'adulte, 
dit  que  la  matière  tuberculeuse  a existé  seize  fois 
dans  la  substance  corticale  , quinze  fois  dans  la  tu- 
buleuse, et  treize  fois  dans  la  membrane  muqueuse 
des  calices  et  des  uretères.  Chez  les  enfants,  ces  di- 
verses parties  sont  presque  toujours  affectées  simul- 
tanément. Chez  les  vieillards,  le  développement  des 
tubercules  rénaux  est  très-rare  et  limité  aux  sub- 
stances tubuleuse  et  corticale.  Les  enfants  sont,  dit- 
on,  plus  exposés  que  d’autres  à l’affection  tubercu- 
leuse des  reins.  M.  Rayer  pense  que  cette  assertion 
a besoin  d’être  vérifiée  par  de  nouvelles  recherches 
statistiques:  Il  résulte  des  relevés  qu’il  a faits  que 
les  deux  reins  ne  sont  pas  altérés  en  même  temps  ; 
sur  seize  malades,  la  lésion  n’existait  que  six  fois  dans 
les  deux  reins,  dix  fois  dans  un  seul,  et  sept  fois  dans 
■ le  gauche  ( Traitédes  maladies  des  reins,  t.  ni,  p.  025  ; 
1841). 

Les  artères  et  les  veines  émulgentes  offrent  quel- 
quefois sur  leur  trajet  de  la  matière  tuberculeuse  : 
M.  Ammon  , de  Dresde  , en  rapporte  un  exemple 
(Rust's  magasin,  in  Archiv.  génér.  deméd.,  t.  xxxv, 
p.462;  1854;.  Les  ganglions  lymphatiques  de  la  scis- 
sure du  rein  sont  presque  toujours  affectés.  Les 
membranes  extérieures  du  rein  présentent  aussi  des 
tubercules  sous  forme  de  petites  masses  aplaties  , 
lenticulaires  ; tantôt  elles  sont  encore  à l’état  de  cru- 
dité et  tamôt  déjà  ramollies. 

Le  rein  tuberculeux  éprouve  lui-même  quelques 
altérations  ; le  plus  ordinairement  il  est  hypertro- 
phié, un  peu  ramolli,  hypérémié;  quelquefois  il  est 
atrophié  dans  quelques-unes  de  ses  parties  ; presque 
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toujours  les  autres  portions  de  l'appareil  génito-uri- 
naire sont  affectées  de  tubercules.  On  les  retrouve 
dans  l’uretère,  la  vessie,  les  conduits  déférents,  les 
vésicules,  la  prostate,  et  chez  la  femme,  dans  la  ma- 
trice et  dans  les  trompes.  L’infiltration  tuberculeuse 
de  l’uretère  est  parfois  assez  considérable  pour  gêner 
ou  même  empêcher  le  passage  de  l’urine  dans  les 
calices  et  le  bassinet  ; le  rein  éprouve  une  dilatation 
très-grande.  Presque  constamment  alors  les  poumons, 
les  glandes  mésentériques  , le  foie  , contiennent  des 
tubercules  à différents  degrés. 

Symptômes.  — Si  la  matière  tuberculeuse  occupe 
seulement  les  substances  du  rein,  il  n’y  a pas  d’autre 
symptôme  appréciable  que  l’état  albumineux  de  l’u- 
rine, et  comme  on  rencontre  quelquefois  la  maladie 
de  Brighl  chez  les  sujets  scrofuleux  et  les  phthisi- 
ques, on  ne  peut  établir  le  diagnostic  à l’aide  de  ce 
seul  signe.  M.  Rayer,  qui  a étudié  avec  un  soin 
extrême  la  tuberculisation  des  reins,  pense  que  les 
symptômesqui  peuvent  faire  connaître  les  tubercules 
mais  seulement  lorsqu'ils  sont  ramollis  et  entraînés 
en  proportion  notable  par  le  liquide  urinaire  sont  : 
1°  l’existence  d’une  urine  trouble,  tenant  en  suspen- 
sion des  grumeaux  de  matièreorganique  , qui  se  dé- 
posent au  fond  du  vase  avec  les  urates  et  les  phos- 
phates, mais  ne  sont  pas  solubles  dans  les  acides,  et 
qui,  examinés  au  microscope  , ne  présentent  que  des 
granules  bien  distinctsdes  globules  de  pus  et  de  sang; 
2°  l’émission  d’une  urine  chargée  d’une  quantité  va- 
riable de  ces  grumeaux  ; 5°  la  coexistence  dedouleurs 
à l’hy  pogastre  et  d’émissions  répétées  et  douloureuses 
d’urine  , qui  annonce  une  cystite  luber’uleuse  très- 
commune  en  même  temps  ; 4°  enfin  les  signes  de 
tubercules  pulmonaires,  de  scrofules,  de  carie  verté- 
brale , et  de  tubercules  développés  dans  les  testi- 
cules. 

C’est  sous  l’influence  de  la  diathèse  tuberculeuse 
que  se  forme  l'altération  du  rein  que  nous  venons 
d'étudier  ; aussi  le  pronostic  de  celle  affection  est-il 
toujours  très-grave.  Son  traitement  est  celui  des  tu- 
bercules en  général. 

§ III.  Maladies  des  calices  et  du  bassinet. 

1°  Dilatation;  hydropisie  du  rein ; hydronc- 
plirose.  — Les  calices  et  le  bassinet  peuvent  se  dila- 
ter et  acquérir  des  dimensions  considérables.  Lors- 
qu’un obstacle  existe  dans  un  des  points  que  doit 
traverser  l'urine  , on  donne  le  nom  d’hydronéphrose 
à cette  dilatation  accidentelle.  Elle  est  toujours  due 
à un  corps  étranger  contenu  dans  les  voies  d’excré- 
tion de  l’urine  et  se  forme  absolument  de  la  même 
manière  que  la  dilatation  des  conduits  biliaires, 
lorsque  ceux-ci  viennent  à être  oblitérés  par  une 
concrétion. 

M.  Rayer,  à qui  l'on  doit  une  description  fort  dé- 
taillée de  cette  altération,  résume  de  la  manière  sui- 
vante les  causes  qui  lui  donnent  naissance:  « Des 
corps  étrangers  libres  dans  la  cavité  des  conduits 
urinaires  (calculs,  hydatides);  l'épaississement  ou 
le  gonflement  des  parois  de  ces  conduits  ; des  tu- 
meurs saillantes  dans  leur  intérieur;  des  brides 
vasculaires  ; l’oblitération  ou  le  rétrécissement  orga- 
nique de  ces  canaux  ; des  tumeurs  ou  des  brides 
situées  sur  leur  trajet,  ou  d'autres  dispositions 
anormales  des  parties  voisines;  la  rétention  pro- 
longée et  habituelle  de  l’urine  dans  la  vessie  et 
toutes  les  causes  qui  peuvent  la  produire  ; enfin,  tout 
obstacle  au  passage  de  l’urine  des  calices  dans  le 
bassinet,  des  bassinets  dans  l'uretère,  de  l’uretère 
dens  la  vessie,  donnant  lieu  à une  rétention  com- 
plété ou  incomplète  de  l’urine  dans  un  des  reins  ou 
dans  tous  les  deux  ; tous  ces  états  peuvent  amener 
le  développement  d'une  hydronéphrose  partielle  ou 
générale  d’un  ou  de  ces  deux  organes  » ( Traité  des 
maladies  des  reins,  t.  m,  p 47(1,  in-81’,  1851). 
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La  dilatation  est  rarement  partielle  et  limitée  aux 
calices  seulement  ; elle  s’opère  à la  fois  dans  ees  con- 
duits, dans  le  bassinet  et  même  dans  le  commence- 
ment de  l’uretère.  La  dilatation  du  bassinet  seule 
est  plus  fréquente  que  celle  des  autres  parties.  On 
voit  alors  ce  réservoir  constituer  une  poche  pyri- 
forme  qui  occupe  la  scissure  rénale.  Quand  la  dila- 
tation porte  sur  le  bassinet  et  les  calices,  ce  qui 
finit  toujours  par  arriver,  au  bout  d’un  certain 
temps,  la  poche  acquiert  des  dimensions  souvent 
considérables  : celle  du  poing,  de  la  tête  d’un  foetus. 
L’uretère,  plus  ou  moins  dévie  dans  son  trajet,  est 
souvent  dilaté  lui-même,  ou  bien  il  existe  un  rétré- 
cissement à son  point  de  jonction  avec  le  bassinet. 
Au  début  de  la  dilatation,  les  calices,  encore  peu 
altérés,  forment  de  petites  cavités  coniques  évasées, 
communiquant  avec  le  bassinet  plus  ou  moins  élargi 
lui-mème.  A un  degré  plus  avancé,  les  calices  di- 
latés et  la  suiface  déprimée  des  mamelons  forment 
de  véritables  poches  simulant  des  cavernes,  dont 
les  ouverlures,  quelquefois  assez  étroites,  ont  or- 
dinairement une  assez  grande  dimension.  Ces  petites 
cavernes  excentriques  ne  communiquent  point  les 
unes  avec  les  autres  et  aboutissent  toutes,  par  leur 
ouverture,  dans  une  cavité  membraneuse  centrale 
beaucoup  plus  grande,  formée  par  le  bassinet  dilaté, 
avec  lequel  elles  se  continuent  et  semblent  quelque- 
fois se  confondre,  lorsque  la  distension  est  considé- 
rable » (Rayer,  loc.  cil  , p.  478). 

La  dilatation  des  calices  et  du  bassinet  s’accom- 
pagne toujours,  pour  peu  qu’elle  soit  portée  à un 
certain  degré,  de  l'amincissement  et  de  l'atrophie  de 
la  substance  du  rein.  Quelquefois  celte  double  alté- 
ration affecte  à peu  près  également  tout  le  rein, 
dont  la  substance,  réduite  à n’ètre  plus  qu’une  sorte 
de  membrane,  présente  des  bosselures  qui  tiennent 
à la  dilatation  des  calices.  M.  Rayer  a vu  les  deux 
reins  transformés  en  deux  énormes  poches,  à la  sur- 
face desquelles  on  remarquait  des  ilôts  de  substance 
rénale.  Les  cônes  de  la  substance  mamelonnée,  au 
lieu  d'être  saillants  comme  dans  l'état  naturel,  s’af- 
faissent, s’aplatissent  et  ne  forment  plus  que  des 
sortes  de  plaques  arrondies,  déprimées  et  constituant 
les  parois  d’une  foule  de  petites  excavations  qui  ne 
communiquent  point  les  unes  avec  les  autres  et  qui 
se  rendent  toutes  dans  le  bassinet  dilaté.  Cette  alté- 
ration résulte  de  l'astrophie  des  mamelons  et  de 
l’ampliation  des  calices.  Les  substances  tubuleuse 
et  corticale  sont  quelquefois  atrophiées  à tel  point, 
que  M.  Rayer  a vu  des  reins  d’enfant  qui  n’avaient 
plus  que  le  volume  d’une  fève  ou  d’un  haricot;  dans 
d’autres  cas,  il  ne  restait  des  deux  substancesque  de 
légers  ilôts  disséminés  sur  la  tumeur  [loc.  cil., 
p.  479). 

Quand  on  divise  ta  tumeur  formée  par  le  bassinet 
et  les  calices  dilatés,  on  trouve  qu’elle  renferme 
tantôt  de  Turine  seulement,  plus  ou  moins  altérée 
par  du  pus,  des  graviers  ou  des  calculs,  tantôt  un 
liquide  tout  à fait  different  de  l’urine.. 

Les  symptômes  de  l’hydronéphrose  ont  deux  sour- 
ces très-différentes  : les  uns  appartiennent  à la  ma- 
ladie même  qui  provoque  la  distension  des  reins, 
ce  sont  les  symptômes  de  la  gravclle,  de  la  colique 
néphrétique,  de  la  pyélite,  etc.  ; les  autres  sont  dé- 
terminés par  la  présence  d’une  tumeur  que  constitue 
le  rein  et  dont  le  volume  peut  égaler  le  poing  ou 
l’utérus  d’une  femme  parvenue  au  dernier  terme 
d’une  grossesse.  Le  loucher  peut  faire  reconnaître 
une  distension  médiocre  du  rein  lorsqu'il  fait  saillie 
dans  les  lombes  ou  dans  les  flancs,  et  lorsqu’on 
peut  s’assurer,  à l'aide  de  la  percussion,  que  c’est 
bien  cet  organe  qui  est  affecté- 

Il  est  difficile  de  confondre  l’hydronéphrose  avec 
I hydropisie  enkystée  de  l’ovaire,  ou  avec  la  disten- 
sion du  bassinet  par  du  pus,  du  sang,  des  kystes,  ou 


une  production  cancéreuse.  Les  altérations  de  l’urine 
sont  trop  différentes,  dans  ces  cas,  pour  qu’on  ne 
puisse  pas  parvenir  au  diagnostic. 

Le  traitement  consiste  à combattre  d'abord  la  lé- 
sion dont  l’hydronéphrose  est  le  résultat  (voy.  Gua- 
velle,  Pyélite,  etc.),  et  à s’opposer  au  développe- 
ment des  aecidenls  mortels  qui  ne  tardent  pas  à se 
produire  lorsque  l’uretère  vient  à s’oblitérer  complè- 
tement ou  lorsque  le  rein  opposé  s’enflamme.  On  a 
proposé  de  pratiquer  dans  ces  tumeurs  une  ponction 
avec  un  trois-quarts;  avant  de  se  décider  à celte 
opération,  il  faut  être  sûr  du  diagnostic,  et  sentir 
d’une  manière  évidente  la  fluctuation  à travers  les 
parois  du  ventre.  L’opération  est  encore  indiquée 
dans  le  cas  où  l’on  redoute  la  rupture  de  la  tumeur. 

2°  Inflammation  des  calices  et  du  bassinet. — Pyé- 
lite. — On  a donné  le  nom  de  pyélite  (de  uujIos.  bassin) 
à la  phlegmasie  de  la  membrane  interne  du  rein. 
M.  Rayer  l'a  distinguée,  d’après  ses  causes,  en 
pyélite  simple,  calculeuse,  blennorrhagique  et  gan- 
gréneuse (Traité  des  maladies,  t.  i,  p.  1 ; 1841). 
Les  trois  premières  ne  se  distinguent  les  unes  des 
autres  que  par  la  cause  qui  les  produit,  et  ne  doi- 
vent pas  être  décrites  séparément.  Si  l’on  prenait 
pour  base  des  divisions  de  la  pyélite  les  causes  qui 
la  produisent,  on  pourrait  aussi  admettreune  pyélite 
par  tubercule,  par  cancer,  causée  par  In  présence  des 
vers,  etc.  Quant  à la  pyélite  gangréneuse  que  l’on 
observe  chez  les  femmes  en  couches,  dans  les  affec- 
tions charbonneuses,  elle  diffère  trop  des  inflamma- 
tions pour  que  l'on  puisse  en  comprendre  l'élude 
dans  la  pyélite.  Celle-ci  est  aiguë  ou  chronique. 

Anatomie  pathologique.  ■ — La  membrane  mu- 
queuse, dans  la  pyélite  aiguë,  offre  une  rougeur  gé- 
nérale vive  qui  tient  à l’injection  des  capillaires 
très-fins  que  l'on  ne  découvre  qu’avec  peine  à l'oeil 
nu,  ou  à un  développement  des  nombreuses  arbo- 
risations vasculaires.  Les  ecchymoses  et  les  petites 
hémorrhagies  qui  se  forment  dans  la  tunique  mu- 
queuse ne  doivent  pas  être  confondues  avec  les  rou- 
geurs inflammatoires  dont  nous  venons  de  parler; 
elles  en  sont  tout  à fait  distinctes  par  leur  nature 
et  la  cause  générale  qui  les  produit. 

La  membrane  interne  des  calices  et  du  bassinet 
est  quelquefois  ramollie,  ou  couverte  d’une  exsuda- 
tion pseudo-membraneuse.  Cette  forme  diphthéri- 
tique  de  l’inflammation  s’est  offerte  plusieurs  fois  à 
M.  Rayer,  qui  l’a  fait  figurer  dans  son  allas  (pl.  xii, 
fig.  10,  pl.xvn).  Les  conduits  urinaires  se  dilatent, 
mais  à un  moindre  degré  que  dans  la  pyélite  chro- 
nique, lorsqu’ils  renferment  un  corps  étranger.  On 
a rencontré  quelquefois  de  petits  abcès  ou  une  in- 
filtration séro-purulente  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux,  et,  dans  d’autres  cas,  toutes  les  altérations 
inflammatoires  de  la  néphrite  (pyclo-néphrile). 

L’urine  que  l'on  trouve  dans  les  cavités  enflam- 
mées est  presque  toujours  mêlée  à du  mucus  puru- 
lent, à du  pus,  à du  sang  et  aux  calculs  qui  ont 
produit  le  développement  de  la  pyélite. 

Dans  la  pyélite  chronique,  la  membrane  muqueuse 
est  ordinairement  d’un  blanc  pâle  et  mat,  et  plus 
ou  moins  dilatée;  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
elle  présente  une  teinte  livide  partielle  ou  générale, 
de  grosses  arborisations  vasculaires,  et  des  taches 
ardoisées  ou  noirâtres,  si  communes  dans  les  phleg- 
masies  membraneuses  chroniques.  L'épaississement 
de  la  membrane  interne  avec  ou  sans  ramollissement 
s’observe  assez  souvent  ; la  tuméfaction  de  la  mem- 
brane est  quelquefois  portée  au  point  d'oblitérer 
l’ouverture  d'un  ou  de  plusieurs  calices.  Des  ulcéra- 
tions peuvent  aussi  se  développer  sur  la  membrane 
interne,  et  même  pénétrer  plus  profondément  dans 
la  substance  rénale  ou  dans  le  tissu  cellulaire  de  la 
scissure.  On  a vu  quelquefois  à la  surface  des  con- 
duits urinaires  une  éruption  de  vésicules  transpa- 
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rentes,  et  pleines  d’un  liquide  aqueux  (Rayer.,  loc. 
cil.,  p.  S). 

La  dilatation  des  calices  et  du  bassine!  est  trcs- 
fréquenle  dans  la  pyéliie  chronique  avec  obstacle  au 
cours  de  l'urine.  Le  rein  subit  alors  diverses  altéra- 
tions ; il  se  dilate  et  forme  une  poche,  dont  les  parois 
sont  constituées  par  le  parenchyme  plus  ou  moins 
atrophié  (vov.  Dilatation  des  calices  et  du  bassinet). 

Il  contracte  des  adhérences  avec  les  parties  qui  l’en- 
tourent, et  quelquefois  même  il  s'établit  une  per- 
foration et  une  fistule:  d’autres  fois  la  phlcgmasie 
chronique  détermine  l’atrophie  de  la  substance  ré- 
nale, et  la  glande  se  trouve  réduite  à un  très-petit 
volume. 

On  trouve  dans  les  calices  enflammés  chronique- 
ment diverses  productions  pathologiques  qui  sont 
la  cause  de  la  maladie,  comme  des  calculs,  de  petits 
graviers,  un  sable  très-fin,  plus  ou  moins  adhérents 
aux  tissus  malades,  des  kystes,  un  enlozoaire,  de  la 
matière  tuberculeuse  ou  cancéreuse.  La  présence  des 
autres  produits  morbides  tient  à f inflammation 
chronique  : tels  sont  le  pus,  le  mucus,  le  sang  coa- 
gulé, et  plus  ou  moins  altéré  par  son  mélange  avec 
l’urine. 

D'autres  parties  des  organes  génito-urinaires  peu- 
vent être  également  affectées.  L’uretère  participe  or- 
dinairement aux  maladies  du  bassinet,  et  offre  les 
mêmesaltérations.  On  trouve  aussi  des  intlammations 
aiguës  ou  chroniques  de  la  vessie,  de  la  prostate  et 
de  l’urèthre. 

On  voit,  en  dernière  analyse , que  l’inflammation 
aiguë  et  chronique  de  la  membrane  interne  du  rein 
est  presque  constamment  liée  à une  maladie  des  or- 
ganes génito-urinaires,  ou  à la  présence  d'un  corps 
étranger  parvenu  ou  développé  dans  les  calices  ou  le 
bassinet.  Aussi  est-il  impossible  de  décrire  les  sym- 
ptômes de  la  pyéliie  sans  comprendre  ceux  de  la  ma- 
ladie qui  en  est  la  véritable  cause.  M.  Rayer,  en  faisant 
l'histoire  de  la  pyéliie  calculeuse,  ne  traite  que  de  la 
gravclle.  La  description  des  autres  espèces  de  pyélite 
qu’il  a admises  est  si  étroitement  liée  à l’élude  des 
autres  maladies,  qu'il  est  impossible  de  l’en  séparer. 
La  phlegmasie  de  la  membrane  interne  n’est  qu’ac- 
cessoire,  purement  secondaire  et  entièrement  subor- 
donnée à l’autre  maladie,  dont  les  symptômes  et  le 
traitement  doivent  attirer  toute  l’attention  du  patho- 
logiste. Quant  aux  rapports  de  la  pyélite  avec  la 
grossesse,  les  affections  cérébrales,  la  diarrhée,  le 
cancer  de  l’utérus,  ils  ne  nous  paraissent  pas  suffisam- 
ment établis  pour  que  nousleurconsacrions  quelques 
développements.  Il  serait  peu  rationnel  de  réunir  sous 
un  même  titre  desaltérations  de  la  membrane  interne 
des  reins,  aussi  différentes  que  celles  que  l’on  a dé- 
signées sous  le  nom  de  pyélilcs  et  que  l’on  rencontre 
dans  la  pyohémie,  la  fièvre  typhoïde,  les  maladies 
gangréneuses , etc. 

M.  Rayer  a donné  de  la  pyélite  une  description 
remplie  de  faits  curieux;  ses  recherches  bibliogra- 
phiques ajoutent  une  grande  importance  aux  travaux 
qu’il  a lui-même  publies  sur  ce  point  de  la  patholo- 
gie rénale.  Seulement  il  est  fâcheux  qu’il  ail  compris 
sous  le  nom  de  pyéliie  des  lésions  qui  n’ont  aucun 
rapport  avec  le  travail  phlegmasique,  et  qu'il  ail  fait 
aulantd’espècesdepyélitesqu  il  y a decauses  de  cette 
inflammation  (voy.  Traité  des  maladies  des  reins, 
t.  m.  in-8°  ; Paris,  1841). 

RÉMITTENTE  (Fièvre).  — Voy.  Intermittente 
(Fièvre). 

RESPIRATION  (Pathologie  générale). 

Divisions.  — L'élude  séméiologique  de  la  respi- 
ration comprend  tous  les  phénomènes  morbides  aux- 
quels peuvent  donner  lieu  les  troubles  de  cette  fonc- 
tion. Les  troubles  dont  il  s’agit  peuvent  porter  : 1"  sur 
la  locomotion  thoracique  ; 2°  sur  les  phénomènes 
plus  intimes  qui  se  passent  dans  le  parenchyme  pul- 


monaire et  dans  les  conduits  qui  y font  arriver  l'air. 
Nous  avons  examiné,  dans  un  autre  article,  ce  dernier 
ordre  de  phénomènes  que  l’on  constate  à l’aide  de 
l'auscultation  (voy.  Auscultation).  Nous  n’avons  à 
nous  occuper  ici  que  1°  des  phénomènes  mécaniques 
de  la  respiration  dans  l’état  pathologique;  2°  des 
symptômes  fournis  par  les  sensations  morbides  qui 
peuvent  se  manifester  pendant  l'accomplissement 
des  fonctions  respiratoires  ; 5°  des  symptômes  four- 
nis par  l’étude  des  produits  gazeux  qui  s’échappent 
des  voies  respiratoires, 

1°  Symptômes  fournis  par  les  troubles  de  la  loco- 
motion thora:  ique. — Un  premier  ordre  de  phéno- 
mènes morbides  doit  être  cherché  dans  le  mode,  sui- 
vant lequel  s'accomplissent  les  mouvemenis  alter- 
natifs d inspiration  ou  d’expiration  : on  dit  alors  que 
le  rhythme  de  la  respiration  est  troublé.  11  convient 
d'étudier  séparément  ces  troubles,  suivant  qu'ils  dé- 
pendent: l»du  nombre  dis  respirations  (respiration 
fréquente,  rare);  2°  de  la  rapidité  variable  avec  la- 
quelle chaque  mouvement  s’effectue  (respiration  vite 
ou  lente)  ; 5°  de  l’énergie  de  la  contraction  muscu  ■ 
laire  (respiration  forte,  convulsive)  ; 4°  du  jeu  inégal 
de  certaines  parties  de  l’appareil  locomoteur  (respira- 
tion costale,  diaphragmatique,  d’un  côté  du  thorax, 
d’une  région  , etc.). 

Dans  l’état  morbide  comme  dans  l'état  normal,  une 
respiration  se  compose  de  deux  mouvements  alter- 
natifs produits  par  l’appareil  locomoteur  du  thorax, 
et  qui  ont  pour  effet  d'introduire  et  d’expulser  une 
certaine  quantité  d’air  : ces  deux  mouvements  sont 
Inspiration  et  l’expiration.  Entre  chacun  d eux  existe 
à peine  un  intervalle  que  l’on  peut  comparer  au  petit 
repos  qui  sépare  la  contraction  et  la  dilatation  du 
cœur,  et  les  deux  bruits  qui  y correspondent.  Chaque 
respiration,  c’est-à-dire  chaque  couple  formé  d’une 
inspiration  et  d’une  expiration,  est  suivie  d’un  inter- 
valle beaucoup  plus  considérable  que  l’on  peut  assi- 
miler au  grand  repos  du  cœur.  Le  pelit  et  le  grand 
repos  de  la  respiration  mériteraient  bien  d'être  étu- 
diés séparément  : nous  verrons  plus  loin  que  le  pelit 
repos,  à peine  perceptible  à l’état  normal,  devient 
très-marqué  dans  quelques  maladies  ; c’est  le  grand 
repos  qui  détermine,  avec  la  contraction  plus  ou 
moins  prompte  des  muscles  respiratoires,  le  nombre 
des  respirations.  Pour  continuer  celle  comparaison 
qui  nous  semble  juste  en  tous  points,  nous  appelle- 
rons les  mouvements  d expansion  et  de  contraction 
du  thorax  la  diastole  e t la  systole  thoraciques. 

A.  Fréquence  et  rareté  de  la  diastole  et  de  la  sys- 
tole llioraciques.  — Le  nombre  des  respirations  n’est 
pas  le  même  à tous  les  âges.  Chez  le  nouveau  né  et 
l'enfant  à la  mamelle,  la  respiration  se  répète  22 
à 26  fois  par  minute  ; vers  la  puberté,  18  à 20  fois; 
chez  l’adulte  et  le  vieillard,  de  16  à 18  fois.  Il  faut 
savoir  que  le  nombre  des  respirations  est  assez  va- 
riable , qu’il  augmente  après  un  exercice  un  peu 
fatigant , au  moment  du  réveil , chez  la  femme,  sous 
l’influence  d'une  émotion  morale,  du  travail,  de  la 
digestion  , etc.  Pour  que  la  fréquence  et  la  rareié 
de  la  respiration  aient  quelque  signification  patholo- 
gique, il  faut  qu’elles  soient  portées  à un  degré  qui 
s'écarte  très-sensiblement  de  l'état  normal.  Il  est  né- 
cessaire aussi  qu  elles  soient  appréciées  rigoureuse- 
mentavec  une  montre  à secondes,  pendant  que  le  ma- 
lade est  au  repos  et  autant  que  possible  sans  qu’il  se 
doute  du  genre  d’exploration  auquel  on  se  livre.  Le 
meilleur  moyen  de  calculer  le  nombre  des  respira- 
tions est  d'indiquer  à haute  voix  le  moment  où  I on 
commence  à compter  le  pouls  avec  la  montre  à se- 
condes, et  celui  où  l’on  cesse  celle  exploration.  Les 
personnes  qui  entourent  le  maladecomplent  pendant 
le  même  temps  le  nombre  des  respirations  en  suivant 
des  yeux  les  mouvements  d'élévation  des  côtes.  Ce 
procédé  opératoire,  qui  est  surtout  employé  dans  les 
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hôpitaux,  à cause  des  élèves  qui  suivent  les  visites  du 
médecin,  est  préférable  à loutautre,  à celui  par  exem- 
ple qui  consiste  à placer  la  main  sur  le  thorax  pour 
en  suivre  les  mouvemenlsalternatifs  avec  la  montre  à 
secondes;  il  offre  , en  outre  , l'avantage  d’épargner 
le  temps  et  permet  de  contrôler  les  résultats  que  cha- 
cun a obtenus. 

Dans  l’état  morbide,  la  respiration  devient  fre- 
quente ou  rare,  s’élève  à 60  et  80  , ou  s’abaisse  à 
12  et  8 respirations  par  minute.  La  respiration  est 
dite  haletante  quand  elle  atteint  le  ch i tire  extrême 
que  nous  avons  indiqué;  elle  ressemble  en  ell'et  à 
celle  que  l’on  observe  chez  une  personne  qui  vient 
de  courir. 

L 'accélération  de  la  respiration  est,  en  général,  le 
signe  presque  certain  d'une  maladie  qui  a son  siège 
dans  1 appareil  respiratoire.  Le  degré  de  fréquence 
peut  même  servir  a mesurer  assez  exactement  l'éten- 
due et  l’intensité  de  la  lésion.  Toutes  les  fois  que  l'on 
constate  une  respiration  fréquente  en  dehors  des  af- 
fections nerveuses  que  nous  allons  indiquer,  on  doit 
songer  à une  maladie  du  poumon,  des  bronches,  des 
plèvres  ou  du  cœur.  Il  nous  suffira  de  rappeler  que  la 
pneumonie,  l'emphysème,  la  bronchite  générale  et 
capillaire,  l’œdème,  l’apoplexie,  le  développement 
rapide  d’un  grand  nombre  de  tubercules  disséminés, 
en  un  mot  que  tout  ce  qui  est  capable  de  diminuer 
en  un  temps  assez  court  le  champ  de  la  respiration, 
y déterminent  une  accélaration  très-prononcée.  La 
phlegtnasie  des  plèvres, les  épanchements  aigus  et  un 
peu  considérables,  produisent  le  même  effet.  Dans 
d’autres  cas,  ce  sont  les  maladies  du  cœur  qui  causent 
cette  accélération.  On  sait  qu’elle  est  souvent  très- 
grande  dans  la  péricardite  aiguë,  dans  l'hydropéri- 
carde  aiguë  et  l’endocardite.  Après  les  maladies  du 
poumon  et  du  cœur,  celles  qui  ont  fréquemment  pour 
résultat  d’accroître  le  nombre  des  respirations  sont 
les  maladies  des  viscères  abdominaux  qui  gênent  les 
mouvements  du  diaphragme  : l'ascite,  la  péritonite 
aiguë,  l’hypertrophie  de  la  rate,  la  métrite,  la  gros- 
sesse, apparl  iennent  à celle  classe  de  maladies.  Quel- 
quefois la  fréquence  des  respirations  est  un  simple 
trouble  fonctionnel  dont  il  faut  chercher  la  cause 
dans  l’innervation.  Il  n’est  pas  rare  d’observer  des 
femmes  hystériques  qui  respirent  60  à 70  fois  par 
minute  sans  qu'on  puisse  rattacher  le  trouble  de  la 
respiration  à une  maladie,  autre  qu'à  la  névrose  dont 
elles  sont  atfeelées.  Ne  voit-on  pas  tous  les  jours  ce 
même  phénomène  se  produire  sous  l’inûuence  d’une 
émotiou  morale  ? 

La  rareté  des  respirations  s’observe  dans  les  ma- 
ladies du  cerveau,  telles  que  l’hémorrhagie,  le  ra- 
mollissement et  les  épanchements  de  sérosité  dont 
le  ventricule  ou  la  grande  cavité  encéphalique  sont 
le  siège.  On  la  trouve  encore  dans  les  tubercules  des 
méninges,  dans  les  états  morbides  connus  sous  le 
nom  de  slerleur,  de  coma,  qui  ne  sont  que  des 
symptômes  d affections  differentes  par  leur  nature 
et  leur  siège,  dans  la  catalepsie,  l’extase,  certaines 
monornanies,  dans  l'hypochondrie,  et  dans  les  pas- 
sions tristes.  Un  intervalle  de  temps  quelquefois  Ires- 
long  entre  les  deux  mouvements  respiratoires  existe 
chez  des  malades  atteints  d’affection  du  cerveau,  de 
méningite  tuberculeuse,  d'hydrocéphale,  d’épanche- 
ments sanguins  du  cerveau.  Les  malades  font  une 
inspiration  profoude  et  s’arrêtent  un  instant,  de  telle 
sorte  que  le  petit  repos  de  la  respiration  devient  très- 
marqué  et  s'allonge  considérablement  ; c’est  ce  que 
l’on  remarque  chez  les  sujets  qui  semblent  oublier  de 
respirer. 

R.  Vitesse  et  lenteur  de  la  diastole  et  de  la  systole 
thoraciques.  — Dans  l’état  normal,  1 inspiration  et 
l'expiration  ont  chacune  une  durée  relative  qui  reste 
à peu  près  constante.  La  durée  de  l’inspiration  est 
représentée  par  le  chiffre  3,  et  celle  de  l'expiration 


par  le  chiffre  1.  M.  Fournet,  qui  a étudié  ce  sujet 
avec  soin,  a trouvé  que  la  première  devait  êlre  repré- 
sentée par  le  chiffre  5,  et  la  seconde,  par  le  chiffre  1 : 
ce  rapport  est  exagéré. 

Lorsquel’inspiration  et  l’expiration  subissent  toutes 
les  deux  la  même  modification,  la  durée  absolue  seule 
est  changée.  C’est  ce  qui  arrive,  par  exemple,  lors- 
que la  diastole  et  la  systole  thoraciques  se  font  vile 
ou  lentement  (respiration  vile  et  lente;,  sont  courtes 
ou  prolongées,  grandes  ou  petites. 

La  duree  relative  est  altérée  quand  l’inspiration 
ou  l’expiration  s’allongent,  ou  sont  plus  courtes  et 
inégales. 

Altération  portant  sur  la  durée  absolue  des  inspi- 
rations et  expirations. — Lorsque  l’inspiration  et 
l’expiration  thoraciques  s’accomplissent  avec  une 
grande  promptitude  , on  dit  que  la  respiration  est 
vile,  qu’elle  est  ralentie  dans  le  cas  contraire.  Le 
grand  repos  qui  sépare  chaque  respiration  peut  êlre 
aussi  long  qu’à  l’état  normal,  et  alors,  quoique  la 
respiration  soit  plus  vite  ou  plus  lente,  elle  n'est  ni 
plus  accélérée,  ni  plus  rare.  Faisons  remarquer  toute- 
fois qu’il  est  plus  ordinaire  de  rencontrer  une  respi- 
ration accélérée  et  vite  toute  à la  fois  : quand  il  se  fait 
50,  6i).  100  respirations  par  minute,  il  faut  néces- 
sairement que  l’expansion  et  la  contraction  thora- 
cique soient  rapides,  et  le  grand  et  le  petit  repos 
très-courts. 

On  observe  la  respiration  vite  et  lente  à peu  près 
dans  les  mêmes  conditions  pathologiques  que  la  res- 
piration accélérée  et  rare.  Dans  les  maladies  qui  s’op- 
posent à la  libre  entrée  de  l’air,  dans  la  laryngite, 
dans  le  croup,  après  les  quintes  de  la  coqueluche, 
dans  les  dyspnées  nerveuses,  plus  particulièrement 
les  respirations  sont  viles  et  fréquentes.  Elles  sent 
lentes  dans  les  affections  cérébrales. 

La  respiration  est  dite  large,  forte,  grande,  pro- 
fonde, prolongée,  quand  1 inspiration  et  l’expiration 
durent  longtemps,  et  que  la  diastole  et  la  systole 
pulmonaires  semblent  portées  aussi  loin  que  possi- 
ble; elle  est  petite,  courte,  faible,  superficielle,  dans 
les  cas  où  les  poumons  ne  semblent  admettre  et 
expulser,  chaque  fois,  qu’une  petite  quantité  d’air. 
Ce  qui  détermine  la  durée  absolue  et  relative  de  la 
diastole  et  de  la  systole,  c’est  la  contraction  plus  ou 
moins  énergique  des  puissances  locomotrices.  La 
respiration  large,  profonde,  par  exemple,  est  une 
respiration  qui  a,  il  est  vrai,  une  longue  durée  dans 
ses  deux  temps,  mats  qui  témoigne  aussi  d'un  sur- 
croît d'énergie  dans  la  contraction  musculaire. 

La  respiration  large  et  grande  s’accompagne  sou- 
vent de  lenteur  et  de  rareté,  et  se  remarque  dans 
les  affections  cérébrales  que  nous  avons  déjà  nom- 
mées; elle  n’a  pas  une  valeur  séméiologique  bien 
grande.  La  respiration  courte  et  petite  se  manifeste 
dans  les  maladies  de  poitrine  qui  enchaînent  les 
mouvements  respiratoires,  dans  la  pleurésie,  dans 
la  pleurodynie;  dans  l’hystcrie,  la  chloro  anémie, 
dans  la  phlegmasie  aiguë  du  péritoine  ou  du  foie, 
dans  la  métrite  et  la  métro-péritonite  puerpérales.  En 
pareil  cas,  elle  est  souvent  vite  et  accélérée  ; quelque- 
fois cependant  rare. 

Une  autre  altération  qui  porte  encore  sur  la  du- 
rée absolue  de  l'inspiration  et  de  l’expiration  est  la 
respiration  dite  entrecoupée.  Dans  ce  cas,  la  diastole 
et  la  systole  thoraciques  se  font  chacune  par  une 
série  de  petites  inspirations elcxpiraiions  successives 
et  saccadées  (Piorry,  Traité  de  diagnostic  et  de  sé- 
méiologie, t.  i,  p.  535).  La  respiration  singultucusc 
offre  ccs  phénomènes  à un  degré  très-marqué.  « La 
respiration  est  dite  interrompue  quand  l'inspiration 
ou  l’expiration  commencent  avant  que  celui  de  ces 
deux  mouvements  qui  vient  d'avoir  lieu  soit  complè- 
tement effectué  » (Piorry). 

E.  La  respiration  est  égale,  régulière,  lorsque  les 
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temps  de  repos  et  ceux  de  contraction  et  de  dila- 
tation ont  leur  durée  normale;  elle  est  intermittente 
lorsque  le  malade  reste  sans  respirer  pendant  quel- 
ques secondes.  Les  mouvements  alternatifs  d'expan- 
sion et  de  contraction  ont  tous  la  même  durée  dans 
la  respiration  égalé  ; il  n'eu  est  plus  de  même  dans 
la  respiration  inégale. 

Les  signes  fournis  par  les  respirations  entrecoupée, 
interrompue,  égale  ou  inégale,  elc.  , ont  peu  de 
valeur,  et  se  retrouvent  le  plus  souvent  dans  les 
maladies  étrangères  au  thorax,  dans  les  névroses 
spécialement,  dans  le  frisson  des  lièvres  et  dans  les 
affections  douloureuses,  dans  le  rhumatisme  dia- 
phragmatique, dans  la  péritonite,  dans  les  tubercules 
des  méninges  chez  les  enfants,  dans  la  méningite 
simple  chez  l’adulte. 

Altérations  portant  sur  la  durée  relative  de  l'in- 
spiration et  de  l’expiration.  — Quand  on  examine 
la  poitrine  d’un  homme  en  bonne  santé,  on  voit  que 
la  dilatation  thoracique  met,  pour  s’effectuer  com- 
plètement, un  temps  trois  fois,  d’autres  disent  cinq 
fois  plus  long  que  la  contraction  n’en  met  pour  s’ac- 
complir. Lorsque  ce  rapport  change,  on  a les  alté- 
rations de  durée  relative  (Barlh  et  Roger,  Traité 
pratique  d'auscultation,  p.  72,  2“  édit.,  in- 12  ; Paris, 
1844).  Tantôt  c’est  l'inspiration  qui  s'allonge,  tan- 
tôt l’expiration  ; ce  dernier  cas  est  plus  commun,  et 
a plus  d importance  que  l’autre  pour  le  diagnostic. 
Hippocrate  dit  qu’une  inspiration  grande  et  pro- 
fonde, revenant  souvent  et  à de  longs  intervalles 
après  des  respirations  pénibles,  est  un  signe  de  dé- 
liie  et  de  convulsions.  Cette  observation  est  exacte  ; 
les  maladies  du  système  nerveux  produisent  ces  sym- 
ptômes plus  souvent  que  toute  autre  affection. 

L'accroissement  de  la  durée  de  l'expiration  est 
plus  difficile  à apprécier  par  la  vue  que  par  l’aus- 
cultation; aussi  le  bruit  d’expiration  prolongée  que 
l’on  perçoit  par  ce  dernier  mode  d’exploration  (voy. 
Auscultation)  a-t-il  une  valeur  séméiologique  bien 
plus  grande.  Dans  quelques  circonstances  pathologi- 
ques l’expiration  semble  constituer  la  plus  grande 
partie  des  phénomènes  respiratoires,  En  effet,  tandis 
que  l'inspiration  est  pelite,  courte  et  vite,  le  mouve- 
ment contraire  est  quatre  ou  cinq  fois  plus  long. 
C’est  ce  que  l'on  observe  dans  les  maladies  doulou- 
reuses, quel  que  soit  leur  siège,  et  lorsque  les  ma- 
lades arrêtent  volontairement  leur  respiration,  soit 
parce  qu’ils  espèrent  diminuer  la  douleur,  soit  parce 
qu’ils  sont  soulagés  à chaque  plainte  qui  s'exhale 
pendant  l’expiration.  On  observe  ce  symptôme  dans 
les  coliques  saturnines  et  hépatiques,  dans  la  né- 
phralgic,  dans  la  péritonite,  dans  l’emphysème  pul- 
monaire, et  quelquefois  dans  l’épanchement  pleural. 
Dans  la  pleurésie  et  la  pleurodynie,  dit  M.  Chomel, 
on  voit  souvent  aussi  la  dilatation  de  la  poitrine  ar- 
rêtée dans  son  développement,  et  plus  courte  que  le 
retrait  qui  la  suit,  tandis  que  dans  la  pneumonie  le 
mouvement  de  l’inspiration  1 emporte  quelquefois  en 
force  et  en  durée  sur  le  mouvement  expiratoire  (voy. 
Respiration,  Dictionn.  de  mcd. , p.  473,  2e  édit.  ). 
L'un  de  nous  a insisté  sur  la  valeur  de  l’expiration 
prolongée  dans  le  diagnostic  des  pleurésies  avec  épan- 
chement  (Monneret,  Note  sur  le  bruit  d'expirat., 
etc.;  Gaz.  méd.,  p.  849  ; 1842). 

Alterations  portant  sur  le  degré  d'énergie  avec 
lequel  s’accomplissent  la  diastole  et  la  systole  tho- 
raciques. — Quelquefois  toutes  les  puissances  mus- 
culaires destinées  à introduire  l’air  dans  les  voies  de 
la  respiration  entrent  en  jeu  avec  une  intensité  ex- 
trême, la  respiration  est  dite  alors  laborieuse,  péni- 
ble, difficile.  On  donne  le  nom  de  dyspnée  à la  res- 
piration qui  est  ainsi  altérée.  Nous  avons  consacré 
un  long  article  à l’étude  de  toutes  les  formes  de  dys- 
pnée (voy.  ce  mol,  t.  n,  p.  96).  Nous  rappellerons 
seulement  que,  suivant  l’ intensité  de  la  contraction 


musculaire,  on  observe  les  modifications  suivantes 
dans  la  locomotion  thoracique:  la  respiration  est 
facile  ou  difficile,  convulsive,  momentanément  sus- 
pendue (apnée),  ou  presque  impossible  ( dyspnée 
suffocante)  ; elle  force  le  malade  à garder  certaine 
situation  ( orthopnée ),  etc.  Nous  avons  indiqué  les 
maladies  auxquelles  se  raltacbent  ces  troubles  de  la 
respiration  (voy.  Dvspnée  et  Asthme). 

Altérations  résultant  du  jeu  inégal  des  différentes 
parties  de  l'appareil  de  la  locomotion  thoracique.  — 
Quand  on  étudie  les  mouvements  des  différentes 
portions  qui  servent  à l’inspiration  et  à l'expiration, 
on  trouve  que  la  respiration  ne  s’effeclue  pas  de  la 
même  manière  aux  différents  âges.  MM.  Maissiat  et 
Beau  ont  prouvé  que  dans  la  première  enfance  elle 
se  fait  surtout  par  le  diaphragme  ( Recherches  sur  le 
mécanisme  des  mouvements  respiratoires;  Archiv. 
générales  de  médecine,  t.  xv,  1842,  et  t.  i,  1843). 
La  dilatation  des  parties  supérieures  du  thorax 
est  faible,  tandis  qu’elle  est  considérable  vers  les 
côtes  inférieures;  la  paroi  de  l’abdomen  s'abaisse 
et  s élève  pendant  l’inspiration  et  l’expiration.  Ort 
désigne  sous  le  nom  de  respiration  diaphragma- 
tique et  abdominale  celle  qui  s'opère  à l’aide  du 
mécanisme  que  nous  venons  d'indiquer.  Chez  le  vieil- 
lard elle  reprend,  dit-on,  le  caractère  diaphragmati- 
que à cause  de  la  soudure  des  côles  et  de  la  mobilité 
moindre  de  ces  leviers.  Elle  se  fait  également  par 
les  côtes  et  le  diaphragme  chez  l’adulte.  On  a dit 
qu’elle  était  plutôt  costale  que  diaphragmatique  chez 
les  femmes,  et  même  que  le  mouvement  des  côtes 
supérieures  était  sensiblement  plus  étendu  qtte  celui 
des  inférieures. 

La  respiration  qui  s’exécute,  dans  l’état  normal,  à 
l’aide  du  mouvement  partiel  des  différentes  pièces 
qui  entrent  dans  la  composition  du  thorax,  subit 
des  modifications  importantes  sous  l’empire  des  ma- 
ladies. Chez  les  enfants,  la  respiration  abdominale 
s’exagère  singulièrement  dans  les  maladies  des  pou- 
mons, des  bronches  et  de  la  plèvre.  Quelquefois,  dit 
M.  Bouchut,  la  respiration  commence  par  un  mou- 
vement actif  et  brusque  d’expiration  gémissante  et 
saccadée,  suivie  d’une  inspiration  passive,  apres  la- 
quelle se  trouve  un  court  moment  de  repos.  Chaque 
expiration  est  accompagnée  du  resserrement  latéral 
du  thorax,  de  l’énorme  saillie  du  venlre,  et  de  la  dé- 
pression sus-claviculaire  et  sternale.  Il  donne  le  nom 
de  respiration  expiratrice  à l’ensemble  de  ces  phé- 
nomènes ( manuel  pratique  des  maladies  des  nouveau- 
nés,  p.  124,  in-12  ; Paris,  1845). 

La  respiration  diaphragmatique  est  fréquemment 
observée  dans  toutes  les  maladies  qui  gênent  le  mou- 
vement des  parois  pectorales,  dans  les  pneumonies, 
la  pleurésie  costale,  les  épanchements  d’air  ou  de 
liquides,  dans  la  tuberculisation  pulmonaire,  la  pé- 
ricardite aiguë,  l’hydropéricarde,  etc.  La  respiration 
est  au  contraire  costale  toutes  les  fois  que  les  mou- 
vements du  thorax  sont  enchaînés  par  une  affection 
douloureuse  ou  par  une  tumeur  développée  dans  un 
viscère  abdominal.  Dans  la  péritonite  suraiguë  on 
trouve  un  exemple  bien  tranché  d’une  pareille  respi- 
ration. On  l’observe  encore  dans  la  gastrite  et  la  gas- 
tralgie, dans  la  péritonite  partielle,  périhépatique, 
diaphragmatique,  dans  les  coliques  hépatique  et  né- 
phrétique, dans  les  hernies,  les  étranglements  inter- 
nes, ou  bien  dans  l'hypertrophie  du  foie,  de  la  rate, 
dans  l’ascite,  dans  la  grossesse,  l’hydropisie  enkystée 
de  l'ovaire,  etc. 

Le  thorax  se  meut  tout  d'une  pièce , en  totalité 
et  brusquement,  dans  les  fortes  attaques  de  dyspnée, 
produites  par  l’emphysème  pulmonaire,  dans  les 
épanchements  considérables,  unilatéraux  ou  doubles, 
dans  la  phthisie;  quelquefois  on  observe  une  immo- 
bilité presque  complète  dans  un  des  côtés  de  la  poi- 
trine, tandis  que  l’autre  se  meut  librement  ou  même 
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plus  activement  qu  à lelal  normal,  afin  de  suppléer 
le  côté  affecté.  C'est  ce  qui  a lieu  dans  la  pleurésie  ai- 
guë Irès-.louloureuse  ou  avec  épanchement,  dans  la 
pleurodynie,  dans  la  pleurésie  chronique  suivie  d’ob- 
litération complète  de  la  cavité  pleurale  d'un  côté 
(voy.  Pi  buhésie).  On  peut  quelquefois,  à l aide  de  la 
vue  seule,  reconnaître  la  partie  du  thorax  qui  est  le 
siège  de  I hydropisie.  On  a prétendu  que  le  mouve- 
ment des  côtes  pouvait  diminuera  un  point  extrême 
dans  le  côté  du  thorax  qui  correspond  a une  infiltra- 
tion tuberculeuse  considérable.  Clark  a constaté  ce 
défaut  de  dilatation  dans  la  région  sous-claviculaire, 
lorsque  le  sommet  du  poumon  était  occupé  par  une 
grande  quantité  de  tubercules.  Les  adhérences  pleu- 
rales expliquent  naturellement  celle  diminution  des 
mouvements  du  thorax  (voy.  Phthisie,  Lui,  p.  788). 

La  contraction  des  muscles  chargés  de  la  locomo- 
tion thoracique  peut,  comme  celle  des  autres  mus- 
cles, éprouver  des  troubles  notables  sous  l’empire  de 
différentes  affections  internes.  Elle  peut  être  aug- 
mentée comme  dans  quelques  cas  de  tétanos  où  les 
parois  pectorales  restent  immobiles  en  raison  de  la 
contracture  des  muscles  inspirateurs.  On  l’observe 
encore  ce  symptôme  chez  quelques  malades  atteints 
de  méningite  spinale,  de  myélite,  de  ramollissement 
ou  d'inflammation  de  la  portion  supérieure  de  la 
moelle.  La  paralysie  des  muscles  chargés  d'accom- 
plir la  locomotion  thoracique  se  remarque  assez 
rarement  ; elle  précipite  cependant  le  dénuûment 
fatal  chez  un  cerlain  nombre  de  sujets  affectés 
d'hémorrhagie  et  de  ramollissement  du  cerveau. 

La  contraction  irrégulière  des  muscles  de  la  poi- 
trine amène  ces  troubles  de  la  respiration  que  l’on 
connaît  sous  le  nom  de  respiration  irrégulière,  con- 
vulsive, entrecoupée',  intermittente,  suspirieuse.  Dans 
toutes  les  maladies  capables  de  léser  profondément 
l’innervation,  l’irrégularité  delà  respiration  devient 
un  phénomène  très-commun.  Cette  sorte  A'alaxie 
respiratoire  se  manifeste  dans  les  maladies  du  cer- 
veau et  de  la  moelle,  dans  les  névroses  (folie,  hypo- 
chondrie),  dans  la  névralgie  intercostale,  dans  les 
fièvres  ataxiques  et  adynamiques.  En  pareil  cas,  ce 
symptôme  ajoute  à la  gravité  du  pronostic. 

2°  Des  symptômes  fournis  par  les  sensations  mor- 
bides que  détermine  l'accomplissement  des  fonctions 
respiratoires.  — La  douleur  thoracique  qui  se  montre 
pendant  les  mouvements  respiratoires  est  un  sym- 
ptôme excessivement  précieux  pour  le  diagnostic 
des  affections  pectorales.  Quelquefois  elle  est  obs- 
cure, peu  distincte,  et  consiste  plutôt  en  une  sorte 
de  gêne  que  le  malade  ressent  dans  toute  la  poitrine  ; 
il  lui  semble,  dans  d’autres  cas,  qu’un  lien  l'em- 
pêche de  respirer,  qu'un  poids  est  apposé  sur  sa 
poitrine  et  s'oppose  à sa  libre  ampliation.  La  dou- 
leur est  souvent  très-vive,  pongitive,  lancinante  ; 
elle  a lieu  pendant  la  diastole  et  la  systole  pectorales, 
mais  surtout  pendant  le  premier  temps.  Tantôt  elle 
se  fait  sentir  d'une  maniéré  continue,  et  tantôt  seu- 
lement lorsqu'on  engage  le  malade  à respirer  pro- 
fondément. C’est  alors  aussi  que  l'on  voit  souvent  se 
manifester  de  la  toux,  ou  une  sensation  pénible.  La 
dyspnée  n'est  pas  toujours  accompagnée  d’une  sen- 
sation douloureuse,  ainsi  qu'on  pourrait  le  croire 
en  voyant  les  efforts  considérables  auxquels  se  livre 
le  malade  lorsqu’il  respire. 

Quand  les  mouvements  de  la  respiration  sont  dou- 
loureux, à quelque  degré  que  ce  soit,  l’on  doit  son- 
ger à une  maladie  de  la  plèvre,  du  poumon  ou  du 
< œur.  Ce  signe  n’indique  pas  toujours  le  siège  exact 
de  la  maladie  ; cependant  on  doit  croire,  en  général, 
que  la  plèvre  ou  le  péricarde  sont  enflammas  lorsque 
la  douteur  est  très-prononcée-  On  a prétendu  que  les 
affections  du  parenchyme  pulmonaire  étaient  insen- 
sibles et  ne  devenaient  douloureuses  que  lorsque  le 
fcuiliel  screux  participe  à la  maladie;  cette  opi- 


nion s’appuie  sur  des  faits  cliniques  nombreux. 

La  respiration  peut  encore  s'accompagner  de  sou- 
pirs, de  gémissements,  de  plaintes  qu’arrache  la  dou- 
leur, quels  qu’en  soient  le  siège  et  la  cause  (respira- 
tion suspirieuse,  gémissante,  plaintive);  quelquefois 
la  dyspnée  plonge  le  malade  dans  une  agitation  ex- 
trême (respiration  luctueuse,  anxieuse).  Ou  observe 
ces  derniers  troubles  de  la  respiration  dans  l’œdème 
de  la  glotte,  dans  la  laryngite  ulcéreuse,  le  croup, 
et  dans  toutes  les  maladies  dans  lesquelles  l'as- 
phyxie survient  à la  période  extrême  et  aux  appro- 
ches de  la  mort. 

5°  Symptômes  fournis  par  l'étude  des  produits 
gazeux  qui  s’échappent  des  voies  respiratoires.  — 
L'élude  séméiologique  de  la  respiration  comprend 
aussi  l'exploration  de  l’air  expiré  dans  les  maladies  : 
il  faut  rechercher  dans  cet  air  expiré  les  modifica- 
tions qui  portent  sur  ses  propriétés  chimiques  el 
physiques. 

A.  Altération  des  propriétés  chimiques  de  l'air 
expiré.  — Avant  d'indiquer  les  altérations  en  petit 
nombre  que  l'on  connaît,  et  qui  se  rattachent  à l'état 
pathologique,  il  faut  d’abord  déterminer  exactement 
les  propriétés  normales  de  l’air  expiré.  Il  résulte 
des  travaux  récents  publiés  par  MM.  Andral  et  Ga- 
varret,  que  l’homme  exhale  une  plus  forte  propor- 
tion d acide  carbonique  que  la  femme;  que  cette 
proportion  va  en  augmentant  de  huit  à trente  ans, 
et  éprouve  un  accroissement  très-grand  à l’époque 
de  la  puberté  ; qu'à  partir  de  trente  ans  l'exhalation 
d'acide  carbonique  décroît,  el  d'une  manière  d’au- 
tant plus  marquée  que  l’homme  est  parvenu  à un 
âge  plus  avancé.  Chez  la  femme,  cette  exhalation 
augmente  pendant  la  seconde  enfance,  mais  s’arrête 
à l'époque  où  s'établit  la  menstruation,  reste  sta- 
tionnaire tant  que  cette  fonction  persiste,  pour  aug- 
menter ensuite  et  décroître  à mesure  que  la  femme 
avance  vers  l’extrême  vieillesse.  Pendant  tout  le 
cours  delà  grossesse,  le  chiffre  monte,  et  l’exhala- 
tion d'acide  carbonique  est  aussi  élevée  qu'à  l’époque 
du  retour.  Dans  les  deux  sexes,  et  à tous  les  âges, 
la  quantité  d'acide  carbonique  exhalé  par  le  poumon 
est  d'autant  plus  grande  que  la  constitution  est  plus 
forte  et  le  système  musculaire  plus  développé  (ffc- 
chcrches  sur  la  quantité  d’acide  carbonique  exhalé 
parle  poumon  dans  l'espèce  humaine;  Annales  des 
sciences  naturelles,  1.  xix,  p.  100;  1845).  M.  Liebig 
a trouvé  qu’à  une  basse  température  et  sous  une 
forlepression  l'acide  carbonique  exhalé  est  plus  abon- 
dant que  dans  les  conditions  opposées  (Chimie  orga- 
nique). 

Les  travaux  physiologiques  que  nous  venons  d’in- 
diquer seront  sans  doute  le  point  de  départ  de  quel- 
ques recherches  sur  les  altérations  que  subit  la 
quantité  d’acide  carbonique  dans  les  maladies;  jus- 
qu’à présent  on  ne  possède  que  des  documents  peu 
nombreux  et  imparfaits.  Nous  avons  étudié  avec 
détails  les  modifications  que  subit  l'air  expiré  dans 
le  choléra  (voy.  ce  mot,  l.  i,  p.  651),  el  indiqué  les 
recherches  de  John  Davy  et  de  M.  Rayer  sur  ce  sujet. 
Combien  d’analyses  intéressantes  à faire  sur  l’air 
expiré  par  les  sujets  atteints  de  phthisie  pulmonaire, 
de  pneumonie,  d'affection  du  cœur,  de  vastes  épan- 
chements des  plèvres  et  de  res  maladies  qui  res- 
treignent promptement  ou  à la  longue  le  champ 
de  la  respiration  ! 

L’air  expiré  par  les  malades  se  charge,  en  traver- 
sant les  voies  de  la  respiration,  de  molécules  odo- 
rantes qui  ont  quelque  valeur  séméiologique.  On 
reconnaît  qu'une  affection  des  fosses  nasales  est  la 
cause  de  l'odeur  particulière  que  contracte  l'air  ex- 
pire1, quand  on  ne  lui  trouve  cette  odeur  qu’après 
avoir  fait  respirer  le  malade  par  les  narines;  cepen- 
dant ce  moyen  de  diagnostic  est  loin  d’être  décisif. 
Les  maladies  du  poumon  dans  lesquelles  on  re- 
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marque  une  mauvaise  odeur  sont  les  catarrhes  pul- 
monaires anciens,  la  dilatation  bronchique,  les  exca- 
vations tuberculeuses  des  phthisiques  ; dans  la 
gangrène  du  poumon  cette  odeur  est  d'une  fétidité 
repoussante,  et  quelquefois  alliacée. 

Les  ulcérations  du  larynx,  de  l'épiglotte,  l’angine 
gangréneuse  et  membraneuse,  les  ulcères  syphiliti- 
ques du  pharynx,  de  la  luette  ou  des  autres  parties 
de  l’arrière-bouche,  les  abcès  des  amygdales,  le 
séjour  de  matières  sébacées  et  des  concrétions  dans 
les  cryptes  de  ces  glandes,  la  gangrène  de  la  bouche, 
la  stomatite  simple  ou  mercurielle,  les  ulcérations 
des  gencives,  le  muguet  et  la  carie  dentaire,  etc., 
produisent  la  fétidité  de  l'haleine. 

L’ozène  est  de  toutes  les  affections  qui  siègent 
dans  les  fosses  nasales  celle  qui  fait  contracter  à l’air 
expiré  l’odeur  de  la  fétidité  la  plus  repoussante. 

Les  maladies  de  l’estomac,  de  l'œsophage  et  de  la 
partie  supérieure  du  pharynx  comme  le  cancer  et 
les  inflammations  chroniques,  altèrent  les  propriétés 
physiques  de  l’air  par  les  poumons;  quand  la  ma- 
ladie a son  siège  au-dessous  de  la  seconde  portion  de 
l’œsophage,  et  quand  les  éructations  et  les  vomisse- 
ments ne  peuvent  expliquer  la  production  de  cette 
odeur  fétide,  il  faut  bien  admettre  que  l'absorption 
des  produits  gazeux  s’effectue  dans  les  parties  ma- 
lades d'où  ils  s'échappent  ensuite  par  la  surface 
respiratoire.  On  trouve  à l’haleine  des  malades  at- 
teints d’embarras  gastrique  ou  d’affection  organique 
de  l'estomac  une  odeur  acide  très-prononcée.  Il  en 
est  de  même  dans  les  affections  vermineuses  de 
l’intestin.  Cette  odeur  est  stercorale  dans  les  ma- 
ladies de  l’intestin  qui  s'opposent  au  cours  de  ma- 
tières fécales  (hernie,  étranglement);  elle  est  uri- 
neusc  dans  quelques  cas  où  l'urine  ue  peut  plus 
s’écouler  au  dehors. 

Dans  la  lièvre  bilieuse,  l'haleine  est  fade,  nau- 
séabonde ou  très-fétide;  elle  a aussi  cette  dernière 
odeur  dans  les  fièvres  typhoïdes  les  plus  graves,  et 
dans  ces  maladies  où  tous  les  liquides  de  l'économie 
s'imprègnent  de  molécules  septiques  ou  purulentes, 
dans  la  fièvre  puerpérale,  dans  les  affections  gan- 
gréneuses, dans  la  morve,  dans  la  variole  ma- 
ligne, etc. 

La  température  de  l'air  expiré  est  la  seule  pro- 
priété physique  que  l’on  puisse  constater  : on  se  sert 
d’un  thermomètre  ou  de  la  main.  L’haleine  est  brû- 
lante dans  les  maladies  inllammatoires  et  dans  les 
pyrexies,  tellesque  la  fièvre  typhoïde;  dans lecholéra, 
les  fièvres  algides,  et  aux  approches  de  la  mort, 
elle  est  froide  et  glaciale.  On  ne  possède  aucun  docu- 
ment sur  les  variations  que  subit  la  température 
de  l’air  expiré  dans  les  maladies. 

L’étude  de  la  respiration  n’est  la  source  d'aucune 
indication  thérapeutique  ni  d'aucun  signe  pronosti- 
que bien  déterminé.  Les  signes  tirés  de  la  respiration 
ne  servent  au  pronostic  que  parce  qu'ils  indiquent 
plus  particulièrement  certaines  lésions  graves  du 
poumon  et  le  siège  que  celles-ci  occupent. 

REVACCINATION.  — Voy.  Vaccine. 

RHUMATISME,  s.  m.,  dérivé  de  peu,  je  coule, 
d’où  rheuma,  fluxio. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Psu/ta- 
Tta/nos,  pevy.tx.  Gr.  — Rheuma , rheumalismus.  Lat. — 
Reumatismo.  liai.  — Reuma,  reumatismo.  Esp.  — 
Rheumalism.  Angl.  — Gliederfluss,  rheumalismus, 
Flu*skrankhei.  AIL  — Vloeging,  zinkingspyn.  Holl. 
— Flodsmer le,  torvœrk,  kuldesot,  Dan.  — Ledfluss, 
torvârk.  Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Pcu/zar  107*05, 
pevpa. , Galien,  Dioscoride;  rheumalismus,  Pline, 
Sauvages,  Linné,  Vogel,  Boerhaave,  Juncker,  Cullen, 
Sydenham,  Pinel;  myositis , Sagar,  Ploucquet; 
•myilis,  Grichton  : dolores  rheumalici,  Hoffmann; 
arlhrodynia,  Cullen  ; cauma  rheumalismus,  Young  ; 


arthrosia  acuta  et  chronica,  Good  ; arlhritis  rheu- 
malica,  Swediaur;  febris  rheumalica,  différents 
auteurs. 

Définition  et  division.  — Au  mot  rhumatisme  se 
rattachait,  ' liez  les  anciens,  l'idée  d'une  fluxion  hu- 
morale : « Est  aulem  passio  geueraliter  acuta,  dit 
w Cœlius  Aurelianus,  atque  strictura  sufl'ecta, 

« adjunclo  levi  humoris  fluoré , quem  rhuma- 
tismum  vocanl  « in  Iloerhaavii  Adhor.,  t.  v,  p.  599, 
iii-4»;  Paris,  1773).  Tout  en  employant  l’expression 
de  rhumatisme  pour  désigner  des  maladies  très- 
différentes  par  leur  nalure  et  par  leur  siège,  les  an- 
ciens ont  surtout  appelé  ainsi  le  rhumatisme  arti- 
culaire, qu’ils  se  sont  efforcés  de  séparer  de  la 
goutte.  Les  auteurs  modernes  se  sont  peu  écartés 
des  doctrines  antiques  ; ce  n’est  que  dans  ces  der- 
niers temps  que  le  sens  du  mot  rhumatisme  a ac- 
quis plus  de  précision.  Quoique  plusieurs  médecins 
persistent  encore  à rattacher  la  goutte  au  rhuma- 
tisme, on  s'accorde  assez  bien  aujourd’hui  à ne 
donner  le  nom  de  rhumatisme  qu'aux  affections  dou- 
loureuses, aiguës  ou  chroniques  des  jointures,  des 
muscles,  des  tissus  séro-fibreux  et  des  organes  dans 
la  composition  desquels  entrent  un  ou  plusieurs  des 
tissus  que  nous  venons  de  nommer  (rhumatismes 
viscéraux).  Ajoutons  toutefois  que,  si  la  nature  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  est  bien  connue,  il  n’en 
est  plus  de  même  pour  le  rhumatisme  articulaire 
chronique  et  pour  celui  qui  affecte  les  muscles  et 
les  viscères. 

Le  rhumalisme  a été  divisé,  suivant  les  parties 
qu’il  affecte  plus  spécialement.,  en  : 1 «rhumatisme 
articulaire,  2®  musculaire,  3°  des  organes  intérieurs. 
Nous  adopterons  celte  division. 

§ 1.  Rhumatisme  articulaire. 

Synonymie.  — Rhumatisme  simple,  arthrite  rhu- 
matismale, rhumatisme  fibreux,  arthro  -rhumatisme, 
synovite. 

Définition.  — Le  rhumalisme  articulaire  est  la 
phlegmasie  aiguë  ou  chronique  de  la  membrane  sy- 
noviale des  articulations,  indépendante  de  toute  vio- 
lence extérieure  , et  caractérisée  par  la  douleur  , la 
rougeur  et  le  gonflement  des  tissus  qui  entourent  les 
jointures,  ou  par  un  seul  de  ces  phénomènes,  comme 
dans  le  rhumalisme  chronique. 

Division-  — Le  rhumatisme  articulaire  est  aigu 
ou  chronique. 

I.  Rhumatisme  articulaire  aigu.  — L’histoire  du 
rhumatisme  articula  ire  aigu  se  compose  de  documents 
nombreux,  mais  qui  n’ont  pas  tous  la  même  impor- 
tance. Les  plus  anciens,  trop  souvent  entachés  d hy- 
pothèse et  d'erreurs,  ne  trouveront  place  dans  cet 
article  qu'autant  qu'ils  pourront  servir  à éclairer 
quelques  points  de  l'histoire  du  rhumatisme  : nous 
ferons,  au  contraire,  une  large  part  aux  recherches 
nouvelles  dont  celte  maladie  a été  l’objet.  Nous  nous 
aiderons  enfin,  pour  la  rédaction  de  cet  article  , des 
observations  recueillies  par  l’un  de  nous  dans  les  dif- 
férents services  d’hôpitaux  qui  lui  ont  été  confiés  de- 
puis cinq  ans  ; ces  observations,  au  nombre  de  cent 
dix,  lui  ont  permis  de  vérifier  l’exactitude  de  certaines 
propositions,  et  de  repousser  celles  qui  ne  sont  pas 
encore  suffisamment  établies.  Nous  connaissons  toutes 
les  difficultés  qui  se  rattachent  à l’étude  du  rhuma- 
tisme; aussi  nous  renfermerons-nous  souvent  dans 
une  sage  réserve  ; quelquefois  aussi  nous  risquerons 
un  jugement  sur  les  travaux  qui  ont  paru  depuis 
quelques  années. 

Altérations  anatomiques.  — Elles  por’ent  sur  la 
tunique  séreuse  , les  tissus  fibreux  et  cartilagi- 
neux. 

Altérations  portant  sur  la  membrane  synoviale  , 
sur  son  produit  de  sécrétion  et  sur  les  tissus  fibreux 
et  cartilagineux. — Avant  d'indiquer  les  lésions  qui 
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ont  leur  siège  dans  la  membrane  synoviale,  nous  rap- 
pellerons qu’il  existe  entre  les  anatomistes  de  grandes 
dissidences  au  sujet  de  la  structure  propre  à cet  te  mem- 
brane. MM.  Rudolphi,  Valentin,  Henle,  Burggraeve, 
admettent  que  la  synoviale  arrivée  sur  le  contour 
des  cartilages  s’y  arrête  brusquement  , et  fournit 
seulement  une  lamelle  lisse  qui  se  prolonge  au-des- 
sus des  cartilages  , et  constitue  un  épithélium  pavi- 
menteux,  semblable  à cette  couche  inorganique  de  la 
peau  qu'on  nomme  l’épiderme.  Meckaiier  pense  que 
les  lames  les  plus  superficielles  des  cartilages  sont  for- 
mées de  cellules  tellement  aplaties  qu’elles  ressem- 
blent tout  à fait  aux  cellules  épithéliales.  M.  Richet 
a constaté,  avec  M.Gavarret,  celte  disposition  d'une 
manière  évidente  à l'aide  d’un  grossissement  de  500 
( Recherches  sur  les  tumeurs  blanches,  in  Annales 
de  la  chirurgie  française,  p.  16,  mai  1844).  11  résulte 
de  ces  éludes  anatomiques  un  fait  de  la  plus  haute 
importance,  savoir,  que  l’une  des  parties  de  la  séreuse 
estinorganisée  et  complètement  dépourvue  de  vitalité, 
tandis  que  l’autre  est  constituée  par  un  tissu  cellu- 
laire  en  vaisseaux  sanguins,  et  douce  d'une  sensibi- 
lité très-vive.  Aussi  est-ce  dans  cette  dernière  partie 
de  la  sèreusequ’on  retrouve  principalement  les  alté- 
rations qu’entraîne  avec  elle  la  phlegmasie  rhuma- 
tismale. 

M.  Bouillaud,  dont  nous  aurons  sisouvent  occasion 
de  citer  les  remarquables  recherches  sur  le  rhuma- 
tisme, dit  avoir  constaté  la  rougeur  de  la  synoviale  , 
soit  seule,  soit  avec  épaississement.  La  rougeur,  dont 
la  nuance  tarie  depuis  la  teinte  rosée  jusqu’à  la  teinte 
rouge  foncée  ou  même  livide, est  disposée  par  plaques, 
par  bandes,  ou  uniformément  répandue  ( Bouillaud, 
Traité  clinique  du  rhumatisme  articulaire  , p.  218, 
in-8°  ; Paris,  1840).  On  ignore  si  le  tissu  sous-syno- 
vial est  injecté  ou  rouge,  et  si  la  rougeur  est  due  à 
desarborisatiens  vasculaire.;  ou  à une  injection  plus 
fine  et  plus  capillaire  en  quelque  sorte. 

On  sait  encore  bien  peu  de  choses  sur  le  premier 
degré  de  la  phlegmasie  rhumatismale  ; la  période 
congestionnelle  n’entraînant  point  la  mort,  on  n’a  eu 
occasion  d’ouvrir  les  cadavres  qu'à  une  époque  plus 
avancée  delà  maladie,  lorsque  la  congestion  phleg- 
masipare  élait  tout  à fait  dissipée.  L’inflammation 
rhumatismale  produit-elle  la  meme  altération  qu’une 
phlegmasie  déterminée  artificiellement  sur  les  ani- 
maux ? Nous  ne  pouvons  répondre  à celle  question  ; 
toutefois,  il  nous  semble  utile,  pour  l'élude  anatomo- 
pathologique du  rhumatisme,  de  rapporter  ici  le 
résultat  de  quelques  expériences  faites  par  M.  Richet. 
Il  a vu  la  synoviale  vivement  injectée  dans  son  tissu 
profond  et  sous-séreux  ; l’injection  augmenter  en- 
core quatre  heures  après  l'ouverture  de  l’articulation, 
mais  rester  toujours  bornée  au  tissu  sous-séreux. 
Au  bout  de  vingt-quaire  heures,  la  surface  séreuse 
est  recouverte  d'une  lymphe  plastique  qui  s'enlève 
aisément;  au-dessous,  la  rougeur  est  devecue  su- 
perficielle , disséminée  sous  forme  d’ecchymoses,  de 
taches  violacées;  après  quarante-huit  heures,  la  lym- 
phe plastique  s’épaissit  et  prend  une  teinte  lie  de  vin; 
la  synoviale  est  grenue  et  continue  à sécréter  des  lam- 
beaux de  fausse  membrane  et  du  pus.  Dans  les  der- 
niers jours,  la  membrane  synoviale  perd  son  poli  et 
se  recouvre  de  granulations  que  forme  un  réseau  vas- 
culaire sous-séreux  ( mém.  cité.  p.  55).  Ainsi,  en 
résumé.,  sous  l’influence  d’un  travail  phlegmasique  , 
le  tissu  sous-séreux  s injecte,  la  synoviale  rougit  à 
son  tour  sans  qu’on  y découvre  de  vascularisation 
bien  évidente  : le  feuillet  épithélial  se  détruit,  perd  le 
poli  qui  lui  est  naturel  et  devient  grenu  et  comme 
fongueux  ; il  sécrète  un  liquide  séreux  rougeâtre,  puis 
ce  liquide  prend  de  la  viscosité  et  constitue  bientôt 
du  pus  véritable  ; quelquefois  même  il  se  forme  des 
fausses  membranes  (mém.  cité,  p.  58).  On  voit  que 
la  phlegmasie  se  comporte  dans  la  membrane  séreuse 


articulaire  à peu  près  de  la  même  manière  que  dans 
les  autres  tissus.  Nous  n’oserions  pas  dire  que  les 
phénomènes  morbides  sont  tout  à fait  semblables 
dans  le  rhumatisme  articulaire  ; cependant  nous  fe- 
rons remarquer  que  la  rougeur,  l’épaississement,  le 
ramollissement,  ont  été  retrouvés  par  M.  Bouillaud  et 
par  quelques  attires  observateurs  dans  des  cas  de 
rhumatisme  aigu.  Nous  allons  voir  aussi  que  les  al- 
térations que  subit  le  produit  sécrété  sont  les  mêmes 
dans  la  phlegmasie  rhumatismale  et  dans  celle  quia 
été  produite  artificiellement. 

Un  des  effets  ordinaires  du  rhumatisme  est  l’alté- 
ration de  quantité  et  de  qualité  du  liquide  synovial. 

A l’augmentation  de  quantité  de  ce  liquide  se  ratta- 
chent la  tuméfaction  des  jointures  affectées  et  la 
formation  de  collections.assez  considérables  dans  les 
grandes  jointures,  comme  à l’épaule,  au  genou  et  au 
cou-de-pied.  L'hydarlhrose  est  donc  une  lésion  qui  * 
peut  appartenir  à la  phlegmasie  rhumatismale.  Il  est 
rare  que  l’on  trouve  après  la  mort  plus  de  30  à 
60  grammes  de  liquide.  Quelquefois  les  bourses  mu- 
queuses des  tendons  renferment  aussi  une  quantité 
anormale  de  synovie  plus  ou  moins  altérée. 

Les  altérations  de  qualité  du  liquide  synovial  ac- 
compagnent constamment  la  phlegmasie  rhumatis- 
male. Sur  trente-trois  observations  avec  nécropsies 
dont  parle  M.  Bouillaud,  la  matière  de  l’épanche- 
ment était  constituée  de  la  manière  suivante  : dans 
21  cas,  pus  véritable,  louable  , bien  lié,  homogène  , 
phlegmoneux,  quelquefois  jaunâtre  ; dans  1 cas,  pus 
séreux  ; dans  6 cas,  synovie  purulente  et  trouble  ; 
flocons  albumineux,  1 fois  ; liquide  séro-albumineux, 

1 fois;  synovie  épaisse,  jaunâtre,  trouble,  un  peu 
semblable  au  liquide  spermatique,  1 fois  ; synovie 
épaisse,  1 fois;  simple  sérosité,  4 fois.  M.  Bouillaud 
n’a  constaté  qu’une  fois  le  développement  d’une 
couche  membraniforme  sur  la  synoviale  du  genou 
droit.  Dons  les  expériences  tentées  par  M.  Richet, 
cette  exsudation  plastique  a été  fréquente. 

L’ulcération  et  la  destruction  de  la  synoviale  ne 
nous  paraissent  pas  appartenir  à l’arthrite  rhuma- 
tismale aiguë. 

Les  capsules  fibreuses  et  les  ligaments  ne  partici- 
pent pas  à l'inflammation  et  ne  présentent  aucune  al- 
tération appréciable,  du  moins  les  auteurs  gardent  le 
silence  à ce  sujet.  On  a prétendu  que  les  tissus  fi- 
breux privés  tout  à la  fois  de  nerfs  et  de  vaisseaux 
n’étaient  jamais  le  siège  d’injections  ni  des  autres 
lésions  si  communes  dans  les  phlegrnasies  des  autres 
tissus  ; sans  discuter  cette  importante  question  d’a- 
natomie, nous  dirons  que  les  tissus  fibreux,  les  liga- 
ments, ainsi  que  les  cartilages  et  les  os,  peuvent  s’af- 
fecter consécutivement  à la  phlegmasie  synoviale  , 
mais  que  c’est  seulement  dans  la  forme  chronique  et 
dans  des  cas  assez  rares  que  l’on  observe  de  pareilles 
altérations,  te  Le  rhumatisme  articulaire,  dit  M.  Cru- 
veilhier,  est  une  inflammation  qui  a pour  résultat 
toutes  les  terminaisons  possibles  de  l’inflammation  , 
et  en  particulier  la  suppuration  et  les  dégénérations 
de  tissu,  connues  sous  le  nom  de  tumeurs  blanches  » 
(4nal.  p alh.,  4e  livraison).  Nous  nous  occuperons 
plus  loin  de  ces  effets  de  l’arthrite  (voy.  Rhumat. 
chronique.)  On  peut  dire  que  dans  la  forme  aiguë  du 
rhumatisme  les  tissus  qui  entourent  la  synoviale  ne 
participent  pas  au  travail  morbide  dont  elle  est  le 
i iége. 

Nous  nepouvonsabandonner  l’étudedesaliéralions 
anatomiques  sans  nous  demander  si  lasuppuration  des 
jointures  appartient  réellement  à un  simple  rhuma- 
tisme articulaire.  Nous  commencerons  d’abord  par 
établir  que  tous  les  faits  rapportés  parles  auteurs  ne 
méritent  pas  une  égale  confiance.  Les  trois  observa- 
tions de  suppurations  articulaires  qui  ont  été  recueil- 
lies et  publiées  par  M.  Miaihe  nous  paraissent  se  rat- 
tacher à désaffections  d’une  tout  autre  nature  que  le 
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rhumatisme  ( Lettre  sur  la  term.  du  rhum,  par  stip- 
pur.,  in  l' Expert.,  p.  49,  n°  82  ; 1859).  Il  en  de  même 
de  plusieurs  cas  empruntés  par  M.  Bouillaud  à dif- 
férents auteurs  et  à différents  recueils  ; ils  rentrent, 
pour  la  plupart , dans  cette  catégorie  de  cas  qui 
ont  été  observés  à une  époque  où  l'on  ne  connaissait 
pas  bien  l'histoire  des  résorptions  purulentes  et  des 
affections  septiques  et  virulentes  qui  sont  souvent  la 
cause  d'épanchements  purulents  (morve  , phlébite  , 
fièvre  puerpérale,  etc.)  Est-ce  à dire  pour  cela  que 
nous  refusonsde  croire  que  le  rhumatisme  détermine 
la  sécrétion  du  pus  dans  les  jointures  affectées  ? 
Loin  de  nous  cette  opinion  ; nous  voulons  seulement 
établir  que  ce  cas  est  excrssivment  rare  ; nous  n’en 
avons  pas  vu  un  seul  exemple  sur  plus  de  cent  rhu- 
matisants. Si  l'on  compulse  les  ouvrages,  on  arrive  à 
grand’ peine  à en  recueillir  quelques  observa  lions. Nous 
nepouvonsdoncnousempêcher  de  croire  que  la  phleg- 
masic  rhumatismale  est  une  de  ces  phlogoses  érythé- 
mateuses et  fugaces  qui  donnent  lieu  le  plus  ordinai- 
rement à la  rougeur,  h la  tuméfaction  et  à I injection 
superficielle  des  membranes  , et  très-rarement  à la 
sécrétion  du  pus.  Les  recherches  nécroscopiques  vien- 
nent à l'appui  de  cette  assertion,  surtout  si  l’on  fait 
abstraction  de  ces  cas  douteux  dans  lesquels  la  cause 
delà  suppurai  ion  est  étrangère  au  rhumatisme  ou 
tout  au  moins  à une  origine  douteuse. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  les  altérations 
concomitantes  dont  les  viscères  sont  le  siège  et  qui 
dépendent  de  l’extension  de  la  phlegmasie  rhuma- 
tismale. L’endocarde,  le  péricarde  et  la  plèvre  sont 
les  trois  membranes  qui  présentent  le  plus  ordinai- 
rement les  vestiges  de  cette  inflammation.  ISous 
avons  tracé  ailleurs  l'histoire  des  curieuses  lésions 
auxquelles  elle  donne  naissance  (voy.  Exdocardite, 
I'éricarditf,,  Eleurésie).  Nous  rappellerons  seule- 
ment, que  lorsqu’elles  sont  produites  par  le  dévelop- 
pement du  rhumatisme,  elles  ressemblent  tout  à fait 
à ce  qu’elles  sont  dans  les  phlegmasies  ordinaires. 
Ces  rhumatismes  intérieurs,  ainsi  que  les  appelle  si 
justement  M.  Bouillaud,  ne  diffèrent  pas  des  phleg- 
rnasies  simples  et  non  rhumatismales.  C’est  là,  pour 
le  dire  en  passant,  un  fait  qui  milite  encore  en 
faveur  de  l'identité  du  rhumatisme  et  des  autres 
phlegmasies  membraneuses  ; en  effet,  si  la  phlegma- 
sie rhumatismale  différait  de  ces  dernières,  elle 
devrait,  lorsqu’elle  occupe  la  plèvre  ou  le  péricarde, 
se  montrer  sous  une  forme  toute  spéciale,  et  c’est  ce 
qui  n’a  pas  lieu. 

Des  altérations  du  sang.  — A côté  des  lésions  ana- 
tomiques des  solides,  doivent  prendre  place  les  alté- 
rations qu'éprouve  le  sang  dans  le  rhumatisme.  Ce 
liquide,  extrait  de  la  veine  par  une  ouverture 
moyenne  et  placé  dans  des  conditions  qui  permet- 
tent à la  coagulation  de  s’accomplir  librement,  se 
prend  en  un  caillot  solide,  petit,  rétracté,  couvert 
d’une  membrane  jaunâtre,  résistante,  épaisse  de  4 
à 10  millimètres,  formée  par  la  fibrine  coagulée  et 
rassemblée  à la  surface  des  globules  et  de  la  matière 
colorante  qui  constituent  avec  le  sérum  infiltré  le 
caillot  sanguin  ; celui-ci  est  à bords  retroussés  et 
ressemble  assez  bien  à certains  champignons.  Cette 
forme  particulière  du  caillot  est  déterminée  par  la 
rétraction  énergique  et  toute  spontanée  de  la  fibrine, 
dont  la  plus  grande  partie  occupe  la  face  supérieure 
du  coagulum  dont  elle  ramène  à elle  toute  la  circon- 
férence. La  fermeté  du  caillot  est  telle  qu’on  peut  le 
soulever  et  l’agiter  fortement  sans  qu’il  se  brise.  Il 
nage  au  milieu  d'une  sérosité  limpide,  jaunâtre, 
ambrée  ou  verdâtre,  très-abondanle.  On  retrouve 
aussi  à la  surface  des  caillots  obtenus  par  les  ven- 
touses scarifiées  la  couche  fibrineuse  dont  il  vient 
d’être  question  (Bouillaud). 

Les  analyses  faites  par  MM.  Andral  et  Gavarret 
prouvent  que  le  rhumatisme  est  une  phlegmasie  qui 
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fait  monter  la  fibrine  à un  chiffre  aussi  élevé  que 
l’inflammation  d’un  organe  bien  différent  par  sa 
structure  et  ses  fondions,  nous  voulons  parler  du 
poumon.  Dans  quarante-trois  saignées,  la  fibrine 
s'est  élevée  au  chiffre  4,  6 fois  ; au  chiffre  5,  )5  fois  ; 
au  chiffre  6,  13 fois;  au  chiffre  7,  3 fois  ;au  chiffre  8, 
3 fois;  au  chiffre  9,  3 fois  ; au  chiffre  10,  2 fois. 
L’augmentation  des  chiffres  de  la  fibrine  est  en  raison 
de  l’intensité  et  de  l’étendue  des  douleurs,  de  la 
fièvre  et  du  caractère  aigu  de  l’affection.  La  moyenne 
oscille  entre  7 el  8 ( Recherches  sur  tes  modifications 
de  proportions  de  quelques  principes  du  sang , p.  16, 
in-8°;  Paris,  1840).  Ces  résultats,  fournis  par  l’ana- 
lyse chimique,  sont  tout  à fait  décisifs  et  ne  laissent 
plus  le  moindre  doute  sur  la  nature  phlegmasique  du 
rhumatisme,  que  l’on  ne  peut  plus  se  refuser  à 
placer  dorénavant  au  premier  rang  des  inflamma- 
tions aiguës. 

Symptômes.  — Les  phénomènes  morbides  que 
provoque  le  rhumatisme  se  développent  dans  un 
ordre  que  nous  indiquerons  plus  loin  (voy.  Marche); 
nous  allons  d’abord  les  étudier  les  uns  après  les 
autres,  en  commençant  par  les  symptômes  locaux 
que  l’on  a appelés  symptômes  articulaires  ou  arthri- 
tiques et  qui  sont  : la  douleur,  la  tuméfaction,  la. 
rougeur,  et  la  chaleur. 

A.  La  douteur  rhumatismale  est  un  symptôme 
constant  et  qui  annonce  le  plus  sûrement  l’invasion 
dé  la  maladie.  Elle  offre  différents  degrés  d’inten- 
sité : tantôt  elle  est  modérée  ou  légère,  c’est  le  cas 
le  plus  rare;  tantôt  elle  est  vive,  atroce,  suivant 
l’expression  de  Sydenham.  Elle  s’exaspère  singu- 
lièrement lorsqu’on  vient  à toucher  ou  à presser  l’ar- 
ticulation malade.  Les  moindres  mouvements  qui  lui 
sont  imprimés  par  une  main  étrangère  ou  par  la 
contraction  involontaire  des  muscles  font  pousser 
des  cris  au  patient. 

La  douleur  rhumatismale  commande  cerlaines 
attitudes  que  prennent  les  parties  affVctécs.  Les 
membres  supérieurs  sont  rapprochés  du  corps,  les 
avant-bras  à demi  fléchis  sur  les  côtés  de  la  poi- 
trine, les  mains  placées  à plat  sur  la  partie  anté- 
rieure du  thorax  : le  poignet  et  les  doigts  dans  une 
demi- flexion.  Quelquefois  les  deux  membres  supé- 
rieurs reposent  sur  le  lit,  à côté  du  corps  et  dans  une 
extension  complète.  Le  rhumatisme  articulaire  oc- 
cupe-t-il  les  membres  inférieurs,  ceux-ci  sont  éten- 
dus et  rapprochés  l'un  contre  l’autre,  les  pieds 
ramenés  en  dedans  ou  en  dehors  de  manière  à éviter 
la  pression  douloureuse  causée  par  les  couvertures. 
L'immobilité  absolue  que  gardent  les  sujets,  et  l’at- 
titude spéciale  des  membres  affectés,  servent  à faire 
reconnaître  la  maladie. 

La  cause  de  la  douleur  rhumatismale  ne  doit  pas 
êlre  cherchée,  suivant  M.  Bouillaud,  dans  la  mem- 
brane synoviale  enflammée  , mais  dans  les  nerfs 
sensitifs  qui  se  distribuent  aux  tissus  qui  entou- 
rent l'articulation  ( Journal  hebdomadaire  de  méd., 
2o  août  1834).  Dans  les  expériences  faites  sur  les 
animaux,  on  peut,  il  est  vrai,  irriter,  dilacérer  la 
synoviale,  les  tissus  fibreux,  les  ligaments  et  les 
cartilages,  sans  provoquer  de  douleur;  mais  lors- 
qu’on a ouvert  une  jointure  et  qu’elle  commence  à 
s’enflammer , l’animal  pousse  des  gémissements 
quand  on  vient  à imprimer  quelque  mouvement  au 
membre.  Une  injection  irritante  faite  dans  une  arti- 
culation provoque  à l’instant  même  une  vive  dou- 
leur, et  l’on  voit  l’animal  se  débattre,  el  accuser  une 
grande  souffrance.  Ainsi  donc,  que  le  siège  de  la 
douleur  soit  dans  la  tunique  synoviale  ou  dans  les 
nerfs  sensitifs  des  parties  environnantes,  toujours 
est-il  que  la  phlegmasie  a pour  effet  presque  con- 
stant de  déterminer  un  accroissement  morbide  de 
la  sensibilité  dans  des  tissus  qui  en  sont  privés  à 
l’état  normal. 
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B.  Le  gonflement  est  un  symplôme  qui  apparaît 
dès  le  déhut  du  rhumatisme,  en  même  temps  que  la 
douleur.  Il  est  ordinairement  plus  prononcé  dans  les 
petites  jointures,  dans  celles  des  doigts  de  la  main 
par  exemple.  Cependant  la  tuméfaction  est  égale- 
ment très-évidente  dans  les  poignets,  les  malléoles  , 
l'articula  lion  slerno-claviculaire,  et  les  genoux.  Quand 
les  jointures  des  doigts  du  pied  ou  de  la  main  sont  le 
siège  du  gonflement  rhumatismal,  la  peau  ainsi  que 
les  tissus  subjacents  sont  tendus,  rouges  et  lui- 
sants. 

La  tuméfaction  tient  à deux  causes,  à la  conges- 
tion inflammatoire  qui  se  fait  dans  les  tissus  qui 
entourent  la  jointure  malade,  et  à l'épanchement  de 
synovie  dans  la  cavité  articulaire.  La  turgescence 
inflammatoire  des  tissus  sc  lie  à l’afflux  des  liquides 
et  du  sang  en  particulier;  celte  hypérémie  sanguine 
est  rendue  évidente  par  la  rougeur,  et  dans  certains 
cas,  par  le  développement  appréciable  des  veines 
sous-cutanées  et  le  battement  des  branches  arté- 
rielles les  plus  superficielles  (Bouillaud,  p.  233). 

L’hydarlhrosc  est  la  cause  principale  de  l’augmen- 
tation de  volume  des  jointures  affectées  qui  subis- 
sent alors  une  déformation  variable  dans  chacune 
d'elles.  Au  genou,  les  dépressions  latérales  s’effa- 
cent, et  l'articulation  prend  une  forme  arrondie  ; la 
rotule  est  éloignée  du  condyle  du  fémur  sur  lequel 
elle  ne  fait  que  glisser  dans  I état  naturel.  Quand  on 
tient  à la  repousser  d’avant  en  arrière,  on  sent  et 
on  entend  un  choc  qui  est  dû  au  contact  subit  de  la 
rotule  avec  les  condyles;  ce  phénomène  est  plus 
sensible  quand  on  refoule  le  liquide  synovial  vers 
les  parties  déclives  de  la  jointure  à l’aide  d’une  main 
que  l’on  place  au-dessus  de  la  base  de  la  rotule  sur 
le  muscle  droit  antérieur  de  la  cuisse  ; en  appuyant 
alors  sur  ccs  os,  on  détermine  le  choc  dont  nous 
venons  de  parler.  Dans  l’hydarthrose,  la  saillie  de  la 
capsule  articulaire  est  plus  marquée  vers  les  parties 
latérales  et  supérieures  de  la  rotule.  En  pressant 
sur  cet  os,  elken  lui  imprimant  quelques  mouve- 
ments latéraux,  on  produit  parfois  des  bruits  de 
frottement,  de  glissement,  ou  même  de  craquement, 
que  l’on  a comparés  aux  bruits  que  l’on  entend  chez 
les  sujets  atteints  de  pleurésie  et  de  péricardite 
(bruit  de  frottement,  de  cuir  neuf)  En  approchant 
l’oreille  du  lieu  où  ils  se  passent,  on  les  entend  quel- 
quefois d’une  manière  très-distincte.  Dans  un  cas 
rapporté  par  M.  Bouillaud,  ils  étaient  perceptibles 
à 1 (j  centimètres  de  distance.  On  les  retrouve  dans 
d’autres  articulations,  au  poignet,  à l’épaule  et  au 
cou  de  pied,  mais  ils  sont  plus  distincts  et  plus  fré - 
quents  au  genou.  Ces  bruits,  ainsi  que  la  sensation 
de  frottement,  tiennent  sans  doute  au  travail  morbide 
dont  les  surfaces  sécrétoires  sont  le  siège,  et  à la 
qualité  du  liquide  sécrété  ; suivant  quelques  auteurs, 
à la  tuméfaction  de  la  tunique  séreuse  : ce  qui  nous 
paraît  moins  prouvé. 

Les  autres  jointures  présentent  des  déformations 
en  rapport  avec  leur  disposition  anatomique  natu- 
relle. Lorsqu’elles  ne  sont  point  recouvertes  de  mus- 
cles épais,  elles  affectent  en  général  une  forme  glo- 
buleuse comme  aux  doigts  de  la  main  et  du  pied; 
aux  malléoles,  la  saillie  formée  par  les  os  diminue  à 
cause  de  la  tuméfaction  des  tissus  voisins  qui  ten- 
dent à sc  mettre  de  niveau  avec  les  saillies  osseuses. 

La  tuméfaction  articulaire  est  avec  la  douleur  la 
cause  de  l'immobilité  des  membres  et  de  l’altitude 
que  leur  donnent  les  sujets  atteints  de  rhumatisme. 
La  mensuration  permet  d’apprécier  le  degré  de  tu- 
méfaction et  les  changements  qui  surviennent  dans 
le  volume  des  jointures  malades.  On  peut  suivre 
ainsi  rigoureusement  les  diverses  phases  de  l’hy- 
darlhrose.  Un  dernier  signe  qu’il  faut  toujours  re- 
chercher est  la  fluctuation,  qui  n'est  ordinairement 
bleu  marquée  qu’au  genou,  quelquefois  au  poignet. 


C.  La  rougeur  eulanée,  appelée  improprement  par 
quelques  auteurs  roséole  rhumatismale , est  con- 
stante lorsque  la  phtegmasie  a une  grande  intensité. 
Elle  est  constituée  par  une  teinte  rosée,  vermeille, 
égale,  plus  prononcée  cependant  en  un  point  qui 
correspond  au  centre  de  Sa  jointure,  et  va  en  dimi- 
nuant à mesure  qu’on  s’en  éloigne.  Elle  s’efface  par 
une  pression  légère,  et  reparaît  dès  qu'on  cesse  de 
presser.  Toutes  les  jointures  qui  ne  sont  pas  recou- 
vertes de  muscles  épais  présentent  celle  rougeur 
rhumatismale  qui  est  très-commune  aux  mains,  aux 
pieds,  au  poignet,  au  genou  et  à l’articulation  sterno- 
claviculaire. Elle  accompagne  presque  toujours  le 
gonflement  et  la  douleur. 

D.  L’augmentation  de  la  chaleur  est , suivant 
M.  Bouillaud,  un  phénomène  bien  réel  dont  il  a plu- 
sieurs fois  constaté  les  degrés  par  l’application  du 
thermomètre  (ouvr.  cité,  p.  237).  Le  malade  ressent 
dans  les  jointures  affectées  une  chaleur  intérieure 
souvent  très-incommode. 

Sjjmplômes  généraux.  — Pour  faire  avec  quelque 
netteté  la  description  des  phénomènes  sympathiques 
ou  réactionnels,  nous  devons  étudier  séparément  le 
rhumatisme  simple  et  celui  qui  est  compliqué  (voy. 
Complication).  Le  rhumatisme  uniquement  articu- 
laire n’est  pas  rare,  au  dire  de  quelques  auteurs. 
Quoi  qu’il  en  soit,  nous  dirons  avec  M Bouillaud 
« qu'il  est  bien  difficile  de  faire  toujours  une  juste 
part  à l’influence  de  la  réaction  sympathique  du 
rhumatisme  articulaire  sur  le  système  sanguin  ou 
de  la  réaction  fébrile,  et  d’isoler  exactement  ces  phé- 
nomènes réactionnels  de  ceux  des  affections  directes 
du  cœur  qui  coïncident  avec  le  rhumatisme  articu- 
laire » (p.  243). 

On  a donné  le  nom  de  fièvre  rhumatismale  ou 
arthritique  à celle  qui  se  lie  à l existence  de  la  phleg- 
masie  articulaire.  Cette  expression  de  fièvre  rhuma- 
tismale a été  employée  par  quelques  auteurs  pour 
désigner  une  sorte  de  fièvre  essentielle  qui  serait  un 
des  éléments  principaux  de  la  maladie,  précéderait 
le  développement  des  douleurs,  ou  persisterait  lors- 
que celles-ci  ont  disparu.  On  ne  peut  aujourd’hui 
conserver  au  mol  fièvre  rhumatismale  un  pareil  sens; 
des  notions  plus  précises  en  anatomie  pathologique 
et  une  observation  plus  attentive  ont  prouvé  que  le 
mouvement  fcbrile  se  montre  dans  trois  conditions 
pathologiques  différentes  : 1°  il  précède  le  dévelop- 
pement des  symptômes  locaux  , de  la  douleur  et  de 
la  tuméfaction  spécialement  ; 2°  il  les  accompagne 
durant  tout  le  cours  de  l’affection  rhumatismale;  5°  il 
persiste  encore  lorsque  les  phénomènes  locaux  ont 
disparu.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  la  cause  qui 
fait  que  la  fièvre  subsiste  en  l'absence  des  signes  lo- 
caux du  rhumatisme  ; nous  voulons  seulement  établir 
qu’elle  est  liee,  dans  les  deux  premiers  cas,  à la  phleg- 
masie  articulaire,  et  dans  le  troisième,  à une  phleg- 
masie  interne,  à celle  du  péricarde  ou  de  l’endocarde 
le  plus  ordinairement. 

La  fièvre  que  l’on  observe  dans  le  cours  du  rhu- 
matisme a une  intensité  variable,  et  donne  lieu  aux 
symptômes  que  l’on  a compris  sous  le  nom  de  fièvre 
inflammatoire  ou  angiotéuique.  Le  pouls  bat  avec 
force,  90,  100,  120  fois  par  minute;  l’artère  est 
large,  pleine,  développée;  quelquefois  le  pouls  est 
ondulant  lorsque  les  sueurs  se  déclarent.  Il  n’est  pas 
sans  quelque  importance,  lorsqu’on  veut  apprécier 
la  valeur  des  diverses  médications  à l'aide  desquelles 
on  a proposé  de  combattre  le  rhumatisme,  de  recher- 
cher si  la  fièvre  est  proportionnée  aux  accidents  lo- 
caux. M.  Legroux  a conclu  de  scs  observations  qu'il 
n'en  est  pas  ainsi,  et  que  «dans  des  rhumatismes 
généraux,  avec  douleurs  cruelles,  gonflements  arti- 
culaires, le  ponls  large  et  plein  ne  s'élève  quelque- 
fois pas  au-dessus  de  80  à 100  pulsations  par  minute, 
tandis  que,  dans  des  cas  moyens  ou  même  légers,  lo 
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pouls  s'élève  quelquefois  de  100  à 120  pulsations  par 
minute»  (Considérations  générales  sur  la  médica- 
tion qui  nique  ; Journal  général  de  médec.,  p.  109; 
1845).  L'un  de  nous  , dans  ses  éludes  sur  les  effets 
du  sulfate  de  quinine,  a fait  do  nombreuses  obser- 
vations sur  ce  point  ; il  n’a  dit  nulle  part  et  n’a 
jamais  pensé  que  l'intensité  et  l’acuité  de  la  fièvre 
rhumatismale  fussent  loujours  en  rapport  direct  avec 
Yacuilè  des  douleurs  (Monnerel,  mémoire  sur  le 
traitement  du  rhumatisme  articulaire  par  le  sulfate 
quinine,  Journ.  de  méd  c.,  p.  17,  janvier  1844). 
Il  a pu  se  convaincre  que  la  fièvre  subissait  de 
grandes  variations  dans  le  rhumatisme  comme  dans 
la  pneumonie,  la  pleurésie  et  dans  tant  d’autres 
inflammations  qui  excitent  la  circulation  à des  degrés 
variables,  suivant  les  sujets  et  suivant  d’autres  cir- 
constances qu’il  n’est  pas  loujours  facile  d’apprécier. 
Il  pense  que  l'intensité  de  la  douleur  est  un  phéno- 
mène trop  variable  pour  mesurer  le  mouvement  fé- 
brile. Tel  sujet  dont  la  sensibilité  est  obtuse  ne  se 
plaint  que  médiocrement  d'une  douleur  qui  fait  jeter 
des  cris  à un  autre  malade.  Aussi  , quand  on  veut 
apprécier  avec  rigueur  l’intensité  de  la  fièvre,  faut-il 
loujours  calculer  non  pas  seulement  le  degré  de  fré- 
quence du  pouls,  mais  aussi  sa  force,  sa  dureté,  le 
degré  de  la  température  de  la  peau  ; enfin  ce  n’est  pas 
seulement  la  sensibilité,  mais  bien  la  rougeur  cl  le 
gonflement  arliculaires  qu'il  faut,  faire  entrer  en  ligne 
de  compte;  en  réunissant  ces  divers  éléments,  on 
arrive  à conclure  qu’en  général  la  fièvre  dans  le  rhu- 
matisme articulaire  généralisé  est  proportivnnée  au 
nombre  des  jointures  affectées  ainsi  qu’à  l’intensité 
des  symptômes  locaux  (nous  ne  disons  pas  de  la  dou- 
leur seulement).  Du  reste  , il  va  sans  dire  que  nous 
ne  parlons  que  du  rhumatisme  aigu  généralisé  et 
simple;  en  effet,  beaucoup  de  causes  peuvent  déter- 
miner une  fièvre  dont  la  violence  ne  saurait  être 
expliquée  par  l’arthro-rhumalisme.  Tantôt,  c’est  une 
endocardite,  une  péricardite  aiguë  ou  chronique  qui 
eniretiennent  la  fièvre;  tantôt  celle-ci  se  dissipe, 
mais  les  symptômes  locaux  conservent  une  certaine 
intensité,  parce  que  la  maladie  prend  une  forme 
chronique,  et  que  les  diverses  parties  constituantes 
de  1 articulation  commencent  à s’affecter  ( rhuma- 
tisme mono-articulaire).  Si  l’on  veut  établir,  en 
pareil  cas,  quelque  relation  entre  la  fièvre  et  les 
signes  locaux,  on  s'expose  à de  graves  erreurs;  mais, 
au  contraire , si  l’on  sait  reconnaître  ces  diverses 
conditions  pathologiques,  la  fièvre  rhumatismale  sert 
parfaitement  à mesurer  les  accidents  locaux,  puis- 
qu'elle en  est  le  résultat  pour  ainsi  dire  nécessaire. 

La  température  de  la  peau  est  toujours  très-  élevée  ; 
nous  l’avons  trouvée  souvent  à 59  et  40°  centigra- 
des. Une  sueur  abondante  couvre  ordinairement  tout 
le  corps;  on  la  voit  se  déposer  en  gouttelettes  dans 
le  creux  sus-sternal,  au-dessus  et  au-dessous  des  cla- 
vicules, à l’épigastre  ; souvent  la  peau  est  blanche, 
ramollie  et  comme  macérée  à la  paume  des  mains  et 
à la  plante  des  pieds.  Le  visage  est  rouge  ou  pâle, 
suivant  le  traitement,  mais  presque  loujours  inondé 
de  sueurs.  La  peau  présente  dans  la  convalescence 
une  teinte  pâle  , blafarde  et  blanchâtre  qui  rappelle 
celle  de  la  chloro-anémie.  Quand  on  soulève  les  cou- 
vertures, on  voit  se  dégager  des  linges,  qui  couvrent  le 
malade  ou  des  diverses  parties  de  son  corps,  une 
vapeur  assez  épaisse  qui  a une  odeur  fade  et  nauséa- 
bonde, quelquefois  acide.  La  transpiration  devient 
surtout  abondante  pendant  le  sommeil  ; et  lorsque  le 
sujet  se  réveille,  il  se  trouve  en  quelque  sorte  dans 
un  bain  de  vapeurs,  qui  ajoute  encore  à son  malaise 
et  à la  fatigue  extrême  que  lui  fait  éprouver  l'immo- 
bilité absolue  à laquelle  il  est  condamné.  Les  linges 
et  les  draps  qui  l’entourent  sont  mouillés  par  la 
stteur,  et  l’on  est  souvent  contraint  de  les  renouveler 
plusieurs  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 


La  peau  présente  souvent  des  étuptions  miliaires 
quelquefois  assez  confluentes.  L’un  de  nous  les  a ob- 
servées sur  un  assez  grand  nombre  de  sujets  ; en  re- 
lisant ses  notes,  il  trouve  que  les  régions  où  il  les  a 
constatées  le  plus  ordinairement  sont  la  nuque  , les 
parties  latérales  du  cou,  les  régions  sus-claviculaires, 
les  parties  latérales  et  sous-posléricurcs  du  tronc. 
Ces  miliaires  rouges  sont,  parfois  assez  confluentes  et 
mêlées  à des  sudamina.  M.  Bouillaud  a aussi  observé 
des  taches  rouges  analogues  à celles  de  la  roséole 
(p.  244)  ; nous  les  avons  aussi  rencontrées  piusieurs 
fois.  Les  sudamina  seuls  se  montrent  assez  fréquem- 
ment et  à peu  près  dans  les  mêmes  lieux  et  dans  les 
mêmes  conditions  pathologiques.  La  sueur  est,  sui- 
vant 31.  Bouillaud  , tantôt  acide  et  tantôt  neutre 
(p.  24a)  : nous  l'avons  toujours  v ue  acide. 

Le  sommeil  Æst  nul  chez  la  plupart  des  rhumati- 
sants ; ou  bien  il  est  court , interrompu  à chaque 
instant  par  les  douleurs  articulaires.  Quelquefois  le 
malade  parvient  à s’endormir,  mais  il  se  réveille  bien- 
tôt avec  de  cruelles  souffrances,  causées  par  les  mou- 
vements involontaires  qui  se  produisent  pendant  lo 
som  meil 

La  tète  est  douloureuse  ; quelques  sujels  y ressen- 
tent une  pesanteur  ou  un  battement  incommodes. 
Les  yeux  et  toute  la  face  sont  ginflés;  la  peau  du 
visage  est  luisante  ou  d'un  blanc  mat.  La  respiration 
est  régulière,  mais  accélérée;  la  langue  blanchâtre, 
humide,  sans  rougeur;  la  bouche  pâteuse,  fade,  ra- 
rement amère  ; l’appétit  nul  ; la  soif  très-vive  ; quel- 
quefois il  y a de  la  gêne  dans  la  déglutition  à cause 
d’une  angine  simple  ou  rhumatismale  ; le  ventre  est 
souple,  indolent  partout;  la  constipation  est  un 
symptôme  presque  constant  et  l’on  voit  fréquem- 
ment des  malades  rester  huit  à dix  jours  sans  avoir 
aucune  évacuation  alvine.  L’urine  est  d’un  jaune 
foncé  ou  d'un  rouge  acajou,  peu  abondante,  acide, 
d’une  densité  assez  grande  qui  a été.  évaluée  en 
moyenne,  par  31,  Becquerel,  à 1022  , laissant  dépo- 
ser un  sédiment  formé  par  les  sels  ( Sënuioliq . des 
urines,  p.  377,  in-8°;  Paris,  1841).  klle  se  trouble 
très-vile  par  le  refroidissement  et  devient  alors  ju- 
menteuse;  elle  est  parfois  rendue  avec  difficulté  et 
douleur.  Les  diverses  altérations  que  présente  l’urine 
tiennent  à la  déperdition  qui  s’effectue  sans  cesse  par 
la  surface  cutanée. 

Marche,  durée  et  terminaisons  du  rhumatisme 
aigu  généralisé.  — Nous  devons  décrire  à part  les 
symptômes  et  la  marche  du  rhumatisme,  lorsqu'il  af 
•fecle  toutes  les  jointures,  soit  simultanément,  soit  les 
unes  après  les  autres,  mais  dans  un  laps  de  temps  fort 
court  Nous  partagerons  les  symptômes  qu’il  présenté 
alors  en  quatre  périodes  (prodromes,  accroissement, 
élal , déclin). 

Phénomènes  précurseurs.  — Dans  la  plus  grande 
partie  des  cas,  les  symptômes  généraux  sc  montrent 
en  même  temps  que  les  signes  arlhritiques,  et  alors 
il  n’y  a pas  de  prodromes.  On  voit  sc  déclarer  un 
frisson  léger  ou  intense  bientôt  suivi  de  fièvre,  do 
chaleur  à la  peau,  de  céphalalgie,  de  courbature  , de 
malaise,  de  perte  de  l’appétit;  en  même  temps,  une 
ou  plusieurs  articulations  deviennent  douloureuses, 
et  le  gonflement  et  la  rougeur  ne  tardent  pas  à s’y 
montrer.  On  prétend  que  la  fièvre  rhumatismale  de- 
vance de  plusieurs  jours  le  développement  des  signes 
locaux,  et  dépend  d’un  état  général  dont  la  déter- 
mination morbide  locale  ne  s’est  pas  encore  mani- 
festée, absolument  comme  dans  les  exanthèmes  la 
fièvre  se  montre  plusieurs  jours  avant  l’apparition 
des  éruptions  cutanées.  « Il  peut  se  faire,  dit  avec 
raison  31.  Bouillaud,  que  le  mouvement  fébrile  pré- 
cèdel  apparilion  formelle  de  phénomènes  articulaires, 
chez  un  individu  qui  sera  plus  tard  frappé  d’un  îhu- 
matisme  articulaire;  mais  gardons-nous  de  conclure 
que  la  fièvre  dite  rhumatismale  est  la  cause»des  in- 


Riitr 


- ôiO 


RHU 


flamm.ilions  arliculaires  au  lieu  dVu  être  l’effet,  et 
qu'il  en  est  de  cette  fièvre  comme  de  celle  qui  précède 
la  variole  » (ouv.  cité,  p.  283).  Il  est  inutile  (ie  nous 
arrêter  longtemps  sur  cette  question  qui  est  aujour- 
d’hui jugée  pour  tout  le  monde.  Les  symptômes  pré- 
curseurs de  la  fièvre,  spécialement  dans  le  rhumatisme 
comme  dans  la  pneumonie,  la  pleurésie  et  tant  d’au- 
tres affections  aigues,  se  rattachent  au  travail  mor- 
bide dont  les  articulations  sont  le  siège.  Il  peut 
arriver  que  les  signes  de  ce  travail  morbide  ne  soient 
pas  encore  appréciables  pour  l’observateur  : ce  cas 
se  présente  pour  le  rhumatisme  comme  pourd’aulres 
maladies  aiguës  parfaitement  localisées  ; mais  il  est 
beaucoup  plus  rare  qu’on  ne  l’a  dit  ; le  plus  ordinai- 
rement, les  symptômes  locaux  et  généraux  se  déve- 
loppent simultanément.  Nous  avons  recueilli  un 
nombre  assez  considérable  de  faits  dans  lesquels 
nous  voyons  qu’une  douleur  très-prononcée  , sur- 
venue {tendant  le  jour,  au  milieu  delà  nuit,  ou  au 
moment  du  réveil,  a marqué  le  début  de  l’arthro- 
rhumatisme.  Nous  nous  croyons  donc  fondes  à ad- 
mettre que  l’invasion  de  la  maladie  a lieu  de  trois 
manières  différentes  : 1°  les  symptômes  généraux  et 
locaux  débutent  en  même  temps  ; 2°  les  symptômes 
locaux  précèdent  les  autres  ; 3°  la  fièvre  et  les  aulres 
phénomènes  généraux  sont  nettement  dessinés  avant 
l’apparition  des  symptômes  locaux  : ce  dernier  cas 
est  rare. 

Période  d'augmenl.  — Quand  une  ou  plusieurs 
jointures  deviennent  douloureuses  et  gonllées  , le 
rhumatisme  articulaire  est  définitivement  constitué. 
A partir  de  cette  époque,  l’intensité  des  symptômes 
locaux  et  généraux  va  toujours  croissant.  La  phleg- 
masie  articulaire  qui  occupe  d’abord  une  ou  deux  join- 
tures, les  poignets  et  les  doigts  par  exemple,  envahit 
le  lendemain  une  autre  articulation  : celle  du  genou, 
du  cou-de-pied,  ou  bien  i’épaule  , le  coude  , les  or- 
teils ; puis  elle  se  montre  dans  d’autres  jointures 
abandonnant  les  premières  pour  y revenir  encore  les 
jours  suivants.  Il  est  impossible  de  dire  à l’avance 
quelles  seront  les  jointures  affectées.  Tantôt  c’est  le 
membre  supérieur  dont  un  ou  plusieurs  articles  sont 
frappés  d inflammation,  tantôt  le  membre  inférieur; 
d’autres  fois  les  deux  côtés  du  corps  sont  affectés  si- 
multanément, ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire  , 
tantôt  un  seul  côté.  En  un  mot,  rien  n’est  plus  va- 
riable que  l’ordre  dans  lequel  le  rhumatisme  parcourt 
les  articulations.  La  période  d’augmenl  doit  com- 
prendre tout  l’espace  de  temps  durant  lequel  le  rhu- 
matisme envahit  de  nouvelles  jointures  ; il  faut 
aussi  lenir  compte  de  l’intensité  croissante  du  mou- 
vement febriie  et  de  l’augmentation  delà  tempéra- 
ture de  la  prau.  Les  quant'tcs  de  fibrine  peuvent 
aussi  servir  à mesurer  rigoureusement  la  durée  de 
la  période  d’accroissement  ; si  le  chiffre  de  la  fibrine 
s’élève  dans  les  saignées  successives  que  l’on  pra- 
tique, on  peut  être  sûr  que  le  rhumatisme  continue 
à marcher,  lors  môme  qu'il  n'aurait  pas  envahi  de 
nouvelles  articulations  ni  changé  de  siège.  On  arrive 
parce  moyen  à suivre  exactement  la  marche  du  rhu- 
matisme et  à déterminer  rigoureusement  ses  diffé- 
rentes périodes. 

Dans  la  période  d'état,  il  ne  faut  pas  s'attendre 
à voir  les  symptômes  présenter  cette  marche  régu- 
lière et  uniforme  qu’ils  affectent  dans  les  autres 
maladies  aiguës  ; cependant  les  symptômes  arthri- 
tiques ont  une  marche  moins  inconstante  cl  moins 
capricieuse  dans  la  période  que  nous  éludions.  En 
effet,  on  ne  voit  plus  de  nouvelles  jointures  se  pren- 
dre ; une  articulation  déjà  ail'cctce  peut  devenir  plus 
douloureuse  ; les  symptômes  locaux  qui  avaient  déjà 
disparu  peuvent  se  montrer  de  nouveau;  ce  sont  là 
des  variations  qui  appartiennent  en  propreà  la  phleg- 
masie  rhumatismale  dans  toutes  ses  périodes;  mais 
à travers  ces  irrégularités  dans  la  marche  des  sym- 


ptômes, on  voit  aisément  que  l’affection  ne  fait  plus 
de  progrès,  et  que  les  phénomènes  morbides  se  ba- 
lancent en  quelque  sorte.  C’est  surtout  à l’aide  de  la 
fièvre  que  l’on  peut  amener  la  durée  de  la  période  que 
nous  étudions.  Le  pouls  et  la  température  restent  au 
même  degré.  Cet  état  permanent  de  la  chaleur  fébrile 
et  du  nombre  des  pulsations  artérielles  est  pour 
nous  une  preuve  convaincante  que  le  rhumatisme  ne 
fait  pas  de  nouveaux  progrès.  Nous  l’avons  éprouvé 
un  assez  grand  nombre  de  fois  pour  conseiller  aux 
praticiens  d’en  tenir  comple  au  lit  du  malade. 

Les  symptômes  arthritiques  offrent  dns  variations 
assez  grandes,  quoiqu’ils  soient  ordinairement  pro- 
portionnés au  mouvement  febriie.  Deux  cas  peuvent 
se  présenter  : 1°  les  symptômes  articulaires  persis- 
tent au  même  degré,  et  cependant  la  fièvre  est  modé- 
rée ou  diminue  d’une  façon  notable;  on  peut  alors 
espérer  la  résolution  prochaine  delà  maladie;  2»  les 
douleurs  articulaires  diminuent,  cessent,  et  dans  tous 
les  cas,  sont  hors  de  toute  proportion  avec  la  fièvre, 
qui  persiste  avec  la  même  violence  que  pendant  la 
période  d’augment,  ou  reprend  même  une  nouvelle 
intensité.  A une  époque  peu  éloignée  de  nous  , on 
disait,  pour  expliquer  cette  anomalie  dans  la  mar- 
che des  symptômes,  que  c’était  la  fièvre  rhumatis- 
male qui  ramenait  les  déterminations  morbides 
locales,  en  d'autres  termes,  les  symptômes  arlicu- 
laires.BI.  Bouillaud  a démontré  par  l'observation  cli- 
nique et  à l’aide  d'un  nombre  considérable  de  faits, 
dont  la  valeur  n’est  plus  aujourd’hui  contestée  par 
personne,  que  la  cause  de  la  fièvre  rhumatismale  sans 
rhumatisme  doit  être  cherchée  dans  le  développement 
simultané,  dans  la  coïncidence  de  l’endocardite 
ou  d’une  péricardite.  La  fréquence  de  cette  com- 
plication est  telle,  qu’il  eût  été  peut-être  plus  natu- 
rel, plus  conforme  à l'observation  d'en  faire  1 histoire 
en  parlant  des  différentes  phases  du  rhumatisme, 
puisqu’elle  se  développe  à toutes  les  époques  delà 
maladie  ; mais  nous  préférons  consacrer  un  chapi- 
tre à part  à la  description  de  cette  coïncidence  qui 
modifie  tout  à la  fois  les  symptômes  , la  marche  et 
la  durée  du  rhumatisme  (voy.  Complication). 

Les  douleurs  et  les  aulres  phénomènes  locaux  su- 
bissent une  exacerbation  très-prononcée  le  soir  et 
pendant  la  nuit.  On  ne  doit  pas  confondre  ce  pa- 
roxysme quotidien  avec  la  recrudescence  du  rhuma- 
tisme ; cette  dénomination  r/csi  applicable  qu'au  re- 
tour des  douleurs  et  des  autres  symptômes  locaux 
et  généraux  du  rhumatisme,  lorsque  celui-ci  était  en 
voie  de  résolution  ; il  y a rechute  lorsque  les  signes 
locaux  et  généraux  ayant  cessé  entièrement  depuis 
un  petit  nombre  de  jours  le  rhumatisme  reparaît. 

La  période  de  déclin  est  caractérisée  parla  dimi- 
nution de  la  lièvre  et  l'abaissement  de  la  température 
cutanée  plus  sûremcntcncore  quepar  la  cessation  des 
accidents  locaux.  Lorsqu'on  voit  la  fièvre  diminuer 
chaque  jour,  bien  que  lentement,  et  que  cette  amé- 
lioration se  soutient  à peu  de  variations  près,  on  peut 
être  sûr  que  le  malade  entre  en  convalescence.  D'a- 
près les  observations  nombreuses  que  l’un  de  nous  a 
recueillies  à ce  sujet,  il  se  croit  fondé  à établir  que 
la  période  de  dédindale  de  I instant  où  lepouls  com- 
mence à perdre  de  sa  fréquenre  , la  température  cu- 
tanée à s'abaiscr,  ou  bien  dès  qu’elle  est  revenue  à 
son  degré  normal.  Cependant  il  peut  arriver  qu'un 
étal  chronique  succède  à l’étal  aigu  ; on  voit  alors  les 
symptômes  locaux  persister  mais  à un  plus  faible 
degré;  en  même  temps  aussi,  le  mouvement  fébrile 
diminue  ou  cesse,  à moins  qu’il  n’existe  quelque 
complication.  Le  passage  de  la  forme  chronique  est 
donc  marqué  parla  cessation  des  symptômes  géné- 
raux. 

Durée.  — Les  auteurs  ne  s’accordent  point  sur  la 
durée  du  rhumatisme  articulaire  aigu  généralisé  : ce 
qui  lient  d'une  part  à la  diversité  des  traitements  mis 
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en  usage,  et  d’une  autre  part  à ce  que  l’on  a rapproché 
des  cas  dissemblables!  et  fait  commencer  et  finir  la 
maladie  à de  différentes  époques.  MM.  Chomel  et 
Requin  disent  que,  pour  durée  moyenne  et  ordinale 
de  la  fièvre  rhumatismale,  il  faut  compter  environ 
vingt  jours  ou  trois  septénaires  ( Leçons  de  clinique 
médicale,  p.  245,  in-8°  ; Paris,  1837J.  M.  Roche 
établit  que  cette  durée  moyenne  est  de  quarante 
jours  (Authrite  , Dicl.  de  mcd.  et  de  chir.  pral .), 
M.  Bouillaud,  en  se  fondant  sur  plus  de  centobserva- 
lions,  est  arrivé  à ce  résultat  bien  remarquable,  que, 
sous  l’influence  des  émissions  sanguines  répétées,  le 
rhumatisme  aigu,  généralisé  , ne  dépasse  pas,  en 
général,  un  à deux  septénaires  (Nouvelles  recherches 
sur  le  rhumatisme  articulaire,  p.  75  , et  ouvr.  cité, 
p.296).  « De  l'aveu  de  tous  les  auteurs  qui,  à diffé- 
rentes époques,  ont  traité  la  question  qui  nous  occupe, 
la  durée  du  rhumatismearl  iculairc  aigu,  à un  certain 
degré  d’intensité,  est  généralement  fort  longue  et 
l'on  pourrait  l'évaluer  approximativement  à un  terme 
moyen  de  quarante  à cinquante  jours  » (Bouillaud, 
ouv.  cité  , p.  288).  Le  docteur  Macleod  a trouvé,  sur 
79  rhumatisants,  que  la  durée  de  l'affection  aiguë  avait 
cté  de  dix  jours,  pour  11  malades,  de  douze  jours  pour 
4 , de  deux  semaines  pour  7,  de  trois  semaines  pour 
22,  de  quatresemaines  pour  14,  de  cinq  semaines  pour 
5,  de  six  semaines  pour  9,  de  huit  semaines  pour  6 , 
de  dix  semaines  pour  1.  de  seize  semaines  pour  2 ; 
total  79  ( Tableau  relatif  à l’histoire  du  rhum,  extr. 
in  Gaz.  méd.,  p.  76  ; 1858).  Presque  tous  les  auteurs 
qui  ont  vanté  l'efficacité  de  certaines  médications 
dans  le  traitement  du  rhumatisme  affirment  qu’il  a 
duré  un  à deux  septénaires,  ni  moins  ni  plus  ( voy. 
Traitement  ). 

Pour  pouvoir  calculer  avec  quelque  rigueur  le  temps 
que  l’arthro-rhumatisme  met  à parcourir  les  périodes 
depuis  son  début  jusqu'à  sa  terminaison  , il  faut 
d abord  s’entendre  sur  l'époque  à laquelle  on  le  fait 
commencer.  Le  frisson  et  la  fièvre,  ou  bien  la  dou- 
leur et  le  gontlement.  cl  souvent  ces  deux  ordres  de 
symptômes  , doivent  être  considérés  comme  marquant 
le  véritable  début  ; la  convalesence,  ou  pour  mieux 
dire  la  fin  du  rhumatisme,  est  caractérisée  par  la 
cessation  des  douleurs  et  de  la  fièvre.  Si  une  seule 
jointure  reste  prise,  le  rhumatisme  ne  peut  pas  être 
considéré  comme  entièrement  guéri  ; à plus  forte 
raison,  lorsque  le  mal  s'est  converti  en  une  arthrite 
mono-articulaire  ou  polyarticulaire  chronique.  On  ne 
doit  pas  non  plus  considérer  comme  guéri  un  sujet 
chez  lequel  la  fièvre  persiste.  Si  elle  est  entretenue 
par  une  endocardite  ou  une  affection  organique  ré- 
cente du  cœur,  on  doit  alors  avertir  que  le  rhuma- 
tisme est  guéri,  mais  que  la  complication  ne  l’est  pas; 
il  faut  bien  s'entendre  sur  ce  point  et  mettre  à part 
les  cas  de  ce  genre.  L’affection  du  cœur  est  une  com- 
plication qui  a pu  résisterau  trailemcntmis  en  usage, 
mais  qui  ne  doit  pas  empêcher  de  mesurer  la  durée 
du  rhumatisme  , suivant  les  règles  que  nous  avons 
posées.  S'il  y a une  rechute  séparée  de  la  précédente 
attaque  par  sept  à huit  jours,  pendant  lesquels  tous  les 
symptômes  locaux  et  généraux  avaient  complètement 
disparu,  peut-on  admellre  que  le  rhumatisme  était 
gucri?Tousles  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  durée  de  la 
phlegmasie  rhumatismale  n’ont  pas  tenu  un  compte 
rigoureux  des  diverses  conditions  pathologiques  que 
nous  venons  d indiquer,  et  qui  ont  cependant  la  plus 
grande  influence  sur  l'appréciation  de  cette  durée. 
Ajoutons  enfin  qu'il  doit  exister  une  grande  diffé- 
rence entre  les  différents  cas  de  rhumatisme  articu- 
laire généralisé  : chez  les  uns,  toutes  les  jointures 
sont  prises  successivement  ou  simultanément  ; chez 
les  autres,  quatre  ou  six  seulement.. 

L’un  de  nous  a cherché  la  durée  du  rhumatisme 
dans  17  cas  où  il  avait  employé  la  médication  quini- 
que  seule,  cl  il  a trouvé  que  cette  durée  avait  été  de 


47  jours  en  moyenne;  ce  résultat  est  sans  douîe 
satisfaisant,  mais  il  n’est  qu’approximatif,  ainsi  qu'il 
l’a  fait  remarquer  lui-même,  d'une  part,  à cause  de  la 
diversité  des  cas,  et  d’une  autre  part,  à cause  de  I é- 
poque  avancée  à laquelle  étaient  déjà  parvenus  plu- 
sieurs cas  de  rhumatisme  (Monncrct,  mêm.  cil.; 
Journ.  de  médecine,  p.  19,  1844).  Les  relevés  faits 
par  M.  Briquet  sont  entachés  du  même  défaul;  les  cas 
ne  sont  point  comparables.  Il  estime  « qu’en  ajou- 
tant six  jours,  comme  terme  moyen  de  la  durée  de 
la  maladie  avant  le  traitement,  la  majorité  de  ses 
malades  fut  guérie  ou  notablement  améliorée  du 
neuvième  au  douzième  jour  de  la  maladie  » ( Nouvel- 
les recherches  sur  le  traitement  du  rhumatisme  ar- 
ticulaire a>gu  par  le  sulfate  de  quinine  à haute  dose  ; 
Journ.  de  mcd.,  p.  45,  1845).  Ce  résultat  serait  un 
des  plus  favorables  que  l’on  aurait  obtenus  jusqu’ici. 
Nous  n'avons  point  l’habitude  de  contester  l’exacti- 
tude des  faits  énoncés  parles  autres,  et  nous  pen- 
sons que  M.  Briquet  a été  aussi  heureux  qu'il  le  dit  ; 
seulement  nous  devons  dire  qu’il  n'a  pas  satisfait 
aux  conditions  que  nous  avons  posées  plus  haut,  et 
dont  l’observance  nous  semble  indispensable  si  l’on 
veut  mesurer  exactement  la  durée  du  rhumatisme 
et  établir  une  bonne  statistique. 

M.  Legroux,  qui  a également  administré  le  sulfate 
de  quinine,  mais  à doses  modérées,  a vu  la  guérison 
s’opérer  le  troisième  jour  chez  5 malades;  le  qua- 
trième jour,  chez  6;  le  sixième  jour,  chez  4 ; le  hui- 
tième et  le  neuvième  jour,  chez  4 ; le  douzième  et  le 
quinzième  jour,  chez  deux  autres;  en  moyenne,  six 
jours  pour  chacun  d’eux.  Cependant,  comme  le  trai- 
tement a été  continué  encore  un  ou  deux  jours  après 
la  guérison,  M.  Legroux  dit  que  la  durée  totale  de  la 
maladie  et  du  traitement  a été  de  17  jours  et  demi, 
et  que  la  guérison  était  assurée  dès  le  seizième  jour 
(mcm.  cit. , Journ.  de  méd.,  p.  1 1 0) . 

Chez  25  malades  dont  M.  Grandhomme,  un  des 
élèves  de  M.  Briquet,  a recueilli  les  observations,  1 
est  sorti  au  bout  de  huit  jours  ; 4,  au  bout  de  dix  ; 
5 ont  séjourne  à l’hôpital  douze  jours  ; 7,  quatorze 
jours  ; 4,  quinze  jours,  et  4,  vingt  et  un  jours  (Con- 
sidérations sur  le  traitement  du  rhumatisme  ar- 
ticulaire aigu  par  le  sulfate  de  quinine  à haute  dose, 
p.  3G;  thèse  n°  91,  in-4°;  Paris,  1843).  Plus  loin, 
nous  voyons  que  les  malades  des  mois  de  novembre 
et  de  décembre  restèrent  à l’hôpital  un  temps  plus 
long  ; 5 sortirent  du  septième  au  dixième  jour  ; 11, 
du  onzième  au  vingtième  jour  ; 2,  le  vingt-sixième  ; 
5,  entre  le  trente-sixième  et  le  soixantième  (thèse 
citée,  p.  56). 

Nous  ne  poursuivrons  pas  plus  loin  cette  analyse 
des  différents  travaux  dans  lesquels  la  durée  du  rhu- 
matisme a été  évaluée  d'une  manière  plus  ou  ir.oius 
rigoureuse.  Nous  rappellerons  seulement  que  pour 
arriver  à une  appréciation  précise  du  temps  que  le 
rhumatisme  met  pour  arriver  à une  guérison  solide, 
il  faut  1°  ne  rapprocher  que  les  cas  de  rhumatisme 
articulaire  généralisé  etfebrile;2°  grouper  ensemble 
ceux  où  l’arlhro-rbumalisme  est  simple;  5°  ceux  dans 
lesquels  l’endocarde  et  le  péricarde  sont  affectés,  ou 
dans  lesquels  il  existe  une  autre  complication  ; 4°  dé- 
terminer bien  nettement  l’époque  à laquelle  a débuté 
le  mal,  et  où  l'on  a commencé  le  traitement  ; 5°  en 
fin  spécifier  les  signes  locaux  et  généraux  dont  la 
cessation  marque  la  terminaison  du  rhumatisme. 

L'arthro-rhumatisme  généralisé  peut  se  terminer 
par  la  résolution  complète  des  phiegmasies  articu- 
laires ; dans  ce  cas,  la  convalescence  s'établit  fran- 
chement. Les  douleurs  des  jointures  persistent  encore 
à un  faible  degré  après  la  disparition  du  gonflement 
et  de  la  rougeur;  la  fièvre  elle- même  tombe  entiè- 
rement, et  il  ne  reste  plus  aux  malades  que  de  la 
faiblesse  et  une  décoloration  cutanée  qui  dépendent 
le  plus  ordinairement  des  émissions  sanguines  co- 
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pieuses  qu’on  leur  b pratiquées  : c'est  alors  qu’on 
retrouve  îles  bruils  chloro-anémiques  dans  les  grosses 
artères.  Le  visage  offre  de  la  pâleur  ou  une  teinte 
un  peu  jaunâtre  qui  est  commune  à la  fin  du  rhuma- 
tisme, et  fait  assez  bien  reconnaître  les  sujets  con- 
valescents de  celte  affection. 

La  guérison  peut-elle  être  produite  par  quelques- 
unes  de  ces  sécrétions  salutaires  que  les  anciens con- 
sideraientcommc  critiques?  M.  Cbomel,  qui  a étudié 
avec  soin  cette  question,  ne  rapporte  que  des  faits 
empruntés  à des  ouvrages  déjà  anciens  (Essai  sur 
le  rhumatisme , dis>erl.  inaug  ; Paris.  1815;  et 
Leçons  de  clinique  médicale,  etc.,  p.  491).  Ces  faits 
ne  peuvent  servir  en  aucune  manière  à prouver  que 
le  rhumatisme  se  termine  par  des  phénomènes  cri- 
tiques ; nous  n'avons  trouvé  aucun  exemple  de  cette 
terminaison  dans  les  ouvrages  récents;  toutefois 
nous  sommes  loin  d’en  contester  l'existence,  seule- 
ment il  nous  semble  prudent  d’attendre  de  nouveaux 
faits. 

A.  On  a beaucoup  parlé  de  la  terminaison  du  rhu- 
matisme par  rétrocession  ou  délitescence  avec  métas- 
tase sur  un  viscère.  Stoll  l’a  indiqué  avec  détail 
dans  plusieurs  passages  de  sa  Médecine  pratique  et 
notamment  dans  celui-ci.  « L'humeur  rhumatismale 
abandonnait  les  membres  subitement,  et  au  moment 
où  l’on  s’y  attendait  le  moins,  elle  se  portait  sur 
la  poitrine,  où  elle  occasionnait  la  dyspnée  et  l’or- 
thopnée, avec  une  toux  très-violente,  de  l’oppression 
et  des  crachats  quelquefois  sanguinolents.  » (trad. 
de  Mahon,  t.  ut,  p.  105).  Il  regarde  les  accidents 
qui  surviennent  sous  l'influence  de  celle  métastase 
comme  étant  provoqués  par  le  changement  de  lieu 
du  rhumatisme.  Cette  métastase,  signalée  parStorck, 
Tissot,  Hoffmann  et  par  M.  Cbomel,  n’est  connue 
dans  sa  nature  que  depuis  les  travaux  de  M.  Bouit- 
laud  : il  a montre  que  la  rétrocession  du  rhumatisme 
n'est  autre  chose  qu’une  phlegmasie  des  membranes 
séreuses  du  coeur,  ou  des  autres  viscères,  qui  se  dé- 
veloppe en  même  temps  que  la  phlegmasie  articulaire 
ou  quelque  temps  après.  Tel  est  le  véritable  Sens  qu’il 
faut  attacher  au  mot  métastase  ; celle-ci  ne  peut  donc 
plus  être  considérée  aujourd’hui  comme  une  termi- 
naison du  rhumatisme  ; elle  en  est  une  complication 
et  une  sorte  d'accompagnement,  d'extension,  de  coïn- 
cidence, toujours  grave. 

Il  n'est  pas  exact  de  dire  que  le  rhumatisme  se 
termine  par  une  péricardite,  une  affection  du  coeur, 
une  pleurésie  ou  toute  autre  affection,  lorsque  l’on 
voit  se  déclarer  tous  les  symptômes  d'une  de  ces 
maladies  dans  le  cours  ou  à la  fin  du  rhumatisme. 
Ce  sont  là  des  complications  qui  peuvent  entraîner 
la  mort  des  sujets,  et  qui,  quoique  étroitement  liées 
à la  phlegmasie  rhumatismale,  en  sont  tout  à fait 
distinctes  (voy.  Complication). 

D.  Le  rhumatisme  aigu  généralisé,  après  avoir 
sévi  à l’état  aigu,  peut  donner  lieu  à la  phlegmasie 
chronique  d’une  ou  de  plusieurs  jointurdfe.  Tous  les 
symptômes  d’une  arthrite  chronique  remplacent  alors 
ceux  du  rhumatisme  fébrile  ; la  fièvre  tombe,  mais 
les  douleurs,  le  gonflement,  persistent  dans  une 
jointure,  et,  pour  peu  que  cet  état  local  continue, 
on  voit  survenir  un  ensemble  de  symptômes  locaux 
et  généraux  que  nous  décrirons  plus  loin  (voy.  Rhu- 
matisme articulaire  chronique ). 

C.  Nous  devons  mettre  au  nombre  des  terminai- 
sons du  rhumatisme  la  suppuration  articulaire  qui 
est  cependant  assez  rare-  En  effet,  un  des  caractères 
de  l’arthrite  rhumatismale  est  de  se  déplacer  facile- 
ment, ou  tout  au  moins  de  parcourir  ses  périodes 
dans  la  membrane  synoviale  des  articulations,  sans 
y exciter  une  sécrétion  purulente.  Dans  quelques 
cas.  la  phlegmasie  rhumatismale,  en  raison  de  l’ctat 
général  du  sujet,  bien  plutôt  qu'en  vertu  des  condi- 
tions morbides  locales  auxquelles  elle  donne  lieu, 


peut  déterminer  la  formation  du  pus;  mais  ce  cas  se 
présente  bien  rarement.  La  plupart  des  observations 
citées  par  les  auteurs  sont  des  exemples  de  rhuma- 
tismes suppurés  qui  rentrent  dans  cette  catégorie  de 
cas  où  du  pus  a été  jeté  dans  le  sang  par  une  cause 
locale  ou  générale  (phlébite,  pyohémie),  et  déposé 
dans  les  jointures  qu'il  est  venu  enflammer.  M.  Mala  - 
péri  a publié  une  observation  de  suppuration  articu- 
laire qui  était  évidemment  le  résultat  de  la  phteg- 
masie  rhumatismale  ( l.ett . sur  la  terni,  du  rhum, 
art.  par  suppur.  ; Gaz.  mcd.  p.  172,  1839).  M.  Mac- 
leod  en  a également  rapporté  une  qui  nous  paraît 
devoir  être  rattachée  à la  phlegmasie  rhumatismale  ; 
i’auteur  pense  que  c’est  l'arthrite  et  non  le  rhuma- 
tisme qui  provoque  la  suppuration  dans  ce  cas  (extr. 
des  journ.  angl.,  in  Gaz.  méd.,  p.  32G,  1837).  Nous 
trouvons  cette  distinction  un  peu  trop  subtile.  Lors- 
que le  rhumatisme  passe  à l’état  chronique,  la  sup- 
puration articulaire  devient  plus  fréquente. 

La  mort  n’est  jamais  la  terminaison  du  rhumatisme 
aigu  généralisé  simple.  Dans  tous  les  cas  rares  ou 
celte  funeste  issue  de  la  maladie  a été  observée,  elle 
était  le  résultat  d’une  complication  qui  avait  son  siège 
dans  le  cœur,  les  vaisseaux,  les  poumons  ou  dans 
d’autres  viscères.  L’un  de  nous  a vu  succomber,  à la 
fin  du  rhumatisme  aigu,  un  sujet  qui  était  tombé  dans 
nn  état  chloro-anémique  fort  grave;  cet  étal  parut 
accélérer  la  marche  d’une  endocardite  récente  qui 
fut  en  définitive  la  cause  de  sa  mort. 

Récidivé. — Le  rhumatisme  est  disposé  plus  que 
toute  autre  affection  à récidiver;  on  peut  prédire 
presque  à coup  sûr  qu’une  première  attaque  de  rhu- 
matisme sera  suivie  d une  seconde,  d’une  troisième, 
etc.  Ii  est  très-rare  qu’un  sujet  n’en  soit  atteint  qu’une 
seule  fois  dans  le  cours  de  sa  vie.  L’intervalle  qui 
sépare  les  attaques  peut  varier  : tantôt  il  en  survient 
plusieurs  dans  la  même  année,  tantôt  une  seule  tous 
les  cinq  ou  dix  ans,  et  même  à des  époques  plus 
éloignées  eecore.  On  a dit  que  la  récidive  élait  d’au- 
tant plus  à redouter  qu’il  y avait  eu  déjà  un  plus 
grand  nombre  d’attaques,  et  que  l’intervalle  qui  les 
sépare  est  plus  petit  ; on  ne  peut  rien  établir  de  fixe 
à cet  égard.  Les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet 
ayant  confondu  la  goutte  et  le  rhumatisme,  on  ne 
peut  rien  préciser  sur  les  récidives  de  celle  der- 
nière affection,  ni  déterminer  si  les  attaques  succes- 
sives perdent  de  leur  intensité.  L’un  de  nous  a re- 
marqué que  les  récidives  sont  plus  fréquentes  et  plus 
rapprochées  lorsqu’on  a fait  usage  de  la  médication 
quiniqup,  comme  si  la  rapide  disparition  des  phéno  • 
mènes  arthritiques  en  favorisait  aussi  la  reproduction. 
Du  reste  la  médication  antiphlogistique  n’en  met 
pas  les  malades  à l’abri,  car  M.  Bouillaud  dit  avoir 
observé  un  grand  nombre  de  cas  de  ce  genre  (ouvr. 
cité,  p.  287).  L’action  du  froid  parait  la  cause  la  plus 
constante  de  ces  récidives.  M.  Choinel  dit  que,  sur 
trente-quatre  cas,  les  deux  tiers  ont  eu  lieu  en  au- 
tomne cl  en  hiver,  un  petit  nombre  dans  l’été,  et 
beaucoup  moins  encore  dans  le  printemps  (thèse  ci- 
tée, p.  4U7). 

Marche  cl  durée  du  rhumatisme  polyarticulaire 
non  généralisé.  — On  donne  ce  nom  à celui  qui 
n'affecte  qu'un  petit  nombre  d’articulations  grandes 
ou  petites,  et  qui  ne  les  occupe  souvent  que  l’une 
après  l'autre.  Il  est  difficile  d'établir  une  ligne  do 
démarcation  rigoureuse  entre  les  degrés  les  plus 
intenses  de  ce  rhumatisme  et  ceux  qui  appartiennent 
à la  forme  la  moins  grave  de  l'arthro-rhuinatismo 
aigu  généralisé.  Cependant  on  peut  direqu’en  général 
les  phénomènes  arthritiques  sont  d’autant  plus  tena- 
ces , que  leur  mobilité  et  leur  pérégrination  sont 
moins  marquées  et  qu’ils  ont  plus  de  tendance  à rester 
dans  les  articles  primitivement  envahis;  mais  ce 
qui  distingue  surtout  le  rhumatisme  polyarticulaire 
de  l'autre,  c’csl  que  la  fièvre  cl  les  symptômes  géné- 
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raux  y sonl  moins  intenses  et  les  phlegmasics  coïn- 
cidentes des  séreuses  moins  communes  ; en  un  mot, 
la  dissémination  des  phlegmasies  étant  moindre  et 
le  groupe  des  articulations  affectées  plus  petit,  les 
symptômes,  la  marche  et  la  terminaison  de  ce  rhu- 
matisme présentent  de  notables  différences.  Dance 
avait  remarqué  que  le  rhumatisme  aigu  est  d'au- 
tant plus  douloureux,  plus  tenace  et  plus  inamovible, 
qu’il  occupe  un  moins  grand  nombre  d'aiticulations  : 
« On  dirait  que,  dans  celle  maladie,  les  articulations 
sont  solidaires  entre  elles;  si  l'une  déliés  (lorsque 
le  rhumatisme  est  bien  établi)  vient  à se  dégager, 
une  autre  est  envahie  au  même  degré;  si  les  dou- 
leurs primitivement  fixées  sur  plusieurs  articulations 
viennent  à confluer  sur  une  seule,  cette  dernière 
partage  la  somme  des  souffrances  des  premières;  si 
au  contraire  l'inflammation,  étant  mono-articulaire, 
se  dissémine  sur  plusieurs  points,  c’est  par  une  ré- 
partition de  cette  même  inflammation  sur  chacun 
d eux  (mémoire  sur  l'emploi  du  tartre  slibic  à haute 
dose  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu-,  Arc  hiv. 
genér.  deméd.,  t.  xix,  p.  509). 

L’arthro-rhumalisine  non  généralisé  se  termine  le 
plus  ordinairement  par  résolution  ; il  donne  lieu 
plus  souvent  que  l’autre  à l'arthrite  chronique.  Sa 
durée  en  est  plus  longue  cl  les  convalescences  sou- 
vent pénibles,  à cause  des  rechutes  fréquentes. 

marche  et  duree  du  rhumatisme  mono-articulaire, 
ou  arlhro -rhumatisme  partiel.  — On  donne  ce  nom 
à celui  qui  n'affecte  qu’une  seule  ou  du  moins  qu’un 
très-petit  nombre  d articulations  des  membres  et  du 
reste  du  corps  (Bouillaud,  loc  cit.,  p.  264).  Il  ne  faut 
pas  confondre  avec  celte  forme  de  ihumalisme  la 
maladie  que  nous  avons  décrite  sous  le  nom  de 
goutte,  et  qu'un  grand  nombre  d'auteurs  modernes 
ont  réunie  à tort  au  rhumatisme  (voy.  Goutte).  La 
seule  affection  qui  nous  paraisse  mériter  le  nom  de 
rhumatisme  partiel  est  le  gonflement  douloureux  et 
accompagné  de  rougeur  d’une  ou  de  deux  jointures  , 
chez  un  sujet  qui  a été  affecté  de  rhumatisme  polyar- 
ticulaire ou  musculaire;  il  faut  en  outre  que  les 
jointures  malades  ne  présentent  point  ces  déforma- 
tions et  ces  concrétions  propres  à la  goutte.  La  lièvre 
est  souvent  nulle  ; cependant  elle  peut  exister  si  l’ar- 
ticulation affectée  est  considérable,  comme  le  genou 
ou  l'épaule  par  exenrple,  et  si  la  douleur,  le  gonfle- 
ment et  la  rougeur  sont  très-marqués.  lin  général 
les  symptômes  réactionnels  sont  peu  intenses,  et 
l’on  n observe  presquejamais  les  inflammations  coïn- 
cidentes du  feuillet  séreux  du  cœur.  Le  rhumatisme 
partiel  tend  à dégénérer  en  phlegmasie  chronique  et 
en  tumeur  blanche.  Le  genou  en  est  le  siège  le  plus 
ordinaire  (Bouillaud,  ouvr.  cit.,  p.  511).  Ce  rhuma- 
tisme a une  durée  plus  longue  que  celui  qui  est  po- 
lyarticulaire ; il  cède  aussi  moins  facilement  aux 
divers  traitements  que  l'on  met  en  usage. 

Complication.  — Endo-pcricardite.  — Les  accom- 
pagnements intérieurs  les  plus  constants  du  rhuma- 
tisme sont  l'endocardite  cl  la  péricardite.  Al.  Bouil- 
laud a établi  cette  proposition  sur  des  faits 
cliniques  irrécusables.  Sur  114  cas  de  rhumatismes 
articulaires  aigus,  74  avaient  une  grande  intensité 
ou  une  intensité  moyenne,  et  sur  ce  nombre,  il  s’en 
trouve  64  dans  lesquels  la  coïncidence  d'une  endo- 
cardite ou  d'une  endo-péricardile  existait  ; la  coïnci- 
dence n'a  eu  lieu  qu  une  fois  sur  40  cas  légers. 
Al.  Bouillaud  a conclu  de  ces  faits  : 1°  que  dans  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  violent,  généralisé,  la 
coïncidence  d une  endocardite,  d'une  péricardite  ou 
d'une  cndo-périi  ardite,  est  la  règle,  et  la  non-coïnci- 
dence l’exception  ; 2°  que  dans  le  rhumatisme  arti- 
culaire aigu,  léger,  partiel,  apyrétique,  la  non-coïn- 
cidence d’une  endocardite,  d’une  péricardite,  ou 
d'une  endo-péricardite,  est  la  règle,  et  la  coïnci- 
dence l’exception  » (ouvr.  cit.,  p,  141).  M.  Macleod 


n'a  trouvé,  sur  83  cas  de  rhumatisme,  que  18  fois  le 
cœur  affecté  ( mém . cit.,  p.  76),  ou  un  peu  plus 
de  1 25-  D’autres  auteurs  disent  que  la  coïncidence  no 
se  montre  que  dans  l;7  des  cas.  Il  faudrait  encore , 
pour  décider  cette  question,  s'entendre  sur  le  sens 
que  l’on  doit  donner  au  mol  endocardite.  Une  simple 
modification  dans  le  timbre  des  bruits  du  cœur 
suffit-elle  pour  faire  admettre  l’existence  de  cetfo 
complication?  ou  bien  faut-il  qu'il  y ait  un  bruit  de 
souille  iniense? 

Celte  double  phlegmasie  s’annonce  par  des  sym- 
ptômes que  nous  avons  décrits  ailleurs  et  sur  lesquels 
insérait  inopportun  de  revenir  (voy.  Endocardite  et 
Péricardite)  Il  nous  reste  seulement  à indiquer  à 
quelle  époque  du  rhumatisme  elle  peut  se  manifes- 
ter. « 1°  L’endocardite  el  la  péricardite  peuvent  coïn- 
cider primitivement  et  dès  le  début  avec  le  rhuma- 
tisme articulaire  et  marcher  avec  lui  de  compagnie 
pendant  un  temps  variable  ; dans  la  majorité,  des 
cas,  le  rhumatisme  articulaire  se  dissipe  avant  celui 
du  cœur,  el  c'csl  là  ce  qui  explique  la  persistance 
ou  le  retour  de  la  fièvre  rhumatismale  sans  rhuma- 
tisme (Bouillaud,  ouvr.  cit  , p.  282). 

« 2°  L'endocardite  et  la  péricardite  sont  posté- 
rieures à l'affection  articulaire  et  apparaissent  dans 
son  cours.,  mais  sans  que  celle-ci  disparaisse  ; quel- 
quefois même  son  intensité  augmente.  « Le  cœur 
joue,  pour  ainsi  dire,  le  rôle  d une  des  articulations 
qui  n’ont  été  envahies  qu’à  une  époque  plus  ou 
moins  éloignée  du  début  de  la  maladie.  » 

« 3a  L'endocardite  et  la  péricardite  apparaissent 
postérieurement  au  début  du  rhumatisme  articu- 
laire aigu,  et  à l’époque  de  leur  développement, 
celui-ci  perd  notablement  son  intensité,  mais  sans 
qu’on  soit  autorisé  à poser  en  fait  qu’il  s’est  alors 
opéré  une  véritable  métastase  : il  semble  plutôt  que, 
dans  ce  cas,  l’endocardite  et  la  péricardite  ont  pour 
ainsi  dire  agi  à la  manière  d’un  vésicatoire.  » 

« 4"  Je  n’ai  jamais  vu,  dit  Al.  Bouillaud,  l’endo- 
cardite et  la  péricardite  se  déclarer  brusquement  par 
suite  de  la  disparition  subite  d’un  rhumatisme  arti- 
culaire aigu  bien  caractérisé;  je  n’ai  jamais  vu  non 
plus  une  péricardite  ou  une  endocardite  rhumatis- 
males bien  dévéloppées  disparaître  complètement  par 
le  fait  du  retour  de  l’affection  articulaire  rétrocédée 
ou  répercutée.  Par  coDtre,  on  ne  voit  jamais  un  rhu- 
matisme se  déclarer  par  le  fait  de  la  disparition 
d’une  endocardite  ou  d une  péricardite,  ce  qui  con- 
stituerait une  sorte  de  métastase,  renversce  ou  de 
dedans  en  dehors,  et  ce  qui  dev  rait  arriver  si  les  ré- 
trocessions rhumatismales  étaient  réelles  (Bouillaud, 
ouvr.  cit.,  p.  582). 

La  pleurésie  est  encore  une  complication,  mais 
qui  n’est  point  aussi  commune  que  la  péricardite  et 
l’endocardite.  La  pneumonie  se  présente  aussi  dans 
un  assez  grand  nombre  de  cas. 

Le  rhumatisme  se  complique  assez  souvent  de 
douleurs  rhumatismales  qui  siègent  dans  les  masses 
musculaires  des  membres  ou  du  tronc,  quelquefois 
dans  le  pharynx  ou  les  viscères  intérieurs.  Sloll 
parle  de  la  dyssenterie  qu’il  appelle  le  rhumatisme 
des  intestins.  Cette  complication  a été  bien  rarement 
observée  depuis  le  médecin  de  Vienne. 

La  phlegmasie  des  méninges  encéphaliques  et  ra- 
chidiennes donnerait  lieu  à tics  symptômes  tout  à 
fait  spéciaux  dont  il  serait  difficile  de  ne  pas  re- 
connaître sur-lc-champ  la  véritable  nature.  Cette 
complication  est  rare.  Elle  a été  observée  par 
M.  Chomel  (Cliniq.  médic.,  compte  rendu  in  Gaz. 
mcdic.,  p.  347,  1831).  AI.  Bouillaud  a vu  aussi  quel- 
ques cas  de  maladies  des  membranes  de  la  moelle  et 
de  ce  cordon  nerveux,  dont  le  développement  avait 
coexisté  avec  un  rhumatisme  articulaire  (loc.  cit., 
p.  249).  Le  même  auteur  a rencontré  quelques  cas 
de  phlébite  chez  des  rhumatisants  (p.  238);  on  voit 
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«tors  paraître  les  symptômes  d’une  phlegmasia  alla 
dolens. 

l.e  rhumatisme  peut  se  compliquer  de  névralgie,  et 
spécialement  de  celle  qui  affecte  le  nerf  sciatique. 
L’un  de  nous  a en  ce  moment  sous  les  yeux  un 
exemple  de  cette  complication  qui  n’est  pas  com- 
mune. Les  névralgies  se  montrent  souvent  chez  des 
rhumatisants  affectés  de  douleurs  musculaires,  mais 
non  dans  rariliro-rhumatisnie.  M.  Castelnau  rap- 
porte plusieurs  observations  de  rhumatismes  com- 
pliqués d’affections  du  cœur;  dans  l'un  d’eux,  la 
cloison  ventriculaire  était  perforée.  Chez  un  autre 
malade,  il  s’était  formé  une  hémorrhagie  cérébrale 
( Observ . el  rcflex  sur  la  goutte  et  le  rhum-,  in Archiv. 
genér.  de  mëd.,  p.  285,  t.  m,  1815). 

On  voit  le  rhumatisme  articulaire  aigu  se  compli- 
quer d’un  état  prononcé  de  chloro-anémie  ; c’est  ce 
qui  a lieu  dans  les  cas  où  un  malade,  guéri  d’une 
première  attaque  de  rhumatisme,  en  est  repris  de 
nouveau  avant  que  les  phénomènes  anémiques  soient 
entièrement  dissipés  et  avant  que  la  convalescence 
soit  complète.  Le  rhumatisme  alors  tend  à se  loca- 
liser, ou  bien  il  s'éternise  en  se  déplaçant  d'une 
jointure  dans  une  autre;  les  symptômes  arthritiques 
sont  très-pénibles  pour  les  malades,  et  s’exaspèrent 
chaque  soir  et  pendant  la  nuit  ; le  pouls  est  quelque- 
fois ondulant,  redoublé;  presque  toujours  l'artère 
offre  une  dureté  qui  contraste  avec  la  petite  quan- 
tité de  sang  contenu  dans  le  vaisseau;  un  bruit  de 
souffle  existe  dans  les  artères.  La  peau  est  pâle,  dé- 
colorée, une  sueur  abondante  inonde  tout  le  corps 
du  malade  et  augmente  son  état  de  faiblesse  et  de 
malaise.  Cette  complication  augmente  singulière- 
ment la  durée  du  rhumatisme  aigu,  n’empêche  pas 
les  inflammations  ni  la  coïncidence  de  l’endocardite 
ni  celle  de  la  péricardite;  elle  accroît  la  sensibilité 
générale  outre  mesure,  et  rend  difficile  et  surtout 
peu  efficace  toute  espèce  de  médication.  Les  acci- 
dents graves  produits  parl’élat  chloro-anémique,  qui 
suit  l’emploi  des  saignées  à haute  dose,  ont  été  con- 
sidérés par  quelques  médecins  comme  une  compli- 
cation qui  devrait  peut-être  faire  renoncer  à ce  mode 
de  traitement. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner,  parmi  les  com- 
plications accidentelles  assez  rares,  la  néphrite  dite 
rhumatismale  qui  n’a  rien  de  spécial,  quoi  qu'on  en 
ait  dit;  el  l'oedème  des  membres,  qui  n'est  jamais 
un  effet  du  rhumatisme  comme  on  l’avait  pensé 
anciennement  et  se  rattache  à une  maladie  des 
veines,  des  reins,  ou  à une  affection  actuelle  ou 
ancienne  du  cœur.  MM.  Pidoux  1 Journal  des  connais- 
sances médico  cliir.,  5e  année)  et  Grisolle  ont  observé 
la  coïncidence  de  la  lièvre  rhumatismale  dans  le 
déclin  de  quelques  scarlatines  (Grisolle,  du  rhuma- 
tisme arlicul.  aigu;  Journ  Iiehdom  de  méd.,  p.  595, 
t.  i;  Ï8 "6).  Le  docteur  Murray  l’avait  observée  à 
l’état  épidémique  ( Edinb . medic.  journ.,  t.  xxxm). 

Diagnostic. — L'arlhro-rhumatisme  ne  peut  être 
confondu  avec  une  entorse  ou  une  arthrite  trauma- 
tique qu’à  son  début  el  lorsqu’une  seule  jointure  est 
affeeléc;  l’intensité  du  mouvement  fébrile  el  des 
autres  symptômes  réactionnels,  le  développement 
du  mal  sous  l'influence  du  froid  ou  sans  cause  con- 
nue, feraient  reconnaître  le  rhumatisme  articulaire. 

11  faut  prendre  garde  de  s’en  laisser  imposer  par 
une  de  ces  arthrites  purulentes  que  l’on  voit  souvent 
paraître  dans  la  phlébite  simple  ou  puerpérale,  dans 
la  fièvre  de  ce  nom,  dans  la  morve  aiguë,  dans  cer- 
taines varioles  maligneset  dans  louslescasoù  du  pus 
s’est  développé  ou  a pénétré  dans  le  sang  Quelquefois 
c’est  une  blessure  en  apparence  légère,  un  abcès,  l’in- 
troduction d’une  sonde,  une  blessure  à la  tête,  etc.., 
qui  s’accompagnent  de  douleurs  articulaires.  Il  est 
difficile  de  ne  pas  en  soupçonner  la  véritable  nature 
en  remontant  à la  cause  qui  les  produit  et  en  recher- 


chant l'existence  de  quelques-unes  des  maladies  que 
nous  venons  d'indiquer.  D’ailleurs,  l’apparition  de 
symptômes  typhoïdes,  de  subdélirium,  de  sécheresse 
extrême  de  la  peau  et  de  la  langue,  et  la  diarihée, 
mettraient  bientôt  sur  la  voie  du  diagnostic.  Lnc 
femme  récemment  accouchée  peut  être  prise  d’un 
rhumatisme  articulaire  ; le  praticien  est  quelquefois 
embarrassé  à cause  des  conditions  spéciales  où  se 
trouve  la  malade.  C’est  encore  en  s'étayant  des  sym- 
ptômes locaux  el  généraux  qu’il  pourra  parvenir  à 
distinguer  la  suppuration  métastatique  du  genou 
d'avec  le  rhumatisme  ; en  remontant  d’ailleurs  à la 
cause  de  la  maladie,  le  diagnostic  dei  iendra  facile. 

L’endocardite  valvulaire  qui  accompagne  si  fré- 
quemment l’arlhro-rhumatisme  donne  lieu  à des 
bruits  anormaux  qui  ne  peuvent  être  confondus  avec 
ceux  de  la  chloro-anémie.  On  a prétendu  à tort  que 
cette  dernière  affection  pouvait  simuler  l’endocardite; 
la  cause,  le  siège  et  la  nature  de  ces  bruits  n’offrent 
rien  de  semblable  dans  l’une  et  l’autre  maladie  (Voy. 
Endocardite). 

Pronostic.  — Le  rhumatisme  est,  en  général,  une 
maladie  peu  dangereuse  dont  on  doit  annoncer  la 
guérison  plus  ou  moins  prochaine  , si  on  ne  tient 
compte  que  de  l’inflammation  articulaire;  mais 
comme  elle  expose  les  malades,  soit  immédiatement, 
soit  pour  une  époque  éloignée,  à des  affections  ai- 
guës et  chroniques  du  cœur,  il  est  du  devoir  d’un  mé- 
decin prudent  de  garder  une  certaine  réserve.  C’est 
donc  avec  raison  que  M.Bouillaud  envisage  dans  le 
pronostic  du  rhumatisme  : 1°  ce  qui  est  relatif  à celui- 
ci  en  lui-même;  2°  ce  qui  concerne  ses  complications 
habituelles  (loc.  cil.  p.  504). 

En  étudiant  le  pronostic  au  premier  point  de  vue, 
on  trouve  d’abord  que  le  rhumatisme  a une  durée 
trop  variable  pour  que  l’on  puisse  dire  au  malade 
l’époque  précise  à laquelle  il  sera  guéri.  Il  faut,  en 
second  lieu,  prendre  en  considération  les  divisions 
du  rhumatisme  que  nous  avons  indiquées  (rhuma- 
tisme articulaire  aigu  généralisé,  polyarticulaire,  et 
mono-articulaire).  Si  la  fièvre  est  intense,  les  signes 
arthritiques  violents,  et  le  nombre  des  jointures  af- 
fectées considérable,  le  pronostic  est  plus  fâcheux, 
parce  que  la  durée  du  rhumatisme  est  plus  grande, 
parce  que  l’on  observe  plus  souvent  des  exacerbations 
dans  les  symptômes  et  que  les  complications  sont 
aussi  plus  fréquentes.  Le  rhumatisme  mono-articu- 
laire offre  ceci  de  grave  qu’il  a de  la  tendance  à se 
perpétuer  dans  la  jointure  qu'il  affecte,  et  à y passer 
à l’état  chronique.  11  faut  enfin  se  rappeler  que  le 
rhumatisme  est  une  de  ces  affections  qui  reparaissent 
plusieurs  fois  dans  le  cours  de  la  vie,  el  qui,  chez 
quelques  malades,  reviennent  à des  époques  assez 
rapprochées. 

Les  considérations  pronostiques,  tirées  des  com- 
plications du  rhumatisme  sont  bien  autrement  im- 
portantes que  celles  dont  nous  venons  de  parler.  En 
effet,  si  l’on  constate  les  symptômes  d’une  péricardite, 
d’une  pleurésie  ou  d’une  pleuro-pneumonie  aiguës, 
on  doit  craindre  que  ces  phlegmasies  ne  déterminent 
promptement  la  mort  des  sujets.  Le  pronostic  est 
également  fâcheux  si  l’on  voit  paraître  les  signesd’une 
endocardite  ; celle-ci  ne  menace  pas,  il  est  vrai,  d’une 
manière  immédiate  la  vie  des  malades,  mais  elle  est 
si  fréquemment  le  point  de  départ  des  affections 
chroniques  des  valvules  el  de  la  substance  charnue 
du  cœur,  que  l’on  doit  en  redouter  les  suites  chez  les 
sujets  les  mieux  constitués.  M.  Bouillaud  s’est  as- 
suré, à l’aide  d’une  interrogation  minutieuse  de  ses 
malades,  que,  sur  trois  cents  sujets  qui  étaient  en 
proie  à des  affections  chroniques  el  organiques  du 
cœur,  plus  de  la  moitié  faisaient  remonter  les  sym- 
ptômes qu’ils  éprouvaient  à d’anciennes  attaques  de 
rhumatisme  articulaire  (loc.  cil.,  p.  596).  Cette  termi- 
naison éloignée,  et  en  quelque  sorte  indirecte,  du 
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rhutnalisme,  doit  porter  le  praticien  à interroger 
soigneusement  les  fonctions  du  cœur,  jusqu'à  ce  que 
la  santé  du  rhumatisant  soit  entièrement  rétablie;  et 
s’il  n'a  pu  réussir  à obtenir  la  complète  résolution  de 
l’endocardite  qui  a commencé  sous  ses  yeux,  ou  dont 
il  n’a  fait  qu’observer  l’accroissement  dans  la  der- 
nière attaque  de  rhumatisme,  tous  ses  soins  doivent 
tendre  à combattre  énergiquement  le  développement 
de  l’affection  chronique  du  cœur. 

Etiologie.  — En  comprenant  dans  une  description 
commune  le  rhumatisme  et  la  goutte,  les  auteurs 
modernes  ont  rendu  irès-difïicile,  pour  ne  pas  dire 
impossible,  l’étude  des  causes  qui  favorisent  le  dé- 
veloppement de  la  première  affection.  Nous  nous 
sommes  occupés  ailleurs  des  causes  de  la  goutte  (voy. 
ce  mot);  il  rous  reste  à chercher  quelles  sent  celles 
qui  prennent  quelque  part  à la  production  du  rhu- 
matisme articulaire. 

Hérédité.  — Parmi  les  causes  prédisposantes  qui 
sont  généralement  admises,  il  faut  ranger  l’hérédité. 
M.  Chomel  dit  que,  sur  72  malades  qu’il  a interrogés 
pour  connaître  l’influence  de  l’hérédité  , 56  étaient 
issus  de  parents  rhumatisants,  24  de  parents  sains, 
et  que  îl  ne  purent  donner  aucun  renseignement 
précis  (Leç  oral.,  p.  126)  ; mais  dans  ce  nombre  fi- 
gurent les  goutteux  et  les  rhumatisants,  et  dès  lors 
ce  relevé  ne  peut  servir  pour  ces  derniers  malades 
seulement.  Tout  ce  que  l’on  a écrit  sur  l'hérédité  se 
rapporte  plus  particulièrement  à la  goutte  dont  nous 
avons  admis,  avec  tous  les  auteurs,  la  transmission 
par  voie  de  génération  (t.  ii,  p.  619).  Cette  influence, 
quoique  moins  marquée  pour  le  rhumatisme,  doit  en 
être  considérée  toutefois  comme  une  cause  prédispo- 
sante. On  ne  sait  pas  si  c'est  le  principe  rhumatismal 
ou  une  organisation  toute  particulière  transmise  des 
pères  aux  enfants,  qui  engendre  le  rhumatisme  chez 
cesderniers.  M Bouillaud  pense  qu’une  constitution 
héréditaire  est  la  véritable  cause  de  la  prédisposition; 
le  tempérament  sanguin  , ou  mieux  encore  lympha- 
tico-sanguin,  une  peau  blanche,  fine,  mince,  trans- 
pirant facilement,  lui  ont  paru  favoriser  le  dévelop- 
pement du  rhumatisme.  M.  Chomel,  ayant  relevé 
72  cas  de  rhumatisme,  a trouvé  que  le  tempérament 
sanguin  était  celui  qui  axait  existé  le  plus  fréquem- 
ment chez  les  sujets  affectés  de  rhumatisme  articu- 
laire [Leç.  oral.,  p.  143).  Il  fait  remarquer,  avccjusle 
raison,  qu’avant  d'attribuer  une  certaine  part  d’in- 
fluence au  tempérament  sanguin,  il  faudrait  con- 
naître le  degré  de  fréquence  de  celui-ci  chez  les 
habitants  des  pays  tempérés. 

L'âge  est  encore  une  cause  prédisposante  du  rhu- 
matisme. La  plupart  des  auteurs  s’accordent  à dire 
que  la  maladie  est  plus  commune  de  15  à 30  ans 
qu’aux  autres  âges  (Cullen,  Élém.  de  wédec.  prat., 
1. 1,  p.  434;  1819).  M-  Maelcod  a trouvé  sur  85  cas  de 
rhumatisme  que  le  maximum  de  fréquence  se  montre 
bien  à la  période  de  la  vie  que  nous  venons  d'indi- 
quer (mém.  cité).  Sur  72  malades  observés  par 
M.  Chomel , 35  curent  leur  première  attaque  de  15 
à 50  ans  ; 22  de  30  à 45  ; 7 de  45  à 60  ; 7 après  60  ; 2 
avant  15  ans,  l’un  à 8,  l’autre  à 9 ans  (thèse  citée, 
p.  460).  On  peut  donc  établir  que  c’est  surtout  de 
15  à 45  ans  que  le  rhumatisme  se  développe  le  plus 
fréquemment  pour  la  première  fois,  et  qu’il  est  aussi 
le  plus  sujet  à récidiver.  On  le  voit  aussi  attaquer  des 
sujets  âgés  de  7 ans,  de  9,  de  10  ans;  peut-être 
même  est-il  moins  rare  avant  15  ans  qu’après  60. 
Quand  il  se  montre  dès  le  jeune  âge,  il  affecte 
d’ordinaire  des  enfants  nés  de  pères  rhumatisants. 

Sexe.  — Les  hommes  y sont  beaucoup  plus  expo- 
sés que  les  femmes.  Sénèque,  Aretée,  Boerhaave, 
s’accordent  tous  sur  ce  point.  Boerhaave  indique  la 
véritable  cause  de  cette  influence  lorsqu'il  dit  que 
les  hommes,  étant  adonnés  à de  rudes  travaux  et 
exposés  aux  fatigues  de  la  guerre,  aux  intempéries 


de  l’air  et  à des  marches  pénibles,  doivent  contracter 
des  rhumatismes  plus  facilement  que  les  femmes 
(aph.  1491,  loc.  cil.  t.  v,  p.  604).  On  conçoit  dès  lors 
quecelles-ei  n'en  soientpas  plus  exemplesquc  l'hom- 
me dès  qu’elles  se  trouvent  placées  dans  les  mêmes 
conditions  hygiéniques  que  lui. 

Saisotis.  — Le  docteur  Lyon  a relevé  291  cas  de 
rhumatismes  traités  à l’infirmerie  de  Manchester, 
et  il  a compté  291  rhumatisants  sur  3561  malades, 
c’est-à-dire  un  peu  plus  de  8/100.  Dans  105,  l’affec- 
tion était  chronique,  et  188  fois  plus  ou  moins  aiguë. 
Le  maximum  de  fréquence,  relativement  aux  saisons, 
a été  en  avril  et  mai  (10  et  12  pour  100),  et  le  mini- 
mum en  août  et  septembre  (43  pour  100)  (extr.  des 
journ.  angl.,in  Arch.gén,  demed.,  t.  xn,  5' et  nouv. 
sér.,  1841). 

Nous  ne  dirons  rien  de  l’influence  exercée  par  la 
nature  des  aliments  et  des  boissons,  par  les  mouve- 
ments musculai-res,  par  les  excès  vénériens  et  par 
d’autres  causes  dont  le  mode  d'ai  lion  est  peu  connu 
en  ce  qui  louche  le  rhumatisme  (voy.  Gouttf.). 

Causes  occasionnelles  ou  déterminantes. — Froid. — 
Sydenham,  dont  le  Traité  de  la  goutte  n'a  pu  nous 
servir  parce  que  sa  description  s'applique  à celle 
maladie  et  non  au  rhumatisme,  consacre  cependant 
un  autre  chapitre  à celte  dernière  affection  ; il  assure 
qu’elle  vient  d’ordinaire  pour  avoir  eu  froid  tout  à 
coup  lorsqu’on  s’est  échauffé  par  un  violent  exercice 
ou  de  toute  autre  manière  [Médecine  prat.,  trad.  de 
Jaull;  Encyclop.  des  scienc.  mëd.,  chap.  6,  p.  195, 
in-8°;  Paris,  1835).  Stoll  attribue  également  à celte 
cause  une  grande  part  dans  le  développement  de  la 
maladie  ( médecine  pratique,  trad.  de  Mahon,  l.  m, 
p.  24 1 ).  Boerhaave  dit  qu'elle  est  souvent  précédée 
de  la  suppression  de  la  sueur  et  de  la  réfrigération 
subite  de  tout  le  corps  (loc.  cit.,  p.  601).  M.  Cruveil- 
hier  va  même  jusqu'à  dire  que  i on  peut  provoquer  à 
volonté  les  atteintes  du  rhumatisme  par  des  causes 
extérieures,  par  la  suppression  intempestive  d’un 
vêlement,  par  un  courant  d'air,  la  pluie  reçue,  etc. 
( Anal . pathol  t.  i,  p.  7).  M.  Bouillaud  est  de  tous 
les  auteurs  celui  qui  a le  mieux  étudié  l'influence 
exercée  par  le  froid  dans  la  production  du  rhuma- 
tisme (ouv.  cit.,  p.  256).  Lorsqu'on  interroge  avec 
soin  les  rhumatisants  qui  entrent  dans  les  hôpitaux, 
on  en  trouve  un  très-grand  nombre  qui  assurent 
qu’ils  ont  été  exposés  accidentellement  et  d’une  ma- 
nière plus  prolongée  que  de  coutume  à l'action  d’un 
air  froid  sec  ou  humide  ; les  uns  ont  été  mouillés  par 
la  pluie  et  ont  conservé  leurs  vêlements  imprégnés 
d’eau  ; les  autres  sont  restés  dans  un  courant  d’air 
froid  lorsque  leur  corps  était  en  sueur  ou  fatigué  par 
une  longue  course,  etc.  Sur  52,  dont  M Bouillaud 
rapporte  les  observations,  54  avaient  subi  un  refroi- 
dissement ; sur  58  sujets,  25  exerçaient  des  profes- 
sions qui  les  exposaient  à de  fréquentes  alternatives 
de  chaud  et  de  froid  (ouvr.  cit  , p.  263).  MM.  Chomel 
et  Requin  n’accordent  pas  une  grande  importance  à 
l’action  palhogénique  du  froid  (ouvr.  cit.,  p.  148). 
Cependant  on  voit  tous  les  jours  entrer  dans  les  hô- 
pitaux des  malades  dont  le  rhumatisme  ne  peut  être 
attribué  à une  autre  cause.  Ce  sont  des  garçons  mar- 
chands de  vin,  des  tonneliers,  des  hommes  des  ports, 
des  débardeurs,  des  blanchisseuses  qui  se  rappellent 
très-bien  avoir  ressenti  un  froid  très-vif  quelque 
temps  avant  l’apparition  delà  douleur  rhumatismale. 

Les  auteurs  disent  que  l'arthrite  rhumatismale 
peut  être  déterminée  par  la  métastase  d'une  uréthrite 
qui  vient  à cesser  brusquement.  Au  moment  où  le 
flux  muqueux  disparaît,  on  voilunearlieulation,  celle 
du  genou  ou  du  poignet  par  exemple,  devenir  dou- 
loureuse, rougir  et  se  tuméfier.  Nous  ne  croyons  pas 
que  cette  arthrite  soit  de  meme  nature  que  l'arthrite 
rhumatismale  ; nous  tiouvons  la  preuve  de  ce  que 
nous  avançons  dansles  rcmarquessuivantes  ; 1°  l’ar- 
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thrite  blennorrliagique  occupe  une  seule  jointure; 
2°  elle  suit  ses  phases  régulières  dans  le  lieu  où  elle 
s'esl  fixée  et  ne  se  déplace  point  comme  l’arthro-rhu- 
malisme  ; 5°  elle  se  termine  plus  souvent  que  ce  der- 
nier par  la  suppuration  articulaire. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  Y arthrite  blennor- 
rhagique  s’applique  également  à l’arthrite  des  fem- 
mes en  couches.  En  vertu  de  l’état  général  où  se  trou- 
vent les  malades,  la  phlegmasic  articulaire  est  moins 
mobile  et  se  termine  fréquemment  par  la  suppura- 
tion L'arthrite  puerpérale  n'est  souvent  qu'un  rhuma- 
tisme ordinaire  simple;  alors  elle  se  comporte  comme 
ce  dernier;  mais  plus  souvent  encore  elle  n’est  qu'un 
épanchement  purulent  et  métastatique  causé  par  la 
pyohémie. 

C’est  à peine  si  nous  osons  placer,  parmi  lescauses 
occasionnelles,  l’aménorrhée,  l’irrégularité,  la  dimi- 
nution du  flux  menstruel,  la  suspension  de  la  sécré- 
tion lactée,  des  lochies,  des  (lueurs  blanches,  du 
flux  hémorrhoïdal  et  la  guérison  inopportune  d’un 
vieil  ulcéré,  l'omission  d'une  saignée  habituelle,  le 
refoulement  d'une  épistaxis,  d'une  hémoptysie  et  de 
toute  autre  hémorrhagie,  à l’aide  d’une  médication 
astringente  mal  à propos  employée  (Requin,  Leçons 
orales , p.  150).  Ces  causes  ne  devraient  plus  figurer 
dans  les  ouvrages,  à moins  qu’on  n’en  prouvât  clini- 
quement l’action  pathogénique. 

Traitement  prophylactique.  — Quelles  que  soient 
les  idées  que  l'on  se  forme  sur  la  nature  du  rhuma- 
tisme articulaire,  on  ne  peut  s’empêcher  de  recon- 
naître l’induence  du  froid  et  de  l'humidité  sur  le  dé- 
veloppement et  les  récidives  de  cette  affection.  Elle 
se  déclare  le  plus  ordinairement  lorsque  le  corps  a 
été  exposé,  au  moment  où  il  était  en  sueur,  à un  re- 
froidissement subit  et  prolongé.  De  là  découle  un 
premier  précepte,  c'est  d'empêcher  l’abaissement  de 
la  température  cutanée  à l'aide  de  vêtements  de  laine 
apposés  immédiatement  sur  la  peau.  La  flanelle,  qui 
empêche  la  déperdition  du  calorique  en  même  temps 
qu’elle  exciie  la  sensibilité,  I exhalation  et  toutes  les 
fondions  dévolues  à l’enveloppe  cutanée,  remplit 
très-bien  celle  indication. 

M.  Réveillé-Parise,  qui  s'est  occupé  avec  plus  de 
soin  que  tout  autre  de  tracer  les  règles  du  traitement 
prophylactique  , le  réduit  aux  moyens  suivants  : 
1°  éviter  les  occasions  de  décalorisation  de  la  peau; 
2°  bains  domestiques  et  eaux  thermales;  5°  emploi 
permanent  sur  la  peau  de  certains  tissus  ; 4°  usage 
plus  ou  moins  fréquent  de  certains  excitants  exté- 
rieurs; 5°  frictions  sèches  générales  et  partielles; 
6”  arénation  (du  Traitement  palliatif  et  prophylacti- 
que du  rhumatisme  ; Bullel.  de  therapeut. , t.  tx , 
p.  269;  1835).  Les  bains  chauds  suivis  de  frictions 
sur  tout  le  corps  sont  certainement  le  moyen  le  plus 
capable  de  prévenir  le  rhumatisme,  surtout  lorsqu'on 
peut  y ajouter  les  diverses  pratiques  usitées  dans 
les  pays  chauds.  En  un  mot.  la  prescription  hygié- 
nique qu’il  convient  de  remplir  et  qui  résume  tout 
le  traitement  préventif  des  rhumatismes,  quels  que 
soienlleurssiéges(nous  ne  parlons  pas  de  la  goutte), 
consiste  à exciter  continuellement,  à un  degré  mo- 
déré, toutes  les  fondions  de  la  peau,  à la  debarras- 
ser très-exactement  des  matières  qui  se  séparent 
incessamment  à sa  surface,  enfin  à la  prémunir  con- 
tre les  atteintes  du  froid  humide  principalement. 

Traitement.  — Un  nombre  très-considérable  de 
médications  ont  élé  dirigées  tour  à tour  contre  le 
rhumatisme  articulaire;  les  succès  que  l’on  a obte- 
nus par  des  méthodes  souvent  très-opposées  de  trai- 
tement s'expliquent  par  lessingulièresvarialionsquc 
subissent  la  durée  et  l’intensité  des  symptômes  lo- 
caux et  généraux  du  rhumatisme  : aussi  le  théra- 
peutiste est-il  porté  à croire  que  l’amélioration  sur- 
venue dépend  des  remèdes  qu’il  vient  d’administrer. 
Nous  ne  saurions  donc  trop  le  redire,  ce  n’est  qu'avec 


beaucoup  de  réserve  et  après  avoir  rapproché  un 
grand  nombre  de  cas  tout  à fait  semblables,  que  l’on 
pourra  arriver  à des  conclusions  rigoureuses  sur 
les  effets  des  traitements  qui  ont  été  proposés  jusqu’à 
ce  jour.  Ceux  dont  nous  allons  donner  une  descrip- 
tion détaillée  sont  les  suivants  : 1°  traitement  par 
les  émissions  sanguines  ; 2“  par  le  sulfate  de  quinine 
seul  ou  combiné,  avec  les  saignées;  o1*  par  le  tartre 
slibié  ; 4°  par  l’opium  et  les  narcotiques;  5°  par  la 
teinture  de  colchique;  G0  par  le  nitrate  de  potasse; 
7°  par  quelques  autres  médicaments  (sudorifiques, 
purgatifs,  digitales,  arsenic,  mercuriaux,  etc.) 

1°  Traitement  par  les  émissions  sanguines  : A.  à 
haute  dose.  — Sydenham  a formulé  dans  les  termes 
suivants  la  médication  qu’il  employait  : « Sitôt  que 
je  suis  appelé  auprès  d’un  malade,  je  lui  fais  tirer 
10  onces  de  sang  au  bras  qui  correspond  au  côté  af- 
fecté ; le  lendemain  , je  fais  tirer  la  même  quan- 

tité de  sang  que  la  première  fois  et  après  un  ou 
deux  jours  d'intervalle,  suivant  les  forces  du  ma- 
lade ; ensuite,  laissant  un  intervalle  de  trois  ou  qua- 
tre jours,  à proportion  des  forces,  de  l’âge,  du 
tempérament  du  malade  et  des  autres  circonstances, 
je  réitère  la  saignée  pour  la  quatrième  et  ordinaire- 
ment la  derniere  fois  » (du  Rhumatisme , chap.  6, 
toc.  cil .,  p.  197).  Du  reste,  Sydenham  fit  subir  plus 
lard  à son  traitement  des  modifications  importantes; 
quoique  les  émissions  sanguines  auxquelles  il  avait 
recours  fussent  très-modérées,  et  au  nombre  de  qua- 
tre ou  cinq  seulement , il  écrivit  plus  tard  que  l’ex- 
périence lui  avait  appris  qu  il  valait  encore  mieux, 
après  avoir  saigné  deux  fois,  ou  tout  au  plus  trois, 
réitérer  fréquemment  les  purgatifs  jusqu’à  ce  que  les 
symptômes  eussent  entièrement  cessé,  que  la  saignée 
pour  tout  remède...  » (Lettre  de  Sydenham  à Ro- 
bert Brady,  ouvr  cil.  p.  16G).  Outre  la  saignée,  le 
médecin  anglais  prescrivait  les  juleps  simples,  les 
émulsions,  les  boissons  rafraîchissantes,  les  cata- 
plasmes, les  lavements  et  la  diète. 

Stoll  u suivit  quelquefois  la  pratique  de  Syden- 
ham... mais  la  longueur  du  mal  éluda  souvent  ce  trai- 
tement actif,  et  les  forces  se  trouvaient  plutôt  abat- 
tues que  la  maladie  : des  malades  restaient  plusieurs 
semaines  sans  pouvoir  remuer.  Sydenham,  ajoute 
Stoll,  ayant  éprouvé  sur  lui-même  l’inefficacité  de 
sa  méthode,  s’abstint  de  faire  répéter  les  saignées  et 
résolut  de  tenter  d'autres  moyens,  soit  pour  ménager 
le  sang  des  malades,  soit  principalement  pour  obte- 
nir une  guérison  plus  prompte  et  plus  certaine  » 
( Médecine  pratique , trad.  de  Mahon,  t.  i,  p.  87).  On 
voit  que  Stoll  n'était  qu’un  partisan  bien  tiède  des 
émissions  sanguines.  Van  Swielen  parle  d’un  livre 
qui  parut  à Paris  en  1747  ( Obsetv . intcress.  sur  la 
cure  de  la  goutte  et  du  rhumatisme , præf.  p.  vi, 
et  p.  329),  et  où  il  est  fait  mention  d'un  médecin  de 
Montpellier  qui  proposait,  comme  méthode  invaria- 
ble de  traitement,  de  tirer  20  livres  de  sang,  par 
2 livres  à la  fois,  en  trente-six  heures  (Comment,  in 
aph.,  t.  v,  p.  621,  in-4°  ; Paris  1773).  Sarcone  suivit 
la  première  méthode  de  Sydenham  dans  le  traitement 
de  la  fièvre  rhumatismale  de  Naples  (1764).  M.  Roche 
n'a  pas  cru  devoir  s’en  écarter  (art.  Arthrite,  Dicl. 
de  medee.  et  chirurgie  pratiques). 

B.  Émissions  sanguines  coup  sur  coup  et  formu- 
lées. — M.  Bouilln u d , qui  fait  des  émissions  sangui- 
nes générales  cl  locales  l’élément  principal  du  trai- 
tement des  rhumatismes,  a véritablement  créé  une 
médication  nouvelle  en  indiquant  les  règles,  sui- 
vant lesquelles  doivent  être  pratiquées  les  saignées. 
La  nouvelle  formule  qu’il  a fait  connaître  peut  être 
résumée  ainsi  : 1er  jour  : dans  I hôpital,  à la  visite  du 
soir,  on  pratique  une  saiguée  du  bras  de  4 palettes. 
2e  jour  : une  saignée  de  5 palettes  et  demie  à 4 pa- 
lettes matin  et  soir,  et  dans  l’intervalle  une  applica- 
tion de  sangsues  ou  mieux  de  ventouses  scarifiée» 
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autour  des  articulations  les  plus  malades , ainsi  que 
sur  la  région  precordiale  ou  le  thorax,  suivant  OjU’il 
existe  une  endo-péricardite  , une  pleurésie  ou  une 
pleuro  pneumonie.  La  saignée  locale  doit  être  de 
5,  4 ou  même  S palettes.  5e  jour  : dans  les  cas  gra- 
ves, on  pratique  une  quatrième  saignée  de  3 à 4 pa- 
lettes, et  une  saignée  locale  de  la  même  dose  sur  les 
mêmes  points.  Dans  le  cas  d'amélioration  on  s’arrête. 
4' jour  : si  la  résolution  n’est  pas  franche,  on  pra- 
tique une  cinquième  saignée  de  3 palettes.  5e , 6e  et 
7e  jours  : » dans  les  rhumatismes  articulaires  aigus 
très-graves  avec  endocardite  ou  endo-péricardite,  ou 
pleurésie  très- prononcées,  le  temps  des  émissions 
sanguines  n'est  pas  encore  passé.  Alors,  dans  l’es- 
pace de  trois  jours  dont  il  s’agit,  on  pratique  deux 
ou  trois  nouvelles  saignées  du  bras,  et  ure  nouvelle 
saignée  locale,  en  même  temps  qu’on  applique  de  lar- 
ges vésicatoires,  soit  sur  la  région  du  coeur,  soit  sur 
les  articulations,  soit  enfin  sur  l'une  et  sur  les  autres 
en  même  temps.  Dans  quelques  cas  de  celte  dernière 
catégorie,  nous  avons  été  obligés,  dit  M.  Bcuidaud, 
de  tirer  jusqu'à  8,  9 et  10  livres  de  sang  » (ouvr.  cité, 
p.  col).  M-  Bouillaud  veut  que  l'on  modifie  sa  for- 
mule suivant  l’âge,  la  force  et  la  constitution  des  su- 
jets, suivant  l’intensité  de  la  maladie  et  les  compli- 
cations. Dans  les  cas  d’une  intensité  moyenne,  il  a 
suffi,  pour  guérir,  de  cinq  saignées  générales  et  lo- 
cales, de  5 à 4 palettes  (4  livres  et  demie  de  sang  en 
quarante-huit  heures);  dans  les  cas  graves,  6 ou 
7 saignées  locales  et  générales  de  3 à 4 palettes  (5  à 
6 livres  de  sang  en  trois  à quatre  jours).  Certaines 
conditions  constituent  pour.M.  Bouillaud  des  contre- 
indications  formelles  aux  émissions  sanguines.  11 
emploie,  comme  moyens  adjuvants,  les  cataplasmes, 
les  vésicatoires,  la  compression  sur  les  jointures, 
l'opium  à l’intérieur  ou  par  la  méthode  enidermique. 

En  suivant  celte  méthode  il  a vu  la  convalescence 
se  déclarer  franchement  le  7e  ou  8e  jour,  en  règle 
générale,  dans  la  majorité  des  cas  graves.  On  peut, 
à partir  de  cette  époque  , commencer  à nourrir  les 
sujets.  Les  trois  grands  résultats  auxquels  conduit 
cette  médication,  suivant  M.  Bouillaud,  sont  : 1°  de 
réduire  à zéro  la  mortalité,  même  dans  les  cas  les  plus 
graves,  pourvu  qu’elle  puisse  être  employée  à temps  ; 
2°  de  prévenir  le  passage  de  la  maladie  à l’état  chro- 
nique ; 3°  d'abréger  la  durée  du  rhumatisme  articu- 
laire aigu  intense,  de  telle  sorte  quelle  n’est  plus 
que  d'un  à deux  septénaires  au  lieu  de  six  à huit, 
terme  moyen  (p.  555). 

Le  traitement  du  rhumatisme  par  les  saignées 
rapprochées  et  formulées  conduit  à de  grands  succès 
lorsqu’on  sait  l'appliquer  avec  discernement.  Toutes 
les  fois  qu'un  rhumatisant  présente  les  conditions 
dans  lesquelles  les  praticiens  reconnaissent  l’utilité 
de  la  médication  antiphlogistique,  celle-ci  doit  être 
dirigée  suivant  les  règles  tracées  parM.  Bouillaud. 
Lorsque  nous  nous  y sommes  rigoureusement  con- 
formés chez  les  sujets  robustes  et  offrant  toutes  les 
conditions  où  les  saignées  réussissent  ordinaire- 
ment, les  émissions  sanguines  formulées  ont  amené 
une  rapide  guérison.  Nous  leur  reprochons  seule- 
ment de  prolonger  les  convalescences,  à cause  de 
l’état  de  chloro-anémie  où  tombent  les  sujets,  et 
aussi  de  rendre  plus  difficile  le  traitement  que  l'on 
est  contraint  de  diriger  contre  les  rechutes  ou  les 
récidives  qui  surviennent  à une  époque  rapprochée 
delà  précédente  attaque. 

C.  Émissions  sanguines  modérées.  — Beaucoup  de 
praticiens  suivent  une  méthode  de  traitement  plus 
ancienne  et  plus  généralement  usitée  ; elle  consiste 
à faire  trois,  quatre  saignées,  et  même  un  nombre 
plus  considérable  encore,  pendant  les  quinze  ou 
vingt  premiers  jours  du  rhumatisme,  suivant  l’inten- 
sité, la  durée  et  l'exacerbation  des  symptômes  locaux 
et  de  la  fièvre  spécialement  ; en  même  temps  on  ap- 


plique des  sangsues  et  des  ventouses  scarifiées  sur 
les  jointures  enflammées;  on  les  couvre  de  eaia- 
plasmes  de  farine  de  graine  de  lin  que  I on  arrose 
de  laudanum  de  Sydenham. 

Dans  la  médication  antiphlogistique  figurent  les 
applications  locales  dont  nous  venons  de  parler,  et 
l’emploi  à l’intérieur  de  quelques  substances  nar- 
cotiques, d’opium  et  de  sirop  sédatif,  en  minime 
proportiun,  de  sels  alcalins  et  de  substances  laxa- 
tives propres  à entretenir  la  liberté  du  ventre.  Les 
boissons  doivent  être  administrées  lièdes  et  non  pas 
froides  comme  on  l’a  recommandé;  celles-ci  auraient 
1 inconvénient  d'arrêter  les  sueurs,  et  »i  on  ne  doit 
rien  faire  pour  les  exciter,  ainsi  que  le  voulaient  les 
anciens,  un  ne  doit  pas  non  plus  suspendre  ie  mou- 
vement sudoral  dont  la  peau  est  le  siège  La  nature 
des  boissons  esta  peu  prés  indifférente;  le  petit- 
lait,  la  décoction  d'orge,  de  chiendent,  de  guimauve, 
de  réglisse,  de  pariétaire,  la  solution  dans  l'eau  d'un 
sirop  acide  de  cerises,  de  groseilles,  d’orange,  etc., 
ou  l'infusion  préparée  avec  ces  fruits,  conviennent 
également,  <)n  inet  ordinairement  dans  ces  tisanes 
une  certaine  dose  de  nitre  dont  l’utilité  est  fort  con- 
testable. 

Quelques  malades  ne  peuvent  supporter  les  topi- 
ques émollients  ; on  met  alors  sur  les  jointures  une 
tlanelle  imprégnée  de  décoction  émolliente  et  narco- 
tique que  l’on  recouvre  avec  une  toile  gommée  Une 
huile  chargée  de  laudanum,  de  jusquiamc,  de  bella- 
done, peut  rendre  quelques  services  en  pareil  cas. 
Les  cataplasmes  de  farine  de  graine  de  lin  lièdes 
doivent  être  placés  à nu  sur  les  jointures,  et  fréquem- 
ment renouvelés.  Il  faut  donner  aux  membres  une 
situation  telle,  qu’ils  soient  soustraits  à la  pression 
opérée  par  les  draps  du  lit,  et  qu’ils  puissent  con- 
server une  immobilité  absolue;  dans  ce  but  on  em- 
ploie des  coussins  et  des  cerceaux  semblables  à ceux 
dont  on  se  sert  pour  protéger  les  membres  fracturés. 
On  aura  soin  que  le  lit  soit  ferme  et  uni,  afin  de 
n’étre  pas  contraint  de  le  refaite  trop  souvent.  11  ne 
faut  pas  non  plus  exciter  la  sueur  par  des  couver- 
tures trop  chaudes.  La  température  de  la  chambre 
occupée  par  le  malade  doit  être  de  15°  centigr.  envi- 
ron, jusqu’à  ce  que  la  guérison  soit  complète. 

2°  Traitement  par  le  quinquina  et  le  sulfate  de 
quinine.—  Le  quinquina  a été  employé  contre  le  rhu- 
matisme par  Morton  ( Opéra  omnia,  chap.  9,  de 
Proteifor.ni  febris  conlinenlis  genio,  1. 1,  p.  154); 
Giannini,  Fotherghill,  Huygarth,  Saunders,  Seuda- 
more,  Johnson,  considèrent  ce  médicament,  comme 
jouissant  de  propriétés  curatives  bien  démontrées, 
llaygarlh  en  a surtout  préconisé  les  admirables 
vertus  en  Angleterre  : » excepté  le  mercure  dans  la 
syphilis,  et  le  quinquina  même  dans  la  fièvre  inter- 
mittente, il  y a peu  de  cas,  dit  •ce  médecin,  où  un 
remède  produit  un  soulagement  si  prompt  et  un 
rétablissement  si  parfait  dans  une  maladie  si  formi- 
dable » (A  clinical  histury  ofthe  acule  rheumatism). 
Van  Swieten  dit  que  l’on  remarque  un  notable  sou- 
lagement chez  les  malades  qui  sont  affaiblis  et  en 
proie  à une  exacerbation  quotidienne  de  douleurs  , 
lorsqu'on  leur  administre , en  temps  opportun  , 
31  grammes  de  quinquina  en  poudre  (com.  cit . , l.  î, 
p.  023). 

M.  Briquet  doit  être  considéré  comme  le  médecin 
auquel  revient  de  droit  1 honneur  d’avoir  employé 
le  premier  le  sulfate  de  quinine  à haute  dose  dans  le 
traitement  du  rhumatisme  articulaire.  Les  réclama- 
tions élevées  à ce  sujet  par  MM.  Casorati  et  Maschc- 
roni  ne  nous  paraissent  pas  fondées  (extr.  des  journ. 
ital.  in  Gaz.  méd. , p.  SOU  ; 1843).  Des  le  mois  de  sep- 
tembre 184-,  M.  Briquet  l'administrait  à un  grand 
nombre  de  malades  couchés  dans  ses  salles,  et  les 
traitait  uniquement  par  celte  médication.  Il  rendit 
compte  des  résultats  obtenus  par  lui  dans  un  nié- 
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moire  lu  à l’Académie  de  médecine  (novembre  1842); 
depuis,  il  a ajouté  de  nouveaux  faits  à ceux  qu’il 
avait  publiés  [Nouvelles  rccherehes  sur  la  traitem.  Ou 
rhum,  arlic.  aigu,  par  le  suif,  de  quin.  o haute  dose  ; 
Journ.  de  médee .,  p.  45,  févr.  1 8 î5). 

L'un  de  nous  a aussi  étudié  avec  soin  les  effets  du 
sulfate  de  quinine  à forte  dose  sur  22  rhumatisants, 
et,  bien  qu’il  ait  acquis  le  droit  de  croire  exagérées 
les  vertus  que  l’on  a attribuées  au  sulfate  de  quinine, 
(Monnerel,  Mém.  sur  le  trait,  du  rhum,  art-,  etc.; 
Journ.  de  med  , p 17  et  45  ; 1844),  cependant  nous 
croyons  devoir  exposer,  sans  aucune  critique,  les 
résultats  heureux  auxquels  ont  été  conduits  les  par- 
tisans de  ce  médicament. 

M.  Briquet,  dont  les  autres  médecins  n’ont  fait 
que  suivre  les  errements,  avait  d’abord  donné  le  sel 
de  quinine  aux  doses  élevées  de  5 et  6 grain.;  mais 
les  malades  qui  font  le  sujet  de  son  second  mémoire 
n'ont  pris  le  médicament  : 1°  les  plus  gravement 
affectés  qu’à  la  dose  de  4 gram.  (8  sur  27)  ; 15  en  pri- 
rent 5 gram.  en  commençant  elles  autres  2 gram. 
(mém.  cil.,  p.  44).  On  n'a  à redouter  aucune  espèce 
d’accident  lorsqu’on  ne  prescrit  d’abord  que  2 gram., 
et  que  l’on  s'est  assuré  que  les  premières  doses  n’ont 
produit  aucun  phénomène  grave.  Il  faut  donc,  lors- 
qu’on administre  le  sel  quinique,  recommauder  aux 
personnes  qui  entourent  le  malade  de  cesser  l'em- 
ploi du  médicament  dès  qu’elles  observent  des  trou- 
bles de  la  vision,  de  la  surdité,  des  étourdissements, 
de  la  titubation  et  à pi  us  forte  raison  un  commen- 
cement d'ivresse  quinique  (Monneret,  mém.  cit., 
p.  21).  On  peut,  avec  ces  précautions,  élever  la  dose 
jusqu'à  4 et  même  5 gram.,  mais  progressivement,  et 
tant  que  les  troubles  nerveux  ne  se  manifestent  pas. 

Le  sulfate  de  quinine  doit  être  pris  exclusivement 
par  la  bouche,  et  dans  une  potion  de  150  à ISO  gram. 
On  forme  celte  potion  avec  de  l'eau  distillée  ou  une 
solution  gommeuse  que  l'on  édulcore  avec  le  sirop 
de  limons,  de  groseilles,  de  framboises,  etc.  Le  sul- 
fate de  quinine  doit  toujours  être  entièrement  dis- 
sous à l’aide  d’un  petit  excès  d'acide  sulfurique;  il 
est  par  conséquent  à l’état  de  bisulfate;  peut-être 
les  accidents  que  l’on  a eu  à déplorer,  à l’époque  où 
l’on  essayait  la  médication  quinique,  tiennent-ils  à 
ce  que  l'on  a négligé  de  prendre  la  précaution  que 
nous  venons  d'indiquer.  Il  faut  ne  donner  la  potion 
qu’à  doses  fractionnées,  tomes  les  heures  par  exem- 
ple, et  s'arrêter  dès  que  l'on  aperçoit  les  troubles 
du  système  nerveux  qui  indiquent  un  commence- 
ment d’intoxication.  Si  l'on  se  conforme  rigoureuse- 
ment aux  règles  que  nous  venons  de  tracer,  on  peut 
prescrire  le  sulfate  de  quinine  à doses  élevées  et 
pendant  longtemps  sans  avoir  à regretter  le  moindre 
accident  sérieux. 

Sous  1'inlluence  de  la  médication  quinique  l’in- 
somnie cesse,  les  douleurs  rhumatismales  diminuent, 
souvent  même  cessent  comme  par  enchantement,  et 
le  malade,  qui  ne  pouvait  la  veille  remuer  aucune 
jointure,  les  agite  librement  et  sans  douleur;  le 
second  et  le  troisième  jour  du  traitement,  les  dou- 
leurs ont  ordinairement  disparu  ainsi  que  le  gonfle- 
ment et  la  rougeur  art iculaircs,  ou  du  moins  ces 
symptômes  sont  si  légers  que  le  malade  y fait  à peine 
attention.  En  même  temps  la  lièvre  tombe,  le  pouls 
descend  de  120,  112  à 90  et  80  ; la  température  de  la 
peau  baisse,  bientôt  l’appétit  revient  et  la  conva- 
lescence est  bien  établie  du  neuvième  au  douzième 
jour  de  la  maladie  (Briquet,  mém.  cil.,  p.  46).  Il 
avait  d’abord  semblé  à M.  Briquet  que  les  phéno- 
mènes de  péricardite  et  d'endocardite  étaient  favo- 
rablement influencés  par  le  sulfate  de  quinine;  mais 
il  n'en  fut  plus  de  même  dans  la  seconde  série  de 
malades  observés  par  lui,  et  il  fut  obligé  de  com- 
battre cette  complication  par  les  moyens  usités  en 
pareil  cas,  « Les  douleurs  rhumatismales  disparurent 


en  général  aussi  promptement  que  dans  le  cas  où 
celte  complication  n’existait  pas.  » Nous  ferons 
d’abord  remarquer  à ce  sujet  que  , puisque  l'on  est 
contraint  de  combattre  par  la  saignée  les  coïnci- 
dences d'endo-péricardite  et  de  pieu ro  pneumonie 
qui  sont  si  fréquentes  dans  le  rhumatisme,  on  ne 
peut  plus  ranger  les  cas  où  une  pareille  médication 
a été  faite  parmi  ceux  qui  guérissent  par  le  seul 
usage  du  sulfate  de  quinine.  Si  nous  cherchons  main- 
tenant jusqu’à  quel  point  celte  médication  mixte, 
commandée  par  la  complication  intermittente  , a été 
heureuse,  voici  ce  que  nous  trouvons  dans  le  mé- 
moire de  M.  Briquet  : Sur  16  cas  où  il  y avait  con- 
comitance d’une  autre  affection,  9 fois  les  phéno- 
mènes rhumatismaux  avaient  disparu  du  deuxième 
au  sixième  jour,  et  dans  les  7 autres  cas,  ils  se  pro- 
longèrent un  peu  plus  longtemps;  une  malade  at- 
teinte de  pneumonie  et  d’endocardite  ne  fut  guérie 
de  ses  douleurs  qu’au  vingt-deuxième  jour  du  trai- 
tement ; un  autre  rhumatisant,  il  est  vrai,  depuis 
trois  mois  , ne  sortit  que  soulagé  après  un  moi;  de 
séjour  ; trois  eurent  un  retour  de  douleurs  intenses 
et  générales  qui  ne  durèrent  que  deux  jours.  « Les 
bruits  de  frottement  du  péricarde  et  de  l’endocarde 
ne  cessèrent  complètement  chez  aucun  d eux  cl  ne 
diminuèrent  que  lentement  chez  plusieurs  » (Briquet, 
mém.  cit  , p.  47).  Nous  ne  sommes  pas  assez  injustes 
pour  demander  au  sulfate  de  quinine  qu’il  guérisse 
les  endo-péricardiles,  les  pneumonies  cl  les  pleuré- 
sies rhumatismales;  mais  comme  ces  complications 
sont  très-communes,  que  ce  sont  elles  qui  entretien- 
nent la  fièvre,  cl  que  les  douleurs  et  les  autres  sym- 
ptômes locaux  persis'ent  avec  opiniâtreté  et  ont  une 
grande  tendance  à reparaître  en  pareil  cas,  nous 
devons  en  conclure  que  la  médication  quinique  est 
insuffisante  et  même  inapplicable  chez  un  grand 
nombre  de  sujets  Les  rhumatismes  articula  ires  aigus, 
qui  nous  ont  paru  résister  le  plus  opiniâtrément  à 
cette  médication,  sont  précisément  ceux  qui  étaient 
accompagnés  d'une  forte  fièvre  ou  de  modifications 
dans  les  bruits  du  cœur  annonçant  une  coïncidence 
d’endocardite  ou  de  péricardite.  Rien  n’est  si  facile 
à obtenir  que  la  diminution  ou  la  disparition  des 
douleurs  et  même  des  symptômes  arthritiques,  en 
mettant  le  malade  sous  l'empire  de  l’intoxication 
quinique  et  de  l’ivresse  particulière  qu’elle  pro- 
voque ; mais  les  accidents  locaux  et  généraux  ne 
tardent  pas  à se  manifester  de  nouveau  lorsqu'on 
suspend  la  médication. 

Nous  n'avons  pas  à rechercher  ici  de  quelle  ma- 
nière agit  le  sulfate  de  quinine;  si  c'est  à titre  de 
conlro-slimulant  et  par  l’action  sédative  qu'il  exerce 
sur  le  système  vasculaire,  ou  bien  en  provoquant  des 
troubles  nerveux  et  spécialement  dans  la  portion  de 
ce  système  destinée  à la  sensibilité.  L’un  de  nous  a 
discuté  la  valeur  de  ces  diverses  opinions  dans  un 
travail  où  les  propriétés  physiologiques  , curatives 
et  toxiques  du  sulfate  de  quinine,  ont  été  étudiées 
(Monneret,  Journ.  de  méd.  loc.  cit.). 

Depuis  l’époque  où  M.  Briquet  a fait  paraître  ses 
consciencieux  travaux  sur  la  médication  quinique, 
plusieurs  de  ses  élèves  ont  publié  de  nouveaux  faits 
à l’appui  de  sa  méthode  de  traitement  (Grandhomme, 
Consid.  sur  le  trait,  du  rhum,  arlic.  aigu  par  le 
sulfate  de  quin.  à haute  dose,  th.  n°  91  ; Paris, 
mai  1845. — S.-L.  Grignon,  Traitem.  du  rhum, 
arlic.  aigu,  n°  160;  Paris,  août  1815). 

M.  Legroux,  après  avoir  essayé  les  doses  élevées 
de  sel  de  quinine,  suivant  la  méthode  de  M.  Briquet, 
s'est  arrêté  à la  formule  suivante  : il  prescrit  le  mé- 
dicament à dose  de  1 gram.  à 1 gram.  50  centig.  le 
premier  jour,  suivant  la  force  du  sujet  et  l’intensité 
du  rhumatisme;  il  en  donne  six  à huit  fois,  toutes 
les  deux  heures  et  dans  du  pain  azyme,  et  fait  boire 
de  la  limonade  sulfurique  pour  faciliter  la  solution 
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du  sel.  Le  second  jour  et  les  jours  suivants,  il  main- 
tient ou  élève  la  première  dose,  mais  ne  dépasse  pas 
2 gram.  Il  réduit  ensuite  la  dose  à 1 gram.  75  ccnlig. 
lorsque  les  douleurs  et  la  fièvre  se  dissipent  (Rech. 
cliniq.  sur  le  trait,  du  rhum,  arlic.  aigu  par  le 
sulfate  de  quin.  à doses  moyennes;  Journ.  de  médec., 
p.  10,  58,  106;  1815).  Le  médecin  que  nous  venons 
de  citer  se  loue  beaucoup  de  l'emploi  du  sulfate  de 
quinine  à doses  modérées;  mais  il  ne  s'est  servi  en 
réalité  que  d'une  médication  mixte,  dans  un  grand 
nombre  de  ras,  puisqu’il  a eu  recours  aux  saignées* 
aux  purgatifs  et  aux  vésicatoires  ( lec . cit. , p.  13); 
chez  quelques  malades,  il  a fait  pratiquer  en  moyenne 
trois  saignées  : on  a droit  de  s’étonner  que  l’auteur 
ne  croie  pas  que  l'on  puisse  attribuer  à des  déperdi- 
tions sanguines  aussi  modérées  les  bons  effets  du 
traitement.  Que  répondra-t-il  donc  aux  médecins  qui 
assurent  que  le,  meilleur  traitement  du  rhumatisme 
consiste  précisément  dans  l’emploi  de  ces  saignées 
modérées?  En  lisant  avec  attention  le  mémoire  de 
M.  Legroux,  nous  n’y  avons  rien  trouvé  qui  n’ait  été 
dit  par  M.  Briquet  et  par  d’autres  médecins;  il  a 
constaté  comme  eux  des  guérisons  rapides  et  com- 
plètes ; mais  il  avoue  d’une  autre  part  que  les  récidi- 
ves ont  été  plus  fréquentes  (mém.  cit.,  p.  110):  c’est 
ce  que  l'un  de  nous  avait  déjà  remarqué  dans  ses 
recherches  sur  la  médication  quinique. 

Nous  avons  dit,  en  parlant  de  la  durée  du  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  qu’elle  avait  été  estimée  par 
M.  Legroux  à 7 jours  5/10  pour  chaque  malade 
(p.  1 10).  C’est  là  sans  aucun  doute  un  résultat  fort 
remarquable  ; mais  nous  avons  dit  qu’il  fallait  tenir 
compte  de  bien  des  circonstances  pour  apprécier  ri- 
goureusement la  durée  du  rhumatisme;  et  nous  crai- 
gnons que  plusieurs  d'entre  elles  n’aient  échappé  à 
M.  Legroux. 

Les  partisans  du  quinquina  s’accordent  assez  géné- 
ralement aujourd’hui  à reconnaître  que  le  sulfate  de 
quinine  échoue  dans  le  rhumatisme  mono-articu- 
laire aigu  et  chronique;  dans  l’arthrite  aiguë  avec 
hydarlhrose  considérable  et  avec  épanchement  puri- 
forme,  chez  les  nouvelles  accouchées;  qu’il  est  con- 
tre-indiqué lorsqu’il  provoque  des  vomissements,  de 
la  diarrhée,  et  quand  il  existe  des  troubles  nerveux,  du 
délire.  La  coïncidence  d une  endo-péricardite,  d’une 
pleurésie  ou  d’une  pneumonie  nous  paraît  être  une 
contre-indication  formelle  à l’emploi  du  sel  de  qui- 
nine. 

Quelques  médecins  ont  eu  recours  dans  ces  der- 
niers temps  à une  médication  dont  les  agents  sont 
d’une  part  les  saignées  générales  modérées,  et  d’une 
autre  part  des  doses  moyennes  de  sulfate  de  quinine, 
lis  disent  avoir  obtenu  d’excellents  résultats  à l’aide 
de  cette  médication  sur  laquelle  on  n’a  encore  publié 
aucun  mémoire  spécial. 

5°  Traitement  par  le  tartre  slibié.  — Laennec  est 
en  France  le  médecin  qui  a le  plus  vanté  les  bons 
effets  du  tartre  stibié  dans  le  traitement  du  rhuma- 
tisme. Sur  l’autorité  de  son  nom,  un  grand  nombre 
de  médecins  l’ont  essayé  et  en  ont  obtenu  des  effets 
variables  comme  de  tant  d’autres  médicaments  que 
l’on  a tour  à tour  conseillés.  L’un  de  nous  l’a  admi- 
nistré à la  dose  de  6 et  8 décigr.  à 1 gram.  à une 
série  de  malades  sans  arriver  à aucun  résultat  tran- 
ché. Les  remarques  qu’il  a faites  sur  l’action  de  ce 
médicament  ne  différent  en  aucune  manière  de  celles 
que  Dance  a publiées  dans  son  consciencieux  mé- 
moire sur  l'emploi  du  tartre  slibié  à haute  dose  dans 
le  rhumatisme  articulaire  aigu  ( Arch . gén.  de  méd., 
t.  xix,  p.  486;  t.  xx,  p.  t , 1829).  11  administrait 
l’émétique  à la  dose  de  5 ou  4 décig.  jusqu’à  1 gram. 
dans  une  infusion  légère  de  fleurs  de  tilleul  et  de 
feuilles  d’oranger  convenablement  édulcorée.  Après 
avoir  suivi  avec  le  plus  grand  soin  les  effets  de  cette 
médication  sur  20  rhumatisants,  il  est  arrivé  à con- 


clure : « 1°  qu’elle  n’est  pas  toujours  praticable  dans 
les  cas  auxquels  on  l’a  spécialement  appliquée; 
2°  qu’elle  n’est  pas  toujours  innocente  ; 5°  que,  met- 
tant même  de  côté  ses  chances  défavorables  , son 
efficacité  ne  l’emporte  pas  sur  celle  des  méthodes  or- 
dinaires de  traitement  » (mém.  cit.,  p.  48).  Nous 
croyons  avec  Dance  que  l’on  peut  tenter  l’emploi  de 
l’émétique  dans  le  cas  où  toutes  les  médications  ont 
échoué  et  où  il  est  nécessaire  de  produire  une  révul- 
sion et  une  perturbation  puissantes.  Il  est  inutile  de 
dépasser  la  dose  de  5 à 4 décigr.  d’émétique,  et  dans 
tous  les  cas  il  faut  s’assurer  que  les  viscères  digestifs 
sont  à l’état  sain  (Dance,  mém.  cit.,  t.  xx,  p.  5*2). 
Nous  ajouterons  pour  notre  part  que  les  complica- 
tions d’endocardite  et  de  péricardite  ne  nous  ont 
jamais  paru  céder  à ce  traitement,  ni  subir  aucune 
amélioration. 

4°  Traitement  par  l'opium  et  les  narcotiques.  — 
Le  rhumatisme  articulaire  étant  une  affection  qui 
donne  lieu  à des  symptômes  locaux  très-douloureux, 
on  a dû  songer  à le  combattre  par  des  substances 
narcotiques.  Sydenham  les  proscrit  entièrement 
parce  qu’il  les  croit  propres  à fixer  le  mal  et  à di- 
minuer les  effets  de  la  saignée  (du  Rhumatisme , 
ch.  6;  Encycl.,  p.  197).  Ces  idées  purement  spécu- 
latives n’ont  pas  empêché  les  médecins  d’expéri- 
menter les  narcotiques  : cependant  ils  y ont.  eu  re- 
cours plus  particulièrement  dans  le  rhumatisme 
douloureux.  Tantôt  on  administre  l’opium  pur  à la 
dose  de  10  et  20  centigr.  dans  les  vingt-quatre  heu- 
res, tantôt  on  en  élève  les  doses  jusqu’à  50  et 
60  centigr.,  comme  l’a  fait  M.  Corrigan.  On  se  règle 
pour  augmenter  les  doses  sur  la  persistance  des  dou- 
leurs ; suivant  le  médecin  anglais,  la  tolérance  s’éla- 
blit  sans  symptômes  cérébraux.  On  emploie  con- 
curemment  des  topiques  dans  lesquels  entrent  la 
térébenthine,  le  camphre,  la  décoction  de  tète  de 
pavot.  Ce  traitement  a réussi  dans  huit  cas  (exlr.  des 
journ.  angl.;  Journ.  des  connaiss.  médico-chirurg., 
p.  167,  n°  4,  avril  1840). 

M.  Requin  en  a fait  récemment  l’essai  sur  un  assez 
grand  nombre  de  malades.  Il  a donné  pour  principal 
médicament  l’extrait  gommeux  d’opium  en  pilules  de 
5 centigr.,  une  le  matin  et  une  le  soir,  et  n’a  jamais 
dépassé  7 pilules;  il  n’a  observé  aucun  accident 
sérieux.  La  moyenne  de  la  durée  du  traitement  a été 
de  11  jours  et  demi,  eL  la  durée  totale  de  la  mala- 
die, à partir  de  l’invasion,  17  jours  et  demi.  Disons 
toutefois  qu’il  a pratiqué  des  saignées  générales  sui- 
vant les  indications  (Bullet.  de  V Académie  de  méd., 
oct.  1843). 

M.  Antoine  Lembert  est  le  premier  qui  ait  essayé 
la  méthode  endermique  dans  le  traitement  du  rhu- 
matisme articulaire  ( Essai  sur  la  méthode  ender- 
mique, p.  70  ; Paris,  18-28).  MM.  Trousseau  et  Bonnet 
ont  soumis  16  malades,  atteints  de  rhumatisme  arti- 
culaire aigu,  chez  la  plupart,  à la  médication  em- 
ployée par  M.  Lembert;  ils  ont  poursuivi  les  dou- 
leurs par  des  applications  répétées  de  vésicatoires 
faits  avec  la  pommade  ammoniacale  , et  recouvert 
le  derme  dénudé  avec  le  chlorhydrate  de  morphine. 
Après  des  études  cliniques  poursuivies  avec  le  plus 
grand  soin,  ils  sont  arrivés  à conclure  que  dans  le 
rhumatisme  articulaire  avec  rougeur  et  gonflement, 
ou  tuméfaction,  les  sels  de  morphine  agissent  presque 
exclusivement  par  leurs  effets  locaux.  Mais  l’effet 
local  est  lui-même  compliqué  ; il  se  compose  de  l’ac- 
tion du  vésicatoire  et  de  celle  du  narcotique.  Ils  pen- 
sent que  l’action  révulsive  et  la  modification  générale 
du  système  nerveux  n’ont  qu’une  faible  part  dans  la 
diminution  des  douleurs;  que  c’est  à la  modification 
de  la  partie  localement  traitée  qu’on  doit  attribuer 
la  guérison  du  rhumatisme  (Recher,  sur  l'emploi  des 
prepar.  de  morphine  dans  le  traitement  du  rhum, 
stjnov.  cl  goût.;  Arch.  gén,  de  méd.,  t.  xxvn,  p,  293, 
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1831  . et  t.  xxvm  , p.  28  et  157,  1832).  Du  reste, 
ils  n'ont  pas  obtenu  des  résultats  bien  avantageux 
de  la  médication  qu’ils  ont  expérimentée.  Les  dou- 
leursarliculaires  disparaissentpromptement,  maisse 
transportent  ailleurs  et  se  montrent  de  nouveau  dans 
les  lieux  primitivement  affectés.  Les  applications  de 
morphine,  disent-ils,  nous  paraissent  utiles,  surtout 
dans  les  cas  où  les  douleurs  subaiguës  et  chroniques, 
non  accompagnées  de  rougeur,  persistent  opiniâtre- 
ment dans  une  ou  deux  jointures.  Les  sels  de  mor- 
phine, administrés  intérieurement  ou  placés  sur  le 
derine  dénudé,  ne. sont  pas  des  agents  thérapeutiques 
qui  peuvent  constituer  à eux  seuls  une  médication 
anlirhumalismale. 

SL  Forget  a essayé,  mais  dans  un  très-petit  nom- 
bre de  cas,  l’eau  distillée  de  laurier-cerise,  le  cya- 
nure de  potassium,  l'extrait  d'opium,  etc.  [De  quel- 
ques médic.  actifs  adrnin.  à doses  exlraodin.;  Bulht. 
de  thci'ap.,  t.  hv.  p.  18). 

La  poudre  de  Dower,  souvent  employée  en  An- 
gleterre, produit  parfois  de  merveilleux  effets  lors- 
qu'on l'administre  à doses  graduées  et  assez  fortes 
pour  déterminer  une  perturbation  salutaire.  Cepen- 
df, nt  elle  est  loin  de  modifier  toujours  heureusement 
l’affection  rhumatismale  ; souvent  elle  fatigue  beau- 
coup les  malades,  et  n’apporte  pas  le  moindre  soula- 
gement à leurs  douleurs. 

Les  narcotiques  ont  été  aussi  employés  à l'exté- 
rieur. On  fait  des  fomentations  avec  des  décoctions 
concentrées  de  tète  de  pavot,  de  jusquiarne  et  de  mo- 
relle,  etc.  On  environne  les  jointures  douloureuses 
avec  des  flanelles  imbibées  de  laudanum,  de  solution 
de  cyanure  de  potassium.  En  général  ces  topiques 
soulagent  peu  les  malades.  Si  la  douleur  avait  quel- 
que chose  de  névralgique,  l'application  d’un  sel  de 
morphine  sur  le  derme  dénude  serait  utile  : on  pour- 
rait encore  employer  la  solution  de  cyanure,  potassi- 
que (Journ  desconn.  mcdico  chirurg  , p.  ICO;  1841). 

5°  Traitement  par  la  teinture  de  colchique.  — Les 
préparations  pharmaceutiques  dont  on  a fait  sur- 
tout usage  dans  le  traitement  du  rhumatisme  sont  : 
l’eau  médicinale  de  Hudson,  la  teinture  de  semence 
et  le  vin  de  colchique  de  Balbers  ; la  teinture  passe 
pour  être  plus  active  que  la  seconde  préparation. 
L’un  de  nous  a expérimenté  la  teinture  de  bulbe  sur 
25  malades,  et  a consigné  le  résultat  de  ses  recher- 
ches dans  un  mémoire  duquel  nous  extrairons  quel- 
ques passages  (IMonnerel,  S!ém  sur  l'emploi  delà 
teinture  du  bulbe  de  colchique,  du  nitrate  de  potasse 
et  des  saignèzs  non  formulées,  dans  le  traitement  du 
rhumatisme  articulaire;  Arch.  yen.  de  méd.,  mars 
Ls4’0.  Sur  25  malades,  21  étaient  affectés  de  rhuma- 
tisme articulaire  ; <■  chez  8 malades,  c’est-à-dire  sur 
un  peu  plus  d'un  tiers  , la  diminution  et  même  la 
disparition  complète  des  douleurs  ont  coïncidé  avec 
le  traitement  ; mais  en  examinant  de  près  ces  guéri- 
sons, l’auteur  du  mémoire  s'est  assuré  qu’elles  ren- 
traient dans  unedes  calégoriessuhanles.  comme  tant 
d'autres  guérisons  obtenues  à l’aide  des  médicaments 
qui  ont  été  préconisés  tour  à tour  ; ou  bien  le  ihuma- 
tistne  durait  depuis  plusieurs  jours,  était  à peine  fé- 
brile et  se  terminait  en  douze  ou  quinze  jours;  ou 
bien  il  était,  tout  à fait  chronique,  et  , dans  l’un  et 
l’autre  cas  , la  révulsion  très-forte  que  la  teinture 
produisait  sur  l'intestin  suffisait  pour  faire  cesser  ou 
pour  suspendre  le  mal.  L’amélioration  a toujours 
paru  en  même  temps  que  la  dianhée  ; il  n'a  vu  dans 
aucun  cas  la  teinture  de  colchique  amender  ou  gué- 
rir le  rhumatisme  par  quelqu’une  de  ces  propriétés 
spécifiques  et  cachées  quecertains  auteursse  sont  plus 
à lui  connaître.  Dans  des  cas  assez  rares,  où  son  ac- 
tion a été  salutaire  et  rapide,  il  a agi  comme  un  vé- 
ritable drastique  ; quant  aux  complications  qui  peu- 
vent exister  du  côté  du  cœur,  il  est  à peine  néces- 
saire de  dire  qu’elles  ne  sont  nullement  modifiées  par 


la  teinture  de  colchique  » (mém.  cité).  Les  effets 
qu’elle  produit  sur  l'estomac  et  le  tube  digestif , et 
sur  lesquels  l’un  de  nous  a longuement  insisté,  ex- 
pliquent faction  salutaire  exercée  par  ce  médicament 
dans  quelques  cas  du  rhumatisme.  Le  docteur  Brigbt 
administre  le  vin  de  colchique,  la  magnésie  et  le  sel 
d’Epson,  de  manière  à produire  plusieurs  selles  par  " 
jour.  Le  docteur  Twedie  conseille  cette  médication 
dont  la  sienne  ne  diffère  pas  essentiellement;  il 
donne  2 décigr.  de  poudre  de  racine  toutes  les  six 
heures,  et  immédiatement  après  quelques  cuillerées 
d’une  potion  purgative  ( journ.  angl.,  in  Gaz.  méd. , 
p.  417).  TJn  grand  nombre  de  médecins  anglais  qui 
ont  administré  le  colchique  dans  des  cas  de  rhuma- 
tisme et  de  goutte  indifféremment,  lui  ont  trouvé 
des  propriétés  merveilleuses  ; S.  Everard  Home  , 
W.  H.  Williams , Ch. -Th.  Iladen , Copland,  disent 
n'avoir  eu  qu’à  s’en  louer  ; Williams  préfère  l’emploi 
des  graines  : le  docteur  iladen  a publié  un  ouvrage 
sur  les  heureux  effets  de  ce  médicament  ( Praçlical 
observations  on  the  colchic  automni  Lond,,  1820  ). 
M.  J.  Cloquet  a prescrit  la  teinture  de  bulbe  de  col- 
chique à quelques  malades  ; mais  ses  essais  n’ont  pas 
été  assez  nombreux  pour  que  l’on  puisse  en  tirer 
quelque  conclusion  ( Archiv.  génér.  de  méd  , t,  xn  ; 
1820). 

6°  Traitement  par  le  nitrate  de  potasse.  — L’un  de 
nous  a soumis  huit  malades  au  traitement  par  le 
nitrate  dépotasse  qui  a été  donné  à la  dose  de  8 à 
50  gram.  L'inlluence  exercée  sur  la  marche  du  rhu- 
matisme et  sur  l’intensité  des  symptômes  lui  a paru 
tout  à fait  nulle  chez  les  huit  malades  qui  tous  étaient 
récemment  affectés  d’un  rhumatisme  intense,  et  par 
conséquent  placés  dans  les  conditions  les  plus  favo- 
rables pour  une  expérimentation  rigoureuse  (Mon- 
ncret,  Arcli.  yen.  de  méd.  , toc.  cil  ).  Il  n'a  pas  ob- 
servé la  moindre  amélioration  , cl  il  a fallu  changer 
bientôt  le  mode  de  traitement , 3fin  de  prévenir  le 
développement  d’accidents  plus  graves. 

Employé  d'abord  à haute  dose,  par  Richard  Bro- 
cklcsby  ( 1 764),  par  IVlacbride  (1772),  William  Whylt 
(1774),  qui-  lui  attribuaient  tous  des  propriétés  cu- 
ratives incontestables  , il  l'a  été  dans  ces  derniers 
temps  par  MM.  Gendrin,  Aran  ( Journ.  des  connaiss. 
médico-chirurg.,  i.  vin,  p.  60;  1811),  Stœber  (Gaz. 
médic.,  p.  417  ; 1843)  et  Martin-Solon  ( Acad,  de 
med.,  oet.  1843,  et  liullct.  de  ihérapeul.  , l.  xxv  ; 
août,  sept,  et  oct.  1815).  M.  Aran,  qui  a recueilli 
scs  observations  dans  les  services  de  MM.  Gendrin 
et  Martin-Solon,  a conclu  de  ses  relevés  qu’en  admi- 
nistrant le  nitreà  la  dose  de  33  gram.,  en  moyenne, 
dans  les  vingt-quatre  heures,  à douze  sujets  af- 
fectés de  rhumatisme  articulaire  aigu,  la  guérison 
s'élait  effectuée  en  huit  jours  à partir  du  traitement, 
en  quatorze  jours  à partir  de  l’invasion  du  mal.  L ef- 
ficacité de  cette  médication  égale  cellesdes  méthodes 
de  traitement  qui  passent  pour  avoir  le  plus  de 
succès  (il iém.  sur  l'empl.  du  nilr.  de  pot.  à haute 
dose  dans  le  rhum.  arl.  aigu  ; journ,  cité  , p.  150  ; 
1841).  On  commence  pardonner  10  gram.  par  litre 
de  tisane  et  on  élève  graduellement  la  dose  jusqu  à 
15  et  20  gram. 

M.  Martin-Solon  a etc  conduit  par  ses  recherches 
aux  conclusions  suivantes  : 1°  le  nilre  est  facile- 
ment  toléré  à la  dose  de  20  à 60  gram.  ; 2°  il  n a pas 
d’action  thérapeutique  bien  importante  dans  le  trai- 
tement du  rhumatisme  articulaire  chronique  , des 
arthrites  partielles  apyrétiques,  du  rhumatisme  mus- 
culaire ou  fibreux  chronique  et  des  rhuniatalgies  ; 
5°  appliqué  au  traitement  du  rhumatisme  articulaire 
aigu,  il  en  détermine  la  solution  en  quatre  ou  six 
jours  et  le  plus  souvent  en  sept  ; 4°  ce  résultat  a lieu 
sans  qu’il  y ait  d’effet  apparent  autre  qu'un  abaisse- 
ment de  la  fréquence  du  pouls  et  une  diminution 
de  la  chaleur  de  la  peau  : l'augmentation  des  sc- 
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crétions  cutanées,  alvines  et  urinaires  ne  semble  pas 
le  favoriser  ; 5°  le  nitre  à haute  dose  arrête  presque 
toujours  les  progrès  du  rhumatisme,  ou  bien,  si  de 
nouvelles  articulations  se  prennent  , l'intensité  des 
douleurs  va  graduellement  en  diminuant.  Ce  traite- 
ment, par  sa  rapidité,  prévient  les  endocardites,  rend 
les  convalescences  très-courtes  et  les  rechutes  moins 
fréquentes  ; 6"  il  est  suffisant  et  conserve  toute  son 
efficacité  lorsque  le  rhumatisme  est  compliqué  d’une 
faible  endocardite  ; 7°  quand  la  circulation  est  gê- 
née et  quand  une  autre  phlegmasie  s'ajoute  à l’ar- 
thrite, les  émissions  sanguines  ou  lesdivers  moyens 
appropriés  à la  nouvelle  maladie  doivent  concourirau 
traitement  (Bulletin  de  thérapeutique,  loc.  cit.).  Nous 
ne  reproduirons  pas  les  objections  que  l'on  pourrait 
adresser  à cette  médication  aussi  bien  qu'aux  autres. 
L’un  de  nous  n’en  a retiré  aucun  effet  avantageux. 
La  répugnance  extrême  des  malades  pour  leurs  bois- 
sons nitrées  empêche  souvent  d’en  continuer  l'usage, 
et  l'on  n’est  jamais  sûr  que  les  quantités  de  nitre 
que  l’on  a prescrites  ont  été  régulièrement  prises  par 
les  malades  reçus  dans  leshêpitaux. 

7°  Médications  diverses.  — Nous  ne  ferons  qu’in- 
diquer rapidement  les  autres  agents  thérapeutiques 
que  l’on  a employés  contre  l'affection  rhumatismale. 

A.  Les  purgatifs  ne  sont  utiles  que  pour  dissiper  la 
constipation  opiniâtre  et  exciter  la  sécrétion  intesti- 
nale qui  est  notablement  diminuée  dans  le  rhuma- 
tisme. Quarin  employait  le  rob  de  sureau  ; les  méde- 
cins anglais  usent  fréquemment  du  ealomélas.  Sy- 
denham ne  veut  pas  que  l'on  donne  des  purgatifs  au 
commencement  de  la  maladie;  ils  ne  conviennent 
qu’après  deux  ou  trois  saignées  ; ceux  qu’il  adminis- 
trait de  préférence  étaient  le  tamarin,  les  follicules 
de  séné,  la  rhubarbe,  la  manne  ; il  repousse  les  dras- 
tiques tels  que  la  scammonée  et  le  jalap. 

B.  Vomitifs.  — lis  ne  sont  indiqués  que  dans  les 
cas  où  il  existe  quelque  complication  bilieuse  ou  un 
embarras  gastrique. 

C.  doué.  — Stork  ne  pouvait  manquer  de  croire 
aux  propriétés  curatives  de  l'extrait  de  ciguë  ( Libel . 
secund.  decicut.,  p.  73).  Il  dit  l'avoir  employé  avec 
succès  ainsi  que  l'extrait  d'aconit.  M.  Lombard  a 
essayé  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  l’extrait 
alcoolique  d'aconit  napcl  préparé  avec  le  plus  grand 
soin.  Il  commence  par  2 ou  5 centigr.  deux  fois  par 
jour;  puis  de  deux  en  deux  heures  jusqu’à  50  et 
40  cent,  par  jour.  Il  assure  qu’il  fait  cesser  très- 
promptement  les  douleurs,  le  gonflement  et  les  épan- 
chements articulaires,  etque  ce  médicament  est  doué 
de  propriétés  spécifiques  contre  le  rhumatisme  (Bull, 
de  thérap.,  t.  ni,  p.  33  ; Gaz.  méd.,  juin  1854.  ) Le 
docteur  Busse  fait  usage  de  la  préparation  suivante  : 
extrait  d’aconit , 4 gram.  ; vin  stibié  , 31  gram.  de 
43  à 60  décigr.  toutes  les  deux  heures.  Il  l’emploie 
dès  le  début  sansaucun  autre  traitement,  et  ditavoir 
vu  disparaître  les  douleurs  sans  aucun  phénomène 
appréciable,  ou  après  l’apparition  de  sueurs  abon- 
dantes et  d un  flux  urinaire  copieux.  On  doit  alors 
cesser  l’administration  du  médicament  ( Schmidt’s 
Jahrbüch.,  t.  xxxvm,  n°  19  ; 1843).  Il  nous  suffit  de 
mentionner  la  digitale  , les  frictions  mercurielles 
(Trousseau,  Jour,  des  conn.  mcd.-chir.,  1. 1,  p.  75), 
l’arsenic,  les  sudorifiques  à l’intérieur. 

D.  Gayac.  — Le  docteur  Ed.  Seymour,  qui  a ob- 
servé 172  cas  de  rhumatisme,  assure  que  le  médica- 
ment qui  lui  a paru  le  plus  utile  est  la  résiné  de  gayac 
administrée  après  l’emploi  de  la  saignée  ; sur  110  cas 
dans  lesquelsil  a fait  usage  de  ce  traitement  « il  n'en 
est  pas  un  seul  qui  ait  résisté  au  delà  de  quelques 
jours,  même  dans  les  cas  les  plus  graves.  » Il  donne 
la  résine  de  gayac  réduite  ejt  poudre  avec  du  sucre, 
de  l’eau  distillée  et  delà  cannelle.  On  peut  aussi  la 
faire  prendre  en  solution  dans  l’ammoniaque  ( Rap- 
port sur  la  médication  la  plus  efficace  dans  le  traite- 


ment du  rhumatisme  articulaire,  exlr.des  journ.  angl. 
in  Gaz.  mèdic.,  p,  744;  1858). 

M.  Peraire  , de  Bordeaux,  a préconisé  le  même 
agent  thérapeutique  qu'il  emploie  de  la  manière  sui- 
vante : gayac  porphyrisé  , 4 grammes  ; feuille  d’o- 
ranger, 2 grammes  ; acétate  de  morphyue,  5 centigr.; 
à diviser  en  16  paquets  On  en  donne  une  prise  toutes 
les  heures  dans  une  infusion  béchique  (Do  l’emploi 
du  gayac  en  poudre  dans  le  rhumatisme  aigu,  etc.  : 
Gaz.  méd  , p.  267  ; 1845).  Les  faits  que  cite  ce  mé- 
decin n’ont  pas  assez  de  valeur  pour  que  l’on  puisse 
juger  cette  médication  aussi  favorablement  qu’il  l'a 
fait.  On  a encore  administré  le  gayac  en  forte  décoc- 
tion mêlé  ou  non  à l'ammoniaque  liquide  , ou  bien 
au  carbonate  d’ammoniaque,  dans  une  potion. 

On  a aussi  employé  d’autres  substances  réputées 
sudorifiques,  les  infusions  de  salsepareille,  de  sassa- 
fras, les  extraits  de  ces  trois  plantes,  les  bains  chauds 
et  de  vapeurs  qui  ne  peuvent  convenir  que  dans  le 
rhumatisme  chronique. 

E.  Mercuriaux.—  Le  ealomélas  est  fréquemment 
administré  en  Angleterre  contre  le  rhumatisme.  On 
le  donne  à dose  altérante  ou  bien  uni  à une  sub- 
stance purgative.  On  peut  lire  dans  différents  re- 
cueils des  observations  de  rhumatisme  qui  ont  guéri 
pendant  qu’on  frictionnait  les  jointures  avec  de  fortes 
doses  d’onguent  mercuriel  (Journ.  des  connaissances 
méd  -chir  , p.  7IÎ,  n°  5,  1853,  et  p.  144,  nJ  5,  1854; 
n°  9,  p.  570,  1856  ; et  p.  122,  1841). 

Le  brôme,  l'iodure  de  potassium,  les  bains  alcalins 
et  de  vapeurs,  ont  été  surtout  employés  dans  le  rhu- 
matisme chronique  ; nous  en  ferons  l’histoire  plus 
loin  (voy.  Trait,  du  rhumat.  chron.). 

Nous  nous  bornerons  à énumérer  les  médicaments 
dont  voici  la  liste  : A.  soufre  ; 11.  sous-carbonate  de 
fer;  C.  camphre  en  fumigation  (Dupasquier,  Revue 
médicale,  juin  1826,  el  Journ.  des  conn.  mcd.  chi- 
rurg.,  p.  111  , n°  4,  décembre  1834);  D.  l'huile  es- 
sentielle de  térébenthine  (12  gram.  d'huile  éthérée 
mêlée  à du  miel);  E.  la  teinture  et  l'extrait  d'arti- 
chaut (Copeman,  extrait  des  journ.  anglais,  in  Gaz. 
méd.,  p.  287;  1835);  F.  la  décoction  rapprochée 
de  ballola  lanala  ( Brera , journ.  ilal.,  extrait  in 
Journ.  des  conn.  méd.-chirurg p.  121,  n°  5;  1833). 

La  compression  a été  pratiquée  avec  succès,  suivant 
M.  Variez,  dans  le  traitement  du  rhumatisme  articu- 
laire aigu  ( Archives  génér.  de  médec.,  t.  xiv,  p.  225  ; 
1827 J ; les  faits  rapportés  par  cet  auteur  sont  en  trop 
petit  nombre  pour  prouver  l’efficacité  d’un  pareil 
traitement;  il  peut  rendre  quelque  service  lorsqu’il 
sert  d’auxiliaire  à une  autre  médication  et  surtout 
dans  le  rhumatisme  chronique. 

J.  Floyer  a vanté  les  bons  effets  du  bain  froid  ; il 
commençait  par  tirer  du  sang,  par  purger,  et  faisait 
plonger  le  malade  dans  un  bain  froid  lorsqu’il  n’y 
avait  plus  de  chaleur  ni  de  sueur  à la  peau.  La  durée 
du  bain  était  de  deux  à trois  minutes  ( llist . de 
l'Acacl.  roy.  des  sciences,  p.  36  ; 1710). 

nature  du  rhumatisme. — Les  médecins  de  l’an- 
tiquité qui  ont  écrit  sur  le  rhumatisme  et  distingué 
cette  maladie  de  la  goutte  lui  attribuent  une  cause 
humorale.  Cœlius  Aurelianus,  ce  grand  sectateur  du 
méthodisme,  ne  peut  s’empêcher  de  dire  que  le  rhu- 
matisme est  une  maladie  aiguë  produite  par  le  stric- 
tuin  auquel  se  joint  cependant  un  léger  fiux  d’hu- 
meurs, « adjuncto  levi  humoris  fluoré.  » Alexandre 
de  Tralles  parlait  le  langage  de  son  temps  et  des  mé- 
decins qui  l’avaient  précédé  lorsqu'il  disait  que  le 
rhumatisme  diffère  suivant  qu’il  est  produit  par  le 
flux  d'une  humeur  froide  ou  chaude,  sèche  ou  hu- 
mide. La  théorie  qui  rapporte  à une  cause  toute  hu- 
morale le  rhumatisme  et  la  goutte  est  presque  la 
seule  qui  ait  eu  cours  dans  la  science  jusqu’à  la  fin 
du  dernier  siècle.  On  croyait  que  la  matière  humo- 
rale s'écoulait  de  la  tête  pour  tomber  sur  les  arllcti 
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lations  affaiblies  par  uneeause  quelconque.  Sydenham 
adopte  entièrement  la  doctrine  antique  et  parle  à cha- 
que instant,  lorsqu’il  traite  de  la  goutte  ou  du  rhu- 
matisme, de  la  matière  morbifique  qu’il  faut  évacuer, 
empêcher  de  se  fixer  en  quelques  points,  etc.  «Elle 
parcourt  quelquefois  diverses  parties  du  corps,  sans 
s'arrêter  et  sans  produire  de  tumeurs  ni  de  fièvre; 
elle  peut  se  porter  ainsi  sur  les  parties  internes  et  ex- 
ternes et  tourmenter  les  malades  pendant  un  temps 
fort  long  ; tel  est  le  rhumatisme  scorbutique  » (ouvr. 
oit.,  chap.  6,  p.  199;  Encyclop.  des  sciences  me- 
dicales). 

Boerhaave  et  Van  Swieten  adoptent  complètement 
cette  théorie  humorale  du  rhumatisme  qu’ils  rangent 
parmi  les  maladies  par  fluxions,  « c’est-à-dire  qui 
poussent  la  matière  morbifique  dans  les  parties  avec 
grande  douleur  et  sans  qu’il  y ait  auparavant  aucune 
lésion  appréciable  » ( Coin .,  t.  v,  édit,  cit  , p.  596). 
Quand  la  matière  catarrhale  descend  de  la  lête  vers 
les  extrémités  inferieures,  il  y a défluxion  ou  catarrhe. 
Van  Swieten  assimile  entièrement  le  (lux  catarrhal 
des  jointures  à celui  qui  a lieu  dans  le  coryza,  l’an- 
gine et  le  catarrhe  pulmonaire  (loc.  cit.  ). 

Fréd.  Hoffmann,  voulant  établir  les  différences 
qui  existent  entre  la  goutte  et  le  rhumatisme,  dit 
que  dans  la  première  la  sérosité  âcre  et  saline  s’insi- 
nue entre  les  jointures,  tandis  que  dans  le  rhuma- 
tisme cette  matière  séreuse,  saline, *âcre,  adhère  aux 
membranes  des  muscles  et  aux  parties  ligamenteuses 
extérieures.  C’est  donc  la  différence  de  siège  qui  sé- 
pare surtout  les  deux  maladies  ( Oper . omnia,  t.  i , 
p.  288,  in-ful.  ; Genève,  1771). 

Cullen  est  le  premier  nosographe  qui  ait  distingué 
le  rhumatisme  de  la  goutte  ; il  le  divise  en  aigu  et  en 
chronique,  et  le  considère  comme  une  phlégmasie 
produite  par  le  froid  extérieur.  Celui-ci  agit  sur  les 
vaisseaux  des  articulations  faiblement  recouvertes 
de  tissu  cellulaire,  et  il  en  résulte  une  astriction 
dans  ces  vaisseaux.  Le  ton  ou  la  diathèse  inflamma- 
toire s’y  développe  alors  et  produit  une  accélération 
de  la  circulation,  et  enfin  la  douleur  et  l’inflamma- 
tion. « I a cause  du  rhumatisme  aigu,  dit  Cullen, 
paraît  donc  être  exactement  analogue  à celle  des  in- 
flammations qui  dépendent  de  la  quantité  extraor- 
dinaire de  sang  que  reçoit  une  partie  dans  le  temps 
où  elle  est  exposée  à l’action  du  froid.  Il  me  semble 
cependant  qu'il  y a en  outre,  dans  le  rhumatisme, 
une  affection  particulière  des  fibres  musculaires.  Ces 
fibres  paraissent  avoir  alors  un  certain  degré  de  ri- 
gidité, qui  les  rend  moins  propres  au  mouvement; 
et  la  douleur  s’y  fait  sentir  quand  elles  sont  en  ac- 
tion. » On  voit  qu’en  mettant  de  côté  la  théorie  du 
striclum  à laquelle  Cullen  était  si  attaché,  ses  idées 
sur  la  nature  du  rhumatisme  ne  diffèrent  pas  de  celles 
que  nous  professons  aujourd’hui  et  qui  ont  reçu  une 
pleine  et  entière  confirmation  de  l’anatomie  patho- 
logique (Éléments  de  médecine,  t.  i,  p.  445,  in-8°; 
Paris,  1819;.  Tout  ce  que  Cullen  a écrit  sur  la  na- 
ture du  rhumatisme  et  de  la  goutte,  et  sur  les  dif- 
férences qui  séparent  ces  deux  maladies,  mériterait 
de  figurer  dans  les  ouvrages  les  plus  modernes, 

Stoll  ne  regarde  pas  Y inflammation  rhumatis- 
male comme  étant  la  même  que  V inflammation  vraie; 
voici  en  quoi  consistent  les  différences  qui  existent 
entre  elles.  «L’inflammation  rhumatismale  est  en 
général  peu  grave,  se  termine  par  résolution,  et  nul- 
lement par  crise  ; elle  ne  cause  pas  d’accidents  aussi 
dangereux  que  I inflammation  .vraie  lorsqu’elle  se 
porte  sur  les  viscères  ; elle  se  prolonge  pendant  plu- 
sieurs semaines.  Et  quoique  l’inflammation  rhuma- 
tismale attaque  quelquefois  une  partie  bien  distincte, 
cependant,  pour  l’ordinaire,  elle  se  répand  à l’en- 
tour» ( Mv'dcc . pratique,  trad.  de  J.  Mahon,  t.  ;, 
p.  84).  Stoll  avait  saisi  les  principaux  caractères  de 
la  phlegmasie  rhumatismale,  et  il  la  traitait  par  un 


ensemble  de  moyens  thérapeutiques  dignes  de  tout 
éloge.  Après  avoir  suivi  la  médication  proposée  d’a- 
bord par  Sydenham,  il  y renonça  plus  tard  comme 
le  médecin  anglais  lui-même,  et  fit  une  médication 
mixte  qui  lui  procura  de  nombreux  succès.  Pinel 
considère  le  rhumatisme  articulaire  comme  une  in- 
flammation des  tissus  fibreux  (rhum,  fibreux).  M.  Gasc 
a donné  de  la  maladie  la  même  définition,  et  y voit 
un  état  inflammatoire  des  membranes  fibreuses  et 
de  l’expansion  tendineuse,  etc.  (iném.  insér.  dans 
Mêm.  de  ta  Société  médicale  d'émutat.,  an.  1803). 

11  nous  reste  à examiner  maintenant  si  le  rhuma- 
tisme est  une  inflammation  simple  ou  spéciale.  Ces 
deux  opinions  partagent  aujourd’hui  les  médecins, 
et  nous  allons  rapporter  les  arguments,  à l aide  des- 
quels on  a prétendu  faire  prévaloir  l'une  et  l’autre. 

Le  rhumatisme  articulaire  est  une  inflammation 
vraie.  Les  faits  que  l'on  peut  alléguer  en  faveur 
de  cette  opinion  sont  les  suivants  : 1°  les  altérations 
trouvées  sur  le  cadavre  sont  de  même  nature  que 
celles  qui  appartiennent  à toutes  les  inflammations 
(injections,  colorations  rouges,  exsudations,  altéra- 
tions de  qualité  et  de  quantité  du  liquide  synovial  ). 
Si  la  suppuration  est  plus  rare  que  dans  les  autres 
phlegmasics,  cela  peut  tenir,  comme  l'a  fort  bien 
remarqué  M.  Th i rial , « à ce  que  l’irritation  est  peu 
adhérente  dans  les  membranes  fibro-synoviales  et  à 
ce  qu’elle  est  superficielle  en  raison  de  sa  dissémi- 
nation, de  son  siège  sur  des  tissus  denses  et  serrés, 
dépourvus  de  cette  organisation  cellulo-vasculaire, 
qui  est  la  condition  la  plus  favorable  à la  suppura- 
tion. » ( mémoire  sur  la  nature  du  rhumatisme  ar- 
ticulaire aiyu  ; Journ.  des  connaiss.  méd.-chir. , 
n°  4,  p.  250  ; 1856).  En  effet,  la  texture  propre  des 
tissus  où  siège  l’inflammation  explique  bien  mieux 
la  rareté  des  suppurations  que  ne  pourrait  le  faire  la 
nature  toute  spéciale  de  l’inflammation  elle-même. 
D’ailleurs,  les  exemples  de  suppuration  articulaire 
sont  assez  nombreux  pour  que  cet  argument  ail  perdu 
de  sa  valeur. 

2°  L’analyse  du  sang  prouve  de  la  manière  la  plus 
décisive  que  le  rhumatisme  articulaire  est  une  in- 
flammation aussi  vraie  que  la  pneumonile,  la  pleu- 
résie et  d’autres  inflammations  parenchymateuses 
et  membraneuses.  La  fibrine  s’élève  aussi  haut  dans 
le  ihumatisme  que  dans  les  autres  inflammations; 
elle  en  suit  toutes  les  phases;  elle  augmente  et  di- 
minue suivant  ses  divers  degrés. 

3°  Quand  la  phlegmasie  rhumatismale  passe  à 
l’état  chronique,  elle  détermine  des  altérations  que 
l'on  s’accorde  à regarder  comme  identiques  avec 
celles  de  l’arthrite  simple.  Nous  verrons  plus  loin  que 
les  arthrites  chroniques  qui  succèdent  à desarthro- 
rhumatismes  aigus  offrent  tous  les  caractères  ana- 
tomiques de  la  tumeur  blanche.  En  effet,  comment 
pourrait  on  distinguer  les  uns  des  autres  les  désor- 
dres anatomiques  qui  sont  tout  à fait  semblables 
dans  ces  deux  maladies,  dont  la  nature  est  la  même 
cl  qui  ne  sont  en  définitive  que  des  inflammations 
produites  seulement  par  des  causes  diverses  (arthrite 
traumatique,  scrofuleuse,  etc.  ) ? Si  l’arthro-rhuma- 
lisme  n’est  pas  l'arthrite  spontanée  ou  médicale, 
« qu'on  veuille  bien  nous  décrire  cette  inflammation, 
dit  justement  M.  Thirial,  car  assurément  de  toutes 
les  membranes  séréuses,  les  synoviales  ne  peuvent 
jouir  seules  du  singulier  privilège  de  cette  immu- 
nité » (loc.  cil.,  p.  232). 

4°  La  propagation  facile  de  la  phlegmasie  rhuma- 
tismale à d'autres  membranes  séreuses,  et  spéciale- 
ment à celles  du  cœur  et  à la  plèvre,  est  un  lait  pa- 
thologique tout  à fait  en  faveur  de  l’identité  de  nature 
du  rhumatisme  avec  la  phlegmasie  des  (uniques  sé- 
reuses. En  se  fixant  sur  elles,  le  rhumatisme  déter- 
mine les  mêmes  altérations  que  les  phlegmasies 
ordinaires.  Il  faut  donc  admettre  que,  bien  que 
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née  sous  l'empire  de  la  diathèse  rhumatismale, 
ia  phlogose  des  séreuses  est  de  même  nature  que 
celle  qui  survient  spontanément  dans  d'autres  cir- 
constances pathologiques. 

Maintenant,  tout  en  cherchant  à montrer  que  le 
rhumalismte  articulaire  n’est  qu'une  inflammation, 
nous  devons  reconnaître  que  celle-ci  offre  des  carac- 
tères particuliers  que  l'on  attribuera,  si  l’on  veut,  à 
la  texture  des  tissus  ou  à la  nature  propre  de  l’in- 
flammation, mais  qui  sont  subordonnés  avant  tout 
aux  lois  générales  qui  régissent  toutes  les  phlegma- 
sies.  Certaines  phlegmasies  ont  pour  effet  de  déter- 
miner rapidement  la  sécrétion  de  pseudo-membranes 
(diphthérile),  du  pus  (tissu  cellulaire,  parenchymes), 
de  rester  superficielles  et  diffuses  (érythème , érysi- 
pèle), de  tendre  à l’ulcération,  au  ramollissement, 
etc.;  pourquoi  n’existerait-il  pas  quelque  chose  de 
spécial  dans  le  rhumatisme,  sans  qu’il  ces-àt  de  pos- 
séder tous  les  caractères  des  inflammations  ? 

Nous  venons  d’indiquer  les  diverses  considérations 
qui  prouvent  que  le  rhumatisme  appartient  à la 
grande  classe  nosographique  des  inflammations;  di- 
sons maintenant  en  quoi  consistent  les  caractères 
particuliers  de  l’inflammation  rhumatismale. 

1°  Elle  se  disséminé,  s'éparpille  sur  un  grand 
nombre  de  jointures,  et  tend  même  à se  jeter  sur  les 
membranes  séreuses  des  cavités  splanchniques.  A 
cette  diffusion  se  rattache  la  disparition  subite  de  la 
phlegmasie,  qui,  des  jointures  primitivement  occu- 
pées, se  transporte  sur  d’autres.  Le  déplacement  du 
rhumatisme  a été  expliqué  par  une  sorte  de  révul- 
sion exercée  sur  les  premières  inflammations  par 
celles  qui  se  sont  développées  [dus  récemment  dans 
de  nouvelles  jointures;  on  l'a  attribué  encore  à la 
sympathie,  à la  continuité,  à la  contiguïté  de  tissus. 
Qu'importent  ces  explications  : le  fait  de  la  dissémi- 
nation et  de  la  mobilité  des  pldegmasies  subsiste 
et  sert  à caractériser  le  rhumatisme. 

2°  La  phlegmasie  arthritique  se  comporte  à la 
manière  des  phlegmasies  érysipélateuses,  ou  des 
fluxions,  comme  l’a  fait  remarquer  M.  Thiriai 
(iném.eit.,  p.  222).  Cependant,  outre  la  congestion 
superficielle,  il  ne  tarde  pas  à survenir  une  lésion  de 
sécrétion  dans  les  membranes  affectées,  et  alors  la 
phlegmasie  y acquiert  plus  de  fixité,  ne  se  déplace 
plus,  achève  d’accomplir  sès  phases,  et  se  termine 
par  résolution  ou  par  une  phlegmasie  chronique.  La 
suppuration  est  rare,  et  c’est  là  une  différence  es- 
sentielle entre  la  phlogose  rhumatismale  et  celle  des 
autres  séreuses. 

5°  Les  symptômes  et  la  marche  de  la  maladie 
offrent  des  variations  extrêmes,  et  l’on  n’y  retrouve 
pas  ces  périodes  fixes  et  distinctes  que  présentent 
les  autres  inflammations.  Nous  ne  parlons  pas  des 
cas  dans  lesquels  ces  variations  procèdent  d’une 
inflammation  interne,  soit  de  l’endocarde,  soit  d'un 
autre  viscère. 

4°  La  fréquence  des  récidives  de  l’inflammation 
est  encore  un  des  ces  caractères  particuliers  que  l’on 
retrouve  à un  degré  moins  marqué  dans  les  autres 
maladies. 

5°  On  a parlé  d'une  cause  spécifique,  d’un  prin- 
cipe rhumatismal.  Il  faut  tout  d’abord  mettre  hors 
de  cause  la  goutte,  pour  laquelle  on  pourrait  faire 
intervenir  avec  quelque  succès  un  principe  spéci- 
fique ; pour  le  rhumatisme,  celle  condition  patho- 
génique  est  fort  contestable.  La  transmission,  par 
voie  d'hérédité,  d’une  prédisposilion  à contracter  le 
rhumatisme  peut  être  admise  parce  qu’elle  s’appuie 
sur  des  faits  assez  nombreux  ; mais  il  y a loin  de 
cette  prédisposition  qui  s’observe  pour  beaucoup 
d’autres  maladies,  à l'existence  d’une  diathèse  innée 
et  rhumatismale.  L’action  évidente  et  bien  établie  du 
froid  sur  le  développement  du  rhumatisme  est  un 
fait  qui  tend  encore  à rapprocher  le  rhumatisme  de 
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quelques  autres  inflammations  qui  n’ont  rien  de 
spécial,  comme  la  pneumonie,  la  pleurésie,  l'angine. 

En  résumé,  pour  nous,  le  rhumatisme  est  une 
inflammation  vraie  de  la  membrane  synoviale  ; celte 
phlegmasie  a tous  les  caractères  communs  aux  fn* 
flammalions,  mais  en  possède  d’aulres  que  l'on  est 
en  droit  d'attribuer  à ta  texiure,  aux  fondions  et 
aux  sympathies  des  tissus  qui  en  sont  le  siège. 

On  a considéré  le  rhumatisme  comme  une  névrose  ; 
personne  aujourd'hui  ne  soutient  cette  opinion  pour 
le  rhumatisme  articulaire  (voy.  Rhumatisme  mus- 
culaire). Slahl  en  faisait  une  forme  de  l'hémorrhagie. 
M.  Chomel  le  regarde  comme  une  maladie  sui- 
generis,  qui  n’est  point  une  inflammation  proprement 
dite  (ouvr.  cit. , p.  459). 

Classification.  — Le  rhumatisme  a été  rangé  par 
Sauvages  parmi  les  affections  douloureuses  (cl.  vu, 
Dolores ; ord.  1,  Vagi).  Vogcl  l’a  classé  de  la  même 
manière  (cl.  vu,  Dolores).  Cullen,  ainsi  que  nous 
l’avons  déjà  dit,  a marqué  sa  véritable  place  dans  la 
nosographie  en  le  mettant  au  nombre  des  inflamma- 
tions (ord.  2);  Pinel,  Bichat,  M.  Gasc,  en  font  une 
inflammation  des  tissus  fibreux. 

§ II.  Rhumatisme  articulaire  chronique. 

Définition.  — Dire  que  le  rhumatisme  articulaire 
chronique  est  l'inflammation  chronique  et  par  cause 
inlerne  des  articulations,  c'est  donner  une  définition 
qui  n'en  est  pas  une.  Comment,  en  effet,  distinguer 
celte  arthrile  rhumatismale  desarthrites  que  le  chi- 
rurgien est  appelé  tous  les  jours  à traiter  et  qui 
proviennent  de  causes  externes  ou  internes?  Les 
maladies  articulaires  auxquelles  on  a donné  le  nom 
de  tumeurs  blanches  appartiennent-elles  à l’histoire 
du  rhumaslime,  ou  lui  sont-elles  étrangères? 
M-  Bouillaud  se  prononce  pour  l’affirmative  : « Les 
lésions  que  le  rhumatisme  articulaire  prolongé  en- 
traîne à sa  suite, dit  cet  auteur,  sonlessentiellement 
celles  que  i on  rencontre  dans  les  affections  chirur- 
gicales, vulgairement  désignées  sous  les  noms  de  tu- 
meurs blanches  et  d'ankyloses  » (ouvr.  cité,  p.  224). 

M.  Cruveilhier  pense  aussi  que  « ie  rhumatisme  a 
pour  résultats  toutes  les  terminaisons  possibles  de 
l'inflammation  et  en  particulier  la  suppuration  et  les 
dégénéraiions  de  tissu,  connues  sous  ie  nom  de  tu- 
meurs blanches  » [Anal.  path.  du  corps  hum., 
4e  livr. ).  Les  altérations  cadavériques  que  M.  Chomel 
assigne  au  rhumatisme  chronique,  dans  les  observa- 
tions qu’il  rapporte  ( Leçons  orales,  p.342,  20,  21  et 
22),  sont  tout  à fait  semblables  à celles  que  l’on 
retrouve  dans  certaines  tumeurs  blanches,  quoiqu’il 
s'efforce  de  distinguer  celles-ci  du  rhumatisme  arti- 
culaire chronique  (loc.  cil.,  p.  359).  Du  reste,  les 
différences  qu’il  indique  sont  insuffisantes.  Suivant 
cet  auteur,  qui’confond  la  goutte  avec  le  rhuma- 
tisme, on  trouve  dans  la  forme  chronique  des  con- 
crétions tophacées  autour  des  jointures. 

En  présence  de  ces  diverses  opinions  professées 
par  des  observateurs  consciencieux,  il  est  difficile  de 
dire  en  quoi  consiste  l'arthro-rhumalisme  chroni- 
que. Toutefois,  nous  pensons  nous  rapprocher  au- 
tant que  possible  de  la  vérité,  en  considérant  l’arthro- 
rhumatisme  chronique  comme  la  forme  chronique 
de  la  phlegmasie  rhumatismale  qui,  après  s’être 
manifestée  une  ou  plusieurs  fois, sans  laisser  de  trace 
de  son  passage,  ne  s’est  pas  terminée  par  une  guéri- 
son complète,  à cause  de  la  prédisposition,  ou  de 
conditions  morbides  particulières.  Il  en  résulte  alors 
une  ou  plusieurs  de  ces  altérations  graves  que  l'on 
s'accorde  à désigner  sous  le  nom  de  tumeurs  blan- 
ches (induration,  suppuration,  érosion  des  cartila- 
ges, etc  ) On  ne  comprendrait  pas  pourquoi  un  cer- 
tain nombre  de  tumeurs  blanches  n’auraient  pas 
pour  origine  le  rhumatisme  chronique,  lorsqu’on 
voit  les  phlegmasies  aiguës  et  chroniques  des  autres 

43 


BHtl 


— 354  — 


membranes  séreuses  provenir  de  couses  très  di- 
verses. 

Altérations  cadavériques.  — Primitivement  fixée 
dans  la  membrane  synoviale,  la  phlegmasie  chro- 
nique amène  d’autres  lésions  dans  les  parties  con- 
stituantes de  la  jointure.  Nous  allons  les  passer 
successivement  en  revué. 

Al.  Chomel  rapporte  un  cas  intéressant  de  rhuma- 
tisme chronique,  dans  lequel  les  deux  articulations 
scapulo  humérales  étaient  le  siège  d’une  altération 
profonde  qui  portait  sur  la  membrane  synoviale  et 
les  os.  La  membrane  était  soulevée  et  détachée  de 
I humérus,  et,  en  outre,  percée  de  trous  inégaux, 
parfaitement  circulaires  et  très-nombreux;  dans 
d’autres  points,  la  capsule  synoviale  était  entière- 
ment détruite  (obs.  20).  L'ulcération  ne  s’arrête  pas 
toujours  à celle  membrane;  elle  envahit,  soit  com- 
plètement, soit  d’une  manière  partielle,  le  cartilage. 
« A la  partie  supérieure  et  interne  de  la  tête  du  fé- 
mur, il  y avait,  dit  M.  Chornel,  une  ulcération  qui 
occupait  la  membrane  synoviale  et  le  cartilage,  mais 
qui  n’avait  détruit  qu’une  partie  de  l'épaisseur  de  ce 
dernier,  en  sorte  que  l'os  n’était  pas  à nu  ; le  carti- 
lage était  détruit  inégalement,  de  manière  à rendre 
rugueuse  la  surface  de  cette  altération  ; les  parties 
voisines  de  ce  point  offraient  une  couleur  rouge  li- 
vide qui  disparaissait  peu  à peu,  en  s'éloignant  de 
l'endroit  ulcéré  ; la  cavité  cotyloïde  était  un  peu 
rouge  et  offrait,  au-dessous  du  ligament  inter-arti- 
culaire, une  ulcération  plus  profonde  que  la  pre- 
mière : l’os  y était  à nu  » ( Leçons  de  clin,  méd., 
p.  34b).  M.  le  docteur  Ballot,  de  Gien,  a cru  faire 
une  observation  toute  nouvelle,  en  signalant  des 
altérations  pareilles  qu'il  avait  trouvées  sur  un 
malade  mort  de  rhumatisme  chronique  {Rapport  de 
M.  Gcrdy  sur  un  rhum,  inflamm.  aigu,  etc.,  publié 
in  V Expérience,  n°  136  , p.  8,  et  137,  p.  97  ; 1840). 
La  têt  p du  fémur  était  dépouillée  de  son  cartilage  et 
même  de  son  écorce  osseuse;  le  tissu  spongieux  était 
à nu.  « Rien  de  plus  commun,  dit  M.  Gerdy,  que 
de  trouver,  à l’autopsie  des  tumeurs  blanches,  le 
cartilage  diarlhrodial  perforé,  et  en  partie  recouvert 
par  des  fongosités.  D'autres  fois,  tandis  que  le  car- 
tilage est  aminci  et  comme  une  feuille  de  parche- 
min, la  surface  de  l’écorce  osseuse  articulaire  est 
cariée,  érodée  et  criblée  d'ouvertures,  par  lesquelles 
le  tissu  cellulo-vasculaire  intérieur  de  l’os  commu- 
nique avec  le  tissu  sous-diarlhrodial  ; dans  cet 
état,  j’ai  trouvé  le  cartilage  souple,  flexible  et  mo- 
bile sur  la  tête  de  l'os,  dont  il  était  facile  de  le  dé- 
tacher (rapp.  cité,  p.  83).  M.  Richet  a également 
retrouvé  tt  décrit  avec  les  plus  grands  détails  ces 
altérations  de  la  membrane  synoviale  et  des  carti- 
lages {Recherches  sur  les  tumeurs  blanches  ; Annales 
de  ta  chirurgie  française  et  étrangère,  p.  17G  et  suiv., 
juin  1844).  Nous  ne  pouvons  insister  plus  longue- 
ment sur  la  nature  et  la  cause  de  ces  désordres,  car 
ce  serait  aborder  des  questions  qui  sont  du  domaine 
de  la  chirurgie,  et  dont  les  divers  éléments  sont  trop 
nombreux  pour  que  nous  puissions  même  les  indi- 
quer en  passant;  nous  rappellerons  toutefois  que, 

fiarmi  les  auteurs,  les  uns  soutiennent  que  les  carti- 
ages  diarthrodiaux  ne  sont  jamais  le  siège  d’un 
travail  phlegmasique,  que  le  ramollissement,  l’ulcé- 
ration qu'on  y rencontre,  sont  très-rarement  primi- 
tifs et  presque  toujours  le  résultat  d'un  travail 
morbide  affectant  la  membrane  synoviale  ou  les  os 
(Richet,  mém.  cité,  p.  174).  D’autres  affirment  que 
tes  cartilages  peuvent  s’enflammer,  s’ulcérer,  se  dé- 
truire, à la  manière  des  tissus  organisés  et  vivants, 
auxquels  ils  assimilent  les  cartilages. 

Nous  dirons  donc,  pourrésumer  les  altérations  qui 
ont  leur  siège  dans  la  membrane  synoviale  et  les 
cartilages,  qu’elles  consistent  en  des  ulcérations,  des 
perforations  complètes  de  la  première  de  ces  tuni- 
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ques,  dans  l'usure,  le  décollement  et  la  destruction 
complète  des  cartilages;  enfin  que  l’écorce  mince  et 
articulaire  de  Los  est  détruite. 

On  trouve  quelquefois,  à la  place  des  cartilages, 
des  bourgeons  charnus  qui  ont  végété  sur  la  sub- 
stance osseuse.  Suivant  Jl.  Bouillaud,  les  ligaments 
inter-osseux  et  inter-articulaires  participent  aux  di- 
verses lésions  des  synoviales  et  peuvent  être  érodés, 
ramollis,  quelquefois  même  entièrement  détruits 
(ouvr.  cité,  p.  225). 

Les  extrémités  osseuses  s'altèrent  aussi  ; elles  s’hy- 
pertrophiem  ; leur  couche  mince  et  extérieure  s'amin- 
cit, se  perfore;  elle  est  soulevée  par  des  fongosités 
sous-jacentes  ; dans  ce  cas,  le  travail  morbide  pro- 
cède souvent  de  dedans  en  dehors,  c’est-à-dire  do 
l’os  vers  l'intérieur  de  1 articulation  où  il  jette  des 
esquilles,  une  sorte  de  poussière  osseuse,  et  les  car- 
tilages décollés,  amincis  ou  roulés  sur  eux-mêmes. 
Les  caries,  les  nécroses,  les  sécrétions  périoslales, 
l’éburnificalion  des  extrémités  osseuses,  constituent 
les  désordres  les  plus  graves  qu’entraînent  après 
eux  les  arlhro  rhumatismes  chroniques  déjà  très- 
anciens.  M.  Thurnam  a observé  et  décrit  une  atro- 
phie excentrique  de  l’appareil  osseux,  chez  un  sujet 
dont  les  principales  articulations  étaient  enkylosées 
à la  suite  d'un  rhumatisme  chronique  (exlr.  des 
journ.  anglais  in  Gazelle  médicale,  p.  779  ; 1828). 

Enfin  les  surfaces  ulcérées  contractent  des  adhé- 
rences, les  os  se  soudent  entre  eux,  et  des  ankylosés 
complétés  s’établissent  ainsi  et  constituent  là  der- 
nière phase  de  ces  maladies  que  l’on  appelle  tumeurs 
blanches,  cl  dont  la  cause  première  est  l'inflamma- 
tion. « Si  l'on  remarque,  d une  part,  dit  M.  Richet, 
que  les  maladies  de  la  synoviale,  qui  figurent  pour 
une  bonne  partie  dans  le  cadre  des  arlhropalhies,  ne 
sont  le  résultat  d'aucune  cause  spéciale;  qu’elles  sont 
dues,  comme  les  affections  des  autres  séreuses  d'ail- 
leurs, à des  inflammations  soit  aiguës  soit  chroni- 
ques ; que,  d’autre  part,  les  tumeurs  blanches,  ayant 
leur  point  de  départ  dans  les  os,  sont,  pour  la  plu- 
part, causées  par  des  ostéites,  rarement  par  les  tu- 
bercules, le  cancer  ou  les  autres  dégénérescences,  on 
sera  naturellement  conduit  à admettre  que  l'immense 
majorité  des  tumeurs  blanches  sont  essentiellement 
de  nature  inflammatoire  à leur  origine  » (même  art  , 
p.  173).  Nous  souscrivons  à cette  opinion  en  ce  qui 
concerne  la  synovite  rhumatismale  ; en  effet,  cette  in- 
flammation chronique  est  malheureusement  la  cause 
d’un  certain  nombre  de  tumeurs  blanches. 

Le  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  articulations  ma- 
lades est  hypertrophié,  induré,  quelquefois  infiltré 
de  pus , de  sérosité  ; on  trouve  aussi  à l’intérieur  de 
la  jointure  un  liquide  formé  par  la  synov  ie,  du  pus, 
parfois  du  sang.  L’étude  de  ces  désordres  appartient 
à I histoire  des  tumeurs  blanches.  Quant  aux  concré- 
tions crétacées,  tophacées  , et  aux  différents  dépôts 
salins  qui  se  développent  autour  des  jointures  et 
dans  les  gaines  tendineuses,  nous  les  avons  décrits 
en  parlant  de  la  goutte,  qui  est,  pour  nous,  une  ma- 
ladie entièrement  distincte  du  rhumalisme,  soit  aigu, 
soit  chronique. 

Symptômes. — L'arthro-rhumalismc  peut  succé- 
der à la  forme  aiguë,  dont  la  résolution  est  incom- 
plète, et  qui,  en  se  prolongeant,  perd  de  son  inten- 
sité et  dure  alors  un  temps  fort  long  ; ou  bien  il 
s'établit  d’emblée  et  d’une  manière  primitive;  dans 
ces  deux  cas,  les  symptômes  sont  les  mêmes.  Il  peut 
être  mono  ou  polyarticulaire  ; nous  allons  offrir  une 
rapide  description  de  ces  différentes  formes. 

Signes  arthritiques.  — Lorsque  le  rhumatisme  est 
polyarticulaire,  le  malade  ressent  des  douleurs  va- 
gues dan9  plusieurs  jointures  ; la  rougeur  et  la  cha- 
leur sont  nulles  ; suivant  Al  Bouillaud,  la  tumé- 
faction ne  manque  jamais  dans  le  vrai  rhumatisme 
chronique  (foc.  vit.,  p.  23).  Cette  assertion  est  cer- 


RHU 


— 555  ■— 


tinc 


tainemcnt  trop  absolue.  Le  gonflement  n'exisie  pas 
chez  un  grand  nombre  de  rhumatisants,  qui  sc  plai- 
gnent seulement  d’éprouver  de  la  douleur  au  moment 
où  ils  font  mouvoir  les  jointures  affectées;  ils  peu- 
vent encore  marcher,  se  livrer  à quelques  travaux,  et 
venir  prendre,  dans  les  hôpitaux  civils  de  Paris,  les 
bains  de  vapeurs  destinés  à les  guérir;  souvent  la 
douleurest  remplacée  par  un  sentiment  du  fraîcheur. 
Les  douleurs  et  le  sentiment  de  froid  augmentent 
lorsque  les  articulations  ne  sont  pas  suffisamment 
protégées  par  des  vêtements  de  laine;  ils  diminuent 
par  la  chaleur  (Cullen,  loc.  cil.,  p.  442).  La  pres- 
sion opérée  sur  les  jointures  malades  y détermine 
peu  de  douleurs;  souvent  il  n’y  existe  que  de  la 
roideur,  c’est-à-dire  que  les  ligaments  et  les  diver- 
ses parties  de  l'articulation  sont  moins  souples  et 
moins  flexibles  que  dans  l’état  normal. 

Tels  sont  les  symptômes  du  rhumatisme  chroni- 
que articulaire  du  degré  le  plus  leger.  S'il  est  plus 
intense,  il  est  souvent  difficile  d’établir  une  ligne  de 
démarcation  entre  lui  et  le  rhumatisme  aigu  (Cullen, 
loc.  cil.).  Les  mouvements  sont  difficiles  ou  même 
impossibles,  les  douleurs  vives.  On  observe  aussi 
un  gonflement  notable  de  la  jointure,  surtout  quand 
le  rhumatisme  s'est  fixé  sur  une  seule  articulation. 
C'est  alors  que  se  dessinent  tous  les  symptômes  de 
la  tumeur  blanche,  qu’il  ne  rentre  pas  dans  notre  cadre 
de  décrire;  faisons  seulement  ressortir  ies  principaux 
symptômes  que  nous  avons  remarqués  sur  plusieurs 
malades,  chez  lesquels  le  rhumatisme  chronique 
mono-articulaire  était  resté  un  temps  assez  long  avant 
de  passer  à l’état  de  tumeur  blanche.  C’est  surtout  au 
poignet,  et  au  gauche  spécialement,  que  nous  l'avons 
vu  siéger;  cette  observation  a été  également  faite  par 
l’auteur  d'un  intéressant  travail  sur  le  rhumatisme 
articulaire  fixé  sur  une  seule  articulation  [Gaz.  mcd., 
p.  126;  1853).  Il  lui  a été  donné  de  voir  11  cas  de 
ce  genre;  sur  ce  nombre  , 10  fois  le  poignet  gauche 
était  le  siège  de  la  maladie,  une  fois  l'articulation 
huméro-cubilale  gauche;  sur  10  cas,  il  y avait 
8 femmes  et  2 hommes.  L’un  de  nous  a recueilli 
4 cas  de  ce  genre  sur  des  femmes;  le  poignet  et  l'é- 
paule ont  été  affectés  également.  M.  le  docteur 
Smith  a cité  11  exemples  de  rhumatisme  chronique 
de  l'articulation  temporo-maxillaire.  La  cavité  glé- 
noïde  est  tantôt  plus  profonde,  et  tantôt  comblée  par 
le  cartilage  inter-articulaire  ; celui-ci  disparaît  quel- 
quefois par  le  progiès  du  mal  ; le  eondyle  subit  aussi 
une  notable  deformation  , et  s’byperlrophie  [Gaz. 
mcd.,  p.  452  ; 1845). 

Les  auteurs  ne  donnent  qu’une  description  in- 
complète du  rhumatisme  chronique  ou  décrivent  sous 
ce  nom  les  concrétions  lophacéés  et  les  déformations 
produites  par  la  goutte  (voy.  ce  mot).  Lorsque  les 
jointures  sont  affectées  depuis  quelque  temps,  et 
qu'on  leur  imprime  des  mouvements  ou  que  le  malade 
les  fait  mouvoir,  on  perçoit  une  crépitation,  un  bruit 
de  frottement  dû  au  contact  des  surfaces  articulaires 
devenues  inégales,  raboteuses,  ou  qui  ont  perdu  tout 
au  moins  leur  poli  naturel.  Nous  avons  constaté  plu- 
sieurs fois  ces  symptômes  dans  le  poignet  et  l’arti- 
culation du  genou.  M.  Bouillaud  dit  que  ces  bruits 
de  frottement  sont  accompagnés  d’un  frémissement 
vibratoire  sourd,  que  l'on  sent  en  appliquant  la  main 
autour  de  l'articulation  [loc.  cil.,  p.  252'. 

Les  mouvements  spontanés  ou  communiqués  dé- 
terminent des  douleurs  excessivement  vives  et  qui 
arrachent  des  cris  au  malade.  La  simple  pression 
exercée  sur  l’articulation  suffit  pour  les  produire.  En 
même  temps  il  existe  un  gonflement  qui  tient  en 
grande  partie  à l'épanchement  du  liquide  synovial 
plus  ou  moins  altéré,  et  en  partie  à la  tuméfaction 
des  tissus  ambiants  et  à l’infiltration  séreuse  du 
tissu  cellulaire.  Celle-ci  est  très-marquée  au  poignet 
et  s’étend  à toute  la  main  ainsi  qu'aux  doigts-  I ors- 


que  le  poignet  est  affecté,  il  peut  n’y  avoir  aucun# 
rougeur  à la  peau  , et  cependant  on  sent  avec  la 
main  appliquée  sur  le  poignet  que  la  température  de 
la  jointure  est  plus  élevée  que  dans  l’étal  normal. 
Les  sujets  y éprouvent  aussi  un  sentiment  de  cha- 
leur intérieure. 

Les  jointures,  qui  sont  le  siège  le  plus  ordinaire 
du  rhumatisme  chronique,  sont  le  poignet,  les  mal- 
léoles internes  et  externes,  le  genou,  l'épaule,  le 
pouce  et  les  deux  premiers  doigts  de  la  main  ; nous 
avons  dit  que  l’articulation  temporo-maxillaire  n’en 
était  pas  non  plus  exempte. 

Symptômes  généraux  — Lorsque  l’état  chronique  ft 
définitivement  remplacé  l’état  aigu,  ta  fièvre  lombect 
la  lésion  articulaire  constitue  toute  la  maladie,  pourvu 
que  le  nom  brodes  jointures  affectées  ne  soit  pas  grand, 
ni  la  maladie  très-avancée;  car  s'il  existe  déjà  quel- 
ques unes  de  ces  altérations  que  nous  avons  précé- 
demment décrites  (voy.  Anal,  pathol  ),  la  douleur 
paraît  et  une  fièvre  continue  avec  exacerbation  quoti- 
dienne ne  larde  pas  à se  manifester  Souvent  cette 
fièvre  est  le  résultat  de  , 'endocardite  et  des  maladies 
du  cœur  qui  ont  pris  naissance  pendant  la  période 
aiguë  ou  pendant  le  développement  de  l'arthro-rhu- 
matisme  chronique.  Ce  dernier  cas  se  présente  assez 
rarement,  surtout  dans  le  rhumatisme  mono-arti- 
culaire. 

La  marche  du  rhumatisme  chronique  est  bien  dif- 
férente de  celle  qu’affecte  la  phlegmasie  aiguë.  Les 
symptômes  arthritiques  n’ont  point  celte  mobilité 
extrême  qui  est  si  commune  danscette  dernière  forme 
de  la  phlegmasie;  ils  ont  au  contraire  une  grande 
fixité;  seulement  on  observe  souvent  une  exacerba- 
tion marquée,  soit  pendant  la  soirée,  soit  pendant  la 
nuit.  La  durée  de  l'affection  est,  en  général,  longue  ; 
elle  peut  être  de  quatre  à cinq  mois  et  dépasser  sou- 
vent ce  terme.  Combien  de  rhumatisants  qui  ne  sont 
guéris  qu  après  plusieurs  années  de  souffrances  ! Lo 
mal  est  très-sujet  à récidiver. 

Si  le  rhumatisme  est  léger,  la  chaleur  du  lit  et  le 
repos  absolu  soulagent  les  malades.  Le  froid,  au  con- 
traire, leur  est  très-nuisible  et  fait  reparaître  les  dou- 
leurs. Les  rhumatisants  passent  pour  être  si  facilement 
impressionnés  par  les  vicissitudes  atmosphériques, 
qu'ils  pourraient,  dit-on,  les  prédire  à la  manière 
d'un  baromètre.  En  dépouillant  cette  assertion  de  ce 
qu’elle  a d'exagéré,  il  faut  reconnaître  que  les  diffé- 
rents degrés  d’humidilé  et  de  froid  agissent  prompte- 
ment sur  les  tissus  endoïoris  des  articulations. 

Diagnostic.  — Il  nous  semble  impossible  d’éta- 
blir une  distinction  précise  entre  le  rhumatisme 
chronique  et  les  tumeurs  blanches  qui  succèdent  au 
rhumatisme  aigu  ou  qui  débutent  sous  l'influence 
des  mêmes  causes  que  celui-ci  et  d une  manière  chro- 
nique. La  seule  distinction  anatomo-pathologique 
qui  nous  semble  de  quelque  valeur  est  tirée  du  siégé 
primitif  de  la  lésion  ; la  membrane  synoviale  est  le 
point  de  départ  des  tumeurs  blanches,  que  nous  ap- 
pellerons volontiers  rhumatismales  pour  en  indiquer 
la  cause.  C’est  dans  une  autre  catégorie  qu'il  con- 
vient de  placer  ces  tumeurs  blanches  qui  proviennent 
de  l’ostéite  ; dans  ce  cas,  la  maladie  de  la  synoviale, 
des  cartilages  et  des  tendons,  est  consécutive  à l’af- 
l'ection  de  I os. 

La  goutte  sera  facilement  reconnue,  1°  à son  siège 
spécial  dans  les  petites  jointures  de  la  main  et  du 
pied  spécialement;  2°  aux  concrétions  lophacéés  et 
à la  déformation  singulière  des  doigts  ; 5”  à ce  qu’elle 
ne  donne  pas  lieu  aux  alterations  propres  aux  tu- 
meurs blanches  ; 4°  à sa  marche  par  accès  ou  pa- 
roxysmes; 5°  à l’absence  presque  constante  de  sym- 
ptômes généraux  pareils  à ceux  de  la  tumeur  blanche  : 
6°  enfin,  à la  nature  des  causes  particulières  qui  lui 
donnent  naissance. 

L'arthralgie  saturnine  peut  simuler  le  rhumatisme, 
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à cause  de  l’absence  de  rougeur,  de  mouvement  fé- 
brile , et  de  l'exacerbation  des  douleurs.  La  cause 
toute  spéciale  de  la  douleur  saturnine,  l'absence  d'al- 
térations des  jointures  et  l'efficacité  du  traitement 
usité  en  pareil  cas  (purgatifs,  bain  sulfureux)  feront 
reconnaître  l'affection  saturnine. 

On  distinguera  les  douleurs  rhumatismales  des 
douleurs  syphilitiques  par  le  siège  qu’elles  occupent 
dans  l une  et  l’autre  maladie  ; c'est  le  corps  de  l’os 
qu'elles  affectent  plus  spécialement  lorsqu’elles  sont 
dues  à la  syphilis  ; elles  sont  plus  fréquentes  la  nuit 
que  le  jour,  et  ne  s’accompagnent  pas  des  symptômes 
arthritiques  que  nous  avons  signales,  ni  de  la  défor- 
mation de  la  jointure,  du  moins  à un  degré  auss^ 
marqué  que  dans  le  rhumatisme.  La  durée  et  la 
marche  du  mal,  la  recherche  de  la  cause  et  le  traite- 
ment serviront  à asseoir  le  diagnostic. 

Pronostic.  — Le  rhumatisme  chronique  est  tou- 
jours une  affection  qui,  sans  exposer  prochainement 
ia  vie  des  malades,  rend  leur  existence  pénible,  d'une 
part  à cause  des  difficultés  que  l’on  rencontre  à les 
débarrasser  compléiement  de  la  maladie  articulaire, 
et  de  I autre  à cause  de  la  fréquence  des  récidives. 
Quand  le  rhumatisme  est  mono-articulaire,  le  pro- 
nostic est  plus  sérieux  ; en  effet,  souvent  la  maladie 
dégénère  en  tumeur  blanche.  Il  faut  enfin  , pour 
asseoir  le  pronostic,  tenir  compte  de  la  coïncidence 
des  affections  du  cœur,  de  la  durée  de  la  maladie  et 
des  symptômes  généraux  et  de  consomption  qui  peu- 
vent exister. 

Traitement.  — A.  Traitement  prophylactique.  Le 
rhumatisme  chronique  étant  sujet  à récidiver, et  lais- 
sant après  lui,  lors  même  qu’on  a été  assez  heureux 
pour  en  être  délivré  complètement,  une  sensibilité 
très-grande  aux  influences  atmosphériques,  il  im- 
porte d’astreindre  rigoureusement  les  malades  au 
traitement  hygiénique  que  nous  avons  tracé  (voy. 
rhum.  aigu).  On  sait  que  les  vêtements  de  laine  et 
les  peaux  d'animaux,  appliqués  sur  le  tégument  ex- 
terne, peuvent  seuls  préserver  du  refroidissement 
et  qu’ils  doivent  être  conservés  pendant  toute  la  vie. 
On  ajoutera  à ce  moyen  tous  les  agents  de  stimula- 
tion dont  nous  avons  parlé,  et  qui  ont  pour  effet  d’ex- 
citer les  fonctions  perspiratoires  de  la  peau.  Les 
bains  d'eaux  thermales,  de  vapeurs,  alcalins,  etc., 
sont  utiles  pour  prévenir  le  retour  du  rhumatisme; 
mais,  comme  ils  servent  aussi  à guérir  la  maladie  , 
leur  élude  appartient  au  traitement  curatif. 

B.  Traitement  curalir — 1°  Traitement  externe.  Il 
constitua  la  partie  essentielle  du  traitement  du  rhu- 
matisme chronique,  et  consiste  surtout  dans  l'emploi 
d’agents  thérapeutiques  qui  ont  pour  effet  d’irriter 
fortement  la  peau,  ou  de  l'exciter  à un  degré  moins 
énergique,  mais  d une  manière  plus  continue.  Les 
rubéfiants,  les  vésicatoires,  les  rnoxas,  l’acupunc- 
ture, forment  la  première  catégorie;  les  frictions, 
les  bains,  l’arénation,  1 hydrosudopalhie,  constituent 
la  seconde. 

Il  est  rare  que  l’on  ait  besoin  de  recourir  aux  émis- 
sions sanguines  générales  et  locales;  cependant  ces 
dernières  peuvent  être  utiles  lorsque  les  douleurs 
sont  violentes,  et  au  moment  où  la  phlcgmasie  passe 
de  l’état  aigu  à l étal  chronique.  Les  principaux 
agents  thérapeutiques,  sur  lesquels  il  convient  d’in- 
sister pour  combattre  le  rhumatisme  chronique  de 
faible  et  de  moyenne  intensité,  sont  les  vésicatoires 
et  les  bains  simples  ou  médicamenteux.  Si  la  con- 
stitution du  malade  est  bonne  et  s’il  ne  se  joint 
aucune  condition  morbide  générale  à l'affection  arti- 
culaire, on  en  triomphe  ordinairement,  mais  après 
un  temps  presque  toujours  assez  long. 

Vcsicatoiris  et  rnoxas.  — Les  vésicatoires  doivent 
être  appliqués  sur  la  jointure  malade,  et  avoir  de 
grandes  dimensions,  à moins  que  la  réactioo  fébrile, 
pe  soit  pas  entièrement  dissipée  ou  qu'elle  reparaisse. 


On  place  d’abord  des  vésicatoires  volants  que  1 on 
fait  succéder  rapidement  les  uns  aux  autres,  et  on  ne 
se  décide  à les  rendre  persistants  que  dans  le  cas  où, 
les  symptômes  locaux  n'étant  point  rno liftés,  il  de- 
vient nécessaire  d’obtenir  une  suppuration  durable. 
Dans  ce  cas,  il  vaut  mieux  employer  les  cautérisa- 
tions transeurrentes  avec  le  fer  rouge,  ou  le  ntoxa. 
Le  docteur  James  Bayle  dit  avoir  obtenu  de  bons 
résultats  de  l’application  du  moxa  à distance.  11 
veut  qu’on  enflamme  le  moxa  des  deux  côtés,  et 
qu'on  le  tienne,  pendant  la  combustion,  à 1 pouce 
et  demi  de  la  peau,  en  l’éloignant  et  en  le  rappro- 
chant, selon  que  l’impression  produite  par  le  feu  est 
plus  ou  moins  vive  ; il  ne  faut  exciter  qu'une  très- 
légère  douleur  (Un  lhe  moxa  ; Lond.,  1825  ; exlr. 
in  Àrchiv.  génér.  de  mcd.,  I.  xvi,  p.  252;  1828). 
Les  cautères  faits  avec  la  potasse,  l'acide  nitrique, 
trouvent  aussi  leur  emploi  lorsqu'on  veut  produire 
une  suppuration  profonde  et  continue  sans  douleur. 
De  plus  grands  détails  sur  les  révulsifs  et  leur  mode 
d'application,  appartiennent  à l’histoire  des  tumeurs 
blanches. 

On  a aussi  proposé  l'acupuncture  simple  ou  rendue 
plus  stimulante  par  l électricité  ou  le  galvanisme 
(électro  et  galvano-punelure).  C’est  à tort  que  l’on 
néglige  celte  médication  qui  a été  préconisée  par 
plusieurs  médecins,  et  qui  peut  rendre  de  grands 
services  dans  les  rhumatismes  indolents  et  apyréti- 
ques (Poma  et  Arnaud,  journ.  de  Vandermonde, 
t.  lxxii  et  lxxiii  ; 1787). 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  les  frictions  sèches 
fûtes  avec  la  brosse  ou  la  laine,  le  repassage  avec  un 
fer  chaud,  les  frictions  avec  une  eau  spiritueuse  et 
aromatique,  avec  le  baume  Opodcldoch,  Fioraventi , 
et  les  huiles  chargées  de  camphre  ou  d’un  principe 
narcotique,  les  emplâtres  composés  de  substances 
plus  ou  moins  sédatives,  et  tous  les  topiques  qui 
ont  pour  effet,  soit  d’apaiser  les  douleurs,  soit  d’ex- 
citer plus  ou  moins  fortement  la  peau  (empl.  de 
poix  de  Bourgogne,  de  savon,  pommade  ammonia- 
cale. slibiée,  etc.). 

Bains  simples.  — Ils  doivent  être  administrés  à 
une  température  de  56  à 40°  centigrades,  à des  in- 
tervalles rapprochés.  Les  frictions,  le  massage  et 
les  différentes  manœuvres  usitées  dans  les  bains 
orientaux  et  pratiquées  aujourd’hui  dans  la  plupart 
de  nos  établissements  publics,  ajoutent  beaucoup  à 
leur  efficacité,  et  l’on  a peine  à comprendre  que  les 
médecins  n’en  recommandent  pas  plus  souvent  l’u- 
sage aux  malades  que  leur  fortune  met  en  état  d'y 
recourir. 

On  a vanté  les  heureux  effets  des  bains  d’eau  simple 
à 36°  centigrades,  prolongés  pendant  deux  à trois 
heures.  M.  Briquet  les  a vus  amener  la  guérison  dans 
trois  cas  d’arthrite  chronique  (Bull,  dethérap.,  t.  xv, 

p.  -212). 

Bains  composés.  — On  les  a composés  avec  les 
substances  les  plus  diverses  : émollientes,  narcoti- 
ques, de  nature  animale,  etc.  (bains  de  guimauve, 
de  graine  de  lin,  de  son,  de  têtes  de  pavot,  morelle, 
jusquiamev  ciguë,  etc.;  de  gélatine,  bains  de  tripe, 
de  marc  de  raisin,  de  lie  de  vin,  vapeurs  d'animaux 
récemment  écorchés,  etc.). 

Bains  de  vapeur  d'eau.  — Ils  jouissent  d’une  répu- 
tation populaire  qu’ils  ont  généralement  méritée;  en 
effet,  il  est  peu  de  traitement  externe  qui  produise 
plus  de  guérisons,  cl  quand  il  ne  réussit  pas  à dissi- 
per entièrement  les  douleurs  et  le  gonflement  articu- 
lurires,  il  soulage  beaucoup  les  malades  et  leur 
permet  de  reprendre  leurs  occupations.  Disons  tou- 
tefois que  les  bains  de  vapeurs  ne  jouissent  d’une 
certaine  efficacité  que  dans  l'arthrite  chronique,  qui 
est  disséminée  sur  plusieurs  jointures,  et  dans  la- 
quelle il  n'existe  encore  qu’un  gonflement  médiocre 
des  tissus  péri-articulaires  et  des  douleurs  modérées 
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qui  se  manifestent  surtout  pendant  la  marche  et  la 
station  verticale.  Cette  forme  d’arthrile  chronique,  à 
laquelle  on  a donné  le  nom  vulgaire  de  fraîcheur , est 
celle  qui  cède  le  mieux  aux  bains  de  vapeurs.  Quand 
il  se  joint  au  rhumatisme  articulaire  des  douleurs 
occupant  les  muscles  et  les  tissus  fibreux  et  tendi- 
neux, les  bains  de  vapeurs  sont  encore  utiles.  Leur 
action  est  nulle  dans  l’arthrite  qui  tourne  à la  tu- 
meur blanche  et  lorsque  les  os  et  les  surfaces  arti- 
culaires sont  affectés. 

On  peut  rendre  plus  active  la  vapeur  d’eau  en  la 
chargeant  de  principes  aromatiques  à l’aide  de  plan- 
tes sèches(sauge,  mélisse,  romarin,  et  presque  toutes 
les  plantes  de  la  famille  des  labiées,  etc  ),  de  gou- 
dron, de  substances  résineuses  balsamiques.  Les 
douches  sont  d'un  grand  secours  dans  l'arthrite  chro- 
nique. 

Les  bains  de  vapeur  sulfurique  sont  utiles  lorsque 
la  vapeur  d'eau  n'a  point  déterminé  une  stimulation 
suffisante  sur  le  tégument  externe.  Le  bain  d'air 
chaud  est  rarement  employé  ; cependant  son  action 
est  énergique,  et  il  provoque  des  sueurs  très-abon- 
dantes. On  peut  faire  arriver  sur  les  jointures  ma- 
lades de  la  vapeur  sèche,  à laquelle  vient  se  mêler 
le  produit  de  la  combustion  de  substances  végétales 
et  minérales  que  l’on  place  dans  un  appareil  appro- 
prié à cet  usage.  Les  fumigations  aromatiques  n'ont 
pas  une  action  curative  aussi  certaine  que  les  va- 
peurs aqueuses  et  sulfureuses. 

Les  bains  sulfureux,  sulfuro-gclatineux,  alcalins, 
savonneux,  rendent  de  grands  services  dans  le  rhu- 
matisme chronique.  Mais  on  n’a  pas  encore  bien  dé- 
terminé les  cas  dans  lesquels  ils  conviennent  plus 
spécialement;  il  nous  a paru  que,  si  la  peau  était  ha- 
bituellement sèche,  et  la  perspiration  diminuée  et 
réduite  à la  transpiration  insensible,  on  se  trouvait 
bien  d’associer  alors  aux  bains  alcalins  la  vapeur 
aqueuse. 

11  faut  d'ailleurs  se  rappeler  que  l’on  ne  doit  pas 
prescrire  indifféremment  et  au  hasard  ces  diverses 
espèces  de  bains,  comme  on  le  fait  trop  souvent.  Le 
précepte  banal  de  faire  transpirer  fortement  dans 
l'arthrite  chronique  ne  peut  pas  être  appliqué  à 
quelques  malades  irritables,  auxquels  les  bains  de 
vapeurs  causent  une  excitation  pénible  et  durable; 
ni  aux  pléthoriques,  ni  enfin  à ceux  qui  ont  de  la 
fièvre  et  dont  la  santé  générale  est  altérée. 

Eaux  thermales.  — les  bains  d’eaux  thermales 
prises  aux  sources  conviennent  surtout  pour  les  ma- 
lades qui  souffrent  depuis  longtemps  de  douleurs 
rhumatismales  et  qui  en  ont  été  déjà  tourmentés  à 
plusieurs  reprises.  Ile  ne  doivent  pas  laisser  écouler 
plusieurs  saisons  sans  revenir  se  soumettre  à une 
médication  qui  leur  a parfaitement  réussi,  et  qui, 
après  avoir  contribué  à éloigner  les  attaques  de 
rhumatisme,  finit  quelquefois  par  les  guérir  radica- 
lement. 

Les  eaux  thermales  sulfureuses  et  salines  aux- 
quelles on  accorde  le  plus  de  vertu  pour  guérir  le 
rhumatisme  chronique,  nous  ne  disons  pas  la  goutte, 
sont  les  eaux  sulfureuses  de  Barèges  , de  Bagnères  , 
les  Eaux  Bonnes,  de  Cauteret,  d’Aix-la-Chapelle, 
d'Aix  en  Savoie,  de  Louèehe  en  Suisse,  ou  de  Saint- 
Amand,  de  Bade,  de  Gréoulx,  de  Saint-Sauveur,  etc. 
La  température  de  la  peau,  et  l’excitation  produite 
sur  cet  organe  par  les  principes  sulfurés  plus  spécia- 
lement, sont  les  deux  causes  auxquelles  on  doit  at- 
tribuer faction  salutaire  des  bains.  Les  éruptions, 
qui  surviennent  à la  peau  et  que  l'on  nomme  la  pous- 
sée, témoignent  de  cette  forte  excitation  que  l’on  ob- 
serve fréquemment  dans  plusieurs  bains  (Louèehe, 
Aix)  : l’administration  de  ces  eaux  à l’intérieur  con- 
court à ramener  la  santé.  On  conçoit  qu’on  ne  peut 
rien  établir  de  général  sur  l’emploi  des  eaux  therma- 
les; toutes!  subordonné  aux  mille  conditions  patholo- 


giques qui  accompagnent  la  maladie  des  jointures. 
C’est  au  médecin  seul  qu’il  appartient  de  régler 
l’usage  des  eaux,  qui  ne  peuvent  être  déclarées  utiles 
ou  nuisibles  d’une  manière  générale  et  absolue. 

Les  sources  salines  du  Mont-Dore,  de  Néris,  de 
Bourbonne,  de  Bourbon-f  Archambault,  conviennent 
aussi,  quoique  plus  rarement  que  les  précédentes. 
Les  malades  dont  la  santé  générale  est  mauvaise  y 
trouvent  un  notable  soulagement  à leurs  maux  habi- 
tuels et  souvent  même  la  santé. 

E.  Vains  mercuriaux.  — M.  Trousseau,  qui  avait 
employé  d'abord  les  bains  de  sublimé  corrosif  dans 
le  traitement  du  rhumatisme  aigu,  les  a réservés  plus 
tard  pour  la  forme  chronique,  et  il  assure  qu’il  ne 
connaît  pas  de  médication  plus  puissante.  Il  pres- 
crit aux  adultes  un  bain  dans  lequel  il  fait  dissoudre 
Sgram,  à 51  grain,  de  sublimé  ; le  malade  en  prend 
un  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  jusqu'à  ce 
que  les  gencives  s’enflamment  un  peu  (Traité  de  thé- 
rapeutique, t.  n,  p.  107,  in-8"  ; Paris,  1837).  Wede- 
kmg  et  M.  Récamier  ont  préconisé  le  bain  mercu- 
riel. M.  Bonnarde!  , qui  a fait  de  ce  traitement  le 
sujet  de  ses  recherches,  conseille  le  bain  à 16  grarn. 
de  sublimé,  comme  le  veut  M.  Récamier  ; Wedeking 
yajoute  parties  égales  de  chlorhydrate  d’ammoniaque 
(Journ.  des  Conn.  médico-cliirurg.,  p.  30,  n°2;  183-i). 
M-  Bonnardel  parle  aussi  de  fumigation  de  sulfure 
rouge  de  mercure  à la  dose  de  1 à 8 gram.  pour  une 
fumigation  d'un  quart  d heure.  La  médication  hydrar- 
gyrique  devra  être  tentée  dans  les  rhumatismes 
contre  lesquels  les  autres  traitements  ontdéjà  échoué» 
On  peut  aider  faction  des  bains  mercuriaux  par 
l’emploi  de  quelques  doses  de  calomélas.  L’hydro- 
thérapie est  appelée  à rendre  les  plus  grands  servi- 
ces dans  le  traitement  de  rhumatismes  chroniques, 
pourvu  que  la  médication  soit  dirigée  par  des  hommes 
de  l'art  et  appliquée  à des  malades  qui  peuvent  y 
être  soumis  sans  inconvénient. 

F.  La  compression  faite  méthodiquement  sur  des 
jointures  peu  douloureuses  , et  lorsque  les  tissus 
ambiants  sont  infiltrés,  mous  et  sans  vitalité,  peut 
rendre  les  plus  grands  services,  en  favorisant  la 
résolution  que  l’on  cherche  à obtenir  par  un  traite- 
ment interne.  La  compression  agit  sur  la  circulation 
capillaire  des  tissus,  en  lui  imprimant  une  activité 
qui  hâte  la  résolution  et  a pour  effet  de  forcer  la 
jointure  à une  immobilité  qu’il  faut  toujours  cher- 
cher à obtenir,  quel  que  soit  du  reste  le  traitement 
que  l’on  mette  en  usage. 

G.  Les  frictions  mercurielles  ont  réussi  dans  les 
cas  où  les  autres  moyens  curatifs  avaient  échoué 
(voy.  Rhumatisme  aigu  ). 

2"  Traitement  interne.  — A.  Sudorifiques.  — La 
plupart  des  médecins  ont  prodigué,  dans  le  traite- 
ment de  l'arthrite  chronique  , les  sudorifiques  de 
toutes  espèces,  afin  de  favoriser  la  production  des 
sueurs,  que  l’on  excite  plus  sûrement  par  les  bainsde 
vapeurs  ; les  décodions  de  salsepareille,  de  sassafras, 
de  gayac,  les  principes  extractifs  tirés  de  ces  bois, 
la  décoction  d’écorce  de  sureau,  la  poudre  de  Dovver, 
le  rob  de  sureau,  tant  vanté  par  Quarin,  sont  les  mé- 
dicaments les  plus  usités.  Aucun  fait  positif  ne 
prouve  l’efficacité  de  ces  sudorifiques  , et  dans  les 
cas  où  l'on  a cru  en  avoir  observé  de  bons  effets , 
c’est  que  les  malades  prenaient  en  même  temps  des 
bains  de  vapeurs. 

B.  Purgatifs. — Il  est  souvent  utile  d’établir  une 
dérivation  sur  le  conduit  intestinal , lorsque  l’inté- 
grité de  cet  appareil  permet  l’usage  des  purgatifs.  On 
choisit  de  préférence  les  purgatifs  irritants  ou  dras- 
tiques que  l’on  donne  à des  intervalles  plus  ou  moins 
rapprochés  : telle  est  la  manière  d'agir  de  la  teinture 
de  colchique,  des  pilules  de  Lartigue  et  peut-être  de 
bien  d’autres  drogues  qui  ont  été  préconisées  tour  à 
tour,  et  qui  doivent  leur  vogue  à faction  dérivative 
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qu’elles  exercent  sur  l'intestin  et  non  à des  proprié- 
tés occultes  et  spécifiques.  Chez  d'autres  rhumati- 
sants dont  la  maladie  est  moins  invétérée  et  les  sym- 
ptômes arthritiques  peu  intenses,  on  se  contente  de 
prescrire  des  purgatifs  doux  à doses  modérées  et  d’une 
manière  continue.  Le  calomélas  remplit  assez  bien 
celle  indication  et  produit  de  plus  une  action  alté- 
rante salutaire,  mais  il  a l’inconvénient  de  produire 
la  salivation. 

C Narcotiques. — L’opium  et  le  chlorhydrate  de 
morphine  sonl  utiles  pour  calmer  les  douleurs  sou- 
vent très-vives  qu’endurent  les  malades  lorsque  la 
phlegrnasie  affecte  une  seule  jointure,  et  lorsqu’il 
existe  une  exacerbation  quotidienne  et  de  I insomnie. 
L’application  d’un  sel  de  morphine,  par  la  méthode 
endcrmique  , sur  la  jointure  malade  , réussit  très- 
bien  pour  enlever  les  douleurs  qui  ont  résisté  à tout 
autre  traitement.  Toutefois,  il  est  rare  que  cette  ap- 
plication puisse  amener  à elle  seule  la  guérison. 

D.  Le  sulfate  de  quinine,  de  l’aveu  même  de  mé- 
decins qui  en  ont  le  plus  préconisé  les  effets,  est 
impuissant  contre  le  rhumatisme  mono-articulaire 
chronique.  Il  peut  encore  quelque  chose  sur  le  rhu- 
matisme polyarticulaire  chronique  et  réussit  quel- 
quefois à enlever  momentanément  les  douleurs  ; le 
plus  ordinairement,  elles  reparaissent  aussitôt  que 
i on  en  suspend  l'usage.  Nous  avons  eu  souvent  occa- 
sion d’observer  ces  effets  du  sulfate  de  quinine;  il 
est  utile  dans  les  cas  où  l’on  remarque  des  exarccr- 
halions quotidiennes.  Les  préparations  d'aconit,  de 
colchique,  ont  été  souvent  employées  dans  le  rhu- 
matisme chronique.  Nous  avons  indiqué  ailleurs  les 
effets  de  ces  divers  médicaments  ( voy.  Rhumatisme 
aigu  ). 

E.  ilercuriaux.  — Le  calomélas  a été  administré 
à doses  continues  pour  combattre  le  rhumatisme  an- 
cien ; on  l'associe  quelquefois  aux  frictions  ou  aux 
bains  mercuriels,  à la  poudre  de  Dovver,  aux  sudori- 
fiques, etc. 

F.  Brome.  — M.  Fournct  a expérimenté  le  brome 
dans  quatre  cas  ( Bull,  de  Hier.  t.  xiv.  p.  87  ; 1838). 
Il  l’a  administré  en  potions  à la  dose  de  2 gouttes 
jusqu'à  60  gouttes  à l'extérieur,  sous  forme  de  mix- 
ture alcoolique  en  frielionssur  les  jointures  malades. 
« Les  faits  que  je  présente,  dit  l’auteur,  sont  trop  peu 
nombreux  pour  que  l’on  puisse  en  tirer  aucune  con- 
clusion générale,  relativement  à la  thérapeutique  du 
brome  dans  les  arthrites  chroniques,  mais  au  moins 
ces  faits  sonl  de  nature  à provoquer  de  nouveaux 
essais. 

G.  Iodure  de  potassium.  — M.  Bouyer  de  Ma- 
ronnes établit,  d'après  scs  recherches,  que  l'iodure 
de  potassium  est  un  remède  d une  efficacité  consta- 
tée dans  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire  et 
de  la  périostite  chronique  , quelquefois  même  du 
rhumatisme  articulaire  aigu,  surtout  quand  il  a été 
précédé  d'un  traitement  antiphlogistique  demeuré 
impuissant  ou  incomplètement  curatif.  Ce  médica- 
ment réussit  dans  les  cas  simples  ou  compliqués  d’af- 
fection syphililique.  La  dose  d’iodure  de  potassium 
peut  être  portée,  des  le  début  du  traitement,  à 25  et 
même  à 40  centigr.  par  jour,  et  graduellement  élevée 
jusqu’à  4 et  6 grain,  et  plus  en  l’associant  à une 
petite  quantité  d’une  préparation  d'opium  (De  l'io- 
dure de.  potassium,  dans  le  traitement  du  rhuma- 
tisme articulaire,  in  Gazette  me'dic • , p.  486  ; 1842). 
Le  docteur  Aubrun  a également  essayé  l'iodure  de 
potassium  dans  cinq  cas  de  rhumatisme  chronique 
affectant  les  membres  inférieurs  Dans  trois  cas,  la 
disparition  des  douleurs  a été  complète,  après  un 
traitement  de  quinze  à vingt-cinq  jours.  Dans  un 
cas  de  rhumatisme  du  muscle  grand  pectoral,  et  dans 
quatre  cas  de  rhumatisme  aigu,  la  médication  a 
réussi;  la  dose  a varié  de  1 à 2 grammes  par  jour 
{Rcfl,  et  obs.  sur  l'emploi  de  l'Iod.  dépotasse  dans  le 


traitement  de  l' arthrite  rhumat.  aiguë  ; Gaz.  médtc. , 
p,  791  ; 1842).  L’huile  de  foie  de  morue  a été  préco- 
nisée par  M.  Hugues  Bennet  ( Traité  sur  l’huile  de 
foie  de  morue,  consid.  comme  agent  thérap.,  etc.  ; 
Lond  , 1841). 

§ III.  Dp  RDUMATISMB  MUSCULAIRE 

Ch.  1.  Du  rhumatisme  musculaire  en  général.  — 
Myosite;  myo  rhumatisme  ; myodinie , dérivés  de 
f i.o muscle,  et  de  oouvyj,  douleur. 

Définition. — On  donne  le  nom  de  rhumatisme 
musculaire  à une  maladie  affectant  les  muscles  des 
membres  et  du  tronc  spécialement  , et  caractérisée 
par  une  douleur  souvent  très-vive,  fixe  ou  erratique, 
augmentant  par  la  contraction  des  muscles;  souvent 
même  par  la  simple  pression. 

Le  rhumatisme  musculaire  est  aigu  ou  chronique, 
comme  l’arthro-rhumalismc ; cependant  la  première 
forme  est  plus  commune  ; nous  ne  croyons  pas  utile 
de  consacrer  à chacun  de  ces  rhumatismes  une  des- 
cription séparée. 

Anatomie  pathologique.  — Le  rhumatisme  aigu 
se  terminant  toujours  par  résolution,  on  ne  possède 
que  des  notions  fort  incertaines  sur  les  altérations 
matérielles  qu'il  laisse  à sa  suite.  Plusieurs  auteurs 
regardent  la  suppuration  comme  une  terminaison 
de  la  maladie  , et  cilenl  un  certain  nombre  de  faits 
à l'appui  de  leur  opinion.  Parmi  ces  faits,  les  uns 
ne  peuvent  servir  à résoudre  la  question,  parce  qu’ils 
ont  été  recueillis  à une  époque  où  l’on  ne  connais- 
sait pas,  ou,  du  moins,  que  très- imparfaitement  , 
l'histoire  de  l’infect  ion  purulente.  M.  Gasc,  dans  un 
mémoire  remarquable  sur  le  rhumatisme,  dit  qu'on 
voit  survenir  quelquefois  des  collections  purulentes 
dans  les  muscles  ( Existe-l-il  deux  variélés  de  rhu- 
matisme extérieur,  etc.  ? Mém.  de  ta  Soc.  méd.  d'érnvl., 
t.  v ; 1803).  M.  Villermé  en  rapporie  une  observation 
et  ajoute  : « Il  est  très-rare  que  la  suppuration  , si 
commune  dans  le  phlegmon,  devienne  la  terminaison 
du  rhumatisme  ( Journ.  de  médecine,  de  Corvisaet  et 
Leroux,  juillet  18i3).  Le  corps  des  muscles  de  la  faeo 
poslérieure  des  membres  était  réduit  en  pulpe  ou 
bouillie,  d'une  odeur  particulière,  et  semblable  pour 
la  consistance  et  la  couleur  à de  la  lie  de  vin  ; ils 
s’écrasaient  et  se  liquéfiaient  sous  les  doigts.  M.  Bouil- 
laud,  qui  cite  celle  observation,  est  porléà  croire  que 
le  pus  s’était  formé  dans  l'articulation  du  genou,  et 
qu’il  ne  s’agissait  pas  d'un  rhumatisme  musculaire 
{toc.  cil.,  p.  77).  Cependant  il  rapporte  plusieurs 
observations  qui  lendcnlà  prouverque  le  rhumatisme 
peut  déterminer  la  suppuration  des  tissus  inlerfibril- 
iaircsotune  sorte  de  phlegmon  rhumatismal  (toc.  cil. 
et  passim).  On  peut  sans  doute  admettre  que  le  rhu- 
matisme musculaircpeutse  terminer  parsuppuration, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  mais  c’est  qu’alors 
la  maladie  ne  s’est  pas  transformée  en  phlegmon  ou 
compliquée  de  cette  dernière  affection.  M.  Ferrus 
croit  à l’existence  de  cette  suppuration  musculaire, 
a Quelques-uns,  dil-il,  posant  les  limites  du  pos- 
sible à l'horizon  de  leur  observation  personnelle, 
déclarent  n’admeître  point  un  fait  qu’ils  n'onl  pas 
observé.  Pour  nous,  nous  ne  faisons  pas  si  bon  mar- 
ché dos  observations  et  des  observaleurs  » ( art. 
(Rhumatisme  , IJict.  de  mcd.,  p.  578  , 2«  édit.  ). 
MM.  Choinei  et  Requin  ne  pensent  pas  que  le  rhu- 
matisme puisse  produire  une  pareille  altération  [toc. 
cit.  , p.  51). 

Dans  le  rhumatisme  chronique  , * les  faisceaux 
musculeux  s'atrophient,  s’amaigrissent  et  quelque- 
fois se  rétractent.  De  là  ces  difformités  qui  survien- 
nent dans  les  membres  des  malades,  en  proie  depuis 
longues  années  à des  douleurs  rhumatismales,  dif- 
formités ou  contractures  qui  leur  ont  fait  donner  le 
nom  de  perclus.  Il  se  fait  aussi,  dans  les  aréoles  cel- 
luleuses qui  entourent  les  fibres  musculaires,  des  dé- 
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pôls  d'une  sécrétion  gélaliniforme  , jaunâtre  , dia- 
jihane,  analogue  à de  la  gelée  de  viande  assez  con- 
sistante » ( Ferrus,  art.  cité,  p.  578).  La  plupart  des 
altérations  qui  se  rattachent  à l'affection  rhumatis- 
male portent  sur  le  tissu  cellulaire  i n t ra-fi bri  1 la i re  ; 
la  suppuration,  l’atrophie,  le  dépôt  de  matière  géla- 
tiniforme, sont  des  altérations  de  ce  genre.  On  est 
en  droit  de  se  demander  si  <le  semblables  altérations 
ne  sont  pas  le  résultat  de  l’inaction  à laquelle  ont 
été  condamnés  les  muscles  ? 

On  observe  quelquefois  dans  les  muscles  une  colo- 
ration que  l’on  a comparée  à celle  du  bois  de  chêne 
qui  a vieilli,  ou  bien  au  contraire  une  teinte  jaunâtre 
ou  feuille  morte  avec  ou  sans  ramollissement  de  la 
fibre. 

M.  Pélrequin  cite  un  cas  de  rhumatisme  muscu- 
laire aigu  qui  donna  lieu  à des  indurations  et  à une 
fragilité  du  tissu  contractile  (Rhumatisme  muscu- 
laire aigu,  etc.;  Journ.  des  iJonn.  rnéd.-chir.,  rrl , 
p.  12;  juillet  1836) ; mais  comme  ces  altérations 
n’ont  été  observées  que  pendant  la  vie,  on  ne  peut 
dire  précisément  en  quoi  elles  consistent  au  point 
de  vue  de  l'anatomie  pathologique. 

M.  J.  Guérin  a signalé  une  rétraction  musculaire 
produite  par  le  rhumatisme  et  qui  peut  amener  une 
ankylosé.  La  rétraction  active  est  celle  qui  tient  à 
la  contracture  survenue  pendant  la  période  aiguë  ; 
elle  est  dite  passive  lorsqu’elle  est  produite  par  le 
simple  retrait  des  muscles  qui  ont  longtemps  gardé 
la  même  position.  Les  ankylosés  musculaires  sont 
rarement  simples,  presque  toujours  il  existe  des 
ankylosés  ligamenteuses  (J.  Guérin,  Mémoire  sur 
les  difformités). 

Le  rhumatisme  musculaire  peut-il  se  terminer  par 
ossification  ? MM.  Testelin  et  Charles  Danbressi 
citent  un  exemple  presque  unique,  dans  la  science, 
de  rhumatisme  musculaire  qui,  après  avoir  existé 
pendant  un  très-grand  nombre  d'années,  entraîna 
l'ossification  de  la  plupart  des  muscles  du  tronc  et 
des  membres  (grand  complexus,  sterno-mastoïdien, 
deltoïde  gauche  dans  son  tiers  interne,  grand  et 
petit  pectoral  partiellement,  biceps,  tricepsdes  bras, 
la  plupart  des  muscles  des  hanches,  des  fesses,  des 
cuisses  et  des  jambes,).  Line  analyse  du  tissu  osseux, 
trouvé  dans  l'épaisseur  du  biceps  crural,  prouva  que 
la  composition  chimique  était  la  même  que  celle 
offerte  par  d’autres  os;  même  dureté,  même  orga- 
nisation, même  trame  contenant  dans  ses  mailles 
une  substance  inorganique;  enfin,  même  mode  de 
nutrition  au  moyen  d’une  membrane  qui  entourait 
les  os  de  toutes  paris  et  envoyait  des  vaisseaux  à 
leur  superficie,-  seulement  la  proportion  des  sub- 
stances salines  et  organiques  n’était  pas  la  même 
que  chez  l adulte  (Gaz.  méd.,  p.  170;  1859).  Nous 
ne  sommes  nullement  disposés  à croire  que  le  rhu- 
matisme seul  peut  déterminer  un  pareil  travail 
d'ossification  ; s’il  en  était  ainsi,  on  le  rencontrerait 
plus  fréquemment. 

Outre  les  altérations  dont  le  système  musculaire 
est  le  siège,  on  en  trouve  d'autres  qui  portent  sur 
les  ligaments,  les  surfaces  articulaires  et  les  os  ; 
elles  tiennent  au  rhumatisme  articulaire  chronique 
qui  accompagne  souvent  le  rhumatisme  des  muscles  ; 
nous  les  avons  décrites  ailleurs  ( Bhumat . chron.). 
En  résumé,  on  voit  que  les  lésions  offertes  par  le 
tissu  musculaire  sont  peu  nombreuses,  et  que  loin 
d’être  la  cause  du  rhumatisme,  elle  en  sont  l’effet 
ou  le  résultat  de  complications  tout  à fait  étrangères 
à la  maladie. 

Symptômes.  — Les  uns  sont  locaux,  les  autres 
généraux.  Le  signe  caractéristique  de  la  maladie 
est  la  douleur  musculaire,  qui  se  manifeste  surtout 
pendant  la  contraction  musculaire  qu’elle  fait  cesser 
instantanément  : de  là  l'impossibilité  de  mouvoir  les 
différentes  parties  du  système  osseux,  sur  lesquelles 


s’insèrent  les  muscles  affectés.  Quelquefois  cepen- 
dant la  contraction  musculaire  peut  encore  avoir 
lieu,  mais  elle  est  pénible  et  douloureuse  pour  le 
malade,  qui  cherche  à mettre  les  parties  affectées 
dans  un  repos  complet. 

Outre  cette  douleur  qui  se  montre  pendant  l’exer- 
cice de  la  fonction  dévolue  à 1 appareil  musculaire, 
il  en  existe  souvent  une  autre  ordinairement  sourde 
et  continue,  qui  augmente  lorsqu’on  vient  h presser 
sur  les  faisceaux  musculairesaUeinlsderhuniatisme, 
ou  à certaines  heures  du  jour  et  pendant  la  nuit. 
On  donne  le  nom  de  rhumatisme  névralgique  à cette 
for  me  de  rhumatisme,  dans  lequel  les  douleurs  ont 
une  très-grande  intensité  cl  s'accompagnent  d’élan- 
cements qui  imitent  assez  bien  ceux  de  la  névralgie, 
s'exaspèrent  comme  elle  à certaines  époques  de  la 
journée  et  de  la  nuit,  mais  ne  suivent  aucun  trajet 
bien  déterminé  et  distinct  que  l’on  puisse  rapporter 
à des  rameaux  nerveux.  Quelquefois  le  malade 
éprouve  un  sentiment  de  froid  : ce  n’est  pas  à cette 
sensation,  comme  le  disent  à tort  quelques  auteurs, 
qu’on  doit  attribuer  l’expression  de  fraîcheur  con- 
sacrée dans  le  langage  vulgaire  pour  désigner  le 
rhumatisme,  mais  bien  plutôt  au  froid  qui  en  est  la 
cause  la  mieux  démontrée;  d'autres  fois  il  existe 
une  sensation  de  serrement,  de  déchirement  ou  de 
chaleur  dans  toute  la  masse  musculaire. 

La  partie  du  tégument  qui  couvre  le  muscle  en- 
dolori offre  une  température  plus  élevée.  Il  n'y  a ni 
tuméfaction,  ni  rougeur  appréciable  (.MM.  Chomel 
et  Requin,  ouvr.  cité,  p.  20). 

La  mobilité  est  un  caractère  commun  aux  rhuma- 
tismes articulaires  et  musculaires.  Il  se  transporte 
facilement  d’un  muscle  sur  un  autre,  situé  dans  le 
voisinage  ou  très-éloigné  du  point  primitivement 
affecté.  Lorsqu'il  est  aigu,  il  parcourt  ainsi  successi- 
vement plusieurs  parties  de  l’appareil  locomoteur, 
et  se  termine  en  deux  ou  trois  jours  dans  son  pre- 
mier siège.  A l'état  chronique  il  a plus  de  fixité,  et 
ressemble  sous  ce  rapport  au  rhumatisme  mono- 
articulaire;  il  persiste  opiniâlrémenl  pendant  plu- 
sieurs semaines,  quelquefois  plusieurs  mois,  dans  les 
muscles,  où  il  finit  par  prendre,  en  quelque  sorte, 
droit  de  domicile.  C’est  ce  que  l’on  observe,  par 
exemple,  dans  les  régions  fournies  de  muscles  nom- 
breux et  épais,  à la  région  lombaire,  à la  hanche,  à 
l’épaule  et  au  cou. 

Les  symptômes  généraux  sont  peu  nombreux. 
Quand  la  maladie  revêt  la  forme  aiguë,  il  se  mani- 
feste parfois  un  frisson,  de  la  chaleur  générale  et  de 
la  fièvre  pendant  quelques  heures,  sans  qu’il  y ait 
aucune  inflammation  articulaire  concomitante.  Ces 
symptômes  manquent  complètement  dans  le  rhuma- 
tisme musculaire  chronique  et  peu  douloureux,  et 
dans  celui  qui  offre  les  mêmes  caractères  après  avoir 
sévi  pendant  quelque  temps  à l'état  aigu.  M.  Ferrus 
dit  que,  quand  le  rhumatisme  musculaire  s’étend 
sur  une  assez  grand  surface,  ou  même  lorsque,  étant 
assez  limité,  la  douleur  ressentie  par  le  malade  est 
très-violente,  il  existe  en  même  temps  un  mouve- 
ment fébrile  (art.  cité,  p.  577). 

Si  les  muscles  endoloris  concourent  à l’accomplis- 
sement d’une  fonction  importante,  la  gêne  que  celle- 
ci  éprouve  peut  amener  des  troubles  dans  la  nutri- 
tion générale,  mais  seulement  après  un  temps  plus 
ou  moins  long,  et  encore  ces  effets  sont-ils  assez 
rares. 

Marche  ; durée  du  rhumatisme.  — Le  rhuma» 
tisme  des  muscles  affecte  plus  souvent  la  forme 
aiguë.  Il  peut  rester  à ce  dernier  état  pendant  quatre 
à cinq  semaines  ou  n’avoir  qu’une  durée  éphémère, 
de  quelques  jours,  par  exemple;  d’autres  fois,  i!  per- 
siste pendant  des  années  entières  et  produiL  alors 
quelques-unes  des  altérations  anatomiques  que  nous 
avons  précédemment  indiquées. 
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Complications.  — Cullen  a signalé  la  coïncidence 
fréquente  du  rhumatisme  des  muscles  avec  celui 
des  jointures.  11  pensait  que  « l’affection  des  fibres 
contractiles  donne  lieu  aux  douleurs  de  s’étendre 
dune  annulation  à l'autre  (Étém.  de  méd.  p rat., 
t.  i,  p.  446,  in  8°;  Paris,  1 8 1 9) . Sioll,  Sydenham 
ont  également  noté  cetle  coïncidence  qui  est  com- 
mune, surtout  dans  le  rhumatisme  articulaire  chro- 
nique; l'affection  des  muscles  revêt  la  même  forme 
en  pareille  circonstance.  Quelquefois  les  deux  affec- 
tions ne  sévissent  pas  dans  le  même  moment  : l’une 
succède  à l’autre.  On  a trouvé  dans  celle  coïnci- 
dence une  preuve  que  la  nature  des  deux  affections 
est  la  même. 

Une  autre  complication  plus  rare  est  la  névralgie  : 
celle  du  nerf  sciatique  a été  observée  plus  commu- 
nément que  toute  autre.  Le  rhumatisme  viscéral 
peut  aussi  compliquer  le  rhumatisme  musculaire. 
Quant  aux  affections  du  cœur  et  de  son  enveloppe, 
elles  dépendent  de  l’arthrite  aiguë  ou  chronique  qui 
a existé  à une  certaine  époque. 

Causes  — Elles  sont  les  mêmes  que  pour  l’arlhro- 
rhumaiisme.  Nous  rappellerons  seulement  que  l’in- 
fluence du  froid  sur  le  développement  du  rhuma- 
tisme musculaire  est  plus  évidente  que  pour  la 
première  affection.  Souvent  il  suffit  qu  un  homme 
fort,  bien  constitué  et  n’ayant  jamais  eu  de  rhuma- 
tisme articulaire,  reçoive  i’acüon  d’un  air  froid  et 
humide,  soit  mouillé,  ou  soumis  à un  courant  d’air, 
pour  que  la  partie  du  corps  qui  a été  exposée  au 
refroidissement  soit  atteinte  de  rhumatisme.  Les 
meilleurs  esprits  s’accordent  à reconnaître  l’in- 
fluence incontestable  de  cetle  cause. 

Les  sujets  qui  ont  eu  déjà  une  ou  plusieurs  atta- 
ques d’arthrite  rhumatismale  sont  plus  exposés  que 
d'autres  à contracter  le  rhumatisme  musculaire. 
Les  attaques  anterieures  semblent  jouer  le  rôle  de 
causes  prédisposantes,  et  l’impression  accidentelle 
du  froid  sur  telle  ou  telle  partie  du  corps,  le  rôle  de 
cause  occasionnelle  ou  déterminante. 

Nature  du  rhumatisme  musculaire.  — Il  n'y  a 
de  commun  entre  le  rhumatisme  articulaire  et  le 
musculaire  que  le  nom.  En  effet,  quoi  de  plus  dis- 
semblable que  ces  deux  maladies?  Le  rhumatisme 
articulaire  est  une  phlegmasie  aiguë,  violente,  carac- 
térisée par  l’accroissement  de  la  fibrine,  et  par  tous 
les  symptômes  qui  appartiennent  aux  inflammations 
les  plus  tranchées.  Les  altérations  articulaires  sont 
également  caractéristiques,  soit  dans  la  forme  aiguë, 
soit  dans  la  forme  chronique;  la  marche,  la  durée 
et  les  complications  phlegmasiques  qui  ne  sont  que 
l’extension  du  rhumatisme  déposent  aussi  en  faveur 
de  l’origine  tout  inflammatoire  de  l'arthro- rhuma- 
tisme. 

Dans  le  rhumatisme  musculaire,  on  ne  trouve 
point  les  symptômes  locaux  et  généraux  qui  sont 
communs  à toutes  les  phegrnasies;  point  de  chaleur, 
de  rougeur,  de  tuméfaction,  point  de  fièvre,  ni  d’élé- 
vation de  la  température  cutanée  ; une  douleur  con- 
tinue et  exacerbante  qui  a les  caractères  d'une  né- 
vralgie, voiià  tout  ce  que  l’on  observe.  Les  altérations 
anatomiques  sont  nulles.  Les  complications  phleg- 
masiques ne  s’y  montrent  pas  davantage,  et  l’on 
n’observe  jamais  ces  inflammations  des  viscères 
intérieures  qui  sont  un  argument  de  plus  en  faveur 
de  l’origine  phlegmasique  du  rhumatisme  articulaire. 

Les  différences  qui  existent  entre  ces  deux  rhuma- 
tismes sont  donc  aussi  tranchées  qu’elles  peuvent 
i'être  dans  deux  étals  morbides  aussi  opposés.  On 
a cru  pouvoir  les  eaffeer  en  disant  : f°que  le  rhuma- 
tisme musculaire  se  montre  chez  des  sujetsacluelle- 
ment  ou  antérieurement  atteints  d'arlhro  rhuma- 
lisme;  2°  que  l'action  du  froid  produit  l’une  et 
l'autre  affection.  Il  est  facile  de  repousser  ces  argu- 
ments qui  n’ont  aucune  valeur  et  qui  se  résument 


en  un  seul.  En  effet,  le  froid  extérieur  peut  très- 
bien  déterminer  un  rhumatisme  musculaire  ou  arti- 
culaire, bien  queles  deux  maladies  soient  de  nature 
très-différente.  Ne  voyons-nous  pas  cet  agent  pro- 
duire tantôt  une  pneumonie,  tantôt  une  névralgie, 
ou  une  congestion  hémorrhagique,  etc.?  Des  maladies 
très  différentes  procèdent  souvent  de  causes  identi- 
ques, et  si  le  rhumatisme  musculaire  accompagne 
fréquemmcnU'ariiculaire,  c’est  que  le  froid,  en  agis- 
sant sur  les  muscles  et  sur  les  tissus  séreux,  déter- 
mine dans  les  uns  de  la  névralgie,  dans  les  autres 
une  phlegmasie. 

Nous  avons  prononcé  le  mot  névralgie  dans  le  pa- 
rallèle que  nous  venons  de  tracer  entre  les  deux  es- 
pèces de  rhumatisme  : c’est  qu’en  effet  le  rhumatisme 
musculaire  en  a tous  les  caractères , ainsi  que  l'a 
très-bien  démontré  M-  Roche  dans  le  passage  sui- 
vant que  nous  ne  ferons  que  transcrire  : » Les  affec- 
tions que  les  auteurs  ont  décrites  sous  le  nom  de 
rhumatisme  nerveux,  telles  que  le  lumbago,  les  dou- 
leurs vagues  qui  occupent  les  membres  dans  leur 
continuité,  et  l'hémicrânie,  nous  paraissent  être  réel- 
lement de  nature  nerveuse;  ce  sont  de  véritables  né- 
vralgies. Ce  qui  le  prouve,  c’est  qu’elles  ne  sont 
jamais  accompagnées  de  gonflement  ni  de  rougeur; 
qu'elles  ne  provoquent  aucune  réaction  sympathique  ; 
que  la  pression,  loin  de  les  accroître,  les  diminue  le 
plus  communément,  enfin  qu'elles  sont  intermitten- 
tes et  vagues.  Elles  ont,  en  un  mot,  tous  les  carac- 
tères des  névroses  et  n’offrent  aucun  de  ceux  des 
phlegmasies.  Il  faut  donc  cesser  de  donner  à ces 
maladies  le  nom  de  rhumatisme,  ou  bien  il  faut  ne 
plus  l'appliquera  l’arthrite  rhumatismale.  Tant  que 
l’on  confondra  ces  affections,  l’histoire  des  unes  et 
des  autres  sera  nécessairement  vague  et  confuse.  Ce 
n'est  qu’en  les  étudiant  isolément  qu'on  parviendra 
à dissiper  l’obscurité  qui  couvre  encore,  en  partie, 
leur  diagnostic.  Il  en  est  de  même  de  l’inflammation 
des  muscles  » (Roche,  Dicliann.  de  méd.  et  de  chir. 
p rat.,  t.  ni,  p.  458,  art.  Arthrite). 

M.  Gaudet,  cherchant  à pénétrer  la  nature  du  rhu- 
matisme des  parois  thoraciques,  dit  qu’il  le  croit  à 
la  fois  musculaire  et  fibreux  et  non  de  la  nature  des 
névralgies,  1°  parce  qu’il  se  développe  là  où  il  y a 
des  fibres  charnues  ou  aponévrotiques  ; 2°  parce  qu’il 
chemine  le  plus  souvent  suivant  le  trajet  des  fibres 
musculaires  et  tendineuses  ; 3°  enfin,  parce  qu’il  suit 
des  trajets  qui  ne  correspondent  pas  à des  nerfs 
connus»  [Recherches  sur  le  rhumatisme  (les  parois 
thoraciques  ; Gazet.  medic.,  p.  229,  1834).  Toutes 
ces  objections,  loin  de  renverser  l’opinion  de  ceux 
qui  voient  dans  le  rhumatisme  musculaire  une  névral- 
gie des  ramuscules  nerveux  , ne  font  au  contraire 
que  la  confirmer;  si  le  rhumatisme  ne  suit  pas  de 
trajet  bien  déterminé,  c’est  précisément  parce  que 
l 'atmosphère  nerveuse,  vers  laquelle  aboutissent  les 
filets  nerveux  les  plus  déliés,  se  trouve  dans  toutes 
les  parties  des  muscles. 

Nous  ajouterons  que  le  rhumatisme  musculaire  se 
dissipe  sans  laisser  aucune  Irace  de  son  passage  ; que 
les  cas  de  suppuration  appartiennent  à l’inflamma- 
tion du  tissu  celluleux  intra-fibrillaire  ; que  le  senti- 
ment de  déchirement,  d’élancements  qui  existe  dans 
le  rhumatisme  musculaire,  se  retrouve  dans  la  dou- 
leur intermittente  de  la  névralgie;  qu’il  y a , en  ou- 
tre, dans  ces  deux  maladies,  une  douleur  continue, 
plus  sourde,  accompagnée  d'un  sentiment  de  constric- 
tion,  de  contusion,  etc.  ; que  ces  deux  sortes  de  dou- 
leurs, qui  coexistent  souvent,  font  qu’on  a beaucoup 
de  peine  à distinguer  la  névralgie  du  rhumatisme  des 
muscles;  qu’enfin  ces  deux  affections  se  compliquent 
et  se  succèdent  l’une  à l'autre  très-fréquemment  et 
qu’elles  cèdent  très-bien  aux  sels  de  morphine  ap- 
pliqués sur  le  derme  dénudé,  et  au  sulfate  de  qui- 
nine. Ce  que  nous  dirons  plus  loin  des  rhumatismes 
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Viscéraux  est  aussi  en  faveur  de  l’origine  toute  né- 
vralgique du  rhumatisme  musculaire.  M.  Cruveilbier 
n’hésite  pas  non  plus  à considérer  cette  affection 
comme  une  névralgie  ; il  fait  remarquer  que  les  dou- 
leurs musculaires  ont  la  plus  grande  analogie  avec 
celles  qu’excitent  les  affections  de  la  moelle,  des 
rameaux  nerveux.  La  seule  différence  qui  existe  entre 
les  douleurs  rhumatismales  et  les  névralgiques,  c'est 
que  celles-ci  suivent  un  trajet  bien  déterminé,  parce 
que  les  branches  des  nerfs  sont  plus  isolées  et  plus 
volumineuses,  tandis  que  ce  sont  les  fibrilles  ner- 
veuses les  plus  ténues  et  s’irradiant  dans  les  muscles 
qui  sont  le  siège  de  la  douleur,  dans  le  rhumatisme. 

Le  rhumatisme  musculaire,  qui  mérite  bien  le 
nom  de  mjTodinie(/vu;,  muscle,  et  oé'uwj,  douleur)  qu'on 
a proposé  de  lui  donner,  est  donc,  à bien  dire,  la  né- 
vralgie des  muscles,  et  doit  prendre  place,  dans  les 
nosographies,  à côté  des  névralgies,  loin  du  rhuma- 
tisme articulaire,  avec  lequel  elle  n’a  d’autre  rapport 
que  le  nom  et  qui  appartient  désormais  à la  grande 
classe  des  phlegmasies.  De  même  que  la  phlcgmasie 
des  membranes  séreuses  articulaires  peut  envahir 
les  séreuses  qui  recouvrent  les  viscères  intérieurs  (en- 
docardite , pleurésie),  de  même  aussi  la  myodinie 
peut  avoir  son  siège  dans  les  muscles  extérieurs  et 
dans  les  muscles  viscéraux. 

Traitement. — Le  traitement  préservatif  est  exac- 
tement le  même  que  celui  du  rhumatisme  articu- 
laire. 

Le  traitement  curatif  consiste  surtout  dans  l'em- 
ploi des  agents  thérapeutiques  que  nous  avons  déjà 
étudiés  (voy.  Rhumatisme  arlicul . chronique).  Il  en 
est  seulement  quelques-uns  sur  lesquels  nous  de- 
vons insister  plus  spécialement. 

Si  le  rhumatisme  est  léger,  on  se  contente  d'appli- 
quer sur  la  région  qu’occupent  les  muscles  endoloris 
des  linges  très-ehauds  ou  des  cataplasmes  émollients, 
arrosés  de  laudanum  ou  d une  huile  narcotique.  Un 
bain  d'eau  très-chaude,  administré  en  même  temps 
qu’on  donne  à l’intérieur  des  boissons  chaudes,  aro- 
matiques et  sudorifiques,  suffit  pour  enlever  le  rhu- 
matisme aigu  et  léger.  S'il  résiste  ou  s'il  est  déjà  an- 
cien, on  applique  des  cataplasmes  sinapisés  ou  des 
sinapismes  qu'on  laisse  agir  énergiquement  ; ou  bien 
l’on  fait  rougir  la  peau  par  des  frictions  irritantes, 
que  l’on  pratique  à l’aide  d’une  flanelle  imprégnée 
de  térébenthine  ou  d'ammoniaque  liquide.  De  toutes 
les  médications,  celle  qui  réussit  le  mieux  consiste  à 
placer  sur  le  point  douloureux  des  ventouses  scari- 
fiées. On  revient  plusieurs  fois  à cette  application,  si 
la  première  n’a  pas  réussi  à enlever  la  douleur  ; des 
cataplasmes  émollients  et  un  bain  chaud  ajoutent 
beaucoup  à l’efficacité  de  celte  médication,  qui  doit 
être  préférée  aux  émissions  sanguines  locales  faites 
au  moyen  de  sangsues.  On  n y a recours  que  dans 
le  cas  où  les  malades  se  refusent  opiniâlrément  à 
laisser  mettre  les  ventouses. 

Les  vésicatoires,  la  cautérisation  transcuVrente,  et 
même  lemoxa,  sont  nécessaires  pour  enlever  les  dou- 
leurs rhumatismales  opiniâtres  qui,  dans  ce  cas,  se 
mêlent  presque  toujours  à l’arthrite  chronique,  et 
sont  souvent  aussi  rebelles  qu’elle.  Le  traitement 
local  et  général  est  le  même.  Les  bains  de  vapeurs, 
les  fumigations  sulfureuses,  les  douches,  et  surtout 
les  eaux  thermales,  dont  nous  avons  indiqué  les  heu- 
reux ellets  dans  le  rhumatisme  articulaire  et  l’hydro- 
thérapie, conviennent  également  dans  la  même  affec- 
tion, lorsqu’elle  réside  dans  les  muscles. 

L’acupuncture,  unie  au  galvanisme  et  à l'électri- 
cité, a rendu  d'incontestables  services,  et  même  opé- 
ré des  guérisons  inattendues. 

Les  applications  de  vésicatoires  volants,  qhe  l’on 
recouvre  ensuite  d'un  sel  de  morphine,  sont  d une 
très-grande  utilité  dans  le  traitement  des  rhuma- 
tismes musculaires  accompagnés  de  douleurs  très- 
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vives  et  névralgiques.  On  est  tout  étonné  de  voir  eé- 
der  en  quelques  jours,  à la  médication  endermique, 
des  douleurs  qui  ont  résisté  pendant  plusieurs  mois, 
ou  même  quelques  années.  Les  duuleurs  rhumatis- 
males qui  s’exaspèrent  le  soir  ou  pendant  la  nuit,  et 
qui  troublent  le  sommeil,  doivent  être  combattues  de 
la  même  manière. 

Les  préparations  de  quinquina,  et  surtout  le  sul- 
fate de  quinine,  conviennent  dans  le  traitement  des 
rhumatismes  musculaires  qui  ont  quelques-uns  des 
caractères  de  la  névralgie  (rhumatisme),  et  qui  se 
compliquent  de  cette  affection,  ou  donnent  lieu  à des 
douleurs  accompagnées  d’exacerbation  quotidienne 
régulière  ou  non. 

M.  Mitchell,  considérant  la  maladie  que  nous  étu- 
dions comme  une  irritation  spinale,  propose  de  la 
traiter,  comme  cette  dernière , par  des  applications 
de  sangsues  et  de  vésicatoires  dans  la  région  de  la 
colonne  vertébrale,  d'où  l’on  suppose  que  parlent  les 
troncs  nerveux  qui  vont  se  rendre  dans  les  muscles 
affectés  (exlr.  des  journ.  amér. . in  Gazelle  médi- 
cale, p.  556,  1831,  et  pag.  120,  1 854). 

On  a aussi  proposé  les  frictions  mercurielles  (voy. 
Rhum,  chronique),  les  applications  de  cyanure  de 
potassium  en  solution,  et  l'usage  à l'intérieur  du  col- 
chique. de  l'aconit,  de  l’opium  et  du  calomélas. 

Ch.  2.  Du  rhumatisme  des  différents  muscles  du 
corps.  — Rhumatisme  de  la  lële;  rhumatisme  cpi- 
crânien  ; gravedo.  — Il  peut  occuper  le  muscle  oc- 
cipilo-frontal , et  alors  les  sujets  ressentent  de  la 
douleur  lorsqu’ils  mettent  un  chapeau,  parfois  même 
lorsqu’ils  font  mouvoir  les  musclesaffectés.  Il  n’existe 
aucune  altération  appréciable  du  cuir  chevelu.  L’im- 
pression du  froid  sur  la  têle  en  sueur  est  la  cause 
ordinaire  de  ce  mal,  qui  n’affecte  guère  que  des  sujets 
qui  ont  eu  déjà  d'autres  rhumatismes.  MM.  Chôme! 
et  Requin  conseillent  pour  traitement  de  faire  appli- 
quer des  sangsues  aux  tempes  et  derrière  les  oreilles, 
et  si  ce  moyen  n a pas  réussi,  de  faire  raser  la  tête  et 
d'y  mettre  des  sangsues,  et  ensuite  un  vésicatoire. 
Ils  veulent  que,  loin  de  préserver  du  froid  les  tégu- 
ments du  crâne,  on  les  habitue  à en  recevoir  l’in- 
fluence et  même  qu'on  y fasse  des  affusions  froides 
(ouvr.  cité,  p.  45). 

La  douleur  peut  occuper  les  muscles  des  tempes 
(rhum,  temporal),  le  masseter,  les  ptérygoïdiens.  Les 
mouvements  de  la  mâchoire  deviennent  alors  très- 
douloureux,  quelquefois  même  impossibles  ; la  mas- 
tication est  empêchée,  et  si  le  rhumatisme  passe  à 
l'état  chronique,  l'articulation  temporo-inaxillaire 
elle-même  finit  par  s'affecter. 

Les  auteurs  parlent  de  rhumatisme  des  muscles 
des  paupières,  du  globe  de  l’œil , du  pharynx.  M.  Re- 
quin cite  une  observation  de  rhumatisme  pharyngien 
qui  s’annonce  par  une  dysphagie  souvent  intense. 
La  membrane  muqueuse  du  pharynx  et  de  l’isthme 
du  gosier  ne  présente  dans  ce  cas  aucune  rougeur. 

Rhumatisme  des  muscles  du  cou  ou  torticolis  (cou 
tors,  tortum  co'lum).  — Le  rhumatisme  est  une 
affection  très-commune  qui  donne  lieu  à un  ensemble 
de  symptômes  locaux,  à l'aide  desquels  il  est  facile  de 
reconnaître  la  nature  et  le  siège  de  la  maladie.  La 
tête  est  dans  sa  position  naturelle,  ou  bien  inclinée 
fortement  et  tournée  vers  l’une  ou  l’autre  épaule  ; le 
malade  conserve  alors  une  de  ces  altitudes;  quand  il 
cherche  à en  changer  et  à faire  mouvoir  les  muscles 
du  cou,  il  éprouve  une  douleur  très-vive.  Les  mou- 
vements passifs  sont  moins  douloureux.  Quand  les 
muscles  sont  placés  dans  le  relâchement  le  plus  com- 
plet et  la  tête  bien  soutenue,  la  douleur  ressentie  par 
les  malades  est  sourde  ou  même  nulle;  cependant, 
vers  la  fin  de  la  journée  et  pendant  la  nuit,  lorsque 
les  malades  réveillés  ne  font  aucun  mouvement,  ils 
éprouvent  dans  les  muscles  et  à la  partie  postérieure 
du  cou  une  sensation  de  serrement,  de  déchirement, 
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el  quelquefois  des  élancements  très-douloureux.  Sou- 
vent la  douleur  se  manifeste  avec  une  violence  qui 
fait  pousser  des  cris  aux  malades  ; elle  a tous  les 
caractères  d'une  douleur  névralgique,  mais  ne  suit 
aucun  trajet  bien  déterminé.  Lorsqu’elle  revêt  celle 
forme,  elle  s'exaspère  souvent  à certaines  heures  du 
jour,  ou  revient  avec  une  certaine  régularité  tous  les 
soirs  ou  pendant  la  nuit.  Il  ne  faut  pas  confondre 
celle  exaeerbation  inlermitlenle  avec  le  redouble- 
ment des  douleurs,  que  produisent  les  mouvements 
involonlaires  auxquels  le  malade  se  livre  durant  le 
sommeil. 

Lorsque  le  rhumatisme  a son  siège  dans  les  mus- 
cles destinés  à mettre  la  lêle  dans  la  flexion  et  la 
rotaiion,  la  tête  est  fortement  inclinée  du  côté  ma- 
lade, parce  que  les  muscles  opposés  el  congénères 
resiés  sains  sont  les  seuls  qui  se  contraclent  ; les 
muscles  affectés,  au  contraire,  sont  dans  le  relâche- 
ment à cause  de  la  douleur  que  la  moindre  contrac- 
tion ne  manque  pas  de  ramener.  Si  ce  sont  les  exten- 
seurs qui  sont  plus  spécialement  affectés,  la  douleur 
se  manifeste  surtout  au  moment  où  le  malade  veut 
relever  sa  léte.  Dans  tous  les  cas,  il  meut  le  tronc 
tout  d’une  pièce  pour  se  tourner  vers  les  objets  qu’il 
veut  voir,  et  l'altitude  qu’il  prend  alors  est  un  signe 
excellent  de  la  maladie. 

On  peut  confondre  le  rhumatisme  des  muscles  du 
cou  avec  toutes  les  affections  qui  peuvent  amener 
l'inclinaison  cl  la  rotation  de  la  tête  , à laquelle  le 
torticolis  donne  lieu.  Une  contraction  énergique  des 
muscles  du  cou,  ou  une  violence  extérieure,  en  ame- 
nant quelques  déchirures  fihrillaires,  occasionnent 
un  torlicoiis  qui  nous  paraît  aussi  distinct  du  rhu- 
matisme que  la  rupture  du  tendon  d’Achille  est  dis- 
tincte du  rhumatisme  de  la  jambe.  Les  affections 
avec  lesquelles  il  est  plus  facile  de  confondre  le  torti- 
colis sont  les  contractures  musculaires  produites  par 
une  méningite  cérébro-spinale  ou  spinale  seulement, 
ou  bien  encore  par  une  myélite  commençante.  Nous 
avons  vu  trois  cas  de  ce  genre  : dans  l'un  d'eux,  le 
malade  était  atteint  de  rhumatisme  articulaire,  ce 
qui  rendait  le  diagnostic  plus  difficile.  Dans  la  ménin- 
gite spinale,  la  contracture  est  plus  particulièrement 
limitée  aux  muscles  de  la  partie  postérieure  du  cou, 
et  la  flexion  de  la  tête  douloureu-e  et  difficile,  quel- 
quefois même  il  y a un  peu  de  renversement.  11  est 
rare  d’ailleurs  que  la  contracture  ne  descende  pas 
plus  bas,  el  ne  s'étende  pas  à la  région  dorsale.  Si 
la  contracture  était  rhumatismale,  comme  on  l’a 
observé  dans  quelques  cas,  la  forme  chronique  et  la 
longue  durée  qu’affecterait  la  maladie  mettraient 
sur  la  voie  du  diagnostic.  S’il  y avait  paralysie  des 
muscles  du  cou,  la  tête  pourrait  être  placée  sans  dou- 
leur dans  toutes  les  positions  et  sans  qu’on  aperçût 
aucune  contracture. 

La  névralgie  des  rameaux  nerveux  qui  se  distri- 
buent aux  muscles  du  cou  ne  produit  pas  le  change- 
ment de  direction  que  présente  la  tête  dans  le  torti- 
colis. Nous  ne  ferons  qu’énumérer  quelques  autres 
affections  que  l’on  ne  peut  confondre  avec  le  rhuma- 
tisme des  muscles  du  cou,  si  l’on  apporte  quelque 
attention  dans  la  recherche  des  causes  qui  ont  amené 
la  maladie.  Les  engorgements  des  glandes  cervicales, 
les  déviations  du  rachis,  les  cicatrices  vicieuses,  dé- 
terminent un  torticolis  dont  la  nature  est  facile  à 
déterminer. 

Le  torticolis  reconnaît  pour  cause  évidente  l’action 
directe  du  froid  sur  le  cou.  11  se  montre  au  moment 
du  réveil  chez  les  personnes  dont  le  cou  s'est  refroidi 
pendant  le  sommeil,  ou  bi  n chez  ceux  qui,  après 
avoir  fait  une  longue  marche  ou  un  exercice  fatigant, 
ôtent  leur  cravate  el  reçoivent  ainsi  le  coutact  d’un 
air  plus  ou  moins  frais,  Les  hommes  sont  plus  ex- 
posés que  les  femmes  à contracter  le  torticolis.  Il 


récidive  plus  souvent  peut-être  que  le  rhumatisma 
des  autres  parties  du  système  musculaire. 

Les  règles  de  traitement  que  nous  avons  Iraeées 
pour  tous  les  rhumatismes  musculaires  sont  applica- 
bles au  torticolis.  Les  applications  de  sangsues  ou 
mieux  encore  de  ventouses  scarifiées,  de  cataplasmes 
émollients  trèf-chauds  et  arrosés  de  laudanum  de 
Sydenham,  réussissent  très-bien  à enlever  la  dou- 
leur. On  y parvient  encore  à l'aide  de  cataplasmes 
sinapisés  ou  de  sinapismes  que  l’on  promène  sur 
toutes  les  régions  du  cou  ; un  bain  pris  très-chaud 
aide  à la  solution  de  la  maladie.  Lorsqu’on  a recours 
à ce  moyen,  qui  doit  toujours  venir  en  aide  à la  mé- 
dication locale,  on  administre  des  boissons  chaudes 
el  faiblement  aromatiques,  alin  d’exciter  une  douce 
diaphorèse. 

Si  le  rhumatisme  était  accompagne  de  douleurs 
très-vives,  on  donnerait  quelques  centigrammes  d’o- 
pium. On  pourrait  prescrire,  en  pareille  circonstance, 
le  sulfate  de  quinine,  qui  aurait  pour  effet  de  dimi- 
nuer ou  de  faire  disparaître  la  douleur.  Celle  médi- 
cation, que  nous  avons  employée  avec  succès  dans  le 
torticolis  très  douloureux,  présente  surtout  de  grands 
avantages  quand  la  douleur  a quelque  chose  de  né- 
vralgique, et  s’exaspère  à certaines  heures  de  la 
journée;  nous  sommes  parvenus  à arrêter  immédia- 
tement, par  l'usage  du  sel  de  quinine  , des  torticolis 
qui  duraient  déjà  depuis  plusieurs  jours.  Ce  traite- 
ment convient  encore,  lors  même  que  la  douleur  n'est 
qu’ir régulièrement  intermittente. 

Rhumatisme  vmsculaire  des  parois  thoraciques  ; 
pleurodynie.  — Ce  rhumatisme  est  caractérise  par 
une  douleur  variable  dans  son  intensité,  siégeant  en 
un  ou  plusieurs  points  de  la  paroi  pectorale,  et  aug- 
mentant par  les  mouvements  respiratoires. 

Siège.  — La  douleur  rhumatismale  affecte  le  plus 
ordinairement  un  des  côtés  de  la  poitrine  : M.Caudet,  à 
qui  l’on  doit  une  excellente  description  de  la  pleuro- 
dynie, pense  qu’elle  est  beaucoup  plus  fréquente  à 
gauche  qu'à  droite  ( Recherches  sur  le  rhumatisme 
des  parois  thoraciques  ; Gaz.  mcd.,  p 225,  ISôi).  Le 
rhumatisme  occupe  tantôt  une  grande  partie  du 
muscle  grand  pectoral,  ou  seulement  ses  fibres  d’in- 
sertion sur  les  côtes  ou  sur  l'extrémité  externe  de  la 
clavicule,  etc.,  tantôt  les  digitations  du  grand  den- 
telé ; ou  bien  il  se  fixe  en  arriéré  sur  la  région  dorso- 
cervicale  vers  l'attache  acromiale  du  trapèze  et  du 
deltoïde  ; sur  les  fibres  du  grand  dorsal,  le  trapèze 
et  les  muscles  de  la  région  scapulaire;  en  un  mot,  il 
n’est  pas  un  seul*muscle  superficiel  ou  profond  qu'il 
ne  puisse  atteindre  : ceux  que  nous  avons  indiqués 
d’abord  sont  affectés  plus  souvent  que  d'autres.  On 
voit  enfin  le  rhumatisme  pectoral  s’étendre  aux  mus- 
cles du  cou  et  de  la  paroi  abdominale,  aux  grand  et 
petit  oblique,  et  à l'aponévrose  de  l’abdomen. 

Les  symptômes  locaux  sont  la  douleur  et  la  gène 
des  mouvements  musculaires.  La  douleur  varie  dans 
son  siège  el  dans  son  intensité.  Le  plus  ordinaire- 
ment elle  se  manifeste  vers  la  partie  latérale  et  in- 
férieure de  la  poitrine,  aux  environs  du  mamelon, 
ou  dans  une  étendue  considérable  de  la  région  mam- 
maire. La  pleurodynie  se  montre  aussi  en  arrièro 
dans  les  lieux  que  nous  avons  indiqués,  et  qui  cor- 
respondent exactement  à la  disposition  anatomique 
de  certains  muscles. 

La  douleur  est  tantôt  très-vive  et  semblable  à celle 
que  déterminent  la  pleuro-pneumonie  el  la  pleuré- 
sie, tantôt  elle  est  vague,  sourde,  et  le  malade  est 
obligé  de  la  chercher,  en  quelque  sorte,  pour  pouvoir 
en  indiquer  le  siège.  Elle  prend  toujours  une  plus 
grande  intensité  quand  le  malade  fait  une  inspira- 
tion profonde  et  forcée,  quand  il  tousse,  ou  redresse 
la  paroi  thoracique.  Aussi  a-t-il  soin  de  respirer 
doucement  et  avec  précaution,  afin  de  restreindre 
autant  que  possible  la  contraction  musculaire  ; c’est 
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aussi  dans  le  môme  but  qu'il  cherche,  en  se  serrant 
avec  la  main,  ou  par  la  position  qu’il  affecte,  à em- 
pêcher les  mouvcmenis  de  la  poitrine.  On  dit  que  le 
décubitus  sur  le  côté  endolori  est  pénible  pour  les 
malades,  et  augmente  la  douleur,  que  celle-ci  de- 
vient plus  forte  et  plus  disiincte  quand  on  presse 
sur  la  paroi  thoracique:  mais  ces  symptômes  sont 
très-variables.  M.  Gaudet  pense  que  la  pression  peut 
très-bien  servir  pour  localiser  la  douleur  et  en  mesu- 
rer exactement  l'étendue  (mém.  cit.,  p.  2-7).  La 
paroi  costale  se  dilate  moins  du  côté  malade  que  du 
côté  sain;  la  respiration  est  petite,  incomplète,  et 
empêchée,  à chaque  instant,  par  la  douleur,  lorsque 
l'ampliation  du  thorax  dépasse  une  certaine  limite. 
Le  malade  alors  exhaleune  plainte  et  suspend  immé- 
diatement les  mouvements  respirateurs.  Il  y a d’au- 
tres signes  négatifs,  que  nous  ferons  connaître  plus 
loin  (voy.  Diagnostic). 

Au  moment  où  le  rhumatisme  se  développe,  quel- 
ques sujets  éprouvent  des  frissons,  de  la" fièvre,  de 
l’agitation,  de  l'insomnie,  de  la  céphalalgie,  de  la 
courbature  et  un  malaise  général,  et  en  même  temps 
paraît  la  douleur.  M Gaudet  dit  l’avoir  vue  occuper 
d'abord  toute  la  région  antérieure  du  thorax,  et  pro- 
duire une  gêne  douloureuse,  que  les  malades  compa- 
raient à celle  qui  résulterait  d'un  plastron  ou  d une 
cuirasse  placés  sur  le  devant  de  la  poitrine.  D'autres 
fois  la  douleur  s’étend  a l’intervalle  des  omoplates,  à 
la  colonne  vertébrale,  d’où  elle  jette  des  prolonge- 
ments vers  les  côtes  du  thorax  (mcm.  cité,  p.  226). 

Il  est  rare  que  le  mouvement  febrile  qui  s’est  ma- 
nifesté au  début  persiste  plus  tard;  la  pleurodynie 
simple  ne  trouble  pas  la  circulation.  Quelquefois  on 
observe  une  disposition  très-marquée  à la  transpi- 
ration. Le  rhumatisme  des  parois  thoraciques  aban- 
donne son  siège  primitif  pour  en  prendre  un  autre  , 
ou  bien  pour  s’étendre  à d’autres  portions  du  sys- 
tème musculaire  qui  n’avaient  pas  été  encore  enva- 
hies. Pour  peu  qu’il  soit  léger,  il  se  dissipe  après 
quelques  jours  de  repos,  ou  à l'aide  d'un  traitement 
très-simple  ; mais  le  plus  ordinairement  il  constitue 
une  affection  douloureuse  et  persistante  qui  force 
les  sujets  à réclamer  les  secours  de  la  médecine.  Le 
mal  a une  grande  tendance  à récidiver  et  il  est  assez 
commun  de  voir  revenir  dans  les  hôpitaux,  ou  à la 
consultation  du  Bureau  central,  des  malades  qui 
avaient  été  entièrement  débarrassés  de  leur  pleuro- 
dynie par  les  ventouses  scarifiées  et  les  bains.  La 
récidive  est  occasionnée  par  l’exposition  du  corps  au 
froid,  et  surtout  par  la  fatigue  musculaire  que  ne 
manquent  pas  de  ramener  les  professions  auxquelles 
se  livrent  les  ouvriers, 

La  pleurodynie  rhumatismale  est  compliquée  quel- 
quefois de  bronchite  catarrhale;  quelques  auteurs 
ont  voulu  voir  dans  la  bronchite  concomitante  une 
sorte  de  rhumatisme  des  bronches.  Lorsque  le  rhu- 
matisme est  ainsi  compliqué,  il  y a de  la  fievre,  de  la 
courbature  et  des  sueurs.  Il  est  très-rare  que  le  rhu- 
matisme musculaire  du  thorax  s’accompagne  d'en- 
docardite, de  péricardite,  de  pleurésie  ou  de  pneu- 
monie. Cependant  il  faut  surveiller  attentivement  les 
sujets  chez  lesquels  la  douleur  de  côté  persiste  pen- 
dant longtemps  et  chez  lesquels  on  voit  se  dévelop- 
per de  la  gène  dans  la  respiration.  L’auscultation  et 
la  percussion  révèlent  parfois  l’existence  d'un  épan- 
chement pleural  développé  d'une  manière  sourde  et 
insidieuse.  M.  Gaudet  a observé  chez  un  malade  une 
constriction  laryngienne  et  des  irradiations  doulou- 
reuses dans  la  continuité  du  bras  gauche.  Il  rapporte 
ces  accidents  à une  affection  des  fibres  charnues  du 
cœur. 

Diagnostic.  — La  sonorité  normale  du  thorax,  la 
neltele  du  murmure  vésiculaire  qui  est  seulement  un 
peu  affaibli,  l’absence  de  toux,  d’expectoration,  de 
fièvre , sont  des  signes  négatifs  quferopêchent  de 


confondre  la  pleurodynie  avec  les  affections  du  pa- 
renchyme pulmonaire  et  de  la  plèvre.  On  a dit  que 
le  son  pectoral  était  moins  clair  que  dans  l’état  sain 
(Gaudet,  mém.  cité,  p.  227);  cette  assertion  est 
inexacte.  Sans  l’auscultation  et  la  percussion,  le  mé- 
decin serait  fort  embarrassé  pour  asseoir  son  diagnos- 
tic. La  péricardite  peut  en  imposer  pour  une  pleuro- 
dynie à cause  de  la  douieur  locale  ; mais  l’intensité  de 
la  fièvre,  l'existence  de  bruits  anormaux  à la  région 
du  cœur,  la  matité,  la  dyspnée,  etc.,  n’appartiennent 
qu'à  la  péricardite.  On  peut  confondre  la  névralgie 
intercostale  avec  la  pleurodynie  ; cette  méprise  a 
eu  lieu  un  grand  nombre  de  fois  à l'époque  où  Ton 
ne  connaissait  que  Irès-imparlaitement  celle  névral- 
gie. Elle  se  reconnaît  à une  douleur  lancinante  qui 
suit  exactement  le  trajet  d'un  des  nerfs  intercostaux  ; 
outre  celte  douleur  par  accès,  par  élancement,  il  en 
existe  une  autre  continue  et  qui  occupe  deux  ou  trois 
points  isolés  qui  correspondent  aux  lieux  par  lesquels 
entrent  et  sortent  les  rameaux  nerveux  qui  se  dis- 
tribuent aux  muscles  et  à la  peau.  La  pression  sur 
la  gouttière  vertébrale,  dans  le  point  où  le  nerf  inter- 
costal prend  naissance,  détermine  une  douleur  vive 
qui  suit  le  trajet  du  nerf. 

La  pleurodynie  rhumatismale  est  très-commune 
chez  les  adultes  qui  sont  exposés  par  leur  profession 
à toutes  les  intempéries  de  l'air  et  à des  causes  nom- 
breuses de  refroidissement  : aussi  est-elle  très-fré- 
quente dans  la  classe  ouvrière  qui  afflue  dans  les 
hôpitaux.  Il  est  rare  que  les  malades  qui  viennent  s’y 
faire  traiter  n’aient  pas  subi  déjà  plusieurs  attteintes 
de  ce  rhumatisme  musculaire. 

Il  ne  faut  point  abandonner  à elle-même  la  pleu- 
rodynie intense,  parce  qu  elle  donne  lieu  à des  pleu- 
résies subaiguës  ou  chroniques.  Les  moyens  qu’il 
faut  mettre  en  usage  sont  les  applications  de  ven- 
touses ou  de  sangsues,  de  cataplasmes  émollients,  les 
bains  cbauds  et  les  boissons  diaphorétiques. 

Ithuma'.isme  des  parois  abdominales.  — Les  sym- 
ptômes qu’il  détermine  et  dont  M.  Genest  a publié 
une  bonne  description  ( licch . sur  quelq.  cas  de  rhum, 
des  parois  abdom.  qui  peuvent  être  confondus  avec 
la  péritonite  generale;  Gaz.  me d.,  p.  759,  759,  772; 
1832)  consistent  essentiellement  dans  une  douleur 
qui  est  surtout  prononcée  et  très-vive  lorsque  le 
malade  fait  quelques  efforts  pour  se  remuer  dans  sou 
lit  ou  pour  se  mettre  sur  son  séant;  il  reste  couché 
sur  le  dos,  évitant  avec  soin  toute  espèce  de  mou- 
vement. La  douleur  occupe  toute  la  partie  antérieure 
de  l’abdomen  et  s’étend  même  vers  les  muscles  qui 
recouvrent  les  dernières  côtes  et  la  partie  antérieure 
de  ia  poitrine.  Elle  augmente  lorsqu  on  vient  à pres- 
ser sur  les  parois  abdominales  ; elle  est  continue,  dit 
M.  Genest,  et  cependant  offre  de  temps  en  temps  de 
très-forts  paroxysmes  sous  forme  d’élancements, 
mais  non  de  coliques.  Une  douleur  spontanée,  très- 
aiguë,  augmentant  par  la  pression  et  surtout  par  les 
mouvements  qui  exigent  la  contraction  des  muscles 
abdominaux,  constitue  le  meilleur  signe  de  la  ma- 
ladie. 

La  péritonite  est  la  seule  maladie  avec  laquelle  on 
peut  confondre  le  rhumatisme.  Les  vomissements, 
la  fièvre,  la  soif  et  les  symptômes  généraux  qui  sont 
si  constants  dans  la  péritonite  manquent  complète- 
ment dans  le  rhumatisme;  la  douleur  abdominale 
causée  par  la  pression  est  aussi  beaucoup  moins  vive 
que  dans  la  péritonite.  M.  Genest  pense  que  le  rhu- 
matisme des  parois  abdominales  a été  souvent  pris 
pour  des  péritunites  survenues  après  l’accouchement. 
Cet  auteur  considère  l'état  puerpéral  comme  une 
cause  de  rhumatisme  ; le  sexe  féminin  est  aussi  pour 
lui  une  sorte  de  prédisposition. 

Le  rhumatisme  des  parois  du  ventre  pouvant  don- 
ner lieu  à une  péritonite,  et  étant  plus  tenace  que 
d’autres  rhumatismes,  il  est  nécessaire  d'employer 
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dès  le  début  un  traitement  énergique.  Des  applica- 
tions plus  ou  moins  répétées  de  ventouses  ou  de 
sangsues,  de  cataplasmes  taudanisés,  les  bains, 
l’opium  , constituent  les  principaux  agents  de  la 
médication  qu’il  faut  mettre  en  usage.  On  t rouve  dans 
l’emploi  des  vésicatoires  une  dernière  ressource  à 
laquelle  on  peut  recourir  avec  succès. 

Rhumatisme  des  muscles  de  la  région  dorso-lom- 
bairc  ; lumbago.  — On  ne  doit  désigner  sous  ce  nom 
que  le  rhumatisme  qui  affecte  les  muscles  des  gout- 
tières lombaires.  C'est  à tort  que  l’on  a rattaché  au 
lumbago  les  douleurs  lombaires  qui  proviennent  de 
la  rupture  de  quelques  fibrilles  musculaires,  ou  de  la 
distension  violente  des  ligaments  chez  des  sujets  qui 
se  sont  livrés  à quelques  efforts  musculairesconsidéra- 
bles.  Les  douleurs  qui  ont  leur  siège  sur  les  apophy- 
ses épineuses  ou  sur  le  milieu  du  sacrum  appartien- 
nent, dit-on,  au  rhumatisme  des  ligaments  du  périoste 
et  des  vertèbres.  On  comprend  que  celte  dernière  dis- 
tinction est  bien  souvent  illusoire,  et  ne  repose  d’ail- 
leurs que  sur  une  supposition  qui  aurait  besoin  d’être 
appuyée  par  de  nouvelles  observations. 

Le  lumbago  est  caractérisé  par  une  douleur  vive 
occupant  les  masses  charnues  considérables  qui  rem- 
plissent les  deux  gouttières  lombaires,  ou  l’une  d’elles 
seulement.  L’imensité  de  cette  douleur  est  variable  ; 
tantôt  elle  est  tellement  vive  que  le  malade  ne  peut 
faire  le  moindre  mouvement  sans  pousser  un  cri,  à 
cause  de  la  douleur  déchirante  et  lancinante  qu  il 
éprouve  dans  la  région  lombaire.  Le  malade  alors  ne 
peut  conserver  la  position  verticale  ; il  garde  le  lit  et 
il  lui  est  même  impossible  de  changer  de  situation 
une  fois  qu’il  est  couché,  à moins  qu’on  ne  l'aide  ou 
qu’on  ne  soulève  complètement  son  corps.  Il  ne  peut 
uriner  ou  aller  à la  selle,  sans  qu’aussitôt  les  dou- 
leurs reparaissent  avec  une  violence  extrême.  Quand 
le  lumbago  est  moins  intense  ou  que  la  période  d’a- 
cuité est  passée,  la  douleur  est  sourde,  contusive,  et 
n’empêche  pas  le  malade  de  se  mouvoir  encore;  sa 
démarche  a quelque  chose  de  particulier;  il  meut  le 
tronc  tout  d’une  pièce,  et  quand  il  est  obligé  de  s'as- 
seoir ou  de  se  baisser,  il  lient  dans  l'immobilité  la 
plus  absolue  toute  la  colonne  vertébrale.  Quelquefois 
la  douleur  ne  se  manifeste  que  dans  les  mouvements 
de  flexion  ou  d’extension  du  tronc,  ou  lorsque  le  ma  - 
lade fait  quelque  effort.  Quand  on  presse  sur  les 
niasses  charnues  du  sacro-lombaire,  on  augmente 
souvent  la  douleur;  quelquefois  la  pression  ne  pro- 
duit aucun  effet  sensible. 

Le  rhumatisme  des  reins  est  apyrétique;  mais  s’il 
a quelque  intensité,  il  s’accompagne  d’un  mouvement 
fébrile  très  marqué,  qui,  toutefois,  se  dissipe  promp- 
tement ; dans  ce  cas,  il  existe  de  la  chaleur  à la  peau, 
de  la  sueur,  de  la  soif,  de  l’anorexie,  de  la  courba- 
ture, de  la  céphalalgie  et  une  agitation  qui  est  plus 
prononcée  pendant  la  nuit.  Souvent  le  rhumatisme 
deslombes  débute,  à la  manière  d’une  affection  aiguë, 
par  des  frissons  et  de  la  chaleur  fébrile,  et  persiste  à 
ce  degré  pendant  un  à deux  jours.  Les  douleurs  , 
après  avoir  été  très-violentes  et  avoir  contraint  le 
malade  à garder  un  repos  absolu,  perdent  de  leur 
intensité  et  tendent  à devenir  chroniques,  si  l’on  ne 
parvient  pas  à les  guérir  à l’aide  d'un  traitement 
convenable.  Sous  le  rapport  de  la  durée,  le  lumbago 
pourrait  être  distingué  en  aigu  et  en  chronique;  on 
voit  en  effet  ce  rhumatisme  se  terminer  en  quelques 
jours  ou  s'éterniser  pendant  plusieurs  mois.  Il  faut 
remarquer  d’ailleurs  qu’il  est  sujet  à récidiver  un 
grand  nombre  de  fois,  et  que  les  hommes  qui  en  ont 
été  atteints  en  ressentent  de  nouvelles  attaques  à 
des  époques  assez  rapprochées;  des  causes  légères 
suffisent  pour  le  faire  reparaître.  C’est  ce  qui  fait 
que  le  pronostic  du  lumbago  a quelque  chose  de  plus 
sérieux  que  celui  des  autres  rhumatismes.  Sa  longue 
durée  doit  aussi  être  prise  en  considération. 


La  méningite  spinale  peut  produire  la  douleur  et 
la  contracture  des  muscles  des  lombes  ; mais  la  fièvre, 
les  convulsions  des  membres  inférieurs,  les  douleurs 
vives  qui  se  répandent  dans  ceux-ci,  et  l’accroisse- 
ment de  la  sensibilité  cutanée  , mettront  sur  la  voie 
du  diagnostic.  Un  abcès  qui  se  forme  dans  l'épais- 
seur des  muscles  sacro-lombaires  s’accompagne  d’une 
tuméfaction  locale  et  d’un  mouvement  fobrile  qu’on 
ne  retrouve  pas  dans  le  rhumatisme.  Si  la  collection 
purulente  se  développe  lentement  par  l’effet  d’un 
travail  morbide  qui  a sou  siège  dans  les  vertèbres 
ou  dans  le  sacrum,  la  recherche  attentive  de  la  cause 
et  les  symptômes  locaux  de  la  maladie  feront  recon- 
naître aisément  la  nature  du  mal.  La  douleur  lom- 
baire peut  tenir  à une  maladie  des  reins,  à un  ané- 
vrysme de  l’aorte  abdominale,  à une  affection  can- 
céreuse de  l’utérus,  de  l’estomac  ou  du  gros  intestin, 
à une  carie  vertébrale,  à une  variole  imminente; 
il  nous  semble  que  la  seule  indication  des  maladies 
qui  peuvent  simuler  le  rhumatisme  doit  suffire  pour 
qu’on  ne  puisse  pas  le  confondre  avec  elles. 

La  cause  du  lumbago  est,  comme  celle  des  autres 
rhumatismes,  l’action  d’un  air  froid  et  humide.  C’est 
pour  avoir  couché  sur  un  sol  humide  et  froid,  quu 
tant  de  vieux  militaires  sont  tourmentés  de  lumbago 
qui  ne  les  abandonnent  jamais.  Les  efforts  muscu- 
laires, la  fatigue,  ne  nous  paraissent  agir  qu’à  litre 
de  cause  occasionnelle. 

On  ne  parvient  à guérir  rapidement  le  lumbago 
musculaire  qu’en  appliquant  des  ventouses  scari- 
fiées ou  des  sangsues  sur  la  région  lombaire  ; les 
bains  tièdes  et  les  cataplasmes  émollients  ou  narco- 
tiques forment  le  complément  de  celte  médication. 
On  peut  encore  recourir  à l'emploi  de  ventouses  sè- 
ches, de  sinapismes  plusieurs  fois  renouvelés.  Si  le 
lumbago  revêt  la  forme  chronique,  on  essaye  le  trai- 
tement précédent,  et  l’on  prescrit  ensuite  l’applica- 
tion d'un  large  vésicatoire,  de  cautères  ou  de  moxas, 
ou  la  cautérisation  transcurrenle  avec  le  fer  rouge. 
Les  douches  de  vapeur  simple  ou  sulfureuse,  les  fric- 
tions, le  massage  et  les  eaux  thermales  que  nous  avons 
déjà  indiquées  (voy.  Rhumatisme  articulaire  chro- 
nique) peuvent  rendre  les  plus  grands  services.  On 
a conseillé  les  frictions  avec  des  linimenls  sédatifs, 
excitants,  avec  la  térébenthine.  Le  malade  doit  s’as- 
treindre à porter  sur  les  reins  une  ceinture  de  fla- 
nelle, ou  une  peau  de  lièvre,  de  cygne,  etc. 

Rhumatisme  des  membres.  — Les  muscles  des 
membres  ne  sont  pas  tous  également  disposés  à subir 
les  atteintes  du  rhumatisme  ; ceux  qui  en  sont  le  plus 
fréquemment  affectés  sont  en  général  les  muscles 
les  plus  rapprochés  du  tronc  et  les  plus  épais,  le  del- 
toïde, les  fessiers,  les  biceps  et  triceps  du  bras  et  de 
la  cuisse  On  a dit  aussi  que  les  muscles  des  régions 
externes  étaient  plus  souvent  atteints  que  ceux  de  la 
région  interne,  les  muscles  superficiels  plus  souvent 
que  les  muscles  profonds.  On  voit  le  rhumatisme  sé- 
vir sur  les  deux  membres  d’un  même  côté  ou  même 
sur  les  quatre  membres  (Ferrus,  art.  Rhumatisme  du 
Dicl.  de  méd.,  édit.,  p.  b&i). 

La  douleur  pendant  la  contraction  des  muscles 
rhumali>anls  est  le  seul  symptôme  de  la  maladie  ; 
il  n’existe  ni  gonflement,  ni  rougeur,  ni  chaleur  ap- 
préciables. La  pression  détermine  une  augmentation 
dans  la  douleur  et  fait  reconnaître  le  siège  précis 
qu'occupe  le  rhumatisme.  11  se  déplace  aisément,  et 
le  malade,  qui  s’est  endormi  avec  une  douleur  très- 
forte  dans  les  muscles  extenseurs,  la  retrouve  le  len 
demain  à son  réveil  dans  les  fléchisseurs.  Souvent 
le  rhumatisme  musculaire  s'associe  à l’arlhro-rhuma- 
lisme;  il  siège  dans  des  points  si  rapprochés  de  l’ar- 
ticulation que  l’on  a quelque  peine  a les  distinguer 
l’un  de  l’autre. 

Une  maladie  qui  peut  facilement  en  imposer  pour 
un  rhumatisme  des  membres  est  la  névralgie;  le 
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Irnjetque  suit  la  douleur,  qui  correspond  très-exac- 
temenl  aux  branches  d'un  nerf,  indique  aisément  la 
nalure  et  le  siège  de  l'affection  névralgique  ; dans 
celle-ci  d’ailleurs  la  douleur  est  indépendante  de  la 
contraction  des  muscles,  tandis  qu’elle  devient  très- 
vive  sous  celte  influence,  quand  la  maladie  est  un 
rhumatisme. 

Les  douleurs  musculaires  souvent  très-vives  que 
ressentent  les  malades,  atteints  de  myélite  ou  de  mé- 
ningite rachidienne,  simulent  les  douleurs  rhuma- 
tismales; celles-ci  ne  sont  point  aussi  générales  que 
dans  les  deux  premières  maladies,  qui  produisent 
en  outre  de  la  contracture  et  des  phénomènes  con- 
vulsifs dans  les  deux  membres. 

Les  femmes  hystériques  ont,  après  leurs  attaques  , 
ou  même  à d'autres  époques,  des  douleurs  très-vives 
dans  les  muscles  des  membres.  Nous  avons  en  ce 
moment  sous  les  yeux  une  jeune  femme  hystérique, 
chez  laquelle  nous  avons  observé  plusieurs  fois  des 
douleurs  augmentant  par  la  pression  et  par  le  mou- 
vement, et  qui  occupaient  le  muscle  triceps  fémoral 
de  la  cuisse  droite.  Cette  douleur,  qui  s'est  mani- 
festée dans  ce  muscle  et  dans  d'autres  régions,  à 
différentes  reprises,  est  indépendante  de  toute  at- 
taque hystérique,  mais  coïncide  avec  des  migraines, 
des  palpitations,  de  l’étouffement,  en  un  mot  avec 
des  troubles  nerveux  qui  ne  permettent  pas  de  la  con- 
fondre avec  la  douleur  rhumatismale. 

Les  douleurs  musculaires  auxquelles  l'intoxication 
saturnine  donne  lieu  ont  tous  les  caractères  d une 
névralgie,  qui  pourrait  cependant  en  imposer  pour  un 
rhumatisme.  Le  mouvement  des  membres  ne  cause 
aucune  douleur  dans  1 affection  saturnine.  La  recher- 
che de  la  cause  spécifique,  les  signes  de  la  cachexie 
saturnine,  et  l'efficacité  des  purgatifs,  des  bains  sul- 
fureux et  des  médicaments  à l’aide 'desquels  on 
combat  les  maladies  produites  par  le  plomb,  sont 
autant  de  données  qui  serviront  à asseoir  le  dia- 
gnostic différentiel. 

La  syphilis  détermine  dans  la  continuité  des  mem- 
bres des  douleurs  que  l’on  pourrait  rapporter  à une 
affection  rhumatismale.  Mais  le  malade  atteint  de 
syphilis  a été  affecté,  à une  époque  plus  ou  moins 
éloignée,  de  syphilide;  il  présente  encore  actuelle- 
ment des  ulcérations  à la  gorge,  de  l’ozène,  ou  un 
amaigrissement  qu’on  ne  trouve  pas  dans  le  rhuma- 
tisme; souvent  les  os  présentent  un  gonflement  no- 
table; enfin  les  premières  doses  d’un  médicament 
antisyphilitique  amènent  une  amélioration  très  ra- 
pide. 

Bhumatisme  de  la  peau  ; dermalgie  rhumatis- 
male. — M.  Beau  a décrit  sous  ce  dernier  nom  le 
rhumatisme  cutané  dont  il  a observé  plusieurs  exem- 
ples (Note  sur  les  dcrmalgies,  etc.,  in  Arch ■ génér. 
de  méd.,  5e  et  nouv.  série,  t.  xn,  p.  120  ; 1841).  La- 
zerme  est,  suivant  M.  Beau,  le  seul  qui  fasse  men- 
tion de  ce  rhumatisme  ( Curalionvs  morborum,  t.  n). 
La  description  que  nous  allons  présenter  est  em- 
pruntée entièrement  au  mémoire  publié  par  le  pre- 
mier de  ces  deux  auteurs. 

La  maladie  est  caractérisée  par  une  douleur  qui 
peut  avoir  son  siège  dans  tous  les  points  de  la  peau, 
à la  tête,  au  tronc  et  aux  membres;  la  tête  et  les 
membres  en  sont  plus  souvent  affectés  que  les  au- 
tres parties.  La  dermalgie  occupe  5 à 4 centimètres 
carrés,  plus  rarement  toute  la  peau. 

La  douleur  est  continue  ou  intermittente,  et  pré- 
sente' souvent  ces  deux  caractères  à la  fois.  La  dou- 
leur continue  a une  intensité  variable,  et  occasionne 
un  fourmillement  semblable  à celui  que  produirait 
le  contact  dune  toile  d’araignée,  ou  un  sentiment 
pénible  de  cuisson  et  de  chaleur  comme  si  le  derme 
était  à nu.  Le  contact  des  vêtements  et  des  couver- 
tures, la  pression  opérée  avec  les  doigts  augmen- 
tent la  douleur  continue  et  ramènent  la  douleur 


intermittente  ; quelquefois  cette  dernière  cesse  lors- 
qu'on presse  fortement  sur  la  peau. 

La  douleur  intermittente  a le  caractère  des  névral- 
gies ; elle  est  vive,  lancinante,  semblable  à une  raie 
de  feu,  ou  à celle  que  déterminent  une  piqûre  ou  une 
décharge  éleclrique.  La  coloration,  la  température 
de  la  peau,  n’ont  rien  de  remarquable;  le  tégument 
externe  se  couvre  de  sueur  ou  reste  entièrement, 
sec.  M.  Beau  a vu  trois  fois  le  rhumatisme  de  la 
peau  s'accompagner  d'un  état  fébrile. 

La  durée  du  mal  varie  d’un  jour  à deux  semaines. 
Il  se  déplace,  mais  beaucoup  moins  brusquement 
que  le  rhumatisme  ; ce  qui  tend  à rapprocher  la  der- 
malgie des  névralgies  bien  plus  que  du  rhumatisme. 
« Le  déplacement  est  graduel  et  ressemble  plutôt  à 
celui  de  l'érysipèle  que  l’on  appelle  ambulant  » 
(Beau,  mém.  cité,  p.  124).  La  dermalgie  alterne  avec 
le  rhumatisme  des  muscles,  des  jointures,  des  cor- 
dons neneux.  Elle  coexiste  souvent  avec  les  névral- 
gies d’un  nerf  bien  déterminé,  du  sciatique  par 
exemple. 

Elle  se  montre  plus  souvent  chez  les  hommes  que 
chez  les  femmes.  Elle  est  fréquente  dans  l'âge  adulte 
et  attaque  exclusivement  ceux  qui  ont  été  déjà  affec- 
tés de  rhumatisme  articulaire  ou  musculaire.  Elle 
se  déclare  ordinairement  après  que  le  corps  a été 
soumis  à un  refroidissement  brusque,  ou  à l'occasion 
des  vicissitudes  atmosphériques. 

La  dermalgie  ne  peut  être  confondue  avec  le  rhu- 
matisme musculaire,  dans  lequel  la  douleur  est  pro- 
fonde, et  augmente  par  les  mouvements,  ce  qui  n'a 
pas  lieu  dans  la  dermalgie.  Cetie  dernière  donne  lieu 
à des  élancements  qui  simulent  ceux  que  présentent 
les  névralgies  ; la  seule  différence  consiste  dans  leur 
direction  plus  vague  et  plus  irrégulière.  On  voit 
donc  que  la  dermalgie  se  rapproche  beaucoup  des 
affections  névralgiques.  M.  Beau  ne  doute  pas  qu’elle 
n’ait  une  origine  toute  rhumatismale.  Nous  parta- 
geons entièrement  celte  opinion,  seulement  nous 
ferons  remarquer  que  la  nature  et  la  forme  des  dou- 
leurs, ainsi  que  les  autres  circonstances  de  la  mala- 
die , sont  communes  à toutes  les  névralgies.  C’est  là 
un  argument  de  plus  en  faveur  de  l'opinion  que  nous 
avons  déjà  émise,  et  dans  laquelle  nous  nous  sommes 
efforcés  défaire  prévaloir  la  théorie,  qui  veut  que  le 
rhumatisme  musculaire  ne  soit  autre  chose  qu’une 
myodinie. 

Les  applications  émollientes,  les  boissons  chaudes 
et  sudorifiques,  les  bains  et  vésicatoires  volants  avec 
application  d’un  sel  de  morphine,  dans  le  cas  où  le 
mal  résisterait,  tels  sont  les  principaux  agents  de  la 
médication.  On  doit  aussi  faire  porter  aux  malades 
des  vêlements  de  laine  et  de  flanelle,  afin  de  préve- 
nir le  retour  de  la  maladie. 

§.  IV.  Rhumatisme  VISCÉIlAL. 

On  donne  le  nom  de  rhumatisme  viscéral  à des 
douleurs  occupant  un  organe  intérieur,  et  produites 
par  un  rhumatisme  qui  s'y  est  développé  soit  primi- 
tivement, soit  consécutivement.  Le  trouble  des  fonc- 
tions de  l’organe,  la  douleur,  la  cause  supposée  de 
celle-ci,  et  l'absence  de  toute  lésion  matérielle,  ca- 
ractérisent le  rhumatisme  viscéral. 

On  s'est  demandé  si  tous  les  organes  indistincte- 
ment pouvaient  être  le  siège  du  rhumatisme.  Les 
uns  répondent  qu’il  ne.  peut  se  développer  que  là  où 
existe  du  tissu  musculaire  ou  fibreux  (MM.  Chomel 
et  Requin,  ouvr.  cité,  p.  574);  les  autres  assurent 
qu’aucun  tissu  n’en  est  exempt.  Mais,  parmi  les_au- 
teurs  qui  ont  soutenu  ces  diverses  opinions,  il  en 
est  qui  confondent  volontairement  le  rhumatisme  et 
la  goutte;  ce  qui  rend  toute  discussion  impossible 
quand  on  la  place  sur  un  pareil  terrain.  La  goutte 
s'accompagne  fréquemment  d'accidents  serieux  du 
côté  des  reins  (gravelle),  de  l’estomac  et  des  inles^ 
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lins;  la  cause  toute  spéciale  qui  provoque  de  tels 
phénomènes  doit  les  faire  distinguer  de  eeux  qui 
accompagnent  le  rhumatisme  viscéral;  celui-ci  est 
une  névrose,  qui  est  entièrement  distincte,  suivant 
nous,  des  altérations  phlegmasiques  que  le  rhuma- 
tisme articulaire  et  la  goutte  déterminent  souvent 
dans  les  viscères. 

Nous  définirons  donc  le  rhumatisme  viscéral,  une 
douleur  névralgique,  d origine  dite  rhumatismale,  et 
accompagnée  de  troubles  fonctionnels,  pouvant  affec- 
ter tous  les  organes,  dans  la  texture  desquels  entrent 
les  tissus  musculaires  et  nerveux.  Si  l’on  trouve 
dans  la  tunique  séreuse  de  certains  organes  des 
phlegmasies  qui  coïncident  avec  des  rhumatismes 
articulaires,  la  maladie  ne  doit  plus  être  considérée 
comme  un  rhumatisme  viscéral,  c'est  l’extension  de 
la  phlegmasie  articulaire  ou  son  déplacement  qui 
amène  une  pareille  lésion.  Aujourd'hui  on  n’appelle 
plus  rhumatisme  du  cœur  l'endocardite,  la  péricar- 
dite, la  pleurésie  ou  la  pneumonie  qui  se  dévelop- 
pent pendant  le  cours  d’un  rhumatisme.  On  peut 
donner  ce  nom  aux  palpitations  nerveuses  dont  la 
cause  paraît  être  rhumatismale,  à certaines  douleurs 
vésicales,  utérines,  à certains  troubles  des  fondions 
du  diaphragme,  etc-  Nous  allons  voir  que  ces  rhu- 
matismes viscéraux,  qui  étaient  jadis  si  nombreux  , 
sont  très-restreints,  et  qu’en  résumé  il  n'y  a,  comme 
nous  le  répéterons  encore,  d'autres  rhumatismes 
viscéraux  que  ceux  qui  affectent  des  organes  muscu- 
leux, les  autres  étant  des  phlegmasies  rhumatismales 
ou  des  altérations  diverses  produites  par  la  goutte, 
et  dont  nous  n’avons  pas  à nous  occuper  ici.  Les 
rhumatismes  viscéraux  sont  donc  les  rhumatismes 
des  muscles  de  la  vie  organique,  c’est  à-dire  des  vis- 
cères dans  la  composition  desquels  entre  le  tissu 
musculaire.  Et  comme  nous  avons  cherché  à établir 
que  le  rhumatisme  musculaire  n’est  qu'une  névral- 
gie, il  en  est  de  même  du  rhumatisme  des  viscères 
qui,  suivant  nous,  n’est  qu'une  névralgie  rhumatis- 
male des  muscles  delà  vie  organique,  ou  en  d'autres 
termes  une  myodinie,  dont  nous  avons  déjà  indiqué 
la  place  nosographique.  Douleurs,  troubles  de  la 
sensibilité  et  (le  la  locomotililé  de  l’organe,  sans 
autre  lésion  appréciable,  sans  fièvre,  origine  rhuma- 
tismale supposée,  voilà  les  caractères  communs  à 
tous  les  rhumatismes  viscéraux. 

Divisions.  — Les  rhumatismes  auxquels  nous  al- 
lons consacrer  des  articles  spéciaux  sont  ceux  : 1”  du 
cœur;  2°  du  diaphragme  ; Z"  du  conduit  aerien; 
4°  du  canal  digestif;  5n  de  la  vessie ; 6°  de  l'utérus  ; 
i nous  parlerons  ensuite  du  rhumatisme  cérébral,  du 
périoste,  etc. 

1°  Rhumatisme  du  cœur.  — Si  l’on  retranche  du 
nombre  des  rhumatismes  du  cœur  ceux  dans  lesquels 
il  existe  une  lésion  bien  déterminée  de  l’endocarde 
ou  du  péricarde,  il  ne  reste  plus  que  quelques  rares 
exemples  de  troubles  nerveux  des  fonctions  du  cœur 
auxquels  on  puisse  assigner  pour  cause  le  rhuma- 
tisme. Avant  que  M.  Bouillaud  eût  fait  connaître  la 
véritable  nature  des  symptômes  morbides  que  pré- 
senle  le  cœur  chez  les  rhumatisants,  on  ne  voyait 
que  métastase,  rétrocession  du  rhumatisme  qui  al- 
lait se  fixer  sur  le  cœur,  le  poumon  et  d’autres  vis- 
cères encore.  Les  accidents  que  l’on  est  en  droit  de 
rapporter  à un  rhumatisme  du  cœur  sont  en  petit 
nombre  et  leur  véritable  nature  est  environnée  de 
ténèbres.  Faut-il  rattacher  à une  affection  de  ce 
genre,  la  douleur,  l’oppression  et  la  gène  ressenties 
par  quelques  rhumatisants  dans  la  région  précor- 
diale ou  derrière  le  sternum,  la  dyspnée,  les  palpita- 
tions. les  lipothymies,  les  syncopes,  l'irrégularité,  et 
l'intermittence  passagère  du  pouls?  Si  ces  troubles 
fonctionnels  sont  très-marqués,  et  si,  par  une  explo- 
ration minutieuse  et  attentive  du  cœur,  on  acquiert 
la  certitude  que  cet  organe  est  exempt  de  toute  alté- 


ration, on  peut  admettre,  sans  doute,  que  le  tissu 
musculaire  est  affecté  de  rhumatisme,  surtout  quand 
on  voit  ces  accidents  se  manifester  chez  un  malade 
dont  les  douleurs  extérieures  ont  disparu  ou  diminué 
d une  manière  très-rapide.  Du  reste , jamais  les 
palpitations  rhumatismales  ne  déterminent  l'œdème, 
i’hydropisie,  et  lorsqu'on  les  a observés,  c’est  qu’il 
exisl ait  déjà  quelque  lésion  matérielle  du  centre 
circulatoire.  Le  rhumatisme  cardiaque  se  dissipe 
avec  une  grande  promptitude,  et  alors  tous  les  ac- 
cidents redoutables  qui  s’étaient  manifestés  dispa- 
raissent comme  par  enchantement. 

La  durée  du  rhumatisme  cardiaque  est  ordinaire- 
ment éphémère  ; la  douleur  et  surtout  la  gène  que 
la  maladie  ne  manque  pas  de  produire  pendant  les 
contractions  du  cœur  ne  pourraient  durer  longtemps 
sans  causer  de  graves  dé-ordres  et  bientôll  la  mort. 

Si  l’o.n  soupçonnait  l’existence  d'un  rhumatisme 
cardiaque,  il  faudrait  chercher  à produire  une  forte 
révulsion  sur  les  muscles  extérieurs  de  la  paroi  pec- 
torale avec  des  sinapismes,  des  ventouses  sèches  et 
scarifiées;  les  émissions  sanguines  locales  offriraient 
aussi  quelque  avantage.  Il  faut  préférer  à tous  ces 
moyens  l’application  d’un  large  vésicatoire  sur  la  ré- 
gion précordiale  ou  sur  le  sternum. 

2°  Rhumatisme  du  diaphragme  ; rhumatisme  dia- 
phragmatique ou  phrénique.  — Il  s'annonce  par  une 
douleur  vive  qui  siège  le  long  des  fausses  cèles  et 
vers  les  points  d’attache  du  diaphragme.  Il  en  résulte 
un  sentiment  de  constriction  et  de  gêne  pendant  les 
mouvements  respiratoires  qui  sont  douloureux,  em- 
pêchés et  plus  fréquents  qu’à  l’état  normal.  On  ob- 
serve une  toux  sèche  et  fatigante,  delà  dysphagie  et 
une  douleur  lorsque  le  bol  alimentaire  fianchii  l’ou- 
verture diaphragmatique  qui  livre  passage  à l’œso- 
phage. On  a encore  assigné  comme  symptômes  à celle 
maladie  le  hoquet,  le  délire,  le  rire  sardonique  et  les 
mouvements  convulsifs  des  muscles  de  la  face.  Tous 
ces  signes  appartiennent  aussi  à l'inflammation  du 
diaphragme,  et  ne  peuveut  servir  à diagnostiquer  l’af- 
fection rhumatismale. 

3°  Rhumatisme  du  conduit  aérien. — En  faisant 
unejhypolhcse  semblable  à celle  que  Musgrave,  Bar- 
thez et  d’autres  ont  imaginée  au  sujet  de  la  loux  rhu- 
matismale et  goutteuse,  il  serait  facile  de  décrire  sous 
le  nom  de  rhumatisme  du  larynx  et  des  bronches, 
divers  phénomènes  morbides.  On  a a ! tri  hué  au  rhu- 
matisme bronchique  et  laryngé  des  aphonies,  des 
loux,  des  dyspnées  que  rien  ne  pouvait  expliquer. 
Comment  distinguer  ces  cas  de  ceux  dans  lesquels 
une  névrose  simple  el  non  rhumatismale  produit  les 
mêmes  effets? 

4°  Rhumatisme  du  tube  digestif.  — # Le  rhumatisme 
de  l'estomac,  dit  M.  Ferrus,  semble  se  développer  de 
préférence  chez  les  femmes.  Lorsque  cette  affection 
se  porie  pour  la  première  fois  sur  cet  organe,  il  n’est 
pas  rare  de  voir  survenir  des  accidents  assez  alar- 
mants : ainsi,  douleur  très-vive  à l'épigastre  , nau- 
sées , vomissements,  anxiélé  considérable  avec  un 
sentiment  de  constriction  que  les  malades  comparent 
au  resserrement  que  causerait  une  main  de  fer.  Ces 
accidents  ne  sont  qu’cxceplionnellement  accom- 
pagnés de  fièvre.  11  n’est  pas  rare  de  voir  les  douleurs 
rhumatismales  de  l'estomac  diminuer  après  le  repas  » 
(ari.  Rm  matismk,  Diction,  de  méd.,  p S'JS,  2e  édil.  ). 
Ordinairement  le  rhumatisme  gasirique  donne  lieu 
à tous  les  symptômes  de  la  gastralgie  ; l’expression 
de  gastralgie  rhumatismale  lui  convient  parfaitement. 
En  effet,  on  observe  de  la  gêne,  de  la  pesanteur  épi- 
gastrique, des  crampes  d’estomac  ; il  se  forme  une 
grande  quantité  de  gaz  pendant  le  travail  de  la  di- 
gestion ; les  selles  sont  rares  ; la  sécrétion  de  l'in- 
testin paraît  diminuée.  Du  reste,  on  ne  peut  se  mé- 
prendre sur  la  nature  des  symptômes  gastriques  ; 
l'absence  de  fièvre,  de  soif,  de  rougenr  à la  langue  , 
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empêche  le  médecin  dépenser  à une  inflammation  de 
l'estomac. 

Le  traitement  qui  réussit  le  mieux  consiste  dans 
l'emploi  de  frictions  irritantes,  de  sinapismes,  de  vé- 
sicatoires, que  l'on  place  sur  la  région  épigastrique. 
On  donne  en  même  temps  des  boissons  aromatiques 
très-chaudes,  telles  que  les  infusions  de  sauge,  de 
camomille,  d'hysope,  quelques  préparations  narcoti- 
ques, dans  lesquelles  entrent  l'opium,  les  sels  de  mor- 
phine et  le  quinquina.  Les  bains  très-chauds  et  les 
frictions  pratiquées  sur  plusieurs  points  des  membres, 
ajoutent  à l’action  des  remèdes  que  nous  venons  d’in- 
diquer. 

Le  rhumatisme  de  l'inlestin  n’est  pas  une  affection 
mieux  déterminée  que  le  rhumatisme  des  autres 
viscères.  Stoll  appelle  la  dyssenlerie  un  rhumatisme 
de  l'inlestin,  « non  d'après  une  certaine  analogie 
éloignée  et  par  métaphore,  mais  dans  le  sens  propre 
et  naturel  de  ces  expressions  » ( Blcdec.  prut.,  trad. 
de  Mahon,  vu,  p.  2'iü).  Il  se  fonde,  pour  établir  son 
opinion,  sur  ce  que  la  dyssenlerie  et  le  rhumatisme 
articulaire  régnent  dans  le  même  temps,  sur  la  ter- 
minaison delà  dyssenterie  par  rhumatisme  musculaire 
( loc  cil.,  p.  258),  sur  certaines  affinités  symptoma- 
tologiques et  enfin  sur  les  succès  que  l’on  obtient  en 
rappelant  le  rhumatisme  sur  le  système  musculaire. 
Nous  n’avons  pas  besoin  de  dire  que  l'identité  de 
nature  que  Stoll  assigne  au  rhumatisme  et  à la  dys- 
senlerie est  loin  d être  prouvée.  M.  Bouiilauda  tres- 
bien  fait  ressortir  les  contradictions  nombreuses  qui 
existent  sur  ce  point,  dans  l'ouvrage  de  Stoll  : « Let 
auteur,  dit  .M.  Bouillaud,  établit , d'une  part  , que 
l’inflammation  rhumatismale  diffère  de  l’inflamma- 
tion vraie,  et  d’autre  part,  que  le  rhumatisme  des 
intestins,  c’est  à-dire  l'inflammation  rhumatismale 
des  intestins,  eslla  vraie  dyssenterie,  c'est-à-dire  l’in- 
flammation vraie  des  intestins  « ( ouvr.  cité,  p.  311). 
On  trouve  la  raison  de  toutes  ces  obscurités  de  lan- 
gage et  d’idées  dans  les  ténèbres  qui  couvraient  alors 
le  diagnostic,  et  plus  encore  dans  les  hypothèses  aux- 
quelles Stoll  était  asservi  aussi  bien  que  tout  autre. 

Quelquefois  on  observe,  chez  les  malades  atteints 
de  lumbago  , de  pleurodynie  ou  de  douleurs  rhuma- 
tismales dans  les  membres,  des  coliques  très-vives  , 
suivies  d’épreintes  de  ténesme  anal  et  quelquefois  vé- 
sical, de  selles  muqueuses  et  sanguinolentes,  dyssen- 
tériques  ou  blanchâtres  et  albumineuses.  Le  ventre 
est  sensible  à la  pression  ; on  détermine  du  gargouil- 
lement en  pressant  dans  les  fosses  iliaques.  L’ap- 
pétit est  souvent  conservé  ; la  soif  et  la  fièvre  sont 
nulles.  Faut-il  voir  dans  ces  symptômes  les  signes 
d’un  rhumatisme  intestinal  ? 

5°  Rhumatisme  de  la  vessie.  — Il  donne  lieu  à des 
envies  d’uriner  plus  fréquentes  ( micluritiuns)  , à 
des  douleurs  vésicales  au  moment  de  l’excrétion  uri- 
naire, à de  la  dysurie  ou  de  l'ischurie.  Quelques  ma- 
lades éprouvent  de  la  douleur  à l'hypogastre,  dans 
le  point  qui  correspond  à la  vessie.  Le  meilleur  signe 
de  l’affection  rhumatismale  est  1 absence  de  toute 
altération  du  liquide  urinaire;  s’il  existait  une  cystite, 
l’urine  serait  plus  ou  moins  chargée  de  mucus,  de 
matière  purulente,  plus  ou  moins  ammoniacale,  alca- 
line, etc.  ; dans  la  cystalgie  rhumatismale,  elle  n’est 
point  altérée. 

6°  Rhumatisme  de  l'utérus.  — On  doit  une  descrip- 
tion fort  complète  de  ce  rhumatisme  à plusieurs 
médecins  allemands  et  entre  autres  à Wigand  , 
Schmidtmuller,  Siebold,  Carus,  dont  Al.  Dezeimeris 
a rapporté  les  travaux  dans  son  savant  mémoire  sur 
le  rhumatisme  de  l’utérus  dans  ta  grosstsse  et  l'ac- 
couchement (injourn.  l'Expérience,  nos  99  et  103; 
1859).  M.  Salathé  avait  l'ait  paraître  avant  ce  mé- 
moire une  dissertation  excellente  sur  le  même  sujet  ; 
elle  renferme  les  observations  et  les  recherches 
propres  de  Al.  Stolz  dont  il  était  le  disciple  ( du  Rhu- 


matisme de  l'utérus, thèse  de  Strasbourg,  7 mai  I S38  ; 
anal,  in  V Expérience , n°H2;  août  1839).  Une  ob- 
servation très-détaillée  de  cette  maladie  a été  oubliée 
par  Al.  Lurolh  ( in  journ.  l'Expérience,  n°  11C  ; août 
1839  ). 

« Le  rhumatisme,  dit  Wigand,  affection  propre  , 
comme  on  sait,  aux  muscles  et  à leurs  gaines,  peut 
aussi  atteindre  la  fibre  contractile  de  l’utérus  et  môme 
s’y  présenter  sous  la  forme  la  plus  aiguë  , signalant 
sa  présence,  là  comme  ailleurs  par  une  douleur  dont 
l'cllet  est  d'enchaîner  la  contractililéet  le  mouvement, 
par  l’augmentation  de  la  chaleur,  par  du  gonfle- 
ment. Résumés  en  peu  de  mots,  les  signes  caracté- 
ristiques du  rhumatisme  de  l’utérus  sont  les  sui- 
vants : sans  qu’aucune  violence  ait  été  exercée  sur  cet 
organe,  il  survient  un  endolorissement  général  delà 
matrice,  qui  ne  supporte  pas  d’être  palpée.  Cet  état 
est  suivi  de  contractions  utérines  assez  régulières,  si 
ce  n’est  qu’elles  sont  accompagnées,  non  pas  seule- 
ment vers  leur  fin,  comme  dans  l'état  naturel,  mais 
dès  leur  début  ou  à leur  milieu,  d’une  vive  douleur 
qui  arrête  et  enchaîne  le  mouvement  ; la  contraction 
utérine  est  douloureuse  dès  lecommencetnent,  lors- 
que l’organe  est  affecté  de  rhumatisme  » ( extr.  du 
mém.  de  Al.  Dezeimeris,  loc.  cit.,  p.  285). 

M.  Stoltz,  qui  a étudié  avec  le  plus  grand  soin  la 
douleur  rhumatismale  de  l’utérus,  dit  qu’elle  peut 
occuper  le  fond  ou  le  segment  inférieur  de  l'utérus. 
Dans  le  premier  cas,  la  douleur  est  très-marquée  dans 
la  région  sus-ombilicale  et  augmente  par  la  pression, 
par  le  poids  des  couvertures  et  la  contraction  des  pa- 
rois abdominales.  Si  son  siège  est  plus  bas,  ce  sont 
des  tiraillements  qui  se  propagent  depuis  les  reins 
vers  le  bassin,  vers  les  cuisses,  les  parties  génitales 
externes,  la  région  sacrée  et  le  long  des  ligaments  de 
l'utérus.  Le  toucher  exaspère  la  douleur  quand  elle 
affecte  surtout  le  segment  inférieur.  Les  mouvements 
incessants  du  fœtus  causent  aussi  un  agacement  ner- 
veux très-pénible.  Les  douleurs  rhumatismales  sont 
mobiles  dans  l’utérus  comme  dans  les  autres  viscères 
et  passent  d'un  point  dans  un  autre.  Elles  sont  exa- 
cerbantes et  suivies  de  rémissions  si  complètes,  que 
les  malades  les  sentent  à peine.  Elles  s’accompagnent 
de  ténesme  recto-vésical,  de  besoins  d'uriner  con- 
tinuels, de  douleurs  en  urinant  ; les  efforts  d ex- 
pulsion des  matières  fécales  sont  infructueux.  Ces 
derniers  symptômes  tiennent-ils  à l’extension  du  rhu- 
matisme au  col  de  la  vessie  et  au  rectum  , ou  bien 
à une  simple  influence  sympathique  ? La  chaleur  de 
l’utérus  n’est  guère  appréciable  que  par  le  toucher  et 
au  col  ; la  tuméfaction  ne  peut  être  sentie. 

Influence  du  rhumatisme  sur  la  marche  de  la  gros- 
sesse. — Si  les  douleurs  paroxystiques  sont  très- 
violentes,  elles  finissent  par  amener  des  contractions 
utérines  et  l'accouchement  prématuré.  La  femme 
éprouve  des  douleurs  vives  et  tensives  ; l’utérus  se 
durcit  partiellemeut , puis  dans  sa  totalité,  le  col 
s’enlr’ouvre  ; mais  les  progrès  de  la  dilatation  ne  sont 
point  en  rapport  avec  l’intensité  des  douleurs  . Tant 
que  cette  dilatation  n’a  pas  atteint  2 pouces  à l’ori- 
fice du  col,  on  peut,  disent  les  auteurs,  espérer 
encore  faire  rétrograder  le  travail.  Joergz  dit  avoir 
vu  l’orifice  se  refermer  et  la  grossesse  se  prolonger 
juqu’à  la  fin  du  neuvième  mois. 

Influence  du  rhumatisme  sur  la  marche  du  tra- 
vail.— L’affection  douloureuse  de  l’utérus  empêche 
1 accouchement  de  s'effectuer  aussi  rapidement  que 
dans  l'état  normal.  Le  femme  évite  de  contracter  les 
muscles  du  bas-ventre,  ce  qui  retarde  encore  les 
progrès  du  travail.  La  malade  se  trouve  dans  un 
étal  d’anxiété  et  d’agitation  extrême,  et  finit  même 
par  tomber  quelquefois  dans  un  étal  de  coltapsus 
souvent  heureux. 

On  a remarqué,  après  l accouchement,  que  l’utérus 
revenait  moins  facilement  sur  lui  même;  ce  qui 
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tend  à favoriser  la  production  des  hémorrhagies  ; 
l’écoulement  loch ia I et  la  sécrétion  lactée  sont 
diminués  ( Dezeimeris,  mém.  cité,  p.  120). 

Dans  Vêlai  de  vacuité,  l’utérus  affecté  de  rhuma- 
tisme devient  le  siège  de  douleurs  que  les  malades 
comparent  à celles  de  l'accouchement,  et  qui  se  mon- 
trent avec  des  exacerbations  et  des  rémissions  très- 
marquées.  Souvent  ces  douleurs  s’accompagnent  de 
douleurs  en  urinant.  Il  n’y  a ni  écoulement  san- 
guin ni  leucorrhée,  et  quelque  soin  que  l'on  apporte 
dans  l'examen  de  l'utérus,  on  n’y  découvre  aucune 
altération  appréciable.  Il  est  difficile  de  distinguer 
le  rhumatisme  utérin  de  la  névralgie  du  même  or- 
gane. L’existence  antérieure  ou  la  coïncidence  d'un 
rhumatisme  musculaire  ou  articulaire  ne  suffit  pas 
pour  lever  les  difficultés  inhérentes  au  diagnostic. 

Rhumatisme  de  quelques  autres  organes.  — Rhu- 
matisme cérébral. — Dans  une  note  fort  courte  et 
trcs-incomplèle,  M.  Hervez  de  Cbégoin  dit  qu’on 
ne  s'est  point  occupé  du  rhumatisme  qui  affecte 
l’arachnoïde  (Gazelle  des  hôpitaux,  n°  1,  p.  2 ; 1845); 
il  commet  à cet  égard  une  singulière  erreur.  Slork, 
Sloil,  Scudamore,  ont  parlé  de  méningite  déve- 
loppée sous  l’inlluence  du  rhumatisme.  M.  Bouillaud 
en  failmention,  quoiqu’il  n’ait  observé  qu'une  mé- 
ningite rachidienne  (ouvr.  cit.,  p.  249),  M Chôme!, 
qui  a vu  la  même  phlegmasie  occuper  les  mem- 
branes du  cerveau,  donne  quelques  détails  intéres- 
sants sur  des  faits  du  même  genre  qui  ont  été  re- 
cueillis par  d’autres  auteurs  (ouv.  cité,  p.  208  et 
suiv.).  M.  Hervez  de  Chégoin  rapporte  trois  cas  de 
rhumatisme  cérébral,  dont  deux  terminés  par  la 
mort  et  sans  autopsie  ; il  suffit  de  parcourir  ces  ob- 
servations pour  se  convaincre  qu’elles  ne  peuvent 
servir  en  aucune  manière  à l’histoire  de  ce  rhuma- 
tisme. 

Quelques  céphalalgies  profondes  ramenées  plus 
particulièrement  par  le  froid  et  l’humidité  de  l'air, 
et  alternant  avec  des  rhumatismes  musculaires  ou 
articulaires,  ont  été  rapportées  à une  affection  de  la 
dure-mère  ; rien  ne  prouve  que  tel  soit  le  siège  de 
ces  douleurs  de  tête. 

On  a assigné  une  origine  rhumatismale  à certai- 
nes douleurs  qui  surviennent  dans  le  périoste,  aux 
dents  et  dans  la  sclérotique  ; on  manque  de  docu- 
ments précis  sur  ces  rhumatismes,  dont  l’existence 
est  regardée  à bon  droit  comme  très-douteuse  par 
un  grand  nombre  de  médecins. 

Nous  avons  montré  ailleurs  que  le  rhumatisme 
articulaire  a son  siège  primitif  dans  le  tissu  séreux, 
et  non  dans  le  tissu  libreux  des  jointures  ; ce  ne  peut 
être  que  consécutivement  que  ce  tissu  est  affecté. 

On  s'est  demandé  si  les  nerfs  sont  susceptibles 
d’être  affectés  de  rhumatisme.  MM.  Chomel  et 
Requin  sont  disposés  à croire  que,  si  la  douleur  est 
sourde,  exaspérée  par  le  mouvement,  elle  a de 
grands  rapports  avec  le  rhurnastisme  musculaire,  et 
qu'elle  est  névalgique,  si  elle  est  lancinante  et  suit  un 
trajet  bien  distinct  (ouv.  cité,  p.  419).  Une  distinc- 
tion semblable  est  inadmissible;  l’observation  clini- 
que nous  montre  tous  les  jours  le  rhumatisme  mus- 
culaire produisant  des  douleurs  violentes , sans 
trajet  bien  déterminé,  il  est  vrai,  mais  exacerbantes, 
et  qui  ont  tous  les  caractères  de  la  névralgie.  Nous 
ne  reviendrons  pas  d’ailleurs  sur  les  considérations 
que  nous  avons  présentées  ailleurs  et  qui  ont  eu 
pour  but  de  prouver  que  le  rhumatisme  musculaire 
est  la  névralgie  des  filets  nerveux  qui  se  distribuent 
aux  faisceaux  musculaires,  et  dont  la  sensibilité  se 
développe  d une  manière  anormale  sous  l'influence 
rhumatismale.  Il  n’y  a pas  de  rhumatisme  de  nerfs; 
l'affection  douloureuse,  continue  ou  lancinante  qui 
atteint  ces  cordons,  doit  porter  le  nom  de  névralgie 
et  en  constitue  le  principal  caractère. 

Historique  et  bibliographie.  — Nous  n’avons  pas 


à nous  occuper  de  la  goutte  que  nous  avons  déjà 
décrite  (t.  ii,  p.619),  ni  des  mémoires  particuliers 
qui  ont  pour  objet  de  faire  connaître  un  nouveau 
mode  de  traitement  ; nous  les  avons  indiqués  dans 
le  cours  de  notre  article.  Il  nous  reste  à signaler  les 
principales  découvertes  dont  la  science  est  redevable 
à quelques  auteurs,  dont  les  ouvrages  méritent  une 
mention  toute  particulière. 

Les  anciens  ont  observé  le  rhumatisme  et  l’ont 
décrit  sous  le  titre  d'arthrilis  ou  de  maladies  des 
jointures  ; Aretée,  Coelius  Aurelianus,  savaient  très- 
bien  le  distinguer  de  la  goutte  (voy.  art.  Goutte, 
p.  620).  Cependant  Van  Swieten  dit  avec  juste  rai- 
son qu’il  est  très-vraisemblable  qu’ils  ont  donné  le 
nom  d’arthritis  et  de  podagre  à toutes  les  douleurs 
des  jointures  et  des  parties  extérieures  du  corps 
(Comment,  in  Roerhavii  aphor.,  t.  v,  p.  598,  in-4°  ; 
Paris,  4775).  On  pourrait  se  livrer  à de  nombreuses 
et  stériles  discussions  si  l'on  voulait  commenter 
les  différents  passages  des  auteurs  grecs  et  latins 
où  il  est  question  du  rhumalismo  et  de  la  goutte. 
Pourquoi  d'ailleurs  n’aurait- on  pas  réuni  dans  une 
seule  et  même  description  deux  maladies,  que  tant 
de  médecins  de  notre  époque  regardent  comme  iden- 
tiques ? 

Le  chapitre  consacré  par  Sydenham  à la  descrip- 
tion du  rhumatisme  renferme  des  détails  pratiques 
importants  quoiqu'en  petit  nombre.  11  dit  positive- 
ment que  le  rhumatisme  diffère  essentiellement  de  la 
goutte;  il  donne  une  description  assez  exacte  du 
rhumatisme  musculaire  et  viscéral,  auquel  il  impose 
le  nom  singulier  de  rhumatisme  scorbutique  (Opéra 
omnia,  sect.  6,  cap.  6). 

Cullen,  qui  traite  à part  du  rhumatisme  et  de  la 
goutte,  a laissé  de  la  première  maladie  une  descrip- 
tion si  parfaite,  qu’elle  est  encore  aujourd'hui  au 
niveau  de  la  science.  Elle  dépasse  de  beaucoup  tout 
ce  que  Pinel,  Uichat  et  les  élèves  de  ces  deux 
hommes  illustres  ont  écrit  sur  le  même  sujet.  Au- 
cune partie  de  l’histoire  du  rhumatisme  n’a  été  né- 
gligée par  Cullen;  il  montre  d’abord  que  la  maladie 
a tous  les  caractères  des  inflammations,  qu’elle  dif- 
fère de  la  goutte  par  des  traits  caractéristiques  qu’il 
a nettement  indiqués  et  auxquels  il  serait  difficile 
d’ajouter  quelque  chose  ; il  distingue  un  rhumatisme 
articulaire  aigu  et  chronique  , et  un  rhumatisme 
musculaire  ; il  en  connaît  le  véritable  siège,  les  causes 
extérieures,  les  symptômes,  toutes  les  phases  et  le 
diagnostic  différentiel  ; enfin  la  thérapeutique  est 
parfaitement  tracée  ( Éléments  de  médecine  pratique, 
t.  î,  p.  453,  in-8°;  Paris,  1819).  En  relisant  les 
pages  écrites  par  Cullen,  nous  nous  sommes  souvent 
demandé  pour  quels  motifs  il  n'était  pas  cité  avec 
les  plus  grands  éloges  par  ceux  qui  ont  décrit  le 
rhumatisme,  et  pourquoi,  au  contraire,  les  noms  de 
Sydenham,  de  Stoll,  de  Barthez,  se  lisent  à chaque 
ligne,  eux  dont  les  écrits  sur  le  rhumatisme  ne  peu- 
vent soutenir  un  seul  instant  la  comparaison  avec 
l'ouvrage  de  Cullen. 

Stoll,  qui  considère  l’inflammation  rhumatismale 
comme  toute  différente  de  la  vraie  inflammation 
( Médecine  pratique,  trad.  de  Mahon,  t.  i,  p.  84), 
attribue  à la  première  des  désordres  qui  cependant 
ne  sont  pas  différents  de  ceux  qui  caractérisent  les 
inflammations  les  plus  légitimes.  En  voici  une  preuve 
choisie  entre  mille  : « dans  l’inflammation  pulmo- 
naire, une  portion  de  l'organe  jetée  dans  l'eau  en 
gagne  le  fond,  ce  qui  n’a  pas  lieu  du  tout  pour  les 
poumons  des  rhumatisants,  ou  du  moins  plus  diffi- 
cilement et  plus  tard  » ( loc . cit.,  p.  91).  Les  carac- 
tères différentiels  qu'il  indique  ensuite  sont  tout 
aussi  illusoires  ; il  est  même  forcé  de  dire  que  « dans 
l’enseignement  médical,  l’inflammation  rhumatis- 
male est  distinguée  avec  soin  de  l'inflammation 
vraie  ; mais  qu’auprès  du  lit  des  malades  et  à leur 
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grand  malheur,  on  les  confond  souvent  l’une  avec 
l'autre,  parce  que,  dans  la  première,  une  fièvre  vio- 
lente, une  douleur  de  côté  atroce  et  d'autres  sym- 
ptômes simulent  tellement  la  pleurésie  vraie  in- 
flammatoire, que  la  méprise  en  devient  très-facile 
et  comme  journalière  » (foc.  cit.,  p.  93)  Sioll  a fait 
pour  le  rhumatisme  ce  qu'il  a fait  pour  la  bile,  il 
lui  a attribué  le  pouvoir  exorbitant  de  modifier  le 
caractère  de  l’inflammation;  celle-ci  est  tantôt  bi- 
lieuse, tantôt  rhumatismale,  et  souvent  elle  parti- 
cipe de  l’une  et  l’autre  nature.  « Alors  il  faut  exa- 
miner quel  est  le  vire  prédominant,  le  rhumatisme 
ou  la  bile,  s’opposer  d’abord  tantôt  à l'un,  tantôt  à 
l’autre,  employer  une  méthode  composée  comme  la 
maladie  elle-même  l’est  » [toc.  cit.,  p.  93).  On  a 
beaucoup  admiré  la  sagacité  de  Sloil,  qui  savait 
reconnaître  si  la  pleurésie,  la  pneumonie,  étaient 
bilieuses  ou  rhumatismales.  Cependant,  rien  ne 
prouve,  soit  dans  les  symptômes,  soit  dans  les  effets 
des  agents  thérapeutiques,  que  telle  était  bien  la 
nature  de  ces  phlegmasies.  Nous  ne  pouvons  con- 
tinuer une  discussion  qui  nous  forcerait  à examiner 
la  théorie  des  phlegmasies  spécifiques  et  de  ieur  trai- 
tement ; nous  voulons  seulement  établir  que  les  des- 
criptions de  Stoll  sont  entachées  trop  souvent  de  ses 
hypothèses  favorites,  et  que  l’on  ne  pourrait  retirer 
de  sa  description  du  rhumatisme  aucune  donnée 
bien  certaine,  soit  pour  le  diagnostic,  soit  pour  le 
traitement  de  la  maladie  principale  et  de  ses  com- 
plications. 

Pinel,  dans  sa  Nosographie  philosophique,  regarde 
le  rhumatisme  articulaire  comme  une  inflammation 
des  tissus  fibreux  des  jointures,  et  le  rhumatisme 
musculaire  comme  une  inflammation  des  muscles. 
Bichal  pense  que  le  siège  du  rhumatisme  est  dans 
le  système  fibreux  et  les  ligaments  exclusivement 
(dernier  cours  d’anatom.  pathol.,  publié  par  Bois- 
seau en  1823).  RJ.  Gasc  a soutenu,  dans  un  mémoire 
qui  a paru  en  1803  (in  Mëm.  de  la  Soc.  médic. 
û' émulai.),  que  le  rhumatisme  articulaire  est  un 
état  inflammatoire  des  membranes  fibreuses  et  des 
ligaments,  et  que  le  rhumatisme  musculaire  affecte 
spécialement  les  muscles  de  la  vie  animale. 

Dans  son  Essai  sur  le  rhumatisme  (thèse  de 
Paris,  1815),  M.  Chomel  a rassemblé  les  matériaux 
d’une  bonne  description  du  rhumast.isme.  Il  y fait 
ressortir  les  symptômes  inflammatoires  de  la  ma- 
ladie: mais,  trouvant  toutefois  qu’elle  diffère  des 
inflammations  sous  certains  rapports,  il  la  range  à 
la  fin  de  la  classe  des  phlegmasies.  Dans  un  autre 
traité  beaucoup  plus  complet  qu'il  a publié  conjoin- 
tement avec  M-  Requin,  un  des  ses  élèves  ( Leçons 
de  clinique  médicale  faites  à l Hôtel- Lieu,  in  8°; 
Paris,  1837),  M.  Chomel  s’attache  à prouver  que  le 
rhumatisme  a une  nature  propre  et  spécifique. 

Le  nom  de  M.  Bouillaud  est  désormais  attaché,  de 
la  manière  la  plus  honorable,  à l’histoire  du  rhuma- 
tisme, dont  il  a publié  une  si  belle  description  dans 
ses  Nouvelles  recherches  sur  le  rhumatisme  arti- 
culaire aigu,  etc.  (in-8°;  Paris,  1856) , et  plus  tard 
dans  son  Traité  du  rhumatisme  articulaire  (in-8°; 
Paris,  1810),  qui  n'est  que  le  développement  du  pre- 
mier opuscule.  Il  a rassemblé  dans  ces  deu-x  ouvrages 
les  faits  cliniques  les  plus  nombreux  et  les  plus  ca- 
pables de  mettre  en  évidence  un  certain  nombre  de 
propositions  pathologiques,  qui,  d’abord  injustement 
repoussées,  sont  devenues  aujourd’hui  une  véritable 
monnaie  courante  à l'usage  des  médecins  éclairés.  Il 
est  à peine  nécessaire  de  rappeler  que  c’est  grâce  à 
ses  laborieuses  investigations  et  à sa  sagacité  que 
l’on  connaît  la  véritable  nature  et  le  siège  du  rhu- 
matisme articulaire,  les  complications  dont  les  vis- 
cères sont  si  souvent  affectés,  les  causes  et  le  mode 
de  production  des  altérations  aiguës  et  chroniques 
dont  le  cœur  est  le  siège,  etc.  L’anatomie  pathologi- 
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que,  l’appréciation  rigoureuse  de  chaque  symptôme, 
la  marche,  l’enchaînement  des  complications,  le  trai- 
tement, ont  trouvé  une  large  place  dans  la  descrip- 
tion nosographique  fournie  par  M.  Bouillaud.  S il 
n’a  fait  triompher  qu’avec  peine  cerlaines  vérités  et 
après  avoir  accumulé  preuves  sur  preuves,  il  a du 
moins  la  satisfaction  de  voir  que  les  hommes  impar- 
tiaux ont  reconnu  l’exactitude  de  ses  recherches  cli- 
niques et  accepté  comme  vrais  les  résultats  auxquels 
il  est  parvenu. 

ROSÉOLE  , s.  f. 

L'individualité  de  la  roséole  n’est  point  établie 
d’une  manière  très-rigoureuse.  Willan  décrit  sous  ce 
nom«un  exanthème  le  plusordinairementsymptoma- 
tique,  lié  à différentes  maladies  fébriles,  et  ne  récla- 
mant point  d’autre  traitement  que  celui  que  l’on 
dirige  contre  la  pyrexie»  (Bateman,  Abrégé  pratique 
des  maladies  de  la  peau,  traduction  de  M.  Bertrand, 
p.  136  ; Paris,  1820  ).  MM.  Cazenave  et  Schedel  con- 
sidèrent la  maladie  comme  un  exanthème  non  con- 
tagieux, ayant  son  existence  propre,  et  ils  ne  font 
aucune  mention  des  maladies  primitives  indiquées 
parWillan  ( Abrégé  pratique  des  maladies  de  lapeau, 
p.  33  ; Paris,  1838). 

M.  Rayer  se  demande  si  les  diverses  espèces  de 
roséole  établies  par  Wiilan  ne  se  confondent  point, 
soit  avec  l’érythème,  soit  avec  la  rougeole  sans  ca- 
tarrhe ( Traité  Ihéor.  et  prat.  des  mal.  de  la  peau, 
t.  î,  p.  231  ; Paris,  1833). 

Quelques  pathologistes  pensent  que  la  roséole  cor- 
respond à la  maladie  décrite  par  les  allemands  sous 
le  nom  de  rubeola.  de  Eôlheln,  et  ils  n’y  voient  qu’une 
rougeole  anomale,  irrégulière;  d’autres  considèrent 
la  roséole  comme  une  fièv  re  cruptive  distincte,  devant 
être  placée  dans  les  cadres  nosologiques  entre  la  rou- 
geole et  la  scarlatine  (voyez  Rougeole). 

Il  est  difficile  de  se  prononcer  entre  ces  diverses 
opinions  ; cependant,  en  nous  appuyant  sur  l’obser- 
vation clinique  et  sur  la  lecture  attentive  des  auteurs, 
nous  croyons  pouvoir  assurer  qu’on  a décrit  sous  le 
nom  de  roséole,  tantôt  des  érythèmes  ou  des  urticaires 
(; roséole  de  MM.  Cazenave  et  Schedel  ; roseola  œsliva, 
roseola  aulumnalis,  roseola  annulala  de  Wiilan  et 
Bateman),  tantôt  des  rougeoles  anormales  ( rubeola , 
Rolheln  des  auteurs  allemands),  tantôt  enfin  des  érup- 
tions symptomatiques  secondaires,  qui  ne  sont  que 
des  épiphénomènesapparlenanl  à une  affection  géné- 
rale, épiphénomènes  qu'on  ne  saurait  individualiser, 
pas  plus  qu’on  ne  saurait  envisager  l’éruption  ty- 
phoïde comme  une  entité  pathologique  [roseola  va- 
riolosa,  roseola  miliaris  do  Wiilan  et  Bateman). 

L’opinion  que  nous  venons  d’exprimer  pouvant 
toutefois  rencontrer  des  contradicteurs,  nous  croyons 
devoir  reproduire  les  descriptions  que  les  dermatolo- 
gistes  ont  données  de  la  roséole. 

Définition  et  division.  — On  devine  que  la  dé- 
finition de  la  roséole  ne  peut  être  que  très-insigni- 
fiante, et  hasce  uniquement  sur  les  symptômes  : nous 
dirons  par  conséquent  avec  MM.  Cazenave  et  Sche- 
del : « La  roséole  est  un  exanthème  non  contagieux, 
fugitif,  caractérisé  par  des  taches  roses  diversement 
figurées,  dont  I apparition  est,  en  général,  précédée 
et  accompagnée  de  symptômes  fébriles.  » 

Pour  éviter  la  confusion  dans  laquelle  sont  tom- 
bés Wiilan,  Bateman  cl  les  auteurs  qui  les  ont  copiés, 
pour  que  notre  article  ne  soit  point  dépourvu  de  toute 
valeur  pathologique,  nous  diviserons  la  roséole  en 
primitive  ou  simple  et  en  secondaire  ou  compli- 
quée. 

A.  Ttoséole  printilivc , simple.  — 1°  Ttoséole  de 
MM.  Cazenave  et  Schedel  ( roseola  œsliva  et  roseola 
infanlilis  de  Wiilan  et  Bateman).  — Symptômes. 
La  maladie  est  ordinairement  annoncée  par  un  mou- 
vement fébrile  plus  ou  moins  intense,  du  malaise, 
de  la  céphalalgie,  de  la  soif,  de  l’anorexie,  de  l'agi- 
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lalion  ou  de  rabattement  ; chez  les  très-jeunes  en- 
fants, on  observe  quelquefois  des  vomissements,  de  la 
diarrhée,  du  délire,  des  convulsions.  Dans  quelques 
cas,  l'éruption  n'est  précédée  que  d’une  fièvre  légère, 
de  malaise  et  de  constipation. 

La  durée  de  la  période  d'invasion  varie  entre  trois 
et  sept  jours,  suivant  MM.  Cazenave  et  Schedel. 

La  période  d’éruption  est  caractérisée  par  l’appa- 
rition sur  la  face,  le  cou  et  les  bras  de  taches  rouges 
ou  plutôt  d’un  rose  foncé,  assez  larges,  offrant  de 
4 à 6 lignes  de  diamètre,  assez  régulièrement  circu- 
laires, tantôt  discrètes  et  séparées  par  des  intervalles 
considérables  de  peau  saine,  tantôt  nombreuses  et 
serrées  les  unes  contre  les  autres.  Ces  taches  exan- 
thématiques ne  dépassent  point  le  niveau  de  la  peau 
ou  sont  légèrement  proéminentes:  elles  sont  accom- 
pagnées de  démangeaisons  très-vives. 

Ordinairement,  l’éruption  s’étend  à tout  le  reste 
du  corps  dans  l’espace  de  vingt-quatre  à quarante- 
huit  heures,  mais  quelquefois  elle  est  partielle,  et 
reste  bornée  à la  face,  au  cou,  aux  membres  supé- 
rieurs et  à la  poitrine. 

Le  pharynx  présente  une  coloration  morbide  sem- 
blable à celle  des  taches  cutanées,  et  la  déglutition 
est  douloureuse  (Bateman,  loc.  cit.,  p.  137). 

Dès  le  second  jour, les  taches  pâlissent,  et  ordinai- 
rement elles  ont  disparu  sans  desquamation  le  cin- 
quième jour  (Bateman).  La  durée  de  celle  période 
est  de  trois  à quatre  jours,  suivant  MM.  Cazenave  et 
Schedel  ; de  trois  à sept  jours,  suivant  M.  Rayer. 

La  marche  de  la  maladie  est  quelquefois  irrégu- 
lière, et  l'éruption  disparaît  et  reparaît  à plusieurs 
reprises. 

« Que  cette  variété,  dit  M.  Rayer,  soit  une  modifi- 
cation de  la  rougeole,  qu  elle  soit  un  état  intermé- 
diaire entre  l’erythème  et  l'urticaire,  elle  doit,  dans 
tous  les  cas,  être  regardée  comme  le  type  du  groupe 
roséole.  » 

Le  diagnostic  est  difficile,  car  il  ne  repose  que 
sur  des  caractères  variables  et  peu  tranchés.  La  di- 
mension , la  forme,  la  couleur  des  taches,  ne  per- 
mettent pas,  dit-on,  de  confondre  la  maladie  avec 
la  rougeole  sans  calarihe.  Quant  à l'érythème,  les 
auteurs  n’en  établissent  point  le  diagnostic  diffé- 
rentiel. 

Causes.  — La  roséole  se  montre  surtout  pendant 
l'été  ( roseola  cesliva)  ; elle  se  manifeste  à tous  les 
âges  dans  l'un  cl  l’autre  sexe,  mais  elle  attaque  de 
préférence  les  femmes  et  les  enfants  ( roseola  infan- 
tilis)  ; Bielt  dit  en  avoir  observé  plusieurs  épidémies 
dans  les  étés  très-chauds  (Cazenave  et  Schedel,  loc. 
cit.,  p.  35)  Ou  a placé  parmi  les  causes  de  cette  ma- 
ladie les  émotions  morales  vives,  l’abus  des  liqueurs 
alcooliques,  des  épices,  l'ingestion  de  boissons  froides 
Je  corps  étant  en  sueur,  un  exercice  forcé. 

2"  liuseola  aulumnalis  de  Willan.  — Cette  variété 
se  montre  chez  les  enfants  pendant  l’automne  ; aucun 
trouble  fonctionnel  ne  la  précède  ni  ne  l'accompa- 
gne ; des  taches  circulaires  ou  ovales,  roses,  de  la 
grandeur  d'une  pièce  d’un  franc,  se  montrent  prin- 
cipalement sur  les  bras  ; elles  sont  accompagnées 
d’un  prurit  intense  cl  disparaissent  au  bout  d’un  sep- 
ténaire, en  donnant  quelquefois  lieu  à I exfolialion 
de  l’épiderme. 

« Celle  forme,  dit  M.  Rayer,  est  évidemment  une 
variété  d'érylhéme.  » 

3°  Roseola  annulala  de  Willan.  — Sur  toules  les 
parties  du  corps  et  principalement  sur  le  ventre,  au 
bas  des  reins,  sur  les  fesses  et  les  cuisses,  on  voit 
apparaître  des  plaques  en  forme  d’anneaux  colorés 
en  rose,  avec  des  aires  centrales  où  la  peau  reste 
saine;  deux,  trois  ou  quatre  anneaux  s'entourent 
ainsi  léciproquement  ; les  anneaux  n’ont  d’abord 
que  1 à 2 lignes  de  diamètre,  mais  ils  s’agrandissent 
progressivement  en  laissant  au  centre  un  espace 


sain  qui  a quelquefois  jusqu  a un  demi-pouce  de  dia- 
mètre. 

Les  taches  exanthématiques  sont  plus  animées  le 
matin,  mais  elles  deviennent  très-vives  le  soir  ou 
pendant  la  nuit,  et  déterminent  de  la  chaleur,  du 
prurit  ou  même  une  douleur  assez  intense. 

Lorsque  la  maladie  est  accompagnée  d'un  mouve- 
ment febrile,  elle  n'a  qu’une  durée  fort  courte; 
lorsqu'elle  est  apyrétique  , elle  passe  souvent  à l'état 
chronique  et  se  prolonge  pendant  un  temps  indéter- 
miné. 

M.  Rayer  pense  que  la  roséole  annulée  n’est  égale- 
ment qu’une  variété  d’érythème. 

Traitement  de  la  roséole  simple.  — Des  boissons 
acidulés,  des  bains  tièdes  , quelques  laxatifs,  le 
repos,  sont  les  seuls  moyens  auxquels  il  soit  néces- 
saire, de  recourir;  si  la  maladie  revêt  le  caractère 
chronique,  Bateman  conseille  d'employer  les  acides 
minéraux  et  les  bains  de  mer. 

B.  Roséole  secondaire,  compliquée.  <—  1°  Roseola 
variolosa  de  Willan.  — Cette  éruption  se  montre 
une  fois  sur  quinze  dans  la  variole  inoculée,  le  se- 
cond jour  de  la  fièvre  éruptive  , quelquefois  elle  pré- 
cède la  variole  naturelle.  C'est  en  faisant  l'histoire 
de  cette  dernière  affection  que  nous  nous  occuperons 
de  la  roséole  variolique. 

2°  Roseola  febrilis.  — Willan  et  Bateman  com- 
prennent sous  ce  nom  des  éruptions,  de  formes  et 
d’apparences  diverses,  qui  accompagnent  quelquefois 
la  fièvre  miliaire,  la  fièvre  intermittente  , les  fièvres 
bilieuses,  la  fièvre  typhoïde,  etc. 

Bateman  dit  que  l’éruption  ressemble  à la  roseola 
œsliva,  mais  que  sa  couleur  se  rapproche  plus  de 
celle  de  la  rougeole;  plus  loin  il  ajoute  qu’il  l a vue 
sous  forme  de  taches  d’une  couleur  rose  brillante, 
d une  forme  ovale  irrégulière,  en  quelque  sorte  éle- 
vées et  unies  sur  leur  surface,  et  exemples  de  prurit. 

3°  Roseola  rhumalica  de  M.  Rayer  ; pelliosis  rliu- 
malica  de  Sehoenlein  cl  dcFuchs. — Bateman,  Fuchs 
(Bull,  des  sciences  medicales  de  Férussac,  t.  xvm , 
p.  274) , Heinming,  Nicholson  ( London  med.  gazelle, 
t.  m,  p.  546),  Coek  (The  Edinb.  med  and  surg. 
journal,  t.  xxxm,  p.  43),  M.  Rayer,  ont  observé 
celte  espèce  de  roséole;  Fuchs  en  a donné  la  des- 
cription suivante. 

Des  douleurs  plus  ou  moins  vives  se  manifestent 
dans  les  articulations  et  dans  les  membres;  elles 
changent  de  siège,  offrent  des  rémissions,  augmen- 
tent sous  l'influence  du  froid  et  s’apaisent  par  la  cha- 
leur du  lit;  en  même  temps  se  manifestent  des  fris- 
sons suivis  d'une  réaction  fébrile  plus  ou  moins 
prononcée  avec  accélération  du  pouls  et  augmenta- 
tion de  la  chaleur  de  la  peau  qui  estsèche  : la  bouche 
est  pâteuse,  la  langue  est  couverte  d’un  enduit  mu- 
queux blanchâtre  ou  jaunâtre,  l’appétit  est  perdu. 
Au  bout  de  vingt-quatre  ou  de  quarante-huit  heures, 
apparaît  une  éruption  qui  commence  toujours  par  les 
jambes,  ne  dépasse  quelquefois  point  les  membres 
abdominaux,  et  le  plus  souvent  se  montre  aussi  sur 
les  bras,  les  épaules  et  le  tronc,  en  respectant  con- 
stamment la  face. 

Celte  éruption  est  caractérisée  par  des  taches  iso- 
lées, arrondies,  de  la  dimension  d’un  grain  de  millet 
ou  d'une  lentille,  d'un  rouge  foncé,  quelquefois  vio- 
lettes ou  noirâtres,  rarement  proéminentes. 

Lorsque  l’éruption  est  terminée,  la  fièvre  cesse, 
et  les  douleurs  articulaires  diminuent  ou  disparais- 
sent. 

Au  bout  de  quelques  jours,  les  lacbesexanlhémati- 
ques  pâlissent  et  la  maladie  se  termine  par  une  des- 
quamation furfuracéc. 

Si  la  marche  de  l’exanthème  est  troublée,  soit  par 
l'influence  du  froid  et  de  l'humidité,  soit  par  des  ap- 
plications répercussives,  leslaches  disparaissent  tout 
à coup,  les  douleurs  se  font  sentir  plus  aiguës  que 
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jamais,  les  articulations  se  gonflent,  les  mouvements 
deviennent  douloureux,  impossibles,  la  lièvre  se  ral- 
lume. 

Les  diaphoniques,  le  vin  de  colchique  et  le  tartre 
stibié  constituent  le  traitement  le  plus  efficace  de  la 
maladie  (Fuchs,  loc.  cil.). 

Nous  avons  récemment  donné  des  soins  à une  ma- 
lade qui  présentait  exactement  tous  les  phénomènes 
assignés  par  Fuchs  à la  roséole  arthritique,  si  rc  n’est 
que  la  plupart  des  taches  avaient  la  dimension  d'une 
pièce  de  un  franc  , et  qu'il  existait  du  côté  du  sys- 
tème nerveux  des  troubles  très-graves;  la  marche, 
la  terminaison  de  la  maladie,  furent  telles  que  les 
indique  le  pal  hologiste  allemand  ; nous  a\  ions  cru  re- 
connaître, d’abord,  un  rhumatisme  articulaire  aigu 
accompagné  d'un  érythème  ; mais  l étal  des  articu- 
lations, le  caractère  des  douleurs,  nous  amenèrent 
bientôt  à modiüer  notre  diagnostic,  et  lions  devons 
avouer  qu’aujourd'hui  encore  nous  serions  très-em- 
barrassés pour'  assigner  une  place,  dans  les  cadres 
nosographiques,  à cette  singulière  affection. 

4°  Roseula  choleriea  de  M.  Rayer.  — Cette  forme 
a été  décrite  par  JV1.M.  Duplay  [Mon.  sur  la  roséole 
consécutive  au  choi  ra,  in  Gazette  de  saille,  p.  585; 
1832),  Babington  ( Cutaneous  éruptions  in  choiera, 
in  Lond.  mcd.  gaz.,  l.  x,  p.  5V8),  et  Rayer  (loc.  cil., 
p.  258);  nous  l'avons  indiquée  en  faisant  I histoire 
du  choléra  épidémique  (voy.  le  Corrtpend.  de  méd  , 
i,  p.  614). 

ROUGIiOLE,  s.  f. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Rou- 
geole. Fr.  — Ihsolia,  rossole,  morbilli,  rosette.  liai. 

— Sarampion.  Esp.  — Mcasles.  Angl.  Mirlcs.  Écoss. 

— Maseru  , Masseln , Slaseln  , Urschlâg,  Urspring, 
Fleken,  Kinderflekc,  Rolheln.  AU.  — M ancien,  ronde 
mazelen.  Holl. — .Vaslingcr,  rode  hunde.  Dan. — Itod 
masling.  Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Rubeoia,  Sau- 
vages , Linné,  Sagar,  Chilien,  Darwin,  Swediaur, 
Wiilan  ; morbilli,  Sydenham,  Morton,  Juncker , 
Vogel  , Crichton,  Pinel;  febris  morbillosa,  Hoff- 
mann; cauma  rubeula,  Young  ; exanthesis  rubeoia, 
Good  ; phœnicismus , Ploucquet;  synocha  morbil- 
losa, Crichton;  rougeole,  Alibert,  Rayer,  Cazenavc 
et  Schedel,  Gibert  ; dermite  morbilleuse,  hémo-der- 
mite morbiltcuse,  Piorry. 

Définition.  — La  plupart  des  pathologistes  consi- 
dèrent, encore  aujourd'hui , la  rougeole  comme  un 
exanthème,  comme  une  affection  locale  de  la  peau 
et  des  muqueuses;  quelques-uns  n'y  voient  qu'une 
dermite.  « La  rougeole,  disent  MM.  Guersant  et 
Blaclie  (Dict.  de  mcd.,  t.  xxvu,  p.  65ii),  est  un 
exanthème  caractérisé  par  de  petites  taches  rouges, 
et  par  une  affection  simultanée  du  système  mu- 
queux. » Cette  définition,  plus  ou  moins  développée, 
est  celle  que  l'on  retrouve  dans  presque  tous  les  ou- 
vrages de  nosographie.  Il  est  manifeste,  cependant, 
qu’elle  n’est  en  rapport  ni  avec  la  nature  de  la  mala- 
die, ni  avec  les  doctrines  médicales  de  notre  époque. 

Nous  définirons  la  rougeole  : une  maladie  géné- 
rale, une  pyrexie  épidémique,  sporadique  et  conta- 
gieuse, avec  détermination  morbide  vers  la  peau  et 
les  membranes  muqueuses,  et  spécialement  carac- 
térisée par  de  petites  taches  exanthématiques,  iso- 
lées, distinctes,  semi-lunaires,  et  par  du  coryza  et  de 
la  bronchite. 

Division.  — De  nombreuses  divisions  ont  été  in- 
troduites dans  l’histoire  de  la  rougeole;  nous  les 
conserverons  parce  qu’elles  ont  une  grande  impor- 
tance pratique,  mais  nous  tâcherons  de  les  distribuer 
plus  méthodiquement  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu'à  pré- 
sent. Notre  article  sera  divisé  de  la  manière  sui- 
vante : 

A.  Rougeole  bénigne,  normale,  simple,  vulgaire ; 
ordinairement  sporadique  : a.  rougeole  régulière-, 


h.,  rougeole  sporadique  ou  épidémique  irrégulière. 

B.  Rougeole  anormale;  a.  par  suite  delà  prédo- 
minance des  symptômes  cutanés  : rougeole  sans 
catarrhe-,  rubeula  spuria  ; b.  par  suite  de  la  pré- 
dominance des  symptômes  muqueux  : rougeole  sans 
exanthème , febris  morbillosa. 

C.  Rougeole  maligne,  ordinairement  épidémique 
et  compliquée  : a d’une  lésion  locale;  h.  d’une  lésion 
générale. 

Comme  variété,  nous  indiquerons  la  maladie  dé- 
crite par  les  auteurs  allemands  sous  le  nom  de 
Rolheln. 

Altérations  anatomiques. — Les  lésions  qui  ap- 
partiennent à la  rougeole  sont  peu  connues;  il  ne 
saurait  en  èlre  autrement  puisque  la  rougeole  sim- 
ple, normale  , ne  se  termine  que  très-rarement  par 
la  mort,  et  que  dans  les  rougeoles  anormales  ou  ma- 
lignes les  altérations  se  rattachent  à des  complica- 
tions. On  sait  d’ailleurs  combien  de  difficultés  pré- 
sente l'étude  anatomo-pathologique  des  liquides,  et 
combien  sont  insuffisantes  les  notions  que  possède 
la  science  à cet  égard. 

Vogel  a placé  le  siège  des  taches  exanthématiques 
dans  l'épiderme  : mais  on  admet,  aujourd’hui,  que  ces 
taches  sont  constituées  par  une  injection  des  vais- 
seaux qui  se  distribuent  dans  les  couches  profondes 
du  corps  muqueux. 

« L’aspect  des  rougeurs,  disent  MM.  Rilliet  et 
Barthez  ( Traité  clinique  et  pratique  des  maladies 
des  enfants,  t.  n,  p.  711  ; Paris,  1845),  l’absence  de 
la  douleur  locale,  indiquent  que  l'affection  est  super- 
ficielle, et  que  le  chorion  ne  participe  en  rien  à l'in- 
flammation ; le  gonflement  et  la  forme  des  taches 
semblent  prouver  que  l’hypérémie  sansguinc  se  fait 
dans  un  tissu  susceptible  d’augmenter  de  volume  et 
de  limiter  cette  congestion  ; en  outre,  la  rareté  de  la 
desquamation  et  des  infiltrations  consécutives  sem- 
ble, aussi  bien  que  l'aspect  de  l'éruption,  exclure  l’idée 
que  la  maladie  siège  dans  le  réseau  lymphatique. 
De  cette  sorte  il  est  probable  que  l'inflammation 
réside  dans  le  réseau  vasculaire  de  la  peau.  » 

Dans  la  bouche,  le  pharynx,  les  voies  respiratoires 
et  digestives,  on  rencontre  quelquefois  des  rougeurs 
qui  semblent  également  avoir  leur  siège  dans  le  corps 
muqueux  des  membranes  qui  tapissent  ces  cavités. 

Lieutaud  et  plusieurs  pathologistes  allemands  as- 
surent avoir  rencontré  des  taches  exanthématiques 
sur  les  viscères,  et  principalement  sur  les  poumons, 
le  foie,  la  rate  et  les  reins  ; les  recherches  plus  ri- 
goureuses des  observateurs  modernes  n’ont  point 
justifié  cette  assertion  , et  il  est  probable  que  des 
ecchymoses,  des  pétéchies,  avaient  été  prises  pour 
des  taches  exanthématiques. 

Jahn  , Eiscnrnann  , prétendent  que  les  muqueuses 
sont  le  siège  d’un  énanthème  entièrement  sembla- 
ble à l’exanthème  qui  occupe  la  peau;  Jahu  et  ScbOn- 
lein  vont  jusqu’à  dire  que  l’énanlhètne  peut  s’étendre 
aux  membranes  du  cerveau  et  à la  tunique  interne 
des  vaisseaux  sanguins.  Mais  ces  auteurs  n’ont  pas 
produit  de  preuves  anatomiques  satisfaisantes  à l'ap- 
pui de  leurs  assertions  (voy.  Exaxtbème,  Compen- 
dium, t u,  p.  541,  342)  ; le  docteur  Helfft  a égale- 
ment soutenu  celle  doctrine,  mais  il  ne  l’a  établie 
que  sur  des  phénomènes  symptomatiques  que  nous 
ferons  connaître  plus  loin. 

Chez  deux  malades  morts  en  l’absence  de  toute 
complication  importante,  MM.  Rilliet  et  Barthez  ont 
trouvé  un  ramollissement  et  une  coloration  rouge 
vineuse  de  tous  les  organes;  le  sang  ne  s’était  pris 
nulle  part  en  caillots;  il  était  d’un  rouge  vineux  et 
semblait  avoir  imbibé  cl  pénétré  tous  les  tissus  (loc. 
cil.)  Presque  constamment  il  existe  un  état  de  con- 
gestion plus  ou  moins  caractérisé  de  tous  les  orga- 
nes, et  spécialement  de  la  rate. 

Les  glandes  de  Brunner  et  de  Peycr  présentent 
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parfois  un  développement  analogue,  quoique  moins 
considérable,  à celui  que  l'on  rencontre  dans  la  scar- 
latine et  la  variole. 

MM.  Andral  et  Gavarret  ont  examiné  le  sang  chez 
sept  malades  affectés  de  rougeole  et  dans  neuf  sai- 
gnées : constamment  la  fibrine  s'est  maintenue  dans 
les  limites  de  la  quantité  normale  ou  un  peu  au- 
dessous  (5,  6-2,  G)  ; jamais,  à moins  d'une  compli- 
cation inflammatoire,  il  n’a  existé  de  couenne  ; dans 
quatre  cas,  les  globules  ont  présenté  une  augmenta- 
tion notable,  et  toujours  leur  chiffre  a été  d’au- 
tant moins  considérable  qu’on  observaità  uneépoque 
plus  éloignée  du  début  de  la  maladie  (Andral  et 
Gavarret,  Recherches  sur  les  modifient  ions  de  pro- 
portions de  quelques  principes  du  sang , p.  70,  71; 
Paris,  1840. — Andral,  Essai  d'hématologie  patho- 
logique, p.  GO,  67  ; Paris;  I8i5). 

Toutefois,  ajouteM.  Andral,  puisque  la  diminution 
de  la  (ibrine  n’existe  pas  nécessairement,  il  est  bien 
clair  que  ce  n'est  point  dans  cette  altération  du  sang 
qu’il  faut  placer  le  point  de  départ  de  la  maladie. 
Mais  ce  qui  semble  incontestable,  c'est  que  la  cause 
spécifique  qui  lui  donne  naissance  agit  sur  le  sang 
de  telle  façon  qu’elle  tend  à y détruire  la  matière 
spontanément  coagulable.  Si  celte  cause  agit  avec 
peu  d'énergie  eu  si  l’économie  lui  résiste,  la  destruc- 
tion de  la  fibrine  ne  s'accomplit  pas;  si,  au  con- 
traire, la  cause  continue  à agir  avec  toute  son  inten- 
sité, et  que  les  forces  de  l'organisme  soient  en  défaut, 
la  destruction  de  la  fibrine  commencera  soit  dès  le 
début  même  de  la  maladie,  ce  qui  est  fort  rare,  soit 
un  certain  temps  après  qu'elle  a pris  naissance. 

Il  faut  se  rappeler  que  ces  paroles  de  M.  Andral 
s’appliquent  non  pas  ci  la  rougeole  en  particulier, 
mais  aux  pyrexies  et  aux  fièvres  éruptivcsconsidérées 
en  général  ; nous  insistons  sur  ce  point  parce  que 
nous  reconnaissons^que  les  recherches  sur  le  sang 
n'ont  pas  encore  fourni  de  résultats  bien  positifs 
quant  à la  fièvre  typhoïde  et  aux  fièvres  éruptives; 
en  ce  qui  concerne  la  rougeole,  la  fluidité  du  sang, 
déjà  signalée  par  tes  anciens,  est  la  seule  altération 
dont  l’existence  ne  puisse  être  mise  en  doute. 

Symptômes.  — A.  Rougeole  normale.  — a.  rou- 
geole régulière. — On  partage  généralement  les  sym- 
ptômes de  la  rougeole  en  quatre  périodes  : une  pre- 
mière, dite  période  d incubation  ; une  seconde,  dite 
période  d invasion  ( sladium  invasionis  , sladium 
conlagii  de  Rosen,  apparatus  cfflorescentiœ  de  Mor- 
ton ) ; une  troisième,  dite  période  d'éruption  ( sla- 
dium cruplionis,  stalus  morhi  de  Morton)  ; une  qua- 
trième, dite  période  de  desquamation.  Quelques 
auteurs,  et  en  particulier  MM.  Rilliel  et  Bar'hez, 
n’admettent  point  la  première  période,  et  considè- 
rent les  phénomènes  qui  caractérisent  la  seconde 
comme  des  prodromes  ; nous  ne  saurions  adopter  cette 
manière  de  voir  : ees  phénomènes  appartiennent  déjà 
à l’affection  rubéolique  ; ils  ne  sont  des  prodromes 
que  quant  à l’exanthème  culané  : or,  ainsi  que  nous 
l’avons  dil,  celui-ci  ne  constitue  pas  à lui  seul  toute 
la  maladie.  Naumann  subdivise  la  troisième  période 
cri  période  d'éruption  et  en  période  d' extension  de 
l'exanthème  ( liandbuch  der  medicinischen  Klinik, 
t.  ni,  p.  G65-670;  Berlin,  1831);  mais  celle  dis- 
tinction, d'ailleurs  admissible,  n'a  aucune  impor- 
tance, soit  pour  le  nosographe,  soit  pour  le  praticien. 
Nous  maintiendrons,  par  conséquent,  les  quatre  pé- 
riodes indiquées  plus  haut. 

Période  d'incubation.  — On  a vu  la  rougeole  se 
manifester  vingt-quatre  heures  après  l’action  du 
conlagium  ; mais  ordinairement  I incubation  a une 
durée  plus  longue  qui  a été  fixée  à six  jours  par  Gau- 
bius,  à sept  par  Home,  à quatorze  par  Vandenbosch  ; 
elle  serait  de  six  à seize  jours  suivant  Willan , de 
huit  à vingt  et  un  suivant  Grcgory,  de  cinq  à vingt- 
cinq,  trente  ou  même  cinquante-huit  jours  suivant 


MM.  Rilliel  et  Barlhez.  Sur  sept  enfants  chez  les- 
quels la  maladie  paraît  incontcstablemeriAs  êlre  dé- 
veloppée par  voie  de  contagion,  cinq  ont  été  atteints 
au  bout  de  douze  jours,  tandis  que  les  deux  derniers 
ne  sont  tombés  malades  qu'au  bout  de  vingt-six 
jours,  et  M.  Trousseau  en  conclut  que  « les  conditions 
d’évolution  des  semences  contagieuses  sont  varia- 
bles et  parfaitement  inconnues  » ( Quelques  mots 
sur  la  rougeole,  in  Journ.  de  mcd.,  l.  i , p.  258  ; 
1845).  Nous  le  voulons  bien  : mais  à quelle  epoque 
cette  semence  a-t-rlle  été  déposée  dans  le  sein  des 
cinq  premiers  enfants  ? L’action  du  conlagium  a-t- 
elle  été  ressentie  simultanément  par  ceux-ci  et  par 
les  deux  derniers  enfants  ? Comment  déterminer 
pour  les  uns  et  pour  les  autres  le  moment  où  a com- 
mencé la  période  d'incubation  ? Les  mêmes  difficul- 
tés se  présentent  chaque  fois  que  l’on  cherche  à 
fixer  la  duree  de  l’incubation,  et  elles  ne  sont  pas 
aussi  faciles  à lever  que  semblent  le  croire  MM.  Trous- 
seau (lac.  cit.)  et  Bouehut  ( Manuel  prat.  des  mal. 
des  enfants,  p.  490;  Paris,  1845);  les  expériences 
d'inoculation  sont,  en  définitive,  le  meilleur  moyen 
pour  arriver  à un  résultat  positif;  or,  voici  ce  qu’elles 
apprennent  à cet  égard.  Chez  les  sujets  inoculés  par 
Home,  la  rougeole  s’est  manifestée  vers  le  soir  du 
sixième  jour  ; chez  ceux  inoculés  par  Michael  de  Ka- 
tona,  les  premiers  symptômes  ont  apparu  dans  le  cou- 
rant du  septième  jour  (vov.  Etiologie). 

Vers  les  deux  derniers  jours  de  la  période  d’incu- 
bation, les  malades  éprouvent  quelquefois  un  léger 
malaise,  de,  rabattement,  de  la  céphalalgie;  mais  ces 
accidents,  les  seuls  qu’on  puisse  considérer  comme 
des  prodromes,  sont  toujours  légers  et  souvent  à 
peine  sensibles. 

Période  d’invasion.  — Soit  que  la  rougeole  se  mon- 
tre au  milieu  de  la  santé  la  plus  florissanle  (rougeole 
primitive),  ainsi  que  cela  a le  plus  souvent  lieu, 
soit  qu’elle  se  manifeste  pendant  le  cours  ou  la  con- 
valescence d’une  maladie  (rougeole  secondaire),  son 
début  est  presque  constamment  brusque. 

La  rougeole,  dit  Borsieri,  commence  de  la  même 
manière  que  toutes  les  fièvres  aiguës,  et  le  premier 
jour  de  la  maladie  est  occupé,  tout  entier,  par  des 
frissons  et  des  boudées  de  chaleur  qui  se  succèdent 
alternativement. 

La  fièvre  est,  en  effet,  l’un  des  symptômes  les  plus 
constants;  elle  ne  fait  défaut  que  très-rarement; 
ordinairement  elle  marque  le  début  de  la  maladie; 
quelquefois  elle  ne  se  manifeste  que  le  second  jour, 
consécutivement  aux  phénomènes  que  nous  allons 
indiquer  plus  bas  ; d’abord  peu  intense,  elle  aug- 
mente pendant  toute  la  durée  de  la  première  pé- 
riode ; MM.  Rilliet  et  Barlhez  assurent  que  le  frisson 
manque  dans  la  plupart  des  cas  ; la  chaleur  est  sèche 
ou  bien,  ce  qui  est  plus  rare,  accompagnée  de  sueurs 
soit  générales,  soit  localisées  à la  tête.  En  général 
l’intensité  du  mouvement  fébrile  est  en  rapport  di- 
rect avec  celle  que  présentera  la  maladie.  Souvent 
la  fièvre  augmente  notablement  vers  le  soir.  Dès  le 
second  jour,  et  quelquefois  dès  le  premier,  appa- 
raissent des  symptômes  que  l’on  peut  considérer 
comme  caractéristiques  ; les  plus  constants  et  les 
[dus  remarquables  se  montrent  du  côté  des  fosses 
nasales,  des  yeux  et  des  organes  thoraciques. 

La  muqueuse  nasale  est  congestionnée,  boursou- 
flée; elle  est  le  siège  d'un  prurit  fort  incommode  ; 
les  malades  élernuent  très-fréquemment  ; il  s’écoule 
par  les  narines  une  quantité  plus  ou  moins  considé- 
rable, et  quelquefois  très-abondante,  d’un  mucus 
limpide  el  âcre;  dans  quelques  cas  on  observe  des 
épistaxis  abondantes  et  répétées  (Borsieri,  Nau- 
mann). 

Les  yeux  sont  douloureux  et  larmoyants  ; la  con- 
jonctive est  injectée  et  quelquefois  uniformément 
teinle  en  rose  plus  ou  moins  vif  (Naumann);  les 
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paupières  sont  tuméfiées  ; les  malades  rcssenlenl  un 
picotement  très-incommode  et  parfois  les  douleurs 
lancinantes  assez  vives;  ils  ne  peuvent  supporter 
l’impression  de  la  lumière  ; les  yeux  laissent  écouler 
un  liquide  âcre  très-abondant. 

Du  côté  des  organes  de  la  respiration  on  observe 
de  la  dyspnée;  la  respiration  est  courte,  fréquente, 
laborieuse,  suspirieuse  ; il  existe  une  toux  sèche, 
rude,  ayant  un  timbre  particulier;  elle  est  rauque, 
laryngée,  férine  : « Ce  caractère  est  tellement  remar- 
quable, disent  MM.  Guersant  et  Blache,  qu'on  pour- 
rait presque  en  l’entendant  et  sans  voir  le  malade 
annoncer  l’apparition  prochaine  de  la  rougeole»; 
tantôt  la  toux  est  rare  et  peu  fatigante,  tantôt  elle  est 
incessante  cl  fort  incommode;  quelquefois  elle  se 
reproduit  par  accès,  par  quintes  plus  ou  moins  lon- 
gues. 

Aux  symptômes  que  nous  venons  d'indiquer  vien- 
nent quelquefois  se  joindre,  surtout  vers  le  troisième 
ou  le  quatrième  jour,  d'autres  accidents. 

La  langue  est  blanche  mais  humide;  les  amygdales 
sont  rouges,  tuméfiées  et  rendent  la  déglutition  dif- 
ficile et  douloureuse  ; la  gorge  est  sèche,  les  malades 
y ressentent  une  chaleur  très-vive,  une  sensation 
très-désagréable  de  chatouillement,  de  picotement; 
les  ganglions  lymphatiques  de  la  partie  supérieure 
du  cou  sonl  presque  toujours  engorgés  et  douloureux 
(Piorry);  les  glandes  sous-maxillaires  sonl  quelque- 
fois augmentées  de  volume,  et  il  en  résulte  un  ptya- 
lisme plus  ou  moins  abondant  (Naumann).  La  soif 
est  très-vive,  l’appétit  complètement  perdu  ; quelques 
malades  éprouvent  des  douleurs  plus  ou  moins  fortes 
dans  la  région  épigastrique  ; les  vomissements,  ali- 
mentaires ou  bilieux,  sont  rares;  ils  se  manifestent 
ordinairement  le  premier  jour  et  cessent  le  lende- 
main ou  le  surlendemain  ; quelquefois,  au  contraire, 
ils  n’ont  lieu  que  vers  le  troisième  ou  le  quatrième 
jour. 

Dans  quelques  cas  il  existe  de  la  constipation  ; 
mais  beaucoup  plus  fréquemment,  et  surtoulchez  les 
enfants  pendant  le  travail  de  la  dentition,  on  observe, 
au  contraire,  une  diarrhée  bilieuse  abondante,  ac- 
compagnée quelquefois  de  sensibilité  et  de  tuméfac- 
tion du  ventre  (Naumann). 

L’urine  est  assez  souvent  rare,  trouble,  et  présente 
les  caractères  suivants  : coloration  foncée,  acidité 
forte,  densité  augmentée  ; augmentation  de  la  pro- 
portion d’uratc  acide  d'ammoniaque  ; sédiments  spon- 
tanés ou  déterminés  par  l’acide  nitrique  ; augmen- 
tation de  l'urée,  des  chlorures,  des  sulfates,  et 
accidentellement  une  proportion  minime  d albumine 
(Guersant  et  Blache,  toc.  cil.,  p.  G58;.  La  miction 
est  quelquefois  douloureuse,  accompagnée  de  ténesme 
vésical  (Naumann). 

M.  Rayer  indique  des  sueurs  abondantes,  d’une 
odeur  particulière  et  douceâtre  [Traité  lliéor.  et  vrai, 
des  mal.  de  la  peau,  t.  1,  p.  175;  Paris,  1835). 

Le  système  nerveux  est  souvent  affecté;  les  ma- 
lades accusent  une  courbature  générale  ; ils  ressen- 
tent des  douleurs  vives  dans  la  tête,  dans  les  lombes, 
dans  les  membres  ; ils  sont  maussades,  tristes,  abat- 
tus ; très-fréquemment  ils  sont  plonges,  pendant  le 
jour,  dans  un  assoupissement  plus  ou  moins  profond, 
remplacé  le  soir  et  pendant  la  nuit  par  de  l'agitation, 
de  l'anxiété  et  quelquefois  par  du  délire.  Les  con- 
vulsions sont  rares,  même  chez  les  jeunes  enfants  ; 
MM.  Rilliet  et  Barthez  ne  les  ont  constatées  qu'une 
seule  fois,  et  encore  étaient-elles  bornées  au  globe 
oculaire.  Borsicri  parle  de  mouvements  convulsifs 
dans  les  mains,  et  Rosen  assure  avoir  observé  une 
véritable  éclampsie. 

Heim  (Uufcland's  journal,  n°  de  mars,  p.  86; 
1812)  dit  que  pendant  les  six  premiers  jours  de  la 
maladie  les  sujets  répandent  une  odeur  particulière, 
analogue  à celle  des  plumes  d’oie  récemment  arra- 


chées ; HeylVlder  a constaté  que  celle  odeur  est  plus- 
l'orle  le  matin  que  le  soir,  et  qu’elle  existe  surtous 
lorsque  plusieurs  malades  sont  agglomérés  dans  un 
petit  espace.  Meissncr,  Wildberg,  MM.  Guersant  et 
Blache,  Rilliet  et  Barthez,  etc.,  n’ont  jamais  pu  con- 
stater l’existence  de  ce  caractère. 

Mandt  prétend  que  l’haleinc  des  sujets  atteints  de 
rougeole  répand  une  odeur  aigre  tellement  intense, 
qu’elle  impressionne  péniblement  les  yeux  et  la  gorge 
des  personnes  voisines  (Naumann,  loc.  cil.,  p.  669). 
Cette  assertion  n’a  pas  été  mieux  justifiée  que  celle 
de  Heim. 

Les  différents  phénomènes  morbides  que  nous  ve- 
nons d'énumérer  se  combinent  entre  eux  de  plusieurs 
manières,  de  telle  sorte  que  la  période  d'invasion  est 
loin  d'avoir  toujours  la  même  physionomie.  Le  co- 
ryza, l’ophlhalmie,  la  toux,  sont  des  symptômes  à 
peu  près  constants,  et  d'ordinaire  ils  dominent  tous 
les  autres  ; mais  quelquefois  ils  manquent,  ou  bien 
ils  ne  sont  que  peu  caractérisés,  et  l’on  voit  prédo- 
miner, soit  l’angine  et  les  accidents  gastriques,  soit 
les  accidents  nerveux.  Dans  l’épidémie  décrite  par 
M.  Trousseau,  le  larmoiement,  léternument,  la  toux 
férine,  le  mouvement  fébrile,  étaient  à peine  dessinés, 
tandis  que  les  diarrhées  et  les  vomissements  étaient 
abondants  et  rebelles,  de  telle  sorte  que  le  début  de 
la  maladie  se  rapprochait  de  celui  de.  la  scarlatine 
beaucoup  plus  que  de  celui  de  la  rougeole.  Souvent 
la  forme  de  la  période  d’invasion  reste  la  même  pen- 
dant toute  la  durée  d une  épidémie,  mais  elle  se  mo- 
difie dans  les  épidémies  suivantes,  et  varie  dans  cha- 
cune d'elles.  Les  constitutions  médicales  régnantes 
exercent  une  influence  manifeste  sur  la  forme  de  cette 
seconde  période  de  la  rougeole. 

Dans  l’épidémie  de  1C70,  observée  par  Sydenham, 
la  maladie  fut  d’une  régularité  remarquable;  les 
symptômes  suivaient  une  marche  croissante  depuis 
le  premier  jour  jusqu'au  quatrième,  et  alors  com- 
mençait la  période  d'éruption  ( Médecine  pratique, 
édit,  de  I Encyclop.  des  sciences  médicales,  p.  117  ; 
Paris,  1855).  Dans  1 épidémie  qui  régna  à Genève 
en  1832,  les  phénomènes  de  la  période  d’invasion 
ont  présenté,  au  contraire,  une  très-grande  diver- 
sité : « un  grand  nombre  d'enfants  ne  se  sont  mis 
au  lit  que  la  veille  ou  le  jour  même  de  l'éruption  ; 
chez  d'autres,  les  premiers  symptômes  ont  précédé 
de  quatre  ou  cinq  jours,  et  même  de  huit  à dix,  l'ap- 
parition des  plaques  rouges  ; il  en  est  même  plusieurs 
qui,  après  avoir  présente  la  toux,  l éternument  et  le 
larmoiement , se  sont  remis  momentanément  au 
point  d éloigner  toute  crainte  de  rougeole,  et  qui 
cependant  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  ont  re- 
pris de  la  fièvre  et  ont  été  couverts  de  plaques  rubéo- 
liques » (Lombard,  Note  sur  i épidémie  de  rovqeolo 
qui  areç/ne  à Genève  en  1832,  in  Gazelle  médicale, 
p.  89  ; i855). 

La  durée  de  la  période  d'invasion  varie  singulière- 
ment; ordinairement  elle  est  de  quatre  ou  plutôt  de 
trois  à cinq  jours;  mais  elle  peut  ne  point  dépasser 
dix-huit  ou  vingt-quatre  heures,  ou  bien,  au  con- 
traire, s’étendre  à sept,  huit,  dix  et  même  quinze 
jours  ( Guersant  et  Blache  , loc.  cil.,  p.  659).  Sur 
40  cas  de  rougeole  normale  observés  par  MM.  Rilliet 
et  Barthez  , 

1 fois  la  période  d'incubation  a manqué. 

1 — elle  a eu  quelques  heures  de  durée  seulement. 

8 — elle  a duré  1 jour. 

A « : 


11  — 

— 2 jours, 

7 — 

— 5 jours. 

8 — 

— 4 jours, 

2 — 

— 5 jours 

2 — 

— 7 jours, 

Dans  une  épidémie  décrite  par  MM.  Trousseau  et 
lîouchut,  la  période  d’invasion  cul  tantôt  sa  physio- 
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nomie  et  sa  durée  habituelles  (trois  à quatre  jours), 
tantôt  elle  passa  presque  inaperçue  et  dura  douze 
heures  à peine.  « Indiquée  par  du  malaise  et  un  peu 
d agitation  à l'approche  de  la  nuit,  par  une  légère 
rougeur  des  yeux  et  quelques  éternuments,  elle  avait 
le  lendemain  matin  fait  place  à la  période  d’érup- 
tion. » (Bouchot,  ouvr.  cité,  p 491). 

Dans  la  rougeole  primitive  les  accidents  sont  con- 
stamment plus  tranchés  que  dans  la  rougeole  secon- 
daire. 

Période  d'éruption.  — Cette  troisième  période  est 
essentiellement  caractérisée  par  l'apparition  et  le 
développement  de  l'exanthème  cutané. 

On  voit  apparaître  sur  le  front  , le  menton,  les 
joues,  autour  des  lèvres,  de  petites  taches  exanthé- 
matiques, qui  bientôt  se  montrent  également  sur  la 
poitrine,  le  tronc  et  les  membres.  Ces  taches,  à peu 
près  semblables  à celles  de  la  lièvre  typhoïde  ou  de 
la  variole  commençante,  ressemblant  également  «à  des 
morsures  de  puces,  ayant  depuis  l jusqu'à  8 milli- 
mètres de  diamètre,  distinctes  les  unes  de  autres  et 
séparées  par  des  intervalles  plus  ou  moins  considé- 
rables de  peau  saine,  sont  en  général  arrondies,  mais 
elles  peuvent  présenter  des  formes  très-diverses;  leurs 
bords  sont  inégaux,  déchiquetés  ; leur  surface  proé- 
mine  légèrement  au-dessus  de  la  peau  ; elle  est  dure 
et  comme  papuleuse;  leur  couleur  est  d'un  rouge  plus 
ou  moins  foncé  qui  disparait  momentanément  sous 
la  pression  du  doigt  ou  lorsqu'on  tend  la  peau,  pâlit 
quelquefois  en  fort  peu  de  temps  , et  reparaît  avec 
toute  son  intensité  lorsque  le  malade  se  livre  à des 
elTorls  musculaires,  à des  clforls  de  toux,  de  cris,  etc. 
« La  coloration,  disent  MM.  Guersant  et  Blache  , 
offre  plusieurs  nuances  diverses  dans  la  même  jour- 
née, et  redevient  plus  vive  dans  les  mouvements 
de  redoublement  febrile  ; parfois  même  ce  retour  des 
rougeurs  est  si  prononcé,  qu’on  croirait  au  dévelop- 
pement de  taches  nouvelles.  » 

L'éruption  a les  mêmes  caractères  sur  tous  les 
points  qu’elle  occupe  ; cependant  les  taches  de  la  face 
sont  en  général  plus  proéminentes  et  plus  rouges,  et 
l’intensité  de  la  coloration  varie  suivant  le  siège.  « La 
rougenr  est  ordinairement  plus  vive  sur  la  figure, 
d'autres  fois  sur  l'abdomen  et  les  cuisses.  Ordinaire- 
ment aussi  l'éruption  a une  teinte  plus  terne  et  plus 
■violacée  sur  le  dos  et  sur  toutes  les  parties  les  plus 
déclives  pendant  le  dccubitus;  toutefois  la  compa- 
raison entre  la  coloration  des  diverses  parties  du 
corps  ne  doit  pas  être  toujours  faite  le  même  jour, 
car  la  rapidité  de  U marche  de  l'exanthème  et  les 
différences  dans  l'époque  de  l’éruption  sur  les  diver- 
ses parties  du  corps  font  que  la  vivacité  de  la  rou- 
geur est  facilement  plus  grande  un  jour  sur  un  point 
et  le  lendemain  sur  un  autre  » (Rilliet  et  Barthez, 
loc.  cil , p.  C8o). 

Quelquefois  les  taches  forment  une  saillie  assez 
considérable,  et  constituent  de  véritables  papules 
(rougeole  boutonneuse)  : celles-ci  sont  parfois  coni- 
ques et  simulent  des  vésicules;  mais  dès  le  troisième 
jour  elle  s'affaissent  pour  revêtir  la  forme  et  1 aspect 
des  plaques  rubéoliques. 

A mesure  que  l’éruption  fait  des  progrès,  le  nom- 
bre des  taches  devient  plus  considérable;  celles-ci 
finissent  par  se  réunir  par  leurs  bords  pour  former 
des  croissants,  des  demi  cercles,  des  surlaces  irrégu- 
lières et  assez  larges,  sur  lesquelles  on  distingue 
ordinairement  encore  les  points  isolés  primitifs; 
quelquefois  cependant  les  taches  se  confondent  com- 
plètement et  forment  une  surface  rouge  continue; 
cette  disposition  se  montre  surtout  sur  la  figure,  et 
n'occupe  ordinairement  qu'une  étendue  peu  considé- 
rable; mais  elle  peut  aussi  être  générale;  dans  une 
épidémie  décrite  par  M.  Gendron,  l’éruption  était  si 
boudante  qu’il  n’existait  aucun  intervalle  entre  les 


plaques  tnorbilleuses  (Acad,  royal  de  méd.,  séance 
du  27  février  1827). 

Dans  une  même  épidémie  de  rougeole  normale, 
on  peut  observer  plusieurs  variétés  dans  la  forme  et 
la  disposition  de  l’éruption  rubéolique.  « Chez  la 
plupart  des  enfants,  dit  M.  Lombard  en  parlant  de 
l’épidémie  de  Genève,  l'éruption  a présenté  les  pla- 
ques déchiquetées  et  anguleuses  caractéristiques  de 
la  rougeole;  chez  d’autres  malades,  les  plaques  rou- 
ges ont  paru  circulaires,  arrondies  et  assez  éloignées 
les  unes  des  autres,  comme  dans  la  roséole  ; quelques 
enfants  ont.  eu,  dans  les  premiers  jours  de  l'éruption, 
des  papules  ou  cônes  saillants  exactement  semblables 
aux  pustules  naissantes  de  la  variole;  enfin,  chez  un 
de  nos  malades,  l’existence  de  quelques  vésicules 
a rendula  diagnostic  si  douteux,  que  j’ai  cru  pendant 
deux  jours  avoir  sous  les  yeux  une  petite  vérole  » 
[lue.  cit.,  p.  90). 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit , l’éruption  commen  c 
ordinairement  par  la  face;  mais  dans  un  petit  nom- 
bre de  cas  elle  se  montre  d’abord  sur  l'abdomen  ou 
sur  les  membres,  pour  s’étendre  ensuite  sur  toute  la 
surface  du  corps. 

L'éruption  s'accomplit  ordinairement  dans  l'espace 
de  vingt-quatre  ou  de  quarante-huit  heures , et  elle 
reste  stationnaire  pendant  un  temps  à peu  près  égal, 
ou  même  encore  moins  considérable  ; mais  quelque- 
fois elle  persiste  beaucoup  plus  longtemps.  En  géné- 
ral, la  durée  de  celle  période  est  de  trois  à quatre 
jours,  mais  elle  peut  se  prolonger  jusqu'au  sixième 
ou  au  huitième  ; dans  un  cas  observé  par  M.  Réveillé- 
Parise,  l'éruption  se  montrait  encore  dans  toute  sa 
vigueur,  dix  jours  après  son  apparition  ( Gazelle  mé- 
dicale, p.  560;  1855). 

Dans  le  tiers  des  cas  de  rougeole  observés  par 
M.  Boudin,  l’éruplion  élait  accompagnée  de  sudamina 
au  cou  et  au  ventre,  et  dans  un  cas,  ces  sudatnina 
étaient  si  abondants  qu’ils  couvraient  toute  la' sur- 
face de  la  peau,  sans  laisser  un  espace  vide  de  la 
grandeur  d une  pièce  de  vingt  sous  (Boudin,  Rcch. 
sur  les  complications  qui  accompagnent  la  rougeole 
chez  l'enfant  ; thèse  de  Paris,  1855,  p.  11,  n°  9l). 

M.  Rui’z  fait  remarquer  avec  raison  que  celte  cir- 
constance est  peu  importante,  puisque  l’on  rencontre 
des  sudatnina  dans  presque  toutes  les  affections  fé- 
briles des  enfants. 

En  même  temps  que  les  taches  rubéoliques  se 
montrent  sur  la  peau,  ou  même  avant  leur  apparition 
(Hein,  Guersant  et  Blache),  on  aperçoit  quelquefois 
sur  la  voûte  palatine  , le  voile  du  palais,  les  amyg- 
dales et  le  pharynx,  un  piqueté  rose  qui  a été  in- 
diqué par  plusieurs  auteurs  , mais  surtout  par 
MAL  Heim,  Alarc d’Espine  cl  Guersant.  Celte  colora- 
tion rouge,  qui  différé  notablement  de  celle  que  l’on 
rencontre  dans  la  scarlatine  , est  constituée  par  de 
petites  taches  semblables  à celles  de  l’exanthème  cu- 
tané, et  qui,  distinctes  et  isolée-  d’abord,  ne  tardent 
pas  à devenir  confluentes.  Suivant  AI.  Alarc  d’Espine, 
l’éruption  palatine  est  un  symptôme  conslant. 

Nous  avons  dit  que,  suivant  plusieurs  pathologistes 
allemands,  l’éruplion  n'est  point  bornée  à la  mu- 
queuse buccale  et  pharyngienne,  et  qu’elle  envahit 
toute  l’étendue  des  muqueuses  digestive,  respiratoire 
et  génito-urinaire,  de  manière  à constituer  un  vérita- 
ble énanihème.  Le  docteur  Helfft  a soutenu  celte  doc- 
trine dans  un  travail  récent,  qui  mérite  de  fixer  l'at- 
tention des  observateurs,  et  dont  voici  les  principales 
conclusions  : 

Il  existe  constamment  dans  la  rougeole,  comme 
d’ailleurs  dans  la  scarlatine,  un  énanihème  qui  oc- 
cupe toutes  les  muqueuses  de  l’économie;  cet  énan- 
theme  précède  l’exanthème  , et  l’éruption  cutanée 
n’est  que  la  propagation  au  tégument  externe  de 
l’éruption  des  téguments  internes;  c’est  à la  pré- 
sence de  i’énanthème  qu’il  faut  rapporter  lesphé- 
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nomènes  morbides  que  l'on  observe  du  côté  des 
voies  digestives  et  respiratoires,  des  fosses  nasales, 
des  yeux,  etc.  ; phénomènes  qui  sont  à leur  maxi- 
mum d’intensité  pendant  la  période  d’invasion. 
L’exactitude  de  ces  propositions  est  démontrée  par 
l'examen  microscopique  de  la  salive,  des  crachats, 
des  mucosités  nasales,  de  l’urine,  des  matières  re- 
jetées par  le  vomissement  ou  par  les  selles.  En  effet, 
on  découvre  toujours  dans  ces  produits  d’excrétion 
un  nombre  considérable  de  corpuscules  membraneux, 
qui  ne  sont  autre  chose  que  des  lamelles  d’épithclium 
détachées  par  la  desquamation  des  taches  rubéoliques 
muqueuses,  et  ces  débris  épithéliaques  se  montrent 
avant  la  desquamation  des  taches  cutanées,  et  sou- 
vent même  dès  le  début  de  la  période  d'éruption. 

L’inlensité  de  l’éruption  muqueuse  est  en  raison 
inverse  de  celle  de  l'exanthème  cutané,  et  récipro- 
quement. 

Quant  à la  question  de  savoir  si  l’énanthème  s’é- 
tend jusqu'à  la  membrane  interne  des  vaisseaux  san- 
guins, ajoute  M.  Helffl,  je  n'ai  pu  l’élucider,  parce 
que  je  n’ai  jamais  eu  l'occasion  d’examiner  au  mi- 
croscope le  sérum  du  sang  [U cher  die  Desquamation 
des  Epitheliums  fier  Schlcimhàute  m den  akuten 
Exanlhemen  , in  Journal  fiir  Kinderkrankheilen  , 
l.  1,  p.  10  ; Berlin,  1843). 

Tous  les  observateurs,  et  M.  Gérardin  en  particu- 
lier, avaient  déjà  constaté  que  la  régularité  de  l'é- 
rupiion  cutanée  est  ordinairement  subordonnée  à 
l'état  des  voies  digestives  et  respiratoires;  mais  ce 
fait  n'implique  point  nécessairement  l’exislence  d’un 
énnnthèmo,  et  les  assertions  de  M.  IlellTl  ont  besoin 
d'étre  justifiées  par  des  observations  plus  nom- 
breuses et  plus  détaillées. 

Les  symptômes  qi  e nous  avons  indiqués,  en  tra- 
çant le  tableau  de  la  période  précédente,  persistent 
ou  s’aggravent  jusqu’à  ce  que  l'éruption  ait  atteint 
son  maximum. 

Le  pouls  conserve  les  caractères  qu’il  avait  dans 
la  période  d'invasion  : large  et  plein,  ou  bien  mou  et 
petit,  il  bat  116,  120,  et  même  132  fois  par  minute, 
tant  que  l'exanthème  fait  des  progrès  ; mais  aussitôt 
que  celui-ci  est  arrivé  à son  apogée,  c'est-à-dire  vers 
le  Iroisième  jour  ordinairement,  le  nombre  des  pul- 
sations artérielles  tombe  brusquement  à 112,  à 108 
ou  à 72.  Quelquefois  cependant  le  pouls  reste  accé- 
léré, alors  même  que  les  taches  commencent  à pâlir 
et  en  l'absence  de  toute  complication  (Guersant  et 
Blache). 

La  chaleur  est,  en  général,  en  rapport  avec  la  fré- 
quence du  pouls;  cependant  il  n’est  pas  rare  de  la 
voir  persister  pendant  un  jour,  lorsque  déjà  le  pouls 
est  ralenti.  Chez  les  très-jeunes  enfants,  on  voit 
quelquefois  le  pouls  rester  élevé,  bien  que  la  chaleur 
disparaisse.  La  chaleur  est  sèche,  âcre;  les  sueurs 
sont  rares  ; lorsqu’elles  existent,  elles  sont  générales 
et  abondantes,  ou  partielles  et  légères,  se  montrent 
à la  lin  de  la  fièvre,  au  moment  de  la  décroissance  de 
l’éruption,  et  durent  à peine  un  jour  ou  deux  (Rillict 
et  Barthez,  loc.  cU.,  p.  695). 

La  rougeole  est  celle  des  fièvres  éruptives  dans 
laquelle  la  température  animale  est  le  moins  élevée; 
la  moyenne  constatée  par  M.  Roger  a été  de  38°,  47; 
le  maximum  40°;  le  minimum  57°,  7b.  Sur  onze  adul- 
tes, M.  Andral  a noté  neuf  fois  un  degré  intermé- 
diaire, à 58°  et  à 39°  cl  une  fois  40°. 

L’élévation  de  la  température  est  en  raison  directe 
de  l'intensité  de  l'éruption  et  de  la  gravité  de  la  ma- 
ladie; elle  est  à son  plus  haut  degré  au  début  de 
l'éruption  et  diminue  dans  une  proportion  régulière- 
ment décroissante  jusqu'à  la  lin  de  la  maladie;  elle 
est  en  rapport  direct  avec  la  fréquence  du  pouls; 
son  rapport  avec  la  respiralion  est  moins  constant 
(Roger,  De  la  température  chez  les  enfants  à l'état 


physiologique  cl  pathologique,  in  Ârchiv.  gêner,  de 
méd.,  t.  vi,  p.  114-147;  1844b 

Le  coryza  est  intense  ; parfois  on  observe  une  blé- 
pharite très  prononcée  ; les  paupières  sont  rouges  à 
leur  bord  libre,  et  sécrètent  un  mucus  épais  ; la  con- 
jonctive peut  être  enflammée  et  soulevée,  au  point 
de  former  un  véritable  chémosis. 

La  dyspnée  devient  quelquefois  plus  considérable 
pendant  le  premier  et  le  second  jour  de  l'exanthème, 
sans  que  l’auscultation  rende  raison  de  ce  phéno- 
mène. Peut  être,  disent  MM.  Rilliet  et  Barthez, 
faut-il  attribuer  celte  oppressioit  à la  fluxion  san- 
guine qui  a lieu  sur  presque  toute  l’étendue  des 
voies  respiratoires. 

La  toux  perd  un  peu  de  sa  raucité  et  devient 
grasse,  humide  et  moins  fréquente.  La  voix  est 
ordinairement  en  rapport  avec  la  toux  ; cependant 
la  première  est  quelquefois  rauque,  lorsque  la  se- 
conde est  claire  ; tandis  qu’ailleurs  la  voix  est  nor- 
male lorsque  la  toux  est  résonnante.  En  général, 
1 a 1 térat ion  du  timbre  de  la  toux  précède  cille  du 
timbre  de  la  voix. 

L'auscultation  fournit  dos  résultats  variables.  Chez 
le  cinquième  environ  de  leurs  malades,  et  toujours 
dans  des  cas  où  l’éruption  était  la  plus  simple  et  la 
plus  discrète,  MM.  Rilliet  et  Barthez,  ont  constaté 
une  pureté  parfaite  des  bruits  respiratoires;  chez 
tous  les  autres  sujets,  il  a existé,  en  arrière  et  des 
deux  côtés,  des  râles  indiquant  l’existence  d'une 
bronchite  étendue;  ces  râles  fugitifs  et  rares,  ou 
intenses  et  permanents,  étaient  humides  ou  secs,  et 
quelquefois  ils  revêtaient  alternativement  l'un  et 
l’autre  de  ces  caractères. 

Les  gencives  sont  parfois  grosses,  rouges,  sai- 
gnantes, couvertes  de  pseudo-membranes,  ulcérées  à 
leur  bord  libre.  La  langue  reste  ordinairement  natu- 
relle; cependant  elle  peut  devenir  rouge,  volumi- 
neuse, enflammée,  se  couvrir  d'a  ph  t lies,  etc.  etc. 

La  rougeur  qui  occupe  la  bouche  et  le  pharynx 
rend  plus  vive  la  sensation  de  chaleur,  de  séche- 
resse, que  le  malade  éprouvait  pendant  la  période 
d’invasion;  une  légère  augmentation  se  manifeste 
dans  le  gonflement  des  amygdales,  des  glandes  sous- 
maxillaires;  parfois  il  survient  un  léger  œdème  de 
la  luette.  La  soif,  l’inappétence,  persistent.  La  con- 
stipation est  rare;  souvent  il  existe  une  diarrhée 
peu  abondante  dont  la  durée  ne  dépasse  point  deux 
ou  trois  jours  « Bien  rarement,  disent  MM.  Rilliet 
et  Barthez,  nous  avons  noté  après  l’éruption  ter- 
minée une  diarrhée  abondante  et  subite  d'un  jour 
seulement  de  durée.  » Suivant  quelques  auteurs,  le 
dévoiement  se  montre  d’une  manière  constante  avant 
l’âge  de  cinq  ans. 

Période  de  desquamation.  — Habituellement  vers 
le  quatrième  jour  de  l’éruption,  c’est-à-dire  vers  le 
septième  ou  le  huitième  de  l’invasion,  les  taches 
rubéoliques  pâlissent,  diminuent  d’étendue  par  la 
disparition  de  leur  aréole  rose;  elles  s’affaissent  et 
prennent  une  couleur  lcrne,  jaunâtre,  comme  cui- 
vrée ; leurs  bords  ne  son!  plus  déchiquetés,  la  saillie 
a disparu  et  la  pression  n’amène  plus  aucun  chan- 
gement dans  la  coloration  morbide.  Cette  décroissance 
est  ordinairement  graduelle;  cependant  MM.  Guer- 
sant et  Blache  l'ont  vue  s’opérer  rapidement  dans 
des  cas  de  rougeole  bénigne. 

Habituellement  les  taches  rubéoliques  s’effacent 
dans  l’ordre  de  leur  apparition,  mais  quelquefois 
l’ordre  est  interverti  : ainsi  la  face,  au  lieu  de  pâlir 
la  première,  conserve  la  vivacité  de  sa  rougeur,  pen- 
dant que  l’abdomen  et  les  membres  pâlissent  très- 
peu  de  temps  a près  a voir  atteint  leur  rougeur  normale 
(Rilliet  et  Barthez,  loc.  cil.,  p.  688). 

Souvent,  dit  M.  Trousseau,  quand  la  rougeole  a 
été  très-vivement  colorée,  elle  laisse  à la  peau,  et 
surtout  aux  bras  et  aux  jambes,  des  marques  qui 
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persistent  pendant  un,  deux,  el  jusqu'à  quatre  sep- 
ténaires. Ces  marques  occupent  les  points  où  les 
rougeurs  morbilleuses  avaient  le  plus  d'intensité  : 
peu  apparentes  quand  l’enfant  est  calme,  elles  pren- 
nent une  teinte  beaucoup  plus  foncée  quand  la  peau 
se  colore  durant  les  cris  et  l'agitation. 

La  disparition  des  taches  est  assez  fréquemment 
accompagnée  d’une  desquamation  furfuracée  ; l'é- 
piderme se  détache  par  petites  écailles,  sous  forme 
d’une  poussière  farineuse  ; ce  n’est  que.  dans  les  cas 
fort  rares  où  la  rougeur  a occupé  de  larges  surfaces, 
que  l’on  voit  l'épiderme  se  soulever  par  plaques 
(Gendron,  loc.  cil .);  souvent  il  n’est  que  fendillé; 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  n’existe  aucune 
espèce  des  desquamation  (Sydenham,  J.  Frank,  Ril- 
lict  et  Barthez).  « La  desquamation  a été  indiquée 
par  presque  tous  ceux  qui  ont  écrit  sur  la  rougeole 
comme  un  phénomène  essentiel,  et  qui  était  en 
quelque  sorte  la  conséquence  nécessaire  de  l'érup- 
tion. Or,  il  n’en  est  pas  ainsi  chez  les  jeunes  enfants. 
La  desquamation  s’opère  sur  la  face,  et  il  faut  une 
grande  attention  pour  en  découvrir  les  traces; 
mais  sur  le  corps,  on  ne  la  voit  que  dans  des  cas 
extrêmement  rares»  (Trousseau,  loc.  cil.,  p.  826). 

L’exfidiation  n'a  guère  lieu  avant  le  septième  jour, 
mais  elle  peut  être  beaucoup  plus  tardive:  tantôt 
elle  est  manifeste  sur  toutes  les  parties  où  ont  existé 
des  taches,  tantôt  elle  est  bornée  à la  face,  à la 
poitrine,  ou  même  aux  paupières  seulement  (Guer- 
sant  et  Blache);  souvent  elle  est  accompagnée  d’une 
démangeaison  très-désagréable  qui  se  fait  sentir 
jusqu’au  dixième  ou  douzième  jour  (Rayer). 

Pendant  celle  dernière  période,  tous  les  accidents 
diminuent  graduellement  d intensité:  la  lièvre,  le 
coryza,  l'ophthalmic,  l’angine,  disparaissent  ; ies  nau- 
sées et  les  vomissements  ressent  dès  le  quatrième 
jour  ; la  chaleur,  l'oppression,  l’insomnie,  cessent 
vers  le  sixième  (Rayer). 

La  toux  survit  à tous  les  autres  symptômes  et  se 
prolonge  souvent  pendant  toute  la  convalescence  ; 
fréquemment  elle  est  accompagnée  d’une  expectora- 
tion caractéristique.  Les  malades  rejettent  des  cra- 
chats épais,  d’un  jaune  verdâtre,  arrondis,  nummu- 
laires,  parfaitement  isolés  les  uns  des  autres,  nageant 
dans  une  grande  quantité  de  mucus  glaireux  et 
transparent;  olïranl,  en  un  mot,  une  ressemblance 
parfaite  avec  les  crachats  des  phthisiques,  ou  plutôt 
avec  ceux  que  l'on  observe  dans  la  laryngite.  Cette 
expectoration,  qui  a été  particulièrement  décrite  par 
MM.  Andral  ( Recherches  sur  i expectoration,  p.  27  ; 
Paris,  1821),  Louis  (Journ.  hebdomad.,  t.  vin,  p.  459), 
Chomcl,  etc.,  a,  comme  nous  le  verrons  plus  loin  , 
une  grande  importance  pour  le  diagnostic. 

Marche  de  la  maladie.  — La  régularité  de  la  rou- 
geole est  constituée  par  l’harmonie  el  l’ordre  de 
succession  que  présentent  les  différents  phénomènes 
ci-dessus  décrits. 

Une  période  d’invasion  de  deux  à quatre  jours  de 
durée,  principalement  caractérisée  par  de  la  lièvre, 
du  coryza,  de  l'oplnhalmie  cl  de  la  bronchite,  lesquels 
suivent  une  marche  régulièrement  croissante; 

Une  période  d’éruption  pendant  laquelle  on  voit 
l’exanthème  se  développer  en  vingt-quatre  ou  qua- 
rante-huit heures,  en  même  temps  que  les  sym- 
ptômes de  la  période  d’invasion  vont  encore  en  aug- 
mentant, puis  rester  stationnaire  pendant  trente-six 
ou  quarante-huit  heures,  les  phénomènes  concomi- 
tants commençant  à décroître  ; 

Enfin  une  période  de  desquamation  qui  se  pro- 
longe pendant  six  ou  huit  jours,  et  pendant  laquelle 
les  taches  rubéoliques  et  tous  les  autres  accidents 
morbides  disparaissent  graduellement  : 

Tel  est  en  résumé  le  tableau  de  la  rougeole  régu- 
lière. 


La  durée  de  la  maladie  varie  entre  huit  et  seize 
jours. 

La  terminaison  est  presque  constamment  heu- 
reuse ; MM.  Rilhct  et  Barthez  n'ont  pas  observé  un 
seul  cas  de  mort  parmi  tous  les  enfants  qu’ils  ont 
vus  atteints  de  rougeole  normale  priniitixe  simple 
{loc.  cil.,  p.  744).  La  convalescence  est  de  courte 
durée,  et  il  suffit  de  quelques  jours  pour  que  le  ma- 
lade revienne  à son  état  de  santé  primitif. 

Récidives.  — Rosen  affirme  que,  pendant  une  pra- 
tique de  quarante  ans,  i!  n’a  pas  vu  un  seul  individu 
ayant  été  atteint  deux  fois  de  la  rougeole,  et  M.  Baron 
fait  une  déclaration  semblable  ; cependant  la  possi- 
bilité des  récidives  ne  saurait  être  mise  en  doute. 
Genovesi,  de.  Ilaen  (loc.  cil.),  ont  vu  la  rougeole  se 
montrer  jusqu'à  trois  fois  chez  le  même  individu 
(Borsieri,  loc;  cil.,  p.  105-107)  ; des  cas  assez  nom- 
breux de  récidives  ont  été  observés  par  Baillie  , 
Duhoscq  de  la  Roberdière  (Journal de  mcd.,  t.  XLViri, 
p.  253),  MM.  Cazcnave  ( Journal,  htbdom.,  t.  iv , 
p.  50!),  Rayer,  Guersarit,  Lombard,  Bchr,  etc.  Le 
docteur  a constaté  une  récidive  six  semaines  après 
une  rougeole  régulière,  parfaitement  caractérisée 
(Journ.  des  connaissances  medico-chirurg.,  n°  de 
novembre,  p.  212;1839>;  MM.  Guersant  et  Blache 
ont  observé  sur  un  enfant,  dans  l’espace  de  six  se- 
maines, deux  éruptions  Irès-régiihères  de  rougeole, 
séparées  par  l'apparition  d'une  varioloïde. 

h.  Rougeole  irrégulière.  — Avec  Sydenham  et 
Borsieri,  nous  appelons  rougeole  irrégulière  celle 
qui,  sans  cesser  d'être  simple,  bénigne,  présente, 
dans  la  physionomie  et  l'ordre  des  symptômes,  des 
circonstances  qui  s'écartent  notablement  de  ce  que 
l’on  observe  dans  la  rougeole  régulière.  Nous  disons 
notablement,  parce  que  la  marche  de  la  maladie 
n'est  jamais  exactement  la  même,  et  qu'il  ne  faut 
point  considérer  la  rougeole  comme  irrégulière  dès 
que  l'on  constate  la  moindre  dérogation  aux  formes 
habituelles  de  l’affection. 

La  rougeole  irrégulière  est  ordinairement  secon- 
daire ; l’irrégularité  se  manifeste  dès  la  période  d’in- 
vasion. La  fièvre  est  plus  intense  que  de  coutume, 
ou  bien  elle  est  peu  inarquée;  quelquefois  elle  ne 
se  montre  que  le  second  jour:  au  lieu  de  suivre 
une  marche  croissante,  elle  \a  quelquefois  en  dimi- 
nuant ; MM.  Guersant  et  Blache  font  vue  sesus- 
pçùdre  presque  complètement  la  veille  de  l'éruption, 
pour  reparaître  avec  une  grande  intensité  lors  de 
l’apparition  des  premières  taches  : elle  peut  man- 
quer complètement  ; il  y a prédominance  exagérée 
des  troubles  digestifs  cl  nerveux  ; l’angine  est  irès- 
prononeée;  les  amygdales  sont  fortement  tuméfiées; 
il  existe  des  vomissements  répétés  ou  une  diarrhée 
abondante;  enfin,  il  survient  du  délire,  des  con- 
vulsions. Le  coryza  est  moins  intense;  mais  plus 
(réquemment  que  dans  la  rougeole  irrégulière,  il 
existe  des  épistaxis  ; souvent  il  existe  une  dyspnée 
considérable,  dont  l'examen  de  la  poitrine  ne  rend 
nullement  compte.  En  général,  le  coryza,  l’ophthal- 
mie,  la  bronchite,  sont  peu  marqués  ou  nuis. 

On  a vu  des  douleurs  très-vivesse  faire  sentir  dans 
les  parois  pectorales,  les  épaules,  le  cou,  la  hanche. 

Les  accidents  ne  suivent  pas  une  marche  unifor- 
mément croissante;  on  observe  des  inlermissions 
et  des  exacerbations  irrégulières. 

Lorsque  la  rougeole  irrégulière  est  secondaire,  la 
période  d’invasion  n’a  guère  plus  de  deux  jours  de 
durée,  et  les  symptômes  qui  la  caractérisent  sont 
peu  marqués;  souvent  elle  n’existe  pas,  et  l'éruption 
se  montre  sans  avoir  été  précédée  d'aucun  phéno- 
mène morbide  (14  fois  sur  ’28).  Dans  la  rougeole 
irrégulière  primitive,  la  période  d’invasion  a sou- 
vent, au  contraire,  de  deux  à cinq  jours  de  durée 
(Rilliet  et  Barthez,  loc  cil.,  p.  681-684). 

Souvent  la  maladie  repreud  sa  marche  habituelle 
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aussitôt  que  les  taches  rubéoliques  apparaissent  sur 
la  peau  ; d’autres  fois,  la  période  d'éruption  pré- 
sente des  anomalies  non  moins  caractérisées  que 
y celles  de  la  période  précédente  ; dans  d’autre  cas 
enfin,  l’irrégularité  ne  se  montre  que  pendant  l’érup- 
tion, la  période  d'invasion  ayant  été  parfaitement 
régulière. 

L'éruption  ne  commence  point  par  la  face  ; les 
premières  taches  se  montrent  sur  les  épaules  et  les 
autres  parties  du  tronc  (Sydenham)  ; tantôt  l’exan- 
thème s’étend  progressivement  à toute  la  surface  du 
corps,  tantôt  il  est  partiel  et  limité  à une  partie 
du  tronc,  à un  ou  plusieurs  membres,  aux  fesses,  à 
la  poitrine,  etc.  Dans  un  cas  observé  par  M.  Cendron, 
l’exanthème  n’occupait  que  la  face;  MM.  Ftillietet 
Barthez  n'ont  jamais  vu,  au  contraire,  la  face  être 
le  siège  exclusif  de  l’exanthème,  tandis  que  souvent 
celui-ci  a manqué  sur  cette  région,  bien  qu'il  exis- 
tât partout  ailleurs. 

Les  taches  sont  d’un  rose  pâle  et  n’acquièrent 
point  la  nuance  d’un  rose  vif  que  l’on  observe  dans 
la  rougeole  régulière;  l'éruption  reste  terne  et  bla- 
farde. Quelquefois  les  taches  présentent  la  couleur 
habituelle,  mais  elles  s’éteignent  peu  à peu  sans  se 
ternir,  et  sans  présenter  la  teinte  cuivrée.  Enfin, 
dans  quelques  cas,  les  taches  sont  d’un  rouge  foncé, 
lie  de  vin. 

Les  symptômes  concomitants  de  l’éruption  sont 
également  modifiés  ; la  fièvre  persiste,  le  pouls  de- 
vient. petit;  les  sueurs  sont  encore  plus  rares  que 
dans  la  rougeole  régulière;  elles  sont  tardives  et  ne 
consistent  qu'en  une  simple  moiteur.  Les  lèvres  sont 
gonflées,  rouges,  saignantes;  la  langue  est  rouge; 
la  rougeur  du  voile  du  palais  est  moins  prononcée, 
et  cependant  l’angine  est  plus  intense;  le  dévoie- 
ment est  plus  fréquent,  plus  prolongé  ; le  ventre  est 
tendu,  douloureux. 

La  période  de  desquamation  présente  également 
quelques  anomalies  ; l’éruption  disparaît  souvent 
brusquement,  atant  l’époque  habituelle,  soit  pour 
ne  plus  revenir,  soit  pour  reparaître  un  ou  deux 
jours  après.  MM.  Rilliet  et  Barthez  assurent  que  la 
desquamation  est  plus  fréquente  que  dans  la  rou- 
geole régulière;  Sydenham  a constaté  le  contraire. 
« Dans  les  rougeoles  irrégulières  de  1(374,  dit-il  (éoc. 
cil  , p.  138),  on  ne  voyait  que  très-rarement  l’épi- 
derme s’en  aller  par  de  petites  écailles  farineuses,  à 
la  fin  de  la  maladie,  au  lieu  que,  dans  les  rougeoles 
régulières  de  1670,  cela  était  aussi  ordinaire  qu’à  la 
fin  de  la  fièvre  rouge.  » 

La  marche  et  la  durée  de  la  rougeole  irrégulière 
offrent  des  modifications  qui  sont  en  rapport  avec 
celles  que  l’on  observe  dans  les  symptômes. 

La  durée  de  l’exanthème  est  rarement  plus  longue 
que  dans  la  rougeole  régulière  ; souvent  elle  est  plus 
courte.  Du  reste,  ainsi  que  le  font  remarquer  avec 
raison  MM.  Rilliet  et  Barthez,  c’est  moins  la  dorée 
totale  de  la  maladie  qui  est  modifiée  que  celle  de 
l’une  ou  l'autre  des  périodes. 

La  terminaison  est  presque  toujours  heureuse;  ce- 
pendant la  mort  peut  survenir,  et  dans  ces  cas  fu- 
nesles  on  ne  rencontre  à l’autopsie  que  les  altéra- 
tions peu  caractérisées  que  nousavons  indiquées  au 
commencement  de  cet  article. 

B.  Rougeole  anomale.  — a.  Rougeole  sans  ca- 
tarrhe. — Celte  forme  de  rougeole  a été  décrite  par 
Willan.  « La  marche  et  les  phénomènes  extérieurs 
de  l'éruption  sont  les  mêmes  que  dans  la  rougeole 
ordinaire,  mais  elle  n’est  point  accompagnée  de  ca- 
tarrhe, d'ophthalmie  ou  de  fièvre.  Un  intervalle  de 
plusieurs  mois,  même  de  deux  années,  a été  observé 
entre  celte  variété  et  la  rougeole,  accompagnée  d'un 
état  fébrile,  qui  s’est  manifestée  ensuite  ; mais  cette 
espèce  de  rougeole  disparaît  le  plus  souvent  au  bout 
de  trois  ou  quatre  jours  après  l’éruption  non  fébrile» 
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(Bateman,  Abrégé  pratique  des  maladies  de  la  peau, 
p.  96,  trad.  de  Beitrand;  Paris,  1820). 

M.  Rayer  dit  avoir  vu  plusieurs  enfants  d’une 
même  famille,  habitant  le  même  appariement,  cou- 
chant souvent  dans  la  même  chambre,  être  atteints 
d’une  rougeole  catarrhale  fortement  dessinée,  hors 
un  seul  d'entre  eux,  dont  la  maladie  offrait  les  sym- 
ptômes du  premier  stade  de  la  rougeole  et  ceux  de 
l’éruption,  moins  les  phénomènes  de  la  bronchite. 

« Les  rougeoles  sans  catarrhe,  considérées  comme 
effet  d’une  cause  épidémique,  ajoute  M Rayer,  sont- 
elles  les  analogues  des  varicelles  observées  dans  les 
épidémies  de  variole  ? Il  est  difficile  de  les  dislin- 
guer  de  certaines  roséoles  autrement  que  par  leur 
cause:  toute  distinction  entre  elles  est  impossible, 
lorsqu’elles  sont  sporadiques»  (Rayer,  toc.  cil., 
p.  175). 

MM.  Guersant  et  Blache  assurent,  au  contraire, 
avec  Willan,  que  dans  la  rougeole  sans  catarrhe, 

1 éruption  est  la  même  que  dans  la  rougeole  vulgaire  ; 
seulement,  disent-ils,  la  première  période  se  passe 
sans  catarrhe,  ni  fièvre,  ni  ophthalmie. 

Nous  avons  dit  que,  dans  certaines  rougeoles  irré- 
gulières, la  fièvre,  la  bronchite,  le  coryza,  l'oph- 
thalmie,  sont  quelquefois  très-peu  marqués;  mais 
ces  phénomènes  morbides  peuvent-ils  faire  complète- 
ment défaut,  et  n'a-t-on  pasappliqué  le  nom  de  rou- 
geole sans  catarrhe  à des  roséoles,  à des  érythèmes 
c’esl-à- dire  à des  affections  complètement  étran- 
gères à la  rougeole  ? On  pourrait  le  croire,  au  moins 
à l’égard  deM.  Rayer. 

b.  Rougeole  sans  exanthème.  — La  plupart  des 
pathologistes  modernes  attribuent  la  description  de 
celle  forme  de  la  rougeole  à Sydenhan  ; c'est  une 
erreur.  Sydenham  a conslalé  l’existence  de  l’érup- 
tion rubéolique  pendant  l'épidémie  de  167-i  ; seule- 
ment celle  éruption  se  faisait  soit  prématurément, 
soit  tardivement,  et  elle  se  montrait  en  premier  lieu 
sur  les  épaules  et  sur  les  autres  parties  du  tronc. 

De  Haen,  Bang,  Gregory,  MM.  Guersant  et  Bla- 
che, disent  avoir  vu,  pendant  des  épidémies  rubéo- 
liques, des  individus  qui  présentaient  tous  les  sym- 
ptômes de  la  rougeole,  l'éruption  exceptée.  M.  Rayer 
a observé  plusieurs  fois  des  rougeoles  dont  l’érup- 
tion était  incomplète,  mais  il  n'a  jamais  vu  celle  ci 
manquer  entièrement. 

Il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  la  nature  de  ta 
maladie  lorsqu'il  n’existc  aucune  éruption  sur  la 
peau,  le  voile  du  palais,  le  pharynx,  etc.  La  toux 
férine  n’est  pas  un  phénomène  pathognomonique, 
et  pour  élucider  cette  question  encore  obscure,  il 
faudrait  avoir  constaté  l’existence  d’un  énanthème 
à t’aide  des  signes  indiqués  par  le  docteur  Helfft. 

C.  Rougeole  compliquée.  — La  rougeole  compli- 
quée est  souvent  secondaire;  mais  la  complication 
peut  aussi  apparaître  pendant  le  cours  d'une  rou- 
geole primitive,  surtout  lorsque  l'exanthème  est 
confluent  ou  irrégulier,  il  faut  prendre  garde,  toute- 
fois, dans  ce  dernier  cas,  de  confondre  l’effet  avec 
la  cause.  Quelquefois  la  rougeole  est  irrégulière 
avant  qu'aucune  complication  soit  survenue;  mais 
souvent  l'irrégularité  ne  se  manifeste  que  consécuti- 
vement à la  maladie  intercurrente,  et  alors  elle  est 
produite  par  celle-ci,  et  ne  doit  pas  être  rattachée 
à l'affection  rubéolique  considérée  en  elle-même. 

a.  Rougeole  compliquée  d une  lésion  locale.  — 
1°  Stomatite.  MM.  Rilliet  et  Barthez  la  considèrent 
comme  rare,  car  Us  ne  l'onl  observée  que  deux  fois  ; 
mais  elle  s’est,  au  contraire,  présentée  très-fréquem- 
ment à M.  Kapeler  ( Journal  général  des  hôpitaux, 
p.  8!  ; 1829)  et  à plusieurs  autres  observateurs; 
elle  est  caractérisée  par  le  gonflement  et  le  ramollis- 
sement des  gencives  avec  suintement  sanguin  et 
ulcérations,  fétidité  de  l’haleine,  etc.  ; la  langue 
participe  quelquefois  à l'inflammation;  elle  est 
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range,  épaisse,  et  ne  sort  qu'avec  peine  de  la  bouche. 
Cette  complication  ne  présente  ordinairement  au- 
cune gravité,  et  cède  facilement  à un  traitement 
approprié. 

2°  Pharynqo-laryngile.  — La  Tougeur  érythéma- 
teuse du  pharynx  et  du  larynx  appartient  aux 
lésions  propres  à la  rougeole  normale  ; ce  n’est  donc 
que  lorsque  celte  altération  a dépassé  ses  limites 
ordinaires  qu’elle  doit  être  considérée  comme  une 
complication.  En  se  plaçant  à ce  point  de  vue, 
MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  compté,  sur  leurs  167  ma- 
lades, 24  pharyngites,  19  laryngites  et  16  pha- 
ryngo-Iaryngites  ; mais  ils  font  remarquer  que  si  les 
phlegmasies  de  la  gorge  dominent,  il  faut  l'attribuer 
à l’influence  de  la  scarlatine  qui  régnait  en  même 
temps  que  la  rougeole.  « Nous  restons  convaincus, 
disent  ces  auteurs,  que  la  laryngite  est  plus  spéciale 
à la  rougeole  que  la  pharyngite  « Dans  une  épidémie 
qui  a régné  à l'hôpital  des  Enfants,  en  1809,  l’angine 
laryngée  a existé  chez  les  deux  tiers  des  malades 
(Campa ignac,  Dissertation  sur  la  rougeole , th.  de 
Paris,  p.  10,  n°  4o  ; 1812)  ; dans  l'épidémie  observée 
par  M.  Lombard,  l'inflammation  du  larynx  s'est 
montrée  avec  beaucoup  de  violence  chez  tous  les 
malades  (/oc.  cil.,  p.  91  ) . 

La  pharyngite  est  ordinairement  légère  et  carac- 
térisée par  la  rougeur  de  la  muqueuse,  le  gonfle- 
ment des  amygdales  et  du  voile  du  palais  ; quelque- 
fois, cependant,  l’inflammation  est  plus  intense  ; une 
exsudation  sanguine  a lieu,  la  muqueuse  se  ramollit 
et  présente  des  érosions,  des  ulcérations  superfi- 
cielles. 

La  laryngite  est  souvent  intense;  l’inflammation 
était  simple  dans  le  sixième  des  cas  observés  par 
MM.  Rilliet  et  Barthez  ; des  ulcérations  ou  des  éro- 
sions existaient  dans  un  peu  moins  de  la  moitié;  des 
fausses  membranes  dans  le  cinquième  ; une  fois  la 
laryngite  était  œdémateuse. 

La  laryngite  spasmodique  est  assez  fréquente; 
MM.  Rilliet  et  Barthez  l'ont  constatée  dans  le  cin- 
quième des  cas  ; les  malades  présentèrent  des  sym- 
ptômes très-prononcés,  tels  que  douleurs,  raucilé  de 
la  voix  ou  aphonie,  toux  métallique,  etc.,  et  cepen- 
dant l’autopsie  ne  révéla  aucune  lésion  (loc.  cit. , 
p.  718  et  suiv.  ). 

La  pharyngo-Iaryngilc  n’exerce  pas  une  influence 
notable  sur  les  caractères  et  la  marche  de  la  maladie; 
elle  se  montre  dans  toutes  les  espèces  de  rougeole. 
M Dechaut  a vu  la  diphtérile  débuter  par  les  amyg- 
dales pour  s'étendre  plus  ou  moins  loin  ; l'exsuda- 
tion pseudo-membraneuse  s’opérait  incessamment  et 
se  renouvelait  à des  intervalles  très-rapprochés  ; or- 
dinairement les  ganglions  s'engorgeaient  et  desabcès 
se  formaient  sous  la  mâchoire  (De  la  Rougeole  irré- 
gulière el  compliquée,  th.  de  Paris,  p.  2o  ; 1842). 
Dans  l'épidémie  qui  a régné  à Londres,  vers  la  fin 
de  1842,  le  docteur  West  a trouvé  souvent  des  pla- 
ques pscudo-tncmhrancuses  sur  le  voile  du  palais, 
les  amygdales,  le  pharynx  ou  même  toute  l’étendue 
de  l’œsophage;  des  fausses  membranes  et  des  ulcé- 
rations occupaient  l’épiglotte  et  le  larynx  (Journal 
der  Kindcrkanliheilen,  avril  1844).  Des  cas  nom- 
breux de  croup  ont  été  observés  pendant  l’épidémie 
qui  a régné  en  1857  cl  1838,  dans  le  district  de  Bi- 
sigheim  ; le  croup  se  manifestait  pendant  la  période, 
de  desqua. nation  (Ilaufl,  Medtcin.  Abhandlungen  ; 
Stutlgard,  1839). 

3°  Vroncho  pneumonie.  — Sur  147  enfants  atteints 
de  rougeole,  MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  compté 
24  bronchites,  7 pneumonies  et  68  broncho  pneu- 
monies. Sur  20  cas  de  mort  recueillis  parM.  Lom- 
bard, 13  ont  été  dus  à des  phlegmasies.  M.  Dcchaut 
a rencontré  la  pneumonie  chez  presque  tous  les  sujets 
dont  il  a fail  l’autopsie  (thèse  citée,  p.  16). 

La  complication  peut  survenir  à trois  époques  dif- 


férentes : 1"  pendant  la  période  d’invasion  ou  les 
premiers  jours  de  l'éruption  : elle  exerce  alors  une 
grande  influence  sur  la  rougeole,  et  modifie  piofon- 
dément  ses  caractères  et  sa  marche;  2°  pendant  la 
décroissance  de  l’éruption  : elle  ne  modifie  alors  nul- 
lement la  rougeole;  5°  pendant  la  convalescence, 
c'est-à-dire  du  douzième  au  vingtième  jour  : alors 
elle  n'a  aucune  influence  sur  la  rougeole  et  n’est 
point  sous  la  dépendance  de  l'affection  rubéolique. 
M.  Léger  a presque  toujours  vu  la  pneumonie  se 
montrer  entre  le  quatrième  et  le  huitième  jour  (Es- 
sai sur  la  pneumonie  des  enfants,  th.  de  Paris, 
1825,  n°  46,  p.  26-29. 

La  bronchite  occupe  ordinairement  la  base  des 
poumons  et  les  petites  bronches  qui  subissent  parfois 
une  dilatation  plus  ou  moins  considérable;  elle  est 
quelquefois  pseudo-membraneuse,  « mais  il  ne  nous 
est  jamais  arrivé,  disent  MM.  Rilliet  et  Barlhez,  de 
trouver  une  fausse  membrane  dans  les  bronches, 
passé  le  sixième  jour  de  la  bronchite  rubéolique.  » 

La  pneumonie  est  ordinairement  double  (7  fois  sur 
9,  Boudin),  bornée  aux  lobes  inférieurs,  ou  générale  ; 
elle  est  presque  constamment  lobulaire,  mamelonnée 
ou  généralisée;  elle  arrive  rapidement  au  troisième 
degré  et  à la  suppuration  ; elle  se  prolonge  parfois 
pendant  un  temps  assez  long,  prend  l’apparence  chro- 
nique, et  n’entraîne  la  mort  qu'après  vingt-cinq  ou 
trente  jours  (Rufz,  loc.  cit.  ; Rilliet  et  Barthez,  loc. 
cit.,  p.  712  et  suiv.  ; voy.  le  Compendium,  Pneumo- 
nie des  enfants  , t îv  , p.  134). 

4°  Pleurésie.  — Elle  a été  observée  plusieurs  fois 
par  M.  Dechaut  et  par  M.  Baron  (voy.  Pleiip.ésie, 
Compendium).  Tantôt  elle  survient  dans  les  premiers 
jours  isolément  ou  conjointement  avec  la  pneumonie, 
tantôt  elle  ne  se  montre  que  quinze,  vingt  ou  trente 
jours  après  la  rougeole;  elle  est  subaiguë,  insidieuse, 
et  souvent  elle  n’est  reconnue  que  lorsque  déjà  un 
épanchement  considérable  s’est  opéré  (Dechaut,  thèse 
cit ée,  p.  18).  M.  Boudin  a vu  la  pleurésie  ou  la 
pleuro  pneumonie  compliquer  la  rougeole  six  fois 
sur  dix  i thèse  citée,  p.  19). 

5°  Phlegmasie  gastro-intestinale.  — Elle  est  la 
plus  fréquente  après  la  broncho-pneumonie,  suivant 
MM.  Rilliet  et  Barthez,  qui  l’ont  rencontrée  46  fois 
sur  167.  MM.  Guersant  el  Blache  pensent  que  cette 
proportion  si  élevée  est  due  à ce  que  l’observation 
a porté  sur  des  sujets  cachectiques,  épuisés  par  un 
long  séjour  à l'hôpital. 

On  observe  des  vomissements  répétés  et  rebelles; 
une  diarrhée  abondante  qui  jette  en  peu  de  temps  les 
malades  dans  l'amaigrissement  ; à l’autopsie  on  trouve 
la  muqueuse  gastro-intestinale  enflammée  et  ramol- 
lie. M.  Dechaut  dit  avoir  rencontré  plus  de  vingt  fois 
le  ramollissement  gélali  ni  forme  de  l’estomac;  le  même 
observateur  a décrit  les  altérations  suivantes  : 

« Les  follicules  intestinaux  sont  presque  toujours 
développés,  formant  une  élevure  de  1 à 2 lignes, 
offrant  une  coloration  livide,  hémorrhagique;  ils 
affectent  une  forme  framboisée,  sans  ulcérations.  Les 
ganglions  mésentériques  son l développés  , rouges , 
tuméfiés...  Le  gros  intestin  csl  presque  constamment 
enflammé,  principalement  dans  le  cæcum,  l'S  iliaque 
du  colon  el  le  reelum  ; la  muqueuse  est  rouge,  ridée 
et  légèrement  tuméfiée.  Les  follicules  sont  ordinai- 
rement plus  développés  et  apparaissent  épais  comme 
des  grains  de  millet  ou  de  chènevis  » (thèse  citée, 

p.  20,  22). 

Dans  trois  cas,  M.  Boudin  a rencontré  dans  la 
grande  courbure  de  l’estomac  des  ulcérations  au  nom- 
bre de  cinq  à douze,  ayant  de  2 à 5 lignes  de  dia- 
mètre, à bords  affaissés;  la  muqueuse  était  aux 
trois  quarts  détruite  dans  son  épaisseur  et  ramollie 
(thèse  citée,  p.  26). 

La  muqueuse  des  gros  intestins  est  souvent  alté- 
rée. MM-  Boudin  et  Rufz  l’ont  trouvée  rouge,  épaissie 
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et  ramollie  dans  presque  toute  son  étendue,  quelque- 
fois criblée  d’un  grand  nombre  de  petites  ulcéra- 
tions d'une  demi  ligne  à 1 ligne  de  diamètre,  irré- 
gulièrement arrondies,  à bords  taillés  à pic,  è fond 
grisâtre.  Dans  quelques  cas,  il  existait  sur  toute  la 
surface  de  l’intestin  des  fausses  membranes  disposées 
en  forme  d'îlols,  d'une  étendue  de  5 à 4 lignes  de 
diamètre  et  plus  ou  moins  irrégulièrement  arrondies. 
Les  fausses  membranes  avaient  en\iron  un  quart 
de  ligne  d’cpaisscur,  et  n'adhéraienl  presque  pas  à la 
muqueuse  sous  jaeenle. 

Il  faut  se  rappeler  toutefois,  avec  MM.  Rilliet  et 
Barthez,  que  s iuvenl  des  enfants  qui  ont  eu  un  dé- 
voiement abondant  ne  présentent  après  la  mort  au- 
cune lésion  appréciable  du  tube  digestif,  tandis  que 
d'autres  qui  portent  des  lésions  graves  n'ont  présenté 
que  des  symptômes  peu  marques.  Dans  tous  les  cas 
de  mort  qui  ont  été  observés  par  M.  Rufz,  la  diarrhée 
eut  constamment  lieu  pendant  les  deux  tiers  de  la 
maladie,  et  dans  plus  de  la  moitié  des  guérisons  la 
diarrhée,  beaucoup  moins  abondante  et  moins  opi- 
niâtre, eut  encore  lieu  pendant  la  convalescence, 
lluxham  et  Sydenham  avaient  déjà  indiqué  la  fré- 
quence de  la  diarrhée  dans  la  rougeole. 

L’entérite  se  montre  assez  souvent  pendant  la  pé- 
riode d’invasion  ou  le  jour  même  de  l’éruption  , et 
alors  elle  est  ordinairement  légère  ; d'autres  fois  elle 
ne  se  manifeste  que  pendant  la  période  de  desqua- 
mation, et  alors  elle  est  d'habitude  assez  grave. 

Celte  complication  est  plus  fréquente  dans  la  rou- 
geole irrégulière  que  dans  la  rougeole  régulière  ; 
mais  elle  ne  modifie  point  par  elle-même  la  marche 
de  l’éruption  ; souvent  elle  est  associée  à la  broncho- 
pneumonie (Rilliet  et  Barthez,  foc.  cil.,  p.  721  et 
suiv.). 

M.  Lombard  dit  qu’un  très-grand  nombre  d’en- 
fants ont  évacué  des  ascarides  lombricoïdes  pendant 
la  première  période  de  la  rougeole  : M.  Dechaul  a 
rencontré  souvent,  dans  les  intestins,  des  lombrics 
réunis  en  pelotons  et  en  quantité  de  quinze  à vingt; 
le  même  auteur  a rencontré  des  invaginations  qu'il 
considère  comme  liées  à une  entérite  grave.  Toutes 
siégeaient  dans  la  première  portion  de  l'intestin 
grêle,  comprenaient  de  8 à 60  centimètres  d’intestin, 
et  présentaient  diverses  dispositions;  le  calibre  de 
l'intestin  était  considérablement  rétréci,  mais  il  n'exis- 
tait pas  d'oblitération  complète  (loc.  cil.,  p.  21). 

6°  Méningo-encéqihalite.  — MM.  Rilliet  et  Bar- 
thez assurent  {loc.  cil.  , p.  756)  que  les  accidents 
cérébraux  ne  constituent  que  bien  rarement  une 
complication  réelle;  ils  ne  les  ont  rencontrés  que 
cinq  fois  (convulsions , 2 fois  ; contracture,  1 fois; 
délire  intense,  2 fois),  et  ils  ne  les  ont  pas  vus  s'ac- 
compagner d une  lésion  cérébrale. 

M.  Dechaul  déclare  [loc.  cil. , p.  15)  que  l'encé- 
phalite, existant  comme  lésion  principale,  isolément 
ou  simultanément  avec  la  pneumonie  et  l’entérite, 
est  une  complication  fréquente  et  qu'on  la  rencontre 
chez  les  trois  quarts  des  sujets  qui  succombent. 
M.  Lombard  l’a  notée  un  assez  grand  nombre  de 
fois. 

Chez  les  enfants,  elle  est  principalement  caractéri- 
sée par  de  l'assoupissement,  des  soubresauts  dans  les 
tendons,  des  mouvements  convulsifs  dans  la  face  ou 
les  membres,  et  quelquefois  de  véritables  convulsions. 
Chez  les  adultes  on  observe  le  plus  souvent  le  délire, 
l'agitation,  etc. 

A l'autopsie,  on  rencontre  presque  constamment 
une  congestion  sanguine  de  tous  les  vaisseaux  intra- 
crâniens, un  épanchement  de  sérosité  dans  le  tissu 
cellulaire  sous  arachnoïdien , et  l’état  sablé  de  la 
substance  cérébrale  avec  teinte  rosée  de  la  partie 
corticale,  sans  ramollissement  (Dechaul). 

Sur  treize  sujets  ayant  eu  des  convulsions,  M.  De- 
chaul  en  a vu  mourir  neuf.  Les  accidents  cérébraux 


sont  graves  ; ils  se  montrent  principalement  chez  l'ea 
enfants  âgés  de  moins  de  cinq  ans  ; ils  apparaissent, 
soit  dès  le  début,  soit  du  douzième  au  quinzième 
jour  de  la  rougeole. 

Il  faut  prendre  garde  d'attribuer  à une  méningo- 
cneéphalite  le  délire  sympathique  qui  accompagne  s-i 
fréquemment  la  rougeole  (Lombard)  ; on  évitera 
l'erreur  en  se  rappelant  que  celui-ci  se  manifeste  le 
soir  pour  cesser  le  malin,  qu'il  n'est  accompagné  ni 
d'assoupissement  ni  de  convulsions. 

7°  Rhinite , oplil/iulinie , utile.  — Les  phénomè- 
nes que  l'on  observe  du  côté  des  yeux  et  des  fosses 
nasales  peuvent  être  assez  intenses  pour  constituer 
une  véritable  complication. 

Dans  deux  cas,  M.  Dechaut  a trouvé  les  fosses  na- 
sales pleines  de  matière  purulente  concrète;  la  mu- 
queuse était  altérée,  ramollie,  décollée;  les  os  eux- 
niêines  étaient  ramollis. 

Dans  une  épidémie  observée  par  Ileyfelder  , la 
rougeole  a été  souvent  accompagnée  dophlhalmie 
purulente  ; tous  les  auteurs  ont  observé  des  cas  èna- 
Iogues  ( boudin,  Rufz,  etc.).  La  phlcgmasie  oculaire 
peut  se  muntrer  dès  le  début,  mais  souvent  elle  ne  se 
manifeste  que  pendant  ou  après  la  période  de  des- 
quamation, au  dixième  ou  au  douzième  jour  de  la  ma- 
ladie. 

Pendant  ou  après  la  période  d’éruption,  on  observe 
quelquefois  tous  les  symptômes  de  l'otite,  cl  spécia- 
lement un  écoulement  purulent  et  fétide  qui  s’opère 
par  l’oreille.  Dans  deux  casM.  Dechaut  a constaté  la 
présence  du  pus  dans  les  cavités  de  l’oreille  interne, 
avec  altération  de  la  membrane  muqueuse  cl  perfo- 
ration du  tympan  {loc.  cil.,  p.  24). 

8°  Abcès.  — Quelquefois,  quoique  moins  fréquem- 
ment que  dans  la  variole,  des  abcès  plus  ou  moins  nom- 
breux se  forment  dans  le  tissu  cellulaire  sous  cutané  ; 
on  les  rencontre  surtout  au  cou,  à la  région  sous- 
maxillaire,  aux  membres  ; ils  se  forment  avec  une 
grande  rapidité.  M.  Dechaut  a vu  les  doigts  s'excorier 
et  devenir  le  siège  de  petits  phlegmons  entraî- 
nant en  peu  de  temps  la  perle  d’uue  ou  de  deux  pha- 
langes. 

Il  ne  faut  point  confondre  les  abcès  multiples 
avec  les  abcès  mélasialiques  ; ceux-là  ne  résultent 
point  du  mélange  de  pus  avec  le  sang,  et  ils  ne  con- 
stituent pas,  en  général,  une  complication  grave. 

MM.  Rillet  et  Barthez  ont  vu  la  rougeole  être 
suivie  d une  éruption  furoncuieuse  très  abondante. 

9ù  Anasarque.  — Cette  complication  est  beau- 
coup moins  fréquente  que  dans  la  scarlatine  ; 
MM.  Riliel  et  Barthez  ne  l'ont  observée  que  6 fois 
sur  J67  cas  de  rougeole,  cl  M.  Rufz  ne  l a rencontrée 
qu'une  seule  fois  sur  84  cas  {loc.  cil-,  p 522).  Tantôt 
l'œdème  est  peu  considérable,  limite  aux  jambes  et  à 
la  face  ; tantôt  il  est  général  et  parvient  rapidement 
à un  degré  extrême. 

L’anasarque  est  accompagnée  d’albuminurie  dans 
la  moitié  des  cas  à peu  près,  suivant  MM.  Gucrsant 
et  Blache,  et  l’affection  rénale  se  présente  alors  à 
l'état  aigu  (voy.  Rein  ; Mal.  du). 

L'hydropisie  se  montre  ordinairemenl  pendant  la 
convalescence  ; MM.  Rillet  et  Barthez  l'ont  vue  se 
développer  du  douzième  au  trente  et  unième  jour  de 
la  rougeole;  tantôt  elle  disparaît  au  bout  de  quelques 
jours,  tantôt  elle  se  prolonge  pendant  plusieurs  mois 
et  finit  paramener  une  terminaison  funeste. 

b.  Rougeole  compliquée  d une  lésion  générale. 
— 1°  Rougeole  hémorrhagique  ; rougeole  noire  , 
rubeola  nigra.  — Dès  le  début,  ou  vers  le  septième 
ou  le  huitième  jour  de  l’éruption  (Willan),  les  taches 
rubéoliques  présentent  une  couleur  lie  de  vin  , vio- 
lette ou  noire,  ne  disparaissent  plus  sous  la  pression 
du  doigt  et  se  coin  ertissent  en  véritables  ecchymoses, 
analogues  à celles  du  purpura  simplex  ; souvent  il 
survient  en  meme  temps  des  hémorrhagies  par  le 


ROU 


— 580  — 


ROU 


nez,  la  buuchc,  les  gencives,  l'estomac,  les  intestins, 
tes  veines,  la  vessie. 

CeUeformeesttrès-grave:aprèsla  mort,  on  trouve 
dans  la  plupart  des  organes  des  ecchymoses  et  des 
infiltrations  sanguines  qui  indiquent  une  altération 
du  sang. 

En  général,  la  rougeole  hémorrhagique  se  montre 
chez  des  individus  faibles,  d'une  mauraise  consti- 
tution, épuisés  par  la  misère  ou  par  des  maladies 
antérieures.  M.  Rayer  l’a  observée  plusieurs  fois 
chez  des  enfants  atteints  de  tubercules  pulmonaires, 
de  cœco-colites  chroniques,  et  épuisés  par  la  diarrhée 
et  la  fièvre  hectique  (lue.  cit.,  p.  176).  Quelquefois 
cependant  la  rougeole  noire  se  développe  chez  des 
sujets  forts,  pléthoriques.  Dans  le  premier  cas,  disent 
MM.  Rillet  et  Barthez,  la  rougeole  est  primitive  et 
ataxique;  dans  le  second,  elle  est  secondaire  et  ady- 
namique. 

Il  ne  faut  pas  confondre  la  rougeole  hémorrhagique 
avec  la  teinte  jaune  que  présentent  quelquefois  , 
dans  la  période  de  desquamation,  les  taches  de  la 
rougeole  régulière  et  bénigne. 

2°  Gangrène.  — MM  Rillet  et  Barthez  ont  observé 
la  gangrène  rubéolique  II  fois  sur  167  ; M.  Rufz  ne 
l’a  vue  que  2 fois  sur  84. 

l.a  gangrène  ne  se  montre  guère  que  dans  les  rou- 
geoles déjà  compliquées  d'une  autre  affection  , et 
elle  ne  se  développe  que  lorsque  l'éruption  a déjà 
disparu,  du  treizième  au  trentième  jour,  et  quelque- 
fois plus  tard.  « Il  résulte  de  ce  fait,  disent 
MM.  Rillet  et  Barthez  ( loc.  cit.  p.  279) , que  l'on 
pourrait  regarder  les  gangrènes  comme  la  consé- 
quence des  autres  "maladies  survenues  dans  le  cours 
de  l'exanthème  et  non  comme  la  suite  de  la  lièvre 
éruptive  elle-même  ; mais  si  l’on  veut  remarquer 
que  ces  gangrènes  surviennent  fréquemment  dans  le 
cours  des  complications  de  la  rougeole  et  très-rare- 
ment à la  suite  de  ces  mêmes  maladies  quand  elles 
sont  primitives,  on  restera  convaincu  que  la  rougeole 
est  au  moins,  dans  ces  cas,  la  cause  prédisposante 
de  la  gangrène  . Une  dernière  preuve,  enfin,  que  la 
mortification  ne  doit  pas  être  attribuée  seulement 
aux  complications  rubéoliques  est  qu'on  la  voit  quel- 
quefois se  développer  à la  suite  de  la  rougeole  chez 
des  enfants  qui  ne  sont  atteints  d’aucune  autre  com- 
plication importante.  » 

Le  siège  le  plus  ordinaire  de  la  gangrène  rubéo- 
lique est  la  bouche  (8  fois  sur  11)  ; el’e  occupe  soit 
les  gencives  ci  le  repli  gengivo-labial  correspondant, 
soit  les  commissures,  soit  un  point  quelconque  delà 
face  interne  des  joues  ; elle  peut  aussi  s'étendre  jus- 
qu’à la  peau  et  envahir  une  étendue  plus  ou  moins 
considérable  de  la  face  ; d'autres  fois  elle  se  propage 
vers  le  pharynx  (3  fois  sur  H). 

La  marche  de  la  mortification  est  rapide  ; les  gen- 
cives se  ramollissent  et  s'ulcèrent  ; les  bords  alvéo- 
laires sont  détruits  ; les  dents  tombent  ; quelquefois 
les  os  eux-mêmes  sontattaquôs  ; des  communications 
s'ouvrent  dans  les  fosses  nasales,  et  une  grande  partie 
de  la  voûte  palatine  est  détruite  ; très-souvent  la  lé- 
sion s’étend  aux  parties  latérales  de  la  langue  ( Dc- 
chaut,  thèse  citée,  p.  28).  « l’Ius  semel,  dit  lluxharn, 
« notavi  faucium  et  oris  gangrænam,  maxillæ  , porro 
« et  vomeris  ossis  carient.  » 

Apres  la  gangrène  de  la  bouche,  celle  du  poumon 
(4  fois  sur  11  ) est  la  plus  frequente  ; elle  se  mani- 
feste quelquefois  d'emblée,  mars  ordinairement  elle 
se  développe  dans  des  noyaux  de  pneumonie  lobu- 
laire. 

Il  existe  plusieurs  exemples  de  gangrène  du  larynx 
( Nouv . bibliolh.  rned.,  t.  iv  p.  63  ; Journ  , gêner,  des 
hôpit.  p.  101;  1828). 

M.  Dechaut  a observé,  chez  des  petites  filles,  plu- 
sieurs cas  de  gangrène  de  l'anus  et  de  la  vulve  qu'il 
a rattachés,  avec  raison,  à l'influence  de  la  rougeole 


(loc.  cit.)  ; souvent  la  gangrène  occupe  simultané- 
ment plusieurs  organes. 

3°  Fièvre éruptivk.  — MM.  Rillet  et  Barthez  ont 
vu  7 fois  la  scarlatine  et  12  fois  la  variole  se  réunir 
à la  rougeole.  Vogel,  Macbride,  de  Haen  , Roux,  ont 
cité  des  faits  semblables.  M.  Rufz  considère  comme 
des  exemples  de  complications  rubéoliques  cinq  cas 
dans  lesquels  la  variole  s’est  montrée  quinze  ou  vingt 
jours  après  la  disparition  de  la  rougeole  ; nous  ne 
saurions  partager  cette  manière  de  voir:  il  s'agit 
ici  d’une  maladie  ultérieure  qui  peut  n’avoir  aucun 
rapport  avec  l’affection  antécédente,  et  pour  admettre 
la  complical  ion,  il  faut  que  la  lièvre  éruptive  se  ma- 
nifeste en  même  temps  que  la  rougeole  ou  pendant 
le  cours  de  celle-ci. 

Lorsque  les  deux  maladies  se  développent  simulta- 
nément, la  rougeole  est  presque  toujours  modifiée  , 
elle  est  anomale, irrégulière,  tandis  que  la  scarlatine 
ou  la  variole  suivent  leur  marche  habituelle.  Quel- 
quefois cependant  lesdeuxaffections,  réagissant  l une 
sur  l'autre,  sont  modifiées  toutes  deux.  Enfin,  Mac- 
bride  et  M.  Rufz  disent  avoir  vu  la  variole  et  la  rou- 
geole par  courir  régulièrement  leurs  périodes. 

Ordinairement  l’une  des  deux  affections  est  plus 
prononcée  que  l’autre  ; MM.  Rillet  et  Barthez  ont 
cité  un  fait  dans  lequel  les  deux  éruptions  furent  tour 
à tour  plus  intenses.  Il  est  rare,  toutefois,  de  voir  la 
rougeole  dominer  la  scarlatine.  « Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  dit  Montfalcon  ( Dicl.  des  scienc. 
mêd.,  t.  xlix,  p.  133i,  lorsque  la  rougeole  et  la  variole 
sont  contractées  en  même  temps,  la  marche  de  la  va- 
riole est  suspendue,  et  lorsque  celte  phlegmasie,  la 
rougeole  terminée,  reprend  son  cours,  elle  est  ordi- 
nairement bénigne.  » Il  n’est  point  rare  cependant 
de  voir  la  variole  suspendre  la  marché  de  la  rou- 
geole. 

Les  symptômes,  généraux  et  autres,  sont  en  rap- 
port avec  l’intensité  relative  de  chacune  des  érup- 
tions, mais  il  arrive,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
que  l’intensité  des  complications  est  en  raison  in- 
verse de  celle  des  éruptions.  Ainsi  lorsque  la  scarla- 
tine domine,  la  bronchite  est  plus  grave;  si,  au  con- 
traire , c’est  l’éruption  rubéolique  qui  est  plus 
marquée,  I angine  sera  plus  intense  (Rilliet  et  Barthez, 
loc.  cil.  p.753). 

4°  Hougeole  putride , maligne  , adjjnamiquc.  — 
Sous  ce  nom,  on  a souvent  décrit  les  différentes  es- 
pèces de  rougeoles  compliquées  que  nous  venons 
d'énumérer,  et  Borsicri  a donné  le  nom  de  rougeole 
maligne  à la  rougeole  irrégulière. 

Quant  à nous,  nous  n’entendons  parler  ici  que  de 
celle  espèce  de  rougeole  dans  laquelle,  en  presence 
de  symptômes  généraux  très-graves,  on  ne  constate, 
après  la  mort,  aucune  lésion  localisée. 

La  période  d’invasion  a une  durée  plus  longue  ou 
plus  courte;  elle  est  accompagnée  d'abattement,  de 
courbature, de  douleursdans  les  membres,  de  vomis- 
sements, de  diarrhée,  de  troubles  cérébraux  ; l'é- 
ruption, qui  se  montre  quelquefois  dès  lesecond  jour 
est  incomplète,  pâle,  ou  d’un  rouge  très-foncé,  par- 
semée de  pétéchies,  de  sudamina  ; elle  est  irrégu- 
lière, disparaît  au  bout  de  peu  de  temps  ; la  langue 
est  sèche,  noirâtre,  fendillée  ; les  dents  sont  cou- 
vertes de  fuliginosités  ; des  aphthes  se  développent 
dans  la  bouche  ; le  malade  tombe  daus  une  grande 
prostration  ; on  voit  se  manifester,  en  un  mot,  un 
vérilabte  état  typhoïde,  et  la  mort  ne  tarde  pas  à 
survenir  après  avoir  été  annoncée  par  des  selles 
involontaires  et  un  coma  plus  ou  moins  prononcé  ; 
souvent  on  observe  des  gangrènes  de  la  peau,  de  la 
bouche,  du  poumon,  etc.  (Naumann,  loc.  cit.,  p.U78- 
G80).  A l’autopsie,  on  ne  constate,  pour  expliquer 
cette  forme  de  maladie,  qu'une  grande  tluidité  du 
sang  et  un  ramollissement  général  de  tous  les  or- 
ganes. 
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1°  Rougeole  compliquée  de  tuberculisation.  — 
Des  opinions  contradictoires  sont  soutenues  relati- 
vement aux  rapports  qui  peuvent  exister  entre  la 
rougeole  et  la  tuberculisation  . Les  uns  prétendent 
que  la  rougeole  est  une  cause  de  tubercules,  qu'elle 
produit  par  elle-même  le  développement  de  ceux-ci; 
les  autres  assurent  que  la  maladie  fébrile  ne  peut  , 
tout  au  plus,  que  donner  lieu  au  ramollissement  de 
tubercules  préexistants;  d'autres  encore  ne  voient 
entre  la  rougeole  et  les  tubercules  qu'un  simple  rap- 
port de  coïncidence. 

« Pour  nous,  disent  MM.  Ttilliet  et  Barthez  ( toc. 
cit.,  p.  72ff),  il  est  incontestable  que  la  rougeole  fa- 
vorise le  développement  des  tubercules  , et,  d’après 
nos  observations,  sur  11  rougeoles  primitives  envi- 
ron, il  y en  aurait  1 à la  suite  de  laquelle  se  déve- 
lopperaient des  tubercules.  » 

Mais  dans  un  autre  endroit  de  leur  ouvrage  les 
mêmes  auteurs  reconnaissent  que  le  développement 
de  la  tuberculisation  n’a  aucun  rapport  avec  la  durée 
ou  la  marche  de  l'exanthème,  et  que  la  rougeole  ne 
détermine  guère  le  dépôt  tuberculeux  que  chez  des 
enfants  qui  ont  été  soumis  à d'autres  causes  de  tu- 
berculisation (voy.  le  Compendium,  Phthisie  pel- 
MONXIBE,  t.  ni,  p.  788. 

31.  Rufs  croit  qu’il  n'existe  dans  la  science  aucune 
proposition  plus  hasardée  que  la  prérendue  influence 
de  la  rougeole  sur  le  développement  des  tubercules, 
et  il  appuie  cette  opinion  sur  les  considérations  sui- 
vantes. 

Sur  58  cas  de  rougeole  suivie  de  mort,  8 fois  seu- 
lement ont  existé  des  tubercules;  ce  qui  assurément 
ne  dépasse  point  la  proportion,  dans  laquelle  on 
trouve  des  tubercules  sur  n'importe  quelle  série 
d’enfants  ayant  succombé  à d’autre  maladies. 

Dans  les  "cas  où  il  existait  des  tubercules,  ces  pro- 
ductions morbides  n’étaient  pas  plus  ramollies  que 
dans  d’autres  circonstances  ; elles  n'étaient  pas  plus 
nombreuses,  et  le  tissu  pulmonaire  environnant 
n’était  pas  plus  malade  (Rufz,  toc.  cit.,  p.  320). 

Nous  ne  pensons  pas  que  la  rougeole  puisse  être 
une  cause  de  tubercules,  mais  nous  croyons,  avec 
M.  Andral  et  la  plupart  des  pathologistes,  qu’elle 
détermine  assez  souvent  le  ramollissement  de  tuber- 
cules préexistants  , ramollissement  qui,  sans  la 
lievre  éruptive,  n’aurait  peut-être  eu  lieu  que  beau- 
coup plus  lard. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  admettre  avec  MM.  Ril- 
liet  et  Barthez  que  la  tuberculisation  accompagne 
la  rougeole  de  deux  manières  différentes. 

1°  L’enfant  contracte  la  fièvre  éruptive  au  milieu 
de  la  bonne  santé  ; l’exanthème  est  normal  ou  anor- 
mal; la  fièvre  persiste  intense  et  violente  aussi  bien 
que  la  toux;  il  survient  des  signes  de  pneumonie, 
ou  ces  signes  manquent  presque  complètement,  ou 
bien  il  se  développe  un  état  typhoïde.  Le  malade 
meurt  au  bout  de  quarante  ou  cinquante  jours,  et 
l'autopsie  démontre  une  tuberculisation  à forme 
aiguë  et  le  plus  souvent  générale. 

2°  L’enfant  est  pris  de  la  rougeole  au  milieu  de  la 
bonne  santé  ; l’exanthèmeesl  normal  ou  anormal  ; la 
fièvre  tombe,  ou  plutôtdiminue  à l’époque  ordinaire, 
mais  la  toux  persiste  ; le  malade  guérit  incomplè- 
tement; il  reste  faible,  ne  reprend  point  son  embon- 
point; des  accès  fébriles  se  manifestent  le  soir; 
enfin  la  phthisie  est  évidente,  et  la  mort  arrive  au 
bout  de  plusieurs  mois,  ou  même  d une  année. 

« Le  plus  ordinairement,  ajoutent  3131.  Rilliet  et 
Barthez,  la  phthisie  tuberculeuse  suite  de  rougeole 
est  générale,  mais  il  existe  presque  constamment 
une  prédominance  de  la  tuberculisation  ganglionaire 
et  surtout  bronchique.  » 

j Marcha,  durée,  terminaison  de  la  rougeole  com- 
pliquée. — Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  la  marche 
de  l’exanthème  est  presque  constamment  irrégulière; 


la  terminaison  est  souvent  funeste,  surtout  chez  les 
jeunes  enfants.  Sur  10  i cas  de  rougeole  compliquée, 
recueillis  par  MM.  Rilliet  et  Barthez,  on  compte, 
57  morts  (loc.  cil.,  p.  744).  et  sur  38  cas  de  mort  notés 
par  M.  Rufz,  26  appartiennent  à des  enfants  âgés 
de  deux  à cinq  ans,  et  11  à des  enfants  âgés  de  cinq 
à dix  ans  ; apres  dix  a-ns,  on  ne  compte  plus  qu’une 
seule  terminaison  funeste. 

On  ne  saurait  d'ailleurs  établir  aucune  généralité, 
car  toutes  les  circonstances  de  la  maladie  varient 
avec  la  nature  de  la  complication. 

Espèces  et  variétés.  — Plusieurs  auteurs  allemands, 
et  eu  particulier  Reil,  Llufelam),  Hildenbrandt,  ont 
décrit  sous  le  nom  de  Itôlheln,  de  Rubeola,  un  exan- 
thème dont  l’existence  est  encore  problématique 
pour  les  pathologistes  français,  et  «Ion t la  nature 
est  encore  fort  obscure  pour  nos  confrères  d'outre- 
Rnin  eux-mêmes.  Voici  les  caractères  qui  ont  été 
assignés  à celle  affection. 

La  période  d’invasion  est  constituée  par  la  réunion 
des  phénomènes  qui  appartiennent  à la  rougeole  et 
à la  scarlatine.  L’angine  tonsillaire  est  assez  in- 
tense; la  toux  et  l’ophthalmie  sont,  au  contraire, 
moins  prononcées  que  dans  la  rougeole.  Souvent  il 
existe  des  douleurs  articulaires. 

L’éruption  a lieu  du  second  au  quatrième  jour  ; 
elle  commence  ordinairement  par  le  tronc,  tuais  elie 
ne  suit  aucun  ordre  dans  son  développement  ; elle 
est  constituée  par  des  plaques  irréguliètes,  angu- 
leuses, proéminentes,  dépassant  souvent  l'étendue 
d’une  pièce  de  5 francs,  offrant  une  rougeur  et  une 
altération  plus  prononcées  au  centre  que  vers  les 
bords  ; souvent  des  phlyclènes  se  développent  entre 
les  taches  exanthématiques.  L’éruption  disparaît 
ordinairement  vers  le  quatrième  jour  ; jamais  elle  ne 
persiste  au  delà  du  septième  jour,  selon  les  uns  ; du 
dixième,  selon  les  autres. 

La  desquamation  a lieu  comme  dans  la  rougeole, 
suivant  ceux-ci  ; elle  s’opère  sous  forme  de  larges 
fragments  épidermiques,  suivant  ceux-là  (Naumann, 
toc.  cit.,  p.  711.  — l’aterson,  The  Edinburgh  rned. 
and.  surg.  journal,  numéro  d’avril  1840). 

Tantôt  la  rubéole  règne  en  même  temps  que  la 
rougeole,  tantôt  elle  succède  à celle-ci,  tantôt  enfin 
elle  se  monlre  seule  et  constitue  des  épidémies  meur- 
trières. 

La  rubéole  n’est-elle,  comme  le  pensent  quelques 
pathologistes,  qu’une  rougeole  modifiée,  anormale, 
ou  qu’une  scarlatine  irrégulière?  Est-elle,  comme  le 
veulent  Heiin,  Naumann,  Palerson,  une  indivi- 
dualité morbide  devant  occuper,  dans  les  cadres 
nosographiques,  une  place  distincte  entre  la  rougeole 
et  la  scarlatine?  Ne  représente-t-elle  pas  l’exanthème 
que  les  dermatologistes  décrivent  sous  le  nom  de 
roséole ? Les  descriptions  que  l’on  trouve  dans  les 
auteurs  sont  trop  incomplètes,  pour  que  nous  puis- 
sions nous  prononcer  sur  ccs  questions. 

Diagnostic  de  la  rougeole.  — Rougeole  régulière, 
simple.  — Lorsque  la  maladie  est  primitive,  il  est 
quelquefois  possible  delà  reconnaître  dès  le  début, 
c’est  à-dire  dès  le  premier  ou  le  second  jour  de  la 
période  d'invasion.  La  toux,  le  coryza,  l'ophlhalmie, 
qu’accompagne  un  mouvement  fébrile,  sont  des  sym- 
ptômes presque  pathognomoniques  , surtout  s'ils  se 
manifestent  pendant  une  épidémie  rubéolique,  chez 
un  enfant  ayant  été  en  contact  avec  des  malades 
affectés  de  rougeole,  etc. 

Souvent,  toutefois,  et  principalement  lorsque  les 
phénomènes  morbides  sont  peu  tranchés,  le  diagnos- 
ticne  devient  certain  qu'à  l’époque  de  l’éruption  ; les 
nuances  qui  séparent  les  premiers  symptômes  de  la 
rougeole  des  prodromes  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la 
méningite,  de  la  grippe,  de  la  coqueluche,  etc.,  sont 
légères,  inconstantes,  variables,  et  le  diagnostic  ne 
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peut  reposer  que  sur  des  probabilités  (voy.  Rillict 
et  Barthez,  loc.  cil.,  p.  704  et  suiv.). 

Lorsque  la  rougeole  est  secondaire,  il  est  ordinai- 
rement impossible  de  la  prévoir;  « ses  symptômes 
précurseurs  se  confondent  avec  ceux  de  la  maladie 
primitive,  ou  ne  se  manifestent  que  par  un  mouve- 
ment fébrile  qui  n’a  rien  de  caractéristique.  » 

Dès  l’apparilion  des  taches  exanthématiques,  que 
la  rougeole  soit  primitive  ou  secondaire,  le  dia- 
gnostic dev  ienl  facile  et  certain  ; la  forme,  la  disposi- 
tion des  taches  (taches  peu  étendues,  déchiquetées, 
isolées,  en  croissant,  légèrement  saillantes),  présen- 
tent des  caractères  pathognomoniques  qu’il  est  im- 
possible de  méconnaître,  et  nous  ne  croyons  pas  qu'à 
l'exemple  de  quelques  auteurs  (J.  Franck,  Naumann, 
etc.),  il  soit  nécessaire  d’établir  ici  le  diagnostic 
différentiel  de  la  rougeole  et  de  la  roséole,  de  la  scar- 
latine, de  l’urticaire,  de  la  miliaire,  de  l'éruption 
typhoïde,  du  purpura,  etc. 

Audébul  de  l'éruption,  surtoutlorsque  la  rougeole 
est  boutonneuse,  on  peut  prendre  la  maladie  pour 
une  variole,  mais  dans  celle-ci  les  symptômes  de  la 
période  d'invasion  sont  différents:  les  taches  sont 
ordinairement  moins  nombreuses,  moins  rappro- 
chées, et  bientôt,  d'ailleurs,  on  voit  apparaître  des 
pustules  rudimentaires  caractéristiques. 

Rougeole  irrégulière.  — Le  diagnostic  est  en 
général  plus  difiieile,  et  ses  éléments  varient  suivant 
la  nature  des  anomalies  que  présente  la  maladie. 

Souvent  il  est  impossible  de  reconnaître  la  rougeole 
avant  l’éruption,  et  souvent  en"ore  celle-ci  ne  dis- 
sipe pas  entièrement  l'incertitude.  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  la  scarlatine  est  l'affection  avec  laquelle  on 
risque  de  confondre  la  rougeole,  et  l’erreur  est 
d’auiar.l  plus  difficile  à éviter  que  la  scarlatine  peut 
elle-même  être  irrégulière,  et  présenter  des  anoma- 
lies qui  la  rapprochent  delà  rougeole.  «Il  n’est  pas 
rare,  dit  M.  Chomel  (Gazelle  des  hôpitaux,  p.  542, 
numéro  du  22  juillet  1845),  de  trouver,  soit  dans 
les  hôpitaux,  soit  dans  la  pratique  . civile,  des  ma- 
lades atteints  d’une  affection,  que  les  uns  prennent 
pour  une  rougeole,  les  autres  pour  une  scarlatine.  » 

Voici  quels  sont  les  caractères  différentiels  dont 
il  faut  tenir  compte,  et  sur  lesquels  insiste  particu- 
lièrement M.  Chomel. 

Dans  la  rougeole,  même  irrégulière,  la  toux,  le 
coryza,  l’ophthalmic,  sont  ordinairement  plus  pro- 
noncés, tandis  que  l'angine  est  moins  intense  ; les 
symptômes  cérébraux  sont  plus  rares,  plus  tardifs, 
moins  violents;  la  pe'riode  d'invasion  est  plus  lon- 
gue; les  taches  rubéoliques  sont  toujours  irrégu- 
lières, insymétriques;  elles  offrent  entre  elles  des 
différences  de  forme,  de  grandeur,  de  nuance,  d’élé- 
vation; la  colorai  ion  scarlatineuse  est  uniforme,  ou 
bien,  si  c’ le  est  point illée,  les  taches  sont  parfaite- 
ment régulières.  Jamais  dans  la  scarlatine  il  n’existe 
de  pétéchies,  d’ecchymoses.  On  ne  rencontre  pas 
dms  U rougeole  le  gonflement  des  mains  que  l’on 
observe  dans  la  scarlatine  La  scarlatine  n’est  jamais 
accompagnée  de  crachats  semblables  b ceux  que 
nous  avons  décrits  comme  très-fréquents  dans  la 
rougeole. 

« Dans  la  scarlatine,  dit  M.  Chomel,  on  rencontre 
assez  fréquemment  une  éruption  miliaire  dans  cer- 
taines parties  du  corps,  piès  des  aisselles,  des  aines, 
dans  les  régions  voisines  ries  articulations  : celte 
éruption  n'a  jamais  lieu  dans  la  rougeole.  » Cette  as- 
sertion paraît  être  trop  absolue  ; nous  avons  dit  que 
plusieurs  observateurs  ont  vu  la  rougeole  être  ac- 
compagnée d une  éiuption  miliaire  plus  ou  moins 
abondante. 

Dans  la  scarlatine,  la  desquamation  s'opère  sur  de 
luges  surfaces;  le  rhumatisme,  lanasarque,  sont 
des  complications  beaucoup  plus  fréquentes. 

Rougeole  anomale.  — La  rougeole  sans  catarrhe 


ne  peut  être  reconnue  que  lorsque  l’éruption  se  pré- 
senteaveeses  caractères  pathognomoniques.  La  rou- 
geole sans  exanthème  est  toujours  douleuse  ; les 
crachats  ont  ici  une  grande  valeur  ; la  desquama- 
tion épilhéliaquc,  si  elle  était  constatée,  fournirait 
au  diagnostic  un  élément  précieux. 

Rougeole  compliquée.  — Quant  à la  fièvre  érup- 
tive, le  diagnostic  est  ordinairement  celui  de  la  rou- 
geole irrégulière  ; quant  à la  complication,  le  dia- 
gnostic varie  suivant  la  nature  de  celle-ci. 

Il  est  important  pour  le  praticien  de  reconnaître 
le  plus  tôt  possible  si  la  maladie  sera  régulière  et 
simple,  ou  irrégulière  et  compliquée. 

Une  rougeole  grave  sera  à craindre  si  la  période 
d'invasion  s’étend  au  delà  de  quatre  jours,  si  on  ob- 
serve des  accidents  cérébraux . de  l’oppression,  des 
épistaxis;  si  l'éruption  ne  débute  point  par  la  face  ; 
si  elle  est  accompagnée  de  pétéchies. 

Le  pronostic  de  la  rougeole  primitive,  régulière, 
simple,  est  favorable  : MM.  Rilliet  et  Darthez  n’ont 
pas  vu  succomber  un  seul  enfant  à celle  forme  de  la 
maladie. 

« Il  est  un  préjugé  répandu  parmi  les  médecins  et 
suriout  dans  les  familles,  dit  M.  Trousseau  (loc.  cil., 
p.  2o'4)  : c’est  que  la  rougeole  est  d’autant  moins 
meurtrière  que  l’exanthème  est  plus  confluent.  Il  im- 
porte de  proclamer  que  c'est  là  une  grave  erreur,  car 
la  confluence  de  l'éruption  est  mauvaise  aussi  bien 
dans  la  rougeole  que  dans  la  variole.  » 

En  général,  la  rapide  disparition  de  l'exanthème 
est  un  signe  fâcheux,  parce  que  le  plus  souvent  elle 
indique  le  développement  d'un  • complication,  d’une 
phlegmasie  viscérale  ; mais  cette  règle  comporte  d'as- 
sez nombreuses  exceptions.  « Chez  quelques  malades 
dont  la  rougeole  est  bénigne,  la  décroissance  de 
l'exanthème  est  rapide  et  les  taches  ont  disparu  dès 
le  second  jour,  sans  qu'on  doive  s’en  inquiéter  ni 
craindre  aucun  accident,  si  d’ailleurs  cette  disparition 
ne  coïncide  avec  aucun  désordre  fonctionnel  grave  » 
(Guersant  et  Blache,  lue.  cil.,  p.  661). 

En  consultant  les  tables  de  mortalité  de  MM.  Ril- 
liet et  Barthez,  on  voit  que  la  rougeole  irrégulière 
primitive  simple  se  termine  par  la  guérison  5 fois 
sur  6;  que  la  rougeole  régulière  primitive  et  com- 
pliquée, la  rougeole  irrégulière  primitive  et  compli- 
quée, la  rougeole  irrégulière  secondaire  simple,  sont 
mortelles  dans  la  moitié  des  cas;  que  la  rougeole  irré- 
gulière secondaire  et  compliquée  est  mortelle  dans  la 
presque  totalité  des  cas  (-27  fois  sur  50). 

Parmi  les  complications,  la  pneumonie  et  la  gan- 
grène sont  les  plus  graves  de  toutes,  surtout  chez  les 
jeunes  enfants. 

Lorsque  la  rougeole  règne  épidémiquemenl,  il  faut 
tenir  compte  , pour  le  pronostic,  du  caractère  gé- 
néral et  de  l'âge  de  1 épidémie.  Telle  épidémie  est 
très- meurtrière,  tandis  que  telle  autre  est  très-béni- 
gne; en  général,  les  épidémies  sont  peu  graves  au 
début,  augmentent  rapidement  d'intensité  au  bout 
de  quelque  temps,  et  décioissent  ensuite  après  être 
restées  stationnaires  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long;  mais  dans  quelques  cas,  c’est  à l’époque  de 
leur  terminaison  qu'elles  sont  le  plus  funestes  : telle 
a été  l'épidémie  qui  a régné  l'hôpital  des  Enfants  en 
1840  (Guersant  et  Blache,  loc.  cil.,  p.  6 >7). 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  le  pronostic  est 
plus  grave  lorsque  la  maladie  se  montre  chez  une 
femme  enceinte  ou  nouvellement  accouchée,  chez 
un  nouveau  né  ou  un  enfant  très  jeune,  chez  un 
vieillard. 

Considérée  en  général,  la  mortalité  de  la  rougeole 
serait  à celle  de  la  variole,  suivant  Black,  comme  1 
est  à 10  ou  12. 

En  réunissant  plusieurs  statistiques,  nous  avons 
trouvé  '.86  morts  pour  1654  malades,  ou  environ  t 
sur  0,4  ; mais  ce  résultat  devient  douteux  si  I on 
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considère  que  MM.  Rufz  , Riiliet  el  Barthez  ont 
compté  128  morts  pour  251  malades,  c'est-à-dire 
plus  de  1 sur  2. 

Étiologie.  — Causes  prédisposantes.  — Age.  Billard 
avait  déjà  constaté  que  la  rougeole  est  plus  fréquente 
après  qu’avant  la  première  dentition;  c’est  de  trois 
à cinq  ans  et  de  six  à dix  ans  que  MM.  Riiliet  et 
Barthez  ont  observé  le  plus  souvent  la  maladie.  Voici 
d ailleurs  le  tableau  qui  résulte  de  leurs  observa- 
tions : 

Sur  167  sujets  atteints  de  rougeole, 

25  étaient  âgés  de  1 à 2 ans. 

72  — de  3 à 5 ans. 

50  — de  6 à 10  ans. 

20  — de  11  à 15  ans. 

Lorsque  la  maladie  se  développe  chez  une  femme 
enceinte,  l'enfant  peut  venir  au  monde  atteint  d une 
rougeole  cougénilale.  Hildanus,  Girlanner.  Rosen, 
Vogel,  MM.  Gucrsant  et  Blache,  etc  , ont  cité  des 
exemples  de  ce  genre. 

Vogel  et  Sydenham  ont  constaté  que  la  maladie 
est  plus  rare  chez  les  enfants  à la  mamelle  que  chez 
ceux  qui  sont  nouvellement  sevrés. 

Après  quinze  ans,  la  rougeole  devient  rare  ; cepen- 
dant elle  peut  se  développer  chez  des  sujets  de  l'âge 
le  plus  avancé;  Weisenberg  l’a  observée  chez  un 
homme  de  cinquante  ans  ; lîeim,  chez  une  femme  de 
soixante  cl  seize  ans  (Naumann,  loc..cit.,  p.  689). 

Sexe.  — Perciva!  assure  que  la  rougeole  attaque 
de  préférence  les  garçons  ; MM.  Riiliet  el  Barthez  ont 
compté  92  enfants  du  sexe  masculin,  et  75  du  sexe 
féminin  ; mais  d’autres  observateurs  ont  constaté  un 
rapport  inverse,  ou  tout  au  moins  une  fréquence 
égale  chez  les  deux  sexes. 

Des  épidémies  rubéoliques  ont  clé  observées  dans 
toutes  les  saisons,  et  il  n’est  nullement  démontré 
qu’elles  soient  plus  frequentes  à la  fin  de  l’hiver. 

Maladies  antérieures.  — Sur  160  cas  de  rougeole 
observés  par  MM.  Riiliet  et  Barthez,  la  maladie  a 
été  primitive  116  fois;  dans  les  44  cas  de  rougeole 
secondaire , il  n’a  pas  été  possible  d’attribuer  la 
moindre  influence  plutôt  à telle  affection  qu'à  telle 
autre.  • - 

Causes  déterminantes.  — Contagion.  La  rougeole 
est  contagieuse  par  infection,  et  les  sujets  contrac- 
tent d'autant  plus  facilement  la  maladie  qu'ils  sont 
plus  rapprochés  du  foyer  d’infection  et  que  celui-ci 
est  plus  intense.  M.  Gendron  assure  que  la  maladie 
peut  être  transmise  par  l’intermédiaire  d’un  individu 
sain,  c’est-à-dire  à la  suite  de  relations  indirectes. 
Ces  propositions  sont  acceptées  par  la  plupart  des 
pathologistes,  mais  il  n’est  point  aussi  généralement 
admis  que  la  rougeole  soit  contagieuse  par  inocula- 
tion; cependant  Home  en  1758,  Spcranza  en  1822, 
et  Michael,  de  Iiatona,  en  1842,  ont  institué  des 
expériences  qui  paraissent  être  concluantes. 

Spcranza  a fait  avec  une  lancette  une  légère  inci- 
sion sur  une  des  plaques  rubéoliques  les  plus  larges 
et  les  plus  enflammées,  de  manière  que  la  pointe 
de  l’instrument  fut  teinte  de  sang,  et  il  a pratiqué 
ensuite  des  piqûres  sur  le  bras  d’un  individu  sain  : 
au  bout  de  quelques  jours,  il  a vu  se  développer  une 
rougeole  régulière  et  bénigne.  Celte  expérience  a été 
répétée  plusieurs  fois  avec  le  même  succès  [liiblio- 
leca  ilaliana,  numéro  d'août  1 825) . 

Michael,  de  Katona,  a inoculé  du  sang  puisé  dans 
de9  plaques  rubéoliques  au  moment  de  l'efflores- 
cence ; il  a inoculé  l'humeur  lacrymale,  et  93  fois  sur 
100  expériences,  il  a vu  l'innoculution  être  suivie,  au 
bout  de  sept  jours,  du  développement  d'une  rougeole 
très-bénigne  (voy.  Gazette  médicale,  p.  40 1 ; 18i3). 

Il  est  fâcheux  que  des  expériences  suivies  et  nom- 
breuses n’aient  pas  été  instituées  dans  noshôpitaux, 
pour  établir  définitivement  un  point  de  science,  sur 


lequel  les  opinions  sont  encore  très-partagées. 

En  raison  de  conditions  individuelles  qui  échappent 
complètement  à notre  appréciation,  certains  indivi- 
dus paraissent  être,  pendant  toute  leur  vie  ou  à une 
certaine  époque  de  leur  existence,  inaptes  à contrac- 
ter la  rougeole. 

Épidémie.  — La  rougeole  peut  se  développer  spo- 
radiquement, mais  le  plus  ordinairement  elle  est 
épidémique,  et  elle  revêt  alors  un  caractère  parliru- 
lier  qui  prédomine  pendant  toute  la  durée  de  l'épi- 
démie. Les  conditions  atmosphériques  qui  président 
à ees  phénomènes  nous  sont  entièrement  inconnues. 
Souvent  les  épidémies  morbilleuses  succèdent  à des 
épidémies  de  coqueluche,  de  grippe,  de  variole. 

Traitement.  — Prophylaxie.  — L'éloignement  des 
foyers  d’infection,  des  lieux  où  sévit  une  épidémie 
morbilleuse,  l’isolement , sont  les  seuls  tno)  ens  pro- 
phylactiques d’une  efficacité  incontestable.  On  a 
préconise  le  camphre  (Toit),  le  soufre  (Tortual,  Hu- 
feland' s journal,  numéro  de  février  1823),  les  fumi- 
gations chlorurées  (Berndt),  la  belladone  (Mandt), 
un  mélange  de  vin  antimonié  d Huxham  el  d’oxymel 
scill itique,  les  purgatifs,  etc.  ; mais  l’expérience  n’a 
nullement  démontré  l’action  préservatrice  de  ces  mé- 
dicaments. 

L’inoculation  a été  préconisée  non  pour  prévenir 
le  développement  de  la  maladie,  mais  pour  substi- 
tuer une  rougeole  bénigne  à une  rougeole  peut-être 
grave. 

Traitement  curatif.  — Le  traitement  de  la  rou- 
geole simple,  régulière  ou  irrégulière,  primitive  ou 
secondaire,  est  presque  exclusivement  hygiénique. 
Le  séjour  au  lit,  des  boissons  tièdes,  émollientes  ou 
diaphoniques  (infusion  de  violette , de  bouillon 
blanc,  de  mauve,  de  bourrache,  de  fleurs  pecto- 
rales. etc.),  la  diète,  une  température  égale  (13  à 
J5°R.),  une  lumière  douce,  l’éloignement  de  toute 
cause  de  refroidissement  ; tels  sont  les  seuls  moyens 
auxquels  il  soit  nécessaire  de  recourir.  Une  médica- 
tion active  serait  plus  nuisible  qu’utile.  F.  Hoffmann, 
de  llaen,  et  plusieurs  aulres  médecins,  ont  proposé 
de  pratiquer  constamment,  au  début  de  la  maladie, 
une  ou  plusieurs  saignées,  dans  le  but  de  favoriser 
léruption,  de  la  rendre  régulière  et  de  prévenir  les 
complications;  celte  méthode  est  repoussée  avec 
d’autant  plus  de  raison  que  les  émissions  de  sang 
sont  en  général  dangereuses  dans  le  traitement  de  la 
rougeole,  et  qu’elles  ne  doivent  être  mises  en  usage 
que  dans  les  cas  où  elles  sont  impérieuremenl  récla  - 
mees  par  des  complications  phlegmasiqucs  intenses 
et  graves.  « Non -seulement,  dit  M.  Chomel  [loc.  cit.), 
on  ne  doit  point  abuser  des  émissions  sanguines , 
mais  il  faut  même  en  user  avec  beaucoup  de  modéra- 
tion et  de  prudence  On  ne  devra  saigner  que  dans 
le  cas  où  il  se  développerait  des  accidents  inflamma- 
toires, susceptibles  de  mettre  la  vie  en  danger.  » 

Si  le  coryza,  l’ophthalmie,  la  toux,  sont  très-in- 
tenses, on  prescrira  des  fumigralions  émollientes, 
des  collyres  de  même  nature,  un  looch  blanc,  quel- 
ques pastilles  dipécaeuariha. 

La  convalescence  exige  quelques  précautions.  Il  ne 
faul  point  permettre  au  malade  de  quitter  le  lit  et  de 
s'exposer  à l’air  avant  que  la  desquamation  soit  en- 
tièrement terminée;  l’alimenlalion  ne  doit  être  re- 
prise que  graduellement,  et  lorsque  les  premiers  ali- 
ments n’ont  déterminé  ni  diarrhée,  ni  vomissement, 
ni  aucun  autre  trouble  des  fonctions  digestives. 

Un  préjugé  trop  répandu  veut  que  l’on  administre 
des  purgatifs  pendant  la  convalescence  de  la  rou- 
geole; MM.  Guersant  et  Blache  repoussent  cette  pra- 
tique. Quelques  minoratifs  peuvent  néanmoins  être 
administrés  avec  avantage  pour  combattre  la  consti- 
pation ou  la  toux,  laquelle,  souvent,  persiste  long- 
temps après  la  dispari t ion  de  l'exanthème.  Dans  ce 
dernier  cas,  M.  Rayer  conseille  l'application  d’un 
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vésicatoire  volanl  sur  la  poitrine,  ou  celle  d’un  vési- 
catoire entretenu  sur  le  bras. 

La  rougeole  compliquée  exige  une  médication  beau- 
coup plus  active  que  celle  que  nous  venons  d’indi- 
quer ; mais  ici  il  importe  d'établir  une  distinction. 

Lorsque  la  complication  se  montre  pendant  la  pé- 
riode d'invasion  ou  au  commencement  de  la  période 
d'éruption,  il  arrive  ordinairement  que  l’exanthème 
est  pâle,  peu  abondant,  ou  bien  gu'il  disparaît  brus- 
quement dès  le  premier  ou  le  second  jour.  Dans 
tous  les  cas  de  ce  genre,  la  première  et  la  plus  sé- 
rieuse des  indications  est  de  déterminer  ou  de  rap- 
peler l’exanthème.  A cet  effet,  on  a proposé  les  bois- 
sons chaudes  et  sudorifiques,  l’acétate  d'ammoniaque, 
les  bains  chauds  , les  bains  de  vapeur  , les  bains 
froids,  les  affusions,  les  lotions  de  même  nature 
(Bateman,  loc.  cil.  — Thaer,  Revue  médicale,  I.  i, 
p.  1:27  ; 1852).  M.  Chomel  préconise  les  rubéfiants 
promenés  sur  toute  la  surface  du  corps  : o sous  leur 
influence,  dit  ce  praticien  éminent,  nous  avons  vu 
retenir,  presque  miraculeusement,  à la  vie  des  sujets 
qui  semblaient  voués  à une  mort  inévitable.  » 

M.  Trousseau  re[  ousse  énergiquement  les  excitants 
généraux.  « Si  l’on  se  rappelle,  dit-il,  que  l’éruption 
n’est  discrète  qu’à  cause  des  phlegmasies  qui  com- 
pliquent la  maladie,  on  comprendra  aisément  que  les 
excitants  généraux,  sous  quelque  forme  qu’on  les 
administre,  agissent  bien  plutôt  dans  le  sens  des 
phlegmasies  accidentelles  que  dans  celui  de  l'exan- 
thème. » Les  excitants  locaux  sont  au  contraire  très- 
utiles,  cl  parmi  ceux-ci,  c’est  à l'urtication  que 
M.  Trousseau  accorde  la  préférence. 

Les  vomitifs,  et  spécialement  Tipécacuanha,  ont 
souvent  rendu  d’utiles  services. 

Lorsque  la  complication  se  manifeste  pendant  ou 
après  la  décroissance  de  l’éruption,  le  praticien  n'a 
plus  à se  préoccuper  de  l’exanthème,  et  il  doit  alors 
combattre  énergiquement  la  maladie  consécutive  par 
des  moyens  appropriés  et  connus  que  nous  n’avons 
pas  à énumérer  ici  ; mais  il  doit  en  même  temps  se 
rappeler  que  « les  phlegmasies  consécutives  à la  rou- 
geole, étant  d’une  nature  spécifique  , s’amendent 
moins  sûrement  et  cèdent  avec  moins  de  facilité  à 
l'influence  de  la  méthode  antiphlogistique.  » Il  faut 
donc  que  les  émissions  sanguines  soient  moins  abon- 
dantes et  moins  rapidement  répétées  que  dans  les 
inflammations  ordinaires  (Guersant  et  Blache,  loc. 
cil .,  p 682).  Ce  précepte  est  généralement  adopté 
aujourd’hui,  bien  qu’il  soit  contraire  à celui  que 
donnent  Sydenham  et  J Frank.  « Dans  aucun  exan- 
thème, dit  ce  dernier  auteur,  la  saignée  ne  peut  être 
pratiquée  avec  plus  de  sûreté  dans  un  stade  quelcon- 
que de  la  maladie,  sans  en  excepter  celui  de  l'inva- 
sion, que  dans  la  rougeole  vraiment  inflammatoire, 
surtout  si  elle  est  accompagnée  de  la  phlogose  du 
larynx,  de  la  trachée,  des  bronches,  du  cœur,  du  tube 
alimentaire.  Ni  la  diarrhée,  ni  l’enfance  ne  s'oppo- 
sent à la  saignée.  Une  toux  un  peu  forte  avec  gêne 
de  la  respiration  et  du  décubilus  indique  par  elle- 
même  la  saignée  lorsque  le  malade  est  prédisposé  à 
la  phthisie.  » 

Nous  le  répétons:  ce®  doctrines  sont  complète- 
ment abandonnées  par  les  praticiens  de  notre 
époque. 

Dans  la  rougeole  adynamique,  on  obtient  de  bons 
résultats  des  excitants  généraux,  des  Ioniques,  des 
aromatiques,  du  quinquina,  des  vésicatoires. 

Nature  et  siège.  — Classification  dans  les  cadres 
nosologiques.  — l’inel  a placé  la  rougeole  parmi  les 
phlegmasies  cutanées.  « L’état  morbide  primitif  et 
essentiel  de  la  rougeole,  disait  Bourgeois  ( Journ . 
qén  de  méd  , t.  lxxxii,  p.  22),  estime  lésion  phleg- 
masique  du  système  muqueux,  qui  a pu  d’abord 
n'être  fixée  que  sur  un  point,  qui  s’étend  ensuite  à 
toute  la  contiguïté  de  ce  système  dermoïde.  » Plu- 


sieurs auteurs  ont  considéré  la  rougeole  comme  une 
inflammation  simultanée  des  systèmes  dermoïde  et 
muqueux.  Aucun  pathologiste  ne  soutiendrait  au- 
jourd'hui que  la  rougeole  est  une  affection  locale; 
Fodéré  avait  déjà  compris  que  « les  éléments  rubéo- 
liques, quels  qu'ils  soient,  sont  l’ormésdans  le  sang;  » 
malheureusement  il  avait  ajouté  que  ces  éléments 
produisent  la  sécrétion  d’une  vapeur  très-âcre  et 
très-chaude. 

La  rougeole  est  une  maladie  générale,  liée  à une 
altération  primitive  du  sang.se  traduisant  principa- 
lement par  des  lésions  des  systèmes  muqueux  et  cu- 
tané ; elle  appartient  à la  grande  classe  des  pyrexies, 
et  spécialement  à l'ordre  des  fièvres  dites  éruptives. 

Historique  et  bibliographie  — Fernel , Sennert , 
Wedel,  Triller,  Saumaise.  Willan,  Bateman,  sou- 
tiennent que  la  rougeole  était  connue  des  médecins 
grecs  et  qu  elle  a été  décrite  par  eux  sous  les  noms 
d'érysipèle,  d’exanthème,  d'ecthyma,  de  phlgsacia, 
etc.  Willan  ( Wsccltaneous  Works,  comprising  an 
inquiry  inlo  lhe  antiquily  of  measles  ; Londres, 
1821)  et  Bateman  ( loc.cit .,  p.  98  et  suiv.)  se  sont 
longuement  effoicés  de  réunir  des  preuves  à l’appui 
de  cette  doctrine  ; mais  les  savants  commentaires  de 
Gruner  ont  démontré  que  c’est  à Rhazès  qu’il  faut 
rapporter  la  première  connaissance  de  la  rougeole. 
Il  faut  ajouter  que  le  médecin  arabe,  n’a  donné 
qu'une  description  incomplète,  cl  qu’il  n’a  point  suf- 
fisamment distingué  la  rougeole  de  la  scarlatine  et 
de  la  variole.  Cette  confusion  a d’ailleurs  régné  pen- 
dant fort  longtemps  dans  la  science.  Sennert  (Med. 
piaf.,  lib.  îv,  cap.  12),  Diemerbroecu  (Traclatus  de 
variolis  et  morbiilis,  cap.  114),  et  beaucoupd’autres, 
considéraient  la  rougeole  et  la  variole  comme  deux 
degrés  de  la  même  maladie  ; Morton  ( Op.medica  : 
t i,  de  Febribusinfiammatoriis ; cap.  3,  de  Morbiilis 
et  febre  scarlalina,  in-4°;  Lugduni,  1757)  réunissait 
la  rougeole  à la  scarlatine  et  n'y  voyait  que  deux  va- 
riétés d’une  même  affection. 

F.  Hoffmann  (de  Febribus,  scct.  i,  cap.  8),  de  Haen 
(Rat.  m ed.,  t.  iv,  p. 87),  Rosen  (Traité des  maladies 
des  enfants,  chap.  14),  Stoik  (inslrum.  med.  pralic., 
t.  t),  furent  à peu  près  les  premiers  qui  s’efforcèrent 
d’établir  l’individualité  de  la  rougeole,  laquelle  fut 
définitivement  constituée  par  Sydenham  et  par  Bor- 
sicri. 

Sydenham  ( Opéra  med.,  t.  i,  p.  120-145,  in-4»  ; 
Genève.  1760)  a décrit  les  épidémies  de  rougeole  ré- 
gulièreel  irrégulière  qui  régnèrent  à Londrcsen  1760 
et  1764;  sa  description  ne  laisse  rien  à désirer  quant 
à l'étude  de  l’exanthème  rubéolique.  Le  travail  de 
Borsieri  (Inst.  med.  pract.  Vendus,  t.  m,  p.  104; 
1817)  est  encore  aujourd’hui  l’un  des  plus  complets 
et  des  plus  utiles  que  l'on  puisse  consulter  ; la  ma- 
ladie est  divisée  en  bénigne  et  en  maligne,  et  toutes 
les  questions  qui  se  rattachent  à son  histoire  sont 
étudiées  avec  les  plus  grands  détails.  Borsieri  met 
d ailleurs  à profil  les  recherches  de  ses  devanciers,  et 
il  résume  tout  ce  qui,  jusqu'à  lui,  a été  écrit  sur  la 
matière. 

L’exanthcme  rubéolique  étant  décrit,  l’anatomie 
pathologique  pouvait  seule  fournir  de  nouveaux  élé  ■ 
ments  à l’étude  de  la  rougeole,  et  spécialement  à 
celle  de  la  rougeole  compliquée  ; aussi  faut-il  arriver 
jusqu’à  notre  époque  pour  rencontrer  des  travaux  de 
quelque  prix.  Le  traité  de  Roux  ( Traité  sur  la  rou- 
geole; Paris,  1807)  n’a  de  valeur  que  par  la  relation 
de  quelques  observations  intéressantes. 

Parmi  les  auteurs  modernes  qui  ont  jeté  la  plus 
vive  lumière  sur  l'histoire  de  la  rougeole  compliquée, 
nous  citerons  en  première  ligne  MM.  Boudin  (( Rech . 
sur  les  complications  qui  accompagnent  la  rougeole 
chez  l'enfant,  thèse  de  Paris,  1855,  n°9l),  Ruiz 
(Journ.  des  conn.  méd. -chir  .numéro  de  février  1856) 
et  Dcchaut  (De  la  rougeole  irrégulière  et  compliquée, 
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thèse  de  Paris,  1842)  ; mais  nous  devons  ajouter  que 
l'on  rencontre  des  documents  précieux  chez  les 
observateurs  qui  se  sont  occupés  de  la  pneumonie 
et  de  la  pleurésie  des  enfants,  du  croup,  et  qu’un 
grand  nombre  d’observations  isolées  sont  dissémi- 
nées dans  les  différents  recueils  périodiques  (voy. 
MM.  Rayer,  Rilliet  et  Barthez). 

Nous  accorderons  enfin  une  menüon  toute  spéciale 
à MM.  Rilliet  et  Barthez  ; leur  travail  est  certaine- 
ment le  meilleur  que  l’on  possède;  nous  lui  avons 
fait  de  fréquents  emprunts  ( Traité  clinique  et  pra- 
tique des  maladies  des  enfants,  t.  n,  p.  673;  Paris, 
1845). 

Les  dermatologistes  n’ont  guère  envisagé  la  rou- 
geole qu’au  point  de  vue  de  l'exanthème  ; en  ne  con- 
sultant que  leurs  ouvrages,  on  n’aurait  qu'une  con- 
naissance fausse  et  incomplète  de  la  maladie. 

Il  est  utile  d'étudier  les  caractères  différents  que 
revêt  la  maladie  dans  chacune  des  épidémies,  nous 
ne  pouvons  pas  énumérer  les  nombreuses  relations 
qui  ont  été  publiées,  mais  nous  citerons  comme  par- 
ticulièrement intéressantes  celles  de  MM.  Gendron 
(Rev.  méd.,  t.  xiu,  p.  536),  Dufau  ( Ann ■ de  la  méd. 
pbys.,  numéro  d’avril  1 828),  Lombard  {Gaz.  méd., 
p.89;  1833),  et  celles  de  Joarilsma  ( Guerson  und 
Julius  Maqaz.,  cah.  \ ; 1830),  Wolff  (Diss.  de  mor- 
billorumépidemia,  ann.  1829  et  1830  [ionnæ  gras- 
sata\  Bonn,  1831),  Heyfelder  ( Studien  im  Gabiete 
der  Hcilwissenschaft,  t.  n ; Stuttgard,  1859 ; , Haufï 
(Mcdic.  Abliandlungen  : Stuttgard,  1839). 

RUBÉOLE.  — Yoy.  Roséole  et  Rougeole. 

RU  PI  A,  s.  m. 

Définition  et  division.  — L’existence  et  les  carac- 
tères du  rupia  ne  sont  point  établis  d’une  manière 
très-satisfaisante  parles  auteurs  : les  uns  pensent 
que  le  rupia  n’est  autre  chose  qu’une  svphilide  ulcé- 
reuse et  croûteuse  ; les  autres  le  considèrent  tantôt 
comme  un  pemphygus,  tantôt  comme  un  ecthyma. 
MM.  Cazenaveet  Schedel  reconnaissent  que  le  rupia 
proéminent  se  rapproche  beaucoup  de  l’ecihyma 
chronique  (ectlnjma  cacheclicum  de  Willan),  et  que 
le  rupia  escharotica  paraît  être  la  même  affection 
que  le  pemphygus  gangrenosus  (Abrégé  prat.  des 
mal.  de  la  peau,  p.  167,  168;  Paris,  1858).  « Le 
rupia  de  Bateman,  dit  Alibert,  ne  me  paraît  pas  dif- 
férer assez  de  ce  qu’il  désigne,  lui-même,  sous  le 
nom  d'ecthyma,  pour  constituer  un  genre  à part; 
ce  serait  un  genre  purement  factice,  fondé  sur  des 
considérations  accidentelles  et  de  peu  d’importance  » 
(Monographie  des  dermatoses,  in-4°,  p.  69;  Paris, 
1832). 

Il  est  certain  que  le  rupia  tel  qu'il  a été  décrit  par 
Bateman,  par  MM.  Rayer,  Cazenave  et  Schedel,  Gi- 
bert,  etc,,  n’est  peint  une  affection  vénérienne,  mais 
nous  avouons  ne  pas  être  très-édifiés  sur  la  valeur 
des  caractères  qui,  selon  ces  auteurs,  distinguent  le 
rupia  du  pemphygus  ou  de  l'ecthyma.  Quoi  qu’il  en 
soit,  nous  reproduirons  la  description  et  les  divisions 
tracées  par  les  dermatologistes. 

Le  rupia  est  constitué  par  le  développement  de 
bulles  plus  ou  moins  étendues,  isolées,  aplaties, 
remplies  d’un  liquide  tantôt  séreux,  tantôt  purulent, 
quelquefois  sanguinolent,  auxquelles  succèdent  des 
croûtes  épaisses  et  des  ulcérations  plus  ou  moins 
profondes. 

On  a distingué  trois  variétés  de  rupia  : le  rupia 
simplex,  le  rupia  proeminens  et  le  rupia  escharotica ; 
mais,  de  l’aveu  de  MM.  Cazenave  et  Schedel,  ces 
variétés  ne  représentent  que  trois  degrés  différents 
de  l'éruption  (loc.  cit.,  p.  166). 

Symptômes.  — Rupia  simplex.  — Sans  inflamma- 
tion préalable,  des  bulles  arrondies,  de  la  dimension 
d’une  pièce  de  1 franc,  aplaties,  se  montrent  sur  les 
jambes,  quelquefois  sur  les  lombes  et  les  cuisses, 
plus  rarement  sur  d’autres  régions  du  corps;  elles 
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sont  isolées,  peu  nombreuses, et  contiennent  un  fluide 
séreux,  jaunâtre  et  transparent.  Bientôt  le  liquide  se 
trouble,  s’épaissit,  devient  opaque,  puriforme,  et 
donne  naissance  à des  croûtes  brunâtres,  rugueuses, 
plus  épaisses  au  centre  qu’à  la  circonférence  où  elles 
se  continuent  avec  l’épiderme  que  soulève,  dans  une 
petite  étendue,  un  liquide  puriforme. 

Au  bout  de  quelques  jours,  les  croûtes  se  soulè- 
vent, tombent  et  mettent  à nu  une  ulcération  super- 
ficielle du  derme;  celle-ci  se  cicatrise  promptement 
ou  persiste  pendant  quelque  temps  ; des  croûtes  de 
plus  en  plus  minces  se  reproduisent  et  tombent  alter- 
nativement. 

Après  la  cicatrisation,  la  peau  conserve  longtemps 
une  teinte  rouge  livide  ou  même  presque  noire  (Ba- 
teman). 

Rupia  proeminens.  — Les  bulles  sont  précédées 
d'une  inflammation  circonscrite  de  la  peau,  et  se  dé- 
veloppent sur  une  surface  rouge,  chaude,  comme 
érythémateuse;  elles  sont  plus  larges  que  dans  la 
forme  précédente. 

L’épiderme  est  soulevé  lentement  par  un  liquide 
noirâtre,  lequel,  dans  l’espace  de  quelques  heures,  se 
transforme  en  une  croûte  épaisse  et  noire  (Bateman, 
Abrégé  prat  des  mal.  de  la  peau , trad.  de  Ber- 
trand, p.  294;  Paris,  1820). 

« La  circonférence  de  la  croûte  est  entourée  d’une 
aréole  rougeâtre,  large  de  quelques  lignes,  sur  la- 
quelle 1 épiderme  est  encore  soulevé;  une  nouvelle 
incrustation  s’y  établit  et  ajoule  à l’étendue  de  la 
première.  L’aréole  rouge  se  propage  de  nouveau  et 
d une  manière  lente  à la  circonférence,  l’épiderme  se 
soulève,  etc.,  et  ainsi,  par  des  additions  successives, 
la  croûte  primitive  croît  en  étendue  et  en  épaisseur 
pendant  un  espace  de  temps  qui  varie  depuis  deux 
jours  jusqu'à  une  semaine  » (Cazenave  et  Schedel, 
loc.  cit. , p.  167). 

Lorsque  la  croûte  est  arrivée  à son  entier  dévelop- 
pement, elle  forme  une  éminence  conique,  qui  offre 
quelque  ressemblance  avec  une  écaille  d'huître,  de 
moule,  ou  avec  le  mollusque  qui  porte  le  nom  de 
lépas  ou  patelle. 

Tantôt  la  croûte  est  très-adhérente  et  persiste  pen- 
dant très-longteinps,  à moins  qu’on  ne  détermine  sa 
chute  à l’aide  d'applications  émollientes  ; tantôt  elle 
n'est  que  peu  unie  au  derme  et  se  détache  par  l’effet 
d’un  leger  frottement  ; lorsqu’elle  tombe,  elle  met  à 
nu  une  ulcération  d’autant  plus  profonde  que  la  ma- 
ladie est  plus  ancienne,  et  sur  laquelle  une  nouvelle 
croûte  se  reforme  dans  l’espace  de  quelques  heures. 

Ce  n’est  que  lorsque  plusieurs  eroûles  se  sont 
ainsi  successivement  reproduites  que  la  cicatrisation 
s’opère. 

Dans  quelques  cas  la  croûte  primitive  n’est  point 
remplacée,  et  laisse  après  elle  une  ulcération  étendue, 
très- profonde,  livide,  saignante,  rebelle,  et  offrant 
tous  les  caractères  de  l’ulcère  atonique. 

La  cicatrisation  n’a  guère  lieu  avant  deux  ou  trois 
septénaires  : quelquefois  elle  se  fait  attendre  beau- 
coup plus  longtemps.  M.  Gibert  a rapporté  l’obser- 
vation d’une  femme  chez  laquelle  un  rupia  proémi- 
nent durait  depuis  deux  ans  sans  avoir  subi  aucun 
amendement  ; des  croûtes  énormes,  d'un  vert  bru- 
nâtre, inégales,  bosselées  et  irrégulièrement  arron- 
dies, égalant  dans  plusieurs  poims  le  volume  de  pe- 
tites noix,  recouvraient  toute  l'étendue  des  téguments 
depuis  le  front  jusqu’aux  pieds,  laissant  entre  elles 
de  faibles  i nterv ailes  de  peau  tantôt  saine,  tantôt  oc- 
cupée par  des  cicatrices  superficielles  (obs.  de  rupia 
proéminent,  in  Revue  médicale , p.  161;  numéro 
de  février  1843). 

Tiv.pia  escharotica.  — La  maladie  commence  par 
des  taches  livides,  au  niveau  desquelles  l’épiderme 
ne  larde  pas  à être  soulevé  par  un  liquide  séro-saDgui- 
nolent,  noirâtre;  les  bulles  sont  petites,  irréguiieres 
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et  entourées  d'une  aréole  d’un  rouge  violacé  ; elles 
ne  lardent  pas  à se  rompre,  et  elles  sont  alors  rem- 
placées par  des  ulcérations  livides,  à bords  rouges  et 
enflammés,  laissant  écouler  un  fluide  fétide  composé 
de  pus  et  de  sang. 

Le  rupia  escharotiea  occupe  les  lombes,  les  cuisses, 
les  jambes,  le  cou,  la  partie  supérieure  de  la  poilrine, 
l’abdomen,  le  scrotum;  chez  les  enfants,  qu’elle 
frappe  le  plus  ordinairement,  la  maladie  est  accom- 
pagnée de  fièvre,  de  douleurs  plus  ou  moins  vives, 
et  elle  peut  amener  la  mort  dans  l’espace  de  deux 
septénaires.  La  guérison,  lorsqu’elle  a lieu,  se  fait 
toujours  attendre  très-longtemps. 

Diagnostic.  — Les  bulles  du  pemphiqus  sont  plus 
larges,  plus  proéminentes  ; elles  renferment  un  li- 
quide transparent  ; elles  ne  donnent  point  naissance 
à des  croûtes  épaisses  et  rugueuses;  elles  ne  sont 
pas  suivies  d’une  ulcération  du  derme,  « Cependant, 
dit  M.  Rayer,  le  pemphigus  infanlilis,  dans  lequel  la 
peau  est  quelquefois  ulcérée  au  centre  des  bulles, 
semble  faire  une  sorte  de  transition  entre  le  pemphi- 
gus et  le  rupia  » ( Traité  théor.  et  prat.  des  mal.  de 
la  peau,  t.  i,  p.  505  ; Paris,  1833). 

h'eclhyma,  dans  sa  forme  la  plus  simple,  lorsqu'il 
est  primitivement  constitué  par  des  pustules  de  pe- 
tite dimension,  ne  peut  être  confondu  avec  le  rupia; 
mais  quelquefois  il  donne  lieu  au  développement  de 
véritables  bulles  purulentes,  et  alors  le  diagnostic 
différentiel  devient  très-difficile,  sinon  impossible. 
Les  croûtes  du  rupia  sont,  dit-on,  plus  épaisses, 
moins  adhérentes,  entourées  d’une  aréole  moins 
enflammée,  suivies  d'ulcérations  plus  profondes  et 
plus  rebelles. 

Le  pronostic  n'est  pas  ordinairement  grave;  ce- 
pendant la  maladie  peut  avoir  une  très-longue  durée 
lorsqu’elle  frappe  un  vieillard,  un  sujet  débilité,  d’une 
mauvaise  constitution,  et  que  nous  avons  dit  que  le 
rupia  escharotiea  est  quelquefois  suivi  de  mort  chez 
les  enfants. 

Etiologie.  — Les  causes  du  rupia  sont  inconnues  ; 
la  maladie  se  développe  presque  exclusivement  sur 
des  enfants  ou  des  vieillards  débilités  par  la  misère, 
par  le  séjour  dans  des  lieux  bas  et  humides,  par  une 
mauvaise  alimentation,  par  des  maladies  ; elle  suc- 
cède quelquefois  à la  variole,  à la  rougeole,  à la  scar- 
latine; elle  se  montre  chez  des  sujets  affectés  de 
pourpre  simple  ou  hémorrhagique  ; elle  est  plus 
réquentc  pendant  1 hiver. 


SALIVATION.  — Voy.  Ptyalisme. 

SANG  (Altérations  di>). 

Nous  voulons  étudier,  dans  cet  article,  les  altéra- 
tions que  peut  présenter  le  sang,  abstraction  faite 
des  phénomènes  symptomatiques  auxquels  ces  alté- 
rations donnent  Peu.  Nous  ne  devons  pas  recom- 
mencer la  description  des  différentes  individualités 
morbides  constituées  par  telle  ou  telle  altération  du 
sang  (Chlorose,  Pléthore,  Scorbut,  etc.),  et  nous 
ne  devons  pas  davantage  reproduire  les  considéra- 
t ions  de  pathologie  générale  que  nous  avons  exposées 
dans  nos  articles  Inflammation , Hydroiusie  , Fiè- 
vre, etc. 

Nous  n'avons  pas  besoin  de  dire  que  nous  insiste- 
rons principalement  sur  les  altérations  de  composi- 
tion. sur  les  modifications  des  éléments  chimiques 
du  liquide  sanguin,  dont  l’existence  a été  démontrée 
par  l'analyse.  «Dieu  me  garde,  a dit  M.  Andral,  de 
ne  pas  prendre  en  sérieuse  considération  les  altéra- 


Trailement.  — Le  rupia  simplex  ne  réclame  ordi- 
nairement qu’un  traitement  local  ; après  avoir  amené 
la  chute  des  croûtes  au  moyen  de  cataplasmes  émol- 
lients, de  lotions  de  même  nature,  on  hâte  la  cicatri- 
sation du  derme  ulcéré  à l’aide  de  bains  alcalins,  de 
lotions  avec  le  vin  aromatique,  de  légères  cautérisa- 
tions avec  le  nitrate  d’argent  « Souvent,  dit  M.  Rayer, 
j’ai  fait  saupoudrer  les  ulcères  du  rupia  avec  la 
crcme  de  tartre,  et  c’est  de  tous  les  topiques  celui 
que  j’ai  vu  réussir  le  plus  constamment.  « 

Le  rupia  proéminent  et  surtout  le  rupia  escharo- 
tica  exigent  presque  constamment  un  traitement  à 
la  fois  général  et  local,' 

Le  lait  d'une  bonne  nourrice  pour  les  enfants  épui- 
sés par  la  faim,  un  mauvais  lait  ou  l’usage  du  b.be- 
ron  ; des  viandes  de  boeuf  et  de  mouton,  un  vin  gé- 
néreux pour  les  adolescents,  les  adultes  et  les  vieil- 
lards : tels  sont,  dit  M.  Rayer,  les  premiers  soins  et 
les  plus  importants.  Il  faut  quelquefois  ajouter  à ce 
régime  l’administration  des  amers,  des  toniques,  du 
quinquina,  des  martiaux. 

Les  surfaces  ulcérées  doivent  être  profondément 
modifiées  au  moyen  du  nitrate  d’argent,  des  acides 
nitrique  et  hydrochlorique,  du  nitrate  acide  de  mer- 
cure, de  la  teinture  caustique  d'iode,  des  bains  alca- 
lins ou  sulfureux.  Biett,  MM.  Cazenave  et  Schcdel, 
recommandent  la  pommade  de  proto-iodure  ou  de 
deuto-iodure  de  mercure  ; mais  Plurnhe  a vu  les  mer- 
curiaux  aggraver  la  maladie  (A  practical  treat.  on 
diseases  of  the  skin  ; Lond.,  p.  156;  1824). 

L’effet  île  ces  remèdes  externes  doit  être  attentive- 
ment surveillé  ; quelquefois,  dans  le  rupia  escharotiea 
des  enfants,  on  est  obligé  de  donner  la  préférence 
aux  émollients. 

Lorsque  la  maladie  occupe  les  membres  inférieurs, 
le  repos  et  la  position  horizontale  sont  de  rigueur  ; 
les  bandelettes  agglulinatives  sont  quelquefois  utiles. 

Classification.  — lliàtiograpliie.  — Willan  et  Bate- 
man  ont  rangé  le  rupia  parmi  les  affections  vésicu- 
leuses  (ordée  vi)  ; Biett  l’a  placé  dons  l’ordre  des 
bulles  (ordre  ni ) ; Alihert,  le  confondant  avec  le 
phlyzacia,  l'a  mis  au  nombre  des  dermatoses  eczéma- 
teuses (groupe  i,  genre  v ). 

Willan  et  Baleman  sont  les  premiers  qui  aient 
décrit  le  rupia;  depuis  eux  la  maladie  a été  étudiée  pa r 
MM.  Cazenave  et  Schedel , Rayer,  Gibert,  mais  elle 
n’a  fait  l’objet  d’aucune  monographie,  d’aucun  tra- 
vail spécial. 


S 


lions  des  propriétés  physiques  du  sang  ; mais  je  pré- 
tends que  si  l'on  se  borne  à leur  unique  élude, 
non- seulement  on  n’acquiert  que  des  lumières  com- 
plètement insuffisantes,  mais  on  s'expose  à commet- 
tre de  graves  erreurs,  car  les  différences  d’aspect  du 
sang  sont  loin  de  produire  toujours  des  différences 
semblables  dans  sa  composition.  Je  ne  comprends 
pas  plus  la  possibilité  de  quelque  notion  précise  et 
véritablement  utile  sur  les  modifications  du  sang, 
sans  l'intervention  de  l’analyse,  que  je  ne  comprends 
la  possibilité  de  reconnaître,  sans  les  dissections,  les 
modifications  des  organes  » ( Réponse  de  M.  Andral 
à la  lettre  gui  lui  a été  adressée  par  St.  Forget,  in 
Gaz.  med.,  p.  572;  1811). 

Nous  adoptons  complètement  cette  manière  de 
voir,  et  nous  ne  croyons  pas,  en  vérité,  avoir  besoin 
de  défendre  la  méthode  analytique  contre  les  objec- 
tions qu’a  dirigées  contre  elle  M.  Forget  ( Lettre  sui- 
tes re<h.  relatives  aux  altérations  du  sang  dans  les 
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maladies;  même  recueil,  p.  543),  et  qui  ont  été  si 
victorieusement  réfutées  par  M.  Andral. 

Les  résultats  que  nous  consignerons  dans  noire 
travail  ont  été  obtenus,  pour  la  plupart,  à l’aide  d'un 
procédé  d'analyse  qui,  indiqué  par  M.  Dumas,  a été 
adopté  par  MM.  Andral  et  Gavarret.  La  bonlé  de  ce 
procédé  et  la  valeur  de  ces  résultats  ont  été  attaqués 
par  M.  Maint I ( Réflexions  sur  les  analyses  cliimiqu'  s 
du  sang  dans  les  maladies,  in  Arch.  génér„  de  med., 
t.  ix,  p.  175-271,  1840  ; t.  x,  p.  198,  1841);  mais, 
ici  encore,  nous  ne  pensons  pas  devoir  remettre  en 
discussion  une  question  que  tout  le  monde  sait  avoir 
été  définitivement  résolue  par  Ml).  Andral  cl  Gavar- 
ret ( Réponse  aux  principales  objections  dirigées  con- 
tre les  procédés  suivis  dans  les  analyses  du  sang  et 
contre  l’exactitude  de  leurs  résultats  ; Paris,  1812). 

Pour  étudier  au  point  de  vue  de  la  clinique  les 
altérations  du  sang,  il  est  necessaire  de  bien  con- 
naître la  constitution  normale  de  ce  liquide  ; mais, 
comme  nous  ne  voulons  point  sortir  du  domaine  de 
la  médecine  pratique  pour  entrer  dans  celui  de  la 
physiologie  et  de  la  chimie  organique,  nous  laisse- 
rons de  coté,  ou  nous  nous  contenterons  d'indiquer, 
les  questions  qui  se  rattachent  aux  différents  pro- 
cédés d'analyse,  à la  vitalité  du  sang,  à la  nature 
intime  de  quelques-uns  de  ses  éléments,  aux  causes 
de  son  mouvement  dans  les  capillaires,  aux  diffé- 
rences qui  séparent  le  sang  artériel  du  sang  veineux, 
à l’action  qu’exercent  sur  ce  dernier  les  phénomènes 
de  la  respiration,  à la  composition  du  sang  fœtal, 
du  sang  des  règles,  des  lochies,  etc. 

Notre  article,  spécialement  consacré,  à l’étude  du 
sang  veineux  de  l'homme,  sera  divisé  delà  manière 
suivante  : § t.  Étude  du  sang  normal.  À Composi- 
tion chimique  ; B.  Caractères  physiques  § it.  Élude 
des  altérations  du  sang  A.  Modifications  chimi- 
ques résultant:  a.  d’un  changement  de  proportion 
dans  les  éléments  du  sang  ; b.  de  la  présence,  dans 
le  sang  d'un  élément  anormal  avec  analogue  dans 
l'organisme  sain;  c.  delà  présence,  dans  le  sang, 
d'un  élément  anormal  sans  analogue  dans  l'orga- 
nisme sain.  B.  Modifications  physiques.  Cet  ordre 
est  d’ailleurs  celui  qui  a été  suivi  par  M.  Andral, 
dans  le  cours  de  pathologie  générale  qu’il  a professé 
à la  Faculté  de  médecine  en  1849,  1841  (voyez  le 
compte  rendu  de  ce  cours,  publié  par  E.  Mouneret, 
in  Gazette  med.,  p.  66.  129,  289  ; 1841). 

§ I.  Étude  du  sang  normal. 

A.  Composition  chimique.  — Le  sang  est  un  li- 
quide alcalin,  dont  la  pesanteur  spécifique  a été 
évaluée  à 1,041  par  Boyle,  à 1,045  par  Martine,  à 
1,051  par  Jurine,  à 1,056  par  Musschenbroek,  à 
1,053  par  M.  Denis,  à 1,082  par  Senac  ; elle  varie 
entre  1,052  et  1,057  suivant  Berzelius  (Burdach, 
Traité  de  physiologie,  trad.  de  Jourdan,  t.  vi,  p.  16; 
Paris,  1857). 

D’apres  MM.  Becquerel  cl  Rodier,  la  densité 
moyenne  du  sang  défibriné  est  de  1,060,2;  celle  du 
sérum,  de  1,028  ( Hech . sur  la  composition  du  sang 
dans  l'état  de  santé  et  de  maladie,  p.  22;  Paris, 
1844). 

Quelques  chimistes  assurent  avoir  constaté  dans 
le  sang  la  présence  de  45  éléments  différents  (voyez 
Le  Canu,  Etudes  chimiques  sur  le  sang  humain, 
th.  de  Paris,  n°  595,  p.  9-12;  1837);  mais  il  n’en 
est  guère  que  26  dont  l’existence  soit  à peu  près 
généralement  reconnue,  à savoir  : 

1°  L’oxvgène, 

2"  L’azote, 

3°  L’acide  carbonique, 

4°  Le  fer, 

5°  L'bydrochlorale  de  soude, 

6"  L'bydrochlorale  de  polasse, 


7°  L'bydrochlorale  d’ammoniaque, 

8°  Le  sulfate  de  potasse, 

9°  Le  sous-carbonate  de  soude, 

10°  Le  sous  carbonate  de  chaux, 

11°  Le  sous-carbonate  de  magnésie, 

12°  Le  phosphate  de  soude, 

15°  Le  phosphate  de  chaux, 

{4°  Le  phosphate  de  magnésie, 

15°  Le  laciate  de  soude, 

16°  Le  savon  à acide  gras  fixe  et  à hase  de  soude, 
17°  Le  sel  à acide  gras  volatil  odorant, 

18°  La  matière  grasse  phosphorée  analogue  à celle 
du  cerveau. 

19°  La  cholestérine, 

20°  La  séroline, 

21u  La  fibrine, 

22°  L’albumine, 

25°  La  matière  colorante  jaune, 

24°  La  matière  colorante  rouge, 

25°  Les  matières  extractives, 

26°  L’eau. 

Si  l'existence  de  chacune  de  ces  subslances  a pu 
être  démontrée,  il  n’en  a pas  été  de  même  pour 
leur  quantité  ; la  plupart  d’entre  elles  n'entrent  que 
pour  une  si  minime  proportion  dans  la  composition 
du  sang,  qu’elles  échappent  à nos  moyens  de  pon- 
dération, et  que  les  chimistes  n’ont  pas  même 
essayé  de  les  doser. 

Au  point  de  vue  de  la  clinique,  le  sang,  jusqu'à 
présent,  doit  être  considéré  comme  un  liquide  con- 
stitué par  de  l’eau  contenant  de  la  fibrine,  des  cor- 
puscules rouges  appelés  globules  sanguins,  de  l'al- 
bumine et  des  malièresorganiques  et  inorganiques 
de  différentes  natures,  considérées  en  niasse  sous  le 
nom  de  matériaux  solides  du  sérum.  Tels  sont  en 
effet,  à peu  près,  les  seuls  éléments  dont  les  modi- 
fications de  quantité  ont  pu  être  déterminées  avec 
précision  et  certitude. 

Eau.  — Mille  parties  de  sang  contiennent,  en 
moyenne,  799  parties  d'eau  ; ce  chiffre  est  fourni 
par  les  analyses  combinées  de  Berzelias,  Marcel. 
MM.  Prévost  et  Dumas,  Le  Canu  (voy.  Le  Canu,  loc, 
cil.,  p.  56-59)  ; il  ne  diffère  que  peu  de  ceux  qui 
ont  été  obtenus  par  M.  Denis  (767,  Recherches  ex- 
perimentales sur  le  sang  humain,  considéré  à l’état 
sain;  Commercy,  1850)  et  par  MM.  Becquerel  et 
Rodier  (779,  loc.  cil.,  p.  23). 

Fibrine.  — La  quantité  de  la  fibrine  a été  très- 
diversement  évaluée  par  les  chimistes  (voy.  Le  Canu, 
loc.  cil.,  p.  62  et  suiv.  — Kurdach,  loc.  cit.,  p 69. 
— Andral  et  Gavarret,  Réponse  aux  principales  objec- 
tions etc.,  p.  17  et  suiv.  — Burggraeve,  Histologie, 
p,  76  ; Gand,  1845).  Elie  a été  fixée  à 0,75  par  Ber- 
zelius, à 1,20  par  M.  Lassaigne,  à 1,5  par  Sigwart, 
à 1,9  par  Berthold  ; elle  varie  suivant  Slannius 
entre  1,540  et  1,546  [Gaz.  méd.,  p.  183,  1859)  ; la 
moyenne  est  de  2,5  suivant  Nasse,  de  2,7  suivant 
M.  Denis,  de  2,8  suivant  Fourcroy,  de  2,9  suivant 
M.  Le  Canu.  MM.  Dumas,  Andral  et  Gavarret  ont 
adopté  le  chiffre  5. 

Cependant,  si  l’on  considère  que  M.  Le  Canu  a 
rangé  dans  l'état  physiologique  une  analyse  où  le 
chiffre  de  la  fibrine  s’est  élevé  à 5,789,  on  est  en 
droit  de  se  demander  si  le  chiffre  5 n’est  point  trop 
considérable. 

MM. Becquerel etRodierontobtenu  pour  moyenne 
2,2  (maximum  5,5:  minimum  1,5). 

Globules.  — M.  Denis  évalue  la  quantité  moyenne 
des  globules  à 152  ; mais  parmi  les  éléments  de  celte 
moyenne,  ou  voit  figurer  le  sang  placentaire  d'une 
femme  nouvellement  accouchée  et  le  sang  d’un  en- 
fant de  quatre  à cinq  mois.  MM.  Dumas,  Prévost  et 
Le  Canu,  n'ayant  analysé  que  du  sang  d'homme 
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adulte,  sont  arrivés  au  chiffre  127,  qui  a été  adopté 
par  MM.  Andral  et  Gavarret. 

MM.  Becquerel  et  Rodier  ont  porté  le  chiffre 
moyen  des  globules  à 141,1  (maximum  152,  mini- 
mum 131),  mais  on  ne  peutaccepier  celle  évaluation 
1°  parce  que  le  procédé  d’analyse  employé  par  ces 
observateurs  n’est  pas  à l'abri  de  toute  objection; 
2°  parceque  des  cas  de  pléthore  manifeste  ont  élé 
considérés  comme  représentant  l'état  sain  (voy. 
L.  Fleury,  Examen  clés  reeh.  de  MM.  f'ecquerel  et 
Rodier  sur  In  composition  du  sang,  in  Gazette  des 
hôpitaux,  1S45,  t.  vît.  p.  130). 

Albumine.  — La  quantité  moyenne  de  l’albumine 
a été  évaluée  à CT, 8 par  M.  Le  Canu;  à 69,4  par 
MM.  Becquerel  et  Rodier;  MM.  Andral  et  Gavarret 
ont  adopté  le  chiffre  68. 

Matériaux  solides  organiques.  — Leur  moyenne 
est  représentée  par  le  chiffre  4. 

Matériaux  solides  inorganiques  — Leur  quantité 
moyenne  est  resprésenlée  par  le  chiffre  8. 

Il  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire  qu'à 
l'exemple  de  MM.  Prévost  et  Dumas,  Le  Canu,  An- 
dral et  Gavarret,  on  peut  considérer  le  sang  comme 
formé  sur  1,060  parties,  de  : 


Eau 790 

Fibrine 3 

Globules 127 

Albumine 68 

Matériaux  solides  du  sérum.  . . . - . 12 


1000 

C'est  presque  exclusivement  à ces  chiffres  que  se 
rapporteront  les  faits  consignés  dans  le  second  pa- 
ragraphe de  notre  travail  ; mais  nous  croyons  cepen- 
dant devoir  reproduire  les  résultats  fournis  à plu- 
sieurs chimistes  par  une  analyse  plus  détaillée  du 
sang. 

1,000  parties  de  sérum  renferment  d’après  Ber- 
zelius  : 


Eau 905 

Albumine 80 

Ilydrochloralede  potasse  et  de  soude.  . . 6 

Laclate  de  soude  et  matière  animale  soluble 

dans  l’alcool 4 

Carbonate  de  soude 1 

Phosphate  de  soude >.  . . 4 

Matière  animale  soluble  dans  l'eau.' 

Perle 1 

1000 

D’après  Marcel  : 

Eau 900 

Albumine 86,80 

Hydrochl.  de  postasse  et  de  soude.  . . 6,60 

A3  al  i ères  tnuco-exlraclives 4 

Sous-carbon,  de  soude 1,63 

Sulfate  de  potasse 0,35 

Phosphate  terreux 0,60 


1000,00 

D'après  M-  Le  Canu  : 

Feu 906 

Albumine 7S 

Matières  extractives 5,79 

— grasses.  . . " 2,20 

Hydrochl.  de  potasse  et  de  soude.  . . 6 

Sous  carbonate.  ) 

Phosphate.  . . > alcalins 2,10 

Sulfate 1 

Sous-earb  de  chaux  et  de  magnésie,  | 

Phosph.  de  chaux  et  de  magnésie.  . \ • 0,91 

Perle 1 


1000,00 
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MM.  Becquerel  et  Rodier  ont  établi  la  composi 
lion  suivante  : 

Composition  de  1,000  grammes  de  sang. 


Eau 779 

Globules 141,1 

Albumine 69,4 

Fibrine 2.2 

Matières  extractives  et  sels  libres.  . . 6,80 

Séroline 0,028 

Matière  grasse  phoshorée 0,48 

Cholestérine 0,088 

Savon 1,004 


1000,000 

Sur  1,000  grammes  de  sang  calciné  : 

Chlorure  de  sodium 5,1 

Sels  solubles 2,5 

Phosphates.  . 0,334 

Fer 0,505 


Le  procédé  d’analyse  employé  par  MM.  Becquerel 
et  Rodier,  le  petit  nombre  de  leurs  expériences,  leur 
manière  d’évaluer  les  moyennes,  etc.,  ne  permettent 
point  d'accorder  une  entière  confiance  aux  chiffres 
qu'ils  ont  produits  ( voy.  L.  Fleury,  art.  cil.,  in 
Gaz.  des  hôpitaux,  1845,  n°s  33,  56,  4n). 

MM.  Becquerel  et  Rodier  assurent  que  le  poids  du 
fer  est  égal  à celui  des  globules  [toc.  rit.,  p.  17).  et 
cependant  il  résulte  de  leurs  propres  recherches  que 
le  rapport  varie  dans  la  proportion  de  211  à 269  ou 
de  5 à 4 t Gaz  des  Itôp.,  n°  40,  p.  160,  1845).  M.  Le 
Canu,  lui  aussi,  a voulu  déterminer  la  quantité  du 
fer  contenu  dans  le  sang  ; mais  il  a reconnu  bientôt 
qu’il  existe,  à cet  égard , un  tel  désaccord  entre  les 
expérimentateurs,  qu’on  ne  peut  allacheraucune  im- 
portance à des  calculs  dont  les  données  sont  entou- 
rées d'incertilirdes  de  tout  genre  ( loc , cil.,  p.84).  Quel 
est,  d’ailleurs,  le  chimiste  qui  admettra,  par  exemple, 
que  MM.  Becquerel  et  Rodier  ont  pu  isoler  et 
peser  quelques  centièmes  de  milligramme  de  sé- 
roline ! 

Plusieurs  auteurs  ont  contesté  l'exactitude  et  la 
valeur  des  analyses  du  sang  en  se  fondant  sur  celle 
opinion  émise  par  Berzelius  ( Mém.  sur  la  composi- 
tiun  des  fluides  animaux,  in  Annales  de  chimie  , 
t.  lxxxviii  p.  26),  par  Mulder,  MM.  Denis,  Licbig  , 
Scherer  (voy.  Denis,  Eludes  chimiques , physiques 
et  médicales  sur  les  matières  albumineuses  , etc.  , 
p.  90  et  suiv.  ; Paris,  1812),  que  la  fibrine  et  l'al- 
bumine ne  sont  que  des  modifications  d’une  seule 
et  même  substance,  que  deux  oxydes  différents  de 
protéine  (Mulder,  Annalen  der  Chemieund  Pharm., 
t.  xlvii,  p.  30u  ; Journ.  de  pharm.  et  de  chimie,  t.  v, 
p.  1 ; 1814)  ; mais  MM.  Dumas  et  Cahours  ont  ren- 
versé cette  doctrine  en  démontrant  que  la  fibrine 
contient  constamment  plus  d’azote  et  moins  de  car- 
bone que  l’albumine  ' Mém.  sur  les  matières  azotées 
neutres  de  l organisation,  in  Ann.  de  chimie  et  de 
physique,  t.  iv,  p.  392  et  suiv.  ; 1842).  En  admettant, 
d'ailleurs,  qu'il  y ail  identité  de  composition  élé- 
mentaire entre  l’albumineet  la  fibrine,  il  n’en  reste 
pas  moins  vrai  que  cette  dernière  possède  exclusi- 
vement la  propriété  de  se  coaguler  spontanément , 
et  que  ce  caractère  suffit  pour  satisfaire  à toutes  les 
exigences  de  l’analyse  et  de  l'observation  cliniques. 
« Quelle  que  soit  l'opinion  deschimistes,  dit  M.  An  - 
dial  ( Réponse  ci  M.  Forqel,  loc.  cit.,  p.  373),  il  n'en 
restera  pas  moins  toujours  vrai  qu'en  battant  lesang 
on  en  sépare  une  matière  de  forme  toute  particu- 
lière, qui  peut  être  au  fond  deniêtne  nature  que  celle 
qui  reste  en  dissolution  ou  en  suspension  dans  le 
reste  du  liquide,  mais  qui,  au  point  de  vue  physio- 
logique et  médical,  doit  en  être  soigneusement  dis- 
tinguée ; car  celte  matière,  qu'on  appelle  fibrine,  a 
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un  rôle  spécial  comme  sa  forme,  el  par  son  augmen- 
tation ou  sa  diminution  de  quantité,  elle  caractérise 
merveilleusement  certaines  classes  de  maladies.  » 

Coagulation  du  sang  ; arrangement  de  ses  divers 
cléments.  — Nous  n avons  pas  à nous  occuper  ici  de 
l’état  du  sang  qui  circule  dans  l’organisme,  et  de  sa 
coagulation  dans  les  vaisseaux  ; celle  élude  appar- 
tient à la  physiologie  ou  à des  questions  de  patho- 
logie que  nous  avons  déjà  traitées  ( voy.  Piii.ébite  , 
Phlegmvtm  aldadocens,  Piituisie  pclmonxire,  etc.). 
Nous  devons,  au  contraire,  indiquer  avec  soin  les 
phénomènes  qui  surviennent  dans  le  sang  qui  a été 
retiré  de  ses  vaisseaux,  parce  que  ces  phénomènes 
fournissent  à la  clinique  des  données  d une  grande 
importance. 

Lorsque  le  sang  sort  de  la  veine  , il  se  présente 
sous  l'aspect  d’un  liquide  légèrement  visqueux,  d'un 
rouge  noirâtre,  d'apparence  homogène;  mais  si  on 
l’abandonne  à lui- même,  sans  l’agiter,  dans  le  vase 
qui  le  contient,  on  le  voit  au  bout  de  trois  ou  quatre 
minutes  se  prendre  en  une  niasse  semi-solide,  d’un 
volume  égal  à celui  du  sang  tiré,  et  dans  laquelle 
sont  confondus  tous  les  principes  élémentaires  de 
celui-ci.  Cette  transformation,  qui  est  complète  au 
bout  de  dix  minutes  environ,  constitue  ce  qu'on  ap- 
pelle la  coagulation  du  sang. 

« Bientôt,  dit  Burggraeve  ( toc.  cit.,  p.  74),  la 
masse  dont  nous  venons  de  parler  éprouve  un  obs- 
cur mouvement  de  concentration  sur  elle-même  ; 
quelques  gouttes  d'un  liquide  jaunâtre  apparaissent 
à sa  surface  libre,  ses  bords  se  resserrent  et  quittent 
les  parois  du  vase,  en  même  temps  que  l’on  voit 
s'échapper  de  tous  ses  points  un  liquide  identique 
à celui  de  la  surface.  Ce  mouvement  de  retrait  se 
continue  pendant  plusieurs  heures.  » 

Thackrah  assure  que  la  contraction  du  caillot  , 
mesurée  par  la  quantité  du  sérum  expulsé,  se  con- 
tinue pendant  trois  jours,  reste  stationnaire  pendant 
le  quatrième,  el  fait  place  ensuite  à un  relâchement 
toujours  croissant  accompagné  delà  résorption  d une 
partie  du  sérum  (Uict.  de  méd.,  t.  xxvm,  p.  79). 

Lorsque  la  coagulation  est  achevée,  le  sang  est  di- 
visé en  deux  parties  distinctes  : l une  liquide,  appe- 
lée sérum  ; l'autre  solide,  appelée  caillot  (cruor  , 
insal a,  placenta,  liepar  sanguinis).  Celle-ci,  d'une 
pesanteur  spéciliqueconsidérablc  ( 1078,  Davy  ; 1U84, 
Musschenbroek  ; 1095,  Martine  ; 1126,  Jurine.  Voy. 
Burdach  , toc.  cit.,  p.  54),  occupe  le  fond  du  vase. 

On  a émis  de  nombreuses  théories  pour  expliquer 
la  coagulation  du  sang  soit  au  dedans,  soit  au  dehors 
de  l’organisme  ( voy.  Le  Canu,  loc.  <it.,  p.  41  ; Bur- 
dach, toc.  cit  , 56  et  suiv.  ; — Burggraeve,  lac.  cil., 
p.  85-87).  Nous  n’avons  pas  à les  examiner,  et  il  nous 
importe  seulement  de  rappeler  : 1°  que  les  globules 
et  l'albumine  ne  prennent  aucune  part  active  au  phé- 
nomène de  la  coagulation  ; 2°  que  le  seul  agent  de 
cette  coagulation  est  la  fibrine,  dont  le  caractère  es- 
sentiel, ainsi  que  nous  l'avons  dit,  est  d'être  spon- 
tanément coagulable.  Nous  verrons  plus  loin  que  c’est 
en  effet  dans  les  diverses  proportions  de  celte  sub- 
stance que  résident  les  principales  causes  de  varié- 
tés nombreuses  que  présentent,  dans  l'état  morbide, 
les  caractères  physiques  du  caillot  et  de  la  couenne. 

Nous  avons  dit  qu’après  la  coagulation  le  sang  est 
divisé  en  sérum  eten  caillot  ; voici  quelle  est  la  dis- 
tribution des  éléments  sanguins  relativement  à ces 
deux  parties. 

Le  caillot  contient  toute  la  fibrine,  tous  les  globu- 
les (.voy.  Andral  et  Gavarrel,  Réponse  aux  princ. 
object.,  p.  26  et  suiv.),  et  une  quantité  plus  ou 
moins  considérable  , suivant  le  degré  actuel  de 
la  concentration,  d’un  liquide  identique  au  sérum. 

Le  sérum  est  formé  d’eau  contenant  des  matières 
grasses  et  colorantes,  des  sels  organiques  et  inorga- 
niques, et  enfin  de  l'albumine. 


Si  l’on  admet  que  tout  le  liquide  se  soit  écoulé" 
du  caillot,  on  trouvera  pour  1,000  parties  de  sang  r 
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La  composition  élémentaire  des  globules  a été 
l’objet  de  nombreuses  controverses  que  nous  nous 
garderons  bien  de  reproduire  (voy.  Le  Canu,  loc.  cil. 
p.  41  et  suiv  ) ; disons  seulement  que  ces  corpus- 
cules contiennent  tout  le  fer  du  sang  et  la  matière 
colorante  ( hcmalosinc  , hémaline  , cruorine  , glo- 
buline). 

On  a étudié  avec  soin  les  diverses  circonstances 
capables  d’exercer  une  influence  plus  ou  moins  mar- 
quée sur  le  phénomène  de  la  coagulation  du  sang 
(voy.  Hunier.  OEuvres  compl.,  trad  de  Richelot  , 
t.  m,  p.  56  et  suiv  ; Paris,  1 840)  : voici  ce  que  l’on 
peut  établir  à cet  égard. 

Jet  du  sang.  — Lorsque  le  sang  s’écoule  par 
un  jet  continu  el  de  grosseur  moyenne,  la  coagula- 
tion s’opère  ainsi  que  nous  venons  de  l’indiquer,  et 
le  caillot  présente  à sa  surface  une  couleur  rouge 
uniforme. 

Lorsque  le  sang  s’écoule  extrêmement  vite  par  un 
jet  continu  très-gros,  la  coagulaiion  s’opère  plus 
lentement,  les  globules  gagnent  les  parties  déclives, 
abondonnent  quelquefois  la  surface  ,du  caillot,  et  la 
surface  libre  de  celui-ci  présente  alors  quelques  iri- 
sations miroitantes  répandues  cà  et  là.  Dans  quel- 
ques cas,  le  caillot  se  couvre  même  d'une  pellicule 
tiès-miuced  une  matière  gela  li  ni  forme,  transparente, 
ressemblant  à une  pelure  d'oignon.  On  a donné  à 
cette  pellicule  le  nom  de  fausse  coiicnnc,  de  couenne 
imparfaite  (Andral  et  Gavarrel.  Itép.  aux  princ . 
objec-,  etc.  p.  55). 

11  importe  de  se  rappeler  que  les  nuances  de  colo- 
ration que  nous  venons  d’assigner  à la  surface  du 
caillot  n'ont  aucune  espèce  de  rapport  avec  la  com- 
position du  sang  lui-même,  el  dépendent  unique- 
ment de  la  rapidité  d’écoulement  de  la  saignée. 

Forme  et  nature  du  vase.  — Le  docteur  Babinglon 
assure  avoir  expérimentalement  constaté  que  plus  le 
vase  se  rapproche  de  la  forme  sphérique  ou  cubique, 
plus  la  concentration  du  caillot  est  rapide  et  in- 
tense. Le  sang  d’une  saignée  ayant  été  partagé  en 
deux  parties  égales,  une  moitié  fut  placée  dans  un 
vase  pii iforine  : elle  donna  915  de  caillot  contre 
1,000  de  sérum;  l'autre  moitié,  placée  dans  un 
bassin,  donna  17 16  de  caillot  contre  la  même  quan- 
tité de  sérum. 

Trackrah  a observé  que  1,000  parties  de  sang  se 
coagulent  en  2 minutes,  dans  un  vase  de  cuivre,  et 
fournissent  545,7  de  sérum  pour  654,3  de  coagu- 
lum  ; tandis  que,  dans  un  vase  d’étain,  elles  se  coa- 
gulent en  1'  10"  , et  fournissent  54,1  de  sérum 
contre  945,9  de  caillot  (Diction,  de  méd.  , loc.  cit., 
p,  79,80). 

Température  ambiante. — Scudamore  a monlré 
que  le  fruid  retarde  la  coagulation  et  que  la  cha- 
leur l’accélerc.  A 4°,  du  sang  a conservé  sa  fluidité 
pendanl2lt,  et  n'a  été  complètement  coagulé  qu’au 
bout  de  plus  d’une  heure  ; à 16°,  il  est  coagulé  en 
moins  de  5f  ; à 58°,  il  s'est  coagulé  en  4f,5;  à 50°, 
en  i1.  M.  Gendrin  assure  que  la  coagulation  com- 
mence plus  tôt  en  hiver  qu’en  été  ; mais  que  cepen- 
dant elle  ne  s'opère  plus  à 0°.  Davy  axait  dit  qu’à 
0 le  sang  demeure  liquide  pendant  plus  d'une  tieure. 
Burdach  pense  qu'une  température  égale  à celle  du 
corps  vivant  favorise  plus  que  tout  autre  la  coagula- 
tion du  sang  [loc.  cil.,  p.  45). 

En  terminant  l’étude  chimique  du  sang  normal, 
nous  devons  dire  que,  malgré  les  nombreux  travaux 
dont  elle  a été  l'objet,  la  composition  physiologique 
de  ce  liquide  n’est  pas  encore  parfaitement  établie. 
Nous  connaissons  toutes  les  difficultés , toutes  les 
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causes  d'incertitudes  et  d’erreurs  qui  environnent 
cette  étude;  mais  nous  pensons,  cependant,  qu’à 
l’aide  d'expériences  bien  faites,  nombreuses,  et  por- 
tant sur  des  faits  comparables,  il  serait  possible  de 
déterminer  d une  manière  définitive  les  quantités 
moyennes  des  principaux  éléments  du  sang,  tels  que 
la  fibrine  et  les  globules,  par  exemple,  il  est  fort 
regrettable  que,  sur  ce  point,  la  science  ail  encore 
à enregistrer  des  opinions  contradictoires. 

Caractères  physiques.  — Le  sang,  lorsqu’il  sort  de 
la  veine,  se  présente  sous  l'aspect  d’un  liquide  vis- 
queux, un  peu  mousseux,  doux  et  savonneux,  au 
toucher,  d'une  couleur  rouge,  plus  ou  moins  foncée  ; 
il  a une  odeur  fade  particulière  , sui  guéris,  une 
saveur  qui  est  à la  fois  salée  et  douceâtre  ; sa  tem- 
pérature est,  terme  moyen,  de  -4-  56°. 

Vassali-Eandi  et  Bcllinghieri  ont  établi  expérimen- 
talement que  le  sang  développe  de  l'électricité  posi- 
tive (voy.  Expériences  sur  l électricité  du  sang,  in 
Journ.  des  progrès,  t.  v.  p.  85  ; 18-27). 

On  a voulu  évaluer  la  quantité  de  sang  que  con- 
tient le  corps  d’un  homme  adulte;  mais  comme  on  ne 
peut  baser  celte  évaluation  que  sur  des  hypothèses, 
les  auteurs  ont  produit  des  chiffres  qui  varient  entre 
8 livres  et  100  livres.  Burdach  croit  n'étre  pas  éloi- 
gné de  la  vérité  en  évaluant  à 20  livres  la  masse  to- 
tale du  sang  d’un  homme  bien  portant,  et  en  ad- 
mettant que  cette  masse  est  au  poids  du  corps  : : 1 : 8. 
[toc.  cil.,  p,  119  et  suiv.).  Suivant  Valentin,  le  poids 
du  sang  est  à celui  du  corps  : : 1 : 4,25.  En  se  fon- 
dant sur  des  recherches  faites  sur  les  animaux  , 
M.  Wanncr  établit  que  1 kilogr.  de  sang  suffit  à l'en- 
tretien de  20  à 25  kilogr.  de  tissus  de  toutes  sortes 
( Expér . sur  la  quantité  du  sung  relativement  à la 
masse  du  corps,  in  Journ.  de  chirurgie,  p.  252; 
1844). 

Après  la  coagulation,  le  sérum  constitue  un  liquide 
jaunâtre,  transparent,  d'une  saveur  salée.  Le  caillot 
forme  une  espèce  de  gâteau,  mou,  élastique,  formé 
par  un  réseau  fibrineux,  dont  les  cellules  tiennent 
emprisonnés  les  globules  et  une  quantité  plus  ou 
moins  abondante  de  sérum.  Le  volume  et  la  mollesse 
du  caillot  sont  en  raison  directe  de  la  quantité  de 
ce  sérum. 

Examen  microscopique. — Le  microscope  n’inter- 
vient utilement  pour  la  clinique  qu'à  l'égard  d un 
seul  des  éléments  du  sang  : les  globules. 

Pourexamincr  convenablement  le  sang  au  micros- 
cope, il  faut  déposer  une  très-petite  gouttelette  de  ce 
liquide  sur  une  lame  de  verre  bien  propre  et  la  re- 
couvrir ensuite  d une  seconde  lame  de  verre  mince, 
de  manière  à l'étendre  en  une  couche  très-ténue;  on 
peut  encore,  après  avoir  déposé  la  gouttelette  san- 
guine sur  la  lame  de  verre  , souiller  dessus  avec 
force,  de  m inière  à l’étaler.  Burggraeve  conseille, lors- 
qu’on veut  examiner  les  globules  à l’état  isolé,  d’é- 
tendre  le  liquide  d'une  grande  quantité  d'une  solution 
de  sel  ou  de  sucre  ( loc . cil.,  p.  72).  Celle  précaution 
est  en  effet  indispensable;  car  l'eau  modifie  la  forme 
des  globules  sanguins,  et  les  rend  sphériques. 

Lorsque,  après  avoir  pris  les  précautions  que  nous 
venons  d'indiquer,  on  examine  le  sang  avec  un  gros- 
sissement de  500  à 400,  on  aperçoit  un  liquide  trans- 
parent, incolore  (le  sérum),  dans  lequel  nagent  trois 
espèces  de  corpuscules  : 1°  des  globules  rouges  ou 
globules  sanguins  proprement  dits,  2°  des  globules 
blancs,  5°  des  globulius. 

Globules  rouges.  — Ce  sont  des  corpuscules  cir- 
culaires, aplatis,  renflés  vers  leur  contour,  et  légè- 
rement déprimés  dans  leur  centre,  qui  se  montrent 
clairs  ou  obscurs  suivant  que  l'on  approche  plus  ou 
moins  le  porte-objet  du  microscope.  Ces  corpuscules 
ont  de  1/125  à 1/120  de  millimètre  de  diamètre,  leur 
surface  est  unie,  leurs  bords  sont  réguliers  et  Irès- 
nettement  coupés. 
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Nous  avons  dit  que  la  matière  colorante  est  con- 
tenue tout  entière  dans  les  globules,  et  que  le  sang 
privé  de  ses  globules  est  incolore  ou  légèrement  jau- 
nâtre; cependant,  lorsque  l'on  examine  au  micros- 
cope un  globule  sanguin  isolé,  on  n'y  aperçoit  qu’une 
légère  teinte  jaune  clair.  On  se  rendra  facilement 
compte  de  cette  circonstance  si  l’on  se  rappelle  que 
la  couleur  des  corps  disparaît  lorsque  ceux-ci  sont 
réduits  à une  extrême  minceur,  et  qu'on  les  regarde 
par  transparence  ou  par  réfraction.  « 11  arrive  pour 
les  globules  sanguins,  dit  M.  Donné,  ce  qui  se  pré- 
senterait pour  une  lame  de  verre  rouge  réduite  à une 
pellicule  très-mince,  et  que  l’on  placerait  entre  l’œil 
et  la  lumière  : la  couleur  serait  à peine  sensible,  et, 
pour  l'apercevoir,  il  faudrait  mettre  plusieurs  de  ees 
lamelles  les  unes  sur  les  autres,  ou  bien  les  examiner, 
non  par  transparence,  mais  en  laissant  tomber  la  lu- 
mière à leur  surface  par  réflexion.  Il  suffit,  en  effet, 
d'examiner  les  globules  sanguins  réunis,  confondus 
ensemble  dans  une  couche  épaisse,  ou  réunis  en  pe- 
tites masses,  pour  voir  apparaître  leur  belle  couleur 
rouge  » ( Cours  de  microscopie,  p.  62:  Paris,  1844). 
Du  reste,  à la  lumière  directe  ou  réfléchie,  les  glo- 
bules isolés  paraissent  rouges. 

Les  globules  sanguins  des  mammifères  et  de 
l’homme  en  particulier,  aussiiôt  qu'on  a étendu  une 
gouttelette  de  sang  entre  deux  lames  de  verre,  se 
réunissent  pour  la  plupart  face  à face  en  séries  ré- 
gulières, et  forment  des  chapelets  semblables  a des 
piles  de  pièces  d'or  renversées  sur  une  table.  Cette 
singulière  propriété  ne  se  retrouve  point  dans  les 
trois  autres  classes  d animaux  vertébrés  : chez  eux, 
les  globules  se  groupent  par  masses  irrégulières  cl 
dans  tous  les  sens  (Donne,  loc.  cil.,  p.  69). 

Les  globules  rouges  conservent  leur  forme  et  leurs 
caractères  extérieurs  dans  l’eau  sucrée,  l’eau  salce, 
l'urine  et  la  solution  de  sulfate  de  soude  ; dans  celle- 
ci,  ils  conservent  même  pendant  plusieurs  jours  leur 
propriété  de  rougir  au  contact  de  l’air.  Ils  se  gon- 
flent et  deviennent  sphériques  dans  l’eau  ; ils  se  dis- 
solvent dans  l'eau,  I acide  acétique  et  l'ammoniaque  ; 
ils  se  condensent  sous  l’influence  de  l'acide  nitrique. 

Les  globules  sanguins  subissent,  sous  l'influence 
de  certaines  circonstances  accidentelles,  de  la  pulré- 
faelion,  de  la  mort,  des  modifications  qu'il  importe 
de  bien  connaître. 

Souvent  vers  les  bords  des  lames  de  verre  entre 
lesquelles  le  sang  est  emprisonné,  sur  les  limites  de 
la  goutte  qui  s’est  étendue  en  couche  mince,  les  glo- 
bules se  présentent  sous  la  forme  de  petites  sphères 
peu  transparentes,  crispées,  ridées,  frangées  à leur 
contour.  « Cette  modification  dans  la  forme  et 
les  caractères  des  globules  sanguins,  dit  M.  Donné 
[loc.  cil.,  |>.  74),  se  rencontre  dans  le  sang  le  plus 
sain,  le  plus  normal;  elle  ne  dépend  nullement  de 
l'état  du  sang  ni  de  sa  composition,  mais  tout  sim- 
plement du  défaut  de  sérum,  qui  ne  baigne  pas  suf- 
fisamment les  globules,  d’un  commencement  de  des- 
sèchement de  lu  matière.  11  suffit  de  rendre  un  peu 
de  sérum,  de  le  faire  arriver  plus  librement  en  con- 
tact avec  les  globules,  pour  voir  ceux-ci  reprendre 
leur  forme  et  leur  aspect  normal.  » 

Lorsque  le  sang  a été  abandonné  à lui-même,  les 
globules  subissent  au  bout  de  fort  peu  de  temps  des 
modifications  très-remarquables  : les  uns  se  flétris- 
sent, leur  surface  se  plisse,  devient  irrégulière  sur 
ses  bords,  etprésente  de  petites  saillies  mamelonnées 
qui  donnent  au  globule  l’aspect  d une  petite  fram- 
broise  (globule  framboisé)  ; les  autres  deviennent 
semblables  à des  roues  d’engrenage,  leurs  bords 
étant  irrégulièrement  festonnes  et  découpés  (globules 
en  roue).  Le  nombre  des  globules  ainsi  déformés 
augmente  à mesure  qu’on  s'éloigne  davantage  du 
moment  où  le  sang  a été  extrait  de  ses  vaisseaux. 

Blus  tard,  les  globules  se  renflent  dans  un  sens, 
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t\  constituent  des  spères  pâles,  sans  aucune  nuance 
à leur  centre;  la  matière  colorante  s’échappe  pour 
se  répandre  dans  le  liquide.  Au  bout  de  dix  à vingt 
jours,  on  n’aperçoit  presque  plus  de  traces  des  glo- 
bules, qui  finissent  enfin  par  disparaître  complète- 
ment. 

Sur  le  cadavre,  les  globules  sont  toujours  altérés 
dans  leur  forme,  et  chez  les  individus  qui  succom- 
bent à une  maladiechronique  de  longue  durée,  celte 
altération  se  montre  presque  immédiatement  après 
le  dernier  soupir  (Donné,  loc,  cil.,  p.  76,  77). 

Jusqu’à  ces  derniers  temps,  les  modifications  que 
nous  venons  de  signaler  avaient  été  considérées 
comme  pathologiques.  C'est  surtout  à Hodjrkin,  à 
Lister  ( Froriep's  ISolizen,  t.  xvm,  p.  245',  à MM.  An- 
dral  et  Donné,  que  l’on  doit  d’avoir  fait  cesser  cette 
erreur. 

« C’est  faute  de  s'être  livré  à l’examen  préalable 
de  l’état  physiologique,  dit  M.  Andral,  que  tant 
d'assertions  erronées  ont  été  émises  sur  le  change- 
ment que  l’état  de  maladie  peut  produire  dans  les 
globules.  Je  ne  crains  pas  d’affirmer  que,  jusqu’à 
présent,  l’on  n’a  saisi  d’une  manière  certaine  dans 
ces  petits  corps  aucune  altération  de  forme  ou  de 
texture  qui  puisse  être  considérée  comme  le  résultat 
d’une  influence  de  maladie,  et  que  toutes  leurs  mo- 
difications d'aspect  qu’on  a décrites,  et  d’autres  qui 
ont  été  moins  signalées,  résultent,  les  unes  de  la 
destruction  successive  qu’ils  éprouvent  à mesure 
qu’ils  sont  soustraits  depuis  un  temps  plus  long  à 
l’influence  de  la  vie,  et  les  autres  de  quelques  cir- 
constances toutes  particulières  qui  agissent  sur  eux, 
mais  qui  ne  sont  point  des  circonstances  de  maladie  » 
(Essai  d'hématologie  pathologique^.  5)  ; Caris, 4843). 

Suivant  quel  mécanisme  s’opèrent  les  premières 
altérations  de  forme  subies  par  les  globules? 
M.  Andral  en  s'appuyant  sur  des  faits  qui  semblent 
être  concluants,  pense  que  l aspect  framboisé  et  fes- 
tonné des  globules  n’est  pas  le  résultat  d une  alté- 
ration que  ces  corps  auraient  subie,  mais  qu’il  dé- 
pend de  la  précipitation,  autour  d'eux,  des  molécules 
de  fibrine  suspendues  dans  le  sérum  (Hématologie, 
p.  52-56). 

La  structure  intime  des  globules  sanguins  divise 
encore  les  micrographes.  Le  plus  grand  nombre  des 
observateurs  pense  que  chaque  globule  est  constitué 
par  une  cellule  aplatie  des  deux  côtés,  se  composant 
d’une  membrane  cellulaire  très-mince  et  d’un  noyau 
solide,  fibrineux,  central  ou  attaché  sur  un  point  de 
la  paroi  de  la  membrane  d’enveloppe.  MM.  Le  Canu 
(loc.  cil.,  p.  55)  et  Donné  n’ont  jamais  pu  découvrir 
de  noyau  dans  les  globules  du  sang  de  l'homme  ; ils 
admettent  que  ceux-ci  sont  formés  par  une  vési- 
cule de  nature  albumineuse  (Donné)  ou  fibrineuse 
(Le  Canu),  éminemment  flexible,  contenant  une  ma- 
tière semi-liquide  (albumine  et  hématosine,  Le 
Canu). 

Globules  blancs  — Les  globules  blancs  ont  été, 
sinon  découverls,  du  moins  décrits  par  MM.  Muller, 
Mandl  et  Donné  : beaucoup  moins  nombreux  que  les 
globules  rouges,  ils  sont  sphériques;  leur  surface 
présente  un  aspect  granuleux;  leurs  bords  sont  légè- 
rement frangés;  leur  diamètre  est  d’environ  1/130 
de  millimètre.  Ils  sont  constitués  par  une  vésicule 
chagrinée  contenant  trois  ou  quatre  granulations  so- 
lides. 

L’eau  n’altère  point  la  forme  des  globules  blancs 
et  ne  les  dissout  qu’à  la  longue;  l’acide  acétique  les 
contracte  et  les  condense  ; l'ammoniaque  les  dissout 
moins  vile  que  les  globules  rouges. 

En  raison  de  l’intérêt  qui  se  rattache  à l’élude  des 
globules  blancs  (voy.  Pyohémie),  nous  allons  indi- 
quer, d’après  M.  Donné,  les  procédés  à l’aide  des- 
quels on  peut  les  isoler  et  les  mettre  en  évidence 
en  grand  nombre. 


Les  globules  blancs  ont  la  propriété  d’adhérer  au 
verre,  au  lieu  de  glisser  à sa  surface,  comme  font 
les  globules  rouges  ; cette  circonstance  permet  de  les 
séparer  par  une  espèce  de  filtration  que  l’on  peut 
opérer  sous  le  microscope  même.  Si  on  dispose  une 
gouttelette  de  sang  tirée  d’une  piqûre  sur  une  lame 
de  verre,  et  que  l’on  approche  jusqu'au  contact  de 
cette  goutleletle  une  autre  lame  de  verre  plus  petite 
et  superposée  à la  première,  le  sang  s’introduit  ra- 
pidement par  l’action  de  la  capillarité  entre  les  deux 
lames;  les  globules  rouges  se  répandent  facilement 
entre  les  deux  surfaces,  tandis  que  les  globules 
blancs  adhérents  au  verre  s'ariêlent  bientôt,  et  s’a- 
massent tout  près  du  point  par  où  le  sang  pénètre 
entre  les  deux  lames  ; ils  formenlde  petites  îles  par- 
faitement distinctes  au  milieu  de  cette  espèce  de  cou- 
rant artificiel  des  globules  rouges  entraînés  par  la 
capillarité  ; puis,  quand  le  mouvement  est  terminé, 
si  on  ajoute  un  peu  d’eau  ou  d’acide  acétique,  ces 
liquides  entraînent  et  dissolvent  les  globules  rouges, 
en  laissant  en  place  une  partie  des  globules  blancs, 
sur  lesquels  l’eau  et  l'acide  agissent  de  la  manière 
que  nous  avons  dit.  Ce  moyen  permet  d’observer 
très-distinclcmcnt  l’espece  de  globules  dont  il  est 
question. 

Le  second  procédé  agit  plus  en  grand  et  d’une 
manière  plus  palpable  ; il  exige  que  I on  défibrine  le 
sang  sortant  de  la  veine;  quand  le  sang  est  ainsi 
privé  de  sa  partie  coagulable,  il  reste  liquide,  et  si 
on  l’abandonne  au  repos  dans  une  éprouvette,  il  ne 
larde  pas  à se  séparer,  en  deux  couches  principales, 
l’une  rouge,  considérableet  occupant  le  fond  du  vase, 
l’autre  incolore  ou  jaunâtre,  formée  par  le  sérum,  et 
placée  au-dessus  de  la  première. 

Mais  entre  ces  deux  couches  il  en  existe  une 
troisième,  extrêmement  mince,  qui  n’a  pas  été  re- 
marquée jusqu’ici,  et  que  l’on  n’aperçoit  en  effet 
qu’en  y apportant  une  attention  particulière.  Celle 
troisième  couche  forme  une  sorte  de  pellicule  gri- 
sâtre très-mince  qui  repose  à la  surface  de  la  couche 
rouge.  Quelle  est  la  nature  de  celte  couche  ? On  peut 
s’assurer  qu'elle  est  composée  des  globules  blancs 
du  sang;  le  poids  spécifique  de  ces  globules  étant 
précisément  intermediaire  à celui  du  sérum  et  à 
celui  des  globules  rouges,  ils  se  réunissent  dans  le 
point  que  je  viens  d’indiquer  ; il  est  facile  de  les  sai- 
sir pour  les  placer  sous  le  microscope,  en  enlevant  la 
couche  de  sérum  au  moyen  d’une  pipette,  jusqu’à  ce 
que  l’on  arrive  à la  couche  grise  sans  la  troubler  : 
une  gouttelette  prise  dans  cette  couihe  et  observée 
au  microscope  présente  une  multitude  de  globules 
blancs  mêlésd’un grand  nombre  de  globules  rouges, 
que  l’on  ne  peut  guère  s’empêcher  d’enlever  avec  eux 
(Donné,  ouvr.  cité,  p.  82  85). 

Glohulins.  — Ils  se  présentent  sous  forme  de  pe^ 
tites  particules  blanches,  de  petits  grains  arrondis, 
isolés  ou  agglomérés  irrégulièrement,  et  n’ayant  pas 
plus  de  1/500  de  millimètre  environ.  On  les  met  en 
évidence  a l aide  des  procédés  ci-dessus  indiqués. 

Sans  entrer  dans  les  questions  qui  se  rattachent  à 
la  formation  du  sang,  nous  dirons  seulement  que  les 
globulins  ne  sont  autre  chose  que  des  granulations 
chyleuses  incessamment  versées  dans  le  système  cir- 
culatoire; que  ces  granulations  se  réunissent  trois  à 
trois  ou  quatre  à quatre,  s'enveloppent  d'une  couche 
albumineuse,  et  forment  ainsi  les  globules  blancs; 
que  les  globules  blancs,  enfin,  ne  tardent  pas  à su- 
bir des  modifications  qui  les  transforment  en  globules 
rouges,  ou  globules  sanguins  proprement  dits  (voy. 
Donné,  ouvr.  cité,  p.  86  et  suiv  ). 

Variétés  physiologiques  du  sang.  — Modification 
du  sang  veineux:  a.  suivant  le  sexe.  — MAI.  Bec- 
querel et  Rodier  (loc.  cit.,  p.  126)  revendiquent 
l'honneur  d’avoir  signalé,  les  premiers,  l’inlluence  de 
sexe  sur  la  composition  du  sang  ; c’est  une  grave  er  • 
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"reur;  MM.  Denis  ( Recli.  e.rpénmenl.,  etc.)  et  Le 
Canu  ( Analyses  comparatives  du  sang  d'individus 
de  sexe,  d'âge  cl  de  tempérament  différents,  in  Jour- 
nal de  pharmacie , t.  xvii,  p.  545,  1851  , — ouvr. 
cité.  p.  65)  se  sont  occupés  de  cette  question,  et  ont 
établi  que  le  sans  de  la  femme  contient  plus  d'eau 
(787  au  lieu  de  767 , Denis;  8-21  au  lieu  de  791,  Le 
Canu)  et  moins  de  globules  (94  au  lieu  de  127,  Le 
Canu  i. 

MM.  Becquerel  et  Rodier  n’ont  fait  que  confirmer 
cette  assertion  (eau,  791  au  lieu  de  779  ; globules, 
127  au  lieu  de  1-41). 

Nous  ne  prétendons  point  contester  d’une  manière 
absolue  l'abaiss,  ment  du  chiffre  des  globules  chez  la 
femme,  mais  nous  croyons  devoir  faire  remarquer  : 

1°  Que  dans  ses  tableaux  relatifs  à la  femme,  M.  Le 
Canu  fait  figurer  des  chiffres  tellement  bas  (68,8), 
que  l'on  est  conduit  à penser  que  du  sang  apparte- 
nant à des  femmes  chlorotiques  a été  considéré 
comme  représentant  l’état  physiologique. 

2°  Que  MM.  Becquerel  et  Rodier  n’ont  opéré  que 
8 analyses  de  sang  de  femme,  et  que  le  chiffre  assi- 
gné par  ces  expérimentateurs  aux  globules  du  sang 
de  riiomme  est  manifestement  trop  élevé. 

5°  Que,  chez  les  animaux,  le  chiffre  des  globules 
tend  à s’élever  chez  les  femelles  plutôt  qu’à  s'abaisser 
(voy.  Andral,  Gavarret  et  Delufond  , Recli-  sur  la 
composition  du  sang  de  quelques  animaux  domes- 
tiques, p.  50-53)  Paris,  1842). 

b.  Suivant  l âge.  — D'après  M.  Denis,  le  sang  des 
enfants  et  des  vieillards  contient  plus  d'eau  et  moins 
de  globules. 

c.  Suivant  la  constitution.  — Chez  les  individus 
d’une  forle  constitution,  d'un  tempérament  sanguin, 
on  trouve  moins  d'eau  et  plus  de  globules  que  chez 
les  sujets  faibles,  débililés,  d’un  tempérament  lym- 
phatique. 

d.  Suivant  V alimentation.  — L'alimenlalion  exerce 
sur  les  quantités  d'eau  et  de  globules  une  influence 
très-remarquable;  une  alimentation  abondante, 
animale,  diminue  le  chiffre  de  l'eau,  el  augmente 
celui  des  globules;  une  alimentation  insuffisante, 
végétale,  la  d:èie,  produisent  un  effet  opposé. 

M.  Denis  a constaté  dans  le  sang  d’une  jeune  fille 
en  parfaite  santé  787  parties  déau,  et  152,5  de  glo- 
bules, tandis  qu’après  quinze  jours  d’une  dicte  ri- 
goureuse, le  sang  de  la  même  jeune  fille  a donné 
829  d'eau  cl  87,9  de  globules  ( ltech . experim.,  p.  162, 
197,294). 

MM.  Prévost  et  Dumas  sont  arrivés  à des  résultats 
semblables,  et  ils  ont  constaté,  en  outre,  que  le  sang 
des  carnivores  renferme  plus  de  globules  que  celui 
des  herbivores  ( Examen  du  sang  et  de  son  action 
dons  les  divers  phénomènes  de  la  vie,  in  Ann.  de  chi- 
mie et  de  physique,  t.  xxin,  p G8  ; 1823). 

modifications  du  sang  veineux  de  la  femme  suivant 
l'état  de  vacuité  ou  de  grossesse.  — MM.  Andral  et 
Gavarret  ont  constaté,  en  analysant  le  sang  de 
54  femmes  enceintes  : 1°  que  du  premier  mois  de  la 
grossesse  à la  lin  du  sixième,  le  sang  offre  une 
moyenne  inférieure  à la  moyenne  physiologique 
(moyenne.  2,5;  max.,  2,9;  minim.,  1,9);  2°  que, 
pendant  les  trois  derniers  mois,  la  moyenne  de  la 
fibrine  devient  supérieureà  la  moyenne  physiologique 
(moyenne,  4 ; max.,  4,8)  ; 5°  que  eel  accroissement 
de  la  fibrine  devient  le  plus  grand  possible  vers  le 
dernier  mois  de  la  grossesse  (moy.,  4,5);  qu’il  at- 
teint son  maximum  au  moment  de  l'accouchement, 
et  que  ce  maximum  se  soutienl,  si  même  il  n’aug- 
mente pas,  pendant  les  premiers  temps  qui  suivent 
l'expulsion  du  fœlus  ; 4°  que  le  chiffre  des  globules 
tend  à diminuer  pendant  la  grossesse  (sur  84  femmes, 
1 fois  glob.  = 145  (femme  pléthorique)  ; 1 fois 
glob.  = 127  ; 6 fois  glob.  variant  entre  125  et  120  ; 
26  fois,  glob.  variant  entre  120  et  95). 


Il  résulte  de  ces  faits  qu’il  existe  peut-être  un  rap- 
port intime  entre  cette  augmentation  de  fibrine  après 
l'accouchement,  et  les  accidents  d’apparenee  phleg- 
masique  qui  atteignent  si  souvent  les  femmes  récem- 
ment accouchées,  et  que  l étal  de  grossesse,  qu’on  a 
souvent  considéré  comme  moyen  de  faire  disparaître 
une  chlorose,  y dispose  plusieurs  femmes  pendant 
son  existence  (Andral,  Hématologie,  p.  102-104). 

Sang  artériel.  — Ce  n’est  guère  que  sur  des  ani- 
maux que  le  sang  artériel  a été  analysé  ; en  concluant 
par  analogie  et  en  se  fondant  sur  quelquesexpérienees 
faites  sur  le  sang  humain  par  Scudamore,  Krimer, 
M.  Denis,  on  peut  établir  néanmoins  : 

1°  Que  le  sang  artériel  contient  plus  d’oxygène  et 
moins  d’acide  carbonique  que  le  sang  veineux. 

2°  Qu’il  contient  moins  d’eau,  plus  de  fibrine  et 
plus  de  globules. 

5°  Que  l’albumine,  les  matières  exlractives,  sali- 
nes et  grasses,  ne  présentent  pas  une  différence  de 
quantité  appréciable. 

4“  Que  le  sang  arlériel  contient  proportionnelle- 
ment moins  d’eau  et  plus  de  matières  fixes. 

5°  Qu'il  se  coagule  plus  rapidement,  et  forme  un 
caillot  plus  ferme  et  plus  volumineux. 

6ü  Qu’il  a une  couleur  plus  vermeille  (rutilante), 
une  odeur  plus  prononcée  (voy.  Le  Canu,  toc.  cit., 
p.  74-86). 

Sang  de  la  veine  porte.  — Une  analyse  faite  par 
MM.  Prévost  et  Dumas  semble  établir  que  le  sang  de 
la  veine  porte  contient  plus  d'eau  el  moins  de  glo- 
bules. 

M.  Schullz  a fait  de  nombreuses  expériences  sur 
les  chevaux,  mais  elles  n’ont  qu’un  intérêt  physiolo- 
gique, et  ne  conduisent  à aucun  résultat  important 
pour  la  pathologie  humaine  (voy.  Rusl's  magasin, 
t.xuv;  Gaz.  médic.,  519;  1835  . 

§ II.  Etcdr  des  altérations  bd  sang. 

A.  modifications  chimiques. — a.  Modifications  résul- 
tant d'un  changement  de  proportion  dans  les  élé- 
ments du  sang. 

Chacun  des  éléments  du  sang  peut  être  augmenté 
ou  diminué  d'une  manière  absolue  ou  relative.  Ainsi, 
par  exemple,  la  fibrine  est  augmentée  d'une  manière 
absolue  lorsque  son  chiffre  s’élève  au-dessus  des  li- 
mites physiologiques,  quelles  que  soient  d'ailleurs 
les  proportions  des  autres  éléments  du  sang;  elle 
est  augmentée  d'une  manière  relative  lorsque,  son 
chiffre  se  maintenant  dans  les  limites  physiologiques, 
les  globules  sont  diminués. 

I!  nous  faudra  quelquefois  tenir  compte  de  cette 
distinct  ion . 

1°  Eau.  — La  quantilé  de  l’eau  est  en  raison  in- 
verse de  celle  des  globules  ; elle  augmente  notable- 
ment dans  les  cas  où  celle-ci  diminue,  el  vice  versa, 
sans  toutefois  qu’il  existe  un  rapport  constant  entre 
les  deux  altérations. 

Augmentation  absolue.  — En  établissant  des 
moyennes  d’après  les  faits  recueillis  par  MM.  Andral 
el  Gavarret  (llech.  sur  les  modifications  de  propor- 
tion dequelq.  principes  du  sang,  p.  91;  Paris,  1840), 
nous  trouvons  dans  cinq  cas  de  chlorose  commen- 
çante une  quantité  moyenne  d’eau  représentée  par 
799,2,  el  dans  neuf  cas  de  chlorose  confirmée  une 
moyenne  de  853,6.  Chez  une  jeune  fille  chlorolique 
dont  le  sang  ne  contenait  plus  que  27,9  en  globules, 
l’eau  s’élevait  au  chiffre  de  886  (p.  88);  enfin  chez 
une  femme  épuisée  par  d’abondantes  cl  continuelles 
hémorrhagies  utérines,  les  globules  étant  réduits  à 
21,4,  l’eau  était  représentée  par  915,7  (p.  15).  Ce 
chiffre  est  le  plus  élevé  qui  ait  été  rencontré  par 
SIM.  Andral  el  Gavarret  (p.  4). 

La  quantité  de  l’eau  est  augmentée  par  la  diète, 
par  les  saignées.  Sous  l'influence  de  ces  dernières, 
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le  rapport  entre  le  chiffre  des  globules  et  celui  de 
l'eau  va  sans  cesse  en  croissant  en  faveur  de  cèlui-ci 
à mesure  que  le  nombre  des  émissions  de  sang  de- 
vient plus  considérable. 

Ainsi  six  saignées  ayant  été  pratiquées  à un  rhu- 
matisant (voy.  Andral  et  Gavarret,  loc.  cit.,  p.  21  J, 


nous  trouvons 
Saignées. 

Globules 

Eau. 

Rapport. 

Ve 

114,8 

796 

: 1 : 6,933 

2e 

111 

800,7 

; 1 : 7,213 

5° 

102,8 

815,3 

: 1 : 7,911 

4e 

SK, 7 

823,9 

: 1 : 9,266 

5» 

88 

823,6 

: 1 : 9,572 

6» 

76,6 

837,5 

: 1 : 10,953 

Sous  l’influence  des 

saignées,  1 

'eau  n’augmente 

point  dans  la  même  proportion  chez  tous  les  sujets 
et  dans  toutes  les  maladies  ; elle  augmente  davan- 
tage dans  le  rhumatisme  que  dans  la  pneumonie, 
sans  qu'il  soit  possible  d’assigner  une  cause  à cette 
différence. 

L’eau  se  produit,  dans  le  sang,  avec  une  grande 
rapidité,  et  l’on  peut  conclure  de  ce  qui  précède, 
contrairement  à une  opinion  encore  soutenue  par 
quelques  médecins,  1°  que,  dans  l’anémie  qui  suc- 
cède à des  pertes  sanguines  considérables,  il  se  pro- 
duit une  quantité  d'eau  telle,  que  la  masse  totale  du 
sang  n’est  point  notablement  diminuée;  2°  que  dans 
l’ancmie,  comme  dans  la  chlorose,  l'altération  du 
sang  consiste  en  une  quantité  moindre  de  globules 
et  une  quantité  plus  considérable  d’eau  que  dans  le 
sang  normal. 

Diminution  absolue.  — Dans  la  pléthore,  où  le 
chiffre  dos  globules  s'élève  de  beaucoup  au-dessus  de 
la  moyenne  physiologique,  la  quantité  de  l’eau  est 
beaucoup  moindre  (Andral,  Hématologie,  p.  44);  six 
hommes  pléthoriques  ont  fourni  à MM.  Becquerel  et 
Rodier  une  moyenne  de  780,4  pour  la  quantité  de 
l'eau. 

Ne  peut-on  point  tirer  de  ce  fait,  sinon  une 
preuve,  du  moins  une  présomption  que,  dans  la  plé- 
thore, le  sang  n'est  pas  augmenté  dans  sa  masse  to- 
tale, mais  seulement  altéré  dans  sa  composition  (voy. 
PLÉTHORE,  t.  IV,  p.  26)? 

Dans  les  pyrexies,  où  le  chiffre  des  globules 
semble  augmenter,  celui  de  l’eau  doit  diminuer. 
Quatorze  cas  de  lièvre  typhoïde,  de  rougeole  et  de 
scarlatine,  recueillis  par  MM.  Andral  et  Gavarret, 
nous  donnent  pour  moyenne  de  l’eau  768.  Nous  re- 
viendrons sur  ce  sujet. 

Dans  la  fièvre  angioténique,  que  MM.  Andral  et 
Gavarret  rapportent  à une  augmentation  des  globu- 
les, l’eau  est  descendue  à 725,  chiffre  le  plus  bas 
qui  ait  été  constaté.  , 

L’eau  ne  diminue  donc  pas  autant  qu’elle  peut 
augmenter  (maximum  de  la  différence  en  moins  : 7 b; 
maximum  de  la  différence  en  plus  : 125). 

Dans  la  convalescence,  à mesure  que  les  globules 
augmentent  sous  l’inlluence  de  l'alimentation,  l’eau 
diminue. 

2»  Fibrine.  — Augmentation  absolue. — La  fibrine 
augmenle  dans  toute  phlegmasie  aigüë  ou  sub- 
aiguë, à moins  que  l'inflammation  ne  soit  très- cir- 
conscrite et  peu  intense.  Il  faut  aussi  faire  une 
exception  en  faveur  du  travail  inflammatoire  local  de 
la  variole  et  de  l’ulccralion  des  plaques  de  Peyer. 

MM.  Denis  ( Rech . experim .,  p.  512)  et  Le  Canu 
(loc.  cil.,  p.  79)  avaient  a-ssuré  que  le  sang  présen- 
tait dans  les  maladies  inüammatoires  et  dans  la  plé- 
thore la  même  altéralion,  caractérisée  par  une  dimi- 
nution de  l’eau  et  une  augmentation  des  globules. 
Les  recherches  de  MM.  Andral  et  Gavarret  ont  dé- 
montré la  fausseté  de  cette  proposition,  et  défini- 
tivement étabbli  la  loi  que  nous  avons  formulée. 

L’augmenlalion  de  la  fibrine  n’est  pas  la  même 
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dans  toutes  les  phlegmasics  ; le  chiffre  le  plus  élevé 
conslaté  par  MM.  Andral  et  Gavarret  est  10,5;  le  plus 
bas,  4.  M.  Andral  pense  que  ce  dernier  constitue  la 
limite,  la  plus  inférieure  possible  et  comme  excep- 
tionnelle, de  la  quantité  de  fibrine  dans  l'état  phleg- 
masique  aigu  ou  sub-aigu  (Hématologie,  p.  85). 
Voici,  à cet  égard,  le  tableau  que  nous  fournit  le  tra- 
vail de  MM.  Andral  et  Gavarret  : 


Maladie. 

Nombre 

Nombre  Moyenne 
des  de 

Maxi- 

Mini- 

des cas. 

saignées, 

fibrine* 

mum. 

mum. 

Pneumonie.  . . . 

20 

57 

7,475 

10,5 

4 

Rhumat.  art.  aigu. 

14 

41 

6,897 

10,2 

4,1 

Broneh.  cap.  aiguë. 

5 

8 

6,700 

9,3 

5,7 

Péritonite  aiguë.  . 

4 

6 

6,200 

7,2 

4,7 

Amygdalite  . . . 

5 

5 

5,900 

7 2 

4,4 

Erysipèle.  . . . 

5 

8 

5,675 

7,5 

6,2 

Pleurésie  aiguë . . 

11 

14 

4,692 

5,9 

5,5 

L’augmentaiion  de  la  fibrine  paraît  ne  point 
préexister  au  développement  de  la  phlegmasie  locale, 
mais  elle  se  montre  dès  le  début  de  celle-ci,  et  en 
suit  exactement  la  marche;  si  1 inflammation  pré- 
sente des  allématives  d’exacerbations  et  de  rémis- 
sions, la  fibrine  augmente  et  diminue  conjointement. 
L'augmentation  de  la  fibrine  n’est  en  rapport  avec 
le  mouvement  fébrile  qu’autant  que  celui-ci  traduit 
l’étendue  et  l'intensité  de  l'inflammation.  Ordinaire- 
ment, la  fibrine  revient  à son  chiffre  normal  dès  que 
la  convalescence  est  établie  ; quelquefois  elle  con- 
serve, pendant  plusieurs  jours,  une  légère  élévation 
dans  son  chiffre.  Les  saignées  ne  diminuent  la 
fibrine  qu’autant  qu  elles  arrêtent  les  progrès  de  la 
maladie;  tant  que  celle-ci  n’est  pas  enrayée,  la 
fibrine  augmente  malgré  les  émissions  de  sang.  Un 
malade  atteint  de  pneumonie  offre,  à la  première 
saignée,  7,1  en  fibrine  ; à la  seconde  8,2  ; à la  troi- 
sième, 9,0;  à la  quatrième  10,0  (Andral  et  Gavarret 
loc.  cit.,  p.  26). 

M.  Bouillaud  a prouvé  que  la  couenne  se  montre 
non-seulement  sur  le  caillot  obtenu  par  la  phlébo- 
tomie, mais  encore  sur  les  petits  caillots  qui  se  for- 
ment dans  les  verres  à ventouses  (Raciborski,  Mém. 
sur  l’état  du  sang  dans  les  différentes  maladies,  in 
Gaz.  mcd.,  p.  82  ; 1839). 

Les  différences  de  constitution,  de  tempérament , 
d’âge,  de  sexe,  n’apportent  aucune  modification  no- 
table dans  les  règles  que  nous  venons  de  formuler. 

Lorsqu’une  phlegmasie  intercurrente  se  développe 
chez  un  sujet  affecté  d’une  maladie  dans  laquelle  la 
fibrine  reste  normale  ou  diminue,  l’augmentation 
n’en  a pas  moins  lieu.  II  en  est  ainsi  pour  la  pneu- 
monie des  phthisiques,  des  malades  atteints  de 
fièvre  typhoïde,  etc.  (voy.  Puthisie  pulmonaire  et 
Typhoïde  (Fièvre). 

« Que  si  l’organisme,  dit  M.  Andral,  est  épuisé 
par  une  maladie  chronique,  si  une  anémie  plus  ou 
moins  profonde  s’est  établie,  il  n’en  arrivera  pas 
moins  que  la  fibrine  augmentera  comme  de  coutume, 
sous  l'influence  de  toute  phlegmasie  aiguë  qui  sur- 
viendra » (Hématologie,  p.  80). 

L'augmentation  de  la  fibrine  du  sang  est  un  carac- 
tère constant,  pathognomonique  de  l'inflammation  , 
et  il  est  aisé  de  comprendre  combien  de  services  ii 
peut  rendre  au  diagnostic  et  à la  thérapeutique. 
« L'augmentation  de  la  fibrine,  dit  M.  Andral  (Cours 
de  palh.  génér.),  est  un  caractère  tellement  sûr  de 
l’inflammation  que  si,  dans  une  maladie,  on  ren- 
contre plus  de  5 en  fibrine,  on  peut  assurer  hardi- 
ment qu’il  y a,  dans  quelque  organe,  une  phlegmasie. 
Un  malade  entre  à l’hôpital  avec  des  signes  de  con- 
gestion utérine  ; une  saignée  montre  plus  de  fibrine 
qu’à  l’état  normal  ; on  annonce  une  phlegmasie  dont 
il  ne  se  manifeste  que  des  symptômes  très-douteux 
jusqu’à  la  mort:  on  trouve  alors  un  abcès  entre  le 
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rectum  cl  la  matrice.  Un  sujet  se  présente  avec  une 
scarlatine;  on  le  saigne,  et  son  sang  offre  9,5  en 
fibrine.  La  mort  permet  de  constater  l’existence 
d'une  néphrite.  » L’un  de  nous,  à la  Charité,  s’est 
fondé  sur  l’analyse  du  sang  pour  rapporter  à une 
méningite  des  symptômes  que  quelques  personnes 
considéraient  comme  sympathiques  d’une  fièvre  ty- 
phoïde ; l’autopsie  lui  a donné  raison. 

A toutes  les  époques  de  la  phthisie  pulmonaire,  on 
constate  une  tendance  à l’augmentation  de  la  fibrine. 
Dans  la  période  de  crudité  des  tubercules,  la  moyenne 
est  4;  au  commencement  du  ramollissement  4,5; 
pendant  la  période  d’excavation  5;  maximum  5,9 
(Andral  et  Gavarret.,  toc.  cil.,  p.  45  et  suiv.  — Com- 
pend.,  art.  Phthisie  peu».). 

Nous  avons  longuement  développé  les  considéra- 
tions précédentes  dans  notre  travail  sur  l'inflamma- 
tion (voy.  t.  lit,  p.  125  et  suiv.)  et  dans  les  articles 
que  nous  avons  consacrés  à l’étude  des  diverses 
phlegmasies  (voy.  Méningite,  Pneumonie,  Pleurésie, 
Péritonite,  Rhumatisme,  etc.). 

L'augmentation  relative  de  la  fibrine  se  montre 
dans  tous  les  cas  où  il  existe  une  diminution  des 
globules,  et  elle  est  produite,  par  conséquent,  par  la 
diète  et  les  saignées  (voy.  Globules );  elle  exerce, 
ainsi  que  l’augmentation  absolue,  une  influence  im- 
posante sur  la  formation  de  la  couenne  dite  inflam- 
matoire (voy.  Modifications  physiques). 

Diminution  absolue.  — La  fibrine  n’augmente 
jamais  dans  les  pyrexies  ( fièvre  typhoïde,  fièvres 
éruptives,  typhus,  fièvre  puerpérale,  peste,  purpura, 
fièvre  jaune,  morve,  etc.),  mais  diminue-t-elle?  Voici 
les  chiffres  que  nous  fournil,  à cet  égard,  le  travail 
de  MM.  Andral  et  Gavarret: 


Maladie. 


Nombre 
des  eas. 


Nombre  Moyenne 
des  de 

sai-jnées,  fibrine. 


Maxi-  Mini- 
mum. muni. 


Fièvre  intermittente.  6 


Scarlatine  ....  2 

Variole 5 

Rougeole  . . . . 7 
Fièvre  typhoïde  . .19 


7 

5,885 

5.8 

5 

2 

5,500 

5,5 

3,1 

12 

2,925 

4,4 

El 

9 

2,800 

3,6 

2,4 

43 

2,520 

5,8 

0,9 

En  tenant  compte  de  ces  chiffres  et  de  quelques 
autres  que  nous  ne  reproduisons  pas  ici;  en  consi- 
dérant que  ces  minima  de  fibrine  ont  été  constatés 
dans  la  dernière  période  des  fièvics  typhoïdes  gra- 
ves, dans  des  fièvres  éruptives  compliquées  d hé- 
morrhagies ; en  un  mot,  dans  des  pyrexies  accom- 
pagnées de  cet  ensemble  de  symptômes  qui  a été 
appelé  état  putride,  étal  adynamique,  étal  typhoïde, 
MM.  Andral  et  Gavarret  arrivent  aux  conclusions 
suivantes  : 

La  fibrine  n'est  diminuée  ni  pendant  l’état  pro- 
dromique des  pyrexies  ni  dans  la  lièvre  intermit- 
tente. 

La  diminution  de  la  fibrine  n’exisle  nécessaire- 
ment dans  aucune  pyrexie,  mais  il  semhje  incontes- 
table que  les  causes  spécifiques  qui  donnent  nais- 
sance aux  maladies  de  cet  ordre  agissent  sur  le  sang, 
de  telle  façon  qu  elles  tendent  à y détruire  la  ma- 
tière spontanément  coagulable.  Si  la  cause  agit  avec 
plus  d énergie  ou  si  i’économie  lui  résiste,  la  des- 
truction de  la  fibrine  ne  s'accomplit  pas.  Si,  au  con- 
traire, la  cause  continue  à agir  avec  toute  son  inten- 
siié  et  que  les  forces  de  l’organisme  soient  en  défaut, 
la  destruction  de  la  fibrine  commencera,  soit  dès  le 
début  même  de  la  maladie,  ce  qui  est  fort  rare,  soit 
un  certain  temps  après  qu’elle  a pris  naissance. 

Parmi  les  phénomènes  qui  paraissent  avoir  un 
rapport  direct  avec  la  diminution  de  la  fibrine,  if 
faut  placer,  au  premier  rang,  ces  hémorrhagies  si 
communes  dans  les  pyrexies  où  domine  la  forme 
adynamique  ou  putride,  et  les  congestions  sanguines 
qui  s’opèrent  dans  les  viscères,  et  spécialement 


dans  la  raie  ( Andral,  Hématologie,  p.  67-721. 

Nous  avons  reproduit  ces  paroles  de  M.  Andral, 
parce  qu  on  a prêté  à cet  observateur  des  opinions 
exagérées  qu’il  n’a  jamais  professées.  Nous  ajoute- 
rons, cependant,  que  si  la  moyenne  physiologique 
de  la  fibrine  est  réellement  au-dessous  de  5,  les 
chiffres  que  nous  avons  produits  perdent  de  leur 
signification. 

La  fibrine  paraît  èlre  diminuée  dans  la  fièvre 
jaune  ; mais  on  ne  possède  à cet  égard  aucune  ana- 
lyse rigoureuse  (voy.  t.  m,  p.  535 et  suiv.);  il  en  est  de 
même  pour  le  tvphus  (voy.  ce  mot),  pour  la  morve 
(voy.  t.  m,  p.  516).  RI.  Rochet  assure  n’avoir  trouvé 
que  0,6  de  fibrine  dans  deux  cas  de  peste  (voy.  t.  m. 
p.  749);  dans  un  cas  de  purpura  hæmorrhagica  fort 
grave,  ei  dans  un  cas  de  scorbut,  MM.  Andral  et  Ga- 
varret n’ont  trouvé  que  1,  6 de  fibrine  (\oy.  le  Com- 
pend.  de  méd , t.  iv,  p 245.  — Andral,  Hémato- 
logie, p.  248). 

M.  Bouehut  assure  que  dans  la  fièvre  puerpérale  il 
n’exisle  plus  que  de  1 à 2 de  fibrine  sur  1,600  de 
sang.  Nous  nous  sommes  expliques  sur  la  valeur  de 
cette  assertion  (voy.  le  t ompend.  de  méd.,  t.  iv, 
p.  224).  Depuis  la  publication  de  notre  article, 
M.  Hersent  s’est  livré  à des  recherches  sur  la  com- 
position du  sang  dans  les  fièvres  puerpérales  (thèse 
de  Paris,  1845,  n°  2 1 9)  ; mais  il  D’a  jeté  aucune  lu- 
mière sur  la  question. 

MM.  Andral  ei  Ga va rrel.assimilant,  suivant  M.  Her- 
sent, la  fièvre  puerpérale  à d'autres  maladies  de  na- 
ture typhoïde,  ont  avancé  qu'il  y avait  une  dimi- 
nution considérable  dans  la  proportion  de  la  fibrine 
(thèse  citée,  p.  7).  Jamais  une  semblable  proposi- 
tion n’a  élé  émise  par  MM.  Andral  et  Gavarret;  mais 
en  admettant  qu’il  en  soit  ainsi,  comment  M.  Her- 
sent s’y  prend-il  pour  prouver  : 1°  que  la  fibrine  ne 
reçoit,  en  général,  aucun  accroissement  dans  la  fièvre 
puerpérale,  quelle  que  soit  la  forme  de  la  maladie  ; 
2»  que,  par  exception,  elle  pput  cependant  s’accroî- 
tre considérablement , mais  que  ces  cas  se  présen- 
tent aussi  bien  dans  les  variétés  inflammatoires  que 
dans  les  variétés  typhoïdes;  5°  qu’elle  ne  diminue 
point  dans  la  forme  typhoïde  ; 4°  que  son  chiffre 
moyen  reste  à peu  près  le  même  dans  les  trois 
formes  bilieuse,  inflammatoire  et  typhoïde  de  la  ma- 
ladie (thèse  citée,  p.  58). 

Pour  justifier  ces  propositions,  M.  Hersent  a re- 
cours à un  procédé  assez  ingénieux.  Il  place  au  nom- 
bre des  fièvres  puerpérales  bilieuses  des  cas  de  fièvre 
puerpérale  inflammatoire  (voy.  p.  47  et  obs.  5,4); 
il  range  parmi  les  cas  de  forme  inflammatoire  un 
exemple  remarquable  de  fièvre  puerpérale  typhoïde 
(voy.  p.  20  et  obs  12);  enfin,  il  cite  comme  des 
exemples  de  forme  typhoïde  des  faits  manifestes 
de  lièvre  puerpérale  inflammatoire  (voy.  p.  25  et 
obs.  15). 

En  considérant  les  choses  sous  leur  vérilable  as- 
pect, nous  trouvons  dans  le  travail  de  M.  Hersent: 

9 cas  de  fièvre  puerpérale  inflammatoire  (obs.  5,  4, 
6,  7,  9,  10,  11,  43  et  16),  qui  donnent  pour  moyenne 
de  la  fibrine  5,108  ; maximum,  7,142  (obs.  15,  consi- 
dérée par  M.  Hersent  comme  un  exemple  de  forme 
typhoïde)  ; minimum,  4,074  (obs.  7)  ; 

l cas  douteux  de  fièvre  puerpérale  bilieuse  (obs.  5), 
dons  lequel  la  fibrine  est  représentée  par  le  chiffre 
2,987  ; 

1 cas  bien  évident  de’  fièvre  puerpérale  typhoïde 
(obs.  12),  dans  lequel  le  chiffre  de  la  fibrine  n’est 
que  de  1,560. 

La  diminution  absolue  de  la  fibrine  doit  être 
placée  parmi  les  causes  des  hémorrhagies  qui  sur- 
viennent dans  le  cours  des  fièvres  graves  ; mais  en 
est-il  de  même  pour  la  congestion  et  l’hémorrhagie 
cérébrales  ? Voici  les  chiffres  que  fournissent  à cet 
égard  les  recherches  de  MM.  Andral  et  Gavarret: 
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15  fails  de  congestion  cérébrale  et  21  saignées  don- 
nent pour  moyenne  de  la  fibrine,  2,676;  maximum, 
5,7  ; minimum , 1,6  ; 

7 fails  d'hémorrhagie  cérébrale  et  S saignées  don- 
nent pour  moyenne  2,925;  maximum,  5,9;  mini- 
mum, 1,9. 

On  peut,  avec  JIM.  Andral  et  Gavarret  (loi:,  cit., 
p.  77  et  suiv.),  conclure  de  ces  chiffres  que  la  fibrine 
conserve  souvent  sa  quantité  normale,  que  jamais 
elle  ne  la  dépasse  notablement,  et  que  souvent  elle 
diminue  considérablement  ; mais  il  ne  nous  semble 
point  possible  d'en  tirer  une  conclusion  pathogéni- 
que de  quelque  valeur. 

Les  saignées  ne  diminuent  que  faiblement  la  quan- 
tité de  la  fibrine;  encore  n'est-ce  qu'au  bout  d'un 
temps  assez  long,  après  des  émissions  de  sang  abon- 
dantes , répétées,  et  lorsque  les  globules  ont  déjà 
subi  une  très-grande  diminution. 

Diminution  relative. — Elle  se  montre  dans  tous 
les  cas  où  le  chiffre  des  globules  est  augmenté,  c'est- 
à-dire  dans  ta  pléthore,  dans  toute  une  classe  d'hé- 
morrhagies et  dans  certaines  pyrexies  ; elle  exerce 
une  influence  remarquable  sur  les  caractères  phy- 
siques du  sang  (.voy.  Modifications  phgsicpics). 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  davantage  sur  la 
diminution  de  la  fibrine  dans  les  maladies,  puisque 
déjà,  dans  plusieurs  articles,  nous  avons  consacré 
de  longs  détails  à cette  importante  question  (voy. 
Fièvres,  t.  ri,  p.  410  et  suiv.  ; Hémohuuagie,  I ii, 
p.  718  et  suiv.;  voy.  aussi  Jaune  (Fièvre).  MorvkJ, 
-Peste,  Buerréralg  (Fièvre),  Purpura,  Rougeole, 
Scarlatine,  Scorrut  , Typhoïde  (Fièvre),  Typuus  , 
Variole,  etc.). 

3°  Globules ; aug menlalion  absolue.  — La  quantité 
des  globules  augmente  considérablement  , dans  la 
pléthore,  les  autres  éléments  du  sang  ne  présentant 
aucune  modification  digne  d'être  prise  en  considéra- 
tion, à l'exception,  toutefois,  de  l'eau  qui  est  notable- 
ment diminuée.  Celte  loi,  annoncée  par  MM.  Denis 
( Essai  surl'appl.  de  la  chimie,  etc.,  p.  305)  et  Le  Canu, 
a été  définitivement  établie  par  les  recherches  de 
MM.  Andral  et  Gavarret.  Ces  observateurs,  dans 
31  saignées  pratiquées  à des  pléthoriques,  ont  trouvé 
pour  moyenne  des  globules,  141;  maximum,  15i  ; 
minimum,  131  (Hématologie,  p.  44). 

MM.  Becquerel  et  Rodier  ont  cherché  à prouver 
que,  dans  la  pléthore,  le  chiffre  des  globules  ne 
dopasse  point  la  moyenne  physiologique,  et  que  la 
maladie  est  constituée  par  une  augmentation  de  la 
masse  totale  du  sang;  nous  avons  démontré  que 
cette  double  assertion  repose  sur  des  hypothèses  et 
sur  des  appréciations  erronées  (t,.  Fleury,  art.  cité, 
in  Gaz.  des  hôpil.,  n°  56,  p.  142,  1845  ; Compen- 
dium de  med.,  art.  Plétuore,  t.  iv,  p.  26,  28). 

C'est  à l'augmentation  des  globules  qu'il  faut  rap- 
porter les  hémorrhagies  qui  accompagnent  si  fré- 
quemment l’étal  pléthorique  (voy.  Hémorrhagie,  t.  u, 
p.  715  et  suiv.). 

L’augmentation  du  nombre  des  globules,  ont  dit 
MM.  Andral  et  Gavarret,  est  un  des  traits  saillants 
qui  ressortent  de  l’analyse  du  sang  dans  la  fievre 
typhoïde  ; mais  cette  augmentation  n’est  pas  con- 
stante, elle  n’est  pas  une  condition  essentielle  de  la 
maladie,  et  ce  qui  le  prouve,  c’est  que,  même  dans 
le  cas  où  les  globules  sont  très-abondants  au  début, 
ils  ne  lardent  pas  à le  devenir  de  moins  en  moins, 
à retomber  vers  leur  chiffre  normal,  ou  à s’abaisser 
au-dessous,  et  cependant  la  maladie  continue  et 
s'aggrave  (loc.  cil.,  p.  59). 

Les  saignées  et  la  diète  ayant  pour  effet,  comme 
nous  le  dirons  tout  à l’heure,  de  diminuer  les  glo- 
bules, il  faut,  lorsqu'on  veut  apprécier  le  chiffre  de 
ceux-ci,  par  rapport  à une  maladie  donnée,  ne  tenir 
compte  que  des  premières  saignées;  or,  voici  ce 


qu’apprennent,  à l’égard  de  la  fièvre  typhoïde,  les  re- 
cherches de  MM.  Andral  et  Gavarret  : 

19  malades  donnent  pour  moyenne  127,434  ; maxi- 
mum, 149,6;  minimum,  100,7. 

Ces  chi tires  ne  nous  paraissent  pas  militer  en  fa- 
veur d'une  augmentation  des  globules  dans  la  lièvre 
typhoïde , surtout  si  l’on  considère  que  celte  mala- 
die frappe,  en  général,  des  sujets  jeunes  ; ils  établis- 
sent seulement  que  la  quantité  des  globules  ne  s’a- 
baisse pas  au-dessous  de  la  moyenne  physiologi- 
que Encore  ne  faut-il  pas  oublier  que,  dans  deux  cas 
de  fièvre  typhoïde,  M.  Le  Canu  n'a  trouvé  en  glo- 
bules que  115,0  dans  l’un,  et  105,0  dans  l’autre 
( loc  , cit.,  p.  109). 

Les  premières  saignées  pratiquées  à 11  hommes 
atteints  de  lièvre  typhoïde  ont  donné  pour  moyenne, 
à MM.  Becquerel  et  Rodier,  127,4.  Nous  n’en  con- 
cluerons  point  avec  ces  auteurs  que  « les  globules, 
dans  la  fievre  typhoïde,  diminuent  en  général  d’une 
quantité  très-notable»  (loc.  cil.,  p.  64,65);  mais 
nous  ferons  remarquer  que  ce  chiffre  vient  encore  à 
l’appui  du  doute  que  nous  venons  de  formuler.  Du 
resle,  nous  devons  dire  que  JS.  Andral  lui-même  a 
modifié  son  opinion  première.  « Dans  mon  mémoire 
sur  les  altérations  du  sang,  dit  cet  observateur,  j'a- 
vais incliné  à penser  que  la  quantité  surabondante 
des  globules  était  un  des  caractères  du  sang  dans  les 
pyrexies  : depuis,  je  me  suis  convaincu  que,  si,  dans 
la  fièvre  typhoïde,  on  trouve  souvent  cette  prédo- 
minance de  l’élément  globulaire  du  sang,  cela  dé- 
pend de  ce  que  la  lièvre  typhoïde  atteint  très-fré  - 
quemment des  individus  qui,  par  leur  âge  et  leur 
constitution,  sont  dans  un  état  de  pléthore  plus  ou 
moins  considérable  ; mais  la  surabondance  des  glo- 
bules tient  si  peu  à la  fièvre  typhoïde  elle-même,  que 
Sa  maladie  peut  survenir  chez  des  tilles  chlorotiques» 
(Hématologie , p.  66). 

L'augmenlaiion  des  globules  paraît  être  mieux 
établie  à l'égard  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine 
(voy.  ces  mots);  mais  les  fails  observés  (7  cas  de 
rougeole,  2 de  scarlatine)  sont  trop  peu  nombreux, 
pour  qu’on  puisse  accorder  une  grande  valeur  aux 
moyennes  qu’ils  ont  fournies. 

Augmentation  relative.  — Elle  est  fort  rare  et  peu 
connue,  puisqu’elle  n’existe  que  dans  les  cas  où  la 
fibrine  est  diminuée  d’une  manière  absolue.  MM  An  - 
dral  et  Gavarret  l’ont  constatée  dans  quelques  cas 
de  fièvre  typhoïde  très-grave. 

Diminution  absolue.  — MM.  Le  Canu  et  Fœdisch 
ont  vu,  en  analysant  le  sang  de  5 femmes  atteintes 
,de  chlorose,  que  dans  cette  maladie  la  quantité  des 
globules  est  notablement  diminuée  (Le  Canu,  loc. 
cil  , p.  115-115);  M.  Denis  a établi  que  les  globules 
sont  diminués  dans  l’anémie  (Essai  sur  l'applic.  de 
la  chimie,  etc.,  p.  504-528)  ; les  travaux  de  MM.  An- 
dral et  Gavarret  ont  transformé  ces  aperçus  en  loi. 

Les  premières  saignées  pratiquées  à cinq  femmes 
atteintes  de  chlorose  commençante  ont  donné,  pour 
moyenne  des  globules,  108,600  ; maximum,  115,7  ; 
minimum,  99,7. 

Les  premières  saignées  pratiquées  à 9 femmes 
atteintes  de  chlorose  confirmée  ont  donné  pour 
moyenne,  56,166 ; maximum,  77,5;  minimum  38,7. 

Constamment,  ainsi  qu’on  le  voit,  les  globules 
sont  restés  notablement  au-dessous  de  la  moyenne 
physiologique. 

La  misère,  les  privations,  une  alimentation  insuf- 
fisante, malsaine,  toutes  les  causes  débilitantes,  la 
dicte,  les  hémorrhagies,  les  affections  chroniques  de 
longue  durée,  les  différentes  cachexies,  amènent 
une  grande  diminution  dans  le  chiffre  des  globules. 

MM.  Andral  et  Gavarret  ont  trouvé  68,8  en  glo- 
bules chez  un  individu  qui,  à la  suite  d'accès  répétés 
de  fièvre  intermittente,  était  tombé  dans  cet  état  spé- 
cial d’étiolcmenl  qui  en  est  si  souvent  l’effet. 
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Chez  un  malade  profondément  épuisé  par  un  dia- 
bète sucré,  86,3. 

Chez  des  malades  parvenus  au  dernier  degré  de  la 
maladie  de  Bright  et  profondément  anémiés  , 8-2 
et  61. 

Chez  un  individu  devenu  hydropique  par  suite 
d'une  dilatation  anévrysmale  du  cœur,  68,5. 

Chez  un  sujet  tombé  dans  la  cachexie  saturnine, 
83.8. 

Chez  un  homme  affecté  d’un  cancer  de  l'estomac, 
49. 

Chez  une  femme  atteinte  d'un  cancer  de  l’utérus, 

21. 

Dans  les  divers  cas  d’affection  cancéreuse,  dit 
M.  Andral,  les  globules  du  sang  offrent  celte  dimi- 
nution progressive  qu’ils  éprouvent  toutes  les  fois 
que  l’organisme  est  sous  l'influence  d'une  cause  quel- 
conque d'épuisement. 

Dans  la  phihisie  pulmonaire,  les  globules  sont  di- 
minués-dès  le  début;  dans  aucun  cas,  M.  Andral  ne 
les  a vus  atteindre  la  moyenne  physiologique  : ils 
oscillent  généralement  entre  120  et  100  (maximum, 
122;  minimum,  90).  A mesure  que  la  maladie  fait 
des  progrès,  le  chiffre  des  globules  dimiuue  de  plus 
en  plus,  et  il  atteint  son  minimum  lorsque  les  pou- 
mons sont  creusés  de  cavernes  (maximum,  160;  mi- 
nimum, 72). 

La  diminution  des  globules,  dit  M.  Andral,  n’est 
pas  la  cause  de  la  tuberculisation;  mais  elle  est 
pour  nous  un  signe  certain  que  celle  maladie  prend 
naissance  au  milieu  d’un  notable  affaiblissement  de 
la  constitution  (Hématologie,  p.  170  et  suiv.  — Com- 
pend.  de  méd.,  art.  Phthisie  t.  ni,  p.  806). 

M.  Andral  affirme  que  dans  beaucoup  de  cas  de 
névroses  le  sang  est  remarquablement  pauvre  en 
globules  (Hématologie,  p.  1 83). 

Les  émissions  de  sang  exercent  une  influence  re- 
marquable sur  le  chiffre  des  globules;  celui-ci 
diminue  après  chaque  saignée  d’une  quantité  qui,  jus- 
qu'à une  certaine  limite,  est  d'autant  plus  considé- 
rable que  le  nombre  des  saignées  antérieures  est 
plus  grand.  Nous  croyons  utile  de  mettre  quelques 
chiffres  sous  les  yeux  du  lecteur. 

\ re 

saign.  2e  é.  3e  s.  4e  s.  5e s.  6»  s. 
Rhum. art. aigu.  1 14.8  111,0  102,8  88,"  88,0  76,6 

Idem 123,1  120,7  112,8  101,0  89,2  83,8 

Idem  ....  123,5  124,9  121,4  99,6  88,2  » 

Pneumonie.  . 157,8  125,5  117,-1  111,5  » » 

Idem  ....  1 15,2  115,4  102,8  89,0  » 

Fièvre  typhoïde  145,5  155,8  126,2  116,2  91,7  » 

Idem  ....  102,4  100,5  95,9  86,5  76,0  » 

La  chlorose  et  l'anémie,  que  celle-ci  soit  spontanée 
ou  provoquée  par  des  émissions  de  sang,  sont  essen- 
tiellement caractérisées  par  la  diminution  des  glo- 
bules et  l'augmentation  de  l'eau. 

Les  quantités  absolues  et  relatives  des  globules 
modifient  singulièrement  les  ■ caractères  physiques 
du  caillot  (voy.  Modifications  physiques). 

La  diminuiion  absolue  des  globules  paraît  être  la 
cause  des  bruits  de  souffle  que  l’on  rencontre  dans 
la  chlorose  et  l'anémie;  voici  ce  que  l’analyse  de 
88  cas  a montré  surcc  point  à M.  Andral. 

La  diminution  des  globules  est  la  seule  altération 
du  sang  qui  donne  lieu  aux  bruits  de  souffle. 

L'intensité  et  la  constance  du  bruit  de  souffle  sont, 
en  général,  subordonnées  au  degré  d abaissement  du 
chiffre  des  globules. 

Lorsque  le  chiff  re  des  globules  est  tombé  au-des- 
sous de  80,  le  bruit  de  souffle  existe  dans  les  arteres 
d’une  manière  conslante. 

Lorsque  le  chiffre  des  globules  oscille  entre  80  et 
100,  le  bruit  de  souffle  n’est  pas  constant,  mais  il  se 
fait  cnlcndrc  souvent  ; au-dessus  de  1 00,  il  esl  rare. 


Quelle  que  soit  la  nature  de  la  maladie  dans  la- 
quelle existe  une  diminution  des  globules,  le  bruit 
de  souffle  ne  s'en  montre  pas  moins  (Andral,  Héma- 
tologie, p.  57-60). 

M Beau  a publié  récemment  un  travail  dans 
lequel  il  cherche  à établir  que  les  bruits  artériels 
sont  dus,  non  à la  diminution  des  globules,  mais  à 
une  disposition  inconnue  du  système  artériel  qui  ac- 
compagne le  plus  ordinairement  la  diminuiion  des 
globules  dans  les  proportions  observées  par  MM.  An- 
dral et  Gavarret,  ou  bien  à une  augmentation  de  la 
masse  totale  du  sang,  à une  polyémie  (Nouvelles  re- 
cherches sur  les  bruits  des  artères,  in  Arch  génér. 
de  mcd.,  t.  vu I,  p.  415;  t8i4,  et  t.  ix,  p.  2;  1845). 
Nous  ne  pouvons  qu’indiquer  celle  théorie  ; ce  n'est 
pas  ici  le  lieu  de  la  discuter. 

4-o  Matériaux  solides  du  sérum.  — a.  Matériaux 
organiques  a.  Albumine.  — Augmentation  abso- 
lue. — Le  chiffre  de  l'albumine  paraît  être  augmenté 
dans  les  phlegmasies  (moyenne,  72;  maximum,  92,6; 
minimum,  56,2)  ; cependant  MM.  Andral  et  Gavarret 
n’attachent  aucune  imporlance  à cette  modification 
(toc.  cil.,  p.  20-28-36).  Dans  la  pneumonie,  l'augmen- 
tation est  moins  considérable  que  dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu. 

Diminution  absolue.  — L’albumine  diminue  dans 
la  maladie  de  Bright,  et  celte  diminution  est  en 
raison  directe  de  la  quantité  de  l'albumine  que  con- 
tient l'urine  (voy .Compendium  de  médecine,  Reins 
(Mal.  des),  t.  sv,  p.  7» 1 8 et  suiv.).  La  diminution  de 
l'albumine  esl  une  cause  fréquente  d’tiy d ropisie ; 
nous  avons  discuté  ailleurs  celte  importante  ques- 
tion avec  tous  les  développements  qu’elle  comporte 
(voy.  Hyiiropisie,  t.  n,  p 812  et  suiv,). 

Les  saignées  n'exercent  sur  l’albumine  qu’une  ac- 
tion peu  marquée  et  fort  irrégulière. 

MM.  Becquerel  et  Rodier  (loc.  cit.,  p.  127)  assu- 
rent que  l’albumine  diminue  dans  les  maladies  ; que 
celte  diminution  est  plus  forte  dans  les  phlegma- 
sies; qu'elle  est  en  rapport  avec  l'augmentation  de 
la  fibrine.  Mais  ces  assertions  sont  complètement 
renversées  par  les  faits  que  rapportent  MM.  Bec- 
querel et  Rodier  eux-mêmes  (voy.  L.  Fleury,  art. 
cité,  in  Gaz.  des  hôpitaux,  n°  40,  p.  160;  1845). 

/3.  Cholestérine.  — MM.  Becquerel  et  Rodier  assu- 
rent que  la  cholestérine  est  augmentée  dans  les  phleg- 
rhasics,  tandis  qu'elle  reste  à son  chiffre  normal  dans 
la  lièvre  typhoïde.  Rien  ne  justifie  cette  assertion, 
puisque  5 secondes  saignées  pratiquées  à des  sujets 
atteints  de  fièvre  typhoïde  ont  donné  une  moyenne 
(0,156)  de  beaucoup  supérieure  à celle  fournie  par 
5 femmes  atteintes  de  pneumonie  (voy.  L.  Fleury, 
art.  cité.  Gaz.  des  hôpitaux,  n°  56,  p.  141  ; 1845). 

b.  Matériaux  inorganiques.  — M.  Denis  (loc.  cil., 
p.  516  et  suiv.)  s'est  efforcé  de  déterminer  les  modi- 
fications pathologiques  subies  par  le  chlorure  de 
sodium  et  l'alcali  du  sang;  mais  il  n’est  arrivé  à 
aucun  résultat  de  quelque  valeur.  MM.  Becquerel  et 
Rodier  ont  été  encore  plus  malheureux  dans  leurs 
efforts,  puisqu’ils  ont  élé  conduits  à émettre  des 
assertions  manifestement  erronées.  Il  suffit  de  citer 
celle  ou  ils  prétendent  que  le  chlorure  de  sodium  ne 
diminue  pas  d’une  manière  notable  sous  l’influence 
de  la  diète. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  on  ne  sait  rien  de 
positif  sur  les  modifications  que  subissent,  dans  les 
maladies,  les  matériaux  inorganiques  du  sérum  ; on 
admet  généralement,  néanmoins,  que  les  matériaux 
fixes  sont  augmentés  dans  le  choléra  (voy.  le  Com- 
pendium,  t.  t,  p.  654  et  suiv.). 

Nous  venons  d’étudier  les  différentes  altérations 
que  peut  présenter  chacun  des  éléments  du  sang  con- 
sidéré isolément;  nous  devons  ajouter  que  ces  alté- 
rations se  présentent  tantôt  seules,  tantôt  réunies 
au  nombre  de  deux,  trois  ou  quatre. 
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L’aiJgmentalion  absolue  de  la  fibrine  ( phlcgma - 
sies).  la  diminution  absolue  de  l'albumine  ( maladies 
de  Bright),  sont,  à peu  près,  les  seules  modifications 
qui  se  présentent  isolées,  tous  les  autres  éléments 
du  sang  conservant  leur  quantité  normale. 

Les  modifications  de  l’eau  et  des  globules  sont 
toujours  liées  les  unes  aux  autres  dans  un  rapport 
inverse;  mais  l’altération  peut  ne  porter  que  sur  ces 
deux  éléments  (pléthore  : + glob.  — eau;  chlorose: 

— glob.  -t-  eau),  ou  bien,  au  contraire,  s'étendre  à 
un  ou  à deux  autres  principes  (phthisie  pulmonaire  : 
-t-  fibr.  — glob.  + eau  ; anémie  grave;  cachexies: 

— fibr.  — glob.  -+-  eau  — albumine).  Nous  avons 
étudié  ces  altérations  complexes  du  sang  en  faisant 
l'histoire  des  diverses  maladies  dans  lesquelles  on 
les  rencontre. 

b.  Modifications  chimiques  résultant  de  la  présence, 

dans  le  sang,  d'un  clément  anormal  avec  ana- 
logue dans  l'organisme  sain. 

Quelques  chimistes  avaient  cru  constater  dans  le 
sang  normal  des  éléments  des  lluides  sécrétés  par 
1 organisme  (picromel,  urée),  mais  les  recherches  plus 
séveres  de  nos  contemporains  ont  renversé  cette 
doctrine.  Ce  n'est  que  dans  certains  états  patholo- 
giques que  le  sang  présente  des  quantités  plus  ou 
moins  considérables  d’éléments  appartenant  à un 
produit  de  sécrétion. 

Bile.  — La  bile  n’a  jamais  été  rencontrée  en  na- 
ture dans  le  sang  ; mais  sa  matière  colorante  verte  a 
été  trouvée  en  quantité  plus  ou  moins  considérable 
dans  le  sérum,  et  l’on  a rattaché  à sa  présence  l’ic- 
tère et  les  différents  phénomènes  dits  bilieux  qui 
aceompagnentcertainesmaladies  (voy.  Ictère,  t.  ni, 
p.  70,  71  ; Fièvre  bilieuse,  t.  ii,  p.  418,  419  ; Fièvre 
gastrique,  ibid. , p.  590  ; Pneumonie  bilieuse,  t.  iv, 
p.  112.  Voy.  aussi  LeCanu,  loc.  cil.,  p.  100). 

Nous  devons  dire,  toutefois,  que  M.  Denis  n’a 
jamais  pu  découvrir,  dans  le  sang  des  iclériques, 
des  substances  étrangères  à la  constitution  du  li- 
quide sanguin.  « II  résulte  de  mes  analyses,  dit  cet 
observateur,  qu’il  n’y  a dans  le  sang  des  ictériques 
que  de  l’albumine  en  moins  et  de  la  substance  jaune 
en  plus  » (Essai  sur  l'application  de  la  chimie,  etc., 
p.  309). 

Urine.  — Ainsi  que  la  bile,  l’urine  n’existe  jamais 
en  nature  dans  le  liquide  sanguin  (voy.  Fièvre  uri- 
neuse,  t.  ii,  p.  419);  mais  lorsque  l’albumine  du  sang 
semble  être  transportée  dans  1 urine,  1 urée  passe  à 
son  tour  dans  le  système  circulatoire  (voy.  Maladie 
de  Bright,  t.  iv,  p*.  318). 

Lait.  — Les  anciens  ont  souvent  parlé  de  sang  lai- 
teux, et  jusqu'au  commencement  de  ce  siècle,  plu- 
sieurs auteurs  ont  rapporté  la  fièvre  puerpérale  à la 
présence  de  lait  dans  le  sang  (voy.  Puerpérale 
(Fièvre),  t.  iv,  p.  257  et  suiv.). 

L’observation  clinique  a porté  une  première  at- 
teinte à cette  doctrine,  en  montrant  du  sang  laiteux 
chez  des  femmes  en  dehors  de  la  grossesse  et  de 
l’état  puerpéral,  et  même  chez  des  hommes  ; l’ana- 
lyse chimique  et  l’examen  microscopique  ont  achevé 
sa  ruine,  puisque  jamais  ils  n’ont  permis  de  décou- 
vrir, dans  le  sang,  du  lait  en  nature  ou  du  caséum 
(voy.  Fièvre  laiteuse,  t.  n,  p.  419,  420;  voy.  aussi 
Le  Canu,  loc.  cil.,  p.  115  et  suiv.). 

Des  recherches  rigoureuses  ont  montré  que  le 
sang  doit  son  aspect  laiteux  à une  matière  grasse 
qui  n'est  point  toujours  la  même;  M.  Lassaigne  l’a 
trouvée  identique  à la  matière  grasse  du  cerveau 
(Journ.  de  chimie,  t.  n ; 1829)  ; MM.  Christison  et 
Le  Canu  l’ont  trouvée  formée  d’oléine,  de  marga- 
rine et  de  stéarine;  un  sang  laiteux  analysé  par 
MM.  Personne  et  Deville  contenait  plus  d'albumine 
que  de  coutume  et  une  matière  grasse  semblable  à 


la  graisse  humaine  (Journ.  de  pharm.,  numéro  de 
septembre  1842). 

Dans  un  cas  qui  s’est  présenté  à M.  Cavcnlou,  il 
n'cxislait  pas  de  matière  grasse  anormale  ; mais 
l’albumine  était  altérée  et  offrait  de  l’analogie  avec 
la  matière  blanche  du  chyle  (Le  Canu,  loc.  cit., 

р.  117). 

Dans  tous  les  cas  observés  par  les  chimistes  que 
nous  venons  de  nommer,  les  globules  rouges  avaient 
disparu  ou  n'xistaienl  plus  qu’en  très-petite  quan- 
tité. 

Chyle.  — Nous  ne  pourrions,  à propos  du  sang 
chyleux,  que  répéter  ce  que  nous  venons  de  dire  du 
sang  laiteux. 

с.  Modifications  chimiques  résultant  de  la  présence, 

dans  le  sang,  d'un  élément  anormal  sans  analogue 

dans  l'organisme  sain. 

Du  pus  peut  être  mélangé  au  sang;  nous  avons 
longuement  étudié  les  différentes  voies  suivant  les 
quelles  le  pus  pénètre  dans  le  système  circulatoire, 
les  modifications  qu'il  imprime  au  liquide  sanguin  et 
les  phénomènes  morbides  auxquels  il  donne  lieu 
(voy  Pyohémie,  t.  iv,  p.  248). 

Des  liquides  septiques  peuvent  être  introduits  par 
absorption  dans  le  système  circulatoire,  mais  l’ana- 
lyse chimique  n’a  point  permis,  jusqu’à  présent, 
de  constater  leur  presence  (voy.  Seuticohémie). 

De  la  matière  cancéreuse,  et  spécialement  envé- 
phaloïde,  peut  exister  dans  les  veines;  nous  avons 
discuté  avec  soin  tous  les  points  anatomiques  et 
pathologiques  qui  se  rattachent  à cette  importante 
question  (voy.  Cancer,  l.  i,  p.504  et  suiv.). 

Des  virus  de  différentes  natures  peuvent  péné- 
trer dans  le  système  circulatoire  et  produire  de  re- 
doutables accidents  ; l'analyse  chimique  est  impuis- 
sante à démontrer  leur  présence  (voy.  Virus  et 
Maladies  virulentes.  Morve,  Pustule  maligne, 
Syphilis,  Variole,  etc  ). 

Du  sucre  de  raisin  circule  avec  le  sang  chez  les 
diabétiques.  Depuis  que  nous  avons  écrit  notre  ar- 
ticle Diabète  (t.  ii,  p.  29),  les  assertions  d’Ambro- 
siani,  de  Gregor,  de  Rees,  ont  été  justifiées  par  plu- 
sieurs observateurs,  parmi  lesquels  nous  citerons 
MM.  Bourcbardat  et  Mialhc,  qui  sont  arrivés  à des 
résultats  beaucoup  plus  décisifs  que  ne  le  pense 
M.  Contour  (du  IJiabèle  sucré,  th.  de  l’aris,  1844, 
p.  54-59).  Si  1 opalinilé  du  sérum  ne  permet  pas  d’y 
constater  la  présence  du  sucre  de  raisin  à l'aide  du 
polarimètre,  les  procédés  de  Frommer  et  dcM.  Bou- 
chardat  te  dénotent'  presque  constamment  d’une 
manière  certaine. 

Des  fluides  élastiques  peuvent-ils  se  développer 
spontanément  dans  le  système  circulatoire  ? peu- 
vent-ils y pénétrer  en  l’absence  de  toute  lésion  du 
cœur  et  des  vaisseaux  ? On  i;e  saurait  répondre  d’une 
manière  positive  à ces  questions.  M.  Ollivier  ( d'An- 
gers) s’est  efforcé  d’établir  que  le  développement 
spontané  d’un  tluide  gazeux  dans  le  sang,  et  son 
accumulation  dans  le  cœur  droit  est  une  cause  do 
mort  subite;  mais  la  démonstration  de  ce  fait  n'est 
point  complète.  En  l’admettant,  quelle  est  l’origine 
du  gaz?  Est-ce  de  l’air  atmosphérique  qui  passe  en 
nature  des  ramifications  bronchiques  dans  les  veines 
pulmonaires,  et  de  la  dans  les  artères?  est-ce  de 
l’acide  carbonique  qui  s’est  dégagé  du  sang  avec  le- 
quel il  était  intimement  combiné  ? est-ce  un  gaz 
produit  par  une  décomposition  du  sang?  31-  Ollivier 
a discuté  toutes  ces  théories  sans  arriver  à une  so- 
lution {De  la  mort  subite  qui  résulte  du  déveloqjpe- 
ment  spontané  d’un  fluide  gazeux  dans  le  sang, 
etc.,  in  Archiv.  gènér.  de  méd.,  t.  i,  p.  39  et  suiv  ; 
1838). 

Les  hématozoaires  sont  communs  chez  certain^ 
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animaux,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  chez  l’homme. 
Brera,  Treutleret  plusieurs  autres  observateurs  as- 
surent avoir  trouvé  dans  le  sans  de  l'homme  le 
•pohjsloma  ; M.  Delle  Cltiage  a publié  un  intéressant 
mémoire  sur  re  sujet,  et  rapporté  deux  faits  dans  les- 
quelseet  hématozoaire  aurait  été  rencontré  dans  du 
sans  rendu,  dans  une  hémoptysie,  par  des  phthisi- 
ques. Avant  de  conclure  avec  l'auteur  iialien  que  le 
polystoina  peul  se  développer  par  génération  spon- 
tanée par  le  système  veineux  de  l'homme,  il  faut 
attendre  de  nouvelles  preuves.  Quoi  qu’il  en  soit, 
voici  la  description  tracée  par  31.  Belle  Chiagc. 

Le  polystoina  paraît  n'élre,  au  premier  aspect, 
qu’une  goutte  de  sang  concrète,  grumeleuse,  sem- 
blable à une  semence  de  courge,  qui  semble  plus 
rouge  que  le  liquide  au  milieu  duquel  elle  se  trouve 
placée.  A l’une  des  extrémités  de  son  corps,  il  est 
ellilé  ; à l’autre,  il  est  arrondi;  lorsqu’il  s'allonge, 
il  a une  longueur  de  3 lignes  et  une  largeur  de  2 li- 
gnes ; s'il  se  distend,  il  prend  une  longueur  de  t ü li- 
gnes, une  largeur  de  3,  et  l’on  reconnaît  alors  que 
son  corps  est  annelé.  Il  se  meut  par  un  double  mou- 
vement. L’action  du  plus  I ger  stimulant  suffit  pour 
le  faire  passer  de  l’état  de  repos  à une  agitation  très- 
prononcée.  Voici  le  caractère  zoologique  de  cet  en- 
tozoairc  : « Polyslomo,  corpus  tereliusculum,  vel 
<■  depressutn  : pori  sex  antici,  ventralis  et  posticus 
« solitarii  » Annuli  di  Omodei,  t.  lxxxiv,  p.  5,  1837  ; 
Archio.  génér  demèd.,  t.  i,  p.  91,  1858). 

Influence  des  modifications  chimiques  sur  la 
coagulation  du  sang.  — Lorsque  le  sang  se  coagule, 
la  fibrine  et  les  globules  sont  les  seuls  éléments  qui 
exercent  quelque  intlucnce  sur  les  caractères  du 
caillot. 

L 'augmentation  absolue  de  la  fibrine  et , par  con- 
séquent, la  diminution  relative  des  globules,  donnent 
naissance  à un  caillot  petit,  consistant,  rétracté,  con- 
tenant peu  de  sérosité,  à bords  retroussés  (caillot 
en  champignon),  et  recouvert  par  une  couche  jau- 
nâtre, épaisse,  résistante,  formée  par  de'la  fibrine 
coagulée.  C est  à celte  couche  fibrineuse  que  l’on  a 
donné  le  nom  de  couenne  inflammatoire,  de  crusta 
plilogislica.  Cette  couemte  parfaite  se  montre  con- 
stamment dans  les  phlegmasies,  puisque  celles-ci  sont 
toujours  accompagnées  d une  augmentation  absolue 
de  la  fibrine.  Nous  avons  étudié  ailleurs  (voy.  In- 
flammation, t.  m,  p,  129  et  suiv.)  les  caractères  de 
la  couenne  inflammatoire,  les  conditions  nécessaires 
et  accessoires  de  sa  formation,  ainsi  que  les  diverses 
circonstances  pathologiques  dans  lesquelles  on  la 
rencontre  (voy.  aussi  Piorry,  Traité  des  ulléralions 
du  sang  ; Mern.  sur  l'hémite,  p.  3 et  suiv.).  Nous 
n’avons  que  quelques  mots  à ajouter. 

Lorsqu'un  sang  riche  en  fibrineest  tiré  de  la  veine, 
on  voit  bientôt  apparaître  à sa  surface  une  couche 
liquide,  jaunâtre,  qui  n’estautre  chose  que  la  fibrine 
non  encore  coagulée  ( couenne  liquide),  laquelle  sur- 
nage en  raison  de  sa  pesanteur  spécifique,  tandis 
que  les  globules  tendent  à gagner  les  parties  les 
plus  déclives  du  vase.  Au  moment  où  la  fibrine  se 
coagule,  elle  saisit  tous  les  globules  interposés,  et 
les  emprisonne  dans  un  réseau  fibrineux.  Il  résulte 
de  ceci  : 1°  que.  la  couenne  est  d’autant  plus  épaisse, 
abstraction  faite  de  la  quantité  de  la  fibrine,  que  la 
coagulation  s’est  opérée  plus  lentement  ; 2°  que  le 
réseau  fibrineux  est  d’autant  plus  lâche,  qu'il  con- 
tient d'autant  plus  de  globules,  qu'on  se  rapproche 
de  la  surface  inferieure  du  caillot  ; 3°  que  la  couenne 
inflammatoire  est  due  non-seulement  à l'augmen- 
tation absolue  de  la  fibrine,  mais  encore  à la  lenteur 
avec  laquelle  s’opère  la  coagulation,  en  raison  de 
l’excès  de  la  fibrine  (Btbinglon,  Arcli.  gén.  de  med., 
t.  xxviii,  p.  400  ( 1852). 

L 'augmentation  relative  de  la  fibrine,  c’est  à-dire 
la  diminution  absolue  des  globules,  donne  également 


lieu  à la  formation  d’une  couenne  parfaite.  C'esf 
ainsi  qu'on  rencontre  celle-ci  dans  la  chlorose  ci 
l'anémie,  d’où  il  suit,  contrairement  à une  opinion 
qui  a été  professée  pendant  longtemps,  que  la  pré- 
sence d'une  couenne  parfaite  n’est  point  l’indice 
certain  d une  phlegmasie  (voy.  Compend.,  loc.  cil., 
p.  150). 

La  diminution  relative  de  la  fibrine,  c'est-à-dire 
Y augmentation  absolue  des  globules,  donne  nais- 
sance à un  caillot  ayant  des  caractères  entièrement 
opposés  à ceux  que  nous  venons  d indiquer. 

Le  sérum  et  le  caillot  sont  incoinplélcment  séparés 
l’un  de  l'autre,  d où  il  suit  qu’il  semble  y avoir  peu 
de  sérum  par  rapport  au  caillot.  Celui-ci  est  volumi- 
neux, fl  remplit  souvent  toute  la  largeur  du  vase  où 
le  sang  a été  reçu  ; il  n’est  jamais  relevé  sur  ses 
bords  ; sa  consistance  est  toujours  peu  considérable  ; 
on  le  déchire,  on  le  brise  avec  la  plus  grande  facilité  ; 
il  retient  une  quantité  considérable  de  sérum  (An- 
dra I,  Hématologie  p.  63). 

La  diminution  absolue  de  la  fibrine,  tant  qu’elle 
n’est  point  poussée  fort  loin,  agit  de  la  même  façon 
que  la  diminution  ralative  ; mais  lorsqu'il  n’exisle 
plus  qu’une  très-petite  quantité  de  fibrine  dans  le 
sang,  celui-ci  ne  se  coagule  plus,  il  reste  lluide  et 
présente  cet  élat  qui  a été  appelé  par  les  anciens 
dissolution  du  sang.  Il  en  est  ainsi  dans  les  cas  les 
plus  graves  des  grandes  pyrexies  (voy.  Typhoïde 
(Fièvre),  Typhus,  !’e-.te,  etc.). 

La  coagulation  n’a  ordinairement  pas  lieu  lorsque 
le  sang  est  altéré  par  une  quantité  notable  de  pus 
(voy.  Pyohémie),  de  matières  septiques  (voy.  Septi- 
coHÉtitE),  par  un  virus  (voy.  Moiive)  ; si  l’éléineHt 
étranger  n’existe  qu’en  très-petite  quantité,  la  coagu- 
lation s'opère,  mais  le  caillot  est  mou.  d’un  rouge 
vineux  ou  noirâtre.  Entre  ces  deux  limites,  on  ob- 
serve une  foule  de  degrés  intermédiaires. 

31.  Bénis  s'est  occupé  de  déterminer  les  phéno- 
mènes moléculaires  qui  rendeni  le  sang  coueimeux 
ou  incoagulable,  et  il  est  arrivé  aux  conclusions  sui- 
vantes : 

Dans  la  sang  couenneux,  il  existe  plus  de  soude 
que  dans  l’état  sain,  et  moins  de  chlorure  de  sodium. 
Les  quantités  de  ces  deux  substances  sont  toujours 
en  rapport  inverse. 

Lorsque  la  totalité  du  chlorure  de  sodium  a dis- 
paru, le  sang  présente  l'aspect  lie  de  vin. 

Deux  analyses  de  sang  incoagulahle  ont  montré  à 
M.  Denis,  l'une,  une  augmentation  des  sels  et  de 
l'alcali  naturel  par  un  sel  et  un  alcali  ammoniacaux; 
l'autre,  une  augmentation  du  chlorure  de  sodiütn 
(lissai  sur  l'application  delà  chimie,  etc.,  p.  516- 
527). 

De  nouvelles  et  nombreuses  expériences  sont  né- 
cessaires pour  éclairer  ces  questions  si  délicates; 
mais  il  est  parfaitement  démontré  que  si  l’on  mêle 
le  sang,  au  moment  où  il  sort  de  la  veine,  avee 
1/ 7 de  son  volume  d'une  dissolution  saturee  de  sul- 
fate de  soude,  le  mèlanse  se  sépare  rapidement  en 
deux  parties  : l’une  inférieure,  constituée  par  les 
globules  parfaitement  intacts;  l’autre  supérieure, 
formée  par  un  liquide  opalin,  où  la  fibrine  tout  en- 
tière est  tenue  en  suspension  sous  forme  de  corpus- 
cules blancs  de  I/oOt)  de  millimètre  de  diamètre, 
comme  dans  la  couenne  liquide.  La  solidification  de 
la  fibrine  ne  se  produit  alors  que  Ires-lenlemenl 
(Andral,  Hématologie,  p.  34,  33).  Celte  expérience 
semble  militer  en  faveur  des  opinions  émises  par 
31  Denis. 

IL  Modifications  physiques.  — L'aspecf  du  caillot 
indique,  d’une  manière  assez  exacte,  les  modifica- 
tions absolues  ou  relatives  de  la  fibrine  cl  des  glo- 
bules; la  présence  d une  couenne  parfaite  est  1 in- 
dice certain  de  l'existence  d’une  phlegmasie  ou  de 
la  chloro-anémie  ; la  non-coagulation,  la  dissolution 
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•du  sang,  dénoie  soit  une  diminution  considérable 
et  absolue  de  la  librine,  soit  l’altérationtiu  sang  par 
du  pus,  un  liquide  septique  ou  un  virus. 

La  couleur  du  sang  qui  sort  de  la  veine  est  d’un 
rouge  plus  ou  moins  prononcé,  selon  la  quantité  des 
globules;  lorsque  ceux-ci  sont  en  petit  nombre,  le 
sang  est  pâle,  décoloré  ; il  en  est  ainsi  dans  la  chlo- 
rose et  l’anémie.  Le  sang  est,  au  contraire,  très-coloré 
dans  la  pléthore  Dans  le  cas  observé  par  M.  Cavcn- 
tou,  l’altération  de  l’albumine  avait  donné  au  sang 
une  couleur  blanchâtre.  On  a prétendu  que  le  sang 
était  noirâtre  dans  la  fièvre  jaune,  le  typhus,  les 
fièvre's  intermittentes  d'Amérique,  les  fièvres  mali- 
gnes, les  maladies  charbonneuses.  « Il  faut  soupçon- 
ner la  vérité  de  toutes  ces  assertions,  dit  Al.  Andral, 
parce  qu  elles  sont  en  rapport  avec  des  idées  précon- 
çues sur  l’empoisonnement  miasmatique. 

La  couleur  du  sérum  est  assez  variable  : elle  est 
rougeâtre  lorsqu'une  quantité  plus  ou  moins  consi- 
dérable de  glcbules  a échappé  au  réseau  fibrineux  ; 
elle  est  verdâtre  ou  jaunâtre  dans  l’ictère;  elle  est 
blanchâtre  dans  le  sang  laiteux. 

Quelques  auteurs  prétendent  avoir  constaté  que 
le  sang  répand  une  odeur  fétide  dans  la  variole,  la 
fièvre  typhoïde  ; une  odeur  acide  dans  la  fièvre  inter- 
mittente. Les  recherches  plus  exactes  de  nos  contem- 
porains n’ont  tien  montré  de  semblable. 

Les  modifications  de  la  saveur  sont  peu  connues. 
Le  sérum  des  cholériques  ne  présente  point,  suivant 
AI.  Le  Canu,  sa  saveur  salée  normale;  la  saveur 
est  acide  dans  le  rachitisme,  selon  Lower  ; la  saveur 
sucrée  attribuée  au  sang  des  diabétiques  par  Cullen, 
Dobson  , Rirhter,  Miehaelis,  a été  niée  par  Rollo, 
Ilorne,  etc.  (voy.  Compendium  de  méd.,  t.  H,  p.  49), 
et  n'a  pas  été  retrouvée  par  Al.  Contour  (thèse  citée, 
p.  54). 

On  ne  sait  rien  sur  les  modifications  de  la  tempé- 
rature du  sang;  on  a dit  qu’elle  est  abaissée  dans  le 
choléra.  Nous  avons  rapporté  ailleurs  les  opinions 
émises  sur  cette  question  (voy.  Choléra,  1. 1,  p.  643 
et  suiv.). 

On  sait  que  l'école  de  Doerhaave  a fondé  ses  doc- 
trines sur  la  consistance  plus  ou  moins  grande  du 
sang,  et  que  Al  Magendie  a déterminé  des  congestions, 
des  hémorrhagies  viscérales,  en  introduisant  dans 
le  système  circulatoire  des  substances  inertes  par 
elles-mêmes,  mais  augmentant  la  viscosité  du  sang. 
Alais  les  doctrines  de  Boerhaave  ne  sont  fondées  que 
sur  des  hypothèses  et  les  expériences  de  Al . Magendie 
ne  démontrent  point  que  la  viscosité  du  sang  puisse 
augmenter  spontanément.  « Peut-il  y avoir  dans 
quelques  maladies  augmentation  spontanée  de  la 
consistance  dn  sang?  On  peut  le  supposer,  dit  AI.  An- 
dral, mais  il  est  impossible  de  fournir  la  démonstra- 
tion du  fait;  par  conséquent,  il  ne  faut  accorder  à 
ces  idées  que  la  valeur  d'une  hypothèse  » (Monneret, 
art.  cité  in  Gaz.  méd.,  p.  293;  1841).  On  s’accorde 
cependant  à reconnaître  que,  dans  le  choléra,  la 
consistance  du  sang  est  très-considérable  (voy.  Com- 
pendium (le  med.,  t.  i,  p.  643). 

Suivant  Bellinghieri,  l’ électricité  du  sang  diminue 
dans  les  phlcgmasies,  cette  diminution  étant  en  rap- 
port direct  avec  l'intensité  de  l’inflammation;  tandis 
que  l’électricité  est  plus  prononcée  dans  les  maladies 
chroniques,  asthéniques,  de  telle  sorte  que,  quand 
on  trouve  dans  le  sang  tiré  de  la  veine  plus  d’électri  - 
cité  que  dans  l’état  normal,  on  peut  assurer  que  la 
coagulation  n’aura  pas  lieu.  Ces  assertions  ont 
besoin  d’être  confirmées  (voy.  Inflammation  , t.  m, 
p.  132); 

Uistorique  et  bibliographie.  — Nous  n’avons  pas 
IMntention,  on  le  pense  bien,  de  faire  ici  l'histoire  de 
1 humorisme  ; certes,  depuis  Galien,  les  altérations 
du  sang  ont  constamment  occupé  une  place  plus 
ou  moins  considérable  dans  l’étude  de  la  pathologie  ; 


mais  il  n'entre  nullement  dans  le  plan  de  notre  ou- 
vrage d’exposer  toutes  les  théories  palhogéniques  qui 
n'ont  eu  pour  base  que  des  hypothèses  ou  des  erreurs 
grossières.  Les  humoristes  ont  rendu  un  immense 
service  en  combattant  les  doctrines  exclusives  du 
solidisme,  et  en  maintenant  l'existence  des  altéra- 
tions des  fluides  ; mais  quel  profit  le  praticien  retire- 
t-il  de  l’étude  des  doctrines  fondées  sur  l'alcalescence, 
la  dépravation  parfaite  ou  imparfaite,  la  putréfaction 
du  sang,  etc. 

Huxliam  établit,  à la  vérité,  que  dans  la  pléthore 
les  globules  rouges  sont  en  très-grande  quantité, 
qu’ils  sont  peu  abondants  dans  l'anémie,  que  dans 
la  fièvre  inflammatoire  le  sang  se  couvre  d’une  croûte 
épaisse;  mais  à côté  de  ces  aperçus  si  remarquables, 
il  fait  intervenir  la  densité  des  globules  ; il  com  idère 
la  couenne  pleuretique  comme  une  coagulation  de 
toute  lu  partie  séreuse  du  sang  produite  par  la  cha- 
leur febrile  ; il  attribue  la  chlorose,  le  scorbut,  les 
hémorrhagies  passives,  à un  état  brisé  et  corrompu 
des  globules  rouges,  et.  à l’effet  d’une  acrimonie 
(hissai  sur  les  fièvres  , édit,  de  I ’Enct/clop.  des  scien- 
ces med.,  p.  376  et  suiv.  ; Paris,  1835). 

Quesnay  se  livre  aux  mêmes  errements,  et  après 
avoir  établi  qu'on  ne  peut  expliquer  ni  la  nature  ni 
l’action  des  causes  humorales,  il  disserte  longuement 
sur  la  fermentation,  la  putréfaction  qu’il  ne  faut 
pas  confondre  avec  la  pourriture  et  qui  est  parfaite, 
imparfaite,  sourde,  etc.,  la  malignité,  l’acrimonie 
rance,  la  dissolution,  les  causes  humorales  acides  et 
alcalines,  etc. 

Quesnay  déclare  que  les  saignées  diminuent  la 
quantité  des  globules,  mais  il  croit  que  la  coagula- 
tion du  sang  est  due  à l'agglutinemcnt  des  globules 
les  uns  avec  les  autres,  et  que  c'est  en  agissant  sur 
ces  corpuscules  que  les  dissolvants  empêchent  le  sang 
de  se  coaguler. 

Notons  en  passant  que  Quesnay  assure  que  des 
couennes  dures  et  épaisses  peuvent  se  former  sur  le 
sang  de  personnes,  chez  lesquelles  on  n’observe  au- 
cun dérangement  dans  la  circulation,  et  que  cette 
matière  racornie  forme  des  polypes  dans  le  cœur, 
lorsqu'il  reste  dans  les  ventricules  de  ce  viscère  une 
portion  de  sang  qui  ne  suit  pas  le  torrent  de  la  cir- 
culation (Quesnay,  Méin.  sur  les  vices  des  humeurs, 
in  Mém.  de  l’Acad  roy.  dechir.,  édit,  de  I ' Encyclop. 
des  sciences  méd.,  t.  t,  p.  97  ; Paris,  IS36), 

Nous  ne  devons  pas,  dans  celle  rapide  esquisse 
historique  et  bibliographique,  remonter  au  delà  de 
l’époque  où  la  constitution  élémentaire  du  sang  a été 
rigoureusement  établie  par  les  chimistes  et  par  les 
physiologistes,  et  si  Lœxvenhoeck  ( Microscopie  obser- 
vations of  the  blood ),  Hewson  (Experimental  inqui- 
ries  inlo  the  properties  of  the  blood-,  Londres,  1771) 
ont  rendu  quelques  services  à cet  égard,  c’est  en  défi- 
nitive à Berzelius  (Mém.  sur  la  composition  des  flui- 
des animaux,  in  Ann.  de  chimie,  t.  lxxxviii,  p.  26), 
à MM.  Prévost  et  Dumas  (Examen  du  sang,  eide 
son  action  dans  les  divers  phénomènes  de  la  vie, 
in  Ann.  de  chimie  cl  de  physique,  t.  xxm,  p.  50,90), 
à Scudamore  (An  essay  on  the  blood  ; Londres,  1824), 
à M.  Chevreul  (Mém.  sur  plusieurs  points  de  chimie 
organ.,  in  Journ.  de  physiol.  de  Alagcndie,  t.  iv, 
p.  119;  1826),  que  l’on  doit  les  premières  notions 
précises  sur  la  matière. 

En  1850,  Al.  Denis  fit  paraître  ses  Itecherches 
expérimentales  sur  le  sang  humain,  et  il  eut  le  mé- 
rite , non-seulement  de  déterminer  les  quantités 
moyennes  des  principaux  éléments  du  sang,  mais  en- 
core de  rappeler  l’attention  des  observateurs  sur  les 
altérations  des  liquides.  11  est  fort  à regretter  que 
M.  Denis  n’ait  pointsuivi,  dans  ses  travaux  ultérieurs, 
la  marche  qu'il  avait  d’abord  ndoplée,  et  qu'il  ait 
perdu  de  vue  le  côté  medical  de  son  sujet  pour  se 
plonger  dans  des  recherches  de  chimie  organique 
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( Essai  sur  l'application  de  la  chimie  à l'clude  phys. 
du  sang  de  l homme  sain  ; Paris,  1838  ; — Etudes 
chimiques,  physiol.  cl  médicales  sur  les  matières  al- 
bumineuses, etc  ; Paris,  18421. 

MM.  Le  Canu  et  Félix  Boudct  ont  présenté  un 
excellent  résumé  de  tous  les  travaux  de  leurs  prédé- 
cesseurs, et  ils  ont  ajouté  aux  connaissances  acquises, 
le  premier,  par  des  recherches  originales  sur  le  sang 
à l’état  normal,  sur  les  modilicatious  exercées  par 
l'âge,  le  sexe,  l'alimentation  ( Nouvelles  recherches 
sur  le  sany,  in  Journ.  <le  pharm.,  t.  xvu,  p.  483, 
545  ; 1851  : — Éludes  chimiques  sur  le  sang  hu- 
main, th  de  Paris,  1837,  n°  393)  ; le  second,  par 
ses  travaux  sur  les  matières  grasses,  telles  que  la  cho- 
lestérine, la  séroline,  le  savon  ( Essai  critique  et 
experimental  sur  le  sang,  th.  de  l'Ecole  de  pharm.: 
Paris,  1853). 

C'est  à M.  Donné  que  l’on  doit  les  recherches  les 
plus  complètes  et  les  plus  précises  sur  les  caractères 
microscopiques  du  sang  ( Cours  de  microscopie  ; 
Paiis,  1814). 

On  trouve  un  exposé  fort  complet  de  tous  les  tra- 
vaux qui  ont  eu  pour  objet  l'étude  physiologique  du 
sang  dans  Hunter  (OEuvr.  compl.,  édit,  de  Palmer, 
trad.  deRichelot,  t ni  ; Paris,  1840),  dans  Burggraeve 
( Histologie  ou  anatomie  de  texiure-,  Gand,  1845), 
et  surtout  dans  Burdach  {Tracté  de  physiologie,  trad. 
de  Jourdan,  t.  vi  ; Paris,  1837). 

L’étude  pathologique  du  sang  est  de  date  récente, 
surtout  si  l'on  en  distrait  celle  de  l'ictère  et  de  la  pyo- 
hémie (voy.  ces  mots). 

L'existence  de  la  couenne  dite  inflammatoire  a 
dû  nécessairement  fixer  l’attention  des  praticiens: 
mais  l'analyse  chimique  du  sang  pouvait  seule  en 
montrer  la  véritable  signification  pathologique.  En 
1827,  M.  Rochoux  établissait  déjà  que  la  couenne 
« se  montre  constamment  dans  toute  saignée  prati- 
quée après  les  premiers  jours  du  développement 
d'une  phlegmasie  tant  soit  peu  aiguë.  » Mais  il  dé- 
clarait ignorer  complètement  de  quelle  manière  les 
phlegmasies  modifiaient  les  qualités  du  sang  (des 
Maladies  avec  ou  par  altération  du  sang,  in  Arcli. 
genér.  de  mêd.,  t.  xm,  p.  108-170  ; 1827). 

M.  Piorry,  qui  occupe  une  place  si  distinguée 
dans  l'histoire  de  l'humorisme  moderne,  fut  conduit 
par  l'observation  clinique  à établir  l'existence  de  la 
couenne  dans  les  phlegmasies  et  surtout  dans  la 
pneumonite  et  l’arthrite  spontanée  aiguë;  mais  n’é- 
tant point  guidé  par  l’analyse  chimique,  il  ne  put 
découvrir  la  nature  de  cette  couenne,  son  mode  de 
formation,  expliquer  sa  présence  dans  la  chlorose  et 
l'anémie,  établir  positivement  si  l’augmentation  de 
la  fibrine  (hémite)  préexiste  à la  phlegmasie  lo- 
cale, etc.  (Mém.  sur  l’ hémite,  in  Traité  des  altéra- 
tions du  sang  ; Paris,  1840). 

M.  Magendie  a été  conduit,  par  de  nombreuses  et 
intéressâmes  expériences  faites  sur  les  animaux,  à 
attribuer  un  grand  rôle  à la  diminution  de  la  fibrine 
dans  les  fièvres  graves  et  certaines  congestions  et 
hémorrhagies  ; mais  cet  habile  physiologiste  n’a 
point  analysé  d’une  manière  rigoureuse  le  sang  de 
l'homme  dans  l étal  de  maladie  ( Recherches  sur  les 
phénomènes  physiques  de  la  vie,  t.  lit). 

MM.  Denis  et  Le  Canu  ont  à peine  abordé  l’élude 
des  altérations  du  sang.  Ils  ont  établi  le  rapport 
inverse  qui  existe  entre  les  quantités  de  l’eau  et  des 
globules;  ils  oui  montré  que  les  globules  sont  aug- 
mentés dans  la  pléthore,  diminués  dans  l'anémie, 
mais  ils  ne  se  sont  nullement  occupés  de  la  fibrine. 
M.  Denis,  pour  expliquer  l'incoagulabililé  du  sang, 
ne  se  préoccupe  que  des  sels  et  de  l'alcali  ; M.  Le 
Canu  admet  une  augmentation  des  globules  dans 
les  phlegmasies  et  une  diminution  dans  la  fièvre 
typhoïde. 

En  1839,  M.  Stannius  a publié  sur  la  fibrine,  con- 


sidérée dans  le  sang  veineux  de  l'homme,  un  travail 
fort  remarquable  dans  lequel  il  a établi  : 

1°  Que,  chez  les  individus  dont  l’état  se  rapproche 
le  plus  de  celui  de  la  santé,  la  quantité  de  fibrine, 
sur  1,000  parties  de  sang,  varie  entre  1,340  et  1,546; 

2°  Que  la  plus  grande  quantité  de  fibrine  se  trouve 
chez  les  individus  affectés  de  pneumonie  (minimum, 
5,585;  maxim.,  7,083). 

3°  Que  chez  les  phthisiques,  la  fibrine  est  aug- 
mentée et  varie  entre  5,070  et  4,917; 

4°  Que,  chez  les  femmes  enceintes,  la  fibrine  para't 
être  augmentée,  deux  analyses  ayant  donné  2,942  et 
4,305  [Gazette  médicale,  p.  182  et  suiv.  ; 1839). 

C'est  à MM.  Andral  et  Gavarret  que  l’on  doit  les 
recherches  les  plus  complètes  et  les  plus  exactes  que 
nous  possédions  sur  les  modifications  de  la  fibrine 
et  des  globules  du  sang  dans  l’état  de  maladie.  Les 
résultats  les  plus  remarquables  obtenus  ou  confirmés 
par  ces  observateurs  sont  : 1°  la  loi  de  l'augmenta- 
tion de  la  fibrine  dans  les  phlegmasies  ; 2°  la  loi  de 
l'augmentation  de  la  fibrine  dans  les  phlegmasies; 
5°  la  détermination  exacte  des  quantités  dont  les  glo- 
bules augmentent  ou  diminuent,  dans  la  pléthore,  la 
chlorose  sous  l’influence  de  l’alimentation,  des  mar- 
tiaux et  sous  celle  de  la  diète,  des  saignées;  4°  le  main- 
tien ou  rabaissement  de  la  fibrine  dans  les  pyrexies. 

Les  travaux  de  MM.  Andral  et  Gavarret  ont  ouvert 
une  voie  nouvelle  aux  observateurs,  et  ont  montré  ce 
que  doit  être  désormais  l'humorisme  (Andral  et 
Gavarret,  Rcch.  sur  les  modifications  de  proportion 
de  quelques  principes  du  sang;  Paris,  1840;  — Ré- 
ponse aux  principales  objections  dirigées  contre  les 
procédés  suivis  dans  les  analyses  du  sang;  Paris, 
1842.  — Andral,  Gavarret  et  Delafond,  Rech.  sur  la 
composil ■ du  sang  de  quelques  animaux  domestiques  : 
Paris,  4842.  — Andral,  Cours  de  pathologie  géné- 
rale ; compte  rendu  par  E.  Monneret  in  Gaz.,méd., 
4840-4841.  — Andral,  Essai d' hématologie  patholo- 
gique; Paris,  i845). 

SATYRIAS1S,  s.  m.  aidoïomanie. 

Définition.  — Nous  avons  déjà  indiqué  ailleurs  les 
earaelères  différentiels  qui  séparent  le  satyriasis  de 
lerolomanie  et  du  priapisme  (voy.  ces  mots)  ; ou 
peut  les  résumer  ainsi  avec  le  docteur  Rony  : l’érec- 
tion sans  désirs  appartient  au  priapisme;  les  désirs 
amoureux  sans  érection  constituent  l'érotomanie;  la 
réunion  d’érections  continuelles,  de  désirs  immodé- 
rés du  coït  et  de  délire  érotique  caractérise  le  pria- 
pisme (Dict.  des  sc.  méd.,  t.  iv,  p.  55). 

De  même  qu'il  est  souvent  fort  difficile  de  déter- 
miner avec  précision,  avec  certitude,  les  limites  où 
finit  la  raison  cl  où  commence  la  folie,  il  est  sou- 
vent très-dillicile  de  déterminer  le  point  où  le  tem- 
pérament érotique  , libidineux  , cesse  d’être  une 
disposition  physiologique  pour  devenir  un  état  pa- 
thologique, et  constituer  la  maladie  appelée  saty- 
riasis. 

« Ln  grand  appétit  des  plaisirs  de  l'amour  avec  la 
puissance  de  le  satisfaire,  dit  Rony,  ne  peut  être 
regardé  comme  une  maladie,  quand  il  ne  porte  pas 
atteinte  à la  santé  générale  et  n'en  dérange  pas  l’har- 
monie. » M.  Raige  Delorme  reconnaît  également 
que  le  penchant,  irrésistible  à répéter  fréquemment 
l'acte  vénérien  lient  souvent  à une  disposition  orga- 
nique naturelle;  que  cet  état  ne  doit  pas  être  con- 
sidéré comme  morbide,  et  qu'il  peut  aller  jusqu’à  la 
lubricité  la  plus  dégoûtante  sans  mériter  le  nom  de 
satyriasis  (Dict.  de  méd  , t.  xxvm,  p.  137). 

Nous  croyons  qu’il  ne  faut  admettre  l’existence 
du  satyriasis  que  lorsque  la  lubricité  se  montre  acci- 
dentellement, qu'elle  entraîne  le  sujet  à des  actes 
vénériens  très- fréquemment  renouvelés,  qu’elle  le  fait 
notablement  déroger  à ses  habitudes,  à scs  principes, 
et  qu'elle  est  accompagnée  de  délire  érotique,  d'hal- 
lucinations et  de  différents  troubles  de  l’innervation. 
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Il  faut  encore  distinguer  du  satyriaque  l’individu 
qui,  adonné  à la  masturbation,  pousse  à l’excès  l’a- 
mour des  plaisirs  solitaires  : le  premier  ne  satisfait 
ses  désirs  que  par  l’approche  de  la  femme  ; le  second, 
au  contraire,  fuit  ordinairement  le  beau  sexe,  n’é- 
prouve aucun  désir  auprès  de  lui,  et  ne  ressent  l’ar- 
deur vénérienne  que  lorsqu’il  est  isolé. 

Symptômes.  — La  maladie  se  développe  graduel- 
lement ou  se  montre  tout  à coup;  elle  débute  par 
des  éreelions  intenses,  se  reproduisant  sans  cesse; 
par  un  désir  lascif  immodéré,  que  le  coït  ne  fait 
pour  ainsi  dire  qu’accroître.  La  vue  d’une  femme 
jette  le  malade  dans  des  transports  frénétiques  ; il  se 
masturbe,  s'il  ne  peut  la  posséder;  souvent  il  a re- 
cours à la  violence,  il  ne  tient  compte  ni  de  l'âge  ni 
des  qualités  physiques:  on  a vu  des  salyriaques 
abuser  de  petites  filles  presque  au  berceau,  ou  violer 
de  vieilles  femmes  repoussantes  de  laideur,  de 
malpropreté,  elc.  Parfois  le  satyriaque  ne  se  con- 
tente plus  des  plaisirs  naturels,  et  il  se  livre  à tous 
les  excès  du  libertinage  le  plus  effréné;  plus  fré- 
quemment, cependant,  ceux-ci  sont  commis  par  des 
hommes  dont  l’imagination  et  les  sens  sont,  au  con- 
traire, éteints,  et  qui  cherchent  à les  réveiller  par 
des  excitants  extraordinaires. 

Pendant  la. nuit,  le  satyriaque  est  poursuivi  par 
des  rêves  voluptueux  qui  amènent  de  fréquentes  pol- 
lutions; pendant  le  jour,  il  recherche  les  gravures, 
les  livres  lascifs;  sa  face  est  rouge,  ses  yeux  sont 
vifs,  ardents  ; son  pouls  bat  avec  force. 

Cet  état  est  continu  ou  se  reproduit  par  accès  ; s’il 
se  prolonge,  si  le  malade  ne  peut  pas  renouveler  le 
coït  aussi  fréquemment  qu'il  le  veut,  les  facultés  in- 
tellectuelles ne  tardent  pas  à se  troubler  ; le  malade 
a des  hallucinations  voluptueuses,  tous  les  sens  lui 
transmettent  les  impressionslesplus  bizarres,  » Dans 
celte  singulière  névrose,  dit  Rony  en  parlant  d'un 
satyriaque,  tous  les  organes  des  sens  furent  portés 
à un  tel  degré  de  sensibilité  qu’ils  lui  firent  éprouver 
les  lourrnenls  les  plus  affreux  et  les  plaisirs  les  plus 
doux.  La  lumière  affectait  certaines  fois  la  rétine 
avec  tant  d'éclat  cl  de  vivacité  qu'il  ne  pouvait  en 
soutenir  la  présence  ; d’autres  fois  les  points  de  vue 
les  plus  agréables,  les  perspectives  les  plus  variées, 
s’offraient  à sa  vue  et  réjouissaient  son  âme.  Le  son 
le  plus  léger,  les  moindres  vibrations  de  l’air,  cau- 
saient une  douleur  intolérable,  ou  bien  l'oreille 
mieux  disposée  lui  procurait  les  sensations  les  plus 
délicieuses.  Le  goût,  l'odorat,  le  tact  lui-même, 
eurent  aussi  leurs  vicissitudes  de  peines  et  de  plai- 
sirs » ( toc . cit.,  p.  51).  Souvent  il  survient  un  véri- 
table délire  maniaque,  continu  ou  intermittent,  tran- 
quille ou  furieux.  La  tentation  de  saint-Antoine 
offre,  un  exemple  remarquable  de  tous  les  désordres 
nerveux  qui  peuvent  assaillir  le  satyriaque. 

Différentes  névroses  se  manifestent  souvent  dans 
les  organes  de  la  respiration,  de  la  circulation  et  de 
la  digestion. 

Le  salyriasis  n'est  pas  en  général  une  maladie 
grave,  à moins  qu’elle  ne  devienne  la  cause  d’une 
aliénation  mentale  incurable;  on  a vu  cependant, 
dit-on,  la  mort  être  occasionnée  par  la  fréquence  du 
coït , la  violence  du  délire  et  la  gangrène  de  la 
verge. 

Causes.  — Le  salyriasis  est  beaucoup  moins  fré- 
quent que  la  nymphomanie,  ce  qu'il  faut  attribuer  , 
avec  M.  Louyer-Villermay,  à la  vie  active  de  l’homme 
et  au  privilège  de  pouvoir  satisfaire  ses  besoins  véné- 
riens. La  continence  absolue,  prolongée,  est,  en  effet, 
la  cause  la  plus  fréquente  de  la  maladie;  après  elle 
viennent  se  placer  l'abus  des  aphrodisiaques,  des 
cantharides,  la  vie  claustrale,  les  lectures  érotiques, 
les  contemplations  lascives,  les  excès  de  coït,  ou,  plus 
rarement,  de  masturbation  ; on  a encore  indiqué  les 
affections  du  cervelet,  les  coups  portés  sur  la  lête 
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(Arch.  gènér.  de  med.,  t.  xix,  p.  265),  la  présence  de 
vers  intestinaux. 

Traitement.  — La  thérapeutique  doit  varier  avec 
l’âge,  la  constitution,  les  habitudes  du  sujet,  la  cause 
de  la  maladie,  cto.  r>i  le  malade  est  jeune,  robuste, 
pléthorique,  s’il  observe  une  continence  absolue  ou 
relative,  il  faudra  lui  prescrire  l'usage  modéré  du 
coït,  distraire  son  imagination  et  fatiguer  son  corps 
par  un  exercice  régulier;  en  même  temps  on  aura 
recours  aux  émissions  sanguinesgénérak  s et  locales, 
aux  bains  tièdes,  aux  applications  émollientes,  aux^ 
topiques  réfrigérants,  au  camphre.  Si  la  maladie,  au 
contraire,  se  montre  chez  un  sujet  faible,  débilité,  si 
elle  est  déterminée  par  des  excès  de  coït,  ou  de  mas- 
turbation, on  prescrira  une  continence  absolue  long- 
temps continuée,  les  toniques,  les  fortifiants,  les 
bains  froids,  etc. 

La  castration  est  un  moyen  extrême  auquel  il  n’est 
point  permis  de  recourir,  bien  qu'au  dire  d’Aetius 
quelques  salyriaques  aient  eu  le  courage  de  se  la 
pratiquer  de  leurs  mains  : « Novimus  quosdam  auda- 
» ciores  qui  sibi  ipsis  testes  ferro  resecaruut.  » 

SCARLATINE,  s.  f. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Scarla- 
tine, fièvre  pourprée,  fièvre  rouge.  Fr.  — Scarlullina, 
rossolia,  rossania,  febre  rossa,  liai.  — Escarlatina, 
escarlata,  mal  Colorado,  alfrornbilla.  Esp.  — Scar- 
let,  scarlel  fever,  scarlatina.  Angl.  — Scarlach, 
Sctiarlachfieber , Scharlachaussclilag  , Scharlach- 
krankheil.  — Ail.  — P urpui  koorls , scharlaakepoorls. 
Holl.  — Skarlagensfcber,  nonsle,  narisle,  narild. 
Dan.  — Karlakansfeber,  hatssjulca.  Suéd.  — Szlcar- 
la\.  l’olon. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Febris  miliaris 
rubra,  Huxliam;  scarlatina.  Sauvages,  Yogel,  Sagar, 
Juncker,  Cullen,  Frank,  Swediaur;  scarlatina  fe- 
bris, Sydenham;  rossolia,  Hoffmann.;  purpura,  Junc- 
ker; purpura  scarlatina,  Borsieri;  porphyrisma, 
Ploucquet;  ex anlhesis  rosolia.  Good  ; febris  rubra, 
lleberden;  typhus  scarlalinus,  Crichton  ; typhus 
scarlatina,  Young;  febris  scarlalinu-mililari  angi- 
nosa,  Brunning  ; morbilli  confluentes,  rubeola  con- 
fluerts.  aut.  div. 

Définition  et  division.  — La  scarlaline  est  une  ma- 
ladie générale,  une  pyrexie  épidémique,  sporadique 
et  contagieuse,  avec  détermination  morbide  vers  la 
peau  et  les  membranes  muqueuses,  et  spécialement 
caractérisée  par  de  l’angine  et  une  coloration  d’un 
rouge  foncé,  soit  uniformément  répandue  sur  la  sur- 
face cutanée,  soit  disposée  par  larges  plaques. 

La  scarlatine  est  la  moins  fréquente  des  fièvres 
éruptives  : sur  427  faits  réunis  par  MM.  Guersant  et 
Blaehe,  on  compte  215  cas  de  variole  ou  varioloïde, 
267  de  rougeole,  et  157  de  scarlatine  ( Dict . de  med-. 
t.  xxvin,  p.  173). 

Nous  transporterons  dans  l'histoire  de  la  scarla- 
tine la  division  que  nous  avons  adoptée  pour  la  rou- 
geole. 

A.  Scarlaline  bénigne,  normale,  simple,  vulgaire, 
ordinairement  sporadique,  a.  Scarlatine  régulière; 
b.  scarlatine  irrégulière. 

B.  Scarlaline  anormale  : a.  par  suite  de  la  prédo- 
minance des  symptômes  cutanés  : scarlatine  sans 
angine;  b.  par  suite  de  la  prédominance  des  sym- 
ptômes muqueux  : scarlatine  sans  exanthème,  an- 
gine scarlatineuse. 

C.  Scarlaline  maligne,  ordinairement  épidémique 
et  compliquée  : a.  d’une  lésion  locale;  b.  d’une  lé- 
sion générale. 

Altérations  anatomiques.  — Comme  la  rougeole, 
la  scarlaline  simple  ne  se  termine  que  très- rarement 
par  la  mort,  et  ne  laisse  après  elle  que  des  lésions 
peu  caractérisées  et  difficilement  appréciables;  la 
plupart  des  altérations  que  l’on  rencontre  sur  le  ca- 
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davre  appartiennent  à des  complications,  et  ne  doi- 
vent point  nous  occuper  ici. 

La  décomposition  putride  est,  dit-on,  plusprompte 
sur  les  cadavres  des  individus  qui  ont  succombé  à la 
scarlatine;  plusieurs  jours  après  la  mort,  l’épiderme 
se  détaché  très-facilement,  surtout  au  niveau  du 
coccyx  et  des  trochanters. 

Lorsque  la  mort  survient  dès  le  début  de  l’éruption, 
il  ne  reste  ordinairement  aucune  trace  de  l’exan- 
thème après  la  mort  ; mais  si  le  malade  ne  succombe 
que  vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  ou  voit 
sur  la  surface  cutanée  des  taches  livides,  violacées, 
plus  ou  moins  étendues  et  plus  ou  moins  nombreu- 
ses, Ces  taches,  qui  remplacent  les  plaques  exan- 
thématiques observées  pendant  la  vie,  sont  dues, 
suivant  plusieurs  auteurs,  à une  injection  du  tissu 
réticulaire.  Pitschaft,  Ester,  Biehl,  en  placent  le  siège 
dans  le  réseau  vasculaire  de  la  peau,  dans  le  réseau 
de  Malpighi.  MM.  Riliiet  et  Barthez  sont  portés  à 
croire,  au  contraire,  que  la  lésion  occupe  le  système 
lymphatique,  et  ils  s’appuient  sur  les  considérations 
suivantes. 

« L éruption  scarlatineuse  s’étend  avec  rapidité 
sur  une  large  surface  ; sa  rougeur  est  tout  à fait  su- 
perficielle et  sous-épidermique  ; par  conséquent  elle 
siège  entre  le  chorion  et  l'épiderme;  la  chute  si  gé- 
nérale, si  constante,  de  celte  dernière  membrane 
semble  indiquer  que  la  rougeur  a affecté  le  tissu  qui 
est  en  contact  avec  elle  : or,  tout  le  monde  sait 
qu’ïmmédiatement  sous  l’épiderme  existe  un  vaste 
réseau  lymphatique  qui  s’injecte,  facilement,  et  qui 
est  plus  superficiel  que  le  réseau  capillaire  sanguin 
qui  constitue  le  corps  muqueux  de  la  peau.  Rien 
ne  répugne  à croire,  par  conséquent,  que  l'exan- 
thème scarlatineux  affecte  de  préférence  le  système 
lymphatique  superficiel  « (Traite  clinique  et  pra- 
tique des  maladies  des  enfants;  Paris,  1845,  t.  11, 
p.  598,  599). 

Cette  hypothèse,  ajoutent  MM. Riliiet  et  Barthez, 
a l’avantage  de  faire  comprendre  l’existence  si  fré- 
quente des  anasarques  et  des  épanchements  séreux 
à la  suite  de  la  scarlatine  ; car  on  conçoit  l'union  in- 
time qui  doit  exister  entre  ces  infiltrations  sous- 
cutanées  et  un  obstacle  aux  fonctions  exhalantes  et 
absorbantes  de  la  peau.  D’aulre  part,  la  scarlatine 
étant  une  maladie  generale,  il  est  probable  qu’elle 
s'étend  à tous  les  lymphatiques  de  l’économie;  or, 
toutes  les  membranes  séreuses  étant  doublées  d’un 
réseau  lymphatique  abondant,  elles  devront  aussi 
présenter  des  modifications  de  fonctions  : de  là  la 
possibilité  d'un  épanchement  dans  les  cavités  sé- 
reuses. Enfin,  en  suivant  l’analogie,  on  arriverait  à 
penser  que  I inflammation  buccale  et  pharyngée  de 
la  scarlatine  siège  spécialement  dans  le  réseau  lym- 
phatique de  ces  muqueuses,  et  que  là,  peut-être,  se 
trouve  la  cause  pour  laquelle  ces  phlegmasies  sont 
pseudo-membraneuses. 

Quelle  que  soit  la  valeur  des  arguments  produits 
par  MM.  Riliiet  et  Barthez,  leur  opinion  restera  à 
l’état  d'hypolhèse,  tant  qu’elle  n'aura  pas  été  justi- 
fiée par  des  recherches  anatomo-pathologiques  rigou- 
reuses. 

La  muqueuse  buccale  et  pharyngienne  présente 
dés  altérations  analogues  à celles  que  l’on  rencontre 
sur  la  peau.  Plusieurs  pathologistes  allemands,  et  en 
particulier  Jahn,  Eisenmann,  Schœnlein,  assurent 
qu’il  existe  des  taches  exanthématiques  sur  toutes 
les  muqueuses  et  surtout  sur  la  muqueuse  intesti- 
nale; mais  celle  assertion  n’est  point  suffisamment 
justifiée  (voy.  Exanthème,  t.  n,  p.  341,  et  suiv.; 
voy.  aussi  Ropgkole).  MM.  Riliiet  et  Bailliez  ont 
presque  toujours  trouvé  la  muqueuse  respiratoire  à 
l’état  sain  ; rarement  sa  couleur  rose  était  exagérée 
(loi:,  rit.,  p.597).  M.  Rayer  dit,  au  contraire,  qu’elle 
présente  une  rougeur  uniforme  dans  tous  les  cas; 


le  même  auteur  a vu  la  muqueuse  gastrique  rouge 
et  parsemée  de  petites  ecchymoses  ( Traité  théorique 
et  pratique  des  maladies  de  la  peau,  t.  1,  p.  209; 
Paris,  1835). 

Les  membranes  séreuses,  et  spécialement  la  pie- 
mère,  sont  souvent  injectées.  « La  coloration  en 
rouge  des  méninges,  dit  Jahn  ( Quelques  réflexions 
sur  les  caractères  de  la  scarlatine  et  sur  les  traces 
quelle  laisse  dans  les  cadavres,  in  Journ.  compléta, 
des  Sc.  méd.  t.  xxxvi,  p.  5931,  a le  même  aspect  que 
celle  de  l'exanthème  externe,  ce  qui  la  distingue 
fort  bien  de  celle  que  produit  l’inflammation.  » Le 
pathologiste  allemand  assure,  „cn  outre,  .que  l’on 
rencontre  ordinairement  des  plaques  rouges  sur  la 
membrane  interne  des  artères  et  des  veines. 

La  plupart  des  organes  sont  congestionnés  : le 
cerveau  présente  un  piqueté  rouge  plus  ou  moins 
intense  ; la  rate  est  ordinairement  augmentée  de  vo- 
lume et  ramollie  ; les  poumons,  le  foie,  les  reins, sont 
assez  souvent  gorgés  de  sang  et  d'une  consistance 
moindre  qu’à  l’étal  normal. 

Les  principales  lésions  que  laisse  après  elle  la 
scarlatine,  dit  Dance,  sont  de  simples  congestions 
sanguines,  mais  des  congestions  dont  le  nombre  et 
l’étendue  remplacent,  en  quelque  sorle,  la  profon- 
deur; des  congestions  qui  s’étalent  largement,  qui 
pénètrent  dans  l’intérieur  des  muqueuses  et  s'épan- 
chent sur  les  viscères  de  la  même  manière  qu  elles 
le  font  sur  la  peau.  Ainsi  on  trouve  les  muqueuses 
gastrique  et  pulmonaire  d'un  rouge  livide  et  uni- 
forme; des  pétéchies  répandues  dans  presque  toute 
la  longueur  du  canal  digestif;  le  cerveau  congestionné; 
des  suffusions  sanguines  dans  le  réseau  de  la  pie- 
mère;  des  fluxions  hémorrhagiques  dans  l'intérieur 
du  canal  intestinal,  des  épanchements  sanguinolents 
dans  les  plèves  (Dance  , Redl.  sur  les  altérations 
que  présentent  les  viscères  dans  la  scarlatine  et 
la  variole,  in  Arch.  qen.  de  méd.,  t.  xxm,  p.  520- 
549;  1830). 

Les  glandes  de  Brunner  sont  assez  fréquemment 
développées,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  les  plaques 
de  Peyer  saillantes,  rouges  et  un  peu  ramollies;  dans 
quelques  cas,  les  ganglions  mésentériques  sont  plus 
volumineux  et  moins  consistants. 

Il  n’existe,  d’ailleurs,  aucune  relation  entre  ees 
altérations  intestinales  et  les  symptômes  observés 
pendant  la  vie.  « Ceux  de  nos  malades  qui,  atteints 
de  scarlatine,  nous  ont  offert  les  altérations  réunies 
des  plaques  de  Peyer,  des  ganglions  mésentériques 
et  de  la  rate,  n'avaient  pas  présenté,  pendant  la  vie, 
de  symptômes  typhoïdes  ; tandis  que  ceux  dont  la 
scarlatine  avait  revêtu  cette  forme  ne  nous  ont  pré- 
senté les  altérations  typhoïdes  que  très-légères  et 
incomplètes  ou  même  nulles  » (Riliiet  et  Barthez,  foc. 
cit.,  p.  598). 

Le  sang,  dit-on,  se  montre  sous  des  aspects  très^- 
variés  : tantôt  ce  liquide  est  très-fluide,  assez  noir,  ou 
bien  séreux  et  clair  ; il  ne  présente  nulle  part  des 
caillots  abondants  et  solides;  tantôt,  au  contraire, 
il  est  coagulé  en  caillots  nombreux,  fermes,  en  par- 
tie fibrineux  (Riliiet  et  Barthez,  loc.  cit.,  p.  577; 
Guersant  et  Blache,  Dicl.  de  médecine,  t.  xxviu, 
p.  192). 

Il  faut  se  demander  si  pour  établir,  en  se  fondant 
sur  ces  caractères  variables,  que  la  scarlatine  et  la 
rougeole  ne  sont  pas  accompagnées  d’une  même  alté- 
ration du  sang,  on  a tenu  un  compte  suffisant  des 
complications  ; on  est  tenté  d’en  douter  lorsque  l'on 
considère  que  l’analyse  a fourni  à MM.  Andral  et 
Gavarret  des  résultats  à peu  près  semblables  dans 
les  deux  exanthèmes  ; c’est-à-dire  le  maintien  de  la 
fibrine  dans  les  limites  de  sa  quantité  normale,  et 
une  augmentation  nolable  du  chiffre  des  globules 
qui  se  sont  élevés,  dans  la  scarlatine,  à 136  et  à 146 
(Rech.  sur  les  modifications  de  proportions  de  quel- 
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gucs  principes  du  sang  dans  les  maladies,  p.  75; 
Paris,  1840). 

Symptômes.  — A.  Scarlatine  normale,  a.  Scar- 
latine régulière.  — Comme  pour  la  rougeole,  nous 
établirons  quatre  périodes  dans  l'étude  symptoma- 
tique de  la  scarlatine  : 1°  période  d’incubation  ; 
2°  période  d'invasion  ; 5°  période  d’éruption  ; 4»  pé- 
riode de  desquamation.  Naumann  subdivise  la  troi- 
sième période  en  période  d’éruption  et  en  période 
d'cfQorescence,  mais  cette  distinction  n'a  aucune  im- 
portance et  entraîne  à de  fastidieuses  répétitions. 

Période  d'incubuliun.  — Un  pense  généralement 
que  la  période  d'incubation  de  la  scarlatine  est  plus 
courte  que  celle  de  la  rougeole;  cependant  les  au- 
teurs ne  sont  point  d'accord  sur  sa  durée;  Batcman 
dit  qu’elle  est  de  trois  à cinq  jours  (Abrégé  prat.  des 
maladies  de  la  peau.  trad.  de  Bertrand,  p 100;  Pa- 
ris, 1820).  MM.  Cazcnave  et  Schcdel  pensent  qu  elle 
est  de  trois  à six  jours  (Abrégé  prat.  des  maladies 
de  la  peau,  p.  4t>  ; Paris,  1838);  MM.  Guersanl  et 
Blaehe,  de  trois  à sept  jours  (loc.  cit.,  p.  173); 
M.  Gendron  pense  qu’elle  ne  dépasse  pas  ordinaire- 
ment quatre  jours  ( Journ . des  conn.  rnéd.-chir.,  nu- 
méro de  janvier  1835);  M.  Guéretin  assure  qu’elle 
peut  se  prolonger  pendant  douze  ou  quinze  jours 
(Archiv.  génér-  de  médec.,  t.  xtv,  p.  284;  1842).  Mon- 
dière  a vu  la  scarlatine  se  développer  quatre  jours 
après  qu’un  enfant  sain  eut  communiqué  avec  un 
sujet  atteint  de  scarlatine;  mais  cet  auteur  déclare, 
avec  raison,  que  l’on  est  encore  dans  une  incertitude 
complète  relativement  au  temps  pendant  lequel  le 
miasme  producteur  de  la  scarlatine  peut  demeurer 
inaciil'dans  l’économie  qui  l a absorbé  (Rapport  sur 
une  épidémie  de  scarlatine,  etc.,  in  Revue  médic.  t.  /, 
p.  174,  175;  1842). 

Période  d'invasion.  — Que  la  scarlatine  soit  pri- 
mitive ou  secondaire,  elle  se  déclare  ordinairement 
d’une  manière  brusque,  et  le  plus  souvent  le  soir  ou 
pendant  la  nuit  (Cazenave  et  Schedel). 

La  fièvre  est  le  symptôme  qui,  le  plus  communé- 
ment, ouvre  la  scène;  4 fois  seulement  sur  87  cas, 
MM.  Rilliet  et  Barthez  l’ont  vue  manquer  entière- 
ment ou  ne  se  montrer  qu  au  moment  de  l'éruption. 
Le  frisson  est  rare  ; ordinairement  le  mouvement  fé- 
brile n’est  caractérisé  que  par  la  chaleur  et  l'accé- 
lération du  pouls,  lequel  bat  100,  1 10, 120  et  jusqu'à 
140  fois  par  minute.  Dans  quelques  cas,  cependant, 
il  existe  des  frissons  passagers  alternant  avec  une 
sensation  de  vive  chaleur  (Mondière). 

La  fièvre  persiste,  et  va  même  en  augmentant, 
pendant  toute  la  durée  de  la  période  d’invasion. 

Le  mouvement  fébrile  est  accompagné  de  malaise, 
de  lassitude  générale,  d'inappétence,  de  soif,  de  dou- 
leurs dans  les  lombes  et  dans  les  membres  inférieurs. 
Quelquefois,  mais  assez  rarement  (Rilliet  et  Bar- 
thez), les  malades  se  plaignent  d’une  céphalalgie 
frontale  plus  ou  moins  intense. 

Souvent  on  observe  des  nausées,  des  vomissements 
alimentaires  ou  bilieux,  et  ceux-ci  peuvent  même 
constituer  à eux  seuls  le  début  de  la  maladie.  « Quel- 
quefois, dit  M.  Mondière  ! loc.  cit.,  p.  175),  tous  les 
prodromes  manquaient,  et  au  milieu  de  ia  santé  la 
plus  parfaite  en  apparence,  au  milieu  des  occupa- 
tions du  ménage  où  des  travaux  des  champs,  les  ma- 
lades étaient  tout  à coup  pris  de  nausées,  prompte- 
ment suivies  'le  vomissements  bilieux  plus  ou  moins 
abondants.  Dans  l'épidémie  que  j’ai  observée,  les 
vomissements  ont  été  constants. 

La  langue,  couverte  d'un  léger  enduit  blanc  ou 
jaunâtre  à sa  base,  est  rouge  à sa  pointe  et  sur  ses 
bords. 

Quelques  heures  après  le  début,  la  déglutition 
commence  à devenir  douloureuse  ; les  amygdales  se 
tuméfient  et  présentent,  ainsi  que  le  pharynx,  le 


voile  du  palais  et  ses  piliers,  une  teinte  rouge  plus 
ou  moins  prononcée. 

Le  picotement  douloureux  qui  se  fait  sentir  à la 
gorge  se  propage  quelquefois  jusqu’à  la  trompe 
d’Euslachi,  et  détermine  des  bourdonnements  d'o- 
reille et  une  espece  de  surdité  (Mondière,  loc.  cil.) 

Deux  fois  seulement  sur  quatre  - vingt -sept , 
MiM.  Billet  et  Barthez  ont  noté  un  dévoiement  peu 
abondant;  très-rarement  il  existe  de  la  constipa- 
tion où  des  douleurs  de  ventre  peu  intenses  et  géné- 
rales. 

Les  fonctions  respiratoires  sont  rarement  Irou- 
blées.  « Intérim  , dit  Borsieri,  quædam  pectoris 
« oppressio,  respiralionein  diificilcin  alque  inæqua- 
« lem  reddens,  supervenit,  et  quandoque  tussicula 
« sicca,  sed  non  ila  molesta  nec  constans,  ut  in  mor- 
« biilis  » (Borsieri,  1ns lit.  médic.  prat.  • Venetiis , 
t.  m,  p.  57,  in-12  ; 1 8 1 7). 

Des  phénomènes  plus  ou  moins  graves  peuvent  se 
manifester  du  côté  du  système  nerveux.  Tantôt  lès 
malades  sont  plongés  dans  l’accablement,  l'assou- 
pissement, dans  une  espèce  de  coma,  tantôt,  au  con- 
traire, il  existe  de  l’agitation,  de  l'insomnie  , une 
exaltation  notable  de  la  sensibilité,  du  délire,  lequel 
est  intermittent  ou  continu  ; dans  ce  dernier  cas,  le 
trouble  de  l'intelligence  constitue  un  symptôme  de 
fâcheux  augure. 

Chez  les  enfants,  on  observe  quelquefois  des  con- 
vulsions, des  attaques  épileptiformes  ou  l'éclampsie 
(Borsieri,  loc.  cil.). 

La  durée  de  la  période  d’invasion  varie  entre 
douze  heures  et  quatre  jours  ; ordinairement  elle  ne 
se  prolonge  point  au  delà  de  vingt-quatre  ou  de  qua- 
rante-huit heures.  Assez  souvent  MM.  Rilliet  et  Bar- 
thez ont  vu  l’éruption  apparaître  au  bout  de  douze, 
de  dix-buil  ou  de  vingt-quatre  heures,  cl  jamais  ils 
ne  l’ont  vue  se  faire  attendre  plus  de  deux  jours  (loc. 
cit.,  p.  574). 

Les  symptômes  qui  caractérisent  la  période  d'in- 
vasion varient  souvent  d’épidémie  à épidémie,  ou 
d’individu  à individu  dans  la  même  épidémie.  Us 
peuvent  manquer  complètement  ; il  en  a été  ainsi 
1 fois  sur  24  cas  de  scarlatine  régulière  observés  par 
MM.  Rilliet  et  Barthez  (toc.  cit.,  p.  575). 

Période  d éruption.  — La  troisième  période  est 
caractérisée  par  la  présence  de  l’exantheme  cutané. 
Celui-ci  n'a  point  un  siégé  initial  aussi  fixe  que  dans 
la  rougeole;  ordinairement  il  se  montre  d’abord 
sur  le  cou  et  la  face  pour  s'étendre  ensuite  à toute 
la  surface  du  corps,  mais  souvent  ii  débuté  par  le 
tronc  ou  même  par  les  membres. 

Jahn  assure  que  I éruption  scarlatineuse  propre- 
ment dite  est  précédée  par  l’apparition  de  petits 
points  rougeâtres,  presque  couleur  de  chair,  plus  ou 
moins  écartés  les  uns  des  autres,  qui  ne  sont  pas 
plus  gros  que  des  pointes  d'aiguille,  et  qu’on  ne  peut 
mieux  comparer  qu’à  des  piqûres  de  puces  qui  sont 
sur  le  point  de  disparaître. 

Ces  points,  ajoute  Jahn,  sont  les  premiers  germes 
del  exanthemescarlatineux:  c’est  pourquoi  lorsqu'on 
examine  la  peau  avec  soin  à la  loupe,  pendant  les 
prodromes  de  la  maladie,  on  peut  non-seulement 
dire  arec  certitude  si  celle  derniere  sera  ou  non  la 
scarlatine,  mais  encore  prévoir,  d’après  le  nombre 
des  points,  si  elle  sera  forte  ou  légère  (loc.  cil., 
p.  587). 

L’exanthème  scarlatineux  est  caractérisé  par  des 
lâches  de  dimension  variable,  à bords  inégaux  et 
dentelés,  ne  formant  aucune  saillie  au-dessus  de  la 
surface  de  la  peau,  disparaissant  sous  la  pression  du 
doigt  pour  reparaître  aussitôt  (scarlatina  plana, 
maculosa,  lœvigala  de  Vogel  et  de  Naumann). 

Au  début,  les  taches  sont  isolées  et  séparées  par 
des  intervalles  de  peau  saine,  mais  bientôt  ces  inter- 
valles présentent  une  teinte  rose,  qui  sc  confond  peu 
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à peu  avec  la  coloraiion  des  ladies  ; celles-ci  s'éten- 
dent, se  réunissent  et  finissent  par  donner  aux  tégu- 
ments une  couleur  écarlate  générale. 

Les  taches  scarlatineuses  se  composent  d’une  co- 
loration uniforme,  d’un  rose  vif,  d’un  fond  sur 
lequel  sont  parsemés  de  petits  points  d’un  rouge 
plus  foncé,  qui  forment  un  pointillé  très-remar- 
quable, et  donnent  aux  taches  uri  aspect  granitique 
assez  régulier.  Ces  points  ont  des  dimensions  qui 
varient  depuis  celles  d’une  tèle  d’épingle  jusqu'à 
celles  d'une  lentille  (Naumann,  Handbuch  der  med. 
Klinik,  t.  ni,  p.  741). 

La  coloration  scarlatineuse  varie  singulièrement. 
« Parfois  la  peau  n’offre  qu’une ‘légère  teinte  de 
rouge  semblable  à l'incarnat  des  roses;  quelquefois 
elle  est  rouge  comme  une  écrevisse  cuite  ; souvent 
elle  présente  la  vraie  rougeur  scarlatineuse  (color 
flammeus,  puniceus)  ; ailleurs  une  teinte  cramoi- 
sie ou  celle  de  la  cpchcnille;  souvent  la  rougeur 
tourne  au  nacarat  ou  au  coquelicot,  ou  même  à la 
nuance  du  minium.  Comme  si  elle  résultait  d’un 
mélange  de  rouge  et  de  jaune.  Souvent  le  rouge 
passe  au  pourpre,  comme  si  du  vin  rouge  avait  été 
répandu  sous  l’épiderme,  ou  au  violet.  J’ai  vu  des 
cas  où  il  y avait  une  blancheur  égale  à celle  de  la 
chaux,  épanchée  en  quelque  sorte  au-dessous  des 
taches  rouges  (scarlaiina  variegata  de  Reil).  Il  n’est 
pas  rare  que  plusieurs  de  ces  différents  tons  de  rou- 
geur existent  simultanément,  ou  qu’ils  se  succèdent 
d’une  manière,  soit  lente,  soit  rapide.  Souvent 
l’exanthème  parcourt  une  série  régulière  de  colora- 
tions, étant,  par  exemple,  le  premier  jour,  couleur 
de  chair;  le  second,  rouge;  le  troisième,  rouge 
foncé;  le  quatrième,  pourpre.  Dans  certains  cas,  la 
même  tache  est  plus  claire,  presque  blanchâtre,  sur 
un  point  ; d’un  rouge  clair  sur  un  autre  ; d’un  rouge 
foncé  sur  un  troisième;  d’un  rouge  bleuâtre  sur  un 
quatrième  » Jahn,  Reflexions  critiques  sur  la  scar- 
laline , in  Journ.  complém.  des  Sc.  méd.,  I.  xxxvu, 
p.  loi),  151). 

MM.  Rilliel  et  Barthez  font  remarquer  que  ces 
variétés  de  coloration  dépendent  de  l’intensité  rela- 
tive du  fond  et  des  points  qui  constituent  les  taches: 
si  les  petits  points  foncés  manquent  ou  sont  peu 
nombreux,  l’éruption,  quoique  vive,  est  plus  claire 
et  muins  chaude  de  ton  ; dominent-ils,  au  contraire, 
l’éruption  est  plus  foncée  et  prend  urc  teinte  rouge 
framboisée  des  plus  intenses  t loc . cil.,  p.  57b). 

La  coloration  morbide,  ordinairement  moins  vive 
le  malin  que  pendant  la  nuit,  est  toujours  plus  fon- 
cée le  soir,  surtout  le  5'  et  le  4e  jour  (Rayer,  loc. 
cil.,  p.  202)  ; elle  augmente  d'intensité  pendant  les 
paroxysmes  fébriles,  lorsque  le  malade  crie  ou  s'a- 
gite. i Fréquemment,  dit  Jahn,  on  remarque  pen- 
dant toute  la  durée  de  l'exanthème  ou  dans  certaines 
de  ses  périodes,  soit  au  début,  soit  durant  l'état  ou 
vers  la  fin,  une  alternative  continuelle  d’augmenta- 
tion et  de  diminution  de  la  rougeur,  de  telle  sorte 
que  pendant  quelques  heures  celle-ci  est  à peine 
sensible  ou  presque  nulle,  et  qu'ensuite  elle  devient 
très-forle  et  très-vive  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long.  Celte  fluctuation  est  parfois  presque  ré- 
gulière, typique,  et  assujettie  à des  époques  fixes; 
mais  le  plus  souvent  on  ne  lui  voit  suivre  aucune 
règle.  Souvent  la  rougeur  n’est  mobile  et  passagère 
que  sur  certains  points  du  corps,  tandis  que  sur 
d’autres  elle  se  montre  fixe  et  persistante.  Fréquem- 
ment une  portion  de  l’exanthcme  qui,  avait  été 
mobile  dans  le  principe  perd  ce  caractère  Enfin, 
dans  beaucoup  de  cas,  la  coloration  n’éprouve  aucun 
changement  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie.  » 

En  général  la  coloration  morbide  est  très-intense 
sur  la  face;  elle  y forme  des  taches  foncées  d’une 
couleur  uniforme  ; souvent  la  couleur  est  très-vive 
sur  l'abdomen  et  les  cuisses,  aux  aines,  aux  aisselles; 


à la  partie  postérieure  du  tronc,  l’exanthème  prend 
une  couleur  foncée  plus  terne:lepointillé  est  parfaite- 
ment marqué,  la  couleur  générale  de  la  peau  n’est 
plus  rose  vif,  mais  violette.  M.  Mondière  (loc.  cil., 
p.  178)  a presque  toujours  vu  la  coloration  beaucoup 
plus  foncee  aux  reins,  aux  fesses  et  au  niveau  des 
articulations.  Ce  fait  a été  constaté  par  plusieurs  ob- 
servateurs. Lorsqu’une  portion  de  la  peau  est  en- 
vahie de  préférence  et  présente  une  coloration  très- 
foncée,  les  autres  parties  n’offrent  souvent  qu'une 
éruption  rosée  et  pâle  (Rilliet  et  Barthez,  loc.  cil., 
p 576,  577). 

Du  reste,  rien  de  général  ne  peut  être  établi  à cet 
égard.  « Plusieurs  exanthèmes,  dit  Jahn  (loc.  cil., 
p.  155),  reconnaissent  des  régions  déterminées  de  la 
peau  comme  points  de  concentration,  comme  autant 
d’espèces  de  foyers,  comme  des  endroits  qu’ils  affec- 
tionnent de  préférence,  et  où  ils  se  manifestent  le 
plus  abondamment.  Rien  de  semblable  n’existe  dans 
la  scarlatine  : c'est  tantôt  sur  une  partie  du  corps  et 
tantôt  sur  une  autre  qu’elle  se  rencontre  la  plus  vio- 
lente et  la  plus  prononcée.  » 

Ordinairement  l’éruption  scarlatineuse  est  géné- 
rale, occupe  toute  la  surface  du  corps;  mais  quel- 
quefois elle  est  partielle  et  limitée  à une  certaine 
partie  seulement. 

La  forme  des  taches  scarlatineuses  est  très-va- 
riable; ordinairement  celles-ci  sont  arrondies  ou 
ovalaires  et  de  la  grandeur  de  la  paume  de  la  main, 
ou  plus  étendues;  mais  souvent  elles  sont  irrégu- 
lières, petites,  diversement  découpées,  à bords  iné- 
gaux, déchiquetées,  sans  limites  bien  nettes.  Ces 
diverses  formes  sont  souvent  entremêlées  ; souvent 
la  même  tache  les  revêt  alternativement  les  unes 
après  les  autres;  souvent  aussi  l'exanthème  con- 
serve la  même  forme  pendant  toute  la  durée  de  la 
maladie  (Jabn). 

La  peau  est  tendue,  sèche,  sensible  au  toucher; 
sa  surface,  généralement  unie,  est  rugueuse  comme 
la  peau  d'oie  sur  quelques  points,  et  en  particulier 
à la  partie  externe  et  postérieure  des  bras  et  des 
cuisses  (Rayer). 

Quelquefois  la  scarlatine  est  accompagnée  d'un 
prurit  tres-intense,  soit  général,  soit  partiel,  et 
n'occupant  alors  que  quelques  régions  ; tantôt  la  dé- 
mangeaison sc  fait  sentir  pendant  toute  la  durée  de 
la  maladie  ; tantôt  elle  n'existe  que  pendant  certaines 
périodes,  au  début,  par  exemple,  ou  bien,  au  con- 
traire, vers  la  fin.  Chez  un  grand  nombre  de  ma- 
lades, le  prurit  manque  complètement  (Jahn,  loc. 
cil.,  p.  152). 

Quelquefois  des  papules  se  montrent  sur  les  mains, 
la  poitrine  et  les  membres  (scarlaiina  granulata, 
papitlosa,  morbillosa  de  Vogel  et  de  Naumann).  Des 
faits  de  ce  genre  ont  été  observés  par  M.  Rayer 
(loc.  cit.,  p-  202)  et  par  Slrecker  (llust's  Magasin, 
t.  xxviu,  cah.  5;. 

Presque  constamment  des  vésicules  miliaires  se 
développent  sur  differentes  régions  du  corps  (souria- 
it na  plilyctœnosa,  miliaris.  miliformis  de  P.  Frank 
et  de  Naumann). 

Un  ou  deux  jours  après  l’apparition  des  taches,  on 
voit  un  certain  nombre  de  points  scarlatineux  pren- 
dre une  teinte  plus  foncée  et  augmenter  de  volume  ; 
au  toucher  on  rcconnait  qu’ils  forment  une  légère 
saillie  au-dessus  de  la  peau,  et  bientôt  ils  donnent 
naissance  à une  très-petite  vésicule  qui,  en  raison 
de  la  persistance  du  point  rouge  primitif,  est  en- 
tourée d’une  étroite  aréole  difficile  à distinguer  de 
la  tache  proprement  dite,  par  sa  couleur  rouge  plus 
foncée.  Toujours  dans  le  principe  la  vésicule  est 
transparente;  mais  plus  tard  son  aspect  tarie.  Tan- 
tôt la  vésicule  conserve  la  forme  qui  vient  d être 
décrite  jusqu'à  sa  disparition  ; tantôt  elle  acquiert 
du  développement  sans  que  son  aréole  y participe, 
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el  alors  elle  se  transforme  quelquefois  en  pustule. 
Il  peut  arriver  que  l’aréole  s'étende  tandis  que  la 
vésicule  reste  stationnaire.  La  marche  normale  parait 
être  celle  dans  laquelle  la  vésicule  et  l'aréole  gran- 
dissent à la  fois.  Les  vésicules  scarlatineuses  ne  sont 
jamais  confluemes.  Le  liquide  contenu  dans  la  vési- 
cule disparaît  constamment  après  le  premier  jour  ; 
alors  la  vésicule  se  flétrit,  et,  dans  certains  cas,  elle 
ne  larde  pas  à tomber,  tandis  que  dans  d autres  elle 
persiste  jusqu’à  la  desquamation,  laquelle  commence 
alors  par  ces  points  (Jahn,  Journ.  compléta.,  t.  xxxvt, 
p.  588-389). 

On  a cru,  dit  Jahn,  queces  vésicules  apparlenaient 
à la  miliaire  et  qu'elles  résultaient  d'une  complica- 
tion de  celle-ci  avec  la  scarlatine  : cette  opinion  est 
erronée  ; l'existence  et  le  développement  des  vési- 
cules scarlatineuses  sont  inséparables  du  travail 
exanthématique. 

Les  vésicules  scarlatineuses  se  montrent  surtout 
en  grand  nombre  autour  du  cou,  aux  aines,  aux  ais- 
selles, aux  plis  des  bras;  elles  fournissent,  suivant 
M.  Chomel,  un  élément  précieux  au  diagnostic  dif- 
férentiel de  la  scai  latine  et  de  la  rougeole  (voy.  ROU- 
GEOLE). 

Reuss,  Slôrk,  Vogel,  Hildenbrand,  ont  vu  la  scar- 
latine être  accompagnée  du  développement  de  bulles, 
de  pblyctènes  considérables,  semblables  à celles  de 
l'érysipèle  ou  du  pemphigus  ( scarlalina  vesicularis, 
variolosa,  pemphigoïda)  ; dans  un  cas  observé  par 
Reuss,  plus  de  vingt  bulles  étaient  répandues  sur  la 
face,  le  cou,  la  poitrine  et  les  extrémités  (voy.  Nau- 
rnann,  loc.  cil.,  p.  745,  746). 

En  même  temps  que  l’éruption  se  développe,  une 
tuméfaction  plus  ou  moins  considérable  se  montre 
ordinairement  aux  pieds  et  aux  mains,  dont  les 
articulations  ne  peuvent  plus  être  ni  fléchies  ni 
étendues  (Yogel,  de  Cognosc.  et  curand.  rnorb., 
§ lot;  Borsieri,  p.  57  et  suiv.)  ; souvent  la  tuméfac- 
tion envahit  la  face  et  spécialement  les  paupières, 
qui  ne  peuvent  plus  s’écarter  l’une  de  l'autre  (Mon- 
dière,  p.  178  ; Jahn,  Journ.  compl.,  xxxvn,  p.  152)  ; 
enfin  Lorry  assure  que  dans  quelques  cas  la  tumé- 
faction s'étend  à tout  le  tissu  cellulaire  du  corps. 
Celte  tuméfaction  ne  doit  pas  être  confondue  avec 
l'œdème  scarlatineux  (voy.  Complications). 

Quelques  auteurs  prétendent  que  la  transpiration 
cesse  d’avoir  lieu  au  niveau  des  plaques  scarlati- 
neuses ; d’autres  assurent  le  contraire. 

L’éruption  scarlatineuse  augmente  d étendue  et 
d’intensité  pendant  trois  ou  quatre  jours  ; quelque- 
fois elle  atteint  son  maximum  dès  le  second,  mais 
le  plus  ordinairement  elle  n'y  arrive  que  le  qua- 
trième. Elle  reste  ensuite  stationnaire  pendant,  un 
ou  deux  jours.  La  durée  de  la  période  d'éruption 
est  donc  de  quatre  à six  jours,  c’est-à-dire  beaucoup 
plus  longue  que  dans  la  rougeole.  Ces  limites  ne 
sont  d’ailleurs  point  fixes:  « d’habitude,  disent 
MM.  Rilliet  et  Barthez  ( p.  578),  il  ne  reste  plus  de 
traces  de  la  rougeur  scarlatineuse  le  sixième  jour  ; 
cependant  nous  avons  vu  l’éruption  ne  durer  que 
cinq  jours,  ou  bien  s'étendre  jusqu'au  septième,  hui- 
tième et  même  dixième;  mais  jamais  la  rougeur 
scarlatineuse  n’a  persisté  au  delà  de  ce  ternie.  » 
Jahn  dit  qu’il  a vu  l'éruption  envahir  toute  la  peau 
en  quelques  heures,  ou  même  se  montrer  subitement 
et  dans  un  instant  sur  toute  la  surface  des  tégu- 
ments. Le  même  auteur  assure  que  la  durée  de  la 
période  d’éruption  peut  ne  point  dépasser  une  heure, 
tandis  que  de  Haen  et  Borsieri  prétendent  qu  elle 
peut  s’étendre  à quarante  jours.  Ces  assertions  ont 
besoin  d'être  vérifiées,  et  dans  tous  les  cas,  elles  ne 
s'appliquent  qu'à  des  faits  exceptionnels. 

Des  le  début  de  la  période  d'éruption  et  pendant 
toute  sa  durée,  on  aperçoit  dans  l'arrière-gorge,  le 
voile  du  palais,  les  lonsilles,  le  pharynx,  et  quel- 


quefois sur  les  gencives,  la  muqueuse  buccale,  la 
langue,  les  lèvres,  des  taches  rouges  semblables  aux 
tarhesculanées,  et  comme  celles-ci  variablespour  leur 
forme,  leur  dimension,  leur  coloration.  Tantôt  la 
rougeur  est  générale,  tantôt  elle  est  partielle;  les 
amygdales,  la  luette  sont  tuméfiées,  recouvertes  de 
plaques  molles,  minces,  blanchâtres,  pullacées  ; 
quelquefois  de  pseudo-membranes  grisâtres,  jaunes 
ou  blanches,  petites,  minces,  foliacées,  se  détachant 
facilement,  ou,  au  contraire,  très  adhérentes.  Quel- 
quefois le  dépôt  pseudo-membraneux  couvre  toute 
la  portion  visible  du  pharynx  d'une  couche  mince, 
pellucide,  transparente,  ou  bien  d'une  couche  épaisse 
de  1 à 2 millimètres. 

Les  fausses  membranes  ne  se  montrent  point  dès 
le  début  de  l'angine  scarlatineuse  ; elles  apparais- 
sent vers  le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  et  quel- 
quefois seulement  vers  le  cinquième,  le  sixième,  le 
dixième  ou  même  le  onzième. 

L’angine  scarlatineuse  est  presque  constamment 
accompagnée  d une  douleur  plus  ou  moins  vive, 
qu’augmentent  la  pression  au  niveau  des  angles  des 
mâchoires  et  les  elî'orts  de  déglutition  ; celle-ci  est 
pénible;  la  parole  est  embarrassée,  gênée  ; la  voix 
rauque. 

Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  ordinairement 
tuméfiés  et  douloureux. 

« De  même  que  l’exanthème,  l'angine  présente  de 
grandes  diversités,  » dit  Jahn,  qu’il  faut  sans  cesse 
citer  lorsque  I on  écrit  l’histoire  de  la  scarlatine. 

« Communément  l’angine  précède  l'exanthème  ; 
fréquemment  elle  se  déclare  en  même  temps  que  lui  ; 
parfois  elle  paraît  après  qu’il  s’est  déjà  manifesté, 
ou  quand  il  est  sur  son  déclin;  dans  les  cas  rares, 
elle  ne  survient  que  pendant  la  desquamation.  Sou- 
vent elle  marche  du  même  pas  que  l’éruption,  en 
sorte  que  son  plus  haut  degré  de  violence  corres- 
pond à celui  de  l'efflorescence,  mais  elle  peut  aussi 
être  en  rapport  inverse  avec  l’intensité  de  l’exan- 
thème. Comme  celui-ci,  elle  peut  disparaître  et  re- 
venir en  totalité  ou  partiellement,  pour  un  temps 
plus  ou  moins  long  a (loc.  cit.,  p.  155), 

MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  constaté  cette  irrégu- 
larité dans  la  marche  de  l’angine  et  même  dans  le 
développement  des  fausses  membranes  : 

« L'angine  scarlatineuse  est  sujette  à une  sorte 
d’intermittence  ; c’est-à-dire  qu’après  avoir  marché 
pendant  quelques  jours,  les  symptômes  diminuent 
pour  s’accroître  bientôt  et  reprendre  leur  première 
intensité...  Les  fausses  membranes  disparaissent 
quelquefois  dès  le  lendemain  pour  ne  plusse  mon- 
trer, mais  le  plus  souvent  il  arrive  ou  qu’elles  persis- 
tent pendant  trois,  quatre  jours,  quelquefois  beau- 
coup plus,  ou  bien  que,  si  elles  disparaissent 
promptement,  c’est  pour  reparaître  de  même  (loc. 
cit.,  p.  503,). 

Pfeufer  prétend  que  l’angine  est  plus  intense  chez 
les  enfants  âgés  de  six  à douze  ans;  Naumann  as- 
sure qu’elle  est  plus  violente  chez  les  adultes  (loc. 
cit.,  p.  147). 

La  plupart  des  auteurs  considèrent  l’angine  comme 
un  phénomène  essentiel  el  constant  de  la  scarlatine: 
nous  verrons  plus  loin  qu’il  n’en  est  pas  ainsi,  et 
que,  d une  part,  l’angine  peut  manquer  complète- 
ment, tandis  que,  d’autre  part,  elle  peut,  soit  se 
montrer  seule,  soit  revêtir  une  intensité  qui  la 
transforme  en  une  véritable  complication. 

Quelques  médecins  allemands,  cl  en  particulier  le 
docLeur  Helfl't,  affirment  que  la.  rougeur  scarlati- 
neuse n'est  point  bornée  au  pharynx,  mais  qu’elle 
occupe  toute  l’étendue  des  muqueuses  digestive,  res- 
piratoire et  génito-urinaire,  de  manière  a constituer 
un  exanthème  interne  ou  énanthème.  Nous  avons 
exposé  ailleurs  les  arguments  sur  lesquels  cette  doc- 
trine a été  appuyée  (vov.  Exaxtiièhh  el  Rougeole), 
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La  période  d'éruption  présente,  en  outre  de  l'exan- 
thème cutané  et  de  l'angine,  un  ensemble  de  sym- 
ptômes que  nous  allons eludier  rapidement. 

La  fièvre  se  maintient  aussi  violente  que  dans  la 
période  d invasion  pendant  tout  le  temps  que  l'exan- 
thème acquiert  de  l'étendue  et  de  l’intensité;  elle 
diminue  ensuite  peu  à peu  pour  disparaître  complè- 
tement au  moment  où  la  rougeur  scarlatineuse  com- 
mence à pâlir. 

La  température  animale  est  plus  élevée  que  dans 
toute  autre  lièvre  éruplive.  Sursept  adultes,  M.  An- 
dral  a trouvé  pour  maximum  AO”,  7o,  et  pour  mini- 
mum 59°,  SI.  Roger  a constaté  sur  sept  enfant  40°, 
75  pour  maximum,  58°  pour  minimum,  et  59°,  59 
pour  moyenne.  Nasse  et  Currie  prétendent  qtie  le 
thermomètre  peut  s’élever  jusqu’à  43°;  Torrenei, 
au  dire  d'Ozanam,  aurait  compté  52°;  mais,  dit 
SL  Roger,  il  est  impossible  qu’il  n'y  ait  pas  là  quel- 
que grosse  erreur. 

L’élévation  de  la  température  est  en  raison  directe 
de  l'intensité  de  l'éruption  et  de  la  gravité  de  la 
maladie  ; elle  n’est  pas  toujours  en  rapport  avec  la 
fréquence  du  pouls  et  de  la  respiration  (Roger,  De 
la  Température  chez  les  enfants , etc.,  in  Archives 
gêner.  de  médec.,  t.  vi,  p.  141-145;  1844). 

Il  est  indispensable,  pour  apprécier  la  tempéra- 
ture, de  faire  usage  du  thermomètre,  » car,  dit 
Jahn  ( toc . cil.,  p.  156),  souvent  le  médecin  et  le 
malade  croient  à l’existence  d'une  très-grande  cha- 
leur que  le  thermomètre  n’indique  point.  « Le  même 
auteur  assure  que  souvent  la  chaleur  ne  s’élève  que 
peu  au- dessus  du  degré  ordinaire,  ou  qu'elle  n'aug- 
mente que  dans  quelques  régions  de  la  peau,  et  là 
même  où  il  n'y  a point  d’exanthème. 

La  peau  est  sèche  ; les  sueurs  sont  nulles  ou  peu 
abondantes  ; on  ne  les  observe  guère  que  pendant 
un  jour  ou  deux,  et  pendant  la  période  croissante 
de  ( éruption.  La  perspiration  cutanée  est  importante 
à étudier,  puisque  MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  con- 
staté que  les  malades  qui  transpirent  sont  ordinai- 
rement à l’abri  de  l'anasarque. 

Les  forces  se  maintiennent  ; le  malade  se  couche 
indifféremment  sur  le  dos  ou  sur  l'un  ou  l’autre 
côté  ; le  faciès  ne  présente  rien  de  particulier. 

Les  yeux  sont  brillants,  animés,  quelquefois  rou  • 
ges  et  larmoyants.  « Ces  symptômes,  disent  MM.  Ril- 
liet et  Barthez,  bien  que  plus  particuliers  à la  rou- 
geole, se  retrouvent  dans  bon  nombre  de  scarlatines  ; 
on  les  constate  le  premier  ou  le  second  jour;  d’ha- 
bitude ils  ne  persistent  que  pendant  l'époque  de 
croissance,  rarement  pendant  toute  la  durée  de  l'é- 
ruption ou  au  delà  » [lue.  cil.,  p.  585). 

Lps  narines  sont  tantôt  sèches,  pulvérulentes; 
tantôt  elle  laissent  écouler  un  mucus  plus  ou  moins 
abondant;  il  peutexister  un  véritable  coryza. MM.  Ril- 
liet et  Barthez  ont  observé  une  fois  une  épistaxis 
abondante,  survenue  au  quatrième  jour  d’éruption 
d'une  scarlatine  simple. 

Les  lèvres  et  les  gencives  sont  gonflées,  sèches, 
rouges,  quelquefois  saignantes;  la  langue  se  dé- 
pouille peu  à peu  de  l'enduit  blanchâtre  qui  la  recou- 
vrait; elle  a une  teinte  rouge  foncée;  sa  surface  est 
tellement  lisse  qu'on  la  dirai!  couverte  d’un  vernis; 
d'autres  fois  la  saillie  des  papilles  la  fait  ressembler 
a une  fraise  (.Guersant  cl  Blachc).  Assez  souvent  des 
aphlhes,  en  nombre  plus  ou  moins  considérable,  se 
développent  dans  la  bouche;  I haleine  est  fétide;  il 
existe  un  ptyalisme  plus  ou  moins  abondant  (Nau- 
mann). 

La  soif  reste  vive,  l'appétit  nul  ; les  vomissements 
sont  très-rares;  quelquefois  il  existe  un  dévoiement 
peu  abondant  et  de  courte  durée,  ou  une  légère  con- 
stipation; le  ventre  peut  être  tendu  et  douloureux. 
Ces  symptômes  coïncident  ordinairement  avec  la 


diarrhée,  ou  avec  une  augmentation  dans  le  volume 
du  foie  ou  de  la  rate. 

Les  fonctions  respiratoires  ne. sont  pas  troublées; 
tout  au  plus  remarque-t-on  un  peu  d'accélération 
pendant  les  premiers  jours  de  l'éruption. 

•Les  troubles  nerveux  que  nous  avons  énumérés 
plus  haut  peuvent  encore  se  montrer  ici  ; MM.  Rilliet 
et  Barthez  onl  presque  constamment  noté,  pendant 
la  période  de  croissance,  une  céphalalgie,  une  agita- 
tion ou  un  délire  pl us  ou  moins  intenses.  Ces  phé- 
nomènes, à moins  qu'ils  ne  cessent  d’être  sympathi- 
ques ou  qu'ils  ne  soient  primitivement  dus  à une 
complication,  disparaissent  à mesure  que  s’opère  la 
décroissance  de  l'exanthème. 

Période  de  desquamation.  — La  décroissance  de 
l'éruption  est  annoncée  par  les  modifications  que 
subit  la  rougeur  scarlatineuse;  celle-ci  prend  d’abord 
une  teinte  d'un  rouge  terne,  puis  elle  pâlit  peu  à peu, 
devient  rose,  et  s'elfacc  complètement. 

La  desquamation  commence  ordinairement  après 
la  disparition  de  la  rougeur;  quelquefois  cependant, 
lorsque  la  fièvre  a été  intense  et  l’éruption  abon- 
dante, elle  se  montre  pendant  la  période  d'état; 
dans  quelques  cas,  enfin,  l’épiderme  ne  se  détache 
que  deux  ou  trois  semaines  après  la  terminaison  de 
la  maladie  (Vieusscux.  De  ï Anasarque  à la  suite  de 
la  fievre  scarlatine , in  Journ.  de  médec.,  chir.  et 
pharm.,  t ni,  p.  12;anX). 

Jahn,  M.  Mondière,  assurent  que  la  desquamation 
peut  manquer  complètement  ; ce  dernier  l'a  vueaussi 
n'apparaître  qu’au  vingtième  ou  même  au  vingt- 
cinquieme  jour,  et  se  renouveler  deux  fois  dans  l'es- 
pace d’un  mois  (toc.  cil  , p.  187).  « Il  n'est  pas  rare, 
dit  Jahn,  que  la  desquamation  se  répète  deux  fois  ou 
davantage,  et  la  desquamation  secondaire  tantôt 
ressemble,  tantôt  ne  ressemble  pas  à la  première  » 

( loc . cil.,  p.  154). 

La  desquamation  suit,  en  général,  l'ordre  d’ap- 
parition des  taches  exanthématiques  ; elle  commence 
par  le  cou  et  le  dos,  se  montre  ensuite  aux  bras  et 
aux  mains  et  finit  par  les  pieds  (Vieusseux)  ; cepen- 
dant il  existe  de  nombreuses  exceptions  à celte  réglé. 
Lorsque  la  maladie  a été  légère,  l'exfoliation  épider- 
mique est  souvent  peu  abondante,  de  courte  durée, 
et  elle  peut  passer  presque  inaperçue;  dans  le  cas 
contraire,  elle  est  très-prononcée  et  se  prolonge  pon- 
dant dix,  quinze,  vingt  ou  trente  jours  et  même 
davantage  '.Rilliet  et  Barthez).  Jahn  déclare  qu’il 
n’exisle  pas  de  rapport  constant  entre  l’intensité  de 
l’éruption  et  celle  de  la  desquamation  ; souvent,  dans 
la  scarlatine  partielle,  dit-il,  ce  sont  des  parties  de  la 
peau  où  il  n’y  avait  pas  d'exanthème  qui  sc  dé- 
pouillenl  le  plus. 

Quelquefois  la  desquamation  est  accompagnée 
d'un  violent  prurit  (Borsieri). 

Si  l’angine  a été  légère,  on  voit  se  détacher  des 
lambeaux  épithèliaques,  parfois  étendus,  souvent 
très-petits,  de  la  langue  et  du  pharynx  ; dans  le  cas 
d’angine  violente, la  desquamation  de  l'arrière-gorge 
est  tantôt  très-sensible,  tantôt  faible  (Jahn). 

Lèxfuliation  de  l épiderme  peut  s’opérer  de  diffé- 
rentes manières  qu'il  est  important  de  connaître,  ne 
fût- ce.  disent  MM.  Rilliet  et  Barthez,  que  dans  le 
but  de  s'assurer  si  une  éruption  qu'on  n’a  pas  eue  sous 
les  yeux  a été  réellement  une  scarlatine. 

Nous  empruntons  aux  auteurs  que  nous  venons  de 
nommer  la  description  minutieuse  qu’ils  ont  donnée 
de  ec  phénomène. 

« Quelquefois  on  voil  l'épiderme  fe  soulever  sur 
une  petite  élevure  arrondie,  non  acuminee,  ayant 
d’abord  le  volume  d’une  pointe  d’épingle;  ces  petites 
clevures  prennent  bientôt  la  dimension  d'un  suda- 
inina,  mais  elles  en  différent  toujours  par  l'absence 
de  liquide,  par  la  flaccidité  de  l'épiderme,  par  sa  sé- 
cheresse et  son  opalinité. 
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« Arrivée  à ce  point,  quelquefois  même  avant,  la 
saillie  se  rompt  à son  centre,  et  il  ne  reste  plus  qu'un 
cercle  epidermique,  qui  va  en  s’agrandissant  par  le 
décollement  successif  de  la  membrane,  jusqu'à  ce 
qu’il  se  joigne  aux  cercles  voisins  et  se  confonde 
avec  eux  Alors  il  en  resuite  que  la  surface  de  la  peau 
présente  une  multitude  d’îlots  irréguliers,  formés 
par  des  portions  d’épiderme  en  partie  détachées  sur 
« leurs  bords,  d’étendue  variable  ; sortes  d’érailles  ou 
desquammes  minces  qui  bientôt  se  détachent  complè- 
tement et  tombent  à des  époques  variables. 

« Chez  quelques  enfants,  les  soulèvements  d’épi- 
derme conservent  leur  apparence  de  sudamina  flé- 
tris ; le  décollement  épidermique  n en  continue  pas 
moins,  s’étend  de  proche  en  proche,  conservant  son 
même  aspect  ; en  sorte  que  la  réunion  des  pseudo- 
sudamina  forme  une  surface  plus  ou  moins  vnsle,  sur 
laquelle  l'épiderme,  inégalement  soulevé,  maint cnu 
par  places,  toujours  opalin  et  sec,  donne  à la  peau 
une  apparence  toute  spéciale.  Tôt  ou  tard,  cepen- 
dant, l’épiderme  soulevé  se  rompt,  et  alors  il  tombe 
en  écailles  bien  plus  larges,  en  lambeaux  étendus, 
minces  et  irréguliers. 

« Dans  quelques  cas  rares,  l’épiderme  tombe  en 
petites  écailles  furfuracées  semblables  à celles  de  la 
rougeole  » 

La  chute  de  l’épiderme  présente  quelques  variétés, 
suivant  l’épaisseur  de  cette  membrane  dans  les  dif- 
férentes régions  du  corps.  La  desquamation,  telle 
qu’elle  vient  d’être  décrite  en  dernier  lieu,  s’opère 
sur  le  cou,  la  poitrine,  l’abdomen  ; sur  la  face,  il  est 
rare  d’observer  des  pseudo-sudamina  ; lépidej-me 
s’exfolie  par  pet i l es  écailles;  sur  les  extrémités  des 
membres,  l’épiderme  se  détache  par  larges  lambeaux 
en  conservant  sa  forme  et  son  apparence;  il  semble 
seulement  plus  blanc  et  plus  épais  ; on  a vu  des  lam- 
beaux ayant  jusqu'à  7 pouces  de  longueur  sur  5 de 
largeur  (Jos.  Frank)  ; quelquefois  l’épiderme  déta- 
ché constitue  une  enveloppe  complète  à un  doigt,  à 
un  orteil,  à la  main,  au  pied.  Dans  quelques  cas,  qui 
paraissent  d’ailleurs  être  fort  rares,  lee  ongles  eux- 
mêmes  se  détachent  et  tombent  (Wilhering,  Navier; 
voy.  Jos.  Frank,  t.  il,  p.  112;  Graves,  Gaz.  méd., 
p.  526;  1857). 

MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  constaté  un  rapport 
assez  constant  entre  la  vivacité  de  l'éruption  et  l’a- 
bondance de  la  desquamation,  ainsi  qu'entre  la  forme 
des  deux  phénomènes.  A l'éruption  avec  pointillé 
succède  la  desquamation  par  pseudo-sudainiria  se 
détachant  avant  de  former  des  écailles  considérables; 
à l'éruption  sans  pointillé  succède  la  desquamation 
en  larges  plaques.  Les  mêmes  auteurs  ont  également 
remarqué  qu’une  desquamation  abondante  et  géné- 
rale empêche  souvent  le  développement  de  l’ana- 
sarque. 

Au  moment  oS  l’éruption  commence  à pâlir,  tous 
les  phénomènes  morbides  s’amendent;  ils  décrois- 
sent graduellement  et  disparaissent  ordinairement 
complètement  dès  le  début  de  la  desquamation. 

Marche  et  durée  de  la  maladie.  — Nous  dirons, 
ainsi  que  nous  l'avons  fait  pour  la  rougeole  : « la 
régularité  de  la  maladie  est  constituée  par  l’harmo- 
nie et  l'ordre  de  succession  que  présentent  les  diffe- 
rents symptômes  morbides  ; » mais  nous  devons 
ajouter  que  la  régularité  est  beaucoup  moins  com- 
mune et  moins  tranchée  dans  la  scarlatine  que  dans 
la  rougeole. 

La  scarlatine  est  une  affection  essentiellement  va- 
riable dans  ses  caractères  symptomatiques  etdans  sa 
marche;  les  limites  de  la  période  d’invasion  oscil- 
lent entre  lv2heures  et  4 jours  ; la  durée  de  la  période 
d’éruption  est  ordinairement  de  6 jours,  mais  elle 
peut  être,  suivant  plusieurs  auteurs,  de  quelques 
heures  ou  de  40  jours  ; la  période  de  desquamation 
ne  dépasse  quelquefois  point  5 ou  4 jours,  mais  elle 


peut  se  prolonger  pandontun  mois.  Enfin  la  durée 
totale  de  la  maladie  varie  entre  10  et  40  jours. 

Eu  général,  cependant,  on  peut  dire  que  la  scar- 
latine doit  être  considérée  comme  régulière,  lorsque 
l’on  constate  l’existence  de  ses  trois  périodes  d’inva- 
sion, d'éruption  et  de  desquamation,  quelle  que  soit 
la  durée  de  chacune  de  ces  périodes;  lorsque  l'exan- 
thème est  général,  d'une  couleur  rouge  framboise, 
qu’il  augmente  et  diminue  graduellement  ; lorsqu’il 
existe  une  angine  dont  l’intensité  est  en  rapport  avec 
celle  de  l’exanthème,  sans  toutefeis  dépasser  jamais 
une  certaine  limite,  ni  déterminer  les  accidents 
graves. 

Terminaison.  — Si  l'on  considère  la  scarlatine 
en  général,  abstraction  faite  de  sa  forme,  fl  faut  dire 
avec  M.  Bretonneau  : n Plus  qu’aucune  autre  phleg- 
masie  exanthématique,  la  scarlatine  varie  dans  son 
intensité.  Tantôt  extrêmement  bénigne,  cette  mala- 
die se  réduit  à une  légère  indisposition;  tantôt  ex- 
trêmement grave,  elle  n’est  pas  moins  meurtrière 
que  la  peste.  Non  seulement  sous  ce  rapport  les  diffé- 
rences les  plus  frappantes  peuvent  être  remarquées 
dans  les  diverses  épidémies  qui  se  succèdent  dans  le 
même  lieu,  mais  on  les  observe  encore  pendant  le 
cours  d'une  même  épidémie,  dans  le  même  temps, 
dans  la  même  saison,  la  même  localité,  la  même  fa- 
mille. v [Aphorismes  cliniques  sur  la  scarlatine,  in 
Journal  des  connaissances  médico-chirurg.,  numéro 
de  mai  1854,  p.  267). 

Dans  une  épidémie  dont  parle  Baleman,  il  ne  suc- 
comba que  1 malade  sur  36,  tandis  que  Lelimann  a 
vu  la  mortalité  s’élever  à 1 sur  8,  et  Gilbert  Blanc 
à 1 sur  4.  Une  proportion  bien  plus  forte  a été  con- 
statée à l’hôpital  des  Enfants  Malades  par  MM.  Ril- 
liet et  Barthez,  puisque  sur  87  individus  atteints  de 
scarlatine,  46  ont  sccombé  i 

11  en  est  tout  autrement  si  l'on  n’envisage  que  !a 
scarlatine  régulière  et  simple,  car  alors  la  terminai- 
son est  presque  constamment  heureuse  ; MM.  Rilliet 
et  Barthez  n’ont  pas  vu  succomber  un  seul  malade  à 
cette  forme  de  la  maladie,  et  dans  ce  cas  l’on  peut 
dire,  avec  Sydenham  et  M.  Bretonneau,  que  la  scarla- 
tine n’est  ordinairement  qu'une  légère  indisposition. 
Mondière  dit  avoir  observé  des  terminaisons  promp- 
tes et  franches  survenues  à la  suite  de  sueurs  abon- 
dantes. 

Ttècidives  — La  plupart  des  auteurs  assurent  que 
la  scarlatine  n’attaque  jamais  deux  fois  le  mêmé  in- 
dividu; Wfllan,  sur  2,000  malades,  n’a  pas  constaté 
une  seule  exception  à cette  loi;  cependant  des  exem- 
ples authentiques  de  récidive  ont  été  rapportés  par 
Jos.  Frank  (lue.  cil.,  p.  127),  Landeutte  ( Journ . da 
méd.,  1763,  t.  xun,  p.  409),  Bicker,  Neumann,  Cra- 
mer (llust's  Hlagaz.,  t.  xxv),  Elwert  (ioid.,  t xxxi), 
Ilamilton  (Gaz.  méd.,  1855,  p.  810),  Heyfelder  ( Stu - 
dien  im  Gcbiele  der  Heilwissanschaft,  t.  n,  p.  60), 
Wood,  MM  Rayer  ( loc . cit.,  p.  210),  Rilliet  et  Bar- 
thez ( loc.cil p.  583).  Jahn  assure  avoir  connu  une 
femme  de  quarante-deux  ans  qui  avait  été  atteinte 
7 fois  de  scarlatine,  et  Henrici  prétend  avoir  constaté 
jusqu’à  17  récidives  (Naumann,  loc.  cit.,  p.  783). 

b.  Scarlatine  irrégulière.  — Nous  appelons  scarla- 
tine irrégulière  celle  qui,  sans  cesser  d'être  simple, 
s’éloigne  notablement  de  l’ensemble  symptomatique 
et  de  la  marche  que  nous  avons  indiqués 

La  période  d invasion  peut  manquer  complète- 
ment, et  l’on  voit  alors  la  maladie  se  manifester  par 
la  brusque  apparition  de  l'exanthème  (Mondière. 

p.  186). 

Assez  fréquemment  la  période  d’invasion  est  très- 
courte,  el  r.’a  que  quelques  beures  de  durée,  mais 
dans  la  majorité  des  cas,  elle  est  plus  longue  que  dans 
la  scarlatine  régulière;  l’éruption  se  montre  entre  le 
deuxieme  et  le  troisième  jour,  c’est-à-dire  un  jour 
plus  lard  que  la  scarlatine  légitime. 


SCA 


— 408  - 


SCA 


Les  phénomènes  morbides  ne  diffèrent  pas,  ordi- 
nairement, de  ceux  de  la  scarlatine  régulière  ; cepen- 
dant la  fièvre  ne  se  montre  pas  aussi  souvent  dès  le 
premier  jour  (Rilliet  et  Barthez)  ; elle  peut  manquer 
complètement,  de  telle  sorte,  dit  Jahn,  que  les  en- 
fants continuent  leurs  jeux  sans  se  plaindre. 

Les  symptômes  de  la  période  d’invasion  sont 
tantôt  très-légers,  presque  nuis,  tantôt  exagérés; 
dans  ce  dernier  cas,  la  fièvre  est  très-vive  dès  le 
début,  accompagnée  de  vomissements  opiniâtres 
(Mondière),  de  diarrhée,  d'accidents  cérébraux; 
quelquefois  on  observe  des  phénomènes  insolites, 
de  la  toux,  du  coryza,  du  larmoiement,  c’est-à-dire 
les  symptômes  qui  précèdent  ordinairement  l’érup- 
tion rubéolique. 

Souvent  l'éruption  est  partielle,  bornée  au  cou, 
aux  genoux,  aux  plis  des  bras,  aux  aines,  au  tronc  , 
aux  pieds,  aux  mains  (Mondière)  ; ou  bien,  si  elle  est 
générale,  elle  ne  débute  point  par  la  face,  ou  même 
ne  s’y  montre  à aucune  époque  de  la  maladie. 

Dans  certains  cas,  l’exanthème  est  très-pâle;  il 
n’existe  qu’une  teinte  rosée  générale  qui  ne  diffère 
que  peu  de  la  couleur  normale  de  la  peau  et  qui 
disparaît  au  bout  de  deux  ou  trois  jours. 

« Celte  forme,  disent  MM.  Rilliet  et  Barthez  ( loc . 
cil.,  p.  570)  se  termine  le  plus  habituellement  par 
une  guérison  aussi  complète  que  Tapide,  mais  il 
n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  il  faut  se  défier  de  la 
marche  trop  prompte  de  cette  éruption  incomplète  ; 
des  accidents  mortels  peuvent  lui  succéder.  Quel  - 
quefois  aussi  celte  scarlatine  pâle  se  développe  chez 
des  enfants  déjà  anémiques  et  détériorés  par  des 
maladies  antérieures,  et  en  particulier  l’entéro- 
colite ; alors  elle  aggrave  l'état  du  malade  en  ajou- 
tant une  nouvelle  maladie  à une  plusancienne;  mais 
aussi  dans  ce  cas  elle  est  moins  sujette  à se  com- 
pliquer d’accidents  graves  et  instantanés.  i> 

Dans  d’autres  cas,  la  coloration  morbide  est  très- 
foncée,  violette,  uniforme,  sans  piqueté  ; quelquefois 
une  multitude  de  petits  points  violacés,  d’un  rouge 
vineux,  sont  répandus  sur  le  tégument.  «Cette  va- 
riété, que  l’on  pourrait,  par  analogie  avec  la  même 
variété  que  présente  quelquefois  la  rougeole,  appeler 
scarlatine  noire  ou  hémorrhagique,  n’a  pas  été  plus 
grave  que  les  autres  » (Mondière,  loc.  cit.,  p.  186.) 

La  fièvre,  les  symptômes  généraux,  ne  sont  pas 
en  rapport  avec  l’intensité  et  l'étendue  de  l’éruption; 
l'angine  est  très-violente,  l'exanthème  étant  fort 
léger,  ou  vice  versa. 

En  général,  la  scarlatine  irrégulière  a une  marche 
pUts  rapide,  une  durée  plus  courte  que  la  scarlatine 
légitime.  La  terminaison  est  ordinairement  heureuse 
lorsque  la  maladie  est  primitive  et  simple,  mais  il 
n’en  est  plus  de  même  lorsque  la  scarlatine  irrégu- 
lière simple  est  secondaire  (5  morts  sur  7 cas;  Ril- 
liet et  Barthez,  loc.  cit.,  p.  635). 

B.  Scarlatine  anomale.  — a.  Scarlatine  sans  an- 
gine.— Souvent,  même  en  présence  d’une  éruption 
scarlatineuse  très-prononcée,  l'angine  est  fort  lé- 
gère ; on  ne  constate  qu’une  rougeur  à peine  appré- 
ciable de  l'arrière-gorge,  la  déglutition  n’est  point 
gênée,  les  ganglions  sous-maxillaires  ne  sont  point 
tuméfiés;  mais  il  est  extrêmement  rare  que  l’angine 
fasse  complètement  défaut.  Quelques  exemples  de  ce 
genre  ont  néanmoins  été  cités,  et  il  faut  remarquer 
que  toujours  alors  l’éruption  a été  irrégulière. 

b.  Scarlatine  sans  exanthème.  — Admise  par  Fo- 
thergill,  Huxhain,  Stoll,  Rosen,  Ramsey,  Bateman, 
Aascovv,  Rang;  niée  par  un  grand  nombre  de  patho- 
logistes , l'existence  de  la  scarlatine  sans  exanthème 
a été  définitivement  établie  par  les  travaux  modernes 
de  Dance  (loc.  cit.),  de  MM.  Bretonneau,  Trousseau, 
Taupin  ( Essai  sur  la  scarlatine  sans  exanthème,  in 
Journ.  desconn.  méd.-chirurg.,  p.  151  ; numéro  d’oc- 
tobre 1839),  Gérardin  (même  recueil,  p.  106  ; numéro 


de  mars  1840),  Graves  (Gaz.  méd.,  p.  526;  1837), 
Carrière  (même  recueil,  p.  694;  1845,  etc.). 

MM.  Bretonneau  et  Trousseau  ont  montré,  en 
effet,  que  l’angine  scarlatineuse  ne  peut  être  con- 
fondue ni  avec  l’angine  simple,  ni  avec  l'angine  di- 
phthérilique  (voy.  Diagnostic),  et  M.  Mondière  a 
rapporté  des  faits  qui  ne  permettent  plus  le  doute. 
« J’ai  vu,  dit-il  (loc.  cil.,  p.  186),  toute  trace  d’érup- 
tion manquer,  sans  que  pour  cela  il  me  fût  possible 
de  méconnaître  lecaractèrcde  l’affection  épidémique , 
et  comme  si  ce  n’eût  pas  été  assez  de  l’ensemble  de 
tous  les  autres  symplôrnes  pour  bien  faire  diagnos- 
tiquer la  maladie,  j'ai  vu  quelques-uns  de  ces  cas 
être  suivis  d'anasarque,  comme  chez  les  malades  qui 
avaient  eu  une  éruption  abondante.  » 

La  scarlatine  sans  exanthème  se  montre  surtout 
pendant  les  épidémies  scarlatineuses,  et  souvent 
alors  elle  est  très-commune  : sur  13  malades  observés 
par  M.  Trousseau,  8 furent  •affectés  d’exanthème  et 
d'angine  simultanés  , et  5 d’angine  sans  exanthème 
(Mém.  sur  une  épidémie  d'angine  scarlatineuse,  in 
Arch.  qénér.  de  méd.,  t.  xxi,  p.  552;  1829);  dans 
l’épidémie  observée  par  M.  Guérétin,  l’éruption  cu- 
tanée n’a  existé  que  chez  un  très-petit  nombre  de 
malades  (Mém.  sur  une  épidémie  d' angine  scarlati- 
neuse, etc.,  in  Arch.  gcn.  de  méd.,  t.  xiv,  p.  285;  1842). 

La  période  d’invasion  ne  présente  ordinairement 
rien  de  particulier,  et  le  médecin  s’attend  à voir  pa- 
raître l'exanthème  ; mais  l'angine  seule  fait  des  pro- 
grès, tandis  que  la  peau  reste  intacte,  bien  qu’elle 
soit  quelquefois  le  siège  d’une  vive  démangeaison,  et 
plus  tard  d une  desquamation  très-prononcée. 

L’angine  peut  être  légère  et  ne  pas  différer  de  celle 
que  nous  avons  décrite  plus  haut.;  la  lerminaison  est 
alors  presque  toujours  heureuse.  Dans  la  majorité 
des  cas,  au  contraire,  l'angine  est  très-grave,  et  pré- 
sente tous  les  caractères  de  l’angine  que  nous  allons 
étudier  tout  à l’heure  à titre  de  complication;  la 
mortalité  est  alors  beaucoup  plus  élevée. 

c.  Scarlatine  compliquée. — Les  complications  de 
la  scarlatine  se  munirent  dans  des  circonstances  très- 
diverses  : les  unes  ne  se  développent  guère  que  pen- 
dant les  périodes  d'invasion  et  d'éruption  ; les  au- 
tres, au  contraire,  ne  surviennent  d’habitude  que 
pendant  la  période  de  desquamation  ; celles-ci  n’ac- 
compagnent ordinairement  que  la  scarlatine  irrégu- 
lière; celles-là  se  montrent  indifféremment  dans 
toutes  les  formes  de  la  maladie.  Il  est  impossible  de 
présenter  à cet  égard  des  considérations  générales  de 
quelque  valeur. 

A.  Scarlatine  compliquée  cl'une  lésion  locale. 
1°  Pharyngite.  — Ce  n’est  guere  que  pendant  les 
épidémies  que  l’angine  revêt  son  maximum  d'inten- 
sité et  qu’elle  mérite  le  nom  de  complication.  Quel- 
quefois elle  accompagne  un  exanthème  scarlatineux 
régulier;  ordinairement  elle  est  liée  à une  éruption 
irrégulière  ; souvent  enfin,  elle  se  montre  seule  (scar- 
latine sans  exanthème).  Tantôt  elle  précède  l’érup- 
tion, tantôt  elle  est  concomitante;  d'autres  fois  elle 
ne  se  manifeste  que  pendant  ou  même  après  la  des- 
quamation. 

Dès  le  début,  les  symptômes  généraux  sont  ordi- 
nairement très-prononcés  (fièvre,  céphalalgie,  agita- 
tion, délire,  etc.);  la  gorge  est  le  siège  d’une  douleur 
vive,  la  déglutition  est  gênée,  le  pharynx  présente 
une  coloration  violacée  qui  s’étend  rapidement  à 
toute  la  muqueuse  buccale  et  à la  langue  : les  amyg- 
dales sont  tuméfiées  ainsi  que  les  piliers  du  voile 
du  palais  et  la  luette;  le  gonflement,  qui  paraît  ré- 
sulter en  partie  d’une  infiltration  sous-muqueuse, 
peut  devenir  considérable  et  obstruer  presque  com- 
plètement l'isthme  du  gosier;  la  respiration  est  alors 
embarrassée,  sifflante,  la  déglutition  presque  impos- 
sible, les  boissons  refluent  en  partie  par  le  nez;  la 
voix  est  enrouée,  rauque,  presque  abolie. 
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Dès  le  second  ou  le  troisième  jour,  on  aperçoit 
une  couche  purulente  grise  ou  sanieuse  étendue  sur 
toule  la  muqueuse  pharyngienne  qui  est  ramollie; 
les  (onsilles  sont  infiltrées  de  pus  et  très-molles  , ou 
bien  elles  sopt  dures  et  volumineuses;  leurs  folli- 
cules sont  remplis  d'une  matière  grisâtre  et  solide  , 
tandis  que  les  cloisons  sont  formées  par  un  tissu 
blanc,  rosé,  dur  et  résistant  (Rillict  et  Barthez,  loc. 
cit.,  p.  606).  D autres  fois,  on  voit  apparaître  sur  les 
amygdales  d'abord,  mais  bientôt  sur  toutes  les  par- 
ties phlogosées , des  flocons  pseudo-membraneux 
caséiformes,  pulpeux,  peu  adhérents,  blanchâtres. 
Les  amygdales  sont  comme  déchiquetées,  et  les 
fausses  membranes  qui  les  tapissent  semblent 
comme  enfoncées  dans  l’organe,  lequel  paraît  avoir 
perdu  une  partie  de  sa  substance  {Guéretin,  loc. 
cil.,  p.  286,  287), 

Bientôt  les  flocons  caséiformes  se  transforment  en 
véritables  fausses*membranes  qui  se  présentent  sous 
forme  de  plaques  jaunâtres,  épaisses,  adhérentes,  et 
souvent  très-étendues.  Dans  les  cas  les  plus  graves, 
ces  fausses  membranes  se  montrent  d'emblée  dès  le 
premier  jour  (Guéretin). 

Lorsque  l’on  enlève  une  plaque  pseudo-membra- 
neuse, on  trouve  au-dessous  d’elle  une  surface  exco- 
riée et  saignante. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures  ou  de  quarante- 
huit  heures,  les  fausses  membranes  deviennent  gri- 
sâtres et  semblables  à des  eschares;  elles  se  déta- 
chent et  mettent  à nu  des  excoriations,  des  ulcérations 
plus  ou  moins  étendues.  Quelquefois  ces  dernières 
se  montrent  en  l'absence  de  tout  produit  pseudo- 
membraneux. 

Les  alterations  sont  quelquefois  superficielles  et 
ne  constituent  que  de  simples  érosions  serpigi  lieuses  ; 
d’autres  fois  elles  sont,  au  contraire,  profondes  et 
s'étendent  jusqu'au  tissu  sous-musqueux,  ou  même 
jusqu’aux  fibres  musculaires;  elles  ont  alors  de  quel- 
ques millimètres  à 2 centimètres  de  diamètre,  elles 
sont  irrégulières,  inégales,  à bords  taillés  à pic  et 
bien  marqués;  habituellement  situées  dans  le  pha- 
rynx, elles  sont  communes  sur  les  amygdales,  et  se 
montrent  aussi  sur  la  face  antérieure  du  pharynx, 
derrière  le  larynx  et  dans  la  gouttière  pharyngo- 
laryngée  (Rilliet  et  Barthez,  loc.  cil.,  p.  607). 

Coryza.  — Lorsque  l’angine  est  intense,  l’inflam- 
mation se  prolonge  souvent  jusque  dans  les  fosses 
nasales,  qui  deviennent  chaudes,  sèches,  doulou- 
reuses ; la  respiration  est  alors  très-embarrassée  et 
ne  devient  plus  libre  que  lorsque  les  malades  expul- 
sent, par  les  narines,  un  liquide  puriforme,  ou  des 
lambeaux  pseudo-membraneux.  Huxham,  qui  a donné 
une  excellente  description  de  l'angine  scarlatineuse 
(Nouvel  essai  sur  tes  différentes  espèces  de  fièvres , 
p 4i2  ; Paris,  1784),  a souvent  observé  celte  com- 
plication ; elle  a été  fréquente  également  dans  les 
épidémies  étudiées  par  Withering  (On  the  scarlal 
fever  and  sore  throal  ; London,  1779),  et  par  M.  Gué- 
relin.  Plus  rarement,  la  phlegmasie  envahit  la  trompe 
d’Eustachi  et  l’organe  de  l'audition  (Hamilton , loc. 
cil.,  p.  8 1 2).  Kennedy  a vu  des  abcès  se  former  dans 
l’oreille  interne,  et  les  osselets  de  l’ouïe  s’exfolier 
(London  med.-chir.  review,  numéro  d'octobre  1843; 
extr.  in  Arch.  gén.  de  mcd.,  t.  iv,  p.  89,  1814).  Hey- 
felder  (loc.  cil-,  p.  38-65),  MM.  Rilliet  et  Barihez 
(loc.  cil.,  p.  627)  ont  noté  plusieurs  cas  d’otorrhée 
survenue  à la  suite  de  la  scarlatine. 

Laryngo-lrachéile.  — Dans  l’épidémie  observée 
par  Hamilton  , l’inflammation  pharyngienne  s’est 
toujours  étendue  à l’épiglotte,  au  larynx,  à la  tra- 
chée et  souvent  aux  bronches  (loc.  cit.,  p.  811). 
M.  Guéretin  a noté  plusieurs  faits  de  ce  genre  ; 
MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  trouvé  la  muqueuse  épi- 
glottique,  laryngée  et  trachéale,  rouge,  ramollie  et 
couverte  de  fausses  membranes  semblables  à celles 
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qui  existaient  dans  le  pharynx  (loc.  cit.,  p.  608, 
609).  Cette  complication  s’est  présentée  fréquem- 
ment à Gôden  et  à Berndt  (Naumann,  loc.  cil., 
p.  759). 

M.  Barrier  a vu  une  scarlatine  simple  se  terminer 
brusquement  par  la  mort, au  neuvième  jour,  par  as- 
phyxie foudroyante  produite  par  une  œdème  de  la 
glotte  (Journ.  des  conn.  médico-chir.,  numéro  de 
juillet,  p.  3 ; 1842). 

Parotides.  — Sous  ce  nom  on  a décrit,  comme 
le  fait  remarquer  M.  Bretonneau,  moins  l’inflamma- 
tion des  glandes  salivaires  que  celle  des  ganglions 
sous-maxillaires  et  du  tissu  cellulaire  cervical. 

Toutes  les  fois  qu'il  existe  une  angine  scarlati- 
neuse d’une  intensité  moyenne,  les  ganglions  sous- 
maxillaires  se  tuméfient,  mais  dans  certains  cas, 
cette  tuméfaction  est  portée  très-loin  et  étendue  à 
tout  le  tissu  cellulaire  du  cou. 

Les  régions  sous-maxillaires  sont  tendues,  rouges, 
chaudes,  douloureuses  à la  pression  ; les  ganglions 
acquièrent  un  volume  considérable;  les  mâchoires 
ne  peuvent  plus  être  écartées,  la  déglutition,  la  res- 
piration sont  très-difficiles  ; Mondière  a vu  périr  as- 
phyxié un  jeune  enfant  dont  les  ganglions  formaient 
de  chaque  côté  du  cou  des  tumeurs  ayant  le  volume 
du  poing  (loc.  cit.,  p.  182-1S3).  Assez  fréquem- 
ment, du  pus  se  forme  dans  les  ganglions  et  donne 
lieu,  après  s’être  ouvert  une  issue  à I extérieur,  à des 
suppurations  très-longues,  à des  ulcères  offrant 
tous  les  caractères  des  ulcères  scrofuleux  (Rilliet  et 
Barthez,  Mondière). 

Dans  quelques  cas,  le  gonflement  envahit  rapide- 
ment tout  le  tissu  cellulaire  cervical  ; le  cou  est  volu- 
mineux, roide  : de  vastes  collections  purulentes  ne 
tardent  pas  à se  former.  Cette  complication  a été 
fréquente  dans  les  épidémies  observées  par  Lemercier 
dans  le  département  de  la  Mayenne  (Journ.  com - 
plémentaire  des  sc.  méd.,  t.  xxi,  p.  97),  et  par  Vose 
à Liverpool  (Gaz.  méd.,  p.  164  ; 1852). 

Kennedy  (loc.  cil.)  a vu  les  engorgements  du  cou 
s'étendre  jusqu’aux  clavicules  et  jusqu'aux  muscles 
pectoraux.  Tantôt  il  n’exislait  qu’un  épanchement 
de  lymphe  dans  le  tissu  cellulaire  du  cou.  sans  for- 
mation d’abcès,  tantôt  on  y rencontrait  une  sup- 
puration diffuse  en  foyer.  Dans  plusieurs  cas,  les 
collections  purulentes  de  la  région  cervicale  posté- 
rieure ont  déicrminé  la  carie  des  vertèbres. 

La  suppuration  peulamener  l’érosion  d'un  vaisseau 
important  du  cou  et  une  hémorrhagie  promptement 
mortelle  (Kennedy)  ; M.  Mondière  (loc.  cil  , p.  182)  a 
observé  l’ulcération  d’une  branche  de  l’artère  maxil- 
laire interne  ( voy.  aussi  Arch.  génèr.  de  méd.  , 
t.  x,  p.  495;  1841).  Enfin,  dans  quelques  cas,  on  ob- 
serve de  véritable  parotides  (Kreisig,  H ufeland' s jour- 
nal, t.  xii,  p.  45). 

Ce  n’est  ordinairement  que  lorsqu’il  existe  une 
complication  générale  (voy.  Scarlatine  maligne) 
que  l’on  observe  les  accidents  si  graves  que  nous  ve- 
nons d’indiquer;  quand  l’angine,  quelque  intense 
qu  elle  soit,  reste  à l’elat  de  lésion  locale,  la  termi- 
naison n’est  que  rarement  funeste.  M.  Guéretin  n’a 
pas  compté  un  seul  cas  de  mort  en  dehors  de  la  forme 
maligne  (loc.  cil.,  p.  289)  ; il  en  a été  de  même  dans 
l’épidémie  décrite  par  M.  Trousseau  ; bien  qu’elle 
ait  frappé  un  grand  nombre  d’individus  (loc.  cil., 
p.  542). 

2°  Broncho-pneumonie.  — La  bronchite  est  rare; 
MM.  Rilliet  et  Barthez  n’ont  vu  qu'un  seul  enfant 
mourir  au  cinquième  .jour  d une  scarlatine  compli- 
quée d’angine,  et  d'une  bronchite  très-étendue  et  suf- 
focante. 

La  pneumonie  est  plus  commune  sans  être  fréquen- 
te. Hamilton  assure  qu  elle  est  presque  constamment 
la  cause  de  la  mort  chez  les  malades  qui  succombent 
avec  une  anasarque.  MM.  Rilliet  et  Barihez  n’ont  ob- 
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servé  la  pneumonie  qu’un  petit  nombre  de  fois  ; elle 
a débuté  vers  le  douzième  ou  le  quinzième  jour  de  la 
maladie,  et  les  malades  ont  succombé  alors  qu’il 
n’existait  encore  que  quelques  noyaux  lobulaires  dis- 
séminés (lue.  cil.,  p.  625). 

5°  Entéro- colite.  — 18  fois  sur -87  malades, 
MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  observé,  du  côté  de  l'in- 
testin , des  phénomènes  pouvant  être  envisagés 
comme  dus  à une  complication.  A l'autopsie,  ils  ont 
constaté  des  entéro-coliles  follieuleuses,  des  inflam- 
mations érythémateuses,  légères  et  peu  étendues,  ou 
un  ramollissement  simple  de  la  muqueuse. 

Ces  entérites  légères  n’exercent  aucune  influence 
sur  la  marche  et  la  terminaison  de  la  maladie. 

4°  Accidents  cérébraux.  — « Plus  que  toute  au- 
tre fièvre  éruptive,  la  scarlatine,  se  complique,  pen- 
dant son  cours,  d’accidents  cérébraux  graves  qui  ren- 
dent la  maladie  promptement  mortelle.  » 

Les  symptômes  cérébraux  se  manifestent  tantôt 
avant,  tantôt  pendant  l’éruption  : ils  different  peu 
de  ceux  qui  caractérisent  la  méningite  (vomissements , 
constipation,  céphalalgie,  convulsions,  cris  hydren- 
céphaliques,  délire,  perte  de  connaissance,  coma, 
diminution  de  la  sensibilité,  refroidissement,  etc.  ); 
mais  néanmoins  ils  sont  trop  variables  pour  se  prêter 
à une  description  générale. 

Une  circonstance  fort  remarquable,  c'est  que  les 
accidents  cérébraux,  quelque  graves  qu’il  soient,  ne 
sont  presque  jamais  accompagnés  d’altérations  très- 
marquées  du  cerveau  ou  de  ses  membranes;  une  con- 
gestion plus  ou  moins  vive  est  la  seule  lésion  que  l'on 
rencontre  Je  plus  souvent;  l'hypérémie  occupe  soit 
les  grosses  veines  et  les  sinus,  soit  le  réseau  de  la 
pie-mere,  soit  la  substance  cérébrale.  Très  rarement 
il  existe  un  léger  épanchement  de  sérosité  dans  les 
mailles  de  la  pie-mère  ou  dans  les  ventricules  laté- 
raux. Dans  un  cas  où  les  accidents  cérébraux  fu- 
rent très-violents,  MM.  Rilliet  et  Barthez  ne  purent 
découvrir  aucune  altération  appréciable  (/oc.  cil., 
p 620-624). 

G est  dans  la  scarlatine  maligne  que  les  symptômes 
cérébraux  se  montrent  avec  le  plus  de  fréquence  et 
de  gravité.  Willan  a vu  la  manie  succéder  à des  ac- 
cidents cérébraux  survenus  dans  le  cours  d’une  scar- 
latine. 

5°  Inflammations  séreuses.  — La  pléurësie  , la 
péricardite,  la  péritonite,  sont  des  complications  très- 
rares;  les  épanchements  que  l’on  rencontre  souvent 
dans  les  cavités  séreuses  ne  sont  pas  de  nature  in- 
flammatoire et  se  rattachent  à l’hydropisie,  que  nous 
étudierons  plus  loin. 

Weissemberg  a observé  une  méningite  rachidienne 
devenue  mortelle  en  quinze  heures  (Naumann,  loc. 
cil.,  p.  761). 

6°  Rhumatisme.  — Roesehe  ( il ledic.  correspon- 
denz  lilatt,  t.  xiv,  n°  97),  Wood  (Gaz.  méd., 
p.  1 1 S ; 1837),  Reid  (ibidem,  p.  554),  disent  avoir 
constaté  souvent,  pendant  le  cours  ou  à la  suite  de 
la  scarlatine,  des  duuleurs  articulaires  accompagnées 
de  rougeur,  de  tuméfaction.  Kennedy  a rencontré 
du  pus  dans  plusieurs  grandes  articulations  et  dans 
les  articulations  sterno-claviculaires ; la  synoviale 
était  rouge,  les  cartilages  étaient  érodés  et  les  épi— 
physcs  détachées  (loc.  cil.). 

Kreyssis  a vu  un  rhumatisme  général  ; on  ne 
pouvait  effleurer  la  peau  sans  taire  pousser  des  cris 
au  malade  (loc.  cil  ). 

7°  Hydropisie , anarsarque.  — L’anarsarque  est 
une  complication  très-fréquente  de  la  scarlatine,  sur- 
tout chez  les  enfants  ; MM.  Rilliet  et  Barthez  l’ont 
constatée  chez  le  cinquième  de  leurs  malades;  elle 
survient  ordinairement,  selon  Yieusseux,  deux  ou 
trois  semaines  après  l'éruption  ; Wells  dit  qu’elle  pa- 
rait habituellement  vingt-deux  ou  vingt-trois  jours 
après  la  fièvre  éruptive  ; Hamilton  l’a  vue  ne  survenir 


qu'au  bout  de  cinq  semaines,  mais  il  l'a  observée  plu- 
sieurs fois  dès  le  commencement  de  la  période  de 
desquamation  (loc.  cit.,  p.  815)  ; suivant  MM.  Guer- 
sant  et  Blache,  elle  ne  se  montre  jamais  passé  la 
dixième  semaine,  et  quand  elle  se  développe  après 
celle  époque,  elle  doit  ne  plus  être  regardée  comme 
dépendante  de  la  fièvre  éruptive  (lue.  cit.,  p.  164). 

L 'anasarque  peut  succéder  à chacune  des  formes 
de  la  maladie.  Rosen,  Willan  affirment  qu'elle  se  dé- 
veloppe surtout  dans  les  cas  où  l'éruption  a été  très- 
intense,  et  qu  elle  est  d'autant  plus  considérable  que 
la  desquamation  a été  plus  abondante.  Frank  assure, 
au  contraire,  que  l’anasarque  se  rencontre  principa- 
lement à la  suite  des  éruptions  très  bénignes.  Les  re- 
cherches de  Vieusseux.  de  Méglin  et  des  auteurs 
contemporains  prouvent  qu  elle  se  manifeste  aussi 
bien  quand  la  scarlatine  a été  bénigne  et  régulière, 
que  lorsqu’elle  a été  grave  et  anormale. 

L'anasarqtie  se  présente  avec  tous  les  caractères 
que  nous  lui  avons  assignés  en  étudiant  la  maladie 
de  Bi  ight  ; plus  fréquemment  et  plus  rapidement  que 
dans  celle-ci,  néanmoins,  l’hydrcpisie  du  tissu  cel- 
lulaire est  accompagnée  d’épanchements  dans  les 
cavités  sereu.-es  (plèvres,  péricarde,  péritoine,  arach- 
noïde); tantôt  il  n’existe  qu’un  seul  épanchement, 
tantôt  on  en  trouve  dans  presque  toutes  les  cavités 
séreuses.  Dans  ce  dernier  cas,  les  différentes  hvdro- 
pisies  se  font  toutes  en  même  temps,  ou  n'apparais- 
sent que  successivement  (Rilliet  et  Barthez,  toc.  cit., 
p.  614)  ; l'ascite  et  l’hydrolhorax  sont  les  plus  fré- 
quentes d'entre  elles. 

L’œdème  du  poumon,  l’œdème  de  la  glotte,  sur- 
viennent assez  fréquemment. 

L’hydropisie  est  chaude,  fébrile,  active,  aiguë,  ou 
froide  , apyrétique,  passive,  Nous  avons  indi- 
qué ailleurs  les  différences  symptomatiques  qui  sé- 
parent ces  deux  formes  (voy.  maladie  de  Brighl). 
Rappelons  seulement  que  les  hydropisies  scarlatineu- 
ses, d3ns  leur  forme  la  plus  aiguë,  peuvent  amener 
des  accidents  mortels  dans  l'espace  de  quarante-huit 
ou  même  de  douze  heures  (Rilliet  et  Barthez). 

L’hydropisie  scarlatineuse  n’est  point  aussi  fré- 
quemment qu’on  le  pense  en  général  accompagnée 
d albuminurie.  MM.  Guersant  et  Blache,  en  réunis- 
sant leurs  obsenations  à celles  de  MM.  Ch.  Baron, 
Becquerel,  Rilliet  et  Barthez  ont  constaté  que  l'al- 
bumine a manqué  dans  le  tiers  des  cas  environ  (loc. 
cit.,  p.  164). 

Lorsque  l’hydropisie  n’est  point  accompagnée  d’al- 
buminurie, les  reins  ne  présentent  aucune  lésion 
appréciable  ; dans  le  cas  contraire,  on  constate  ordi- 
nairement l'altération  granuleuse  de  ces  organes, 
mais  celle-ci  n’est  pas  constante.  Kennedy  (loc.  cit.) 
a trouvé  les  reins  parfaitement  sains  dans  plusieurs 
cas  dhydropisie  scarlatineuse  avec  albuminurie. 

D'un  autre  côté,  M.  Rayer  a montré  que  la  né- 
phrite albumineuse  peut  se  développer  à la  suite  de 
la  scarlatineuse  sans  produire  d hydropisie. 

Lorsque  l'altération  granuleuse  des  reins  existe, 
elle  ne  se  rencontre  jamais  dans  scs  degrés  les  plus 
avancés;  jamais  la  lésion  n'est  étendue  jusqu'à  la 
substance  tubuleuse.  La  mort  n'est  que  rarement 
produite  par  l’hydropisie  ou  la  maladie  de  Brighl; 
elle  est  ordinairement  due  à une  nouvelle  compli- 
cation secondaire,  et  spécialement  à la  pneumonie 
(Hamilton,  toc.  cil.).  Cetiedemièreassertion  est  sur- 
tout applicable  aux  hydropisies  à forme  chronique. 

Tous  les  observateurs,  à l’exception  de  Heim  et  de 
quelques  autres,  considèrent  le  froid  et  le  refroidis- 
sement comme  la  cause  la  plus  ordinaire  de  1 hydro- 
pisie scarlatineuse.  Vieusseux  (loc.  cit.,  p.  9)  et  Mé- 
glin (Mévi  sur  i anasarque, à la  suite  de  la  scarlatine, 
in  Journ.  de  méd.,  chir.  et  pharm.,  1811,  t.  xxi, 
p.  36)  assurent  n avoir  pas  vu  un  seul  exemple  d’a- 
nasarque  où  l’on  ne  pût  découvrir  que  la  cause  du 
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mal  avait  été  l’exposition  prématurée  à l’air  ou  au 
froid.  Quant  à la  manière  dont  cette  cause  agit,  elle 
nous  est  encore  inconnue.«  Dans  la  majorité  des  cas, 
disent  MM.  Gucrsanl  et  Blache,  il  y a coïncidence 
de  néphrite  albumineuse  ; mais  on  ne  sait  pas  si, 
dans  ses  effets  morbides,  le  froid  agit  sur  la  p°au 
directement,  ou  s’il  produit  l’infiltration  séreuse  par 
l'intermédiaire  de  l’affection  des  reins.  » 

Nous  n’entrerons  pas  ici  dans  de  plus  long  détails, 
puisque  nous  avons  traité  ailleurs  ces  importantes 
questions  avec  tous  les  développements  convenables 
(voy.  Anasaiiqce,  t.  i,  p.  67  71;  Reins  (Mal.  des), 
t.  îv,  p.  30 1 ). 

b.  Scarlatine  compliquée  d'une  lésion  générale.  — 
1 ° Scarlalinemaligne.  Scarlatina  maligna,  lijphnsa, 
ncrvosa,  pulrida,  septica , cynancliico- gangrenosa. 

— Il  est  une  première  forme  tres-remarquable  de 
scarlatine  maligne,  dans  laquelle  l’examen  cadavé- 
rique ne  révèle  aucune  lésion  capable  de  rendre 
compte  de  la  gravité  des  phénomènes  symptoma- 
tiques et  de  la  rapidité  avec  laquelle  survient  la  ter- 
minaison funeste  (scarlatina  nervosa). 

Des  le  début,  le  malade  a une  lièvre  très-violente, 
des  frissons  fréquents,  une  soif  inextinguible,  une 
céphalalgie  très-intense,  des  douleurs  articulaires 
vives,  une  prostration  extrême,  de  la  diarrhée,  des 
vomissements  bilieux  opiniâtres  et  trcs-abondunts, 
énormes,  suivant  l’expression  de  M.  Bretonneau,  la 
respiration  est  laborieuse,  très  frequente,  sans  que 
l’auscultation  et  la  percussion  dénotent  la  moindre 
altération  des  organes  thoraciques;  la  peau,  d’une 
sécheresse  âcre  et  brûlante  dans  certains  endroits, 
est  froide  et  comme  glacée  dans  d’autres,  principa- 
lement aux  joues  et  aux  pieds  ; les  yeux  sont  injectés; 
le  faciès  est  alternativement  vif,  enflammé,  pros- 
tré et  hébété;  il  survient  un  délire,  d’abord  intermit- 
tent, mais  bientôt  continu,  et  accompagné  de  con- 
vulsions ou  d’un  état  presque  comateux. 

L éruption  est  tantôt  partielle,  incomplète,  pâle, 
tantôt,  au  contraire,  générale  et  très-intense;  une 
coloration  d un  rouge  livide,  violacée,  est  répandue 
sur  toute  la  peau,  qui  est  turgescente,  douloureuse 
au  plus  léger  contact  et  qui  semble  être  le  siège  d'un 
érysipèle  ( scarlatina  ergsipclatosa)  ; l’angine  est 
quelquefois  très-peu  prononcée;  d’autres  fois,  elle 
est  d’une  intensité  moyenne,  accompagnée  du  déve- 
loppement de  fausses  membranes  dans  le  pharynx 
et  les  fosses  nasales  ( scarlatine  inflammatoire). 

Les  accidents  généraux  s'accroissent  encore  pen- 
dant la  période  d'éruption;  le  pouls,  d’une  fré- 
quence excessive,  est  misérable,  inégal,  irrégulier, 
intermittent;  l'haleine  est  fétide;  la  respiration  préci- 
pitée et  incomplète  ; les  selles  deviennent  involon- 
taires en  même  temps  que  le  ventre  se  méléortse; 
les  taches  scarlatineuses  prennent  une  teinte  bleuâ- 
tre, la  peau  se  couvre  d’une  teinte  iclérique  générale, 
et  la  mort  vient  bientôt  terminer  la  scène.  A l’au- 
topsie, on  ne  rencontre  que  quelques  altérations  peu 
caractérisées  que  nous  avons  indiquées  au  commen- 
cement de  cet  article  (Navier,  Dissertation  sur  plu- 
sieurs maladies  populaires  ; Paris,  1755  — Borsieri, 
lue.  cit.,  p.  65  et  suiv.  — Dance,  loc.  cit .,  p.  523-536. 

— Guéretin,  loc.  cit.,  p.  289  et  suiv.). 

Dans  la  seconde  forme  de  la  scarlatine  maligne 
( scarlatine  adynamique),  on  rencontre  des  phé- 
nomènes symptomatiques  et  anatomo-pathologiques 
qui  indiquent  une  altération  grave,  et  qui  sont  plus 
que  suffisants  pour  expliquer  la  mort.  On  peut  en- 
core distinguer  ici  deux  variétés  principales. 

Scarlatine  hémorrhagique.  — La  maladie  se  pré- 
sente avee  les  caractères  de  la  scarlatine  bénigne, 
mais  pendant  la  période  d’éruption  l'on  voit  se  pro- 
duire des  hémorrhagies  interstitielles  et  par  exha- 
lation. 

La  coloration  exanthématique  devient  livide,  vio- 


lacée, noirâtre;  la  peau  se  couvre  de  pétéchies,  de 
points  noirs  semblables  à des  piqûres  de  puces,  de 
marbrures  sous-épidermiques,  de  vergetures,  com- 
parables à celles  que  présente  la  peau  des  cadavres 
qui  ont  reposé  sur  un  plan  inégal;  quelquefois,  on 
rencontre  de  véritables  ecchymoses,  des  extravasa- 
tions sanguines  semblables  à celles  du  pourpre  hé- 
morrhagique. Souvent  les  mêmes  phénomènes  se 
montrent  sur  la  muqueuse  du  voile  du  palais,  des 
amygdales,  du  pharynx:  quelquefois  l’épiderme  est 
soulevé  par  de  la  sérosité  sanguinolente,  et  l'on 
aperçoit  alors  des  bulles  noirâtres  semblables  à celles 
de  certains  pemphigus. 

A l’autopsie,  on  rencontre  une  infiltration  san- 
guine ou  de  petits  foyers  sanguins  circonscrits  dans 
l’épaisseur  du  derme,  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  inler-musculaire(Broussais,  Ozanam,  Nau- 
marin);  des  pétéchies  livides,  sous-épilhéliaques, 
existent  dans  l'œsophage,  l’estomac,  les  intestins 
(Dance,  loc.  cil.,  p.  352);  les  poumons  renferment 
des  noyaux  apoplectiques  ( Rilliet  et  Barthez , 

p.  628). 

Dans  des  cas  assez  nombreux,  on  a vu  survenir  des 
hémorrhagies  abondantes,  répétées  et  rapidement 
mortelles,  par  le  nez,  par  la  bouche,  par  1 intestin, 
par  les  voies  urinaires. 

À l'autopsie,  on  trouve  des  épanchements  sangui- 
nolents dans  les  plèvres,  le  péricarde,  le  péritoine, 
dans  la  cavité  intestinale,  la  vessie. 

Scarlatine  gangréneuse.  — Dans  l'angine  scarla- 
tineuse épidémique,  la  gangrène  frappe  quelquefois 
le  pharynx  et  la  bouche;  mais  cette  complication 
n’est  pas  aussi  fréquente  que  l’ont  dit  quelques  au- 
teurs qui  ont  pris  des  plaques  pseudo-membraneuses 
pour  des  eschares,  et  il  est  remarquable  que,,  sous  ce 
point  de  vue,  la  scarlatine  dilfere  essentiellement  de 
la  rougeole.  MM.  Rilliet  et  Barthez  n’ont  observé 
que  trois  cas  de  gangrène  (deux  gangrènes  de  la  bou- 
che, une  gangrène  du  pharynx  et  du  poumon)  ; 
MM.  Guersant  et  Blache  en  ont  observé  plusieurs 
(loc.  cit.,  p.  ICO);  Navier  parle  de  gangrène  de  l'œ- 
sophage et  de  la  trachée. 

Hejfelder  a rencontré  deux  gangrènes  de  la  face: 
l’une  d’elles  avait  succédé  à une  parotide  terminée 
par  suppuration. 

La  scarlatine  maligne  est  ordinairement  épidé- 
mique, et  le  plus  ordinairement  l’angine  prédomine 
(scarlatine  angineuse),  l’éruption  étant  irrégulière, 
partielle  ou  hémorrhagique  ; souvent  l’angine  se 
montre  seule  (angine  scarlatineuse,  scarlatine  sans 
exanthème).  La  marche  de  la  maladie  est  rapide,  et 
la  terminaison  si  fréquemment  funeste,  que  la 
scarlatine  a pu  être  comparée  à la  peste.  La  mort 
survient  ordinairement  du  troisième  au  septième 
jour,  mais  souvent  beaucoup  plus  tôt  (Bretonneau, 
Trousseau);  Bateman,  dans  l’épidémie  de  Paris  de 
1743,  a vu  des  malades  succomber  au  bout  de  neuf 
heures  de  fièvre. 

2°  Scarlatine  compliquée  d’une  fièvre  éruptive.  — 
La  scarlatine  peut  être  compliquée  de  rougeole,  de 
variole,  et  nous  avons  indiqué  ailleurs  l’influence 
réciproque  que  ces  fièvres  éruptives  exercent  les  unes 
sur  les  autres  (voy.  Rougeole). 

M.  Beaudelocque  a observé  une  scarlatine  et  une 
variole  simultanées  chez  un  malade  affeeté,  depuis 
trois  semaines,  d'un  purpura  simplex  (Gaz.  méd., 
p.  512;  1834);  le  docteur  Spadafora  a recueilli  plu- 
sieurs faits  semblables  (Gaz  méd  , p.  234;  1836). 

5°  Scarlatine  compliquée  de  tuberculisation.  — 
Les  tubercules  sont  une  complication  tellement 
rare,  que  MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  été  conduits  à 
penser  « que  la  scarlatine  est  contraire  au  génie  tu- 
berculeux » (loc.  cit.,  p.  628).  Nous  nous  sommes 
expliqués  ailleurs  sur  cette  opinion  (voy.  Compen- 
dium, Phthisie,  t.  m,  p.  816). 
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Espères  et  variolés.  — Scarlatine  puerpérale. — 
Dance  a rapporté  deux  exemples  de  scarlatine  puer- 
pérale. Dans  le  premier,  la  maladie  s’est  manifestée 
au  sixième  mois  de  la  grossesse;  l'avortement  eut 
lieu  le  deuxième  jour  de  la  fièvre  éruptive,  et  la  ma- 
lade succomba  brusquement  pendant  la  nuit.  A l'au- 
topsie, on  ne  constata  aucune  alléraiion  capable 
d’expliquer  la  mort.  Dans  le  second,  la  scarlatine 
s'est  déclarée  le  lendemain  d’un  accouchement  natu- 
rel, et  la  mort  est  survenue  au  bout  de  quatre-vingt- 
quatre  heures.  Mêmes  résultats  de  l'examen  cadavé- 
rique (Dance,  mém.  cité,  obs.  1 et  11). 

Malfatti  a donné  la  description  d'une  épidémie  de 
scarlatine  puerpérale  : la  coloration  exant hématique 
était  très-foncée,  parsemée  de  taches  violacées;  les 
malades  éprouvaient  une  vive  sensation  de  froid, 
déliraient,  étaient  agitées  par  des  convulsions,  et 
succombaient  presque  toutes  en  fort  peu  de  temps 
(Hufela.nd's  journ.,  t.  xtt,  p.  120). 

Le  docteur  Senn  a observé  à la  Maternité  une 
épidémie  scarlatineuse  qui  a frappé  le  vingt-cin- 
quième des  femmes  en  couches  La  maladie  s’est 
montrée  le  deuxième  ou  le  troisième  jour  de  l'accou- 
chement, au  moment  de  la  fièvre  de  lait  ; la  période 
d'invasion  a été,  en  général,  très-courte,  souvent 
presque  nulle;  l’éruption  tantôt  générale,  très- 
intense,  violacée,  tantôt  partielle,  fugace,  non  suivie 
de  desquamation.  Dès  le  début,  pendant  toute  la 
durée  de  la  maladie,  fièvre  violente,  douleurs  dans 
les  membres  et  dans  la  région  lombaire,  frissons  irré- 
guliers, vomissements  bilieux  abondants  et  répétés, 
diarrhée,  déliré,  dyspnée  Dans  les  cas  qui  se  sont 
terminés  d’une  maniéré  funeste,  la  marche  de  la 
maladie  a été  très-rapide  ; la  mort  est  survenue  au 
bout  de  deux  à quatre  jours,  et  a été  annoncée  par 
l’irrégularité  du  pouls,  la  gène  de  la  respiration.  A 
l’autopsie,  aucune  trace  de  métrile  ou  de  péritonite; 
simple  congestion  de  la  plupart  des  v iscères  (Senn, 
.Essai  sur  la  scarlatine  puerpérale,  thèse  de  Paris, 
1823,  n°  1o5). 

Diagnostic  de  la  scarlatine.  — Scarlatine  régu- 
lière — Un  diagnostic  certain  ne  peut  être  posé 
avant  l'éruption,  les  phénomènes  qui  caractérisent 
la  période  d invasion  ne  différant  point  sensiblement 
de  ceux  qui  précèdent  les  autres  fièvres  éruptives 
et  la  plupart  des  affections  aiguës.  La  variole,  dit- 
on,  est  annoncée  par  des  vomissements  et  par  une 
douleur  lombaire  intense;  la  rougeole  est  précédée 
de  coryza,  de  toux,  de  larmoiement  ; mais  ces  pro- 
dromes ne  sont  pas  constants  dans  les  maladies 
dont  il  s'agit,  et  d’un  autre  côté  ils  peuvent  exister 
dans  la  scarlatine. 

Lorsque  la  scarlatine  s’annonce  par  de  la  fièvre, 
de  l’abattement,  de  la  céphalalgie,  du  dévoiement, 
on  ne  saurait  la  distinguer  de  la  fièvre  typhoïde. 
« Si  la  scarlatine,  disent  MM.  Guersant  et  IMache, 
commence  avec  du  délire  ou  des  convulsions,  rien 
ne  la  différencie  de  la  première  période  de  la  mé- 
ningite. » 

La  certitude  est  donc  impossible  pendant  l’inva- 
sion, mais  le  médecin  peut  néanmoins  recueillir 
quelques  probabilités  ; il  doit  croire  de  préférence  à 
la  scarlatine,  si  le  sujet  est  placé  dans  un  lieu  où  ré- 
gne une  épidémie  scarlatineuse,  s'il  est  jeune,  s'il  a 
clé  en  contact  avec  un  scarlatineux  ; le  diagnostic 
devient  encore  plus  assuré  s’il  existe  une  angine 
offrant  certains  caractères  spéciaux  que  nous  résu- 
merons tout  à l'heure. 

L’éruption  lève  tous  les  doutes;  la  forme,  la  dis- 
position, la  couleur  des  taches  scarlatineuses,  la 
présence  de  l’angine,  sont  des  signes  pathognomo- 
niques qu'on  ne  saurait  méconnaître. 

Scarlatine  irrégulière.  — Ici  l’incertitude  n’est 
point  entièrement  dissipée  par  l’éruption,  puisque 
celle-ci  est  ordinairement  partielle,  pâle,  fugitive, 


accompagnée  d’une  angine  peu  intense,  etc.  Il  est 
souvent  très-diffîc.ile  de  distinguer  la  maladie  delà 
rougeole  irrégulière,  de  la  roséole,  de  l’érythème  ; 
nous  avons  indiqué  ailleurs  les  circonstances  capa- 
bles de  jeter  quelque  lumière  sur  ces  casembarra- 
sants,  qui  ont  conduit  certains  pathologistes  alle- 
mands à établir,  sous  le  nom  de  rubeoln,  de  Eôthein, 
l'existence  d une  fièvre  éruptive  intermédiaire  à la 
rougeole  et  à la  scarlatine  (voy.  Roséole  et  Rou- 
«EOLF.),  ou  constituée,  selon  d’autres,  par  la  réunion 
de  ces  deux  dernières  maladies  (Stoebor,  Clinique 
des  mal.  des  enfants  ; Strasbourg,  1841). 

Scarlatine  anormale. — Scarlatine  sans  angine. 
— Lorsque  l'exanthème  est  bien  marqué,  lorsqu'il 
présente  tous  les  caractères  de  l’éruption  scarlati- 
neuse, le  diagnostic  n’offre  aucune  difficulté  ; dans 
le  cas  contraire,  le  praticien  est  presque  toujours 
forcé  de  rester  dans  le  doute. 

Scarlatine  sans  exanthème.  — L’angine  scarlati- 
neuse ne  peut  être  confondue  qu'avec  la  pharyngo- 
ainygdalite  simple  et  avec  l’angine  diplnhérilique  : 
voici  les  considérations  qui  serviront  à établir  le 
diagnostic  différentiel. 

Il  est  probable  que  l’on  a affaire  à une  angine 
scarlatineuse  si  la  maladie  se  rencontre  dans  une 
localité  où  règne  une  épidémie  scarlatineuse,  chez  un 
sujet  jeune,  n’ayant  pas  eu  la  scarlatine,  ayant  été 
eu  contact  avec  un  individu  affecté  de  cette  ma- 
ladie. 

Dans  l’angine  simple,  il  n'existe  point  une  colora- 
tion morbide  aussi  foncée,  aussi  généralement  ré- 
pandue sur  les  lonsi I les,  le  voile  du  palais,  le  pha- 
rynx ; souvent  une  seule  amygdale  est  affectée  ; les 
ganglions  sous-maxillaires  ne  sont  point  gonflés, 
jamais  on  n’observe  de  parotides,  de  tuméfaction 
du  tissu  cellulaire  cervical. 

La  distinction  entre  l’angine  scarlalineuse  et  l’an- 
gine diphlhcrilique  est  plus  délicate.  MM. Trousseau 
(/oc.  cil.,  p.  557 ) et  Rretonneau  (Notice  sur  l’emploi 
dul’alun  dans  la  ctipklhérite,  in  Arch.  gen.  de  méd., 
t.  xm,  p.  29  ; 1827)  ont  étudié  avec  soin  celte  im- 
portante question  de  diagnostic,  et  ils  ont  indiqué 
les  caractères  différentiels  suivants. 


Angine  scarlatineuse. 

Trouble  extrême  de  la 
circulation  et  de  la  respi 
ration  dès  le  début  ; diar- 
rhée, vomissements,  cé- 
phalalgie, souvent  délire. 


Tuméfaction  considéra- 
ble et  rougeur  très-vive 
des  deux  amygdales,  du 
voile  du  palais  et  de  la 
pointe  de  la  langue. 


Uncsécrélion  d’un  blanc 
de  lait  recouvre  simulta- 
nément les  deux  amygda- 
les, la  langue,  le  voile  du 
palais,  la  face  internedes 
joues  ; l'inflammation 
scarlalineuse  envahit  si- 
multanément tous  les 
points  des  surfaces  mu- 


Angine  diphlhcri tique. 

Mouvement  fébrile  éphé- 
mère, à peine  sensible. 
Les  fonctions  organiques 
et  celles  qui  appartien- 
nent à la  vie  de  relation 
sont  si  peu  troublées,  que 
le  plus  souvent  les  en- 
fants, qui  sont  déjà  dan- 
gereusement atteints, 
conservent  leur  appétit 
habituel  et  continuent 
leurs  jeux. 

Tuméfaction  peu  consi- 
dérable de  l’une  des  amyg- 
dales. rougeur  vive  seu- 
lement aulour  de  la  con- 
crétion pelliculaire;  la 
langue,  le  voile  du  palais, 
conservent  leur  couleur 
naturelle. 

La  fausse  membrane 
ne  recouvre  d'abord  que 
l’une  dcsamygdales  ; elle 
gagne  de  proche  en  pro- 
che, s’étend  à la  manière 
d’un  liquide,  et  passe 
d'une  amygdalesur  l'au- 
tre en  envahissant  aupa- 
ravant le  voile  du  palais 
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queuses  qu’elle  doit  oc- 
cuper; on  pourrait  même 
dire  sanscrreurqu  elle  les 
envahit  au  même  instant, 
une  différence  manifeste 
de  Icxturc  suffisant  pour 
rendre  compte  du  retard 
de  l'apparition  de  la  phlo- 
goscel  de  la  nuance  parti- 
culière de  son  aspect.  En 
même  temps  la  üèvre  per- 
siste ou  augmenttqsou  vent 
le  pouls  est  irrégulier,  et 
il  se  manifeste  du  délire. 

La  marche  de  la  ma- 
ladie est  très  aiguë  : cha- 
cune de  ses  phases  s’ac- 
complit dans  les  termes 
d'une  durée  limitée. 


La  maladie  n’a  aucune 
tendance  à envahir  les 
voies  aériennes  ; les  con- 
crétions blanches  dispa- 
raissent peu  à peu,  et  la 
voix,  qui  était  nasonnée 
tant  que  la  tuméfaction 
des  amygdales  était  con- 
sidérable, reprend  son 
timbre  naturel  dès  quelle 
a cessé. 


La  maladie  est  souvent 
accompagnée  devésicules 
occupant  les  parties  laté- 
ralesducou,  les  poignets, 
les  cous- de-pieds  ; pres- 
que toujours  il  existe  une 
desquamation  cutanée, 
soit  générale,  soit  partiel- 
le; quelquefois  la  maladie 
est  suivie  danasarque. 

Le  traitement  topique, 
en  modifiant  de  la  ma- 
nière la  plus  satisfaisante 
l’inflammation  coucn- 
neuse  , n'abrége  pas  la 
maladie,  n’en  diminue 
point  les  dangers,  et  ne 
met  point  les  malades  à 
l’abri  d’accidentsconsécu- 
lifs  plus  ou  moins  graves, 
et  d’une  convalescence 
plus  ou  moins  pénible. 

Les  épidémies  les  plus 
meurlrieres  d’angine 
scarlatineuse  moisson- 
nent à peine  un  tiers  ou  un 
cinquième  de  ceux  qui  en 
sont  atteints,  quelle  que 
soit  la  médication  em- 
ployée ; le  plus  souvent 
la  mortalité  est  beaucoup 
moindre. 


et  la  partie  postérieure 
du  pharynx  et  des  fosses 
nasales;  éminemment  lo- 
cale, c’est  d'un  seul  point 
que  l'inflammation  diph- 
theritique  se  propage 
avec  plus  ou  moins  dera- 
pidiié  auxsurfaces  qu’elle 
envahit  graduellement. 
En  meme  temps  la  fièvre 
cesse,  et  toutes  les  fonc- 
tions se  rétablissent. 


Aucun  terme  fixe  ne  li- 
mite les  progrès  succes- 
sifs de  la  diphihérile  qui 
tend  à la  chronicité,  si 
l'occlusion  des  voies  aé- 
riennes n’apporte  pas  un 
terme  à sa  durée. 

La  maladie  a une  ten- 
dance extrême  à se  pro- 
pager dans  les  canaux 
aérifères.  Les  premiers 
symptômes  se  dissipent 
presque  entièrement;  lu 
déglutition  est  facile,  non 
douloureuse  t mais  tout 
d’un  coup  il  survient  de 
la  toux  et  la  voix  se  voile  ; 
la  toux  est  sèche,  rare, 
courte,  rauque,  et  enfin 
éteinte;  la  voix, qui  était 
devenue  rauque,  ne  sem- 
ble plus  qu’un  filet  d’air 
qui  passe  à travers  un 
tuyau  de  mêlai.  La  res- 
piration s'embarrasse  ; la 
dyspnée  se  manifeste  par 
accès  de  plus  en  plus  rap- 
prochés, et  le  malade  pé- 
rit asphyxié. 

On  n'obsene  jamais  ni 
vésicules,  ni  desquama- 
tion, ni  anasarque. 


Si  un  traitement  topi- 
que modifie  l'inflamma- 
tion dipthéritique,  le  re- 
tour à la  santé  est  obtenu 
aussitôt  que  la  maladie 
locale  est  terminée. 


11  est  à peu  près  prouvé 
que  tous  ceux  qui  sont 
affectés  d’angine  diphthé- 
rilique  périssent  si  la 
maladie  est  abandonnée 
à elle-même. 


Scarlatine  compliquée.  — Lorsque  fa  scarlatine 
est  secondaire,  elle  est  presque  toujours  irrégulière 
et  souvent  fort  difficile  à reconnaître  ;quand,  au  con- 
traire, la  complication  survient  pendant  le  cours  de 
la  fièvre  éruplive,  le  diagnostic  de  celle-ci  remre 
dans  l'une  des  conditions  que  nous  avons  énumérées 
plus  haut. 

Pronostic.  — Le  pronostic  varie  suivant  la  forme 
de  la  maladie;  la  scarlatine  régulière  simple,  pri- 
mitive ou  secondaire,  se  termine  presque  toujours 
heureusement  ; la  scarlatine  irrégulière  simple  est 
peu  grave  lorsqu’elle  est  primitive,  tandis  qu'elle 
se  termine  assez  fréquemment  par  la  mort  lorsqu’elle 
est  secondaire  (5  morts  sur  7 cas,  Rilliet  et  Barthez)  ; 
enfin  la  scarlatine  compliquée,  qu  elle  soit  régulière 
ou  irrégulière,  primitive  ou  secondaire,  entraîne 
toujours  un  pronostic  fâcheux  qui,  toutefois,  est  en 
rapport  avec  la  nature  de  la  complication.  Sut  57  cas 
de  scarlatine  compliquée,  MM.  Rilliet  et  Barthez 
ont  compté  40  morts  (toc.  cil.,  p.  63o), 

11  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que  le 
pronostic  est  favorable  si  la  fièvre  est  modérée,  l’an- 
gine peu  intense,  les  symptômes  cérébraux  et  les 
vomissements  peu  violents  ou  nuis,  si  l’éruption  se 
montre  au  bout  de  vingt  quatre  ou  de  quarante- 
huit  heures  et  marche  régulièrement;  que  le  pronos- 
tic est  douteuxlorsque,  les  phénomènes  de  la  période 
d’invasion  ayant  été  très-prononcés,  l’éruption  ne 
se  montre  qu’au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours  et  suit 
une  marche  irrégulière. 

On  doit  redouter  une  terminaison  funeste  si  la 
coloration  exanthématique  est  paie,  blafarde,  fu- 
gace, ou  bien,  au  contraire,  très-intense,  violacée; 
si  l’angine  revêt  le  caraclère  pseudo-membraneux 
et  surtout  gangréneux  ; si  de  vastes  collections  pu- 
rulentes se  forment  dans  le  tissu  cellulaire  cervical  - 
si  des  fausses  membranes  se  développent  dans  les 
fosses  nasales. 

La  forme  ataxique  est  plus  grave  que  la  forme 
adynamique  ; les  convulsions,  la  conlraclnre,  la  pa- 
ralysie, sont  des  symptômes  d'un  tres-fâcheux  au- 
gure. La  scarlatine  puerpérale  est  presque  constam- 
ment mortelle. 

Le  praticien  doit  être  réservé  dans  son  pronostic, 
même  après  la  dispararilion  de  l'exanthème,  en  rai- 
son des  collections  séreuses  qui  peuvent  encore  sur- 
venir. 

Enfin,  il  faut  encore  tenir  compte  delà  forme  gé- 
nérale de  l’épidémie  pendant  laquelle  on  observe. 

Étiologie  — Causes  prédisposantes.  — Age.  — 
Les  87  cas  de  scarlatine  observés  par  MM.  Rilliet 
el  Barthez  ont  été  distribués  de  la  manière  suivante 
quant  à l’âge  : 

1 à 2 ans,  46 

5 à 5 ans,  23 

6 à 10  ans,  52 

11  à 15  ans,  16 

La  maladie  est  surtout  fréquente  de  trois  à dix 
ans,  mais  cependant  elle  ne  respecte  aucun  âge;  on 
l’a  vue  être  congénitale  (Baillou,  Tortual,  Fcrrario), 
se  montrer  chez  des  nouveau-nés,  citez  des  adultes, 
et  enCn.  quoique  plus  rarement,  chez  des  vieillards. 
MM.  Guersanl  et  Blache  n'en  ont  pas  observé 
d'exemple  au-dessus  de  cinquante  ans. 

Le  génie  épidémique  exerce  quelquefois,  suivant 
plusieurs  auteurs,  une  intluence  remarquable  quant 
à l’âge.  Certaines  épidémies  sévissent  presque  ex- 
clusivement sur  les  enfants,  tandis  que  d’autres  ne 
frappent  guère  que  Ses  adultes  (Naumann,  toc.  cit., 

p.  7*1)- 

Sexe.  — Quelques  auteurs  prétendent  que  le  sexe 
féminin  est  plus  fréquemment  atteint;  lçs  faits  re- 
cueillis parMM.  Rilliet  et  Barthez  sont  contraires  à 
cette  opinion  (52  garçons  et  55  filles).  MM.  Guersant 
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et  Blache  pensent  que  la  scarlatine,  comme  la  plu- 
part des  maladies  contagieuses,  n'a  aucune  préfé- 
rence de  cette  espèce.  Jos.  Frank  assure  que  jusqu’à 
l'âge  de  vingt  ans  les  deux  sexes  y sont  également  ex- 
posés, mais  qu  après  cet  âge  les  femmes  le  sont  plus 
que  les  hommes,  surtout  celles  qui  sont  délicates  et 
qui  sont  en  couches. 

Maladies  anterieures.  — MM.  Rillel  et  Barthez 
ont  compté  35  scarlatines  secondaires  contre  52 
scarlatines  primitives,  et  jamais  ils  n’ont  vu  telle 
maladie  plutôt  que  telle  autre  être  suivie  de  scar- 
tine. 

Causes  déterminantes.  — Contagion.  — Malgré 
les  dénégations  de  Dewics,  de  Reich,  de  Goede,  de 
Tortual,  la  nature  contagieuse  de  la  scarlatine  est 
admise  par  la  presque  totalité  des  pathologistes. 
« Scarlatina,  dit  Borsieri,  orilur  a miasmate  exte- 
« riore,  quod  in  aere  volitat,  aut  contagione  et  con- 
« tactu  suscipitur.  » 

« A quelle  époque,  se  demandent  MM.  Guersant 
et  Blache,  la  contagion  est- elle  le  plus  à craindre,  et 
jusqu'à  quelle  époque  ia  maladie  est-el  e susceptible 
de  communication  ? C’est  ce  qu’on  ne  sait  point  d’une 
manière  positive;  toutefois  nous  croyons  que  la  pro- 
priété contagieuse  de  la  scarlatine  n'est  pas  toujours 
éteinte  après  plus  d'un  mois.  » 

La  contagion  par  infection  s'opère  au  moyen  du 
contact  immédiat  ou  médiat;  quelquefois  elle  est 
transmise  par  une  tierce  personne  quielle-mème  n’est 
point  affectée. 

Il  est  douteux  que  la  scarlatine  soit  contagieuse 
par  inoculation,  malgré  les  assertions  de  Md.  Miquel 
d'Amboise  et  Mandt. 

Épidémie.  — La  scarlatine  est  sporadique  ou  épi- 
démique; le  miasme  qui  détermine  son  développe- 
ment nous  est  complètement  inconnu. 

Les  épidémies  scarlatineuses  se  montrent  dans 
toutes  les  saisons,  cependant  elles  se  manifestent  plus 
fréquemment  au  printemps  et  pendant  l'été. 

Le  génie  épidémique  imprime  souvent  à la  mala- 
die un  caractère  particulier  qu’elle  conserve  pendant 
toute  la  durée  de  son  règne  ; telle  épidémie  est  très- 
bénigne,  telle  autre  est  meurtrière;  dans  celle-ci 
c’est  l’angine  qui  prédomine,  dans  celle-là  c’est 
l’exanthème;  ici  ce  sont  les  symptômes  gastriques  et 
intestinaux  qui  présentent  le  plus  d’inlensile,  lace 
sont  les  symptômes  cérébraux,  etc. 

Traitement.  — Prophylaxie.  — La  belladone  a 
été  préconisée  comme  un  préservatif  spéeitique  par 
un  grand  nombre  d’observateurs,  et  spécialement 
par  Masius  (llufeland's  journal,  n°  de  mai  1815', 
Bernd t (ibid.,  n“  d'août  1820),  Muhrbeck  (ibid-, 
il0  de  février  1821),  Méglin  ( Journal  de  tned.,  no  de 
novembre  18- 1 ).  Dusterberg  ( llufeland’s  journ., 
n°  d'octobre  1822),  Behr  (ibid.,  n»  d août  1825.  — 
Voy.  Notice  sur  lemploi  de  la  belladone  contre  la 
scarlatine,  par  Ern.  Martini  ; in  Arch  gdn  de  méd., 
t.  v.  p.  234,  1824),  MM.  Lemercier,  Godelle  ( Revue 
médicale,  t.  n,  p.  36(j;  1843;,  etc. 

Il  résulterait  des  chiffres  produits  par  Schenck 
(Bufeland's  journal,  n”  de  mai  1812),  Berndt  (loc. 
cil.)  et  llillenkamp  (Arch.  gén.demèd.,  t.  i,  p. 4251; 
1853),  que,  sur  840  individus  ayant  pris  de  la  bel- 
ladone pendant  diverses  épidémies  scarlatineuses, 
22  seulement  ont  été  atteints. 

D’un  autre  côté,  l'efficacité  préservatrice  de  la 
belladone  a été  niée  par  Jos.  Frank,  Wagner  ( llorn’s , 
Arch.,  nos  de  mars  et  avril  1824),  Lehmann  t Arch . 
gcn.  de  méd.,  I.  xvi,  p.  130;  1828),  Kreysig,  Pu- 
chelt,  Wildherg  et  beaucoup  d’autres  observateurs 
d’un  grand  mérite  (voy.  Jos  Frank,  édit,  de  I 'En- 
cyclop.  des  sciences  médicales,  t.  n,  p.  128  et  suiv.  ; 
Paris,  1857). 

Il  est  difficile  de  se  prononcer  entre  ces  opinions 
contradictoires  qui  toutes  ont  la  prétention  de  s'ap- 


puyer sur  des  faits  décisifs,  et  l'on  doit  désirer,  avec 
3MM.  Guersant  et  Blache,  Rilliet  et  Barthez,  que  la 
question  soit  soumise  à l'épreuve  de  nouvelles  expé- 
riences. Cependant,  si  l'on  réfléchit  que  la  réputa- 
tion de  la  belladone  a eu  pour  point  de  départ  les 
rêveries  hornœpalhiqueset  l’expérimenlation  absurde 
ou  mensongère  de  Hahnemann,  on  est  irrésistible- 
ment porté  à parlager  l'incrédulité  si  sagement  mo- 
tivée de  Jos.  Frank. 

Voici  les  dil’ô  renies  formules  d’après  lesquelles  la 
belladone  a élé  administrée  : R.  extr.  de  belladone, 
0,15  ; eau  distillée,  50;  espril-de  vin  rectifié.  1 Deux 
fois  par  jour,  autant  de  gouttes  que  le  sujet  a d'an- 
nées. (Hufeland).  R.  extr.  de  belladone,  0,05;  eau 
de  cannelle,  15.  Aux  enfants  d'un  an,  2 à 5 gouttes 
malin  et  soir;  1 goutte  de  plus  par  chaque  année 
(Berndt).  R.  exlr.  de  belladone,  0,05;  eau  de  fleurs 
d’oranger,  120;  esprit-de-vin  rectilié,  4;  sirop  sim- 
ple, 15.  D’une  demi-cuillerée  à thé  à une  cuillerée 
matin  et  soir  (Pilschaff,  Gumperl). 

On  a encore  vanté  l'eau  de  goudron,  le  soufre  doré 
d’antimoine  et  le  calomel  (Hufeland's  journal.  t.  xvi, 
p.  175.  — Journal  de  Boyer,  Corvisart  et  Leroux, 
t.  xxi,  p.  152;  1811),  les  acides  minéraux,  soit  à 
l’extérieur,  soit  à l'intérieur  sous  forme  de  garga- 
risme (âims,  Neumann,  M.  Godelle).  les  fumiga- 
tions d acide  muriatique,  nitrique,  d'acide  pyroli- 
gneux, etc., etc.  L’action  de  ces  prétendus  préservatifs 
est  encore  plus  problématique  que  celle  de  la  bel- 
ladone. 

Après  Fritze  et  Lehmann,  M.  Miquel  d’Amboise 
(Acad.  roy.  de  méd.,  séance  du  7 octobre  1834)  dit 
avoir  prévenu  le  développement  de  la  scarlatine  au 
moyeu  de  l’inoculation  pratiquée  avec  le  liquide 
puisé,  à l’aide  d'une  lancette,  sur  les  plaques  scar- 
latineuses en  état  d'efflorescence  ; cette  assertion  a 
besoin  d être  vérifiée. 

En  résumé,  il  faut  dire  avec  Jos.  Frank  que,  dans 
l’état  actuel  de  la  science,  l’éloignement  est  le  moyen 
le  plus  sûr  d'échapper  à la  scarlatine. 

Traitement  curatif.  — Scarlatine  simple,  bénigne, 
régulière.  — « Personne  ne  meurt  de  la  scarlatine, 
si  ce  n’est  par  les  soins  du  médecin,  » a dit  Syden- 
ham ; et  Jos.  Frank  déclare  que,  si  l’on  veut  traiter 
heureusement  la  maladie,  il  faut  la  confier  à la  na- 
ture. Ces  propositions  sont,  en  effet,  Ires-justes,  si 
on  les  applique  à la  scarlatine  simple. 

Une  opinion  encore  très-répandue  prescrit  d a- 
breuver  les  malades  de  boissons  chaudes,  diapho- 
niques. sudorifiques;  Sydenham,  Zimmermann, 
Cullen,  Quarin,  Bœhm,  Jos.  Frank,  se  sont  élevés 
avec  raison  contre  elle.  » Un  ancien  préjugé,  dit 
M.  Mondière  (loc.  cil.,  p.  191  et  suiv.),  veut  que  l’on 
écrase  de  lourdes  couvertures,  et  que  l'on  gorge  de 
boissons  chaudes  tous  les  scarlatineux;  j’ai  vu  bien 
des  fois  cette  mauvaise  routine  augmenter  la  fievre 
et  rendre  plus  intense  une  soif  déjà  insupportable; 
plusieurs  fois  aussi  j’ai  vu  s’aggraver  des  symptômes 
cérébraux  qui  se  seraient  bien  certainement  dissipés 
sans  médication  active.  » 

Le  malade  sera  placé  dans  une  chambre  dont  la 
température  sera  maintenue  à 14°  R.;  il  ne  sera  que 
modérément  couvert;  on  lui  donnera,  à sa  soif,  des 
boissons  acidulés  au  degré  de  la  température  am- 
biante, ou  même  froides  (Bateman);  on  le  soumettra 
à une  dièle  complète,  et  l’on  se  contentera  de  sur- 
veiller la  marche  de  la  maladie,  afin  de  prévenir  ou 
de  combattre  les  complications.  S'il  existe  de  la  con- 
stipation, on  la  combattra  par  des  lavements  ou 
quelques  laxatifs  doux;  si  l’angine  est  intense,  on 
prescrira  un  gargarisme  émollient.  Tels  sont  les 
seuls  soins  que  réclame  la  scarlatine  simple. 

"Un  précepte  important,  qu’il  faut  suivre  rigou- 
reusement pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  et 
longtemps  encore  après  sa  disparition,  veut  que  l’on 
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incite  les  malades  à l’abri  des  courants  d'air,  du  froid, 
de  l'humidité,  des  brusques  alternatives  de  tempéra- 
ture, des  causes  en  un  mot,  que  nous  avons  vues 
produire  souvent  l’anasarque  après  la  scarlatine  la 
plus  simple  et  la  plus  régulière.  Borsieri,  Vieusseux, 
Méglin,  ont  insisté  avec  raison  sur  ce  point. 

» Nihil  vero  perniciosius  est,  dit  Borsieri,  purpura 
« scarlalina  laborantibus,  quam  ea  præsente  corpus 
« detegere,  aut  e leclo  surgere,  et  diu  extra  morari, 
« aut  in  caute  aeri  paulo  frigidiori  sese  exponere.  » 

Vieusseux  impose  des  précautions  exagérées  peut- 
être,  mais  d’une  trop  grande  imporiance  pratique 
pour  que  nous  ne  les  reproduisions  pas  ici. 

» Les  moyens  de  prévenir  l'anasarque  sont  de  lo- 
tir le  malade  au  lit  à un  degré  de  chaleur  modérée 
pendant  la  durée  de  la  maladie,  et  dans  la  chambre 
quand  elle  est  finie.  La  terme  de  la  réclusion  des 
malades  dépend  de  la  saison,' 'de  la  durée  de  la  ma- 
ladie et  surtout  de  la  durée  de  la  desquamation.  Dans 
les  temps  froids  ou  seulement  frais,  on  ne  doit  pas 
permettre  de  sortir  avant  six  semaines  à compter  de- 
puis la  lin  de  la  fièvre.  Les  premières  sorties  doivent 
se  borner  à de  courtes  promenades  pendant  le  temps 
chaud  du  jour,  en  évitant  les  endroits  froids  ou  frais 
exposés  au  vent.  En  hiver,  il  faut  non-seulement 
garder  la  chambre  pendant  six  semaines,  mais  même 
ne  point  passer  dans  une  chambre  plus  froide.  On  a 
vu  l'anasarque  survenir  parce  que  des  enfants  s’é- 
taient tenus  un  peu  longtemps  auprès  d’une  fenêtre 
fermée  où  l’air  était  plus  froid  que  dans  le  reste  de 
la  chambre  » (toc.  cil.,  p.  7,22-24). 

Méglin  reproduit  ces  préceptes  dont  il  a maintes 
fois  constaté  l'exactitude  ; il  ajoute  que  l’impression 
d’un  air  très-chand  produit  quelquefois  l’anasarque 
aussi  bien  que  celle  d’un  air  froid.  « Je  me  rappelle, 
dit-il,  avoir  vu  des  enfants  tomber  dans  l’anasarque 
pour  être  sortis  contre  mes  ordres  dans  la  quatrième 
semaine  après  la  scarlatine,  pendant  les  chaleurs 
brûlantes  du  mois  d août  » ( foc  cil.,  p.  50). 

Scarlatine  maligne,  grave , anomale.  — Diffé- 
rentes médications  ont  été  proposées  contre  la  scar- 
latine grave  : nous  allons  les  apprécier  successive- 
ment en  laissant  de  côté  une  foule  de  médicaments 
dont  rien  ne  justifie  l’emploi,  et  dont  on  trouvera 
la  fastidieuse  énumération  dans  Fiank  et  dans  IS’au- 
mann. 

Les  émissions  de  sang  ont  été  préconisées  par  An- 
drew Dewar.  comme  devant  être  employées  dans 
tous  les  cas  de  scarlatine  au  moment  de  l’éruption 
(saignée  de  500  grammes),  et  ce  médecin  assure  que 
pendant  une  épidémie  très-meurtrière  il  ne  perdit 
que  5 malades  sur  185,  grâce  à l'emploi  de  cette 
médication  (The  Edinb ■ mtd.  and  surg.  journal. 
t.  xLi v,  p.  56  — Arch.  gêner,  de  méd.,  t.  x,  p.  240; 
1850).  D’autres  praticiens  rejettent,  au  contraire, 
d’une  manière  absolue  les  saignées,  soit  générales, 
soit  locales  (Clark,  Withenng).  Il  faut  se  garder 
également  de  l’une  et  de  l’autre  de  ces  opinions  ex- 
trêmes et  systématiques. 

Lorsque  la  fièvre  est  modérée,  la  respiration  libre, 
que  les  accidents  cérébraux  sont  légers  ou  nuis,  que 
l’éruption  suit  une  marche  régulière , qu’aucune 
complication  n’est  imminente,  les  émissions  de  sang 
ont  pour  effet  de  déranger  la  marche  naturelle  de  la 
maladie,  et  de  prédisposer  le  malade  à des  compli- 
cations. Dans  les  circonstances  opposées,  il  est 
presque  toujours  utile,  au  contraire,  de  pratiquer 
une  ou  plusieurs  saignées  générales  ou  locales,  sui- 
vant l’âge,  la  force  des  sujets,  la  gravité  des  acci- 
dents, etc. 

Plenciz,  Borsieri,  Vogel,  P.  Frank,  Kreysig, 
MM.  Mondière,  Killiet  et  Barthez,  Cazenave  et 
Schedel,  Guersant  et  Blache,  Scnu  et  une  foule 
d’autres  observateurs  distingués,  ont  constaté  les 
avantages  des  émissions  de  sang  dans  la  forme  in- 


flammatoire de  la  scarlatine  ; mais  ils  recomman- 
dent, avec  raison,  de  n'y  avoir  recours  que  dans  les 
cas  où  la  force  et  la  fréquence  du  pouls,  la  tempéra- 
ture du  corps,  indiquent  clairement  l’existence  d’une 
réaction  générale  vive.  Il  ne  faut  pas,  en  effet,  con- 
fondre avec  la  forme  inflammatoire  la  forme  adgnu- 
mique,  car  dans  cette  dernière,  les  saignées  augmen- 
tent la  prostration  et  précipitent  la  marche  funeste 
de  la  maladie. 

Les  affusions  froides  ont  été  mises  en  usage  par 
Currie  ( Medical  reports  on  the  effects  of  icater  cold 
and  warm  as  a rernedy  in  fever  and  other  diseases  : 
Lixerpool,  t.  i,  p.  51,  t.  il,  p 122  ; 1814),  et  après  lui 
par  Gregory,  Reitl  ( Medical  and  phgsical  journ., 
t.  îx,  p 27),  Kolbanv  ( Beobachtungen  iiber  ûen 
Nulzen  des  lauen  und  kulien  Waschens  in  Schar- 
lachfieber  ; Presburg,  1808),  Nasse  ( l/ufelan'ds 
journ.,  n°  d’octobre  1811),  l’feufcr,  Harder,  Henke, 
Giannini,  et  beaucoup  d’autres  praticiens  anglais  et 
allemands. 

Cœden,  Lodge,  veulent  qu’on  ait  recours  aux  affu- 
sions froides  dans  tous  les  cas  ; Currie  les  employait 
même  comme  moyen  prophylactique. 

« L’efficacité  constante  et  I innocuité  de  l’eau 
froide  dans  la  scarlatine  ont  été  constatées  pendant 
vingt  années  d'une  manière  très-manifeste,  dit  Batc- 
man.  Il  est  très-malheureux  que  quelques  praticiens 
veuillent  encore  s’obstiner  à regarder  cette  pratique 
comme  un  essai,  et  qu’ils  répètent  toujours  ces  ri- 
dicules hypothèses  sur  la  répercussion  de  la  matière 
morbide  ..  Quant  à moi,  j’ai  employé  constamment 
cette  pratique  dans  la  scarlatine;  j'ai  suivi  les  prin- 
cipes thérapeutiques  établis  par  le  docteur  Currie  ; 
je  n’ai  été  témoin  d’aucun  inconvénient,  et  bien  loin 
de  retirer  de  cette  pratique  de  mauvais  effets,  je  lui 
ai  toujours  vu  produire  une  efficacité  si  grande, 
qu’aucun  autre  remède  ne  pouvait  lui  être  compare  » 
(Bateman,  toc.  cil.,  p.  118,  119). 

Fendant  son  séjour  à Græfenberg  et  à Freiwaldau , 
M.  Schedel  a vu  traiter  des  cas  assez  nombreux  de 
scarlatine  par  l’hydrothérapie,  et  il  assure  que  cette 
médication  facilite  l’éruption,  modère  les  accidents 
nerveux  et  la  fièvre  ; tous  les  malades  ont  guéri  et 
pas  un  seul  n'a  été  atteint  d'anasarque.  « En  com- 
parant le  traitement  hydrothérapique  de  la  scar- 
latine et  de  la  rougeole  à celui  qui  est  généralement 
adopté,  il  est  impossible,  dit  M.  Schedel,  de  ne  pas 
être  frappé  des  avantages  que  présente  le  premier  » 
( Examen  clinique  de  l'hydrotliérapie,  p.  100-180; 
Paris,  1845). 

Sur  plus  de  500  malades  traitésau  moyen  des  affu- 
sions froides  par  Currie,  Kolbany,  Nasse,  Petz,  etc., 
pas  un  seul  n’a  succombé. 

Bien  que  Bateman  assure  que  dans  la  scarlatine 
la  plus  bénigne  on  retire  beaucoup  d’avantages  du 
soin  de  laver  les  mains  et  les  bras  ou  la  face  et  le 
cou,  nous  pensons  que  dans  la  scarlatine  simple, 
régulière,  benigne,  il  n'est  pas  sinon  utile,  du  moins, 
nécessaire  d'avoir  recours  aux  affusions  froides;  mais 
nous  croyons,  au  contraire,  avec  Henke,  Bien  , 
MM.  Rilliet  et  Barthez,  Guersant  et  Blache,  Schedel, 
que  l’eau  froide  inlra  et  extra  est  de  beaucoup  pré- 
férable aux  émissions  de  sang  dans  la  forme  inllam- 
maloire,  et  qu  elle  constitue  le  seul  remède  vraiment 
efficace  dans  la  forme  adynainique,  lorsque  le  pouls 
est  petit,  que  des  symptômes  cérébraux,  caractérisés 
par  de  l'agitat ion  alternant  avec  de  l’assoupissement, 
se  montrent  dès  le  début,  tandis  que  l’exanthème  est 
partiel,  pâle,  fugace.  C’est  dans  les  cas  de  ce  genre 
qu’on  voit,  dans  l’espace  de  quelques  minutes,  le 
pouls  diminuer  de  fréquence,  la  soif  s’affaiblir,  la 
langue  s'humecter,  une  transpiration  générale  s'éta- 
blir, la  peau  devenir  douce  et  moite,  les  yeux  se  ra- 
nimer, et  ces  signes  manifestes  d’amélioration  être 
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suivis  de  calme  et  d’un  sommeil  réparateur  (Bate- 
inan,  loc.  cit.,  p.  118). 

Il  est  bien  regrettable  que  des  craintes  préconçues 
aient  empêché,  jusqu’à  présent,  les  médecins  fran- 
çais de  soumettre  à une  expérimentation  large  et 
régulière  la  médication  proposée  par  Currie , et 
employée  avec  succès  par  tant  de  praticiens  étran- 
gers. 

L'eau  froide  a été  employée  de  différentes  ma- 
nières. Currie  plaçait  le  malade  dans  une  baignoire 
et  versait  sur  lui  cinq  ou  six  seaux  d’eau  froide; 
Nasse,  Pet z,  Belilz  (Gaz.  méd.,  p.  742;  1834),  prati- 
quent de  simples  lotions  d’eau  froide  pure  ou  vinai- 
grée ; Horn  place  le  malade  dansun  bain  tiède,  tandis 
que  de  l’eau  froide  est  versée  sur  la  tête. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  sédation  produite 
par  le  froid  n’a  souvent  que  quelques  heures  de  durée 
et  qu’il  faut  renouveler  les  affusions  toutes  les  fois 
que  les  accidents  se  reproduisent,  sous  peine  de 
rendre  la  médication  inefficace  ou  même  dangereuse. 

Sudorifiques.  — Nous  nous  sommes  prononcés 
contre  les  sudorifiques  envisagés  au  point  de  vue 
d'une  méthode  générale  de  traitement;  nous  les  re- 
poussons également  dans  les  cas  où  ils  ne  sont  des- 
tinés qu’à  activer  ou  qu’à  rappeler  l’éruption.  Ainsi 
que  l'établit  avec  raison  M.  Trousseau  (voy.  llou - 
geôle),  les  excitants  locaux,  dans  les  cas  de  ce  genre, 
sont  bien  préférables  aux  excitants  généraux;  aux 
boissons  chaudes,  à l’acétate  d’ammoniaque,  nous 
substituons  les  rubéfiants  promenés  sur  toute  la 
surface  du  corps  (Cliomel),  les  bains  de  vapeur,  l’ur- 
tication (Trousseau), et  surtout  l’eau  froide,  qui,  sui- 
vant la  remarque  de  Bateman,  est  en  même  temps  un 
fébrifuge,  un  sudorifique  et  un  calmant. 

Purgatifs  et  vomitifs.  — Stieglilz,  Fodéré,  Stoll, 
Tissot,  veulent  que  l’on  administre  l'émétique  dès 
le  début  de  la  maladie,  et  qu’ensuile  on  prescrive, 
pendant  trois  ou  quatre  jours,  des  piwgatifs  doux, 
de  manière  à provoquer  5 ou  4 selles  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  Les  médecins  anglais  et  américains 
préconisent  le  calomel  seul  ou  associé  à la  rhubarbe, 
au  jalap  ; et  Henke  donneaux  enfants  âgés  de  moins 
de  dix  ans  10  à 15  centigrammes  de  calomel,  deux  ou 
trois  fois  par  jour.  Hamillon,  Binns,  Bateman,  assu- 
rent que  les  purgatifs  modèrent  l'angine,  régulari- 
sent l eruption  et  préviennent  la  diarrhée.  M.  Gué- 
retin  a toujours  vu  les  vomitifs  fatiguer  les  malades 
et  hâter  leur  affaissement  ; il  pense,  au  contraire, 
avec  M.  Bretonneau,  que  les  purgatifs  à doses  frac- 
tionnées, administrés  pendant  toute  la  durée  de  la 
période  fébrile  (calomel,  10  centigrammes  ; jalap,  15 
à 25  ccngiammes;  3,  4 ou  5 fois  par  jour),  consti- 
tuent la  thérapeutique  la  plus  efficace  de  la  scarla- 
tine maligne  (foc.  cil.,  p.  5U0). 

I.a  médication  purgative  n’est  point  dangereuse, 
ainsi  que  l'ont  pensé  quelques  auteurs  ;.mais  elle  ne 
paraît  être  réellement  utile  que  lorsque  la  scarlatine 
est  accompagnée  d’un  état  saburral  des  premières 
voies,  d'embarras  gastrique,  d une  constipation  opi- 
niâtre : en  dehors  de  ces  circonstances,  il  faut  se 
contenter  d’entretenir  la  liberté  du  ventre.  Dans 
certaines  épidémies,  les  purgatifs  ont  néanmoins 
été  employés  avec  grand  succès  comme  médication 
générale  (Bretonneau,  Guérctin). 

Stimulants.  — Le  quinquina,  les  acides  minéraux, 
le  camphre,  le  musc,  le  chlore,  le  carbonate  d'am- 
moniaque ( Jovrn . des  conn.  méd.-chirurg  , numéro 
de  juillet,  p.  32;  1845),  ont  été  préconisés  contre  la 
forme  adynamique,  contre  la  scarlatine  accompagnée 
de  symptômes  cérébraux  graves,  et  ces  médicaments 
sont,  en  effet,  quelquefois  utiles  ; mais  souvent  ils 
sont  inefficaces  : tMcnciz  et  Stieglilz  prétendent  même 
qu'ils  sont  le  plus  ordinairement  nuisibles  (Nau- 
mann,  loc.  cit  , p.  873).  Nous  croyons  qu’on  doit 
leur  préférer  les  affusions  froides. 


^ Scarlatine  compliquée.  — Angine.  — Lorsque 
l’angine  est  modérée,  on  doit  se  contenter  de  pres- 
crire des  gargarismes  émollients  ( eau  d'orge  miellée ) 
ou  légèrement  astringents  ( décoction  de  pointes  de 
ronces  miellée ; eau  d'orqe  aiguisée  de  sirop  de 
mûres);  lorsqu  elle  est  très-intense,  accompagnée 
d'une  vive  phlogosc  du  pharynx,  d’une  tuméfaction 
considérable  des  amygdales,  des  ganglions  sous- 
maxillaires,  d'une  grande  gêne  de  la  respiration,  une 
saignée  générale  ou  des  sangsues  appliquées  autour 
du  cou,  derrière  les  apophyses  mastoïdes,  amènent 
souvent  un  soulagement  notable.  MM.  Killiet  et 
Barthez  veulent  qu  on  applique  de  8 à 12  sangsues 
chez  un  enfant  de  sept  à quinze  ans,  et  qu'on  laisse 
couler  les  piqûres  pendant  quatre  à cinq  heures  : 

« Si  le  malade,  disent-ils,  n'a  pas  assez  de  force 
pour  supporter  cette  émission  sanguine,  il  vaut 
mieux  s’en  abstenir,*  car  les  atmelides  appliqués  en 
nombre  insuffisant  peuvent  augmenter  les  accidents 
locaux.  » M.  Mondière  faisait  plusieurs  applications 
successives  de  2 à 4 sangsues  chacune,  de  manière  à 
entretenir  un  écoulement  sanguin  continu. 

Avant  de  recourir  aux  émissions  de  sang,  il  faut 
examiner  avec  soin  si  elles  ne  sont  pas  contre-indi- 
quées par  l’état  des  forces  et  du  pouls. 

Lorsque  des  pseudo-membranes  se  montrent  dans 
le  pharynx,  la  plupart  des  pathologistes  recomman- 
dent de  cautériser  immédiatement  les  parties  phlo- 
gosées  avec  un  pinceau  trempé  dans  de  l'acide  hy- 
drochlorique  ou  une  solution  de  nitrate  d’argent. 
M.  Mondière  cherchait  à obtenir  une  caulérisation 
plus  profonde  en  portant  sur  ees  organes  l’extrémité 
d'un  petit  rouleau  de  papier  résistant,  trempé  dans 
de  I eau  et  roulé  dans  du  nitrate  d'argent  réduit  en 
poudre. 

M.-  Guéretin,  dans  l’épidémie  qu'il  a observée, 
renonça  entièrement  aux  cautérisations  après  avoir 
constaté  qu'elles  ne  faisaient  qu'entretenir  la  phlo- 
gose  de  la  gorge,  augmenter  la  fétidité  de  I haleine 
et  le  gonflement  ganglionnaire  du  cou.  « J en  étais 
venu,  dit  ce  médecin,  à ne  m’occuper  de  la  gorge 
que  très-secondairement,  même  quand  le  pharynx, 
les  piliers,  etc.,  étaient  tapissés  partout  de  pseudo- 
membranes. Je  me  bornais  à des  gargarismes  émol- 
lients ou  légèrement  astringents.  J'y  joignais  tomme 
moyens  détersifs  et  résolutifs  un  gargarisme  alu- 
miné  (4  à 6 gram.  d’alun  dans  210  gram.  de  liquide 
5 ou  6 fois  par  jour),  et  plus  rarement  quelques 
insufflations  d’alun  de  roche  porphyrisé  » (/oc.  cit., 
p.  301). 

M.  Bretonneau  fait  souvent  usage  du  gargarisme 
suivant  : R.  eau,  120  grain.;  alcool,  15  gram.;  vi- 
naigre, 8 grammes  ; acétate  de  plomb,  50  cenligr. 

Lorsque  l’angine  revêt  le  caractère  gangréneux, 
les  auteurs  conseillent  les  gargarismes  toniques  et 
détersifs  (R.  décoct.  de  quinquina,  500  gram.  ; acide 
hydroehlorique  étendu,  120  cenligr.;  miel  rosat , 
50  gram.  — R.  décoct.  de  quinq. , 60  gram.  ; alcool 
camphre,  15  gram.  ; solution  de  chlorure  d’oxyde  de 
sodium,  40  gram.),  et  Wendt  veut  que  l'on  donne 
en  même  temps  à l’intérieur  la  serpentaire  de  Vir- 
ginie (R.  racine  de  serpentaire,  4 à'8  grain.;  eau 
bouillante,  180  gram.  Faites  infuser  pendant  une 
demi  heure  et  ajoutez  à la  colature  : eau  de  cannelle 
simple,  sirop  de  fleurs  d’oranger,  àâ  15  gram.),  et 
lecamphre(R  camphre  pulvérisé , 2 à 5 cenligr.; 
poudre  de  gomme,  sucre  blanc,  ââ  30  cenligr.  Une 
poudre  toutes  les  deux  heures). 

Accidents  cérébraux.  ■ — Si  l'on  se  rappelle  que 
les  accidents  cérébraux  ne  sont  presque  jamais  pro- 
duits par  la  phlcgmasie  du  cerveau  ou  de  ses  mem- 
branes, on  comprendra  l’inefficacité  des  émissions 
sanguines  générales  ou  locales.  « Les  sangsues,  ap- 
pliquées au  cou  ou  derrière  les  oreilles  pour  com- 
battre les  symptômes  cérébraux,  n’ont  jamais  eu  d ef- 
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fet  marqué,  dit  M.  Guéretin,  el  parfois  elles  ont 
amené  une  prostration  rapide  et  inquiétante.  » Les 
révulsifs  sur  le  canal  intestinal  et  sur  la  peau  sont 
plus  efficaces;  cependant  il  faut  se  défier  des  vési- 
catoires dont  la  surface  devient  souvent  pseudo- 
membraneuse  et  gangréneuse  (Guéretin). 

Les  affusions  froides  constituent  certainement  la 
meilleure  médication,  surtout  lorsque  les  accidents 
cérébraux  se  montrent  dès  le  début,  et  accompa- 
gnent la  forme  ataxique. 

La  diarrhée  cède  très-souvent  à l’administration 
d'un  purgatif  salin.  Les  vomissements  sont  ordi- 
nairement rebelles  et  résistent  à l’opium,  à l’éther, 
aux  sangsues  placées  à l’épigastre  ; quelquefois  ils 
sont  calmés  par  les  boissons  froides.  L 'anasarque 
est  souvent  combattu  avec  avantage  par  les  émis- 
sions de  sang  ( l'orme  aigue),  les  purgatifs  et  les  diu- 
rétiques (voy.  Anasarque,  Reins  (lUalad.  des),  Mala- 
die de  Bright). 

Nature  el  siège.  — Classification.  — II  serait  fu- 
tile de  reproduire  toutes  les  hypothèses,  toutes  les 
théories  absurdes  qui  ont  été  émises  relativement  à 
la  nature  de  la  scarlatine  (voy.  Naumann,  loc.  cit., 
p.  794  et  suiv.  — Jos,  Frank,  loc.  cit.,  p.  115  et 
suiv.)  ; rappelons  seulement  que  Sydenham  rappor- 
tait la  maladie  à une  effervescence  du  sang;  Morton 
à une  fièvre  iofiammatoire  générale;  que  Wendt, 
Pfeufer,  Gûden,  Pitschafl,  Fuchs,  Pinel,  la  considè- 
rent comme  une  phlegmasie  cutanée  analogue  à celle 
qui  constitue  l'érysipele  ; que  Sundelin  la  rattache  à 
une  lésion  du  système  nerveux. 

Tout  le  monde  s'accorde,  aujourd'hui,  à recon- 
naître que  la  scarlatine  est  une  maladie  générale, 
une  pyrexie,  dont  la  cause  .prochaine  nous  est  encore 
entièrement  inconnue. 

Historique  el  bibliographie.  — Il  est  impossible 
de  décider,  avec  certitude,  si  certains  passages  des 
médecins  grecs  se  rapportent  à la  scarlatine,  et  l'on 
s'accorde  a considérer  Ingrasstas  comme  le  premier 
auteur  qui  ail  clairement  indiqué  celte  maladie  (de 
Tumoribus  prœler  nuluram,  tract,  t,  cap.  1 ; INaples, 
155-2). 

Sennert  a énuméré  les  principaux  symptômes  de 
la  scarlatine;  les  taches  exanthématiques  larges  et 
foncées  ; la  desquamation  sous  forme  de  squamines  ; 
l’angine,  le  délire,  la  tuméfaction  des  pieds  et  des 
mains  ; la  maladie  est  grave,  dit-il,  et  souvent  fu- 
neste (Med.  pracl.,  Willemberg,  t.  n , cap.  12; 
1654). 

Morton  confondit  la  rougeole  et  la  scarlatine,  qui, 
pour  lui,  n’étaient  que  deux  degrés  de  la  même 
maladie  ( Opcr . med.,  t.  i : de  Febrib.  irtflam.,  cap. 
111);  mais  la  distinction  fut  définitivement  établie 
par  Fr.  Hoffmann  (de  Febrib.,  sect.  i,  cap.  8,  § m), 
de  Ilaen  (liât,  medendi , part,  i,  cap.  7),  Juncker, 
Yogel,  etc. 

Sydenham  a décrit  des  épidémies  scarlatineuses 
très-bénignes  qui  régnèrent  à Londres  de  1661  à 
1675  (Opcr.,  sect.  6,  cap.  2). 

Borsieri  a donné  de  la  scarlatine  une  description 
aussi  exacte  que  complète,  à laquelle  les  auteurs  les 
plus  récents  ont  fait  de  nombreux  emprunts  ( Institut . 
med.  pract.,  in-12,  t.  ni,  p.  55  ; Yenetiis,  1817). 

Nous  ne  voulons  pas  énumérer  toutes  les  mono- 
graphies qui  ont  été  publiées  sur  la  scarlatine  depuis 
le  commencement  du  xvine  siècle  ; on  en  trouvera  la 
longue  liste  dans  Jos.  Frank  ; nous  indiquerons 
néanmoins,  comme  devant  être  spécialement  consul- 
tés, les  excellents  travaux  de  Storch  (Pralit.  und 
theoret.  Traclat  von  Scharlachfiebcr  ; Gotha,  1742), 
de  Plenciz  (Tractalus  de  scartalina,  in  Op.  phys. 
med.;  Vienne,  1762),  de  Kreyssig  ( Abhandlung 
über  den  Scharlachfieber  ; Leipzig,  1802) , de  Stie- 
glitz  (Fer such  einer  Priifung  und  Yerbesscrung  der 
jets  gewOhnlichen  Behandlung  des  Scharlachs  ; Ha- 
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novre,  1807),  de  Pfeufer  (Der  Scltarlach,  etc.  ; Wiirz- 
burg,  1819),  et  de  Gôden  ( Von  dem  Wesen  des 
Scharlachf.  ; Berlin,  18'22). 

Jahn  (Hufeland's  journ..  1829  , sL  11,  p.  85  ; st. 
12  , p.  19.  — Journ.  complém.  des  se.  mcdic. , 
t.  xxxvi,  p.  587  ; t.  xxxvn  , p.  149)  a décrit  toutes 
les  variétés  de  l'éruption  et  de  la  desquamation  scar- 
latineuses. Nous  avons  fait  de  nombreux  emprunts  à 
son  travail,  ainsi  qu’au  mémoire  de  M.  Mondiere  (Re- 
vue me'dicale,  t.  i,  p 191  ; 1841',  et  à l'excellent 
article  de  MM.Rillicl  et  Barthez  (Traité  clin,  etpral. 
des  mal.  des  enfants,  t.  n,  p.  567  ; Paris,  1843). 

L’angine  scarlatineuse  a été  particulièrement  étu- 
diée par  Brunning  ( Hist . febr.  scarlalino  miliaris 
anginosœ  ; Wesel,  1792),  Withering  (Account  of 
the  scartalina  fever  and  soie  throal  ; Lond  , 179), 
Uuxham  ( Nouvel  essai  sur  les  différ.  espèces  de  fiè- 
vres ; Paris,  1784),  Sims  (On  the  scartalina  anginosa, 
in  Mcm.  of  the  mecl.  Soc.  of  London , t.  t).  Trousseau 
( Mem . sur  une  épidémie  d'angine  coucnneuse  scar- 
latineuse., in  Arcli.  gén.  de  med.,  1829,  t.  xxxi, 
p.  541)  et  Guéretin  (Mém.  sur  une  épid.  d’angine 
scarlatineuse,  in  Arch.  gén.  de  med  ,1842,  t.  xiv , 
p.  2S0). 

Heister  ( Compend . med.  pract.,  cap.  4,  p.  82), 
Stoll  (Aph.  de  cognosc.  et  cur.  feb-,  p.  206’),  Rosen 
(Traité  des  mal.  des  enfants,  ch.  16,  p.  295j,  Yogel 
( Medicinisches  llandbuch,  t.  lu,  p,  255),  Borsieri, 
ont  indiqué  (anasarque  scarlatineuse;  mais  cette 
complication  a été  surtout  étudiée  par  Vieusseux  ( De 
V Anasarque  à la  suite  de  la  fièvre  scarlatineuse,  in 
Journ.  de  Leroux,  Boyer  el  Corvisarl,  t.  m,  p.  3 ; 
an.  X)  et  par  Méglin  ; Mém.  sur  T anasarque , à la 
sui'e  de  la  fièvre  scarL,  même  journal,  t.  xxt,  p.  18; 
1811). 

En  1831  , Peschicr  constata  dans  l’urine  d’un 
malade  affecté  d’ariasarque  scarlatineuse  la  présence 
de  sang,  d urée  el  d une  quantité  considérable  d'al- 
bumine (Journ.  de  chimie  med. , de  pharm.  et  de 
loxicol.,  l vu.  p.  410  ; 1831);  mais  c’est  aux  Anglais 
el  particulièrement  à Ilamilton  (Gaz.  méd.,  1833, 
p.  810)  qu'appartient  l’honneur  d’avoir  nettement 
indiqué  la  cause  organique  la  plus  ordinaire  de  cette 
hydropisie  (voy.  Anasarque  cl  REixs(Mal.  des),  Ma- 
ladie de  Bright). 

SCHERI.1EVO,  s.  m. — Voy.  Stratus. 

SCIATIQUE  (Névralgie). 

Synonymie.  — Dolor  ischiaticus  , ischiagra , ma- 
lum  ischiadicum,  dolor  coxendicus  cuxalgia,  mor- 
bus  coæavicus , isvhias  nervosa  , Cotugno;  névralgie 
femoro  poplitée,  Chaussier;  sciatique  nerveuse. 

Altérations  analoniiques.  — Nous  avons  indiqué 
ailleurs  les  lésions  qui  ont  été  constatées  dans  quel- 
ques cas  de  névralgie,  el  nous  nous  sommes  expli- 
qués sur  la  valeur  que  l’on  doit  attribuer  à ces 
lésions  (voy.  Névralgie,  t.  ni,  p 567)  ; nous  n'avons 
rien  à ajouter  qui  soit  particulier  à la  névralgie  scia- 
tique. 

Symptômes.  — Ainsi  que  nous  l’avons  fait  dans 
l’étude  des  différentes  névralgies,  à l’exemple  de 
M Valleix,  nous  rappellerons  brièvement  la  distribu- 
tion anatomique  des  branches  nerveuses  dont  nous 
devons  étudier  l’affection  douloureuse. 

Le  plexus  sacré  communique  avec  le  plexus  lom- 
baire par  la  5e  paire  lombaire  et  un  rameau  de  la  4e; 
les  branches  postérieures  des  nerfs  sacrés  se  portent 
à la  superficie  du  corps  en  sortant  par  les  trous  sacrés 
postérieurs  pour  aller  se  jeter  dans  le  faisceau  charnu 
qui  recouvre  la  partie  supérieure  du  sacrum,  et  dans 
les  attaches  postérieures  du  grand  fessier,  qu’elles 
traversent  pour  gagner  la  peau,  a Ainsi,, dit  M.  Val- 
leix, dans  une  ligne  qui,  de  la  partie  inférieure  du 
sacrum  remonterait  vers  la  crête  iliaque  en  passant 
un  peu  en  avant  de  l'épine  iliaque  postérieure  et  su- 
périeure, il  y a une  série  de  ramifications  nerveuses 
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dues  à l'épanouissement  des  tranches  postérieures 
des  nerfs  sacrés.  ■> 

Les  nerfs  fessiers  supérieur  et  inférieur,  sortant 
du  bassin  par  l’échancrure  sciatique,  l'un  au-dessus, 
l’autre  au-dessous  du  muscle  pyramidal,  deviennent 
superficiels  au  milieu  d’une  limite  qui  se  porterait  de 
l’épine  iliaque  postérieure  et  supérieure  vers  le  grand 
trochanter.  Le  fessier  supérieur  se  perd  dans  les 
muscles  moyen  et  petit  fessiers  ; le  fessier  inférieur 
fournit  : 1°  des  rameaux  ascendants,  qui  se  portent 
jusque  dans  les  attaches  du  muscle  grand  fessier  vers 
la  crête  iliaque  : 2°  le  rameau  crural,  dont  la  dis- 
tribution est  suffisamment  connue,  et  qui  fournil  un 
grand  nombre  de  filets  cutanés. 

Le  nerf  sciatique,  après  avoir  parcouru  la  cuisse, 
vient  se  placer  dans  le  jarret,  entre  le  biceps  et  le 
demi- tendineux  ; à deux  ou  trois  travers  de  doigt 
au-dessus  du  genou,  il  se  divisé  en  deux  branches: 
1°  le  nerf  sciatique  poplité  externe  ou  péronier,  2°  le 
nerf  sciatique  poplité  interne  ou  tibial.  La  première 
brandie  contourne  le  col  du  péroné  et  se  divise  en 
nerf  mnsculo-cutané,  qui  donne  de  nombreux  ra- 
meaux au  dos  du  pied,  et  en  nerf  tibial  antérieur  ou 
interosseux.  La  seconde  brandie  est  superficiel  le  sur 
le  côté  interne  du  tendon  d'Achille  et  derrière  la 
malléole  interne  , où  elle  se  divise  en  nerfs  plantaire 
interne  et  plantaire  externe. 

Il  résulte  de  celte  disposition  anatomique  que 
l'on  peut  établir,  pour  l’étude  de  la  névralgie  scia- 
tique, plusieurs  points  douloureux  (voy.  Névralgie, 
ioc.  cil-,  p.  £>439,  570)  qui  sont  les  suivants  : 1“  un 
point  lombaire;  2°  un  point  sacro-iliaque  siégeant 
un  pi  u au  de\ant  de  l'épine  iliaque  postérieure  et 
supérieure;  5°  un  point  iliaque  place  vers  fe  mi- 
lieu de  ia  crête  de  l’os  des  iles  ; 4°  un  point  fes- 
sier situé  au  sommet  de  l’echancrure  sciatique  ; 
£i°  un  point  trochanlérien  ; 6°  trois  points  fémo- 
raux, supérieur,  moyen  et  inférieur;  7°  un  point 
poplité;  8°  un  point  rotulien  ; 9°  un  point  péronéo- 
tibial  ; 10°  un  point  péronier;  11“  un  point  mal- 
léolaire; 12“  un  point  dorsal  du  pied  (Valleix, 
Traité  des  névraUjies,  p.  491-497  ; Paris,  1841). 

Douleur.  — Elle  est  spontanée  ou  provoquée  ; la 
première  est  continue  ou  intermittente  (voy.  le  Com- 
pendium de  mcd.,  toc.  cit.,  p.  508). 

Douteur  spontanée  continue.  — Sourde,  conlusive, 
très-incommode,  elle  se  fait  sentir  dans  toute  la  di- 
rection des  branches  nerveuses,  mais  elle  est  plus 
intense  dans  les  points  que  nous  avons  énumérés. 
Sans  jamais  disparaître  complètement , elle  varie 
d'intensité  et  présente  des  exacerbations  ; en  géné- 
ral, elle  est  en  raison  directe  de  la  violence  des  élan- 
cements. 

Douleur  spontanée  intermittente;  élancements  , 
picotements.  — M.  Valleix,  avant  fait  le  relevC  d’un 
grand  nombre  d'observations  rapportées  par  diffé- 
rents auteurs,  a constaté  que  l'existence  d'élance- 
ments n’a  été  notée  que  50  fois  sur  89  cas  ; mais  il 
l a rencontrée  32  fois  sûr  35  malades  observés  par 
lui  et  par  M.  Louis. 

Les  élancements  ne  se  montrent  que  rarement  dès 
le  délmt  (4  fois  sur  15);  ils  apparaissent  vers  le  mi- 
lieu du  cours  de  la  maladie,  et  se  font  souvent  encore 
sentir  lorsque  déjà  la  douleur  spontanée  continue  et 
la  douleur  provoquée  sont  devenues  presque  nullcs 
(8  sur  15). 

Le  point  de  départ  des  élancements  est  toujours 
dans  un  ou  dans  plusieurs  des  points  indiqués  plus 
haut;  jamais  dans  les  intervalles  qui  séparent 
ceux-ci. 

Les  élancements  restent  quelquefois  concentrés 
dans  les  points  où  ils  ont  pris  naissance,  mais  Je 
plus  ordinairement  ils  se  propagent  suivant  la  direc- 
tion des  branches  nerveuses,  dans  une  étendue  plus 
ou  moins  considérable. 


Les  élancements  fixes  commencent  par  une  dou- 
leur légère  qui  augmente  rapidement,  et  cesse  tout  à 
coup  lorsqu'elle  est  devenue  très-vive. 

Le  sens  de  propagation  des  élancements  n'est 
point  toujours  le  même.  « In  coxa  naturn  antea  do- 
« lorem  sensim  saq>e  vidi  ad  pedem  descendisse,  vel 
« in  pede  natum  petivisse  coxam  » a dit  Colugno 
(de  Ischiade  nervosa  cornmcnlarius  ; Vienne,  p.  55; 
1770). 

Trente-deux  fails  ont  fourni  à cet  égard  les chi fifres 
suivants  à M.  Valleix  : 


Élancements  marchant  de  haut  en  bas,  ou 

névralgie  descendante 16 

Elancements  fixes  et  disséminés.  ...  Il 

Élancements  tantôt  ascendants  , tantôt 

descendants 3 

Élancements  ascendants  et  descendants.  . 2 


L’étendue  des  élancements  est  variable:  4 fois 
sur  56,  elle  comprenait  l’espaee  compris  entre  l’épine 
iliaque  postérieure  et  supérieure  et  le  grand  tro- 
chanter; 5 fois  elle  allait  de  la  hanche  au  genou  ; 
2 fois  les  élancements  ne  se  faisaient  sentir  que  le 
long  du  bord  postérieur  du  péroné  cl  vers  la  malléole 
externe.  Dans  tous  les  autres  cas,  la  totalité  des 
nerfs  était  envahie. 

Ainsi,  dit  M.  Valleix,  la  névralgie.scialique  affecte, 
dans  la  majorité  des  cas,  toute  l’étendue  du  nerf, 
mais  elle  peut  aussi  être  limitée  à une  très  petite 
partie  de  son  trajet,  et  ce  qu’il  y a de  remarquable, 
c'est  qu'il  n'existe  pas  de  rapport  constant  entre 
l’étendue  de  la  douleur  et  la  violence  de  la  maladie. 
Sur  4 cas  de  névralgie  très  violente.  2 fois  la  dou- 
leur était  bornée  à la  hanche  et  2 fois  aux  environs 
de  la  malléole  ; dans  plusieurs  cas  de  névralgie,  elle 
partait,  au  contraire,  des  lombes  pour  se  rendre  aux 
orteils  (Valleix.  toc.  cil.,  p.  531  ). 

Les  élancements  et  les  exacerbations  de  la  douleur 
continue  se  reproduisent  par  intervalles  plus  ou 
moins  éloignés,  sans  toutefois  que  l’intermittence 
soit  jamais  complète  ; plusieurs  accès  peuvent  avoir 
lieu  dans  une  minute;  leur  fréquence  et  leur  inten- 
sité sont  en  rapport  avec  la  violence  de  la  maladie; 
iis  sont  toujours  plus  rapprochés  et  plus  douloureux 
pendant  la  nuit,  suivant  Colugno.  Mais  M.  Valleix 
n'a  point  confirmé  l'exactitude  de  cette  assertion,  car 
chez  17  malades  sur  55,  les  douleurs  ont  été  à peu 
près  aussi  fortes  le  jour  que  la  nuit  (toc  cil.,  p.  526); 
quelquefois  les  accès  sont  provoqués  par  la  chaleur 
du  lit  (15  fois  sur  89)  (voy.  le  Compendium  demed., 
lue.  cit.,  p.  568  et  suiv.). 

Sur  91  cas,  M.  Valleix  a trouvé  des  douleurs  très- 
vives,  59  fois;  des  douleurs  d’intensité  moyenne , 
43  fois,  et  des  douleurs  faibles,  7 fois.  Ollivier 
(d'Angers)  a vu  un  malade  chez  lequel  l’acuité  des 
douleurs  était  portée  à un  tel  degré,  qu’il  fallut  pren- 
dre des  précautions  pour  prévenir  un  suicide  (Dict. 
de  méd.,  t.  xxvm,  p.  186). 

La  douleur  n’occupe  pas  avec  une  fréquence  et  une 
intensité  égales  les  différents  points  que  nous  avons 
indiqués.  Sur  36  cas. 

Le  point  lombaire  a été  douloureux  10  fois. 

Le  point  sacro-iliaque,  55  fois;  il  constitue  par 
conséquent  un  symptôme  presque  consiant  et  fort 
précieux  pour  le  diagnostic;  son  étendue  varie  en 
hauteur  de  1 à 8 centim.,  tandis  que  sa  largeur  n’est 
guère  que  de  1 centimètre. 

Le  point  iliaque,  8 fois;  son  étendue  est  de  1 
à 6 centim.  en  largeur,  et  de  1 à 5 centim.  en  hau- 
teur. 

Le  point  fessier,  16  fois;  il  a de  1 à 6 centim.  de 
largeur,  et  de  2 à 6 ceniim.  de  hauteur. 

Le  point  trochanlérien  , 26  fois  ; il  a de  2 à 
8 centim.  de  hauteur  et  de  largeur. 

Les  points  fémoraux  sont  ordinairement  peu  dis- 
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ti nets  ; 50  fois  la  douleur  a existé  dans  toute  la  lon- 
gueur de  la  cuisse,  mais  6 fois  elle  était  beaucoup 
plus  vive  dans  les  trois  points  fémoraux  ; 4 fois  elle 
11e  s’est  fait  sentir  que  dans  ces  derniers.  La  hauteur 
des  points  fémoraux  est  de  6 à 9 centim.;  la  largeur 
est  peu  considérable. 

Au  genou,  une  douleur  générale  s’est  fait  sentir 
17  fois  sur  56,  mais  elle  était  beaucoup  plus  vive 
vers  la  partie  externe  du  jarret  ( point  p oplilé',  la 
tête  du  péroné  ( point  péronéo-tibial)  et  le  bord  ex- 
terne de  la  rotule  (point  rolulien);  chez  9 sujets,  la 
douleur  n’existait  que  dans  ces  points. 

A la  jambe,  on  a constate  28  fois  sur  56  une  dou- 
leur plus  ou  moins  vive,  le  long  du  bord  postérieur 
du  péroné  ; 9 fois  cette  douleur  était  beaucoup  plus 
vive  à la  partie  moyenne  du  péroné  et  à sa  partie 
inférieure,  un  peu  au-dessus  de  la  malléole.  Ces 
points  avaient  de  2 à 8 centimètres  de  hauteur  et 
5 millimètres  à 1 centimètre  de  largeur. 

Une  douleur  bien  distincte  s’est  fait  sentir  15  fois 
dans  le  mollet,  au  niveau  de  la  cloison  fibreuse  qui 
sépare  les  muscles  jumeaux;  elle  avait  de  2 à 9 cen- 
tiuièires  de  diamètre. 

La  douleur  s’est  montrée  5 fois  le  long  de  la  crête 
du  tibia,  un  peu  en  dehors. 

Le  pied  a été  envahi  25  fois  ; la  douleur  a été 
générale  8 fois,  mais  avec  prédominance  du  point 
malléolaire,  7 fois  ; 17  fois  la  douleur  n’a  occupé  que 
ce  point  ou  le  dos  du  pied  et  des  orieils  (point  dorsal). 
Ces  divers  points  ont  une  hauteur  de  2 à 8 centimè- 
tres et  une  largeur  beaucoup  moindre  (Valleix,  lue. 
cit.,  p.  504-517). 

Trois  fois  M.  Valleix  a constaté  dans  la  plante  du 
pied  une  douleur  diffuse  qui  a été  fréquemment 
observée  par  M.  Martinet  [du  Trait,  de  lu  sciatique 
et  de  quelq.  névralg.  pur  l'huile  de  térébenthine  ; 
Paris,  1829). 

La  douleur  est  quelquefois  accompagnée  d’une 
sensation  de  froid,  d’un  frisson  partiel,  ou  bien , au 
contraire,  d’une  sensation  de  chaleur  brûlante  ; quel- 
ques maladeséprouvent  de  la  démangeaison.  Parfois, 
au  moment  des  paroxysmes,  le  membre  est  affecté  de 
tremblements,  de  crampes,  de  contractions  très- 
douloureuses  (7  fois  sur  56)  ; ces  accidents  ont  ordi- 
nairement lieu  au  sortir  du  bain,  à l'entrée  dans  le 
lit  (Colugno,  loc.  cit..  p.  4;  — Va 1 1 e i x , loc.  cit., 
p.  552).  Ils  ne  se  manifestent  que  lorsque  la  maladie 
est  tres-inlense  et  parvenue  à son  apogée. 

Douleur  provoquée.  — La  douleur,  à la  pression, 
a existé  chez  tous  les  malades  observés  par  M.  Val- 
leix. Si  elle  n’a  été  que  rarement  notée  par  les  au- 
teurs (4  fois  sur  60,  Martinet),  il  faut  l’attribuer  à ce 
que  (attention  des  observateurs  n’avait  point  été 
fixée  sur  les  points  douloureux  névralgiques. 

Taniôl  une  pression  très-légère  suffit  pour  déter- 
miner une  douleur  très-vive,  tantôt  il  faut  appuyer 
avec  force  sur  le  point  névralgique;  l’intensité  de  la 
douleur  est  d'ailleurs  très-variable  ( Compendium , 
loc.  cit.,  p.  570). 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  douleur  spon- 
tanée et  la  douleur  provoquée  occupent  les  mêmes 
points;  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Voici  les 
résultats  obtenus  à cet  égard  par  M.  Valleix  : 

Douleur  spontanée  et  douleur  à la  pres- 


sion réunies  dans  les  mêmes  points.  . 61  fois. 
Douleuràla  pression,  sans  douleur  spon- 
tanée   15 

Douleur  spontanée  , sans  douleur  à la 
pression 15 


Le  mouvement , même  le  plus  léger,  provoque  quel- 
quefois des  douleurs  plus  ou  moins  vives  dans  un 
ou  plusieurs  des  points  indiqués,  et  particulièrement 


dans  les  points  de  la  hanche  et  de  la  fesse  (19  fois- 
sur  36).  « Dans  4 cas,  dit  M.  Valleix,  les  malades 
étaient  forcés  de  rester  constamment  au  lit , le 
membre  demi-Oéchi;  la  moindre  tentative  pour 
étendre  la  jambe  sur  la  cuisse,  ou  celle-ci  sur  le 
bassin,  occasionnait  les  plus  vives  souffrances  » (loc. 
cit.,  p.  521 }. 

La  marche  fait  constamment  naître  la  douleur 
lorsque  celle-ci  est  produite  par  le  mouvement  au 
lit,  mais  souvent  les  malades  peuvent  exécuter  de 
très-grands  mouvements  dans  le  lit  sans  souffrir  . 
tandis  qu’ils  ne  peuvent  faire  un  pas  sans  éprou- 
ver immédiatement  une  douleur  très-vive  (29  fois 
sur  36). 

La  douleur  se  fait  sentir  avec  le  plus  de  violence  ait> 
moment  où  le  membre  s'appuie  sur  le  sol  pour  sou- 
tenir le  poids  du  corps;  il  en  résulte  une  claudica- 
tion plus  ou  moins  marquée. 

Le  décubitus-  sur  le  côté  malade  (10  fois  sur  16),  la. 
station  assise,  provoquent  quelquefois  la  douleur. 

Les  grandes  inspirations,  la  toux,  le  rire,  l 'cHr— 
nument,  les  efforts  de  défécation,  font  parfois  naître 
la  douleur  (6  loissur  36),  ce  qu’il  faut  adribuer,  sui- 
vant MM.  Beau  et  Maissiat,  à la  pression  exercée  par 
les  viseères  abdominaux  sur  les  plexus  nerveux 
( Jtech . sur  le  mécanisme  dos  mouvements  respira- 
toires, in  Areh.  gén.  de  med.,  1845,  l.  xiv,  p.  281). 

Étal  du  membre  malade.  — Cotugno  a beaucoup, 
insisté  sur  la  demi-paralysie  qui  peut  accompagner 
la  névralgie  sciatique  et  dont  les  signes  sont  l’atro- 
phie, la  faiblesse  du  membre,  la  claudication  (/oe„ 
cit..  p.  7 et  suiv.).  Il  résulte  des  recherches  de 
M.  Valleix  1°  que  l'atrophie  ne  se  montre  que  rare- 
ment (5  fois  sur  56),  qu  elle  n’est  pas  constamment 
en  rapport  direct  avec  l'intensité  et  la  durée  de  la 
maladie;  qu’elle  doit  être  attribuée  à l’inaction  im- 
posée au  membre  parla  douleur;  qu’elle  disparaît 
en  peu  de  temps,  sous  l’influence  de  1 exercice  ; 2°  que 
la  demi-paralysie  est  beaucoup  plus  rare  que  l'atro- 
phie; qu’elle  n’apparaît  qu’au  bout  de  plusieurs  mots 
ou  de  plusieurs  années,  lors  même  que  la  maladie 
est  très-intense;  qu’elle  persiste  quelquefois  long- 
temps apres  la  disparition  de  la  douleur  (Valleix, 
loc.  cil  , p.  357-559). 

M.  James  assure  que  la  sciatique  est  souvent  ac- 
compagnée d'une  demi-paralysie  du  sentiment.  « On 
dirait  que  c’est  aux  dépens  de  la  sensibilité  générale 
du  membre  que  la  sensibilité  du  nerf  s'accroît  dans 
les  points  où  s’est  fixée  la  névralgie  Cette  paralysie 
du  sentiment  persiste  souvent  après  que  toute  trace 
de  douleur  a disparu  f Recli.  theor.  cl  p rat.  sur  les 
névralgies  et  leur  traitement , in  Gaz.  médicale, 
■1840, p.  711). 

La  névralgie  sciatique  n’est  que  rarement  accom- 
pagnée de  quelques  troubles  fonctionnels  (voy.  le 
Compend.,  toc.  cit.,  p.  571)  ; les  symptômes  que 
M.  Valleix  a quelquefois  observés  du  côté  de  la  cir- 
culation, de  la  respiration,  des  digestions  el  des  voies 
urinaires,  ont  toujours  été  produits  par  le  traite- 
ment. 

Marche , durée,  terminaison.  — Sur  27  faits  re- 
cueillis par  MM.  Valleix  et  Louis,  le  début  de  la 
maladie  a été  brusque  1 fois,  rapide  II  fois,  lent  et 
graduel  15  fois.  Quant  au  siège  de  la  maladie  et  à la 
propagation  des  douleurs,  voici  ce  qu’il  résulte  des 
recherches  de  M.  Valleix. 

Sur  105  cas,  la  maladie  a occupé  le  côté  gauche 
46  fois,  le  côté  droit  45  fois  ; elle  a été  double  14  fois. 
La  prédominance  en  faveur  du  côté  gauche  n’est 
donc  pas  aussi  marquée  que  l’ont  prétendu  la  plupart 
des  auteurs. 
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LIED  POINTS  NOMBRE 

D’APPARITION.  ENVAIÏ1S  PLIS  TARD.  DES  CAS. 

Hanche.  Cuisse  ou  jambe,  ou 

l’une  et  l’aulre.  14 

Hanche  et  cuisse.  Jambe.  5 

Cuisse.  Hanche  et  jambe.  5 

Cuisse.  Jambe.  1 

Jambe.  Cuisse  et  hanche.  3 

Cuisse  et  jambe.  Hanche.  5 

llanche.  2 

Jarret.  1 

Tous  les  points  à la 

fois.  4 

Total.  56 


11  résulte  de  ce  tableau  que,  sur  36  cas,  la  névral- 
gie a été 


Générale  d’emblée 4 fois. 

Localisée  dans  un  seul  point.  ...  3 

Descendante 20 

Ascendante 6 

Ascendante  et  descendante 3 


Sur  35  cas  suffisamment  détaillés,  on  voit  que  le 
début  a été  caractérisé  21  fois  par  une  douleur  plus 
ou  moins  vive,  déterminée  par  le  mouvement  et  la 
marche  ; 1 1 fois  par  des  élancements  ; 1 fois  par  de 
l'engourdissement. 

Arrivée  plus  ou  moins  rapidement  à son  maxi- 
mum d'intensité,  la  maladie  présente  des  exacerba- 
tions, des  accès  irréguliers,  dont  les  causes  déter- 
minantes échappent  à nos  investigations.  Les  accès 
se  manifestent  souvent  le  soir  ou  la  nuit,  et  ils  sont 
d'autant  plus  fréquents  que  la  température  s’abaisse. 
Ces  faits.  ditM.  Valleix,  tendent  à renverser  l'opi- 
nion de  Colugno  et  à prouver  que  les  exaspérations 
nocturnes  sont  dues,  non  à la  chaleur  du  lit,  mais  à 
l’abaissement  de  la  température  extérieure.  L’élat  hy- 
grométrique de  l'atmosphère,  les  variations  baromé- 
triques, n'exercent  pas  une  influence  appréciable  (Val- 
lcix,  loc.  cit..  j).  519  et  suiv.). 

Sur  82  cas,  6 fois  seulement  les  paroxysmes  ont 
présenté  une  certaine  régularité,  et  trois  fois  ils  ont 
été  accompagnés  d’un  mouvement  fébrile  qui  a pu 
faire  croire  à l'existence  d'une  fièvre  périodique.  Ce- 
pendant la  guérison  eut  toujours  lieu  sans  le  secours 
du  sulfate  de  quinine. 

On  ne  saurait  rien  établir  de  général  quant  à la 
durée  delà  maladie:  chez  les  15  malades  observés 
par  M Valleix,  elle  a varié  entre  seize  jours  et  neuf 
mois  ; chez  les  21  sujets  de  M.  Louis,  entre  vingt  et 
un  jours  et  dix-sept  mois;  chez  les  malades  dont  les 
observations  ont  été  publiées  par  différents  auteurs 
et  réunis  par  M.  Valleix,  entre  huit  jours  et  six  ans. 
Colugno  parle  d’un  malade  chez  lequel  la  névralgie 
avait  trenle  ans  d'existence  (voy.  pour  plus  de  de- 
tails notre  article  Névralgie,  l.  ni,  p.  5"  0 et  suiv.). 

La  terminaison  n’est  jamais  funeste  , à moins 
de  complications.  S ir  107  malades  observés  par  dif- 
férents auteurs,  78  ont  été  guéris,  12  soulagés  ; 5 
étaient  en  voie  de  guérison,  12  n’avaient  éprouvéau- 
cun  soulagement. 

Les  récidives  se  montrent  environ  chez  le  sixième 
des  malades  ; leur  nombre  est  variable  : M.  Valleix 
parle  d'un  individu  qui  en  était  à sa  dix-huitième 
récidive. 

Complications. — Sur  les  15  sujets  observés  par 
M.  Valleix,  13  ont  éprouvé  des  douleurs  névralgiques 
dans  d’autres  parties  du  corps  : 5 dans  la  tète,  6 dans 
la  poitrine,  2 dans  les  lombes  et  i’abdomen. 

Dans  la  sciatique  unilatérale,  les  douleurs  conco- 
mitantes se  sont  toujours  montrées  du  même  côté  ; 
dans  la  sciatique  double,  elles  se  sont  manifestées 


du  côtéleplusviolemmentaffeclé.ou  indifféremment 
à droite  ou  à gauche. 

Diagnostic.  — Jos.  Frank  a établi  avec  soin  le 
diagnostic  dilférentiel  de  la  névralgie  sciatique  et  des 
abcès  du  psoas,  de  la  coxarlhrocace  (coxalgie),  des 
abcès  du  l'ascia  lata,  des  anévrysmes  de  l’artère  cru- 
rale ( Palh . méd.,  édit,  de  l' Encyclop.  des  sciences 
mcd.,  t.  iii,  p.  302  et  suiv.;  Paris,  1838);  il  faut 
encore  distinguer  la  sciatique  du  rhumatisme  articu- 
laire et  musculaire,  de  la  paraplégie,  de  la  névrite 
(voy.  Valleix,  loc.  cit.,  p.  384-603).  Nous  ne  re- 
viendrons pas  ici  sur  des  détails  que  nous  avons  lon- 
guement exposés  en  nous  occupant  de  la  névralgie 
considérée  en  général  (Compendium  de  méd.,  t.  ni, 
p.  569  et  suiv.)  ; rappelons  seulement  que  le  début, 
la  marche  de  la  maladie,  la  nature,  la  direction  des 
douleurs,  l'existence  despoints  douloureux,  l'absence 
de  lievre,  de  troubles  fonctionnels,  etc.,  rendent 
presque  toujours  le  diagnostic  très-facile. 

Ce  n’est  que  dans  des  cas  compliqués  ou  excep- 
tionnels que  le  praticien  pourra  être  embarrassé,  pen- 
dant quelques  jours,  pour  décider  s'il  a affaire  à une 
sciatique  ou  bien  à un  rhumatisme,  à une  coxalgie 
commençante  (voy.  Valleix,  loc.  cil.,  p.  585,  obs.  5!  ; 
p.  591,  obs.  52).  L’un  de  nous  a observé  récemment 
une  femme  chez  laquelle  un  abcès  développé  dans  la 
cloison  recto-vaginale  a simulé,  pendant  deux  jours, 
une  névralgie  sciatique  bornée  à la  hanche. 

Pronostic.  — « Si  on  ne  traite  pas  la  maladie  à 
son  origine,  dit  Jos.  Frank,  elle  devient  en  quel- 
que sorte  chronique  et  quelquefois  incurable.  » Cette 
proposition  est  fort  exacte  : le  pronostic  delà  scia- 
tique n’esL  fâcheux  qu’en  prévision  de  la  longue  du- 
rée de  l’affection  et  de  ses  récidives  ; or,  plus  le 
traitement  est  tardif,  plus  on  doit  concevoir  de 
craintes.  « Presque  toutes  les  sciatiques  longues, 
rebelles,  douloureuses,  s’accompagnant  de  secousses 
dans  le  membre  et  de  semi-paralysie,  ont  été 
négligéesà  leur  début  et  n’ont  acquisleur  haut  degré 
d intensité  qu'après  un  long  espace  de  temps  » (Val- 
leix, loc.  cil.,  p.  605). 

Étiologie—  Causes  prédisposantes. — Age.  124  faits 
réunis  par  M-  Valleix  (loc.  cit'.,  p.  566)  ont  fourni 
les  chiffres  suivants  : 


De  17  à 20  ans, 

4 

20  à 30 

22 

50  à 40 

50 

40  à 50 

35 

50  à 60 

26 

60  a 70 

6 

Plus  de  70  ans, 

1 

Saxe.  — Sur  124  malades,  on  compte  72  hommes 
et  52  femmes.  Sur  22  sujets  ayant  éprouvé  une  ou 
plusieurs  récidives,  on  compte  17  hommes.  Ces  chif- 
fres justifient  la  proposition  de  Jos.  Frank,  qui  dé- 
clare que  la  névralgie  sciatique  est  plus  fréquente 
chez  le  sexe  masculin. 

En  comparant  l'âge  et  le  sexe,  M.  Valleix  a con- 
clu que,  depuis  un  âge  inférieur  à vingt  ans  jusqu'à 
trenle  ans,  le  nombre  des  sciatiques  est  supérieur 
chez  les  femmes  (16  femmes  contre  10  hommes); 
mais  il  reconnaît  lui-même  que  les  chiffres  sur  les- 
quels il  s'appuie  sont  insuffisants. 

L’étude  de  la  constitution,  du  tempérament,  de 
l’ habitation,  de  l' alimentation,  des  saisons,  etc.,  a 
fourni  des  résultats  analogues  à ceux  que  nous  avons 
indiqués  ailleurs  (art.  Névralgie,  loc.  cil.,  p.  574  et 
suiv  );  nous  allons  reproduire  les  chiffres  obtenus 
par  M.  Valleix. 

iConst.  forte,  robuste,  41  foi». 
Const.  médiocre,  13 

Const.  mauvaise,  2 

Const.  nerveuse,  3 
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i Tcmp.  nerveux,  14 

ITernp.  sanguin,  4 

Tmj3eramenl;35  faits.!  TemP-  bilieux,  biiio- 
1 l so-sanguin,  8 

[ Temp.  nerv.  bit. -sang.,  5 
■ Temp.  lymphatique,  4 
, Habit,  sèche,  bien 
' chauffée  el  éclairée, 

I Ilab.  humide,  froide, 
t obscure, 

Aliin.  abond..  saine, 
iAlim.  insullisanle , 

I mauvaise, 

Menslr.  régulière  , 
non  douloureuse, 

— régulière,  niais 
douloureuse. 

— irrégulière  et  di- 
minuée, 

— Suppr.  antérieure- 
ment, mais  rétablie,  4 
3. 

17 


Habitation  : 27  faits. 


Alimentation  ; 21  faits 


Menstruation  : 24  faits. 


15 

14 

19 

2 

10 


4 


Saisons  ; 79  faits. 


\ — supprimée, 

, Janvier, 

Février,  5 

Mars,  8 

^ Avril , mai , juin,  5 
chacun,  15 

''Juillet,  5 

\ Août,  7 

(Septembre,  8 

'Octobre,  5 

Novembre,  7 

Décembre,  4 


Causes  déterminantes.  — Le  froid  et  les  violences 
extérieures  sont  les  seules  causes  dont  l'action  soit 
bien  établie  ; quant  aux  modificateurs  indiqués  par 
Jos.  Frank  (toc.  cit.,  p.  302),  tels  que  la  métastase 
morbilleuse,  la  suppression  des  hémorrhoïdes,  des 
lochies,  du  lait,  les  maladies  de  l'utérus,  rien  ne  dé- 
montre la  réalité  de  leur  influence. 

Traitement.  — Le  traitement  de  la  névralgie  scia- 
tique ne  diffère  point,  quant  au  fond,  de  celui  de 
toutes  les  autres  névralgies  : nous  ne  reviendrons 
point,  par  conséquent,  sur  ce  que  nous  avons  dit 
ailleurs  (Névralgie,  toc.  cit.,  p.  575  et  suiv.),  et 
nous  nous  bornerons  à consigner  ici  les  quelques  dé- 
tails qui  s’appliquent  plus  spécialement  à la  névral- 
gie sciatique. 

C'est  contre  la  névralgie  sciatique  que  l’huile  es- 
sentielle de  térébenthine  a surtout  été  préconisée  ; 
cependant  si  l’on  soumet  à une  analyse  sévère  les 
faits  produits  par  M.  Martinet  (ouvr.  cité),  on  n'ar- 
rive pas  à des  conclusions  aussi  favorables  que  celles 
qu'a  émises  cet  observateur.  En  effet,  sur  58  malades 
dont  l'histoire  a été  recueillie  d'une  manière  satis- 
faisante, 54  ont  été  guéris,  6 ont  éprouvé  un  soula- 
gement plus  ou  moins  marqué,  et  13  n’ont  présenté 
aucune  modification  ; 5 cas  sont  douteux.  Ces  résul- 
tats ne  sont  point  extraordinaires,  surtout  si  l’on 
considère  ; 1°  que, dans  les  cas  de  guérison,  l'ancien- 
neté de  la  maladie  n'a  jamais  dépassé  dix-huit  mois, 
el  que  plusieurs  fais  elle  n’était  que  de  huit  ou 
quinze  jours;  2°  que  6 fois  la  maladie,  rebelle  à la 
térébenthine,  a cédé  à l’application  de  vésicatoires  ; 
5°  que  .M.  Martinet  n’a  point  pu  enregistrer  dans  une 
égale  proportion  les  faits  qui  sont  favorables  à l’ac- 
tion de  la  térébenthine  et  ceux  qui  ne  le  sont  pas 
(voy.  Raige-Delorme)  Sur  l’emploi  de  l'huile  de  téré- 
benthine dans  la  sciatique,  in  Arch,  génér.  de  méd .. 
t.  iv,  p.  400;  1824. — Valleix,  ouvr.  cité,  p.  632  637). 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  térébenthine  a manifestement 
réussi  dans  plusieurs  cas,  et  il  ne  faut  pas  négliger 
l’emploi  de  ce  médicament.  Voici  les  principales  for- 
mules qui  ont  été  mises  en  usage  : T£  essence  de 


térébenthine,  12  gram.  ; jaune  d'œuf,  n°  1 ; sirop  de 
menthe,  sirop  de  fleurs  d’oranger,  04,  grain.  ; trois 
cuillerées  par  jour.  — huile  de  térébenthine, 
8 grain.;  miel  rosat,  128  grain.;  deux  à six  cuille- 
rées par  jour.  — 21-  huile  de  térébenthine,  8 gram.  ; 
gomme  arab.  en  poudre,  48  gram.  ; sucre  pulvérisé, 
16  gram.;  sirop  dé  fleurs  d'oranger,  32  gram.  ; à 
prendre  dans  les  vingt-quatre  heures,  en  truis  pri 
ses,  dans  du  pain  à chanter.  — huile  de  térében- 
thine, 4 gram.  ; magnésie  calcinée,  5sr. 3 ; huile  de 
menthe,  gouttes  vnj  ; faites  des  bols  de  la  grosseur 
d’une  noisette;  en  prendre  3 dans  les  vingt-quatre 
heures. 

La  térébenthine  détermine  ordinairement  quelques 
troubles  fonctionnels.  Voici  à cet  égard  le  relevé 
présenté  par  M.  Valleix. 

Chaleur  ou  pesanteur  d’estomac,  inappé- 
tence, rapports  désagréables,  ardeur  de 


la  gorge 15  fois. 

Vomissements,  coliques  ou  dévoiement.  . 8 

Chaleur  générale.  . . .' 3 

Chaleur  dans  le  membre  malade.  ...  15 

Sueurs 10 

Augmentation  des  urines 4 

Strangurie  ou  dysurie.  ......  2 


Les  vésicatoires  ont  été  surtout  préconisés  par 
Cotugno  et  par  M.  Réveillé- Parise  ( Mém . sur  la 
sciatique,  in  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  ix.  p.  471  ; 18;5), 
qui  veulent  que  l’on  applique  les  vésicants  au  ni- 
veau de  la  tête  du  péroné,  du  jarret  et  du  tibia. 
Voici  d’ailleurs  comment  s’exprime  Cotugiio  à pro- 
pos d’un  malade  chez  lequel  la  maladie  durait  de- 
puis quatre  mois. 

« Paslam  vesicantis  eommuni  méthodo  paralam 
« in  formam  planam,  sex  longam  transversos  di- 
« gitos,  quatuor  latam,  extendi  jussimus.  Hæc  trans- 
« versim  capiti  fibulæ  applicata  est,  sic  ut  medium 
« emplastri  lotum  libulæ  capul  occuparet,  susque 
« deque  superesset,  sed  maxime  deorsum  : hinc 
« vero,  et  illinc  extrema  longiludinis  emplastri, 
« alterum  ad  poplitem  asccnderet,  alterum  desccn- 
« deret  ad  tibiam  » toc.  cil.,  p.  105). 

Toutefois  Cotugno  savait  aussi,  lorsque  les  cir- 
constances l’exigeaient,  faire  des  applications  vési- 
cantes  sur  la  hanche,  au-dessus  de  la  malléole  ex- 
terne, sur  le  dos  du  pied  (toc.  cit.,  p.  112),  et  par 
un  heureux  hasard,  dit  M.  Valleix,  sa  théorie  le 
conduisait  à faire  ces  applications  sur  les  centres 
de  douleur  les  plus  constants  qui  occupent  la  partie 
inférieure  du  membre. 

Cotugno  pansait  le  vésicatoire  avec  du  beurre  frais, 
l'entretenait  pendant  neuf  ou  dix  jours  (toc.  cit., 
p.  106),  le  renouvelait  trois  ou  quatre  fois  jusqu’à 
parfaite  guérison  (p.  108),  et  provoquait,  eit  même 
temps,  la  liberté  du  ventre  par  des  lavements  (p.  72 
et  suiv,)  A l’aide  de  cette  médication,  il  assure 
avoir  obtenu  des  succès  extraordinaires. 

L’anatomie  pathologique  a fait  justice  de  la  théorie 
de  Cotugno,  qui  n'appliquait  des  vésicatoires  que 
dans  le  but  d’avacuer  I humeur  morbide  dont,  selon 
lui,  le  nerf  était  entouré  ; mais  l’observation  a con- 
firmé l'efficacité  de  sa  thérapeutique. 

Sur  26  malades  chez  lesquels  des  vésicatoires  en- 
tretenus (un  à cinq  vésicatoires)  ont  fait  la  base  du 
traitement,  22  ont  complètement  guéri  ; des  4 autres, 
2 n’eurent  qu’un  seul  vésicatoire  La  maladie  était 
21  fois  très-violente  ; son  ancienneté  était  souvent 
de  plusieurs  mois  (quatre,  dix,  quinze)  ou  même  de 
plusieurs  années;  dans  6 cas,  elle  avait  résisté  à 
plusieurs  médications.  La  durée  du  traitement  a 
varié  entre  sept  el  soixante  et  dix  jours  (Valleix,  toc. 
cit.,  p.  607-609). 

M.  Valleix  a substitué  aux  vésicatoires  entretenus 
des  vésicatoires  volants  appliqués  successivement 
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sur  les  divers  points  douloureux  du  membre,  et  il 
pense  que  l’on  doit  accorder  la  préférence  à-celte 
dernière  méthode. 

La  morphine,  employée  par  ta  méthode  endermique , 
n'a  été  mise  en  usage  que  5 fois  dans  les  125  faits 
réunis  par  M.  Valleix,  et,  dans  aucun  cas,  elle  n'a 
procuré  une  guérison  parfaite  (Valleix,  /oc.  cil ., 
p 627)  ; des  faits  concluants  cités  par  31.  Slondière 
(Arch.  gén.  de  rnéd  , t.  vi,  p.  163  et  suiv.  ; 1855) 
ont  échappé  à M.  Valleix,  ei  nous  pouvons  ajouter 
que  plusieurs  fois  nous  avons  obtenu  par  cette  mé- 
dication des  succès  rapides  et  complets. 

Les  moxas  ont  réussi  parfois  (Paillard,  Nouvelle 
InblioUi.  mcd.,  t.  ii,  1828),  mais  nous  leur  préférons 
de  beaucoup  la  cautérisation  transcurrente,  à l'aide 
de  laquelle  nous  avons  vu  M.  Jobert  obtenir  la 
guérison  de  sciatiques  anciennes  et  rebelles  à toutes 
les  autres  médications  (Jobert,  Éludes  sur  le  sys- 
tème nerveux,  p.  662  et  suiv.  ; Paris,  1838.  — Val- 
leix, nuvr.  cité,  p.  620;. 

L'acupuncture  a été  préconisée  par  Earle  ( Tlie 
med  -chir.  nview , numéro  de  juillet  1827  ; — Arch. 
gén.  de  mcd.,  t.  xvi,  p.  450;  1828),  les  friciions 
avec  l’huile  de  crolon  par  31.  Jorct  (thèse  de  Paris, 
p.  17,  n°  177  ; 1855). 

M.  James  a cité  plusieurs  observations  remarqua- 
bles de  guérison  obtenue,  dans  les  services  de  MM.  Ré- 
camier  et  Andral,  au  moyen  de  l’électricité  (James, 
iném.  cité,  p.  7 1 1 et  suiv.). 

Historique  et  bibliographie.  — Hippocrate,  Fernel, 
Riolan,  connaissaient  re<  tainemenl  la  névralgie  sciati- 
que, mais  ils  l’ont  à peine  indiquée,  et  c'est  à Co- 
tugno  qu'appartient  l'honneur  d avoir  le  pr'emier 
établi  l'histoire  de  cette  affection.  Son  travail  (de 
Ischiade  nervosa  commenlarius  ; Vienne,  1770)  ren- 
ferme une  bonne  description  des  symptômes;  le 
diagnostic  est  bien  établi,  et  la  thérapeutique  est 
encore  celte  à laquelle  on  accorde  aujourd  hui  la 
préférence.  11  est  à regretter  qu'un  grand  nombre  de 
chapitres  soient  consacrés  à des  dissertations  hypo- 
thétiques et  erronées  sur  la  nature  de  la  maladie. 

Chaussier  (Table  synoptique  de  la  névralgie; 
Paris,  an  XI)  n’a  rien  ajouté  aux  recherches  de  Co  • 
tugno. 

Les  thèses  de  3131.  Rousset  ( Dissert . sur  la  scia- 
tique nerveuse,  thèse  de  Paris,  1804J,  Tournillae- 
Beringier  ( IHssert . sur  la  névralgie  fémoro-poplitce 
ou  sciatique,  thèse  de  Paris,  1814),  Peyrade  ( Diss. 
sur  la  névralgie  fémoro-poplitée,  thèse  de  Paris, 
1817),  renferment  des  faits  et  des  details  intéres- 
sants. 

Une  mention  spéciale  est  due  aux  recherches  de 
31M.  Arloing  (Observ.  sur  l'efficacité  de  la  méthode  de 
Cotugno  dans  le  traitement  des  névralgies  des  mem- 
bres abdominaux,  in  Journ.  gêner,  de  rnéd., 
t.  lxxxxviii,  p.  293;  1827)  et  Martinet  (du  traitement 
de  la  sciatique  et  de  quelques  névralgies  par  l’huile 
de  térébenthine  ; Paris.  1829). 

Le  travail  de  31.  Valleix  ( Traité  des  névralgies, 
p.  480-347  ; Paris,  1841)  est  une  monographie  coin - 
plete  quia  véritablement  comblé  une  lacune  de  la 
science  ; nous  lui  avons  fait  de  continuels  emprunts 
pour  la  rédaction  de  cet  article. 

SCLÈRÈME.  s.  m. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Endurcissement 
du  tissu  cellulaire,  œdème  des  nouveau-ncs,  œdème 
compacte,  induration  du  tissu  cellulaire,  asphyxie 
lente  des  nouveau-nés  (Valleix,  squirrho-sarque 
(Baumes),  œdème  algide. 

Définition.  — Jlaigré  les  laborieuses  recherches 
d'un  grand  nombre  d’observateurs  conlemporains, 
il  est  encore  impossible  de  se  prononcer,  avec  certi- 
tude, sur  les  caractères  et  la  nature  du  sclèrème. 
Les  uns  ne  veulent  comprendre  sous  ce  nom  qu’un 
œdème,  qu'une  hydropisie  symptomatique  d’une 


affection  du  cœur,  du  poumon,  d’une  lésion  géné- 
rale, etc.,  accompagnée  quelquefois  d'un  épaississe- 
ment, d’un  endurcissement  cadavérique  du  derme  et 
du  tissu  adipeux;  losautres,au  contraire,  considèrent 
1 endurcissement  du  derme  comme  constituant  la  ma- 
ladie, et  ne  voient  dans  l'œdème  qu’un  épiphéno- 
mène ; d'autres  encore  assurent  que  l’endurcissement 
n’est  point  dû  à une  lésion  spéciale,  mais  tout  sim- 
plement à la  distension  mécanique  que  fait  subir 
au  tégument  la  sérosité  inliltrée  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané. 

Il  faut  reconnaître  avec  3131.  Bnucbut  (Manuel 
prat.  des  mal.  des  nouveau-nés,  p.  535;  Paris,  1845) 
et  Thirial  (du  Sclèrème  chez  les  adultes  comparé  au 
sclèrème  chez  les  nouveau-nés,  in  Journ.  de  méd., 
p.  137  ; 1845)  qu'il  est  impossible,  apres  avoir  lu  ce 
que  les  médecins  ont  écrit  sur  l’endurcissement  du 
tissu  cellulaire  des  nouveau-nés,  de  se  faire  une 
idée  précise  de  celte  maladie  ; qu’il  n’est  pas  un  seul 
point  de  l’histoire  de  celle  affection  qui  ne  soit  con- 
troversé, et  que  non-seulemeni  tout  est  à faire  sous 
le  rapport  de  la  doctrine,  mais  qu'il  rerte  même 
beaucoup  à recueillir  ou  à vérifier  sous  le  rapport 
de  l’observation. 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  de  dissiper  l’obscu- 
rité qui  environne  ce  point  important  de  la  patholo- 
gie du  nouveau-né,  et  nous  devons  nous  borner  à 
exposer  fideiement  les  opinions  diverses  qui  ont  été 
professées  à ce  sujet.  Afin  de  pouvoir  donner  une 
place  à chacune  d'elles,  nous  définirons  le  sclèrème  : 
une  maladie  propre  aux  nouveau-nés,  constituée 
par  un  gonllement  léger  du  corps  et  des  membres, 
qui  présentent,  au  loucher,  une  dureté  spéciale  et 
caractéristique.  Nous  devons  par  conséquent  préve- 
nir le  lecteur  que  nous  ne  rattachons,  ici,  aucune 
idée  d’anatomie  pathologique  au  mot  sclèrème  : pour 
nous,  cette  dénomination  est  en  rapport  non  avec 
une  lésion  du  tissu  cellulaire,  mais  avec  une  sensa- 
tion perçue  par  le  médecin. 

Altérations  anatomiques.  — Aspect  cadavérique. 
L’alieralion  est  générale  ou  partielle,  étendue  à 
toute  la  surface  du  corps,  ou  bornée  aux  membres 
supérieurs  ou  inférieurs,  à la  face,  etc.  La  rigidité 
est  toujours  très-grande  ; les  parties  molles  sont  ré- 
sistantes et  conservent  difficilement  l’impression  du 
doigt  ; elles  donnent  au  toucher  la  sensation  produite 
par  un  morceau  de  cire  ou  un  cadavre  congelé;  la 
dureté  occupe  particulièrement  la  partie  externe 
des  jambes,  la  face  dorsale  du  pied  et  les  parties 
analogues  dans  les  extrémités  supérieures,  ce  qui 
donne  aux  membres  1 apparence  d’une  torsion  par- 
ticulière; les  joues  sont  souvent  le  point  le  plus 
dur.  Au  niveau  du  tronc,  la  dureté  n’existe  pas  ou 
ne  présente  qu'un  degré  beaucoup  moins  considé- 
rable (Léger,  Rech.  sur  l'œdème  compacte  des  nou- 
veau-nés, in  Arch.  gêner,  de  mcd.,  t-  vu,  p.  20; 
1825). 

La  coloration  est  trcs-variable  : tantôt  le  sujet  est 
d'un  rouge  violent  marbré  de  taches  jaunes  ou  rou- 
geâtres; tantôt  il  est  plus  franchement  jaune,  sur- 
tout au  visage,  au  pubis  et  à la  partie  supérieure  des 
cuisses;  quelquefois  les  membres  sont  violets  et  le 
usage  d’un  rouge  jaunâtre.  En  général,  lorsque  la 
couleur  s'éloigne  du  jaune,  elle  est  plus  foncée  qu’à 
l'ordinaire,  tres-rarement  pâle  ou  rosée,  et  la  pres- 
sion du  doigt  fait  apparaître  sous  la  couleur  foncée 
une  teinte  jaunâtre  constante  (Léger,  toc.  cit.). 

Très-fréquemment  , on  constate  une  coloration 
iclérique  franche,  plus  ou  moins  intense  (50  fois  sur 
77;  Billard,  Traité  des  maladies  des  enfants  nou- 
veau-nés, etc  , p.  189',  Paris,  1833),  mais  on  sait, 
dit  31.  Valleix,  que  la  teinte  jaune  de  la  peau  sur- 
vient, chez  tous  les  enfants,  quelques  jours  après  la 
naissance;  citez  les  enfants  œdémateux,  les  choses 
ne  sont  pas  différentes  de  ce  qu’elles  sont  chez  les 
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autres  sujets;  peut-être  seulement  la  coloration 
jaune  se  montre-t-elle  plus  tard  et  est  elle  plus  in- 
tense (Valleix,  clinique  des  maladies  des  enfants  nou- 
veau-nés, p.  655;  Paris,  1858). 

Peau  et  tissu  cellulaire.  — M.  Thirial  (mém. 
cité)  a décrit  une  rigidité  spéciale  de  la  peau  et  l’a 
rapportée  à un  sclérème  développé  chez  un  adulte; 
mais  les  deux  malades  observés  par  ce  médecin  ayant 
guéri,  aucune  rechercheanatomique  n'a  pu  être  laite, 
et  nous  ne  pensons  point  qu'il  s'agisse,  ici,  d’une 
affection  semblable  à celle  qui  se  montre  chez  le 
nouveau-né.  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  l'oedème  des  nou- 
veau-nés s’accordent  à reconnaître  que  la  peau  n’est 
nullement  altérée  danssa  texture.  M.  Bouchut  (ouvr. 
ciié,  p.  558)  a cru  constater,  dans  un  cas,  l’oblitéra- 
tion des  capillaires  cutanés,  mais  il  n'aitache  aucune 
importance  à ce  l'ait  isolé.  Al.  Valleix  assure  que  le 
derme  est  mou  et  qu’il  contient  une  très-grande 
quantité  de  sang,  qui  sort  des  vaisseaux  en  grosses 
gouttes  noires. 

Le  panniculc  graisseux  offre  un  aspect  granuleux 
très-prononec;  il  est  divisé  en  petits  grains,  séparés 
par  des  interstices  œdémateux;  lorsque  l’infiltration 
est  très-considérable,  ces  corpuscules  sont  éloignés 
les  uns  des  autres,  et  ne  paraissent  plus  faire  partie 
de  la  même  membrane. 

Lorsque  l’on  pratique  des  incisions  sur  les  parties 
tuméfiées,  il  s’écoule  une  quantité  plus  ou  moins 
considérable  d’un  liquide  séreux,  légèrement  vis- 
queux, d un  jaune  vif  et  quelquefois  rougeâtre;  la 
pression  le  fait  suinter  sous  forme  de  goutteleltes 
abondantes  et  liquides.  Il  résulte  positivement  des 
recherches  de  Billard  que  cette  sérosité  n’offre  rien 
de  particulier  dans  sa  composition  chimique,  et 
qu'elle  ne  se  coagule  point  spontanément  dans  le 
tissu  cellulaire;  elle  ne  peut  donc  rendre  compte, 
ainsi  que  le  pensait  Breschet,  de  l'endurcissement 
des  parties  malades  tvoy.  Billard,  Mémoires  sur  l’œ- 
dème ou  l induration  du  tissu  cellulaire  des  nouveau- 
nés,  in  Arch.  gêner,  de  méd.,  t.  xm,  p.  210-215; 
1827.  — Ouvr,  cité,  p.  181-185). 

« Quand  toute  la  sérosité  s'est  écoulée,  le  tissu 
qu'elle  engorgeait,  dont  elle  distendait  les  cellules, 
et  qu'elle  rendait  dur  en  apparence,  reprend  sa  mol- 
lesse et  sa  laxité,  et  les  membres  dégorgés  cessent 
d'être  durs.  Le  tissu  cellulaire  conserve  toute  son 
élasticité,  sa  souplesse,  sa  cellulosité;  ses  libres 
n’ont  subi  aucune  transformation  organique,  elles 
ont  encore  leur,  disposition  en  réseau  et  en  lames 
entrecroisées.  Lorsque  ces  cellules  sont  considéra- 
blement distendues  par  la  sérosité,  il  eu  resuite  que 
le  tissu  cellulaire  est  dur  au  toucher  : mais  cette 
dureté  n’existe  réellement  pas  dans  ce  tissu,  qui  n'a 
subi  d’autre  modification  qu’une  distension  méca- 
nique; cette  dureté  n’existe  que  pour  nos  sens  » 
(Billard,  mém.  cité,  p.  214,217). 

Lorsqu’on  se  rapproche  des  aponévroses,  on  trouve 
une  masse  gélatineuse  transpareme.de  laquelle  la 
pression  exprime  beaucoup  de  sérosité,  et  dont  l’é- 
paisseur varie  de  2 à 5 lignes;  elle  est  formée  par 
du  tissu  lamelleux  énormément  distendu  par  du 
liquide  (Valleix,  ouvr.  cité,  p.  604). 

Contrairement  aux  assertions  d'Auvity  et  de  Bil- 
lard, M.  Valleix  assure  que  l'inlillration  est  touiours 
bornée  au  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  qu’elle  ne 
s'étend  jamais  jusqu'au  tissu  cellulaire  interrnuscu- 
laire. 

On  a souvent  confondu  avec  l’altération  que  nous 
venonsde  décrire  l’endurcissement  du  tissu  adipeux  ; 
voici  les  caractères  anatomiques  distinctifs  indiqués 
par  Bi.lard  et  M.  Valleix. 

L’endurcissement  du  tissu  adipeux  se  présente 
avec  ou  sans  infiltration  générale  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané;  les  joues,  les  fesses,  les  mollets,  le 


dos,  sont  le  siège  le  plus  ordinaire  de  cet  endurcis- 
sement. Si  l’on  dissèque  le  tissu  adipeux,  on  le  trouve 
ferme,  dur  comme  du  suif  et  véritablement  figé;  il 
offre,  en  un  mot,  la  consistance  qu’a  toujours  la 
graisse  des  animaux  immolés  dans  nos  boucheries  » 
(Billard,  mém.  cité.  p.  209).  La  couche  lamelleuse 
qui  avoisine  les  aponévroses  est  mince,  blanche,  très- 
sèche  et  prend  la  forme  de  filaments  quand  on  la  dé- 
chire; le  pannicule  graisseux  ne  paraît  pas  aminci; 
il  est  d’un  blanc  mat,  et  ses  interstices  ne  s’aperçoi- 
vent qu’à  la  partie  inférieure  ; le  derme  est  consistant 
et  ne  laisse  paraître,  à des  distances  assez  grandes, 
que  de  petites  gouttelettes  de  sang  (Valleix,  loc.  cil., 
p.  614). 

Appareil  respiratoire.  — Sur  77  enfants  observés 
par  Billard,  43  ont  présenté  les  poumons  dans  un 
état  parfaitement  sain  ; chez  12,  il  existait  une  con- 
gestion ou  engouement  pulmonaire  ; sur  6,  on  a 
trouvé  une  hépatisation  complète  ; chez  5,  il  y avait 
une  pleuro-pneumonie,  et  chez  les  autres,  une  sim- 
ple congestion  passive  au  bord  postérieur  des  pou- 
mons (mém.  cité,  p.  225). 

M.  Valleix  a constaté  3 fois  l’engouement,  et  6 fois 
la  pneumonie;  constamment  il  a trouvé  le  larynx 
et  les  bronches  violacés  et  assez  fortement  injectés  ; 
chez  3 sujets,  une  partie  considérable  de  l’un  ou  des 
deux  poumons  n’avait  pas  élé  pénélrée  par  l’air,  et 
\ fois  les  deux  poumons  présentaient  le  même  état 
dans  toule  leur  étendue,  excepté  à leur  partie  anté- 
rieure dans  une  bande  d’un  demi  pouce  de  largeur. 
Dans  les  trois  quarts  des  cas,  les  plevres  contenaient 
une  quantité  notable  de  sérosité  citrine  ou  sangui- 
nolente. Dans  2 cas,  la  conformation  de  la  poitrine 
était  vicieuse.  Chez  l’un  des  sujels,  il  existait  au 
point  d’union  du  sternum  avec  l’appendice  xyphoïde 
un  enfoncement  d’un  demi-pouce  de  profondeur, 
ayant  1 pouce  de  diamètre  à son  entrée,  et  seulement 
2 à 5 lignes  au  fond  ; chez  l’autre,  les  côtes  étaient 
très-peu  arquées,  et  faisaient  un  angle  saillant  en 
dehors  avec  l’origine  de  leurs  cartilages  (ouvr.  cité, 
p.  605  608). 

M.  Léger  (mém.  cité,  p.  21) assure  que  le  pharynx, 
la  glotte  et  l’épiglotte  sont  souvent  infiltrés  de  sé- 
rosité, et  que  souvent  aussi  la  trachée-arlère  est  peu 
développée  Rien  de  semblable  n’a  élé  vu  par  Billard 
et  M.  Valleix. 

Palelta  prétend  que  les  poumons  présentent,  pres- 
que dans  tous  les  cas,  un  défaut  de  développement 
ou  des  altéraiions  très  prononcées  (Rcc  h.  sur  l’en- 
dure. du  tissu  cell.  des  nouveau-nés,  Arch.  gêner . de 
méd  , t.  v,  p.  107  et  suiv.  ; 1824)  ; cette  assertion  est 
évidemment  erronée. 

M.  Roger  a justement  établi  que  les  altérations 
que  l’on  rencontre  dans  les  poumons  des  enfants 
affectés  de  sclérème  doivent  êLre  rapportées  plutôt  à 
une  congestion,  à une  apoplexie  pulmonaire,  qu’à 
une  inflammation  ; cotle  opinion  repose  sur  Ictude 
des  symptômes  et  des  lésions  anatomiques  (Roger, 
De  la  température  chez  les  enfants,  p.  150-152; 
Paris,  1844-1845). 

Appareil  circulatoire.  — Dans  plus  des  trois  quarts 
des  cas  (Valleix),  il  existe  dansle  péricarde  une  quan- 
tité plus  ou  moins  considérable  de  sérosité  rougeâ- 
tre ; deux  fois  M.  Valleix  a trouvé  une  cuillerée  de 
sang  pur.  Rarement  la  membrane  séreuse  est  assez 
rouge  pour  faire  présumer  qu’elle  a élé  le  siège  d’une 
inflammation  pendant  la  vie. 

Le  cœur  est  constamment  plus  gros  que  dans  l’état 
normal  ; ses  parois  sont  souvent  épaissies  et  fermes; 
souvent,  au  contraire,  molles  et  plus  minces  (Léger, 
loc.  cil  , p.  22). 

Les  cavités  gauches  et  droites,  mais  surtout  ces 
dernières,  contiennent  presque  toujours  une  quan- 
tité considérable  de  sang  fluide  ou  coagulé.  M.  Val- 
leix a rencontré  deux  fois  des  concrétions  polypi- 


SCL 


— 4-21  — 


SCL 


formes  ; M.  Léger  a trouvé  trois  fois  une  substance 
particulière  d'un  beau  jaune-safran  , très-consis- 
tante et  offrant  une  structure  organique  bien  pro- 
noncée. 

M.  Léger  assure  que  le  trou  de  Botal  est  le  plus 
souvent  encore  ouvert  et  que  le  canal  artériel  n’est 
jamais  oblitéré  (foc.  cit p.  22)  ; cette  assertion  est 
renversée  par  les  recherches  de  Billard  et  de  M.  Val- 
leix.  Sur  77  enfants  observés  par  le  premier,  40  ont 
présenté  une  occlusion  complète  du  trou  de  Botal, 
et  chez  28  d'entre  eux  le  canal  artériel  était  considé- 
rablement rétréci  et  ne  permettait  plus  le  passage 
du  sang  (ouvr.  cité,  p.  191)  ; sur  20  cas  recueillis  par 
le  second,  5 fois  le  trou  de  Botal  était  largement  ou- 
vert, mais  17  fois  il  était  fermé  par  la  valvule,  non 
adhérente,  mais  ne  permettant  pas  le  passage  du 
sang  ; le  canal  artériel  n’était  pas  oblitéré,  maisdans 
la  plupart  des  cas  les  parois  se  louchaient  de  ma- 
niéré à ne  plus  livrer  passage  au  sang  (ouvr.  cité. 


p.  609). 

Il  faut  dire^avec  Billard  que,  si  l'on  rencontre  assez 
souvent  le  tr^u  de  Botal  encore  ouvert  chez  les  en- 
fants affectés  de  sclérème,  cela  lient  tout  simple- 
ment à ce  que  la  maladie  affecte  particulièrement  les 
eu  fa  ni  s fort  jeunes,  chez  lesquels  les  changements  qui 
surviennent  dans  le  trou  de  Botal  et  le  canal  artériel, 
après  l'établissement  de  la  circulation  indépendante, 
n’ont  pas  eu  je  temps  de  s'effectuer. 

Les  artères  et  les  veines  renferment  presque  con- 
stamment une  quantité  de  sang  noir,  liquide  ou  coa- 
gulé (Palelta,  Léger,  Valieix)  :«  On  se  figure  diffici- 
lement, dit  M.  Valieix  (ouvr.  cité,  p.  0 1 0) , combien 
les  enfants  durs  contiennent  du  sang;  la  moindre 
ouverture  faite  à une  veine  en  inonde  la  table  de 
dissection.  J’ai  vu,  pour  pouvoir  pousser  une  injec- 
tion dans  les  veines  de  l’oeil  par  la  jugulaire  interne, 
faire  écouler  préalablement  près  de  6 onc.  s de  sang 
des  veines  du  crâne,  de  la  face  et  des  sinus  de  la 
dure-mère.  » 

Appereil  digestif.  — M.  Léger  dit  avoir  constam- 
ment trouvé  dans  le  péritoine  une  quantité  notable 
de  liquide  séreux,  entièrement  semblable  à celui  que 
contenaient  la  plèvre,  le  péricarde  et  le  tissu  cellu- 
laire. M.  Valieix  n’a  constaté  cet  épanchement  que 
dans  la  moitié  des  cas  ; la  quantité  du  liquide,  très- 
variable,  n’a  jamais  dépassé  trois  cuillerées. 

M.  Denis  a rencontre  très-fréquemment,  dans 
l'estomac  et  les  intestins,  des  traces  d’inflammation 
et  de  nombreuses  ulcérations  (De  l'endurcissement 
du  tüsu  ccll.  des  nouveau-nés  ; th.  de  Paris,  1824); 
50  fois  sur  7,  Billard  a constaté  une  inflammation, 
plus  ou  moins  vive  et  plus  ou  moins  étendue,  des 
voies  digestives  (/oc.  cit.,  p.  192);  M.  Léger  ne 
mentionne  point  ces  lésions. 

M.  Valieix  a vu  5 fois  sur  23  une  rougeur  par  pla- 
ques de  différents  points  de  l'estomac  et  de  l’in- 
testin ; la  muqueuse  était  épaissie  et  couverte  de 
petits  points  d'un  rouge  vif,  sépares  par  des  inter- 
valles plus  clairs.  Deux  fois  sur  ces  cinq  cas,  les 
follicules  de  Brunner  étaient  développés.  Chez  pres- 
que tous  les  autres  sujets,  l’intestin  était  partout 
d’une  rougeur  uni  forme,  sans  lésion  de  la  muqueuse. 
Dans  cinq  cas,  il  n’existait  aucune  altération  de  tissu 
ni  dans  l’estomac,  ni  dans  l’intestin  (toc.  cit., 

p.  611) 

M.  Léger  assure  que  la  longueur  du  canal  diges- 
tif est  en  général  moins  considérable  ( toc . cil., 
p.  23).  Les  recherches  de  Billard  et  de  M.  Valieix 
n’ont  pas  confirmé  cette  assertion. 

La  plupart  des  observateurs  (Andry,  Auvity,  Pa- 
lclla,  M.  Valieix)  ont  constamment  trouvé  le  foie  vo- 
lumineux et  contenant  une  grande  quantilé  de  sang 
noir  et  fluide;  cependant  Billard  n'a  vu  eet  organe 
présenter  un  état  pathologique  que  20  fois  sur  98 
(ouv.  cité,  p.  190). 


appareil  cérébro-spinal.  — Le  sinus  de  la  dure- 
mère,  les  vaisseaux  méningés,  sont  toujours  disien- 
dus  par  une  grande  quantité  de  sang.  « Lorsque  l’on 
enlève  les  téguments  du  crâne,  dit  Palctta  (/oc.  cil., 
p.  107),  on  voit  quelquefois  les  os  du  bregma  péné- 
trés de  sang  ; les  membranes  sous-jacentes  sont  in- 
jectée' dans  toute  leur  étendue,  ainsi  que  fa  face 
externe  du  cerveau.  » 

La  substance  cérébrale  n’est  pas  toujours  injectée 
en  proportion  de  l’engorgement  des  vaisseaux  mé- 
ningés, mais  elle  présente  ordinairement  un  poin- 
tillé rouge  plus  ou  moins  marqué. 

Les  ventricules  et  le  canal  rachidiens  renferment 
ordinairement  une  certaine  quantité  de  sérosité. 

En  résumé,  l'altération  la  plus  constante,  la  plus 
prononcée,  est  une  congestion  sanguine  générale 
qui,  suivant  Billard,  est  due  plutôt  à une  surabon- 
dance de  liquide  sanguin  dans  l’économie,  qu'à  un 
obstacle  mécanique  dans  un  point  des  vaisseaux  des- 
tinés au  cours  du  sang. 

Symptômes.  — Plusieurs  auteurs,  parmi  lesquels 
se  trouvent  MM.  Trousseau  et  Bouchut,  assurent  que 
la  peau  et  le  tissu  cellulaire  peuvent  être  indurés 
en  l'absence  de  toute  infiltration  séreuse.  Billard  et 
M.  Valieix  s'élèvent  contre  cette  assertion  : le  pre- 
mier dit  qu'on  a pris  l'endurcissement  du  tissu  adi- 
peux pour  un  endurcissementdu  tissu  cellulaire  sans 
unième.  « L’œdème,  dit  M.  Valieix,  est  le  symptôme 
caractéristique  de  la  maladie;  il  ne  manque  dans 
aucun  cas;  lorsqu’il  n'existe  pas,  l’induration  est 
due  à un  état  pathologique  ou  cadavérique  particu- 
lier. qui  en  a imposé  à des  observateurs  peu  atten- 
tifs » ( loc . cil..,  p.  614,615). 

M.  Ihirial  (rném.  cité)  a rapporté  deux  observa- 
tions qu’il  considère  comme  des  exemples  de  sclé- 
rème  développé  chez  l’adulte.  La  maladie  a été 
exclusivement  caractérisée  par  une  rigidité  de  la 
peau  qui  opposait  un  obstacle  considérable  à la  con- 
traction musculaire  ; il  n'existait  pas  trace  d'œdème  ; 
le  tégument  ne  présentait  ni  gonflement  ni  tuméfac- 
tion ; il  availconservé  la  coloration,  la  sensibilité,  la 
perspirabilité,  la  température  qn'il  offre  dans  l'état 
normal. 

Malgré  les  rapprochements  ingénieux  que  M.  Thi- 
rial  s’est  efforcé  d’établir  entre  celte  affection  et  le 
sclérème  des  nouveau-nés,  nous  ne  pouvons  ad- 
mettre une  identité,  que  deux  faits,  incomplets,  ne 
sont  d’ailleurs  pas  suffisants  pour  mettre  en  évi- 
dence. 

Le  sclérème  se  développe  depuis  la  naissance  jus- 
qu’au cinquième  (Auvity),  au  huitième  (Billard)  ou 
au  douzième  jour  (Gardien)  ; quelquefois  il  est  con- 
génital. La  maladie  se  déclare  tout  à coup,  sans 
avoir  été  annoncée  par  des  signes  précurseurs.  Si 
quelque  chose,  dit  Gardien,  pouvait  faire  prévoir 
que  l’endurcissement  du  tissu  cellulaire  doit  surve- 
nir,ce  seraient  une  gène  dans  la  respiration  et  la  cir- 
culation, la  faiblesse  de  la  voix,  du  pouls  et  des 
battements  du  cœur  [Traité complet  d accouchements, 
etc.,  t.  iv,  p.  95  ; Paris,  1824).  Dans  la  grande  ma- 
jorité des  cas  (29  fois  sur  31 , Valieix),  I infiltration 
commence  par  les  pieds,  s’étend  aux  cuisses,  et  se 
montre  ensuite  aux  membres  supérieurs,  à la  face  et 
au  tronc;  quelquefois,  cependant,  la  maladie  dé- 
bute sur  l’une  ou  l’autre  de  ces  dernières  parties. 
Tantôt  elle  reste  partielle,  tantôt  elle  devient  géné- 
rale; dans  ce  dernier  cas,  c’est  toujours  dans  les 
fiarties  envahies  les  premières  que  l'œdème  est  le 
plus  considérable.  L’infiltration  est  toujours  plus 
marquée  du  côté  sur  lequel  repose  l'enfant.  J'ai  plu- 
sieurs fois  expérimenté,  dit  M.  Valieix,  qu’en  pla- 
çant l’enfant  sur  le  côté  opposé,  l’infiltration  était, 
le  lendemain,  plus  considérable  dans  les  parties  de- 
venues les  plus  déclives. 

La  peau,  au  niveau  des  parties  malades,  présente 
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d’abord  une  coloration  violacée  qui  finit  par  être 
remplacée  par  une  teinte  d’un  jaune  vif  ou  terne,  si 
ce  n'est  aux  pieds  et  aux  mains,  qui  conservent  sou- 
vent leur  couleur  violette  sans  aucun  mélange  (Val- 
leix,  loc.  cit.,  p.  617).  Plusieurs  auteurs  prétendent 
que  la  peau  perd  sa  mobilité  ; DI.  Valleix  a montré 
le  contraire.  Lorsque  l'œdème  commence,  dit  ce 
médecin,  on  peut  faire  de  grands  plis  à la  peau; 
lorsqu'il  est  considérable,  les  plis  se  produisent 
difficilement  ; mais  en  imprimant  des  mouvements 
à l'enveloppe  cutanée,  on  parvient  à la  faire  glisser 
sur  les  parties  sous  jaccntes  de  manière  à acquérir 
la  certitude  qu’elle  est  encore  mobile.  C’est  pour 
avoir  confondu  l'œdème  avec  l’endurcissement  du 
tissu  adipeux  qu’on  est  tombé  dans  cette  erreur. 

Auvity  prétend  que  les  parties  tuméfiées  ne  con- 
servent pas  l’empreinte  du  doigt  ; DI.  Denis  dit  que 
pour^iroduire  une  empreinte  la  pression  doit  être 
très-forte  ; d'autres  assurent  seulement  que  l’em- 
preinte disparaît  très-promptement.  M.  Valleix,  dans 
tous  les  cas  d’œdème  considérable , a pu  produire 
sur  les  membres  un  enfoncement  profond,  disparais- 
sant avec  lenteur. 

Circulation. — Le  pouls  est  faible,  lent  (72,  68, 
66,  60),  difficile  à compter  ; les  battements  du  cœur 
présentent  les  mêmes  caractères. 

La  température  est  toujours  abaissée;  d’abord 
aux  pieds,  puis  au  niveau  du  corps  entier,  et  même 
dans  l’intérieur  de  la  bouche.  DI.  Roger  a fait  sur 
ce  sujet  des  recherches  fort  intéressantes  que  nous 
allons  analyser  succinctement. 

Chez  29  enfants  atteints  de  sclérème,  le  thermo- 
mètre, placé  dans  le  creux  axillaire,  a donné  un 
chiffre  inférieur  à la  moyenne  normale  (57°, 08)  ; 
la  moyenne  pathologique  a été  de  3t°  (maximum, 
environ  55°;  minimum,  2-°).  Le  thermomètre  a 
marqué  moins  de  55°  chez  19  enfants;  moins  de 
26°  chez  7.  Ainsi,  dit  Dî.  Roger,  le  sclérème  a 
l’étrange  puissance  de  transformer,  pour  ainsi  dire, 
le  nouveau-né  en  un  animal  à sang  froid,  dont  la 
température  dépasse  à peine  celle  du  milieu  ambiant. 

Le  refroidissement  est  général,  intérieur  et  exté- 
rieur ; il  persiste  ou  augmente  en  dépit  d'intluences 
contraires  ; rien  ne  peut  s’opposerà  cette  force  mys- 
térieuse qui  abaisse  la  chaleur. 

Le  refroidissement  existe  dès  quel’endurcissement 
commence,  et  parfois  il  constitue  le  premier  phéno- 
mène morbide  appréciable-  La  température  baisse 
de  plus  en  plus  à mesure  que  la  maladie  fait  des 
progrès  ; le  thermomètre  indique,  pas  à pas,  la 
marche  de  la  maladie,  et  fournit  des  indications  pré- 
cises au  pronostic  (toc.  cit.,  p.  124-142). 

Respiration.  — L’inspiration  se  fait  brusquement, 
elle  est  très-courte,  et  la  poitrine  se  dilate  difficile- 
ment; l'expiration  est  très-lente.  La  respiration  est 
ralentie  même  lorsqu’il  existe  une  pneumonie,  à 
moins  toutefois  que  celle-ci  ne  soit  très-étendue 
(Valleix).  M.  Roger  a vu  15  fois  sur  59  le  nombre 
des  inspirations  dépasser  la  moyenne  physiologique 
(59)  ; il  était  au-dessous  dans  les  26  autres  cas,  et  il 
descendit  jusqu’aux  chiffres  20,  16  et  même  14  (mém. 
cité,  141). 

Les  résultats  fournis  par  l’auscultation  et  la  per- 
cussion sont  en  rapport  avec  l’étal  des  poumons, 
et  n’offrent  rien  de  spécial.  La  toux  accompagne  l’in- 
duration pulmonaire  et  souvent  le  simple  engoue- 
ment. 

Le  cri  est  très-remarquable  et  pour  ainsi  dire 
caractéristique;  il  est  aigu,  isolé,  entrecoupé, 
extrêmement  faible,  souvent  étouffé  ou  voilé,  et 
très-fréquent  ; il  offre  de  l’analogie  avec  le  cri  hy- 
drencéphalique,  mais  celui-ci  est  plus  fort  et  plus 
rare  (Bouchut,  loc.  cit.,  p.  543). 

Digestion  — La  muqueuse  buccale  est  ordinaire- 
ment violacée,  la  langue  est  froide,  quelquefois  rouge 
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et  sèche  ; la  succion  est  difficile  ou  impossible,  sur- 
tout lorsque  l’œdème  occupe  la  face,  parce  qu'alors 
les  mouvements  des  muscles  et  de  la  mâchoire  sont 
pourainsi  dire  entièrement  abolis  (Bouchut).  Il  existe 
une  inappétence  très- remarquable  ; dans  les  cas  gra- 
ves, dil  DI.  Valleix,  on  aurait  pu  abandonner  l'en- 
fant des  jours  entiers  sans  lui  donner  à boire,  qu’il 
n’aurait  pas  manifesté  la  moindre  impatience  par 
ses  cris. 

M.  Denis  dit  avoir  observé  des  vomissements,  mais 
ce  symptôme  n’a  pas  été  conslaté  par  les  observa- 
teurs plus  rapprochés  de  nous  ; la  diarrhée  est  rare  ; 
ordinairement  les  garde-robes  sont  presque  nulles 
(Bouchut)  ; le  ventre  est  souple,  quelquefois  tendu, 
toujours  indolent. 

Innervation.  — Les  enfants  sont  plongés  dans 
un  assoupissement  profond,  dans  un  étatde  stupeur 
très-remarquable;  si  on  les  abandonnait  à eux- 
mêmes,  dit  DI.  Valleix,  ils  mourraient  sans  se  plain- 
dre, sans  paraître  éprouver  le  moindre  besoin.  La 
sensibilité  est  obtuse;  pour  faire  pousser  des  cris  au 
petit  malade,  il  faut  le  secouer  rudement,  lui  causer 
de  la  douleur. 

Les  paupières  sont  Constamment  fermées  alors 
même  qu’elles  ne  sont  pas  œdématiées.  Si  on  laisse 
le  malade  dans  son  berceau,  on  le  trouve  toujours 
avec  les  yeux  fermés  ; lorsqu'on  l’expose  à une  vive 
lumière,  il  fait  quelques  faibles  efforts  pour  ouvrir 
les  yeux,  les  entrouvre  à peine,  puis  les  ferme  pour 
recommencer  bientôt  de  nouveaux  efforts  tout  aussi 
infructueux  (Valleix,  loc.  cil.,  p.  629). 

Andry,  Auvity,  Duges,  rapportent  qu’ils  ont  sou- 
vent observé  des  mouvements  spasmodiques  ou  con  - 
vulsifs,  du  trismus,  de  l'opistolhonos  ; MM.  Léger  et 
Valleix  n’ont  rien  vu  de  semblable;  tout  au  plus 
existe-t-il  un  peu  d’agiiation  (Blanche,  Bouchut). 
« Je  suis  certain,  dit  DI.  Valleix,  que  quand  Dugès 
a avancé  que  les  enfants  étaient  quelquefois  assez 
roides  pour  qu’on  pût  les  enlever  tou;  d'une  pièce 
en  les  prenant  par  la  tête,  il  avait  en  vue  l’endur- 
cissement du  tissu  adipeux. « 

Tant  qu’il  est  emmailloté,  l’enfant  reste  paisible  et 
immobile;  si  on  le  déshabille,  il  reste  d’abord  quel- 
ques instants  sans  remuer  et  sans  se  plaindre  ; ses 
membres  sont  fléchis,  et  il  est,  pour  ainsi  dire,  ac- 
croupi. Si  on  retire  l’enfant  de  son  assoupissement, 
il  agite  ses  membres  et  reprend  bientôt  sa  position 
première  (Valleix,  loc.  cit.,  p.  626,  627). 

Marche,  durée,  terminaison.  — On  a voulu  in- 
troduire plusieurs  degrés  dans  l’étude  du  sclérème, 
mais  DI.  Valleix  établit,  avec  raison,  que  les  phéno- 
mènes morbides  augmentent  graduellement,  de  ma- 
nière à rendre  impossible  une  ligne  de  démarcation 
entre  plusieurs  périodes  de  la  maladie.  «Dès  le  dé- 
but, tous  les  signes  existent;  en  peu  de  temps  ils 
prennent  de  l’accroissement  ; la  propagation  de  l’œ- 
dème coïncide  avec  un  assoupissement  plus  profond, 
une  respiration  plus  ralentie,  une  circulation  plus 
faible,  un  cri  plus  étouffé,  un  refroidissement  plus 
grand.  Ces  symptômes  finissent  par  être  portés  à leur 
comble  ; une  sérosité  sanguinolente  s’écoule  par  la 
bouche^  le  nez,  elle  sort  quelquefois  d’entre  les  pau- 
pières ; enfin  , la  mort  arrive  sans  agitation,  sans 
soupirs  et  sans  convulsions.  » 

La  durée  de  la  maladie  varie,  en  général , entre 
deux  et  six  jours. 

La  terminaison  est  presque  toujours  funeste;  le 
sclérème  est  une  des  maladies  les  plus  fréquentes  et 
les  plus  meurtrières  que  l’on  rencontre  à l'hospice 
des  Enfants  trouvés  de  Paris  ; elle  parait  être  plus 
rare  à Londres,  et  on  ne  l’observe  que  fort  peu  dans 
la  pratique  civile. 

Lorsque  la  guérison  doit  avoir  lieu,  la  respiration 
devient  plus  facile,  la  circulation  se  relève,  l’enfant 
se  réveille,  fait  des  efforts  pour  ouvrir  les  yeux 
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quand  les  paupières  sont,  œdématiées,  les  ouvre  dans 
le  cas  contraire,  mais  d’abord  à de  longs  intervalles 
et  pour  très-peu  de  temps  chaque  fois  ; il  commence 
à boire,  à teter  avec  plus  d’avidité,  son  cri  prend  de 
la  force,  et  bientôt  l'œdème  disparaît  graduellement. 
Ce  sont  les  paupières  et  les  avant-bras  qui  se  dégor- 
gent en  premier  lieu  ; puis  les  cuisses  et  l'hypogas- 
tre,  enfin,  les  mains  ; les  jambes  et  les  pieds  restent 
souvent  tendus  et  infiltrés  longtemps  après  que  les 
autres  parties  sont  revenues  à leur  état  normal. 

Si  l’infiltration  des  extrémités  inférieures  persiste 
longtemps,  on  voit  souvent  le  petit  malade  rester 
dans  rafTaissemcnt  et  s’éteindre  au  bout  de  quinze 
ou  vingt  jours  (Yalleix,  ouvr.  cité,  p.  631). 

Complications.  — L 'ictère  accompagne  très-fré- 
quemment le  sclérème  (50  fois  sur  77,  Billard),  et 
Billard  n’a  trouvé  aucune  lésion  d’organe  qui  pût 
servira  expliquer  la  présence  ou  l’absence  de  cette 
complication  ; tout  ce  qu’il  est  permis  d'affirmer,  dit 
cet  observateur,  c’est  que  l’une  de  ces  maladies  peut 
exister  sans  l’autre,  et  qu’elles  ne  sont  ni  la  cause, 
ni  l’effet  l’une  de  l’autre  (ouvr.  cité,  p.  185-190). 

La  gastro-entérite,  1 ’entéro-colile,  ne  se  montrent 
pasaussifréqucmment  que  l’-ont  prétendu  MM.  Denis 
et  Blanche  ; M.  Valleix  ne  les  a pas  rencontrées  une 
seule  fois  au  début,  et  ne  les  a vues  que  très-rare- 
ment survenir  pendant  le  cours  de  la  maladie. 

Lorsqu’il  se  développe  une  phlegmasie  du  canal 
intestinal,  la  diarrhée  succède  à la  constipation,  l’œ- 
dème disparaît,  la  peau  se  décolore  et  ne  présente 
plus  que  des  taches  bleuâtres  semblables  à des  ec- 
chymoses, à des  taches  scorbutiques  ; l'enfant  de- 
vientdu  jourau  lendemain  d'une  maigreur  effrayante, 
les  memhres  présentent  la  dureté  adipeuse,  et  la 
mort  ne  tarde  pas  à survenir  (Yalleix,  toc.  cil., 
p.  633,  634), 

La  pneumonie,  loin  d’être  constante,  comme  le 
prétend  Hulme,  ou  très-fréquente,  comme  le  veulent 
MM.  Troccon  et  Dugès,  est  très-rare.  M.  Valleix  ne 
l'a  rencontrée'  que  3 fois  sur  25,  et  M.  Roger  a mon- 
tré que  la  plupart  des  auteurs  ont  confondu  la  con- 
gestion sanguine  passive  avec  la  congestion  inflam- 
matoire. 

Diagnostic.  — Le  sclérème  a été  confondu  avec 
l 'erysipèle  œdémateux  ; la  distinction  est  cependant 
facile.  L'érysipèle  survient  ordinairement  dans  le 
cours  de  la  pneumonie  et  du  muguet  ; il  et  t le  plus 
souvent  borné  à la  face  ; les  parties  affectées  sont 
rouges,  chaudes,  douloureuses;  le  pouls  est  déve- 
loppé, accéléré;  il  y a de  la  soif,  de  la  diarrhée. 

Un  grand  nombre  d’observateurs,  et  particulière- 
ment les  pathologistes  anglais  (voy.  Underwood, 
Traité  des  maladies  des  enfants,  p.  650  et  suiv. , 
trad.  par  de  Salle  ; Paris,  1823),  ont  confondu  le  sclé- 
rème avec  V endurcissement  adipeux  ; Billard  est 
le  premier  qui  ait  établi  une  ligne  de  démarcation 
bien  tranchée  entre  ces  deux  affections. 

L’endurcissement  adipeux,  lorsqu’il  n’est  point 
un  effet  cadavérique  , n’est  jamais  primitif  ; il  se 
montre  aux  approchas  de  l’agonie  et  peut  succéder 
à toutes  les  maladies  des  nouveau-nés  ; la  peau  est 
blanche  ou  jaunâtre  ; elle  n'est  pas  mobile  ; le  siège 
de  la  maladie  est  différent. 

Le  pronostic  du  sclérème  est  toujours  grave  ; il 
l’est  d’autant  plus  que  la  maladie  est  plus  étendue, 
plus  prononcée,  et  que  l’affaissement  est  plus  consi- 
dérable. La  température  fournil,  suivant  M.  Roger, 
des  indications  précieuses.  Si  le  thermomètre  s’a- 
baisse de  plus  en  plus,  la  maladie  sera  certainement 
et  prochainement  mortelle;  s'il  remonte  d’un  ou  de 
plusieurs  degrés,  la  guérison  n'est  pas  impossible  et 
on  est,  jusqu’à  un  certain  point,  fondé  à l’espérer. 
Il  parait  que  la  guérison  ne  peut  plus  avoir  lieu  lors- 
que le  thermomètre  est  descendu  au-dessous  de 
52°  (Roger,  toc.  cil.,  p.  134-136). 


Causes.  — La  faiblesse  congénitale  est  évidem- 
ment la  principale  cause  prédisposante  du  sclérème  ; 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  en  effet,  la  maladie 
se  montre  chez  les  enfants  nés  avant  terme,  faibles, 
chétifs,  provenant  de  femmes  malades  ou  ayant  subi 
les  atteintes  de  la  misère. 

L 'action  du  froid  est  la  seule  cause  déterminante 
appréciable  ; elle  produit  le  sclérème  directement,  et 
non  pas,  comme  le  pensaient  Hulme,  Troccon  et  Dugès, 
en  donnant  lieu  à une  pneumonie. 

Sur  515  faits  recueillis  par  Billard  et  M.  Valleix, 
539  appartiennent  aux  six  mois  les  plus  froids  de 
l’année  (octobre,  novembre,  décembre,  janvier,  fé- 
vrier, mars). 

«Sur  100  enfants  affectés  d’œdème,  dit  M.  Val- 
leix, il  n'y  en  a pas  15  qui  viennent  de  l’hospice  de 
la  Maternité,  et  encore  la  plupart  de  ces  derniers 
sont-ils  de  véritables  avortons.  Or,  il  faut  savoi*  que, 
dans  le  trajet  de  la  Maternité  à l’hospice  des  Enfants 
trouvés,  les  nouveau-nés  sont  parfaitement  couverts 
et  entièrement  à l'abri  du  froid  ; tout  le  inonde  sait 
combien  les  enfants  qui  viennent  de  l’intérieur  de 
Paris  sont  dans  des  conditions  différentes.  On  ne 
peut  donc  en  douter  : le  trouble  de  la  respiration  et 
de  la  circulation,  cause  première  de  l’œdème,  est  oc- 
casionné lui-même  par  l’action  du  froid,  lorsque 
la  faiblesse  congénitale  n'a  pas  suffi  pour  le  pro- 
duire. » 

Traitement.  — S’opposer  à l’abaissement  progres- 
sif de  la  température,  retirer  les  malades  de  l'état 
d’affaissement  dans  lequel  ils  sont  plongés,  dimi- 
nuer la  congestion  générale  du  système  circulatoire, 
telles  sont  les  indications  que  le  praticien  doit  s’effor- 
cer de  remplir. 

Dans  le  but  de  relever  la  température,  on  conseille 
d’envelopper  les  enfants  dans  des  langes  de  laine 
(Billard,  Roger),  de  les  entourer  de  sachets  de  sable 
chaud,  de  les  soumettre  à des  frictions  excitantes, 
faites  avec  de  l’eau-de-vie,  des  solutions  de  sel,  de 
savon  ; de  les  placer  dans  un  lieu  bien  échauffé,  de 
les  plonger  dans  un  bain  chaud  ou  dans  un  bain 
de  vapeurs  (Breschct,  Baron).  M.  Roger  pense  que, 
dans  les  cas  où  la  réfrigération  n’est  pas  encore  très- 
considérable,  on  pourrait  donner  la  préférence  aux 
affusions  avec  de  l'eau  fraîche,  ou  même  aux  frictions 
sur  les  extrémités  avec  de  la  glace. 

Pour  remplir  la  seconde  indication,  il  faut  avoir 
recours  aux  cordiaux,  aux  excitants  ; on  prescrit  des 
potions  cordiales  et  aromatiques,  du  vin,  etc. 

Les  évacuations  sanguines,  destinées  à combattre 
l’étal  congestif,  paraissent  être  le  moyen  le  plus  effi- 
cace et  le  plus  sûr  ; elles  sont  préconisées  par  Troccon, 
Dugès,  M.  Léger,  Billard,  M.  Valleix,  et  surtout  par 
Paletta  (mém.  cité).  Deux  sangsues  appliquées  der- 
rière les  oreilles  ou  à la  base  de  la  poitrine  amènent 
souvent,  en  peu  de  temps,  une  grande  et  durable  amé- 
lioration. 

Nature  et  siège.  — Les  détails  anatomo-pathologi- 
ques dans  lesquels  nous  sommes  entrés , au  com- 
mencement de  cet  article,  nous  dispensent  de  réfu- 
ter longuement  les  doctrines  qui  attribuent  le  sclérème 
à une  pneumonie  ( Hulme,  Troccon,  Dugès),  à la  per- 
sistance du  trou  de  Bolal  (Breschct),  à une  gastro- 
entérite  (Denis),  à la  brièveté  du  canal  intestinal  (Lé- 
ger), à un  état  de  flaccidité  des  poumons  (Paletta). 

Billard  est  le  premier  qui  ait  émis  sur  la  cause 
prochaine  du  sclérème  des  idées  en  rapport  avec  les 
faits  et  avec  les  saines  doctrines  physiologiques  et 
pathologiques.  Chez  les  enfants  œdémateux,  dit  cet 
excellent  observateur,  il  existe  une  congestion  géné- 
rale, et  la  peau  est  remarquable  par  son  extrême  sé- 
cheresse; il  en  résulté  que  le  tissu  cellulaire  éprouve 
des  entraves  à l’exercice  régulier  de  ses  fonctions. 
En  effet,  d’une  part,  les  matériaux  de  sa  sécrétion 
lui  arrivent  en  plus  grande  abondance,  puisque  le 
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sang  engorge  tous  les  tissus  ; de  l’autre,  la  sécheresse 
de  la  peau,  la  suspension  de  la  transpiration  cutanée, 
et  peut-être  celle  de  la  transpiration  pulmonaire , 
s’opposent  au  libre  écoulement  de  cette  humeur  sé- 
crétée, laquelle  séjourne  dans  les  cellules  du  tissu 
même  qui  l’a  produite,  et  détermine  l’œdème  qu’on 
a cru  devoir  désigner  sous  le  norn  d endurcissement 
du  tissu  cellulaire  (ouvr.  cité,  p.  195,  194). 

M.  Valleix  se  range  complètement  à cette  manière 
de  voir  et  ajoute,  avec  raison,  que  la  faiblesse  congé- 
nitale du  sujet,  la  gêne  de  la  respiration  et  de  la 
circulation,  l'action  du  froid  sur  l’enveloppe  légumen- 
taire,  sont  autant  de  circonstances  qui  viennent  en- 
core favoriser  et  expliquer  le  développement  de  l’hy- 
dropisie  (ouvr.  cité,  p.  652). 

Nous  avons  voulu  consigner  dans  notre  travail  les 
opinions  différentes  qui  sont  encore  professées  sur 
la  maladie  qui  nous  occupe,  mais  nous  devons  avouer 
que  nous  adoptons  entièrement  la  doctrine  de  Billard. 
Il  est  manifeste,  d une  part,  que  Hulme,  Denman, 
Underwood,  M.  Troccon,  ont  confondu  l’œdème  des 
nouveau-nés  avec  l’endurcissement  adipeux,  et,  d’au- 
tre part,  nous  avons  montré  que  MM.  Trousseau, 
Bouchut,  Thirial,  ne  fournissent  aucune  preuve  ana- 
tomique en  faveur  de  l’endurcissement  du  derme. 

Historique  et  bibliographie.  — Uzembezius  passe 
pour  avoir  décrit  le  premier,  en  1718,  l'œdème  des 
nouveau-nés;  mais  l'observation  qu'il  rapporte  est 
fort  incomplète  et  paraît  se  rattacher  à l'endurcisse- 
ment adipeux  (Êphcmér.  des  curieux  de  la  nature, 
ch.  9,  obs.  30,  p.  62;  1718). 

C’est  à Andry  ( Hech . sur  l'endure ■ du  tissu  cellu- 
laire, etc.,  in  Jlém.  delà  Soc.  roy.  de  méd.,  p.  207  ; 
1785)  et  à Auvity  qu’appartient  l'honneur  d’avoir 
tracé  l’histoire  du  sclérème  ; le  travail  de  ce  dernier 
est  encore  aujourd’hui  une  bonne  description  des 
symptômes  de  la  maladie  ( Mém . sur  l'endure,  du 
tissu  cellulaire,  etc.,  in  Mérn.  de  la  Société  roy.  de 
med.,  p.  328;  1788). 

Le  mémoire  tant  vanté  de  Hulme  est  au-dessous 
de  sa  réputation  ; il  se  rattache,  d'ailleurs,  non  pas 
à l'œdème,  mais  à l’endurcissement  adipeux(  de  In- 
duratione  telœ  cellularis,  etc.,  in  Mém.  de  la  Soc.  roy. 
de  méd.,  p.  405-;  1788). 

MM.  Troccon  ( Essai  sur  une  maladie  des  enfants 
nouveau  ncs,  etc.,  thèse  de  Paris,  nu  59;  1814),  Denis 
(De  l'ictère  et  de  l’endure,  du  tissu  cellulaire  chez  les 
enfants  nouveau-nés,  thèse  de  Paris,  n°  159  ; 1824), 
Léger  ( Rech.sur  lanterne  compacte  des  nouveau-nés, 
in  Arch.  génér.  de  méd.,  t.  vu,  p.  16  ; 1825),  Blanche 
( Essai  sur  l’endure,  du  tissu  cellulaire,  etc.,  thèse 
de  Paris;  1854),  se  sont  surtout  appliqués  à recher- 
cher la  cause  prochaine  de  la  maladie,  et  nous  avons 
vu  que  leurs  efforts  n’ont  pas  été  heureux. 

Paletla,  le  premier,  a mis  en  relie!  l'état  de  con- 
gestion générale  qui  forme  le  principal  caractère 
anatomique  du  sclérème;  il  a entrevu  la  véritable 
nature  de  la  maladie,  et  préconisé  une  méthode  de 
traitement  dont  l'expérience  a confirmé  l’efficacité 
( Hech . sur  l'endure,  du  (issu  cellulaire,  etc.,  in  Arch. 
génér.  de  médecine,  t.  v,  p.  105;  1824.  I.  ix,  p.  27o; 
1825). 

Billard  a apporté  dans  l’étude  du  sclérème  la  ri- 
goureuse observation  et  la  saine  critique  qu'on  lui 
connaît;  il  a étudié  avec  soin  les  lésions  anatomi- 
ques, séparé  l'œdème  des  nouveau-nés  de  l’endur- 
cissement adipeux,  renversé  les  doctrines  palhogé- 
niques  émises  par  ses  devanciers,  et  indiqué  la 
véritable  nature  de  la  maladie  (31ém.  sur  l'œdème 
ou  l’endurcissement  du  tissu  cellulaire  des  nouveau- 
nés,  in  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xm,  p.  204;  1827.  — 
Traité  des  maladies  des  enfants,  etc.,  p.  179;  Paris, 
1855). 

Le  travail  de  M.  Yalleix  est  une  excellente  mono- 
graphie qui  renferme  une  bonne  appréciation  histo- 


rique et  critique,  et  une  étude  complète  de  la  ma- 
ladie reposantsur  un  grand  nombre  d’ohservalions. 
Nous  lui  avons  fait  de  nombreux  emprunts  ( Clinique 
des  malad.  des  enfants  nouveau-nés,  p.  601  ; Paris  , 
1838). 

SCORBUT,  s.  m.,  dérivé,  suivant  Lind,  du  mol 
esclavon  scorb,  qui  signifie  maladie,  le  scorbut  étant 
endémique  en  Russie  et  dans  les  pays  septentrio- 
naux. On  le  fait  aussi  provenir  du  mot  danois  sclior- 
becl  ou  du  hollandais  scorbeck,  qui  signifient  ulcères 
de  la  bouche  (Lind,  Traité  du  scorbut,  t.  ii,  p.  1, 
in-12;  Paris,  1756). 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Sto- 
mace,  pourriture,  maladie  des  gencives  ; affection 
scorbutique  maladie  hollandaise.  Fr.  — Scorbuto. 
Ital-  — Escorbulo,  berben,  mal  de  loanda.  Esp.  — 
Scurvy.  Angl.  — Scnarbock,  Skorbut.  AIL  — Scheur- 
binlc , Blaaweschint , Schimmelziekte , Hlaawzugt. 
Holl,  — Skùrburg,  sciorbug.  Dan.  — Skorbjug,  gast- 
kramod.  Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs. — Edeuç  ai  par  a Scs, 
a7rlvjv/i£-/«5,  Hippocrate; stomacace,  seclolyrbe,VUnc ; 
scorbulus,  Sauvages,  Linné,  Vogel,  Sagar,  Boerhaave, 
Hoffmann,  Cullen,  Swediaur;  scorbulus  naulicus, 
Young ;porpliyra  naulica,  Good;  morbus  polyrizzos 
et  polymorphes,  auteurs  divers. 

Définition.  — Le  scorbut  est  une  maladie  géné- 
rale, non  fébrile,  endémique,  rarement  sporadique, 
affectant  une  marche  lente,  produite  par  une  alté- 
ration du  sang  et  donnant  lieu  à des  hémorrhagies 
multiples,  soit  interstitielles  (pétéchies,  ecchymoses, 
apoplexie),  soit  par  exhalation  (épistaxis,  hémorrha- 
gie buccale,  intestinale,  etc.),  ainsi  qu'au  ramollis- 
sement des  gencives,  à la  fétidité  de  i’halcine,  à des 
syncopes  et  à la  faiblesse  musculaire.  LincJ , dont 
nous  aurons  souvent  occasion  de  citer  l'ouvrage, 
considère  la  putridité  des  gencives,  l'endure  des  jam- 
bes, les  taches  hémorrhagiques,  la  roideur  de  l’ar- 
ticulation du  genou,  les  lipothymies  et  les  syncopes, 
comme  les  symptômes  qui  doivent  servir  «à  caracté- 
riser le  scorbut  (ouvr.  cité,  t.  i,  p.  8). 

Divisions.  — Un  grand  nombre  d'auteurs  anciens, 
confondant  le  scorbut  avec  d'autres  maladies,  ont 
rassemblé,  sous  un  titre  commun,  des  phénomènes 
morbides  qui  n’ont  aucune  espèce  de  rapport  avec 
l’affection  scorbutique.  D'autres,  s'abondonnant  à 
toutes  sortes  d’hypothèses  sur  les  causes  présumées 
du  mal,  ont  fondé  sur  elles  des  distinctions  qu'il 
nous  suffira  de  rappeler  succinctement.  Willis  décrit 
un  scorbut  chaud  et  un  scorbut  froid,  que  l’on  a 
désignés  ensuite  sous  les  noms  de  scorbuts  alcalin 
et  acide  (Willis,  Traclatus  de  scorbuto;  1667.  — 
Boerhaave,  Comment,  in  aphor,,  aph.  1155,  t.  m , 
in-4° , Paris,  1771). 

On  a décrit  à part  un  scorbut  de  terre  et  un  scorbut 
de  mer;  il  est  démontré  aujourd’hui  que  la  maladie 
est  identique,  lorsqu’elle  sévit  sur  terre  ou  sur  mer  ; 
elle  ne  varie  que  par  les  degrés  (Kéraudren , Ré- 
flexions sommaires  sur  le  scorbut,  thèse,  p.  5,  in-4°; 
Paris,  1804).  Les  scorbuts  héréditaires,  contagieux, 
ne  sauraient  être  admis;  rien  ne  prouve  que  la  ma- 
ladie puisse  être  transmise  par  voie  de  génération  ou 
de  contagion. 

De  nos  jours,  le  scorbut  ne  se  manifeste  guère  que 
sous  forme  sporadique  ou  endémique  : celte  distinc- 
tion mérite  d'être  conservée  .mais,  comme  les  sym- 
ptômes, le  traitement  et  les  causes  de  ces  deux 
formes  sont  identiques,  il  est  inutile  de  leur  accor- 
der une  description  séparée. 

Le  scorbut  doit  être  considéré  comme  une  affec- 
tion toujours  une  de  sa  nature,  toujours  la  même, 
quelles  que  soient  les  conditions  hygiéniques  au  mi- 
lieu desquelles  elle  se  développe;  elle  ne  diffère  que 
par  l'intensité  des  symptômes  et  par  les  complica- 
tions qui  s’ajoutent  à l’affection  principale  (Lind 
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Iiéraudren,  et  la  plupart  des  auleurs  modernes). 

Anatomie  pathologique.  — Les  désordres  cadavé- 
riques que  l’on  rencontre  constamment,  et  par  l'étude 
desquels  nous  commencerons  l’étude  anatomo-patho- 
logique du  scorbut,  sont A.  les  altérations  du  sang  ; 
B.  les  hémorrhagies  ; C.  le  ramollissement  des  tissus. 

A.  Altérations  du  sanq.  — Un  grand  nombre  d'au- 
teurs ont  parlé  des  altérations  que  présente  ce  fluide. 
Eugalenus  fait  remarquer  que  la  couleur  du  sang 
tiré  de  la  veine  est  grise  et  verdâtre  (de  Morbo  scor- 
buto,  p.  70,  in-12;  liagæ-Comitis,  1658).  Boerhaavc, 
qui  place  la  cause  prochaine  de  la  maladie  dans  une 
altération  du  sang,  dit  qu'une  des  parties  de  ce  li- 
quide est  trop  épaisse  et  trop  grossière,  et  l’autre 
ténue  et  chargée  d une  acrimonie  salée,  alcaline  ou 
acide  ( loc . cit.,  aphor.  1155).  Le  commentaire  ajouté 
par  Van  Svvieten  ne  jette  pas  une  grande  clarté  sur 
l’idée  émise  par  Boerhaave  : il  croit  que  c’est  la 
partie  concrescible  du  sang  qui  s’épaissit  dans  le 
scorbut,  et  même  qu’une  partie  du  sérum  se  change 
en  une  mucosité  verdâtre  (loc.  cit.,  t.  ni,  p.  619). 
Cependant,  il  fait  très-bien  remarquer  que  le  sang 
forme  une  masse  noirâtre,  concrète,  grumeleuse, 
inégale,  se  résolvant,  pour  peu  qu’on  y touche,  en 
une  espère  de  gelée  brune,  et  nageant  dans  une  séro- 
sité verdâtre  et  visqueuse.  Il  dit  en  outre  que  ce 
sang  peut  être  constitué  par  une  sérosité  rutilante, 
sans  qu’il  y ait  au  fond  du  vase  aucune  substance 
plus  grossière.  C’est  là,  en  effet,  un  des  aspects  que 
peut  prendre  le  sang  en  état  rtc  dissolution.  Hoff- 
mann avait  noté  ces  différents  aspects  du  sang 
(Medicinœ  rationalis  systemalicœ,  t.  iv,  part,  v, 
ch.  1,  de  Scorbulo). 

Lind  décrit  avec  la  plus  grande  exactitude  l’état 
du  sang:  il  fait  remarquer  que  ce  liquide  est  dis- 
sous et'  aussi  noir  que  de  l’encre,  « et  que  sa  partie 
fibrineuse  ressemble  précisément  à de  la  laine  ou  à 
des  cheveux  flottants  dans  une  substance  bourbeuse. 
Après  la  mort,  le  sang  est  entièrement  dissous  dans 
les  veines;  cette  dissolution  était  si  considérable, 
dans  un  cas,  qu’en  coupant  quelque  rameau  de 
veine  un  peu  plus  gros,  on  pouvait  vider  toutes  les 
branches  voisines  avec  lesquelles  il  communiquait, 
de  la  liqueur  noire  et  jaunâtre  qu’elles  contenaient  » 
(ouvr.  cit.,  t.  i,  p.  451). 

Cette  fluidité  du  sang  a été  parfaitement  étudiée 
par  Huxham  sous  le  nom  d'étal  rte  dissolution  et  de 
putréfaction  du  sang  ( Essai  sur  les  fièvres,  ch.  5, 
p.  57,  in-12;  Paris,  1785).  Ce  liquide,  dit  le  médecin 
anglais,  ne  se  partage  pas  en  caillots  et  en  sérosité, 
mais  reste  en  une  masse  uniforme,  à demi  figée:  en 
général,  d’une  couleur  livide  ou  plus  foncée  qu’à 
l'ordinaire  » (p.  59).  Il  suppose  aussi  que  le  tissu 
des  globules  rouges  est  trop  lâche,  et  que  ceux  ci, 
en  se  brisant,  peuvent  pénétrer  dans  des  vaisseaux 
qui  ne  les  reçoivent  pas  à l’état  normal,  transsuder 
par  diapédèse,  et  déterminer  ainsi  les  hémorrhagies 
qui  sont  si  communes  dans  le  scorbut  (p.  61).  L état 
brisé  et  corrompu  des  globules  rouges  est  loin  d'être 
prouvé  ; les  deux  faits  principaux  qui  résultent  des 
observations  faites  par  les  auleurs  que  nous  venons 
de  citer,  et  que  l'on  n’a  fait  que  confirmer  depuis, 
sont  la  fluidité  du  sang  et  sa  tendance  à sortir  des 
tissus.  Les  médecins  qui  ont  décrit,  dans  ces  der- 
niers temps,  les  altérations  de  formes  des  globules , 
n’ont  fait  que  reproduire  l’aperçu  théorique  d’Uux- 
ham  sur  les  globules  brisés.  Ils  ont  cru  les  trouver 
altérés  de  la  même  manière  dans  la  fièvre  puerpé- 
rale, dans  la  morve,  dans  la  pyohémie  , on  sait  que 
ces  changements  de  forme  se  montrent  dans  les  glo- 
bules du  sang  le  plus  sain  et  qui  vient  d'être  extrait 
de  la  veine. 

M Magendie  a prouvé,  par  des  expériences  aussi 
ingénieuses  que  décisives,  que  le  sang  des  scorbu- 
tiques est  moins  coagulable,  parce  qu’il  contient 


moins  de  fibrine,  et  que  c’est  à celte  défibrination 
que  l’on  doit  rapporter  les  hémorrhagies  (Leçons 
sur  les  phénomènes  physiques  de  la  vie," t.  il,  p.  516; 
1857).  Il  a produit  une  espèce  de  scorbut  en  injec- 
tant dans  les  veines  des  animaux  du  sang  privé  de 
fibrine,  ou  bien  une  solution  de  sous-carbonate  de 
soude  ou  de  potasse.  Les  phénomènes  morbides  qui 
se  montrent  alors  sont  semblables  à ceux  offerts  par 
les  scorbutiques  ; on  trouve  des  congestions  dans  le 
poumon,  dans  la  rate,  et  l’on  provoque  des  hémor- 
rhagies. M.  James  n'a  fait  que  reproduire  et  déve- 
lopper les  importantes  recherches  de  M.  Magendie 
( Considérât . pliysiolog.  et  palliolog.  sur  les  altéra- 
tions du  sang  dans  le  scorbut;  voy.  Gazette  médic., 
t.  ii,  juin  1838).  On  n’a  que  de  très-rares  occasions 
de  rencontrer  aujourd’hui,  dans  nos  villes,  ces  affec- 
tions scorbutiques  graves  qui  sévissaient  naguère 
dans  Paris,  à l'hôpital  Saint-Louis  et  à la  Salpê- 
trière. C'est  à peine  si  les  médecins  de  la  marine  peu- 
vent er.i  trouver  quelques  exemples. 

M.  Andral  a fait  récemment,  avec  M-  Gavarret, 
l’analyse  du  sang  d’un  scorbutique,  et  il  a trouvé 
1 .6  en  fibrine,  1 19  en  globules,  et  86  en  matériaux 
solides  du  sérum;  dans  une  seconde  saignée,  le  sang 
offrait  la  même  quantité  de  fibrine,  111  en  globules, 
86  en  matériaux  solides  du  sérum  ( Essai  d hémato- 
logie, p.  151  ; 1843).  La  diminution  absolue  de  la 
fibrine  est,  suivant  M.  Andral,  la  cause  des  hémor- 
rhagies scorbutiques  ; les  globules  sont  aussi  dimi- 
nués, mais  ce  n’est  pas  cette  diminution  qui  déter- 
mine les  hémorrhagies.  M.  Andral  a démontré  que 
dans  la  chlorose  la  plus  marquée,  où  l’abaissement 
des  globules  est  considérable  et  la  hbrine  non  alté- 
rée, il  n’y  a pas  d’hémorrhagie.  Il  fait  d ailleurs  re- 
marquer que  le  sang  peut  être  tellement  épuisé, 
qu'après  a\oir  perdu  ses  globules,  il  arrive  à perdre 
de  sa  fibrine  ( Hématologie , p.  134).  Nous  sommes 
portés  à croire  que  cette  dernière  altération  doit 
avoir  lieu  assez  promptement  chez  les  scorbutiques, 
lorsque  le  mal  est  parvenu  à cette  période  où  des 
hémorrhagies  se  produisent  par  un  grand  nombre  de 
voies. 

M.  le  docteur  Rodes  a publié  récemment  les  résul- 
tats de  plusieurs  analyses  de  sang  recueilli  chez  trois 
malades  atteinls  de  pourpre  hémorrhagique;  dans 
un  premier  cas  de  pourpre  chronique  datant  de.  six 
mois  et  accompagné  de  pétéchies,  d’ecchymoses, 
d’épistaxis  et  d’hémorrhagies  des  gencives  et  de  l’in- 
testin. Une  première  saignée  lut  faite  et  donna  les 
chiffres  suivants  : fibrine,  1,315.  Seconde  saignée  : 
fibrine,  1,146;  globules,  121, 2M);  matériaux  organi- 
ques du  sérum,  79,778;  inorganiques,  8,864;  eau, 
7H8,9ôl  ; perte,  1.  Troisième  saignee  : fibrine,  1,286; 
globules,  120,572:  matériaux  organiques,  75,284; 
inorganiques, 9, 160;  eau,  787,896;  perte,  2.  Le  sang 
du  deuxième  malade  atteint  de  varicelle,  de  pourpre 
hémorrhagique  fébrile  et  d’épistaxis  n’offrit  aucune 
altération  bien  tranchée  (fibrine,  2,7659;  globules, 
112.0328;  matériaux  inorganiques,  9,533;  organi- 
ques, 85,793  ; eau,  789,855)  ; il  en  fut  de  même  dans 
un  troisième  cas  de  pourpre  fébrile  sans  hémorrha- 
gie (fibrine,  1,923 ; globules,  142  ; matériaux  inor- 
ganiques de  sérum,  7;  organiques,  74;  eau,  733 
( Analyses  du  sang  et  observations  de  maladies  dans 
lesquelles  la  diminution  de  la  fibrine,  par  rapport 
aux  globules,  favorise  la  production  des  hémorrha- 
gies; Jllém.  de  méd.,  chir.  et  pharm.  milit.,  p.  179, 
t.  lix  ; 1845).  La  fibrine  n’a  que  faiblement  oscillé 
autour  de  son  chiffre  physiologique,  si  ce  n'est  chez 
le  premier  malade  dont  1 affection  se  rapprochait  du 
scorbut  des  gens  de  mer.  Du  reste,  on  conçoit  que, 
pour  que  les  analyses  chimiques  du  sang  aient  toute 
leur  valeur,  il  faut  que  le  scorbut  ne  soit  pas  lié 
à l'existence  d’une  affection  aiguë  fébrile  ou  inflam- 
matoire. 
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M.  Andrew  Henderson,  qui  a observé  le  scorbut 
à la  terre  de  Van-Diemen  et  dans  la  Nouvelle-Galles, 
croit  à la  diminution  el  même  à l’absence  de  la  fi- 
brine (du  Scorbut  et  de  son  traitement  préservât,  el 
curatif. , extrait  du  Edinb.  medic.  and  surg.  journ., 
juill.  1839).  Il  a vu  le  sang  tiré  de  la  veine  tantôt  se 
coaguler  et  tantôt  rester  fluide  ; dans  ce  dernier  cas, 
il  ressemble  à une  gelée  peu  épaisse  et  coule  comme 
dç  l’eau  ^ s’il  se  coagule,  le  caillot  est  d'une  couleur 
noire,  très-mou,  friable,  plutôt  convexe  que  relevé 
sur  ses  bords,  et  couvert  d une  couche  dure,  striée, 
de  couleur  verdâtre.  Lind  avait  déjà  observé  sur  le 
sang  tiré  de  la  veine  un  mélange  de  raies  obscures 
et  vermeilles  (toc.  cit.,  p.  431).  Les  stries  verdâtres 
dont  parle  M.  Henderson  ne  sont  probablement  que 
des  rudiments  de  couenne  imparfaite.  Le  sérum  est 
fort  abondant  et  jaunâtre. 

M.  Magendie  pense  que  le  sang  renferme  plus  de 
sels  alcalins  que  dans  l’état  normal,  et  que  c’est  à 
cette  cause  que  tiennent  les  altérations  de  consis- 
tance du  sang  el  les  hémorrhagies.  MM.  Andral  et 
Gavarret  ont  trouvé  que  le  sang  qui  contenait  le 
maximum  d’alcali  libre  appartenait  au  sang  du  scor- 
butique dont  nous  avons  donné  plus  haut  l'analyse 
( Hématologie , p.  158).  M.  Fremy  avait  déjà  fait  une 
remarque  semblable.  Des  analyses  chimiques  plus 
nombreuses  pourraient  seules  établir  l’exactitude  de 
ce  fait.  Jusqu’à  présent,  on  ne  connaît  que  très- 
imparfaitement  les  changements  de  proportion  des 
sels  du  sang  dans  les  maladies.  M.  Denis  a fait  de 
louables  efforts  pour  déterminer  ces  proportions 
dans  les  phlegmasies,  où  il  admet  que  les  sels  alca- 
lins sont  en  plus  grande  quantité,  et  que  c’est  à leur 
action  que  l'albumine  doit  être  transformée  en  fi- 
brine. Si  l’augmentation  des  sels  du  sang  dans  les 
phlegmasies  était  prouvée,  on  devrait  admettre  que 
ce  n'est  pas  celte  cause  qui  produit  l’état  de  dissolu- 
tion du  sang  dans  le  scorbut  où  l’alcalinité  est  aug- 
mentée. Quoi  qu’il  en  soit,  le  sang  se  présente  avec 
des  propriétés  physiques  tout  à fait  opposées  dans 
les  inflammations  etdans  le  scorbut;  il  est  plastique, 
éminemment  coagulable  et  couenneux  dans  les  pre- 
mières; mou,  fluide,  sans  cohésion,  dissous  et  non 
couenneux  dans  le  second  ; celte  différence  tient  aux 
quantités  diverses  de  fibrine  qui  existent  dans  l'un 
et  l’autre  sang. 

L’alcalinité  plus  grande  du  sang  des  scorbutiques 
avait  été  admise  par  Huxham,  qui  lui  a attribué, 
bien  avant  les  observajeurs  modernes,  les  altérations 
que  l'on  remarque  dans  ses  propriétés  physiques  et 
chimiques.  « On  sait,  dit-il,  que  les  alcalis  volatils; 
mêlés  au  sang  qu'on  vient  de  tirer  ou  tandis  qu'il 
sort  de  la  veine,  l’empêchent  de  se  figer  el  de  se  dé- 
composer en  caillot  et  en  sérosité  comme  il  a cou- 
tume de  faire  : l'expérience  est  aisée,  et  tout  le  monde 
peut  la  répéter.  Ce  sang  ressemble  parfaitement  à 
celui  qu'on  lire  des  scorbutiques  et  de  la  plupart  de 
ceux  qui  sont  attaqués  de  fîevre  pétéchiale,  surtout 
lorsqu'on  les  saigne  de  bonne  heure  » (toc.  cit., 
p.  70).  Le  remarquable  rapprochement  fait  par  Hux- 
ham, entre  le  sang  des  scorbutiques  et  le  sang  rendu 
alcalin  par  l'expérimentation,  mérite  l’attention  des 
hommes  qui  s'occupent  de  pathologie  humorale.  Les 
expériences  de  M.  Magendie  sont  venues  prêter  un 
nouvel  appui  aux  idées  émises  par  l’illustre  médecin 
anglais. 

Un  chimiste  anglais,  M.  Busk,  dit  avoir  trouvé, 
en  analysant  le  sang  de  plusieurs  scorbutiques,  l’hé- 
matosine  considérablement  diminuée,  et,  au  con- 
traire, la  fibrine,  l'albumine  et  les  sels  augmentés. 
M.  Budd,  qui  rapporte  celte  analyse,  croit  que  l'al- 
tération essentielle  consiste  dans  la  nature  des  sels 
(cit.  extr.  de  la  thèse  de  concours  de  M.  Victor  Sloe- 
ber  : De  l'influence  que  l'analyse  chimique  et  la 
micrographie  ont  exercée  sur  la  pathologie  et  sur 


la  thérapeutique , p.  2!),.  in-4°;  Strasbourg,  1S4S). 

B.  Hémorrhagies.  — Une  lésion  qui  frappe  tout 
d’abord  et  qui  se  montre,  d'une  manière  constante, 
chez  les  sujets  qui  succombentau  scorbut,  est  l’épan- 
chement sanguin  que  l'on  rencontre  dans  la  plupart 
des  organes,  el  dont  Lind  nous  a laissé  une  descrip- 
tion complète. 

La  peau  présente  en  plusieurs  points,  et  principa- 
lement sur  les  jambes,  les  cuisses  et  les  bras,  des- 
ecchymoses de  différentes  dimensions,  des  taches, 
bleues,  noires,  rouges  ou  jaunes  qui  proviennent  du. 
sang  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire,  en  quantité  va- 
riable (voy.  Symptômes).  On  trouve  aussi  des  foyers: 
sanguins  sous  la  peau  el  dans  les  interstices  des- 
muscles,  dont  les  libres  sont  infiltrées  de  sang,  noirâ- 
tres, friables,  ramollies  et  quelquefois  rompues.. 
Souvent  les  muscles  sont  tellement  gorgés  de  sang 
qu’ils  en  sont  indurés,  parsemés  de  foyers  hémor- 
rhagiques, et  comparables  à une  espèce  de  marbre 
noir. 

D'autres  organes  sont  également  affectés  dhé- 
morrbagies  : il  en  existe  dans  les  poumons,  qui  sont 
noirâtres,  friables,  et  le  siège  de  foyers  et  d’indu- 
rations hémorhagiques,  ou  d’une  simple  congestion 
atonique.  La  cavité  des  plèvres  contient  parfois  une 
sérosité  rougeâtre  très-abondante  (Lind,  1. 1,  p.  452). 
M.  Papavoine  a constaté  l’existence  d hémorrhagies 
dans  la  cavité  du  péritoine  et  du  péricarde  ( hecher - 
ches  sur  les  altérations  du  sang  dans  diverses  ma- 
ladies ; Journ.  hebdom.,  t.  îx,  p.  503  ; 1 835; . D’autres 
observateurs  ont  aussi  retrouvé  des  épanchements 
séro-sanguinolents  dans  une  ou  plusieurs  cavités  sé- 
reuses. Les  hémorrhagies  se  font  à la  surface  de  tou- 
tes les  membranes  et  dans  l’intérieur  de  tous  les 
viscères.  Boerhaave  dit  que  les  poumons,  le  foie,  la 
rate,  le  pancréas,  les  intestins,  les  reins,  l’utérus,  etc., 
en  sont  le  siège  ( toc . cil.,  p.  606  ; voy.  aussi  Camille 
Versari,  du  Scorbut,  exir.  des  journ.  ital.,  in  Journ, 
des  progrès,  t.  m,  p.146;  1827).  M.  Andrew  Hen- 
derson  a trouvé  dans  trois  cas  du  sang  très-fluide 
épanché  dans  le  thorax,  en  très  grande  quantité; 
chez  un  autre  malade,  la  cavité  des  plèvres  et  de  l'ab- 
domen était  remplie  d'une  sérosité  sanguinolente 
(loc.  cit.). 

G.  Ramollissement.  — La  diminution  de  consis- 
tance d'un  très-grand  nombre  de  tissus  a fait  admet- 
tre par  beaucoup  d’auteurs  une  disposition  de  tout 
le  solide  vivant  a la  putréfaction.  Le  ramollissement 
se  remarque  surtout  dans  le  cœur,  qui  est  noirâtre, 
et  se  laisse  déchirer  par  la  moindre  pression.  Lorsque 
la  maladie  est  portée  à un  degré  extrême,  le  système 
osseux  lui-même  est  ramolli  el  infiltré  de  sang.  Lind 
nous  apprend  que  les  côles  sont  quelquefois  sépa- 
rées de  leurs  cartilages,  la  partie  spongieuse  des  os 
ramollie  et  les  ligaments  des  articulations  corrodes 
el  détachés.  « Au  lieu  de  trouver  dans  les  jointures 
le  doux  mucilage  huileux  qui  les  lubrifie,  elles  ne 
contiennent  qu’une  liqueur  verdâtre...  Tous  les  jeu- 
nes gens  au-dessous  de  dix-huit  ans  avaient,  en  par- 
tie, leurs  épiphyses  séparées  du  corps  de  l'os.  » 

Lorsque  les  malades  succombent  aux  progrès  du 
scorbut  endémique,  presque  tous  les  viscères  sont 
altérés  à.  différents  degrés.  Les  gencives  sont  gon- 
flées et  saignantes  (voy.  Symptômes);  la  langue  est 
hypertrophiée,  ramollie,  ulcérée  ainsi  que  les  joues. 
On  trouve  la  membrane  muqueuse  de  l'intestin  ra- 
mollieet  ccchymosée  en  un  grand  nombre  de  points; 
les  glandes  du  mésenlere  volumineuses.  Le  foie  est 
gorgé  d'un  sang  noir  et  souvent  volumineux  et  hy- 
pertrophié comme  dans  les  plus  fortes  congestions. 
La  rate  est  trois  à quatre  fois  plus  grosse  que  dans 
l’&lai  naturel  ; elle  est  tellement  ramollie  « qu’elle 
tombe  en  pièce  lorsqu’on  la  manie,  absolument 
comme  si  elle  n’était  composée  que  de  sang  coagulé  » 
(Lind,  p.  458).  La  cavité  abdominale  est  souvent 
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pleine  de  sérosité.  Lind  dit  qu’on  en  trouve  aussi 
dans  la  poitrine  et  dans  d’autres  endroits,  et  comme 
il  parle  ailleurs  de  l'enflure  des  jambes,  on  peut  se 
demander  si  les  hydropisies  doivent  être  rattachées 
à l'a!Feciion  scorbutique  ou  si  elles  ne  sont  qu’une 
complication,  l’eut-on  croire  que  l’altération  du  sang, 
qui  fait  les  hémorrhagies,  puisse  produire  l’épanche- 
ment de  sérosité?  Nous  nous  garderons  l ien  défaire 
une  réponse  a ces  questions,  qu'il  nous  suffit  d’avoir 
posées.  M.  Kéraudren  explique  la  production  de 
1 œdème  et  des  collections  séreuses  par  la  gène  de 
la  circulation,  qu'il  compare  à celle  causée  par  une 
maladie  du  cœur  (thèse  cil.,  p - 27). 

Ce  cœur  est  parfois  distendu  par  du  sang  noir  li- 
quide ou  coagulé  ; on  a vu  les  oreillettes  aussi  gros- 
ses que  le  poing  et  remplies  de  sang  coagulé  (Lind, 
p.  454)  ; dans  d'aulres  cas  son  tissu  est  ramolli  et 
décolore.  Les  auteurs  ont  souvent  désigné  sous  le  nom 
de  gangrène  cette  altération  du  tissu  cardiaque.  On 
trouve  dans  le  poumon  des  noyaux  d'apoplexie  et  des 
congestions  sanguines  vers  les  parties  déclives.  Les 
muscles  sont  comme  gangrenés,  « infiltrés  de  sang 
noir  et  tombent  en  pièces  dès  qu’on  les  manie» 
(Lind,  p.  434).  Le  cerveau  est  toujours  sain. 

On  peut  ranger  parmi  les  lésions  indépendantes 
du  scorbut  les  abcès  rencontrés  par  Lind  dans  les 
aines  et  les  aisselles,  I hypertrophie  des  glandes  de 
ces  régions,  les  adhérences  des  plèvres  et  du  péri- 
carde. les  ulcérations  de  la  membrane  muqueuse  de 
l’intesiin,  et  un  grand  nombre  d’alterations  dont  le 
foie,  le  mésentere,  la  rate  et  le  péritoine  sont  le 
siège,  et  que  les  auteurs  ont  rapportées  à tort  au 
scorbut  (voy.  Hoffmann,  loc.  cil.,  p.  572).  Du  reste, 
il  faut  être  prévenu  que  les  altérations  tendent  à se 
généraliser,  et  qu  il  n'est  presque  aucun  organe,  si 
ce  n'est  le  cerveau,  qui  ne  puisse  offrir  quelque  lé- 
sion, lorsque  le  scorbut  a pris  une  grande  intensité 
et  lorsqu'il  sévit  d’une  manière  endémique. 

Symptomatologie.  — Lind  décrit  les  symptômes 
suivant  leur  ordre  d’apparition;  il  distingue  parmi 
eux  les  symptômes  constants  et  ceux  qui  sont  varia- 
bles ou  accidentels,  et  les  comprend  dans  trois  pé- 
riodes, qui  ne  sont,  en  définitive,  que  des  degrés 
plus  ou  moins  avancés  des  mêmes  symptômes.  Les 
périodes  d imminence,  d’invasion,  d’accroissement 
et  de  progression  mortelle  admises  par  le  docteur 
Versari,  sont  communes  à toutes  les  maladies  et 
empruntées  d’ailleurs  à la  description  de  Lind.  Nous 
étudieronschaque  symptôme  dans  toutes  ses  phases, 
en  commençant  toutefois  par  ceux  qui  onl  le  plus 
d’importance  et  qui  se  manifestent  les  premiers  ; 
nous  les  disposerons  ensuite  suivant  leur  ordre  na- 
turel d évolution,  quand  nous  décrirons  la  marche 
et  la  durée  de  l’atfeclion  scorbutique. 

Les  signes  avant-coureurs  que  l'on  observe  d’abord 
sont  la  décoloration  de  la  peau  du  visage  qui  de- 
vient bouffi,  parfois  jaunâtre  et  livide,  la  débilité, 
le  besoin  de  garder  le  repos  le  plus  absolu,  la  teinte 
livide  des  lèvres  et  de  la  membrane  muqueuse  des 
paupières,  la  tristesseet  le  découragement  (Murray). 
Les  symptômes  qui  succèdent  à ceux  que  nous  ve- 
nons de  citer,  et  qui  marquent  le  début  de  la  mala- 
die, sont  la  lassitude,  la  faiblesse  des  membres  et  la 
dyspnée  après  le  moindre  exercice. 

Pétéchies  ; ecchymoses  ; hémorrhagies  sous-cuta- 
nées. — La  peau  est  sèche,  rude,  comme  chagrinée, 
ou  luisante  et  lisse  au  toucher;  elle  se  couvre  de 
taches  rouges,  bleuâtres,  livides  ou  noires,  formées 
par  le  sang  extravasé  entre  le  derme  et  l’épiderme, 
comine  dans  les  contusions.  Les  jambes,  les  cuisses, 
les  bras,  la  poitrine  et  le  tronc  sont,  par  ordre,  les 
parties  sur  lesquelles  se  développent  les  pétéchies; 
on  les  voit  plus  rarement  apparaître  sur  le  visage  ; 
leur  nombre  et  leurs  dimensions  sont  très-variables: 
il  est  rare  qu’il  n’en  existe  pas  plusieurs  sur  les  dif- 


férentes régions  que  nous  venons  d’indiquer  ; tantôt 
elles  constituent  de  petites  taches  imitant  celles  qui 
sont  produites  par  les  piqûres  de  puces,  tantôt  elles 
ont  la  largeur  d’une  lentille,  de  la  paume  de  la  main, 
ou  occupent  presque  toutelalongueur  d’un  membre. 
Leur  contour  est  ordinairement  irrégulier  et  de  cou- 
leur jaunâtre.  Du  reste,  rien  n’est  si  variable  que 
la  couleur  des  ecchymoses  scorbutiques;  elles  sont 
noires,  violacées,  en  un  point,  jaunes,  rougeâtres 
et  pourprées  dans  un  autre,  suivant  les  quantités  de 
la  matière  colorante  du  sang  épanché  et  suivant 
l’activité  de  l’absorption  et  1 âge  de  la  tache  hémor- 
rhagique. La  peau  qui  est  le  siège  de  ces  diverses 
colorations  ressemble  à certains  marbres,  dont  elle 
possède  souvent  la  dureté,  parce  que  l’infiltration 
sanglante  s’étend  jusqu’au  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané, et  dans  l’intervalle  des  muscles.  Lorsque  le 
sang  est  ainsi  combiné  avec  le  tissu  de  la  peau  et 
les  parties  subjacentes,  la  peau  acquiert  la  dureté  du 
cuir,  et  nous  ne  pouvons  donner  une  idée  plus  juste 
de  la  sensation  éprouvée  par  le  doigt  qui  explore, 
qu’en  la  comparant  à celle  fournie  par  certains  œdè- 
mesdurs  des  membres  inférieurs.  La  peau  adhérente 
aux  tissus  environnants  a perdu  toute  mobilité,  elle 
est  sèche,  rude  et  tres-sensible  à la  moindre  pres- 
sion, dans  les  lieux  qui  correspondent  aux  hémor- 
rhagies sous-cutanées  et  épidermiques;  dansdescas 
assez  rares,  on  observe  des  squammes  ou  de  petites 
éruptions  miliaires  (Lind,  p.  217).  Dans  la  conva- 
lescence, les  lâches  hémorrhagiques  disparaissent, 
mais  lentement,  et  l’on  conçoit  qu'il  s'écoule  un 
temps  assez  long  avant  que  les  tissus  pénétrés  d’une 
grande  quantité  de  sang  reprennent  leur  couleur  et 
leur  texture  normales. 

Ramollissement  et  hémorrhagie  des  gencives. 
— La  plupart  des  scorbutiques  ont,  dès  le  début  de 
la  maladie,  les  gencives  tuméfiées  d'un  rouge  livide, 
spongieuses,  Ires-molles-,  faiblemenladhérentes  aux 
dents  et  saignantes  pour  peu  qu’on  les  touche  avec 
les  doigts  ; si  le  mal  fait  de  nouveaux  progrès,  les 
gencives  sont  ulcérées,  se  couvrent  de  petites  tu- 
meurs rougeâtres  semblables  à des  grains  de  cassis 
qui  se  rompent  et  fournissent  une  petite  quantité 
de  sang.  11  s’écoule  sans  cesse  des  gencives  un 
liquide  sanguinolent  qui  donne  à l’balei ne  des  ma- 
lades.une  horrible  fétidité;  une  matière  purulente 
est  fournie  quelquefois  par  les  gencives  ulcérées, 
quelques-uns  disent  gangrenées.  On  a observé  aussi 
un  flux  salivaire  abondant  chez  un  grand  nombre  de 
malades;  il  existait  chez  deux  scorbutiques  grave- 
ment alfectés,  que  l’uu  de  nous  a eu  occasion  de 
traiter.  Les  dents,  n'elant  retenues  qu’imparfaite- 
menl  dans  leurs  alvéoles,  à cause  du  ramollissement 
des  gencives  et  du  périoste,  vacillent  et  finissent 
par  tomber.  Les  douleurs  que  les  malheureux  scor- 
butiques éprouvent  dans  les  gencives  sont  souvent 
très-fortes  et  les  empêchent  de  manger  des  sub- 
stances alimentaires  solides.  Il  est  rare  que  la  mem- 
brane muqueuse  du  voile  du  palais  et  de  l’arrière- 
bouche  soit  ramollie  ou  ulcérée,  et  que  la  mâchoire 
se  carie  ; les  lèvres  ne  participent  pas  non  plus  au 
travail  pathologique  dont  les  gencives  sont  le  siège 
(Lind,  p.  220).  Van  Swieten  dit  avoir  vu  des  hémor- 
rhagies se  faire  par  les  gencives  et  par  les  lèvres 
(loc.  eit .,  p.  608)  ; M-  Papavoine  par  les  yeux  et  le 
nez  ( Recher . sur  les  allér.  du  sang  ;Journ  hebdom., 
t.  ix,  p.  332;  1832); 

Symptômes  fournis  par  les  appareils  de.  locomoti- 
lilé  et  de  sensibilité. — « L'inactivité,  l’amour  du 
repos,  se  montrent  dès  le  début;  les  malades  ne 
peuvent  surmonter  la  répugnance  qu’ils  ont  à se 
mouvoir.  Ils  ressentent  des  douleurs  générales  dans 
tous  les  os,  mais  surtout  dans  les  jointures  des 
membres  inférieurs,  dans  les  genoux,  et  dans  les 
lombes.  Les  douleurs  scorbutiques,  en  général,  sont 
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Irès-s-ujettes  à changer  de  place,  et  toute  espèce  de 
mouvement  les  augmente  toujours.  Le  mouvement 
augmente  principalement  la  douleur  du  dos  et  la 
rend  très-fâcheuse  » (Lind,  p.  207).  Les  douleurs 
résident  dans  les  muscles  et  tiennent  souvent  aux 
hémorrhagies  qui  se  font  entre  les  fibres  muscu- 
laires ainsi  qu’au  gonflement  des  membres. 

On  observe  aussi  chez  les  scorbutiques,  et  dès  les 
premiers  temps d’e  la  maladie,  un  œdème  qui,  d’abord 
limité  aux  malléoles  et  ne  se  montrant  que  le  soir, 
gagne  bientôt  tout  le  membre.  Suivant  Lind,  le  gon- 
flement ne  cède  pas  aussi  aisément  à la  pression  du 
doigt  et  en  conserve  plus  longtemps  l’empreinte  que 
l’œdème  ordinaire.  Il  est  étendu  uniformément  à 
tout  le  membre,  et  devient  quelquefois  énorme  ; sou- 
vent, on  observe  sur  la  peau  distendue  de  larges 
ecchymoses.  Il  ne  faut  pas  confondre  l’induration 
causée  dans  les  tissus  par  l’infiltration  séreuse  avec 
celle  qui  dépend  de  l’infiltration  sanglante  : celle-ci 
est  rarement  aussi  considérable  et  aussi  uniforme. 
Nous  sommes  portés  à croire  que  l’œdème,  lorsqu’il 
est  limité  aux  tissus  qui  viennent  d’être  le  siège  d'in- 
filtrations sanglantes,  est  le  résultat  de  cet  afflux 
de  sérosité  qui  concourt  à la  résorption  du  sang 
épanché.  S’il  est  considérable,  et  s’il  occupe  les  deux 
membres  inférieurs  ou  tout  le  corps,  il  existe  cer- 
tainement quelque  complication.  Les  tumeurs  que 
forme  l’extravasation  du  sang,  quoique  très-étendues 
dans  certains  cas,  occupent  des  points  plus  circon- 
scrits, comme  la  partie  postérieure  ou  interne  de  la 
jambe,  ou  de  la  cuisse.  L’un  de  nous  a eu  occasion 
d’observer  une  de  ces  inûltrationsdans  toute  l’épais- 
seur des  muscles  de  la  région  postérieure  de  la 
cuisse.  Lind  a vu  le  gras  de  la  jambe  entièrement 
durci  et  sans  aucune  enflure  (p.  218).  Le  mouvement 
est  impossible  dans  les  muscles  ainsi  altérés  ; « dans 
la  seconde  période  de  la  maladie,  les  tendons  des 
muscles  fléchisseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse  se 
retirent,  le  genou  devient  enflé  et  douloureux,  et 
le  malade  perd  l’usage  de  ces  parties.  On  observe 
d’assez  bonne  heure  une  roideur  dans  les  tendons, 
et  une  faiblesse  de  genoux,  qui  se  terminent  géné- 
ralement par  le  rctirementde  la  jambe  et  par  l’en- 
flure de  l’articulation  » (Lind,  p.  218). 

S’il  existe  aux  membres  inférieurs  un  ulcère  ou  une 
plaie,  comme  il  est  fréquent  de  le  voir  chez  les  ma- 
rins, la  surface  de  la  plaie  prend  une  couleur  livide 
et  bleuâtre,  se  tuméfie,  se  couvre  de  fongosités 
molles,  saignantes;  en  même  temps  les  chairs  sont 
baveuses,  très-sensibles,  végètent  avec  grande  rapi- 
dité et  fournissent  souvent  une  très  grande  quantité 
de  sang  qu’il  est  difficile  d’arrêter.  Les  plaies  scorbu- 
tiques sont  aussi  disposéesàse  gangrener.  Les  moin- 
dres blessures,  les  contusions,  présentent  les  carac- 
tères que  nous  venons  de  signaler  ainsi  que  toutes 
les  plaies  scorbutiques.  Les  cicatrices  se  rouvrent 
quelquefois  par  suite  du  ramollissement  du  tissu  cica- 
triciel. « La  peau  se  crève  surtout  dans  les  endroits 
où  il  a paru  d'abord  des  tumeurs  mollases,  doulou- 
reuses èt  livides.  Ces  crevasses  dégénèrent  en  des 
ulcères  fongueux,  sanguinolents  » (Lind,  p.  224). 
C’est  dans  la  dernière  période  de  la  maladie  qu’on 
observe  ces  graves  désordres  ainsi  que  ceux  dont  le 
système  osseux  est  le  siège.  Lind  assure  qu’il  a 
entendu  sur  plusieurs  malades  un  cliquetis  d’os  lors- 
qu’ils se  remuaient;  en  pareil  cas,  les  cartilages  du 
sternum  sont  ramollis  et  en  partie  détachés  des 
côtes.  Il  dit  aussi  que  les  lames  des  os  s’écartent,  et 
même  se  carient  dans  la  forme  la  plus  grave  du  scor- 
but (loc.  cil.,  p.  221  ). 

La  plupart  des  malades  jouissent  du  plein  exercice 
de  leur  intelligence  et  de  leurs  sens.  Ils  sont  abattus, 
découragés,  mais  se  trouvent  bien  lorsqu’ils  gardent 
le  repos  : au  moment  où  ils  se  réveillent,  ils  éprou- 
vent un  sentiment  de  courbature  et  de  fatigue  géné- 


rales (Boerhaave,  aph.  1151,  loc.  cil.,  p.  600),  très- 
rarement  de  la  céphalalgie:  ou  observe  de  fréquentes 
hémorrhagies  par  les  narines  ; l’écoulement  sanguin 
reparaît  à chaque  instant. 

Appareil  respiratoire.  — Au  moindre  mouvement 
que  fait  le  scorbutique,  et  surtout  quand  il  marche 
sur  un  terrain  difficile,  il  se  manifeste  de  l’essouffle- 
ment et  de  la  dyspnée.  Ce  symptôme  est  un  des 
plus  constants  de  la  maladie,  et  a lieu  dès  le  début  : 
« Difficilis,  anhelosa,  ad  motus  vel  parvos  fere  defi- 
« riens  respiratio  » (Boerhaave,  p.  602).  « La  poi- 
trine est  le  siège  le  plus  ordinaire  des  douleurs  scor- 
butiques ; la  constriction  et  l'oppression  de  cette 
partie,  avec  des  douleurs  de  côté,  qui  se  font  sentir 
lorsqu’on  tousse,  sontordinaires  danscette  maladie  » 
(Lind,p.  207).  Les  troubles  de  la  respiration  tien- 
nent ils  à une  lésion  bien  déterminée  du  poumon,  du 
cœur  ou  de  leurs  enveloppes  ? Lind  nous  apprend 
qu’il  a toujours  trouvé  des  épanchements,  ou  quel- 
ques affections  du  poumon  ou  du  péricarde,  lorsque 
la  respiration  avait  été  très-gênée  (p.  453).  Il  peut 
en  être  ainsi  chez  un  certain  nombre  de  scorbuti- 
ques; mais  souvent  aussi,  ces  troubles  dépendent 
de  l’appauvrissement  du  sang,  de  la  faible  contrac- 
tion du  cœur,  et  on  ne  peut  mieux  les  comparer,  il 
nous  semble,  qu’à  cette  difficulté  de  respirer  dont 
se  plaignent  les  chlorotiques  et  les  anémiques.  Il 
est  très-probable  que  telle  est  la  cause  la  plusordi- 
naire  de  la  dyspnée  chez  les  scorbutiques,  surtout 
dans  les  premiers  temps  de  la  maladie.  On  est  pres- 
que sûr  que  la  dyspnée  a une  pareille  origine  lors- 
qu'elle n’est  point  continue,  et  se  montre  au  moment 
où  les  malades  font  quelques  mouvements,  ou  se 
tiennent  debout.  La  constriction  et  l’oppression  de 
poitrine,  avec  des  douleurs  de  côtés  et  de  la  toux, 
ontété  obsenées  par  Lind  : il  est  probable  qu’il  exis- 
tait dans  ce  cas  quelque  complication  thoracique. 
Eugalenus  établit  avec  le  plus  grand  soin  la  distinc- 
tion dont  nous  venons  de  parler  ; il  savait  très-bœn 
que  la  dyspnée  peut  tenir  à une  affection  thoracique 
(ouvr.  cité,  p.  11). 

Appareil  circulatoire.  — Le  scorbut  est  une  mala- 
die essentiellement  apyrétique;  les  meilleurs  au- 
teurs s’accordent  lous  sur  ce  point,  et  quand  ou  voit 
le  pouls  s’accélérer  et  la  température  de  la  peau 
s’élever,  on  peut  être  sûr  qu’il  se  développe  quelque 
complication;  tantôt  c’est  une  pleurésie  ou  une 
pneumonie,  et  tantôt  une  autre  affection  viscérale 
qui  détermine  la  fièvre.  C’est  donc  avec  raison  que 
Lind  déclare  mortelle  toute  espèce  de  fièvre  qui  se 
montre  vers  la  fin  du  scorbut,  parce  qu'elle  se  rat- 
tache à quelques  maladies  concomitantes.  Il  dit 
qu’on  peut  avec  raison  mettre  la  lièvre  au  rang  des 
symplômesaccidentels  (p.  212).  Yan  Swieten  assure 
qu’elle  survient  dans  les  dernières  périodes  de  la 
maladie  (lue.  cil.,  p.  615).  Il  peut  se  faire  que  le 
trouble  général  de  toutes  les  fonctions,  causé  par 
l’altération  profonde  des  liquides,  provoque  une 
sorte  de  fièvre  hectique  symptomatique  de  la  mala- 
die du  sang.  Le  pouls  est  ordinairement  ralenti  et 
plus  faible  que  dans  l’état  de  santé.  Al.  Andral  nous 
a dit  avoir  constaté  trois  fois  dans  les  artères  de 
malades  atteints  de  scorbut  des  bruits  de  souffle  pa- 
reils à ceux  de  la  chlorose  et  de  I anémie;  cette 
observation  a une  grande  valeur;  car  elle  nous 
permet  de  rapporter  à l’altération  du  sang  un  certain 
nombre  de  phénomènes  morbides,  qui  ont  la  plus 
grande  analogie  avec  ceux  que  nous  offrent  les 
ehloro-anétniques. 

Les  scorbutiques  ont  des  palpitations  et  sont  dis- 
posés à tomber  en  syncope  lorsqu’ils  se  livrent  à 
quelque  mouvement.  Quelques-uns  d’entre  eux,  par- 
venus à une  période  avancée  de  leur  mal,  meurent 
ainsi  au  moment  où  ils  font  des  efforts  pour  mar- 
cher. « S’il  leur  arrive  quelquefois  d’essayer  seule- 
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ment  de  se  mettre  sur  leur  séant,  dit  Forestus,  ils 
se  trouvent  mal  aussitôt  et  tombent  en  syncope, 
comme  si  la  respiration  leur  manquait  ; et  dès  qu’ils 
se  recouchent,  ils  reviennent  à eux  et  respirent  plus 
librement  (t.  h,  lib.  xx,  obs.  41,  p.  418).  On  ne  peut 
s'empêcher  de  comparer  ces  accidents  à ceux  que 
l’on  observe  chez  les  malades  anémiés  par  des  hémor- 
rhagies considérables:  on  sait  que  la  position  verti- 
cale ou  assise  lestait  tomber  en  syncope,  et  que  si 
l’on  place  la  tête  sur  un  plan  horizontal,  ou  mieux 
encore  sur  un  plan  plus  déclive  que  celui  occupé  par 
les  pieds,  on  appelle  une  quantité  suffisante  de  sang 
vers  l’extrémité  céphalique  pour  stimuler  et  ranimer 
l’innervation  cérébro-spinale.  Dans  la  chloro-anémie 
spontanée,  les  symptômes  sont  les  mêmes  et  pro- 
duits par  la  diminution  des  globules  et  les  qualités 
moins  stimulantes  du  sang.  Faut-il  attribuer  à la 
même  cause  les  défaillances  des  scorbutiques  ? Nous 
gommes  tentés  de  croire  que  telle  est  bien  la  cause 
des  accidents  que  l’on  observe;  la  diminution  de  la 
fibrine  seule  ne  les  produit  pas  le  plus  ordinaire- 
ment. Elle  amène  cet  état  adynamique  et  de  pro- 
stration qui  est  si  prononcé  dans  ia  fievre  typhoïde; 
mais  cet  état  diffère  essentiellement  de  l’adynamie 
de  la  chlorose. 

Appareil  digestif.  — Les  lèvres  sont  pâles  et  dé- 
colorées , quelquefois  bleuâtres.  On  observe  chez 
quelques  malades  une  salivation  abondante.  L’ap- 
pétit est  conservé  pendant  longtemps;  mais  vers  la 
fin  de  la  maladie,  les  sujets  ne  mangent  qu'avec  ré- 
pugnance, et  les  douleurs  que  leur  cause  le  ramol- 
lissement des  gencives  ne  font  qu’accroître  encore 
cette  répugnance.  La  digestion  n’est  pénible  et  diffi- 
cile à se  faire  qu'à  l’époque  où  le  solide  vivant  est 
affaibli  et  où  il  existe  un  trouble  général  de  toutes 
les  fonctions. 

Un  certain  nombre  de  malades  éprouvent  des 
douleurs  vagues  dans  l’hypochondre  droit  et  gauche. 
La  constipation  n’est  pas  rare  dans  les  premières 
périodes  du  scorbut;  elle  est  remplacée  vers  la  fin 
par  une  diarrhée  abondante;  les  selles  contiennent 
assez  souvent  du  sang  en  assez  grande  quanlité,  li- 
quide ou  en  caillots  noirâtres  ; les  matières  des  éva  - 
cuations alvines  sont  en  général  très-fétides. 

L’urine  n’offre  aucun  caractère  particulier  ; tantôt 
elle  est  tout  à fait  normale  et  tantôt  pâle,  anémique, 
ou  colorée  par  du  sang  qui  provient  des  voies  uri- 
naires. 

marche',  durée;  terminaison. — Nous  avons  dit 
avec  Lind  que  les  symptômes  du  scorbut  ne  se  mon- 
traient pas  dans  un  ordre  constant  et  invariable  ; ils 
acquièrent  chaque  jour  une  nouvelle  intensité  si  l’on 
ne  parvient  pas  à maîtriser  le  mal.  Boerhaave  a 
résumé  avec  son  talent  habituel  les  principaux  sym- 
ptômes du  scorbut;  nous  ne  croyons  pas  qu’il  soit 
possible  d'en  offrir  une  description  plus  exacte  et 
qui  fasse  mieux  connaître  la  marche  que  suit  la 
maladie:  « Une  paresse  extraordinaire  ; un  engour- 
dissement; une  envie  insurmontable  de  rester  assis 
ou  couché;  une  lassitude  spontanée  par  tout  le 
corps;  une  pesanteur  dans  tous  les  muscles  comme 
on  en  ressent  après  de  grandes  fatigues,  surtout 
dans  les  jambes  et  dans  les  lombes;  une  difficulté 
extrême  de  marcher,  principalement  quand  il  faut 
monter  ou  descendre;  le  matin,  en  s’éveillant  un 
sentiment  douloureux  comme  si  on  avait  tous  les 
muscles  fatigués  et  rompus  (aph.  1 1 51  ).  La  respira- 
tion devient  courte,  difficile  et  manque  presque  tout 
à fait  aux  moindres  mouvements  ; les  jambes  enflent 
et  désenflent,  et  on  y éprouve  un  sentiment  de 
pesanteur  qui  les  rend  immobiles  ; on  aperçoit  des 
taches  rouges,  brunes,  jaunes,  violettes  ; le  teint  de- 
vient plombé;  la  bouche  commence  à sentir  mau- 
vais; les  gencives  sont  gonflées,  douloureuses;  on  y 
sent  de  la  chaleur  et  de  la  démangeaison,  et  elles 


saignent  pour  peu  qu’on  les  presse  ; les  dents  sont  à 
découvert  par  l’écartement  des.gencives  et  elles  bran- 
lent dans  leurs  alvéoles;  différentes  douleurs  vagues 
causent  des  tourments  inexprimables  dans  toutes  les 
parties  du  corps,  tant  intérieures  qu’extérieures,  dans 
la  plèvre,  dans  l'estomac,  dans  l’intestin,  dans  le 
foie,  dans  la  rate  ; il  y a enfin  différentes  hémorrha- 
gies, mais  peu  considérables  dans  cette  période.  Les 
gencives  se  putréfient,  sentent  une  odeur  cadavé- 
reuse, s'enflamment,  saignent  et  se  gangrènent  ; les 
dents  s’ébranlent,  jaunissent,  noircissent,  se  carient  ; 
il  se  forme  des  anneaux  variqueux  aux  veines  rani- 
nes;  il  survient  des  hémorrhagies  souvent  mortelles 
par  la  peau  même,  sans  apparence  de  plaies,  par  les 
lèvres,  les  gencives,  la  bouche,  le  nez,  les  poumons, 
l'estomac,  le  foie,  la  raie,  le  pancréas,  les  intestins , 
la. matrice,  les  reins,  etc.;  il  se  forme  par  tout  le 
corps,  surtout  aux  jambes,  des  ulcères  de  très-mau- 
vais caractère,  opiniâtres,  qui  ne  cèdent  à aucun  re- 
mède, qui  dégénèrent  facilement  en  gangrène,  qui 
passent  d’un  endroit  à un  autre  et  qui  répandent 
une  odeur  très-fétide.  On  observe  quelquefois  aussi, 
dans  cette  période,  des  écailles  sur  la  peau,  une 
espèce  de  gale,  une  petite  lèpre  sèche.  Le  sang  tiré 
des  veines  a sa  partie  fibreuse  noire,  grumeleuse, 
grossière  et  cependant  dissoute;  sa  partie  séreuse  est 
salée,  âcre,  couverte  à sa  surface  d’une  mucosité 
jaune,  verdâtre;  on  sent  des  douleurs  vives,  lanci- 
nantes, rongeantes,  qui  passent  vite  d'un  endroit 
dans  un  autre,  qui  augmentent  pendant  la  nuit,  dans 
tous  les  membres,  dans  les  jointures,  dans  les  os, 
dans  les  viscères;  il  paraît  sur  la  peau  des  taches 
livides  » (Commentaire  sur  les  aphorismes,  loc.  cil.). 

Le  seorbutaffecte  ordinairement  une  marche  chro- 
nique et  reste  apyrétique,  à moins  qu’il  ne  se  déve- 
loppe quelque  lésion  viscérale  profonde,  ou  quelque 
épanchement  dans  les  cavités  séreuses.  C’est  alors 
que  l’on  voit  cesser  l’état  apyrétique  et  le  scorbut 
devenir  chaud ; le  pouls  s'accélère,  la  température 
de  la  peau  s’élève,  et  pour  peu  que  l'on  porte  son 
investigation  sur  les  organes  intérieurs,  on  ne  tarde 
pas  à découvrir  quelques-unes  des  lésions  concomi- 
tantes que  nous  indiquerons  plus  loin. 

Si  l’on  n’a  pu  parvenir  à entraver  la  marche  des 
accidents  scorbutiques,  les  hémorrhagies  qui  ont  lieu 
par  différentes  voies  (nez,  poumon,  estomac,  intes- 
tin, rectum,  reins,  ulcères,  plaies)  amènent  une  ter- 
minaison funeste;  le  malade  succombe  alors  au  mi- 
lieu d’une  syncope,  par  l’effet  de  l’altération  du  sang 
et  d’une  sorte'  de  chloro-anémie.  D’autres  fois,  la 
durée  de  l’existence  est  raccourcie  par  le  développe- 
ment d’une  maladie  intercurrente,  d'un  épanchement 
dans  la  plèvre,  d’une  dyssenterie,  d'une  diarrhée  in- 
coercible par  exemple.  Si  la  convalescence  s’établit, 
soit  par  l’effet  d’un  traitement  convenable,  soit  parce 
que  l’on  est  parvenu  à soustraire  le  malade  aux 
causes  qui  avaient  déterminé  le  développement  du 
scorbut,  on  voit  alors  disparaître  d’abord  les  sym- 
ptômes les  plus  graves;  les  hémorrhagies  cessent; 
les  pétéchies,  les  douleurs  musculaires  se  dissipent; 
les  forces  reviennent,  et  les  gencives  se  raffermissent. 
La  convalescence  est  assez  ordinairement  rapide, 
mais  les  rechutes  sent  à craindre  si  les  causes  qui 
ont  produit  le  mal  continuent  à agir. 

Espèces  et  variétés.  On  peut  tout  au  plus  indiquer 
sous  ce  titre  le  scorbut  sporadique  et  le  scorbut 
endémique  ; ils  peuvent  se  déclarer  l'un  et  l’autre 
sur  terre.  Le  scorbut  de  mer  n’est  différent  de  celui 
qui  se  manifeste  à terre,  dans  certaines  parties  du 
globe,  que  par  son  intensité  (voy.  Étiologie). 

Complications.  — ün  connaît  mal  la  nature  et  le 
siège  des  complications  que  produit  l’affection  scor- 
butique: on  ne  doit  pas  ranger  sous  ce  titre  les 
désorganisations  viscérales,  qui  sont  l’effet  de  l’alté- 
ration croissante  du  sang  ; le  ramollissement  du 
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mur,  les  apoplexies  et  les  diverses  congestions  non 
inflammatoires  des  parenchymes,  Fhématémèse,  le 
ramollissement  des  os,  la  rupture  des  muscles,  eic., 
ne  doivent  pas  être  considérés  comme  des  complica- 
tions. 

Broussais  pense  que  toutes  les  désorganisations 
que  l’on  rencontre  chez  les  scorbutiques  résultent  de 
la  phlegmasie  des  viscères  ( Examen  des  doctrines , 
t.  iv,  p.  18).  Celte  assertion  ne  repose  sur  aucun  fait 
bien  établi.  Les  ramollissements  de  l’estomac,  de 
l’intestin  et  des  gencives,  auxquels  Broussais  attribue 
celte  origine,  sont  le  résultat  d’un  ramollissement 
tout  à fait  étranger  à l'inflammation.  Celle-ci  a-t-elle 
de  la  tendance  à compliquer  le  seorbut?  On  est  tenté 
de  répondre  par  la  négative  lorsqu’on  se  rappelle 
que  la  défibrination  du  sang  doit  s’opposer  au  fteile 
développement  des  inflarn mations.  Cependant,  comme 
les  données  fournies  par  la  théorie  ne  valent  jamais 
celles  que  l’on  puise  dans  l’observation  clinique,  il 
faut  attendre  de  nouveaux  faits  avant  de  se  prononcer 
sur  une  pareille  question.  Les  auteurs  parlent  d’épan- 
chemenisséreux  et  séro-sanguino!enlsde  la  plèvre,  du 
péritoine,  du  péricarde:  ces  épanchements  sont  étran- 
gers au  travail  phlegmasique  ; toutefois,  nous  ne  re- 
fusons en  aucune  manière  de  croire  que  le  dévelop- 
pement des  phlegmasies  est  encore  possible  dans  le 
scorbut,  malgré  la  défibrination  du  sang.  Nous  ap- 
pelons sur  ce  point  de  pathologie  l’attention  des 
médecins  qui  sont  en  position  d'observer  le  scorbut. 
Lind  a noté  fréquemment  des  douleurs  de  côté,  de 
la  gêne  de  la  respiration  et  de  la  toux,  et  il  croit 
que  la  poitrine  est  souvent  affectée  (lue.  cil.,  p.  210 
et  225).  Ces  symptômes  se  rapportent-ils  à une  pleu- 
résie ou  à une  pneumonie  ? Fréd.  Hoffmann  a insisté 
avec  soin  sur  les  symptômes  qui  distinguent  la  fausse 
pleurésie  scorbutique  de  la  véritable  ( loc . cit.,  cap.  i, 
p.  570). 

Les  auteurs  parlent  de  fièvres  colliquatives,  ac- 
compagnées de  sueurs,  de  convulsions  (Poupart),  de 
paralysie  (Eugalenus,  Willis,  Charlelon,  Boerhaave), 
de  rétraction  des  membres;  ces  accidents  tenaient 
sans  aucun  doute  à quelque  complication  (voy.  aussi 
Fréd.  Hoffmann,  loc.  cit.,  p.  570).  Quant  au  ramol- 
lissement du  foie,  de  la  rate,  du  pancréas,  du  mé- 
sentère, cité  par  Boerhaave  (loc.  cit.,  p.  612),  il  dé- 
pend du  scorbut  ; il  en  est  de  même  de  la  diarrhée 
etdes  selles  sanguinolentes.  La  véritable dyssenterie 
nous  paraît  être  une  complication. 

Fréd.  Hoffmann  dit  que  la  gangrène  des  pieds  est 
commune  chez  les  scorbutiques  (de  Scorbulo,  loc. 
cit.,  p.  571).  11  peut  exister  aussi  chez  eux  une  af- 
fection vénérienne  comme  affection  primitive,  et  alors 
le  scorbut  est  beaucoup  plus  grave. 

Diagnostic . — Le  scorbut  a été  confondu  avec  pres- 
que toutes  les  maladies,  et  spécialement  avec  celles 
qui  s’accompagnent,  entre  autres  phénomènes,  d'hé- 
morrhagies, de  taches  pourprées,  de  ramollissement 
des  gencives,  de  douleurs  rhumatismales,  etc.  11  est 
inutile  aujourd’hui  de  s’attacher  à décrire  les  signes 
qui  empêchent  de  confondre  le  scorbut  avec  d'autres 
affections.  La  chlorose  et  l’anémie  donnent  lieu  à des 
syncopes,  à des  palpitations,  à de  l’essouflement  et 
à une  faiblesse  très-grande;  mais  il  n'y  a d'hémor- 
rhagies par  aucune  voie,  ou  du  moins  celles-ci  sont 
très-rares  ; on  n’observe  ni  hydropisie,  ni  œdème,  ni 
taches  hémorrhagiques.  Le  purpura  hæmorrhagica 
n'est  qu’une  forme  de  scorbut  que  nous  confondons 
volontairement  avec  celui-ci.  Le  pourpre  peut  être 
aigu  ou  chronique  et  non  fébrile  Le  pourpre  aigu 
fébrile  est  le  symptôme  de  maladies  générales  dont 
l’altération  du  sang  est  un  des  éléments  morbides  les 
plus  importants  (voy.  Nature).  Le  ramollissement  des 
gencives,  la  chute  des  dents,  les  hémorrhagies  sous- 
cutanées,  intramusculaires  et  par  d’autres  voies,  s’ob- 
servent rarement  dans  le  purpura  ; mais  cette  diffé  - 
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rence  tient  uniquement  à ce  que  le  purpura  n’est 
qu’un  degré  fort  léger  du  scorbut  endémique  sur 
mer.  L’un  de  nous  a observé  deux  cas  de  scorbut 
intense  qui  ont  été  précédés  pendant  plusieurs  mois 
de  tous  les  signes  d’un  pourpre  hémorrhagique  sim- 
ple et  non  fébrile.  Toutes  les  fois  que  le  purpura  se 
rattache  à une  pyrexie,  il  ne  peut  plus  être  considéré 
comme  un  scorbut. 

Pronostic.  — Nous  faisons  reposer  le  pronostic 
1°  sur  l’intensité  des  symptômes,  2°  sur  les  compli- 
cations, 5°  sur  la  cause  de  la  Maladie. 

1°  Lorsque  le  sang  s’infiltre  dans  un  grand  nom- 
bre de  tissus  ou  s’écoule  par  differentes  ouvertures 
naturelles,  et  par  les  plaies  simples  ou  ulcéreuses 
qui  existent  à la  peau,  on  a beaucoup  de  peine  à 
guérir  les  malades  ; à plus  forte  raison,  doit-on  dés- 
espérer de  leur  vie  quand  l'altération  profonde  du 
sang  donne  lieu  à des  désordres  graves  dans  les  prin- 
cipaux viscères,  à l’hydropisie,  à la  diarrhée  et  à des 
épanchements  séreux  ou  sanguinolents.  Les  signes 
heureux  sont  la  diminution  des  taches  hémorrhagi- 
ques, le  raffermissement  des  gencives,  le  retour  de 
l'appétit,  des  forces,  et  le  besoin  d'exercice. 

2J  On  doit  regarder  comme  des  complications  dan- 
gereuses et  souvent  mortelles  la  dyssenterie,  l'hy- 
dropisie  générale,  les  affections  thoraciques,  les  vo- 
missements, les  convulsions,  les  paralysies,  etc. 

5°  Le  scorbut  de  mer  est  beaucoup  plus  grave  que  le 
scorbut  de  terre,  à cause  de  la  violence  de  ses  sym- 
ptômes. La  maladie  est  toujours  grave  chez  les 
hommes  qui  continuent  à vivre  sous  l'influence  des 
agents  hygiéniques  qui  ont  amené  le  scorbut  : il  fau- 
drait pouvoir  les  soustraire  entièrement  à cette  in- 
fluence pour  être  sûr  que  le  mal,  une  fois  guéri,  ne 
reviendra  pas.  Si  le  scorbut  est  si  grave  à la  mer, 
c’est  précisément  parce  que  les  causes  nuisibles  ne 
cessent  d'agir  sur  la  santé  des  matelots. 

Étiologie.  — Hoffmann  et  Boerhaave  ont  admis 
que  le  scorbut  pouvait  être  transmis  des  pères  aux 
enfants;  celte  opinion  ne  soutient  pas  le  moindre 
examen  (Lind,  loc.  cit.,  p.  101).  Quelques  auteurs 
ont  cru  à la  contagion  du  scorbut  ; mais  ce  mode  de 
transmission  est  rejeté  même  par  les  médecins  qui 
ont  observé  le  scorbut  de  mer  : les  soldats  et  les  ma- 
telots continuent  à se  servir  des  mêmes  vases  que 
leurs  camarades  affectés,  vivent  avec  eux,  et  cepen- 
dant ne  contractent  pas  leur  maladie  Elle  ne  se 
communique  pas  davantage  par  la  dissection  des 
cadavres  (Lind,  p.  104). 

Endémie.  — La  maladie  se  développe  manifeste- 
ment sous  l’influence  de  certaines  causes  locales  qui 
peuvent  agir  sur  une  partie  plus  ou  moins  consi- 
dérable de  pays,  sans  cesser  pour  cela  detre  endé- 
miques. C’est  à tort,  suivant  nous,  que  Lind  appelle 
épidémique  le  scorbut  qui  se  montre  dans  les  ar- 
mées, dans  les  villes  étroitement  assiégées,  sur  les 
vaisseaux  (p.  108).  La  cause  est  locale,  permanente 
et  constitue  l'endémie.  Nous  devons  nous  demander 
si  le  scorbut  n'a  pas  régné,  à certaines  époques,  sur 
une  ou  plusieurs  contrées,  passagèrement  et  à la  ma- 
nière des  épidémies  accidentelles,  des  grandes  épidé- 
mies dont  la  cause  doit  être  cherchée  dans  une  alté- 
ration cachée  et  inconnue  de  l’air.  A en  juger  par  la 
fréquence  du  scorbut  en  Europe  dans  les  deux  der- 
niers siècles,  on  peut  croire  qu'une  influence  tout 
épidémique  a pu  le  produire.  Ne  sait-on  pas  en  ef- 
fet que  des  maladies  endémiques  et  confinées  dans 
certains  lieux  peuvent  en  sortir  pour  aller  se  répan- 
dre au  loin  et  indépendamment  de  toute  contagion, 
sous  l’empire  du  génie  épidémique,  comme  l’a  fait 
le  choléra-morbus?  Le  scorbut  ne  s’est  montré  que 
très-rarement  sous  forme  d’épidémie. 

Les  causes  les  plus  constantes  du  scorbut  tien- 
nent aux  conditions  hygiéniques  permanentes  dont 
l’homme  est  entouré.  H faut  chercher  ces  causes: 
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4"  dons  1rs  circumfusa,  2°  les  ingesla,  5°  dans  les 
autres  agents  de  l’hygiène.  L’ensemble  de  ces  in- 
fluences produit  le  scorbut  endémique.  Un  seul 
de  ces  agents  peut  le  déterminer,  suivant  quelques 
auteurs  dont  nous  exposerons  plus  loin  les  opi- 
nions. 

Circumfusa.  — Wallher  croit  que  l’air  de  la  mer 
renferme  quelques  exhalaisons  subtiles  et  impercep- 
tibles qui  lui  donnent  des  qualités  nuisibles  et  toutes 
différentes  de  celles  qui  appartiennent  à l’air  que 
l’on  respire  à terre.  Lind  a réfuté  l’assertion  de 
Wallher,  qui  ne  repose  sur  aucun  fait  probant  ; on 
sait  aujourd’hui  que  la  couche  d'air  qui  entoure  la 
mer  est  chargée  de  vapeurs  d'eau  dont  les  quan- 
tités sont  variables,  et  que  c'est  à la  présence  de  ce 
dernier  agent  qu’il  faut  attribuer  les  effets  que  l'on 
observe.  D'ailleurs,  le  scorbut  règne  d une  façon  en 
démique  dans  un  grand  nombre  de  pays  plus  ou 
moins  éloignés  des  bords  de  la  mer. 

Rouppe  regarde  V air  froid  comme  la  cause  déter- 
minante du  scorbut.  Lind  et  Poissonnier-Desper- 
rières,  qui  ont  étudié  avec  soin  les  effets  de  ce  puis- 
sant modificateur , lui  refusent,  contrairement  à 
l’opinion  de  Houppe,  le  rôle  de  cause  déterminante. 
Lind  fait  remarquer  que  les  marins  qui  naviguent 
entre  les  tropiques,  et  même  sous  la  ligne,  sont 
presque  aussi  exposés  à la  maladie  que  ceux  qui  voya- 
gent dans  les  mers  du  Nord.  On  vit  régner  le  scor- 
but sur  la  flotte  de  l’amiral  Anson,  après  qu’elle  eut 
quitté  les  côtes  du  Mexique.  « Les  matelots,  mal 
équipés,  qui  couchent  sur  le  tillac,  qui  n’ont  pas  de 
linge  pour  changer  et  laissent  sécher  sur  eux  leurs 
habillements  mouillés,  deviennent  très-promptement 
scorbutiques  » (Poissonnier,  Traite  des  maladies 
des  gens  de  mer,  p.  45,  in-8»  ; Paris,  1767).  Au  con- 
traire, les  officiers,  qui  sont  bien  vêtus  et  n'essuient 
que  plus  rarement  les  mauvais  temps,  sont  moins 
exposés  h contracter  la  maladie.  Le  froid  doit  donc 
être  considéré  comme  un  agent  qui,  à lui  seul,  ne 
peut  produire  la  maladie,  mais  qui  peut  concourir  à 
son  développement  et  ajouter  à faction  plus  cer- 
taine et  plus  évidente  qu’exerce  l’humidité. 

L'humidité , unie  au  froid,  est  considérée  par  Lind 
comme  la  cause  par  excellence  de  l’affection  scorbu- 
tique. L'auteur  anglais  montre,  dans  une  description 
pleine  d’intérêt,  que,  si  les  marins  sont  si  exposés  au 
scorbut,  ils  le  doivent  «à  l'humidité  continuelle  qui 
environne  leurs  corps;  l'air  non  renouvelé  et  tou- 
jours humide  qu’ils  respirent  dans  les  entre-ponts, 
et  la  vapeur  d’eau  qui  pénètre  leurs  vêtements  et 
leurs  lits,  exercent  une  action  débilitante  et  nuisible 
sur  tout  l’organisme  et  finissent  par  triompher  des 
meilleures  constitutions.  Nous  verrons  que  d autres 
causes  concourent  à développer  la  maladie  et  agissent 
à titre  de  causes  prédisposantes. 

Dansioutes  les  conditions  hygiéniques  où  l’homme 
se  trouve  soumis  d’une  manieredurahlc  à l'influence 
d'un  air  humide  et  froid,  il  peut  être  atteint  du 
scorbut.  A une  époque  encore  peu  éloignée  de  nous, 
où  les  lois  de  l’hygiène  n’étaient  point  observées 
par  les  peuples,  on  voyait  celte  affection  sévir  d’une 
manière  endémique  dans  toutes  les  grandes  villes, 
dans  les  prisons,  dans  la  demeure  des  artisans  con- 
damnés à vivre  au  milieu  d’une  atmosphère  humide, 
non  renouvelée  et  privée  en  grande  partie  de  lumière 
solaire  (tisserands,  potiers  de  terre,  etc.)  ; on  l’ob- 
serve aussi  chez  les  peuples  qui  habitent  les  bords 
de  la  mer  Baltique,  sur  les  côtes  du  Groenland,  en 
Norvège,  etc.  Les  épidémies  de  scorbuts  étaient  très- 
communes  pendant  le  moyen  âge  ; l’une  d'elles  fil  de 
grands  ravages  à Paris  en  1669.  On  a souvent  con- 
fondu avec  le  scorbut  le  typhus  des  prisons,  des 
camps,  des  hôpitaux,  ainsi  que  les  pyrexies  accom- 
pagnées de  taches  hémorrhagiques.  La  maladie  dont 
Lepecq  de  la  Clôture  a laissé  une  bonne  relation 


était  une  pyrexie  maligne  fÀpud  Ozanam,  Histoire 
medicale  des  maladies  épidémiques,  t.  iv,  p.  109; 
Paris,  1855).  Poupart  et  Thibaut  ont  décrit  le  véri- 
table scorbut  épidémique  observé  sur  les  malades 
transportés  à l'Hôtel-Dieu  et  à saint  Louis. 

La  chaleur  diminue  les  effets  désastreux  de  l’hu- 
midité ; c'est  à cette  influence  qu’il  faut  attribuer, 
suivant  Lind,  la  fréquence  et  l'intensité  moindres  du 
scorbut  chrz  les  marins  qui  naviguent  sous  la  ligne. 
L’humidité  y est  souvent  tres-grande,  mais  la  cha- 
leur extrême  de  l'atmosphère  en  contre-balance  les 
funestes  effets. 

Pringle  avait  pensé  que  les  émanations  nuisibles 
qui  se  dégagent  de  l'eau  croupissante  renfermée  dans 
la  cale  des  vaisseaux  pourraient  bien  êire  la  cause 
du  scorbut  : les  charpentiers  et  les  hommes  qui  tra- 
vaillent sans  cesse  dans  les  parties  basses  du  navire 
ne  sont  pas  plus  exposés  que  d’autres  à contracter  la 
maladie  On  sait  d’ailleurs  que  l’air  vicié  par  de  pa- 
reilles émanations  produit  surtout  des  pyrexies  de 
mauvaise  nature 

Ingesla.  — La  qualité  des  aliments  concourt  à 
produire  et  à augmenter  le  scorbut.  Lind  considère 
« la  nourriture  dont  on  est  obligé  de  se  servir  sur 
mercomme  une  cause  occasionnelle  du  scorbut,  parce 
qu’elle  détermine,  d’une  façon  particulière,  les  effets 
des  causes  prédisposantes  à la  production  de  cette 
maladie  » (/oc.  cit.,  p.  150).  Il  attribue  une  influence 
nuisible  à l'usage  des  légumes  secs,  du  biscuit  de 
mer  et  surtout  des  viandes  séchées  et  salées,  de  porc, 
de  boeuf  et  de  poissons.  Les  marins,  obligés  de  vivre 
pendant  longtemps  de  ces  substances  alimentaires, 
finissent  par  contracter  le  scorbut,  s’ils  ne  peuvent 
y mêler  de  la  viande  et  des  légumes  frais.  Le  chlo- 
rure de  sodium,  qui  sert  à conserver  la  plus  grande 
partie  des  provisions  dont  on  use  dans  la  marine,  et 
qui  entre,  en  grande  proportion,  dans  les  aliments 
qu’emploient  les  matelots,  a été  regardé  comme  la 
principale  cause  du  scorbut  ; on  a cru  même  qu’il 
pouvait  agir  en  modifiant  la  composition  du  sang. 
Rien  ne  prouve  que  cet  agent  chimique  puisse  en- 
gendrer le  scorbut.  On  a vu  cette  maladie  se  décla- 
rer à bord  de  navires  qui  étaient  abondamment  pour- 
vus de  viandes  et  de  légumes  frais,  et  qui  venaient 
de  quitter  le  port.  Lind  a donné  du  chlorure  de  so- 
dium à plusieurs  scorbutiques  sans  voir  leur  mal 
s’aggraver.  Il  fait  remarquer  que  les  viandes  salées 
sont  nuisibles,  mais  uniquement  parce  qu'elles  sont 
durcies  et  plus  difficilement  attaquées  par  l’estomac. 

La  privation  des  végétaux  frais  est  encore  une 
cause  très- puissante  du  scorbut  de  mer,  dit  Lind; 
lorsqu’elle  est  jointe  à l'air  humide  et  froid,  elle  man- 
que rarement  de  le  produire  (p.  149).  Il  est  probable 
que  les  végétaux  frais,  les  fruits  mûrs,  acides  et  su- 
crés, ne  sont  si  utiles  pour  prévenir  le  scorbut  que 
parce  qu’ils  sont  facilement  digérés,  assimilés,  par 
l’estomac  déjà  affaibli.  Nous  sommes  portés  à croire 
que  l’alimentation,  lorsqu’elle  est  insuffisante  et  com- 
posée de  substances  en  partie  réfractaires  au  travail 
de  la  digestion,  doit  favoriser  singulièrement  la  pro- 
duction de  la  maladie. 

Les  vêtements  sans  cesse  mouillés  qui  couvrent 
habituellement  le  corps  des  marins  peuvent-ils  en 
empêchant  la  transpiration  agir  comme  cause  dé- 
terminante du  scorbut  ? Les  auteurs  ont  longuement 
discuté  sur  la  manière  d’agir  du  froid  et  de  l’humi- 
dité : les  uns  ont  soutenu  que  c’était  en  suspendant 
ou  en  diminuant  la  transpiration  cutanée  et  pulmo- 
naire, et  en  forçant  le  produit  de  ces  sécrétions  à 
rester  dans  le  torrent  circulatoire  ; d'autres  atiri- 
buenl  à cet  agent  la  propriété  d’affaiblir  tout  le  solide 
vivant. 

Nous  plaçons  parmi  les  causes  occasionnelles  du 
scorbut  les  émotions  morales,  le  chagrin,  la  crainte, 
le  désir  de  revoir  son  pays  ou  de  toucher  la  terre 
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après  une  longue  et  pénible  navigation.  Un  de  nous 
a vu,  chez  deux  malades,  le  scorbut  se  déclarer  sous 
l'influence  de  chagrins  vifs  et  prolongés;  aucune 
autre  cause  n’avait  pu  agir  sur  eux,  car  ils  élaient 
dans  l’aisance.  Il  en  était  de  même  dans  deux  cas 
observés  par  M.  Papavoine  ; un  autre  sujet  était 
épuisé  par  la  masturbation  (mémoire  cité,  p.  501). 
Chez  les  marins,  le  découragement  et  les  fatigues 
continuelles,  qu'ils  sont  souvent  contraints  d’endurer 
lorsque  leur  navire  est  battu  par  la  tempête  ou  dés- 
emparé après  un  combat  meurtrier,  sont  des  causes 
déterminantes  du  scorbut.  Ce  sont  elles  encore  qui 
agissent  sur  les  soldats  assiégés  dans  une  ville  ou 
réduits  à fuir  devant  un  ennemi  victorieux,  sur  les 
hommes  détenus  dans  les  prisons  et  sur  les  malades 
des  hôpitaux.  M.  Papavoine  fait  observer  avec  raison 
que  les  causes  morales,  en  affaiblissant  le  système 
nerveux,  s’opposent  à l’élaboration  des  aliments,  et 
que  dès  lors  les  solides  et  les  liquides  doivent  subir 
une  profonde  alteration  (mém.  cité,  p.  301).  La  tris- 
tesse, le  découragement  que  l'on  voit  paraître  dès 
le  début  de  l’affection  scorbutique,  sont  souvent  les 
effets  de  la  maladie,  et  ne  doivent  pas  être  confon- 
dus avec  les  causes  morales  que  nous  venons  d’in- 
diquer. 

La  fatigue  et  les  exercices  pénibles  et  forcés,  aux- 
quels sont  astreints  les  hommes  qui  exercent  certaines 
professions,  peuvent  donner  lieu  au  scorbut  en  alté- 
rant à la  longue  la  nutrition.  On  a dit  que  l'inactiur* 
pouvait  agir  de  la  même  manière  ; peut-être  a-l-on 
pris  Irf  paresse  et  la  torpeur  que  l’on  observe  dans 
l'affection  scorbutique  commençante  pour  la  cause 
même  de  la  maladie. 

On  voit  qu’en  résumé,  le  scorbut  reconnaît  pour 
causes  principales  l’humidité  et  le  froid,  la  mau- 
vaise qualité  et  l’insuffisance  des  aliments,  enfin,  le 
trouble  de  l’innervation  cérébro-spinale  qui  finit  par 
altérer  la  nutrition  et  particulièrement  le  sang. 

Traitement. — Prophylaxie.  Les  peuples  de  l'Eu- 
rope sont  parvenus  à arrêter  presque  entièrement 
les  progrès  de  I aflcction  scorbutique  en  observant 
avec  rigueur  les  préceptes  dictés  par  l'hygiène  ; nous 
indiquerons  en  peu  de  mots  les  moyens  à l’aide  des- 
quels on  peut  prévenir  les  funestes  effets  des  causes 
que  nous  venons  d’étudier  précédemment,  et  aux- 
quels l'homme  de  mer  est  plus  exposé  que  loutautre: 
1°  air  chaud  et  sec,  fréquemment  renouvelé  au  moyen 
d’appareils  destinés  à l’aérage;  bains  d’air  chaud, 
de  sable  chaud,  vapeurs  aromatiques  ou  vinaigrées  ; 
2°  vêtements  secs,  formés  avec  des  tissus  mauvais 
conducteurs  du  calorique  et  faciles  à sécher  ; 5’  sub- 
stances alimentaires  de  nature  végétale  et  animale  en 
proportion  à peu  près  égale;  diminution  desquantités 
de  viandes  salées,  distribution  de  légumes  Irais  et  de 
plantes  chargées  de  sucs  aqueux,  aromatiques  (choux, 
ail,  moutarde,  oignons,  ciboule,  cresson,  céleri, 
poireau),  ou  acidulés  comme  l'oseille  ; fruits  acides  et 
sucrés,  tels  que  les  groseilles,  les  framboises,  les 
cerises,  les  citrons,  les  oranges,  qui  ont  rendu  tant 
de  services  aux  navigateurs,  et  opéré  souvent  la 
guérison  des  matelots  ; 4°  pour  boissons,  le  cidre  cl 
surtout  la  bière,  ainsi  que  les  liqueurs  préparées  avec 
les  décoctions  fermentées  de  jeunes  branches  de  sapin 
f bière  appelée  sapinette ),  de  pinus  sylvestris,  avec 
les  écorces  d’oranges  douces  ou  amères,  le  citron, 
avec  l’eau-de-vie,  le  rhum,  le  genièvre,  mêlés  à une 
certaine  quantité  d eau  ; à défaut  de  limonades  faites 
avec  les  fruits  acidulés,  celles  que  l’on  prépare  avec 
les  acides  acétique,  citrique,  sulfurique,  nitrique, 
hydrochlorique  ; elles  conviennent  moins  à l’estomac 
que  les  acides  contenus  dans  un  grand  nombre  de 
fruits;  5“  là  cessation  d’un  travail  trop  fatigant  et 
des  exercices  capables  d’affaiblir  ie  système  muscu- 
laire ; les  distractions  et  tout  ce  qui  est  capable  d’a- 
gir favorablement  sur  le  moral  des  hommes  soumis 


aux  influences  malfaisantes  qui  font  naître  le  scor- 
but. 

En  faisant  observer  rigoureusement  les  préceptes 
hygiéniques  que  nous  venons  de  tracer,  on  prévient 
presque  à coup  sûr  le  développement  de  l'affection 
scorbutique  chez  les  marins,  chez  les  soldats  ren- 
fermés dans  des  villes  assiégées  et  habitant  des  ca- 
sernes insalubres,  enfin  chez  les  ouvriers  placés  dans 
des  conditions  hygiéniques  à peu  près  semblables. 
Grâce  au  savoir  et  à l’habileté  des  médecins  de  la 
marine  royale,  le  scorbul  est  aujourd’hui  une  affec- 
tion qui  se  monlre  rarement  sur  les  vaisseaux  de 
l’État,  même  pendant  les  expéditions  lointaines  et 
les  voyages  de  circumnavigation.  Il  faut  dire  aussi 
que  les  médecins  sont  admirablement  secondés  par 
les  officiers  qui  commandent  les  navires,  et  qui  sa- 
vent pourvoir  à tout,  veiller  à ce  que  la  propreté  la 
plus  grande  règne  à bord,  à ce  que  les  lits  et  les  vê- 
tements soient  séchés  et  convenablement  entretenus, 
à ce  que  les  vivres  soient  de  bonne  qualité  et  les  pro- 
visions souvent  renouvelées,  à ce  que  les  matelots 
n’aient  pas  à subir  des  fatigues  qui  excèdent  leurs 
forces,  enfin,  à ce  que  le  découragement  ne  pénèire 
pas  dans  l’esprit  d’hommes  éloignés  de  leurs  pays. 
Du  reste,  le  courage,  l’insouciance  et  la  gaieté  qui  ac- 
compagnent toujours  le  soldat  français,  sont  des  pré- 
servatifs qui  lui  ont  été  souvent  utiles  et  qui  en 
valent  bien  d’autres. 

On  a conseillé,  à litre  de  préservatif,  l’emploi  de 
certains  médicaments  réputés  antiscorbuliques,  tels 
que  le  tabac.  Un  grand  nombre  d’auteurs  sont  con- 
vaincus que  l’action  exercée  par  le  tabac  fumé  ou  in- 
cessamment appliqué  sur  la  membrane  muqueuse  do 
la  bouche  est  très-salutaire.  Malgré  l’usage  qu’en 
font  tous  les  marins,  on  peut  affirmer  qu’il  ne  jouit 
d’aucune  propriété  préservative  contre  le  scorbut. 
Parmi  les  preuves  nombreuses  que  l’on  peulalléguer, 
il  en  est  une  décisive  : le  ramollissement  des  gencives, 
lorsqu'il  est  réellement  scorbutique,  n’est  point  toute 
la  maladie;  il  n’est  qu’un  des  effets  de  l’allér-ation 
plus  générale  dont  le  sang  et  touL  le  solide  vivant  sont 
le  siège  ; le  tabac  ne  pourrait  ralfermir  les  gencives 
saignantes  et  ramollies,  que  dans  le  cas  où  cet  état 
serait  purement  local  el  subsisteraitaprès  la  guérison 
du  scorbut.  Le  thé,  les  limonades  minérales,  les  pré- 
parations de  quinquina,  ont  été  considérés  comme 
des  préservatifs  ; mais  leurs  vertus  ne  sont  pas  mieux 
établies  que  celles  de  tant  d’autres  médicaments  que 
l’on  a considérés  comme  anlicorbutiqucs. 

Traitement  pharmaceutique.  — Lorsque  le  scor- 
but est  constitué,  par  quelle  médication  peut-on 
espérer  en  arrêter  les  progrès?  Avant  de  nous  enga- 
ger dans  la  stérile  énumération  de  tous  les  médica- 
ments dits  antiscorbuliques,  commençons  d’abord 
par  poser  quelques  indications  thérapeutiques  qui 
peuvent  guider  le  médecin.  Il  en  est  une  principale 
et  qui  doit  dominer  tout  le  traitement,  elle  résulte 
de  la  connaissance  que  I on  possède  aujuurd  hui  de  la 
nature  du  scorbut.  Il  est  démontré  pour  tout  le 
monde  que  ce  mal  consiste  en  une  altération  du  sang, 
marquée  principalement  par  la  diminution  de  la  fi- 
brine; il  faut  donc  s’attacher  à combattre  cette  alté- 
ration, en  donnant  des  médicaments  capables  de 
rendre  au  sang  sa  constitution  normale,  et  à toute 
la  fibre  vivante  une  force  qui  l’a  abandonnée  en 
grande  partie.  La  seconde  indication  thérapeutique 
consiste  àcombailre  les  accidents  graves  qu’entraîne 
avec  elle  la  maladie,  tels  que  les  hémorrhagies,  les 
hydroprsies,  les  syncopes,  etc.  La  troisième  repose 
sur  la  coexistence  de  complications  qui  ajoutent  en- 
core au  danger  que  courent  les  scorbutiques. 

Médication  reconstituante  du  sang  : antiscor- 
butiques. — Sous  le  titre  de  remèdes  antiscorbuti- 
ques, les  auteurs  ont  compris  presque  toutes  les  sub- 
stances végétales  chargées  d’un  principe  amer  et 
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résineux,  ou  d une  huile  essentielle  volatile'ou  fixe, 
aromatique  ou  âcre  et  irritai} ( e.  On  trouve  d.-ns  la 
Matière  médicale  de  Boerhaave  (§§  1160-1164)  une 
énumération  de  tous  les  nntiscorbuliques.  Parmi  les 
végétaux  qui  appartiennent  à cette  classe  de  médica- 
ments, se  font  remarquer  des  plantes  dans  lesquelles 
la  chimie  a démontré  l’existence  tantôt  d'un  principe 
amer  et  astringent  (absinthe,  eupaloire,  aigremoine, 
bardane,  véronique,  rhubarbe,  gentiane,  trèfle  d’eau, 
buis,  sedum  ) , tantôt  d’un  principe  aromatique 
(fenouil,  livèchc,  cumin,  sauge,  mélisse,  menthe, 
lierre  terrestre,  galéga,  cardamome,  etc  );  ou  bien 
les  aiitiscorbuiiques  âcres  (capucine,  ail,  arum, 
raifort,  oignons,  chélidoiuc,  cochléaria,  enuîa  cam- 
pana,  erysimum,  poireau,  moutarde)  ; ces  plantes 
fournissent  une  grande  quantité  de  sucs,  dans  les 
quels  réside  la  partie  active,  et  que  l’on  prescrivait 
fréquemment  sous  le  litre  de  sucs  anliscorbutiques  ; 
les  plus  usités  étaient  ceux  préparés  avec  le  raifort 
sauvage,  les  feuilles  de  cochléaria,  de  nummulaire 
et  d ortic.  On  donnait  aussi  une  sorte  de  teinture 
que  L’on  chargeait  des  parties  excitantes  conte- 
nues dans  le  sinapis,  le  raifort,  la  roquette,  l’éry- 
simum,  le  cresson  alénois,  le  cochléaria,  le  passe- 
rage.  Il  y avait,  en  outre,  les  anliscorbutiques 
modérément  astringents  (fleurs  de  genêt,  frêne,  hou- 
blon, polypodium,  rhubarbe,  tamarisc);  les  anti- 
scorbutiques froids  (oranges,  citrons,  grenades-, 
épine-vinette,  cerises,  fraises,  groseilles,  mûres, 
tamarins,  airelle,  etc.  ).  Aujourd  hui  l’on  a renoncé 
complètement  à l’emploi  de  toutes  ces  drogues,  qui 
ont  pour  résultat  d’irriter  la  membrane  muqueuse 
gastro-infestinale,  toujours  plus  ou  moins  affectée 
pour  peu  que  le  scorbut  ait  quelque  intensité,  il.  Ké- 
raudren  fait  remarquer  avec  beaucoup  de  raison  que 
tous  les  végétaux  sont  anliscorbutiques  lorsqu’ils 
contiennent  en  abondance  de  l’eau  de  végétation. 
C’est  par  là  qu  iis  exercent  une  action  salutaire  sur 
toute  l’écononne.  Le  médecin  distingué  que  nous 
venons  de  citer  rapporte,  à l’appui  de  cette  opinion, 
un  fait  qui  semble  décisif:  « Pendant,  dit-il,  que 
j’étais  chargé  de  l’hôpital  destiné  aux  canonniers  de 
la  côte  du  sud  du  goulet  de  Brest,  je  faisais  chercher 
dans  la  campagne  de  la  presqu’île  de  Roscanvel  les 
végétaux  qui  pouvaient  entrer  dans  la  composition 
des  sucs  antiscorbutiques.  Leur  petit  nombre  me 
forçait  à ne  rejeter  que  ceux  que  je  devais  croire  mal- 
faisants , et  mes  malades  s’en  trouvèrent  si  bien, 
que  je  cessai  de  regretter  d’être  privé  des  herbes  po- 
tagères que  nous  devions  recevoir  de  Brest  » (disscrl. 
cit. , p.  30). 

On  doit  considérer  comme  de  véritables  agents 
thérapeutiques,  dont  les  bons  effets  sont  le  mieux 
démontrés,  les  fruits  acides  et  sucrés,  et  spéciale- 
ment les  oranges  elles  citrons.  Ees  ouvrages  des  au- 
teurs qui  ont  en  occasion  d’observer  le  scorbut  de 
mer  sont  pleins  d’exemples  de  guérisons  obtenues 
par  le  seul  usage  de  ces  fruits.  Mead  et  Murray  rap- 
portent l’histoire  de  navires  dont  les  matelots  scor- 
butiques ne  durenl  leur  prompt  rétablissement  qu’à 
la  grande  quantité  d’oranges  qu’il  mangeaient  cha- 
que jour.  Lind,  qui  a fait  ressortir  mieux  que  per- 
sonne les  propriétés  curatives  des  fruits  acides,  dit 
que,  sur  quatre  vaisseaux  de  la  compagnie  des  Indes, 
trois  furent  tellement  maltraités  par  le  scorbut,  que 
les  passagers  et  les  marchands  furent  obligés  de 
prendre  part  aux  manœuvres,  tandis  que  le  quatrième 
n’eut  que  peu  de  malades,  à cause  de  la  précaution 
prise  par  le  commandant  de  faire  distribuer  du  jus 
de  citron  à chaque  matelot  L'un  de  nous  a vu  deux 
scorbutiques,  chez  lesquels  toutes  les  médications 
avaient  échoué,  se  rétablir  d'une  manière  inespérée 
parle  seul  usage  des  oranges,  qu’ils  mangeaient  en 
grande  quantité.  Les  autres  fruits  ne  paraissent  pas 
exercer,  à beaucoup  près,  une  action  au  si  salutaire. 


On  ne  peut  pas  remplacer  l’acide  cilrique  par  les 
acides  acétique,  sulfurique  et  nitrique;  ceux-ci  fa- 
tiguent bientôt  l’estomac,  et  l’on  est  contraint  d'y  re- 
noncer assez  promptement. 

Les  substances  qui  ont  le  mieux  réussi  à Huxham, 
dans  les  cas  où  il  a observé  la  défibrination  du  sang 
ou  l’état  morbide  qu'il  appelle  étal  de  dissolution, 
sont  les  préparations  de  quinquina,  une  mixture 
composée  de  teinture  de  roses  et  d’eau  de  cannelle 
acidulée,  la  décoction  d’écorce  d’oranges  douces,  de 
n. ses  rouges,  de  cachou,  et  les  vins  de  France  et 
d’Oporto  ( Essai  sur  les  fièvres,  déjà  cit.,  p.  95). 
Les  préparations  martiales  et  les  eaux  minérales 
ferrugineuses  ont  été  recommandées  per  Hoffmann 
(loc  cit.,  de  Scurbuto,  p.  378)  cl  par  d autres  ; celles 
de  Pyrmont,  de  Spa,  jouissent  d’une  certaine  vogue. 
Elles  doivent  constituer  la  partie  essentielle  du  trai- 
tement avec  les  préparations  de  quinquina.  Nous  ré- 
péterons encore  que,  sans  un  régime  alimentaire 
convenable,  on  ne  parviendrait  pas  à guérir  les 
malades. 

Les  boissons  les  plus  salutaires  que  l’on  puisse 
donnersont  la  bière,  le  cidre,  la  sapinette,  les  limo- 
nades végétales,  l’eau  de  quinquina  additionnée 
d’acide  nitrique  alcoolisé,  de  jus  de  citron,  de  vi- 
naigre, l’eau  coupée  avec  du  rhum,  de  l’eau-de-vie, 
de  la  teinture  d’absinlhe,  etc. 

Saignée. — Quelques  auteurs  se  sont  laissés  en- 
traîner, soit  par  esprit  de  système,  soit  par  de  faus- 
ses indications  thérapeutiques,  jusqu'à  prescrire  la 
saignée  contre  le  scorbut.  Les  uns  la  croient  utile 
pour  combattre  les  obstructions  des  viscères,  les 
étouffements  et  les  palpitations,  dont  ils  méconnais- 
sent ainsi  la  véritable  nature,  d’autres  ne  vont-ils 
pas  jusqu'à  penser  que  le  scorbut  n'étant  qu’une 
angioïte  (Tommasini),  celle-ci  doit  être  traitée  par 
la  saignée,  comme  les  autres  inflammations.  Nous 
ne  nous  arrêtons  pa9  à de  pareilles  hypothèses; 
nous  devons  recommander  expressément  de  ne  sai- 
gner les  scorbutiques  que  dans  les  cas  où  il  existe  une 
complication  de  nature  phlgmasique  qui  exige  im- 
périeusement les  émissions  sanguines.  Celles-ci  ne 
pourraient  pas  déterminer  le  scorbut,  lors  même 
qu’on  les  porterait  à un  degré  extrême,  car  elles  ne 
produisent  que  l'anémie,  qui  est  un  état  morbide 
tout  à fait  different  ; cependant  il  serait  imprudent 
de  toucher  ainsi  à la  constitution  du  sang  qui  est 
déjà  altéré  dans  un  de  ses  éléments  les  plus  essen- 
tiels, la  fibrine. 

Purijatifs. — On  a vanté  les  bons  effets  des  sels 
alcalins,  du  sulfate  de  soude  et  de  magnésie,  du 
calotnélas,  de  la  rhubarbe,  des  purgatifs  acidulés,  du 
tamarin,  de  la  crème  de  tartre  ou  bien  de  la  manne  ; 
on  ne  trouve  que  bien  rarement  à les  employer.  Ils 
' doivent  être  bannis  de  la  thérapeutique  lorsque  le 
scorbut  est  arrivé  à sa  seconde  période  ; la 
diarrhée,  le  flux  dyssentérique  et  les  hémorrha- 
gies intestinales,  que  l’on  doit  craindre  de  voir  pa- 
raître à chaque  instant,  contre-indiquent  formelle- 
ment l’emploi  des  purgatifs;  ils  ont  d’ailleurs 
l’inconvénient  d’enlever  au  sang,  par  l’intermédiaire 
delà  sécrétion  intestinale,  une  assez  grande  quan- 
tité de  sérosité  et  d’affaiblir  encore  l’organisme. 

Le  calotnélas  et  les  mercuriaux  sont  nuisibles  et 
ne  doivent  pas  être  employés.  M-  Andrew  Anderson 
vante  les  bons  effets  du  nitrate  de  potasse  admi- 
nistré à la  dose  de  8 à 10  grammes  (tném.  cité, 
p.  81).  Des  vésicatoires  ne  seront  jamais  appliqués  que 
dans  les  cas  où  il  est  absolument  necessaire  d’y 
recourir;  le  derme  mis  à nu  sécrète  du  sang,  s’ul- 
cère ou  tombe  en  gangrène.  Poissonnier  Desperricrcs 
soutient  qu’ils  sont  utiles  (loc.  cit.,  p.  1 17). 

On  a aussi  conseillé  les  médicaments  qui  ont  pour 
effet  de  produire  la  diaphorèse,  tels  que  le  gayac,  le 
sassafras,  la  salsepareille.  Les  agents  auxquels  on 
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accorde  l’influence  la  plus  salutaire  sont  la  chaleur 
d’un  foyer  ou  l’insolation,  le  bain  de  sable  très- 
chaud,  la  vapeur  de  vinaigre  (voy.  Kéraudren,  diss. 
cit.,  p.  39).  On  peut  encore  environner  les  membres 
avec  des  sacs  remplis  de  sable  très-chaud,  ou  re- 
passer plusieurs  fois  par  jour  toute  la  surface  du 
corps  avec  un  fer  chaud,  enlin  pratiquer  de  douces 
frictionsavec  la  brosse  et  la  flanelle  dont  on  entoure 
ensuite  tout  le  corps. 

Il  ne  faut  pas  non  plus  négliger  certaines  lésions 
locales  qui  pourraient  compromettre  l’existence  des 
sujets  11  importe  parcxemple  de  réprimer  les  hémor- 
rhagies abondantes  qui  se  font  par  plusieurs  voies; 
de  ralfermir  les  gencives  en  faisant  mettre  sur  elles 
des  tranches  d’orange,  de  citron,  de  la  poudre  de 
quinquina,  en  conseillant  l’usage  de  gargarismes, 
dans  la  composition  desquels  entrent  les  acides 
minéraux,  lesastringenls,  le  sulfale  d’alumine,  l'acide 
tannique,  etc.  Les  plaies  et  ulcérés  scorbutiques  se- 
ront pansés  suivant  les  règles  de  l’art  chirurgical  ; 
les  poudres  tannantes,  les  décoctions  faites  avec  les 
bois  qui  fournissent  ces  poudres  (quinquina,  écorce 
de  chêne,  fraisiers,  historié,  rose  de  Provins)  ; l'eau 
d’alun,  de  Rabel,  etc.,  conviennent  pour  arrêter  les 
hémorrhagies  et  les  fongosités  qui  s'élèvent  des  ul- 
cères; la  cautérisation  avec  le  fer  rouge  est  souvent 
nécessaire.  Le  médecin  se  rappellera  que  la  médica- 
tion locale  qu’il  dirige  contre  les  principaux  phéno- 
mènes du  scorbut  ne  peut  avoir  de  succès  qu’autant 
qu’il  combat  en  même  temps  l’altération  humorale  , 
par  le  quinquina,  les  ferrugineux,  et  surtout  par  une 
hygiène  convenable.  L’œdème  et  lhydropisie  des 
cavités  splanchniques,  étant  entièrement  subordon- 
nés à des  complications,  réclament  un  traitement 
spécial. 

Les  scorbutiques  dont  les  jointures  sont  gonflées, 
douloureuses,  et  les  membres  infiltrés  de  sang  et 
ccchymosés,  qui  sont  sujets  à tomber  en  défaillance 
au  moindre  mouvement,  ne  doivent  être  astreints  à 
aucun  exercice,  quelque  modéré  qu’il  soit  ; il  est 
d'ailleurs  très-douloureux,  expose  les  malades  à tom- 
ber en  syncope  ou  leur  causeun  étouffement  pénible. 
Il  doivent  être  transportés  en  plein  air,  exposés  au 
soleil  lorsqu’on  le  peut,  ou  à la  flamme  d’un  feu 
dont  ou  dirige  le  calorique  sur  les  mémbres  princi- 
palement. 

Nature  et  siège.  — Suivant  Willis,  le  sang,  le 
système  nerveux  et  souvent  même  tous  les  deux  à la 
fois  sont  affectés  dans  le  scorbut  ; l’altération  du  sang 
est  sulfuro-saline  ou  salino-sulfureuse  ; c’est-à-dire 
que,  dans  le  premier  cas,  les  soufres  abondent  et  les 
sels  dans  le  second  (Tractatus  de  scorbuto , 1667). 
Le  fluide  nerveux  peut  être  aussi  altéré.  Charleton 
ajoute,  aux  deux  états  morbides  du  sang  imaginés 
par  Willis,  une  troisième  espèce  qu’il  appelle  scorbut 
acide  (de  Scorbuto,  16/2).  Fréd.  Hoffmann  voit  dans 
le  scorbut  une  maladie  générale  par  altération  du 
sang  et  de  tous  les  sucs  vitaux  (loc.  cit.,  p.  569  et 
571).  Boerhaave  suppose  qu’il  résulte  de  la  sépara- 
tion delà  sérosité  du  sang  d’avec  la  partie  rouge; 
et  en  même  temps,  la  cohésion  des  parties  solides 
est  tellement  affaiblie,  que  la  cause  la  plus  légère 
est  capable  de  la  rompre  (aph.  1152  et  1153,  ouvr. 
cilé,  p.  618).  Lind  croit  « que  l'état  des  scorbutiques 
est  une  faiblesse  et  un  relâchement  des  solides  avec 
une  tendance  du  sang  à celte  putréfaction  spontanée, 
qui  vient  du  defaut  d'un  chyle  propre  à corriger  l’a- 
crimonie des  sucs,  et  d'une  suppression  considérable 
de  la  transpiration  » (ouvr.  cité,  t.  i,  p.  396). 

Il  est  facile  de  voir  que,  dans  toutes  ces  théories 
plus  ou  moins  chargées  d’hypothèses,  l’idée  princi- 
pale est  que  le  scorbut  consiste  dans  une  altération 
du  sang  et  le  ramollissement  de  tout  le  solide  vivant. 
Huxham  est  celui  qui  a le  mieux  étudié  les  altéra1 
tious  du  sang  dans  le  scorbut,  et  indiqué  les  causes 


des  principaux  accidents  qui  s’y  manifestent.  Quel- 
ques-unes de  ses  opinions  ont  été  confirmées  par  les 
auteurs  modernes,  et  ne  sont  pas  très-eloignèes  des- 
doctrines  qui  ont  cours  actuellement  dans  la  science. 
Il  considère  l’état  de  dissolution  et  de  putréfaction 
du  sang,  comme  servant  si  bien  à caractériser  le 
sang  des  scorbutiques,  qu'il  prend  celui -ci.  comme 
le  type  des  maladies  où  existe  une  altération  sem- 
blable Il  l’explique  par  la  texture  trop,  lâche  des 
globules  qui  se  brisent,  et  perdent  leur  forme  lors- 
qu'ils traversent  les  petits  vaisseaux.  «Ces  parties 
brisées  étant  d'un  beaucoup  plus  petit  diamètre  que 
les  globulesprimitifs,  elles  peuvent  entrer  facilement 
et  môme  passer  par  les  tuyaux  excréteurs  a (Essai 
sur  les  fièvres,  lue.  cil.,  p.6l).  Les  hémorragies  lui 
paraissent  tenir  à cette  transsudation.  La  dissolution 
du  sang  peut  avoir  lieu  sans  aucune  cause  apprécia- 
ble; mais  le  plus  ordinairement  elle  est  produite 
par  certaines  substances  « qui  paraissent  détruire 
l’union  des  globules  rouges  et  accélérer  la  sépara- 
tion des  six  globules  qui  entrent  dans  leur  composi- 
tion » (p.  64);  de  ce  nombre  sont  l'eau  de  laurier- 
cerise,  certains  venins, les  sels  alcalins.  «Onobserve, 
dit  Huxham,  que  le  sel  et  les  provisions  à demi- 
pourries  des  navigateurs  produisent,  dans  les 
voyages  de  long  cours,  une  telle  acrimonie  et  une 
telle  corruption  dans  les  humeurs,  qu’elles  cessent 
d'être  propres  aux  usages  de  l’économie  animale  » Le 
rapprochement  qu’il  fait  entre  le  sang  des  scorbuti- 
ques et  le  sang  tluile  et  non  coagulable  qui  a été 
traité  par  une  solution  alcaline  ne  manque  pas 
d’exactitude  (p.  70). 

M.  Magendie  a montré  par  des  expériences  ingé- 
nieuses que  le  scorbut  n’est  qu’une  sorte  de  défibri- 
nation du  sang.  Ce  fait  a été  mis  hors  de  doute  par 
MM.  Andral  et  Gavarret,  dont  les  analyses  chimi- 
ques ont  jeté  une  vive  lumière  sur  la  nature  du  scor- 
but. M.  Andral,  en  établissant  un  parallèle  entre 
celte  affection  et  la  chlorose  a été  conduit  à des  con- 
sidérations d’un  ordre  tres-élevé  sur  l’appauvrisse- 
ment du  sang  par  diminution  de  fibrine  ou  par 
diminution  des  globules  (Hématologie,  p.  128).  Il  a 
remarqué  avec  Huxham  que  la  fluidité  du  sang  pou- 
vait se  rattacher  à des  états  morbides  autres  que  le 
scorbut,  se  montrer,  par  exemple,  dans  le  cours  de 
la  variole,  de  la  scarlatine  et  de  ces  grandes  pyrexies 
malignes  et  putrides  qui  s’accompagnent  si  souvent 
d'hemorrhagies. 

Le  scorbut  est  donc  une  altération  du  sang  ; mais 
est-elle  primitive  et  antérieure  à toute  maladie  des 
solides  ; ou  bien  dépend-elle  de  ce  que,  les  paren- 
chymes étant  primitivement  altérés,  l’élaboration 
que  doit  subir  le  sang  ne  peut  plus  avoir  lieu,  et  que 
sa  composition  normale  est  ainsi  changée  7 Nous  ne 
saurions  répondre  à ces  questions.  Nous  ne  pouvons 
pas  assurer  non  plus  que  la  diminution  de  la  fibrine 
soit  la  seule  altération  du  sang,  et  qu'il  n’existe  pas 
d’autre  élément  morbide  dans  cette  maladie- 

Le  scorbut  a été  placé  par  Sauvages,  Vogel  et 
Cullen,  dans  les  cachexies.  Dans  les  nosographies 
actuelles,  on  l’a  décrit  comme  une  maladie  du  sang. 

Historique  cl  bibliographie.  — Hippocrate  a,  dit-on, 
connu  et  décrit  le  scorbut , sous  le  nom  de  ecXeo^ 
ccijmatwiïviç  ou  de  c7iA/)v  /jieyxi.  Van  Swieten  pense  que 
les  anciens  n’avaient  qu'une  notion  très-imparfaite 
de  la  maladie.  (Comment,  in  Hcrm.  Uoorhaevii 
aphor.,  § 1148,  t.  ni),  et  Lind  croit  qu  elle  était 
presque  inconnue  des  auteurs  grecs  . romains  et 
arabes  (Traité  du  scorbut,  t.  n,  p.ll  et  12;  Paris, 
1766).  Pline  parle  d'une  maladie  appelée  slomacace 
et  scélotyrbe,  qui  ravagea  l’armée  de  Germanicus  , 
campée  au  delà  du  Rhin,  près  des  bords  de  la  mer 
(Hist.  naturalis.,  lib.  xxv,  cap.  3).  On  a lieu  de 
croire  que  celle  maladie  n’était  point  le  scorbut. 
L’armée  de  saint-Louis  en  aurait  été,  dit-on,  atta- 
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quèe  en  Égypte  (voy.  Annut.,  dans  la  trad.  de  Lind, 
déjà  citée,  t.  n,  p.  46). 

On  trouve  la  première  relation  du  scorbut  dans  le 
vovage  que  Vasco  de  Gaina  fil  aux  Indes  orientales 
par  le  cap  de  Bonne-Espérance,  en  (497;  de  cent 
soixante  hommes  dont  l’équipage  était  composé,  plus 
de  cent  moururent  de  la  maladie.  Jacques  Cartier, 
dans  son  voyagea  la  Nouvelle-Finlande,  sur  la  ri- 
vière du  Canada  (1555),  vit  périr  un  grand  nombre 
de  ses  matelots. 

Le  premier  ouvrage  qui  traite  d’une  manière  spé- 
ciale du  scorbut  est  celui  de  Jean  Echlius  (Joann. 
Echtii,  de  Scorbulo  vel  scorbulica  passione  epi- 
tume ; 1341).  Il  fait  provenir  le  mal  d’une  nourriture 
mal  saine  et  grossière,  et  d’un  sang  altéré  ; tous  les 
symptômes  y sont  relatés  avec  une  grande  exac- 
titude. 

VVier,  qui  avait  beaucoup  voyagé  et  observé  la 
maladie,  en  décrit  fort  exactement  les  symptômes; 
les  règles  hygiéniques  à l’aide  desquelles  il  veut  que 
l’on  combatte  le  mal  ont  été  reproduites  par  presque 
tous  les  auteurs  qui  l'ont  suivi;  il  avait  remarqué 
que  les  plantes  arniscorbutiques  ne  jouissent  d’au- 
cune propriété  spéciale  ( Medicarum  observationum 
haclenus  incoynilarum  liber  unus  de  scorbulo,  in-12; 
Amsterd.,  455“). 

Baldum  Roussœus  en  donne  aussi  une  bonne  des- 
cription ; s’il  commet  la  faute  de  conseiller  l’emploi 
de  la  saignée,  parce  qu’il  croit  à l'existence  d une 
maladie  de  la  rate,  il  a du  moins  le  mérite  de  tracer 
un  traitement  simple  et  duquel  il  bannit  les  com- 
posés pharmaceutiques  innombrables  dont  ses  suc- 
cesseurs ont  vanté  les  merveilleux  effets  (Balduini 
llonssei  Gandensis , de  Mai/nis  Ilippocratis  lieni- 
bus,  etc.,  in -8°;  Anvers,  156ij. 

Eugalenus  a donné  du  scorbut  une  description  qui 
diffère  sous  un  grand  nombre  de  rappurls  de  celle 
qui  a été  présentée  par  d’autres  auteurs;  ce  qui  lient 
à ce  qu’il  a confondu  I affection  scorbutique  avec  des 
maladies  très-diverses.  Il  la  voyait  partout  et  croyait 
qu  elle  pouvaitsubir  lestransformalions  les  plusnom- 
breuses.  Les  médecins  qui  se  sont  servis  plus  tard 
des  observations  laites  par  Eugalenus  n’ont  pas  tou- 
jours reconnu  l’erreur  dans  laquelle  il  est  tombé,  et 
ont  reproduit  des  assertions  tout  à fait  inexactes 
(Eugalenus,  de  Scorbulo  morbo  liber,  in-8°;  Bran., 
1688). 

Echtius,  Wier,  Ronssœus  et  Eugalenus,  sont  les 
quatre  auteurs  dont  les  traités,  devenus  classiques, 
ont  été  le  plus  souvent  consultés  et  même  copiés  par 
les  auteurs  qui  ont  écrit  après  eux.  Dunniel  Seuncrt 
a réuni  les  ouvrages  des  trois  premiers,  et  y a ajouté 
les  traités  de  Langius  [de  Scorbulo  epislolœ  duæ  ; 
Bàle,  1554],  de  Salomon  Alberti  ( Scorbuti  hisloria; 
Willemb.,  1593),  de  Martini  ( Maiihœi  Marlini  de 
scorbulo  comrnentaiio  ; Witl.,  1624).  Les  opuscules 
de  Henri  Bruecœus  (de  Scorbulo  proposiliones  ; J5S9) 
et  de  Ballhazar  Bruner  (de  Scorbulo  traclalus  duo) 
ne  sont  que  des  reproductions  du  livre  de  VVierus. 

Nous  ne  ferons  qu’indiquer  les  travaux  de  Willis 
(de  Scorbulo,  iu  Operu  oinnia;  1667),  de  Charleton, 
de  Gcdéon  Harvey,  de  Hartmann,  de  Dodonœus  et  de 
K ramer.  On  trouvera  dans  le  Traité  du  scoibul  de 
Lind  (t.  il)  une  bibliographie  complète  et  l'analyse  de 
tous  les  ouvrages  qui  ont  paru  avant  le  sien  (1752). 
Cet  auteur  u a point  rendu  suffisamment  justice  à 
Fréd.  Hoffmann,  ni  à Boerhaave,  ni  à son  commen- 
tateur Van  Swielen.  Hoffmann  a donné  une  descrip- 
tion fort  exacte,  et  l’exposé  qu’il  fait  des  causes  de 
la  maladie  et  des  agents  thérapeutiques  à l’aide 
desquels  on  doit  la  combattre  est  rempli  de  remar- 
ques fort  judicieuses  (in  Opéra  oinnia,  t.  tv,  part,  v, 
chap.  4,  in- fol.;  Genève,  1761).  Boerhaave  résume 
admirablement,  dans  ses  Aphorismes,  toutes  les 
particularités  essentielles  de  la  maladie,  et  Van 


Swielen  ajoute  par  ses  Commentaires,  pleins  de  re- 
marques utiles  et  savantes,  aux  richesses  déjà  con- 
tenues dans  le  tableau  que  Boerhaave  a su  tracer  si 
habilement  d’apres  les  observations  faites  par  les 
auteurs  (Commenlaria  in  Uerm.  Boerhaave  aplio- 
rismos,  t.  ni,  p.  590,  in-4»;  Paris,  1771). 

Le  Traité  du  scorbut,  par  Lind  (A  trealise  on 
scurvy,  in-8°;  Edimb  , 1752.  — Traduction  française 
intitulée  : Traité  du  scorbut,  divisé  en  trois  par- 
ties, etc.,  auquel  on  a joint  la  trad.  du  Traité  du 
scorbut  de  Boerhaave,  et  des  Commentaires  de  Van 
Swielen,  2 vol.  in-12;  Paris,  1756),  est  un  de  ces 
livres  rares  que  les  progrès  incessants  de  la  méde- 
cine n’ont  point  fait  vieillir;  écrit  depuis  un  siècle 
environ,  ce  traité  renferme  encore  les  documents  les 
plus  complets  que  rions  possédions  aujourd'hui.  11 
ne  laisse  à désirer  quelque  chose  que  sous  le  rapport 
de  l’anatomie  pathologique  et  de  l'appréciation  de 
cerlains  phénomènes  morbides  dont  les  appareils 
respiratoire  et  circulatoire  sont  le  siège,  cl  dont  les 
véritables  causes  nous  sont  peu  connues;  les  em- 
prunts continuels  faits  à cet  auteur  par  nous  et  par 
tous  ceux  qui  ont  décrit  le  scorbut  montrent  com- 
bien son  livre  est  riche  en  documents  précieux.  Un 
trouvera  cependant  quelques  parties  de  l’histoire  du 
scorbut,  assez  bien  traitées,  dans  l'ouvrage  de  Rouppe 
(de  Morbis  naviganlium,  in-4»;  Leyde,  1764),  le  mé- 
moire de  PoupartfJ/émoire  de  l'Académie  des  sciences, 
p.  237  ; 1699).  dans  le  Traité  des  maladies  des  gens 
de  mer,  par  Poissonnier-Desperrières  (in-8° : Paris, 
1767),  dans  la  dissertation  de  M.  Kéraudren  (Ke/lex. 
sommair.  sur  le  scorb.,  thèse,  n°  155;  Paris,  lfc>04). 

Les  recherches  faites  dans  ces  derniers  temps  sur 
le  sang  des  scorbutiques  ont  beaucoup  contribué  à 
faire  connaître  la  véritable  nature  de  l'altération 
humorale  qui  produit  la  maladie  et  les  causes  de  la 
plupart  des  phénomènes  morbides  ; nou9  ne  ferons 
que  rappeler  le  mémoire  de  M.  Papavoine,  les  expé- 
riences de  M.  Magendie  et  les  analyses  de  MM.An- 
dral  cl  Gavarrcl,  que  nous  avons  cités  dans  le  cours 
de  cct  article. 

SCROFULES  ou  SCROPHULES,  s.  f.  pl.  moins 
usité  au  singulier  ; dérivé  du  latin  scrofa  ou  scropha, 
truie,  parce  que  la  tuméfaction  du  cou  produite  par 
le  gonflement  des  ganglions  lymphatiques  se  re- 
trouve chez  le  porc  atteint  de  la  même  maladie. 

Dénominations  françaises  et  elranyères.  — Strume, 
de  slruma,  struo,  j'amasse,  c'est-à-dire  aggloméra- 
tion des  glandes  ; écrouelles,  vieux  mot  dont  I éty- 
mologie est  fort  obscure  ; nouures,  humeurs  froides, 
rachitisme , affection  scrofuleuse.  Fr.  — Xoipatç, 
xoipadeç,  qui  lient  du  pore.  Gr.  — Scrofa,  scropha, 
slruma,  scrophulœ.  Lai.  — Scrofula,  scrofule,  scrofe. 
liai.  — Lamparoncs,  escrofulas  Esp.  — Scrofula, 
the  king  s evit,  llieevil.  Angl.  — The  cruels.  Ecoss. — 
Kropf,  Scrophdn,  Skrofelkrankheit.  Alt. — Klieren, 
krupzweeren,  kliergezwellrn.  Holl.  — Zkrofer,  kier- 
telknuder.  Dan.  — Kôrlelvulsler,  krufer,  krilllar. 
Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs. — Xotpa;,  xoip«.Sz$, 
Hippocrate  : slruma,  Celse,  Pline,  Linné,  Good;  scro- 
phula.  Sauvages,  Vogel,  Sagar,  Cullen,  Darwin, 
Young;  scrophulœ,  Pinel;  choiras,  Swediaur. 

Définition.  — « Ou  regarde  ordinairement  comme 
écrouelleux,  dit  Bordeu,  ceux  qui  sont  sujels  à des 
fluxions  aux  yeux,  à des  maux  aux  oreilles  ; qui  ont 
la  lèvre  supérieure  gonflée,  le  nez  morveux,  rouge  et 
douloureux,  les  joues  élargies,  les  glandes  du  cou 
engorgées  et  toutes  les  autres  plus  ou  moins  tumé- 
fiées, le  ventre  bouffi,  les  extrémités  amaigries,  les 
os  recourbés,  etc.  Tous  ces  symptômes  venant  à se 
développer,  les  glandes  du  cou  suppurent,  les  yeux 
deviennent  chassieux  et  s’éraillent,  les  lèvres  se  ger- 
cent, les  extrémités  des  os  grossissent  ; il  se  forme 
des  ulcères  aux  articulations  et  ailleurs;  la  toux  et  la 
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lièvre  se  mettent  de  la  partie;  la  maigreur,  le  ma- 
rasme et  le  dévoiement  précèdent  la  mort  de  ceux 
qui  succombent.  Ceux  qui  résistent  vivent  avec  des 
glandes  engorgées  au  cou,  sous  les  aisselles  et  aux 
aines,  avec  des  ulcères  et  dps  caries  aux  os,  avec  des 
toux,  des  fièvres  passagères,  des  indigestions  plus 
ou  moins  fr  qnentes,  et  des  tumeurs  aux  viscères  du 
bas-ventre  » (Dissert,  sur  les  tumeurs  scrophuleuses, 
p.  8,  in  -12;  Paris,  t"57).  Ce  tableau  offert  par  Bordeu 
résume  assez  bien  les  caractères  de  l étal  morbide 
généial  auquel  on  s’accorde  aujourd'hui  à donner  le 
nom  de  constitution  scrofuleuse. 

L'anatomie  pathologique  est  venue,  dans  ces  der- 
niers temps,  jeter  une  vive  lumière  sur  l’étal  mor- 
bide complexe  dont  nous  avons  indiqué  succincte- 
ment les  principaux  phénomènes.  Elle  nous  apprend 
d'abord  à distraire  du  nombre  des  maladies  scrofu- 
leuses celles  qui  sont  produites  par  le  développement 
des  tubercules  : c’est  ainsi  qu’un  grand  nombre  d’en- 
gorgements tuberculeux  des  glandes  du  mésentère 
(carreau),  des  bronches  et  des  ganglions  lymphati- 
ques situés  extérieurement,  ont  dû  être  rattachés  à 
une  maladie  spéciale  différente  des  scrofules  (tuber- 
culisation). On  ne  doit  pas  comprendre  davantage 
parmi  ces  dernières  la  phthisie  pulmonaire,  la  carie 
des  os,  et  les  courbures  rachitiques  produites  par  le 
tubercule.  Nous  verrons  plus  loin  (Nature)  que  plu- 
sieurs auteurs  ont  soutenu  l’identité  de  la  tuberculi- 
sation et  des  serorulcs,  mais  nous  ne  voulons,  en  ce 
moment,  qu'établir  la  séparation  pratique  qui  existe 
entre  les  scrofules  et  les  maladies  tuberculeuses  : or, 
nous  soutenons  que  cette  distinction  doit  être  main- 
tenue. En  effet,  tant  que  l’on  n’aura  pas  prouvé  que 
des  tubercules  existent  constamment  dans  les  os, 
les  glandes  lymphatiques  et  les  autres  organes  affec- 
tés, les  maladies  scrofuleuses  resteront  des  maladies 
à part  et  distinctes  des  tubercules.  On  peut  soutenir, 
avec  beaucoup  de  raison,  qu’il  y a entre  les  deux  dia- 
thèses qui  les  produisent  de  grandes  affinités  ; mais 
elles  n’en  ont  pas  moins  une  existence  bien  séparée 
dans  un  grand  nombre  de  cas.  D’ailleurs,  il  est  im- 
possible de  rapporter  toutes  les  scrofules  à la  tuber- 
culisation; la  forme  chronique  des  inflammations, 
les  (lux  muqueux  qui  s’établissent  en  un  grand  nom- 
bre de  poinls  (olorrhée,  ozène),  les  maladies  de  la 
peau,  les  abcès  froids,  et  tant  d’autres  accidents 
locaux  des  scrofules,  sont  étrangers  aux  tubercules. 

Après  ce  que  nousvenonsdedire.il  nous  semble 
que  l’on  peut  définir  les  scrofules  ; Un  ensemble  de 
phénomènes  morbides  dus  à une  altération  générale 
primitive  et  le  plus  souvent  héréditaire  de  tout  l'or- 
ganisme, et  qui  ont  leur  siège  dans  les  ganglions 
lymphatiques,  les  membranes  muqueuses  et  le  sys- 
tème osseux,  qu'ils  affectent  soit  isolément,  soit  si- 
multanément, et  à différents  degrés.  Les  phénomènes 
morbides  qui  servent  de  symptômes  locaux  à l’affec- 
tion scrofuleuse  varient  autant  par  leur  nature  que 
par  leur  siège  : tantôt  ce  sont  des  inflammations  des 
yeux,  du  nez,  (bphlhalmie,  coryza),  des  flux  mu- 
queux (leucorrhée,  diarrhée),  et  tantôt  le  ramollisse- 
ment, la  carie  des  os,  et  des  maladies  de  la  peau 
(teigne  faveuse,  eczéma).  Ces  phénomènes  locaux 
sont  rattachés  par  les  médecins  à la  cachexie  scro- 
fuleuse, c’est-à-dire  à une  cause  générale  toute  spé- 
ciale, parce  qu'ils  les  voient  coïncider  ensemble,  se 
reproduire  un  grand  nombre  de  fois,  et  résister  aux 
traitements  qui  guérissent  d’ordinaire  ces  maladies 
lorsqu’elles  sont  locales  et  indépendantes  d’un  vice 
delà  constitution.  C’est  donc  seulement  par  les  effets 
que  l’on  peut  remonter  jusqu’à  la  cause  générale  de 
la  maladie.  Le  traitement  vient  aussi  confirmer 
l’exactitude  des  données  séméiologiques. 

Division.  — L’ordre  que  noussuiv  rons  dans  l’étude 
des  scrofules  nous  est  dicté  par  le  degré  d’impor- 
tance que  présentent  les  phénomènes  morbides  ; 


nous  décrirons  successivement  : 1°  les  symptômes 
généraux  ou  les  signes  delà  diathèse  scrofuleuse ; 
2°  les  symptômes  locaux  ou  accidents  scrofuleux  ; 
ceux-ci  ont  leur  siège,  1°  dans  le  système  lympha- 
tique, 2°  sur  la  peau,  3°  sur  les  membranes  muqueu- 
ses. 4°  dans  le  système  osseux. 

On  ne  doit  pas  s’attendre  à trouver  dans  cet  article 
la  description  de  toutes  les  maladies  dites  scrofu- 
leuses (ophlhalmie,  coryza,  carie)  ; nous  n’imiterons 
pas  certains  auteurs  qui  ont  compris  sous  ce  titre  la 
phthisie,  le  carreau,  l’hydrocéphale,  les  tumeurs 
blanches,  la  cataracte,  l’hydropisie,  etc.  Nous  nous 
attacherons  surtout  à faire  ressortir  les  caractères 
communs  aux  maladies  scrofuleuses  partout  où  elles 
se  développent;  en  ayant  soin  de  passer  sous  silence 
toutes  les  particularités  étrangères  à notre  sujet. 

1"  Signes  de  la  diathèse  scrofuleuse  (cachexie, 
complexion,  diathèse,  constitution  strumeuses,  scro- 
fuleuses ; habitus  scrofulostts).  — Les  scrofules,  dit 
Korlum,  ne  sont  pas  une  maladie  locale,  et  les  ma- 
nifestations morbides  qui  se  déclarent  en  diverses 
parties  du  corps  prouvent  de  la  manière  la  plus  évi- 
dente qu’il  existe  une  cause  générale  ( Carol . Georg. 
Theod.  Kortum,  rnedici  tr cm o nie, n s is,  .Commenta  - 
rius  de  vitio  scrofuloso  quique  inde  pendent  morbis 
secundariis,  t.  t,  p.  89,  in-8°;  Lemgoviæ,  1789  ; et 
t.  ii,  1790).  Celte  cause  générale  détermine  un  en- 
semble de  phénomènes  morbides  dont  nous  devons 
chercher  à saisir  les  principaux  traits.  L’influence 
du  vice  scrofuleux  sur  le  corps  vivant,  dit  Baumes, 
donne  à l’individu  une  tournure  spécifique  et  se 
fait  reconnaître  plus  ou  moins  clairement  dans  les 
principaux  développements  de  la  machine  (De  l'In- 
fluence et  des  effets  du  vice  scrofuleux  sur  l'écono- 
mie vivante,  in  OEuvres  médicinales,  t.  i,  p.  3, 
in-8°;  Nîmes,  1789). 

On  donne  le  nom  de  physionomie  scrofuleuse  ( ha- 
bitus scrofulosus  i à l’ensemble  des  symptômes  ex- 
térieurs qui  dépendent  de  la  diathèse  scrofuleuse,  et 
dont  voici  les  caractères  dont  il  ne  faut  pas  s’exa- 
gérer la  valeur  : la  tête  est  volumineuse,  surtout  à 
sa  partie  postérieure,  et  hors  de  proportion  avec  les 
autres  parties  du  corps  (Korlum,  ouvr.  cité.  p.  96)  ; 
le  visage  bouffi,  recouvert  d’une  peau  fine,  douce, 
blanche,  légèrement  rosée,  quelquefois  rouge  ; 
amœne  roseus  quin  rubicundus,  dit  Kortum,  à qui 
l’on  doit  une  remarquable  description  de  la  cachexie 
scrofuleuse  (ouvr.  cité,  p.  98).  Les  yeux  sont  assez 
ordinairement  grands,  beaux  et  brillants,  d’autres 
fois  languissants,  privés  d'éclat,  larmoyants  et  en- 
tourés d’un  demi-ccrcle  bleuâtre  ; les  sclérotiques 
bleues,  les  pupilles  dilatées,  suivant  Warner,  Kor- 
lum (ouvr.  cité,  p.  105);  les  paupières  tuméfiées, 
rouges  surtout  lorsqu’il  existe  en  même  temps  une 
ophlhalmie  ; les  cils  souvent  clairsemés  ou  agglu- 
tinés par  du  mucus,  à cause  des  ophihalmies  pal- 
pébrales, qui  sont  très-communes.  Les  mâchoires 
un  peu  plus  fortes  et  plus  larges  qu’elles  ne  le  sont 
en  général  ; le  nez  lui-même  est  souvent  gonflé, 
rouge,  luisant  (Hufeland,  Traité  de  la  maladie  scro- 
fuleuse, trad.  par  Bousquet,  p.  87,  in-8°  ; Paris, 
1821). 

Les  deux  lèvres  sont  volumineuses  ; la  supérieure 
surtout,  qui  fait  saillie  au-dessus  de  l'autre,  et  vient 
souvent  toucher  la  partie  inferieure  de  la  cloison  et 
des  ailes  du  nez,  tandis  qu’elle  présente  au  mifiou 
une  fossette  assez  profonde  à sa  partie  moyenne. 
Macbride,  Cullen,  Korlum  et  presque  tous  les  auteurs 
après  eux,  accordent  une  grande  valeur  à cette  tu- 
méfaction scrofuleuse  des  lèvres,  qui  se  manifeste 
souvent  de  très-bonne  heure  et  avant  le  gonflement 
des  glandes  (Kortum,  ouvr.  cité,  p,  99).  Chez  les  en- 
fants, elle  tient  souvent  à l’irritation  causée  par  le 
contact  des  mucosités  âcres  qui  s'écoulent  sans  cesse 
de  l'orificc  nasal.  La  bouche  est  grande;  les  angles 
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delà  mâchoire  inférieuresont  plus  saillants  et  carrés 
que  de  coutume  (Baumes,  p.  4),  les  dents  blanches 
et  très-belles  (Kortum,  p.  117),  ou  jaunâtres,  cariées 
et  mal  r^igces,  séparées  les  unes  des  autres  ; la  tête 
est  ornée  de  cheveux  blonds  ou  châtains,  le  front 
court  et  étroit  ; les  tempes  sont  comprimées,  le  cou 
est  pros  et  court  (Kortum.  p.  94). 

La  peau  du  corps  est  comme  celle  du  visage,  One, 
douce,  blanchâtre;  elle  a quelque  chose  de  transpa- 
rent, et  laisse  apercevoir  les  veines  bleuâtres  ; quel- 
quefois elle  est  terne,  sèche,  terreuse,  souvent  hu- 
mide et  couverte  de  sueurs  qui  répandent  une  odeur 
fade  et  nauséabonde,  ou  aigrelette  qui  rappelle  celle 
du  petit-lait  aigri  La  stature  est  au-dessous  de  la 
moyenne,  ou  bien  le  corps  est  très-élancé  ; les  mem- 
bres inférieurs  sont  grêles  et  faibles,  les  jointures 
volumineuses  ; les  chairs  assez  abondantes,  mais 
flasques,  mollasses;  « ce  n'est  pas  cette  résistance 
et  cette  élasticité  qui  indiquent  la  force  et  la  santé  » 
(Hufeland,  p.  87).  Sans  même  qu’il  y ait  eu  de  signes 
très- marqués  de  rachitisme,  on  voit  que  le  système 
osseux  ne  s'est  pas  développé  avec  une  régularité 
parfaite  : tantôt  la  croissance  a été  très-rapide  et  le 
corps  a pris  un  développement  extrême  ; tantôt,  au 
contraire,  il  est  resté  petit,  et  l'on  ne  retrouve  plus 
enlre  les  différentes  régions  ccs  proportions  qui  exis- 
tent chez  l’homme  bien  constitué;  le  ventre  est  vo- 
lumineux et  gonfle  facilement  après  le  repas  ; il  est 
tendu,  parfois  douloureux  sans  qu'il  y ait  d'engor- 
gement des  glandes  mésentériques. Cet  éiat  du  ven- 
tre contraste  souvent  avec  le  faible  développement 
des  jambes  qui  sont  grêles  et  menues.  Les  sujets 
scrofuleux  se  tiennent  mal  ; ils  penchent  le  corps  en 
avant;  leur  dos  est  voûté,  leur  marche  chancelante 
et  mal  assurée,  et  promptement  suivie  de  fatigue. 
Les  glandes  situées  dans  le  pli  des  jointures,  et  spé- 
cialement aux  environs  de  la  mâchoire  inférieure  et 
du  cou,  sont  plus  développées  et  plus  nombreuses 
que  dans  l’ctat  sain. 

Un  des  traits  les  plus  saillants  de  l'habitude  exté- 
rieure est  l’état  décoloration  et  d’étiolement  que 
présente  la  peau  et  qui  rappelle  l’étal  chloro-anémi- 
que.  Les  jeunes  malades,  dit  M.  Guersant,  se  déco- 
lorent et  maigrissent  sans  que  l’exploration  la  plus 
attentive  de  tous  les  organes  puisse  mettre  sur  la 
voie  d’aucune  altération  appréciable  aux  sens  (art. 
Scrofule,  Dictionnaire  de  médcc.,  2e  édit.,  p.  208). 

Ou  peut  encore  regarder  comme  un  signe  de  com- 
plexion  scrofuleuse  un  embonpoint  qui  n’est  pas  en 
rapport  avec  l’âge  et  le  genre  de  vie  des  sujets.  Sou- 
vent même  la  blancheur  de  la  peau  et  les  fausses 
apparences  d une  belle  santé  n’excluent  pas  le  vice 
scrofuleux.  Les  auteurs  ont  décrit  un  embonpoint 
propre  aux  scrofuleux  ( pohjsarcia  scrofulosa).  Les 
médecins,  qui  ont  eu  occasion  d’observer  un  certain 
nombre  de  malades,  ont  rencontré  cel.ètal  pathologi- 
que qui  caractérise  très -bien  les  scrofules;  nous 
l’avons  vu,  pour  notre  part,  chez  huit  malades  dont 
la  cachexie  strumeuse  donna  lieu,  plus  lard,  à d’au- 
tres accidents.  Si  les  sujets  sont  jeunes,  on  s'étonne 
de  leur  voir  prendre  en  un  an  ou  deux  un  embonpoint 
vraiment  monstrueux,  et  qui  n’appartient  pas  à leur 
âge.  Les  adultes  et  les  femmes  sont  plus  exposés  que 
d’autres  à contracter  celte  polysarcie  scrofuleuse  ; 
les  joues  sont  grosses  et  épaisses  ainsi  que  toutes 
les  autres  parties  du  visage;  les  membres  sont  po- 
telés et  même  déformes  par  la  grande  quantité  de 
graisse  qui  s’y  dépose  : le  ventre  est  volumineux,  très- 
developpé.  Il  résulte  de  celte  hypertrophie  générale 
du  tissu  crllulo-adipeux  une  physionomie  scrofu- 
leuse à laquelle  Brieude  (Mcm.  de  la  Soc.  roy.  de 
méd.,  t.  v,  p.  507),  Baumes  ( loc . cil.,  p.  97),  et  la 
plupart  des  modernes,  attribuent  une  grande  valeur 
séméiologique. 

Le  gonflement  habituel  de  la  membrane  muqueuse 
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des  fosses  nasales,  et  l’étroitesse  congénitale  de  l’ou- 
verture antérieure  forcent  les  malades  à respirer 
exclusivement  par  la  bouche  pendant  le  sommeil  et 
même  dans  le  jour  ; il  en  résulte  une  expression  fa- 
ciale toute  particulière  dont  le  médecin  sait  recon- 
naître la  véritable  cause.  En  pareil  cas  aussi,  la  voix 
est  nasonnée  ; quant  à la  dyspnée  et  aux  autres  trou- 
bles dos  fond  ions  respiratoires,  il  faut  les  rattacher 
à des  maladies  du  parenchyme  pulmonaire  elsurtout 
aux  tubercules  qui  compliquent  si  souvent  les  scro- 
fules. Le  pouls  offre  une  assez  grande  mollesse, 
mais  il  est  régulier  et  sans  fréquence,  à moins  qu’il 
n’existe  une  de  ces  maladies  scrofuleuses  dont  nous 
présenterons  plus  loin  l’histoire.  Hufeland  parle 
d’une  fièvre  scrofuleuse  qu’il  regarde  comme  le  sym- 
ptôme précurseur  ou  le  signe  actuel  de  la  diathese 
scrofuleuse  (ouv.  cité,  p 92).  Elle  n’est  autre  chose 
qu’une  fièvre  symptomatique  d’une  affection  encore 
latente,  ou  qui  s’est  déjà  révélée  par  des  symptômes 
appréciables.  Toutes  les  fois  que  le  médecin  constate 
l’existence  de  cette  fièvre,  il  peut  être  sûr  que,  s’il 
examine  avec  soin  chaqueorgane.il  trouvera  la  cause 
du  mouvement  fébrile;  la  cachexie  strumeuse  seule 
ne  peut  pas  le  produire. 

Le  sang  présente  des  altérations  qui  ont  été  bien 
connues  et  décrites  par  différents  auteurs.  Kortum 
dit  que  le  sang  des  scrofuleux  se  prend  difficilement 
en  caillot,  qu’il  est  aqueux  et  prompt  à entrer  en 
dissolution  (ouvr.  cité,  p 140).  Burdeu  fait  remar- 
quer qu’il  est  aqueux,  moins  rutilant,  moins  vif  que 
celui  des  gens  qui  se  portent  bien;  « il  a beaucoup 
de  rapport  avec  le  sang  des  filles  qui  ont  les  pâles 
couleurs  et  quelque  ressemblance  avec  le  sang  des 
hydropiques,  c’est-à-dire  qu’il  est  moins  travaillé# 
(ouvr.  cité,  p.  52).  Suivant  Baumes,  « le  sang  est 
moins  animalisé,  ses  diverses  parties  sout  moins 
intimement  mixtionnées,  et  l’union  plus  faible  des 
d fférenls  molécules  qui  le  composent  lui  donne  une 
apparence  de  ténuité,  d’aquosité,  de  moindre  con- 
sistance » (ouvr.  cité,  p.  5).  Les  auteurs  modernes 
n’ont  fait  que  reproduire  les  remarques  que  nous 
venons  d’emprunter  à Kortum,  Bordeu  et  Baumes, 
dont  nous  aurons  souvent  à invoquer  la  savante  auto- 
rité- Le  sang  des  scrofuleux  a été  étudié  avec  le 
microscope  par  M.  Dubois,  d’Amiens.  Il  dit  avoir 
aussi  constaté  que  le  caillot  est  petit,  sans  con- 
sistance, lent  à se  former,  et  qu’il  nage  dans  une 
sérosité  abondante.  Celle-ci  est  pauvre  en  albumine 
et  en  sels,  et  la  proportion  d’eau  considérable  (in 
journ.  l’ Expérience,  u°  87,  février  1859).  On  voit 
que  le  sang  des  scrofuleux  se  rapproche  du  sang  des 
sujets  affectés  de  chloro-anémie,  et  qu’il  a subi  un 
appauvrissement  très-marqué.  Quant  aux  altérations 
de  forme  des  globules  sanguins  et  à la  séparation  de 
la  matière  colorante  rouge  dont  parle  M.  Dubois, 
elles  sont  plus  que  douteuses;  on  sait  aujourd  hui 
qu’elles  dépendent  de  la  mort  du  sang  et  non  de 
son  état  pathologique.  Il  est  à désirer  que  l’on  fasse 
une  analyse  chimique  du  sang  lorsque  la  cachexie 
scrofuleuse  n’est  accompagnée  d’aucune  maladie  lo- 
cale : ce  qui  changerait  indubitablement  la  compo- 
sition du  liquide  sanguin.  Les  hémorrhagies  nasales 
sont  fréquentes  chez  les  scrofuleux  (Hufeland,  p,  90); 
tiennent-elles  à l’altération  du  sang  ou  à celle  du 
solide  qui  livre  passage  à ce  dernier  fluide?  C’est  ce 
qu’il  ne  nous  appartient  pas  de  décider;  cependant 
on  peut  supposer  que  la  maladie  des  solides  en  est  la 
cause,  sans  quoi  les  hémorrhagies  seraient  beaucoup 
plus  fréquentes  qu’elles  ne  le  sont  dans  les  scrofules. 
Le  docteur  Joseph  de  Vering  parle  de  la  qualité  glai- 
reuse et  séreuse  du  sang,  et  ne  donne  pas  d’autres 
détails  ( Manière  de  guérir  la  maladie  scrofuleuse , 
p,  i,  in  8°;  Vieo..  1852). 

Digestion.  — Ori  observe  souvent  des  troubles  de 
la  digestion;  l’appetit  est  ordinairement  irrégulier, 
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tantôt  nul,  tantôt  très-vif;  beaucoup  de  malades 
ont  des  symptômes  dyspeptiques,  de  l’appétence 
pour  certains  aliments,  des  rapports  aigres,  des 
éructations.  Kortum  dit  que  les  enfants  scrofuleux 
sont  disposés  aux  acides  des  premières  voies  et  à des 
flux  salivaires  copieux  (ouvr.  cité,  p.  114);  il  ajoute, 
il  est  vrai,  que  ces  accidents  se  manifestent  surtout 
lorsque  les  malades  ont  des  engorgements  mésenté- 
riques (carreau).  « Les  selles  sont  variables,  tantôt 
trop  solides,  tantôt  trop  liquides,  rarement  d’une 
consistanceet  d'une  couleur  convenables  ■>  (Hufeland, 
p.  91).  Il  y a de  fréquentes  indigestions  suivies  de 
diarrhées,  avec  ou  sans  colique,  des  borborygmes, 
des  flatuosités  et  des  sécrétions  gazeuses,  qui  pro- 
duisent le  météorisme  et  augmentent  par  intervalle 
la  tension  et  le  volume  du  ventre. 

Sécrétion  urinaire. — L’urine  ne  s’écarte  pas  de 
l’état  normal  dans  un  certain  nombre  de  cas;  elle 
contient,  suivant  Fourcroy,  une  grande  quantité  de 
phosphate  de  chaux,  de  matière  muqueuse  et  peu 
d’urée.  Baumes  a trouvé  la  même  composition  chi- 
mique ( loc . cil.,  p.  6);  Korlunr  dit  qu’elle  est  parfois 
crue,  aqueuse  et  qu’elle  laisse  déposer  des  sédiments 
(p.  159).  L’urine  doit  offrir  et  offre  en  effet  d’assez 
grandes  différences,  suivant  les  altérations  com- 
plexes et  variées  auxquelles  donne  lieu  la  cachexie 
strumeuse.  M.  Becquerel,  qui  a examiné,  avec  le 
plus  grand  soin,  l’urine  chez  72  jeunes  filles  scrofu- 
leuses, a trouvé  des  caractères  différents,  suivant 
que  les  scrofules  étaient  avec  ou  sans  fièvre  ; toutes 
les  malades  avaient  ou  des  lésions  du  tissu  osseux 
(carie,  nécrose,  tubercules)  ou  des  ganglions  lympha- 
tiques suppurés.  1°  Lorsque  l’affection  scrofuleuse 
était  sans  fièvre,  l’urine  était  pâle,  d’une  faible  den- 
sité, transparente,  acide,  et  tenant  en  suspension 
un  nuage  muqueux,  et  parfois  disposée  à devenir 
promptement  alcaline;  ne  déposant  pas  d’acide  uri- 
que, soit  spontanément,  soit  par  l'addition  d’une 
petite  quantité  d’acide;  dans  2 cas,  elle  contenait 
une  petite  proportion  d’albumine,  sans  qu'il  y eût 
maladie  de  Bright.  Cette  urine  anémique  s’est  pré- 
sentée chez  les  enfants  pâles,  faibles,  amaigris;  l’u- 
rine était  tout  à fait  normale  quand  les  sujets  avaient 
conservé  leurs  forces.  2°  Lorsque  l'affection  scrofu- 
leuse s’accompagnait  de  fièvre,  quelle  que  fût  la 
cause  de  celle-ci,  l’urine  était  diminuée  de  quantité  , 
dense,  colorée,  très-acide  et  laissait  déposer  de 
l’acide  urique,  soit  spontanément,  soit  par  l’addition 
d’acide  : en  un  mot  l’urine  était  fébrile  ( Séméiotique 
des  urines,  p.  502,  in-8°;  Paris,  1841). 

Fondions  génitales.  — Les  auteurs  ont  remarqué 
chez  les  scrofuleux  un  penchant  très-marqué  pour 
les.  plaisirs  vénériens;  il  éclate  souvent  de  très- 
bonne  heure  chez  de  jeunes  enfants,  qui  s’adonnent 
alors  avec  fureur  à la  masturbation  (Kortum,  p.  118). 
M.  Lugol  soutient  que  l'évolution  des  organes  géni- 
taux est  retardée  dans  les  deux  sexes  ; que  leurs  fonc- 
tions sont  peu  actives;  que  les  tèsticules  sont  peu 
développés,  tandis  que  le  pénis  est  volumineux  (Re- 
cherches et  observations  sur  les  causes  des  maladies 
scrofuleuses,  p.  21,  in-8°;  Paris,  1844).  Les  men- 
strues ne  s’établissent  souvent  qu’avec  peine,  ou  sont 
retardées  par  le  vice  scrofuleux.  « Je  puis  assurer  , 
d’après  un  grand  nombre  d'observations,  dit  31.  Lepel- 
lelier,  que  la  constitution  strumeuse  est  ordinaire- 
ment le  principal  obstacle  à l’établissement  libre  et 
facile  des  premières  menstrues  » ( Traité  complet  sur 
la  maladie  scrofuleuse,  p.  69,  in-8°;  Paris,  1818).  Les 
femmes  scrofuleuses  sont  plus  sujettes  que  d’autres 
à l’avortement.  Les  écoulements  muqueux  et  blan- 
châtres du  vagin  s'observent  aussi  plus  fréquem- 
ment chez  les  jeunes  filles  scrofuleuses  que  chez 
d’autres.  Nous  les  avons  rencontrés  sur  des  enfants 
de  six  à huit  ans.  qui  n’avaient  pas  d’autre  maladie 
que  la  diathèse  strumeuse. 
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Facultés  intellectuelles.  — Les  cnfanls  scrofuleux, 
dit  Kortum,  sont  remarquables  par  la  vivacité  de 
leur  esprit  et  leur  aptitude  pour  les  travaux  intellec- 
tuels (p.  1 10).  Ils  sc  font  remarquer  de  bonne  heure 
par  la  facilité  qu’ils  ont  à apprendre  tout  ce  qu’on 
leur  enseigne;  quelques-uns  sont  gais  et  aiment  le 
plaisir  ; d'autres  sont  moroses,  réfléchis,  et  présen- 
tent une  maturité  de  raisonnement  qu’on  n'attend 
pas  d’enfants  de  cet  âge  ; ceux-ci  sont  toujours  en 
mouvement,  ceux-là  recherchent  le  repos  et  la  tran- 
quillité parfaite  de  corps  et  d'.espril.  11  ne  faut,  du 
reste,  attacher  qu'une  minime  importance  aux  ca- 
ractères fournis  par  l’innervation.  En  effet,  ces  bril- 
lantes qualités  de  l’inlclligence  sont  souvent  rem- 
placées chez  les  scrofuleux  par  la  bêtise  ou  une 
nullité  plus  ou  moins  complète:  nec  raro  tamen  et 
slupidiores  sunl  taies  infantes  (Kortum,  p.  111). 

Tels  sont,  d’après  les  auteurs,  les  signes  de  la  ca- 
chexie scrofuleuse;  hâtons-nous  d’ajouter  qu’il  ne 
faut  y voir  qu’un  état  général  de  l’organisme  qui 
n'est  facile  à reconnaître  que  lorsque  les  symptômes 
précédemment  décrits  se  trouvent  groupés  ensemble, 
sont  très-tranchés  ou  lorsqu’une  maladie  qui  se  dé- 
veloppe accidentellement  en  fait  ressortir  les  carac- 
tères spéciaux.  Les  signes  de  la  cachexie  scrofuleuse 
n’ont  qu’une  faible  valeur  quand  on  les  examine  sé- 
parément; nous  avons  vu  qu'il  n'en  est  . pas  un  seul 
auquel  on  n'en  puisse  opposer  un  autre  tout  à fait 
contraire  et  qui  en  détruit  toute  l’importance.  Cepen- 
dant il  ne  faut  pas  aller  jusqu’à  nier  l'existence  de 
la  diathèse  scrofuleuse  ni  soutenir  qu  elle  n’est  point 
reconnaissable.  Elle  constitue  malheureusement  un 
élément  morbide  qui  se  montre  souvent  avec  des  ca- 
ractères aussi  tranchés  que  les  éléments  nerveux, 
bilieux  inflammatoire,  etc. 

2°  manifestations  morbides  locales  de  la  cachexie 
scrofuleuse ; maladies  scrofuleuses,  symptômes  scro- 
fuleux. — Kortum  place  au  nombre  des  symptômes 
des  scrofules  la  cachexie  et  les  affections  glandu- 
laires, et  parmi  les  affeelions  secondaires  la  phthisie 
tuberculeuse,  la  maladie  des  os,  des  jointures,  des 
yeux  et  les  différentes  éruptions  du  cuir  chevelu 
(part,  i et  n).  Uufeland  décrit;  1°  la  cachexie  scrofu- 
leuse qu’il  considéré  comme  le  premier  degré  de  la 
maladie;  2°  les  symptômes  des  scrofules  arrivées  à 
leur  seconde  période:  ce  sont  la  tuméfaction  des 
glandes  lymphatiques,  les  éruptions  cutanées  de 
différentes  formes,  et  particulièrement  celles  de  la 
tête,  les  phlegmasies  des  organes  qui  contiennent 
beaucoup  de  glandes  (opthalrnie),  les  (lux  muqueux 
des  membranes  qui  tapissent  les  voies  respiratoires 
et  digestives,  la  tuméfaction  des  glandes  mésentéri- 
ques, les  ulcères  scrofuleux,  les  tumeurs  lymphati- 
ques du  tissu  cellulaire,  le  goîlre  ; 5°  les  maladies  de 
la  période  de  désorganisation  sont  le  carreau,  les 
tumeurs  blanches,  la  luxation  spontanée,  les  hydro- 
pisies,  la  phthisie,  les  altérations  des  os,  le  cancer, 
la  consomption  abdominale,  le  rachitisme,  des  affec- 
tions nerveuses  fort  mal  déterminées,  enfin  le  créti- 
nisme (ouvr.  cit.,  p.  84  et  suiv.) 

1*1.  Lepellctier  regarde  comme  maladies  scrofu- 
leuses, l’engorgement  du  cou,  le  carreau,  la  phthisie 
pulmonaire,  les  tumeurs  blanches,  la  luxation  spon- 
tanée, le  mal  vertébral  de  Pott,  le  goitre,  les  abcès 
froids,  les  hydropisies,  les  hydarlhroses,  le  catarrhe 
et  les  ulcères  (loc.  cit.,  p.  99  et  suiv).  31.  Lugol  ajoute 
à cette  liste  déjà  bien  longue  d’accidents  scrofuleux, 
la  fièvre  muqueuse,  la  fièvre  décroissance,  la  denti- 
tion laborieuse  , les  affections  vermineuses  (ouvr. 
cit.,  p.  219).  On  peut  attribuer  à la  scrofule  une 
grande  influence  sur  le  travail  de  la  dentition  et  sur 
la  grossesse;  mais  quant  aux  autres  maladies  dont 
parle  M.  Lugol,  leur  corrélation  avec  la  scrofule  est 
loin  d’ètre  démontrée. 

31.  Guersant  considère  comme  des  altérations  ca- 
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ïartérisliqups  de  la  scrofule,  les  abcès,  les  adénites, 
arihrites,  périostites  et  ostéites  scrofuleuses,  les  al- 
térations du  sang  et  de  la  lymphe.  D'autres  altéra- 
tions secondaires,  telles  que  certaines  ophthalmies  et 
otorrhées,  certains  ozènes  scrofuleux,  ne  sont  pour 
cet  auteur  que  des  épiphénomènes  de  la  maladie  (art. 
cil.,  p.  211).  Nous  allons  revenir  sur  cette  opinion 
qui  tend  à restreindre  dans  des  limites  bien  déter- 
minées les  affections  scrofuleuses. 

Commençons  d'abord  par  effacer  du  nombre  des 
maladies  scrofuleuses  celles  qu’une  étude  anatomo- 
pathologique plus  approfondie  a reléguées  dans  d’au- 
tres classes  du  radre  nosographique  : 1°  toutes  les 
affections  produites  par  le  développement  du  tuber- 
cule dans  un  tissu  ou  dans  un  organe  quelconque 
et  qui  sont  considérées  aujourd'hui  comme  distinctes 
des  scrofules  ; la  phthisie  pulmonaire,  les  caries  tu- 
berculeuses des  os.  le  mal  vertébral  de  Pott  lié  à des 
tubercules,  les  affections  de  meme  nature  qui  af- 
fectent le  péritoine  (hydropisie,  certains  carreaux)  ou 
les  membranes  muqueuses  (flux  muqueux,  diarrhée 
consomptive)  Nous  disculerons  plus  loin  la  question 
de  savoir  si  les  tubercules  et  les  Scrofules  sont  iden- 
tiques, et  nous  répondrons  par  la  négative  tout  en 
reconnaissant  les  corrélations  nombreuses  qui  exis- 
tent entre  les  deux  diathèses  (voy.  Nature).  La  tu- 
berculisation des  glandes  cervicales  à laquelle  on  a 
donné  à ton  le  nom  d'adénite  scrofuleuse  et  celle  des 
glandes  mésentériques  (carreau)  ne  sont  pas  non  plus 
des  scrofules  (voy.  Diagnostic).  M.  Guersanl  recon- 
naît que  l'adénite  scrofuleuse  n’est  qu'une  forme  de 
la  tuberculisation  et  ne  doit  pas  trouver  place  dans 
les  altérations  morbides  scrofuleuses  (art.  cit.  , 
p.  225). 

2“  Le  crétinisme  et  le  goitre,  dont  l’origine  est 
encore  environnée  de  ténèbres,  ne  sont  plus  consi- 
dérés aujourd’hui  comme  une  modalité  pathologique 
des  scrofules  ; l’histoire  en  a été  présentée  dans  une 
autre  partie  de  notre  livre  (voy.  Idiotie,  t.  ni,  p.  85). 

On  conserve  plus  de  doute  sur  le  rachitisme  ou 
ramollissement  des  os  qui  a été  placé  par  Korlutn 
parmi  les  affections  secondaires  de  la  maladie  scro- 
fuleuse (ouvr.  cit.,  t.  il,  p.  292);  un  grand  nombre 
d’auteurs  ont  adopté  cette  opinion.  Cependant  on  a 
remarqué  quelles  engorgements  glandulaires  sont 
assez  rares  chez  les  rachitiques  et  on  a éié  jusqu’à 
dire  qu’il  y a anlagonisme  entre  cette  affection  et 
les  scrofules  : cette  dernière  opinion  est  trop  exclu- 
sive et  insoutenable  ; nous  pensons  que  des  causes 
à peu  près  semblables  peuvent  en  favoriser  le  déve- 
loppement, et  que  le  rachitisme  peut  se  développer 
chez  un  sujet  scrofuleux  plus  fréquemment  que  chez 
tout  autre,  en  raison  même  de  la  diathèse  qui  agit 
à titre  de  cause  prédisposante. 

Les  maladies  auxquelles  on  accorde  assez  géné- 
ralement aujourd  hui  la  dénomination  de  maladies 
scrofuleuses  sont  les  suivantes  : les  premières  ont 
leur  siège  dans  les  glandes  lymphatiques  extérieures 
ou  intérieures  (A.  adénite  slrurneuse  ; B.  adénite 
mésentérique  ou  carreau ) ; les  secondes  sur  la  peau 
et  dans  le  tissu  cellulaire  ( abcès  scrofuleux  ; ul- 
cérations, lupus,  teignes,  gourmes );  les  troisièmes, 
sur  les  membranes  muqueuses  ( A.  ophthalmie  ; 
B.  otorrhée  ; C.  coryza  ; D.  leucorrhée  vaginale ) ; 
les  quatrièmes,  dans  le  système  osseux  (A.  gonfle- 
ment du  périoste  : B.  des  os  ; C.  carie  ; D.  nécrose  ; 
E.  rachitisme). 

Périodes  de  la  maladie.  — Les  symptômes  de  la 
scrofule  se  succèdent-ils  dans  un  ordre  déterminé? 
La  plupart  des  auteurs  décrivent  d'abord  l'étal  géné- 
ral, auquel  ils  donnent  le  nom  de  constitution,  de 
diathèse,  d'habitude  scrofuleuses.  Les  scrofules  étant 
pour  eux  les  symptômes  d’une  maladie  générale,  ils 
ont  cherché  à les  grouper  suivant  leur  mode  d'évolu- 
tion, et  ont  cru  qu’ils  pourraient  les  distinguer,  en 


quelque  sorte,  comme  ceux  de  la  syphilis,  en  sym- 
ptômes primaires,  seconda  ires  et  tertiaires  ; toutes  les 
tentatives  qu’ils  ont  faites  pour  arriver  à ce  but  ont 
échoué.  On  n'est  pas  d’accord  sur  les  maladies  aux- 
quelles doit  être  réservé  le  nom  de  maladies  scrofu- 
leuses ; à plus  forte  raison  est-il  impossible  de  dé- 
crire les  périodes  des  scrofules.  M.  Guersanl  croit 
qu’on  peut  en  admettre  quatre  assez  distinctes  : 
101' incubation,  marquée  par  des  symptômes  géné- 
raux très-vagues,  [amaigrissement,  l’affaiblisse- 
ment, etc.;  2°  une  seconde  période,  dite  par  lui  de 
localisation,  dans  laquelle  on  observe  des  engorge- 
ments glandulaires,  le  gonflement  des  jointures  et 
du  corps  des  os  ; 5°  la  période  de  dépuration,  qui 
est  constituée  par  le  développement  des  altérations 
morbides,  locales  et  surtout  par  les  ramollissements, 
les  suppurations,  les  ulcérations  des  glandes  ou  des 
autres  tissus  ; 4°  dans  la  quatrième  période  ou  de 
terminaison,  figurent  la  cicatrisation  des  parties 
molles,  la  cessation  du  gonflement  des  os  et  des  join- 
tures, et  des  glandes  ; si  le  mal  a une  issue  funeste, 
des  symptômes  de  colliquation  amenée  par  des  ma- 
ladies viscérales,  ou  par  la  seule  altération  de  toute 
la  constitution,  se  manifestent.  M.  Gucrsant  divise 
les  altérations  morbides  scrofuleuses  en  primitives 
et  en  secondaires  ; les  abcès  scrofuleux,  les  adénites 
slrumeuses,  les  arihrites,  périostites  et  ostéites  scro- 
fuleuses, les  ulcérations  consécutives  à ces  diverses 
maladies,  et  enfin  les  altérations  morbides  du  sang 
et  de  la  lymphe  appartiennent  à la  première  division 
et  sont  caractéristiques  de  la  maladie.  Les  maladies 
secondaires  sont  les  ophthalmies,  les  otorrhées,  cer- 
tains ozènes  (art.  cité,  p.  21 1). 

Il  serait,  sans  doute,  à désirer  que  l’on  pût  décrire 
les  symptômes  scrofuleux  aux  différentes  époques  de 
leur  évolution  ; mais  les  descriptions  fournies  par  les 
auteurs  sontcontradictoires.  Les  périodes  auxquelles 
M.  Guersanl  s’est  efforcé  de  rattacher  les  symptômes 
des  scrofules  ne  se  retrouvent  pas  toujours  dans  le 
cours  de  la  maladie;  la  période  de  localisation,  par 
exemple,  est  loin  d'être  toujours  précédée  de  la 
période  d'incubation  ; elle  peut  se  montrer  rapide- 
ment sous  l’influence  d’une  maladie  intercurrente, 
comme  une  variole,  une  scarlatine.  Il  est  bien  plus 
difficile  encore  de  comprendre  sous  le  nom  de  phé- 
nomènes primaires  ou  secondaires  les  accidents 
scrofuleux.  Les  altéra  lions  morbides  du  sang,  que 
M.  Guersant  place  parmi  les  lésions  primitives,  sont 
d'une  date  bien  antérieure  à la  formation  des  abcès 
scrofuleux  et  des  adénites,  qui  sont  également  pour 
lui  des  lésions  primitives,  puisqu’elles  sont  la  cause 
même  de  la  diathèse  scrofuleuse.  Les  maladies  dites 
secondaires,  telles  que  les  ophthalmies,  les  otorrhées, 
constituent  souvent  les  premiers  symptômes  appré- 
ciables de  la  maladie  scrofuleuse  et  servent  à la  faire 
reconnaître  dans  le  cas  où  elle  avait  été  jusqu’alors 
complètement  latente.  Dautres  fois  les  signes  de 
la  diathèse  scrofuleuse  sont  tellement  nombreux 
et  tellement  tranchés,  que  le  diagnostic  peut  être 
établi  à ( instant  même,  quoiqu’il  n’y  ait  encore  au- 
cune altération  locale  ; nous  sommes  donc  portés 
à croire  que  toutes  les  divisions  proposées  ne  re- 
résentent pas  et  ne  peuvent  pas  représenter  le  la- 
leau  variable  et  continuellement  changeant  des  ac- 
cidents scrofuleux  ; nous  en  dirons  plus  loin  la  cause 
lorsque  nous  rechercherons  la  véritable  nature  des 
maladies  scrofuleuses.  La  seule  distinction  qui  nous 
paraisse  possible  est  fondée  sur  ce  point  d’étiologie, 
savoir,  que  le  seul  état  morbide  qui  précède  les 
autres  est  une  altération  générale  de  toute  la  con- 
stitution, une  diathèse  cachectique,  et  que  les  ma- 
ladies scrofuleuses  ne  sont  que  des  maladies  sur 
lesquelles  se  superpose  l’élément  morbide  spécial, 
qui  existait  dans  la  constitution  au  moment  où  elles 
se  sont  développées  ou  qui  en  a provoqué  l’appari- 
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lion.  Il  n'y  a donc  pour  nous  (jue  deux  ordres  de 
phénomènes  scrofuleux  : 1°  ceux  qui  appartiennent 
à la  cachexie  scrofuleuse,  el  qui  peuvent  n’éclater 
qu’à  l’occasion  d'une  maladie  accidentelle;  2°  ceux 
qui  appartiennent  à ces  maladies  accidentelles  dont  la 
nature  et  le  siège  varient  singulièrement.  Les  pre- 
mierssonl  toute  la  maladie  ou  la  scrofule,  les  secondes 
sont  les  maladies  scrofuleuses. 

1°  Maladies  strumeuses  dont  le  siège  est  dans  les 
glandes  lymphatiques  (écrouelles;  tumeurs  scro- 
fuleuses). Une  des  manifestations  morbides  les  plus 
communes  de  la  cachexie  scrofuleuse  est  l’affection 
des  glandes  lymphatiques. 

Sicge.  — Les  ganglions  lymphatiques  du  cou,  de 
l’aisselle,  des  aines  el  de  la  région  mammaire  sont 
ceux  qui  deviennent  le  siège  le  plus  ordinaire  du 
travail  morbide  scrofuleux.  C'est  particulièrement 
sur  les  parties  latérales  et  postérieures  du  cou,  et 
dans  les  régions  sous-maxillaires  que  se  développent 
d'abord  les  engorgements  glandulaires  : sur  67  ma- 
lades observés  par  M.  Haudelocque,  17  en  avaient  un 
ou  plusieurs,  soit  au  cou,  au-dessous  et  derrière  les 
angles  de  la  mâchoire,  soit  au  bras  (Étude s sur  les 
causes,  la  nature  el  le  traitement  de  la  maladie  scro- 
fuleuse, p.  288  ; Paris,  1854).  Ils  se  montrent  depuis 
le  pourtour  des  oreilles  et  les  tempes  jusqu'au  niveau 
des  clavicules  (Guersant,  Inc.  cit.,  p.  2 13).  il  y en  a 
de  superficiels,  placés  sous  la  peau,  et  d'autres  qui 
pénètrent  entre  les  muscles,  les  soulèvent  et  s’en- 
foncent dans  les  parties  profondes.  On  les  voit,  par 
exemple,  occuper  l intervalle  qui  existe  entre  l’omo- 
plate el  les  muscles  de  la  poitrine,  entourer  les  vais- 
seaux et  nerfs  axillaires,  et  se  continuer  avec  d'autres 
chapelets  de  ganglions  derrière  la  clavicule.  Un  en 
trouve  aussi  dans  le  pli  des  jointures,  partout,  enfin, 
où  il  existe  des  glandes  lymphatiques;  tout  le  corps 
peut  être  couvert  de  ces  scrofules  (Hufeland,  loc. 
cit.,  p.  97). 

L’appareil  lymphatique  glandulaire  extérieur  est-il 
le  seul  qui  soit  affecté,  et  les  glandes  situées  dans 
la  poitrine  et  l’abdotnen  ne  peuvent-elles  pas  être  le 
siège  des  scrofules  ? Les  glandes  bronchiques  et  mé- 
sentériques sont  souvent  a Ifeclées  chez  les  scrofuleux, 
et  il  en  résulte  deux  maladies  que  nous  avons  décrites 
ailleurs  (voy.  Phthisie  et  Cakheac).  Nous  nous 
sommes  efforcés  de  montrer  qu  elles  dépendent  du 
développement  de  la  matière  tuberculeuse  dans  les 
ganglions  (voy.  surtout  notre  article  Cadeau,  t.  i, 
p.  537-5-43)  : et  comme  pour  nous  l'affection  tuber- 
culeuse est  tout  à fait  distincte  des  scrofules  (voy. 
Nature),  nous  ne  pouvons  considérer  comme  un 
engorgement  scrofuleux  la  tuberculisation  des  glandes 
lymphatiques  viscérales.  Maintenant  il  faudrait  sa- 
voir si  on  ne  trouve  pas  celles-ci  hypertrophiées, 
suppurées  ou  altérées  d'une  façon  quelconque;  nous 
ne  sommes  pas  en  mesure  de  répondre  catégorique- 
ment à celte  question  ; il  paraît  que  les  auteurs  n’ont 
pas  constaté  de  lésions  autres  que  celles  qui  résultent 
de  la  présence  des  tubercules.  A.  Cooper  prétend 
que  les  glandes  du  cou,  du  mésentère,  les  poumons, 
le  cerveau,  les  yeux,  peuvent  être  affeelés  de  scro- 
fules, mais  jamais  le  cœur  ; celte  assertion  très-vague 
ne  peuts'appliquerqu’aux  productions  tuberculeuses. 
11  s’agit  évidemment  de  celte  affection  ou  du  cancer, 
lorsque  Sam.  Cooper  parle  d'engorgements  scro- 
fuleux du  testicule  et  de  la  mamelle  (l)iclionn.  de 
chir.  prat.,  t.  n,  p.  594,  in-8°  ; Paris,  1826).  Les 
tumeurs  scrofuleuses  internes  indiquées  par  les  au- 
teurs ne  sont  que  des  tuberculisations  glandulaires. 
Peut-être  pourrait-on  considérer  comme  étant  de  na- 
ture scrofuleuse  certaines  hypertrophies  rebelles,  et 
certaines  indurations  des  amygdales  qui  persistent 
chez  plusieurs  scrofuleux  ; ce  fait  rentre  dans  la  ca- 
tégorie des  maladies  de  nature  très-diverse  qui  peu- 
vent avoir  un  fond  scrofuleux.  Un  grand  nombre 


d'auteurs  disent,  il  est  vrai,  que  l’engorgement  des 
glandes  du  cou  doit  faire  soupçonner  la  présence  de 
tumeurs  semblables  dans  les  viscères,  et  que  la  multi- 
plicité des  scrofules  externes  est  un  indice  des  scro- 
fules internes  ; c’est,  en  effet,  ce  qui  a lieu  quand 
la  maladie  des  glandes- cervicales  est  déterminée  par 
la  tuberculisation  de  leur  tissu,  on  retrouve  ces  mêmes 
tubercules  dans  les  glandes  bronchiques,  le  poumon 
el  le  mésentère. 

Les  maladies  strumeuses  dont  les  ganglions  lym- 
phatiques externes  peuvent  être  affectés  sont  :1°  l'in- 
flammation, 2n  la  suppuration,  5°  l'hypertrophie-, 
4°  l’induration. 

Adénite  scrofuleuse.  — Les  glandes  du  cou  étant 
celles  qui  s'engorgent  les  premières  et  où  les  phéno- 
mènes morbides  sont  les  plus  marqués,  nous  devons 
nous  attacher  à décrire  les  changements  qui  s’y  pas- 
sent et  qui  ne  diffèrent  pas  de  ceux  que  présentent 
les  autres  glandes  affectées.  On  sent  d’abord  sous  la 
peau  une  petite  tumeur  du  volume  d’une  noisette 
ou  plus  grosse  encore,  roulant  sous  le  doigt,  distincte 
des  parties  environnantes,  élastique,  sans  change- 
ment de  couleur  à la  peau,  sans  douleur,  et  formée 
manifestement  par  une  glande  lymphatique  engor- 
gée. Bientôt  le  volume  et  la  consistance  de  la  tu- 
meur augmentent;  le  tissu  cellulaire  ambiant  est 
lui-même  affecté;  la  tumeur  adhère  aux  tissus  qui 
l'environnent,  et  perd  la  mobilité  dont  elle  jouissait 
jusque-là.  L’élasticité  particulière  qu’on  y trouvait 
est  remplacée  par  un  empâtement  considérable.  « On 
peut  sentir,  autour  de  la  base  de  la  tumeur,  de  la  fluc- 
tuation et  un  bord  solide,  dur  et  circonscrit  ; la  peau 
est  légèrement  rouge;  si  à cette  époque  on  fait  une 
incision  ou  une  piqûre  à la  tumeur,  il  n’en  sort  point 
ou  presque  point  de  matière  » (S.  Cooper,  art.  cité, 
p.  594).  Le  docteur  Thompson  soutient  que  des  signes 
d'inflammation  accompagnent  toutes  les  périodes 
de  l’adénite  strumeuse,  et  que,  dès  le  début,  il  y a de 
la  rougeur,  de  la  chaleur  el  de  la  douleur,  que  la 
pression  fait  paraître  (cit.  extr.  de  l’ouvr.  cité  de 
S.  Cooper).  L’opinion  du  médecin  anglais  n’est  vraie 
que  pour  un  certain  nombre  d’adénites  qui  ont  une 
marche  rapide  et  tendent  à la  suppuration.  Ordi- 
nairement, l’inflammation  parcourt  ses  périodes 
avec  une  lenteur  extrême,  et  reste  souvent  station- 
naire pendant  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  an- 
nées. 

Il  est  rare  qu’une  seule  glande  s’affecte  : « elles  se 
groupent  en  masses  plus  ou  moins  considérables, 
inégalement  bosselées  et  accolées  entre  elles.  Ces  tu- 
meurs sont  souvent  développées  des  deux  côtés  à la 
fois  et  s’étendent  jusque  près  des  oreilles  et  des 
joues;  mais  toujours  plus  d’un  côté  que  de  l’autre, 
cc  qui  donne  un  aspect  hideux  et  tout  particulier  à 
la  physionomie  » (Guérsant,  p.  213).  Quelquefois 
les  glandes  qui  constituent  la  tumeur  restent  sépa- 
rées, de  manièreà  figurer  une  espèce  de  chaîne  ( scro - 
fulœ  concatenatœ).  Souvent  le  volume  que  prennent 
ics  glandes  engorgees  est  considérable,  et  lorsqu’elles 
ont  leur  siège  sous  la  mâchoire  inférieure,  le  cou  se 
trouve  de  niveau  avec  la  face.  On  voit  d’énormes  tu- 
meurs formées  par  les  glandes  cervicales  agglomé- 
rées, hypertrophiées,  suppurées,  etc.,  qui  pèsent  5 à 
4 kilogr. 

Avant  d’aller  plus  loin  et  de  décrire  les  différentes 
phases  de  l’adénite,  nous  devons  dire  que  nous  ne 
considérons  pas  toutes  les  tumeurs  scrofuleuses 
comme  des  adénites  ; nous  montrerons  plus  loin  que, 
sous  l'influence  du  vice  scrofuleux,  les  glandes  peu- 
vent s’altérer  de  différentes  manières. 

L’adénite  scrofuleuse  peut  affecter  une  marche 
aiguë  et  une  marche  chronique.  Dans  le  premier  cas, 
les  glandes  grossissent  très-vite,  en  raison  de  la  con- 
gestion vasculaire  du  tissu  de  la  glande  et  de  l'ex- 
tension du  travail  phlegmasique  au  tissu  cellulaire 
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et  aux  autres  glandes  situées  dans  les  environs.  La 
tumeur  est  Ires-promptement  sensible  à la  moindre 
pression  ; la  peau  qui  la  recouvre  est  rouge  et  chaude. 
Le  malade  ressent  parfois,  dans  le  tissu  même  de  la 
glande,  une  douleur  assez  vive,  et  des  élancements, 
qui  sont  souvent  l'indice  de  la  suppuration.  Quand 
les  phénomènes  précédents  se  sont  manifestés,  l'adc- 
nite  se  termine  par  suppuration,  cl  un  mouvement 
fcbrile  accompagne  le  travail  pathologique  qui  s'ac- 
complit dans  la  glande. 

Si  l’adénite  est  chronique,  les  symptômes  sont  un 
peu  différents.  L’augmentation  de  volume  et  une 
douleur  obtuse  en  sont  les  signes  les  plus  ordinaires; 
dans  la  plupart  des  cas,  la  suppuration  s'y  établit 
d'une  manière  tellement  latente,  que  la  fluctuation 
y est  déjà  très-manifeste  avant  d’être  annoncée  par 
la  rougeur  et  la  douleur;  ou  bien  celles-ci,  à peine 
marquées,  se  dissipent,  et  sont  remplacées  par  l’état 
indolent  et  stationnaire  de  la  tumeur.  Il  faut  alors 
un  traitement  externe  pour  résoudre  l’hypertrophie 
glandulaire. 

La  Suppuration  des  glandes  donne  lieu  à des  tu- 
meurs fluctuantes  «le  la  grosseur  d'un  œuf,  ou  du 
poing.  La  peau  qui  les  recouvre  est  chaude,  à peine 
colorée  en  rouge;  parfois  elle  conserve  sa  teinte 
naturelle,  ou  bien  offre  une  couleur  légèrement  vio- 
lette. « On  voit  de  petites  veines  se  ramilier  à sa 
surface;  quelque  temps  après,  la  peau  devient  plus 
mince  dans  un  point,  et  sa  couleur  y devient  géné- 
ralement plus  foncée;  elle  s'ouvre  spontanément  et 
rend  un  liquide  clair  comme  du  petit-lait,  mêlé  de 
matières  caséeuses  ou  de  flocons  blancs  assez  épais  » 
(S.  Couper,  art.  cit.,  p.  ..94).  Dans  des  cas  assez  ra- 
res, le  liquide  purulent  disparaît  parrésorption,  et  il 
n’est  pas  nécessaire  de  recourir  à une  opération  chi- 
rurgicale pour  livrer  passage  au  pus;  les  auteurs 
rapportent  plus  d un  exemple  de  celte  heureuse  ter- 
minaison, qui  n’est  cependant  pas  très-commune. 

Une  fois  l’abcès  scrofuleux  ouvert  spontanément 
ou  par  l’art,  la  peau  amincie  et  dénudée  ne  se  recolle 
pas  aisément.  Souvent  elle  se  perce  de  plusieurs  trous 
petits  et  fistuleux  qui  laissent  échapper  une  sérosité 
blanchâtre  ou  lloconneuse.  La  tumeur  scrofuleuse 
diminue  beaucoup,  mais  les  ouvertures  de  l’abcès  ne 
se  cicatrisent  pas  ; il  se  forme  à leur  extrémité  cu- 
tanée des  mamelons  fongueux  et  rougeâtres,  dont  le 
rapprochement  ferme  exactement  les  ouvertures; 
quelquefois  ce  sont  des  croûtes  épaisses  d’un  jaune 
doré  et  d’une  odeur  acide  ou  fade,  provenant  d une 
substance  muqueuse  qui  se  durcit  à sa  sortie,  et  qui 
bouche  ces  mêmes  ouvertures.  La  matière  purulente 
qui  se  rainasse  au-dessous  fuse  dans  le  tissu  cellu- 
laire, produit  des  démangeaisons  assez  fortes  et 
forme  des  clapiers  (Baumes,  ouvr.  cité,  p.  48). 

Les  ulcères  qui  proviennent  des  tumeurs  glandu- 
laires abcédées  prennent  souvent  une  forme  irrégu- 
lière. « Bientôt  ils  se  circonscrivent  et  se  creusent; 
leurs  bords,  qui  en  premier  lieu  étaient  plats,  sou- 
ples, évases,  sans  végétation,  quoique  croûteux,  se 
rapprochent,  devicnnentcaileux,  et  quelquefois  pren- 
nent l'apparence  d une  vraie  fistule.  S'il  arrive  que 
ces  ulcères  viennent  à se  cicatriser  en  tout  ou  en 
partie,  ce  n’est  que  pour  un  temps,  et  plus  tôt  ou  plus 
lard  ils  se  rouvrent  de  nouveau,  à moins  qu’il  ne  se 
forme  dans  le  voisinage  quelque  autre  tumeur  ou 
quelque  ulcère  nouveau;  car  il  est  assez  commun  de 
voir  cette  alternative  de  tumeurs,  d ulcérés,  de  cica- 
trices et  de  nouvelles  ulcérations,  jusqu’à  ce  que  la 
nature  victorieuse  ail  détruit,  par  résolution  ou  par 
la  suppuration,  tout  ce  qui  reste  de  la  tumeur  scrofu- 
leuse et  rendu,  par  une  ferme  cicatrice,  la  guérison 
durable»  (Baumes,  ouvr.  cité,  p.  49). 

Cicatrices.  — M.  Baudelocque,  qui  a étudié  avec 
soin  les  cicatrices  qui  résultent  des  engorgements 
glanduleux  abcédés,  en  a donné  une  excellente  des- 


cription. La  peau  qui  couvre  les  glandes  suppurées, 
étant  amincie  et  peu  disposée  à adhérer  aux  tissus 
avec  lesquels  elle  se  trouve  en  contact,  se  cicatrise 
isolément,  c’est-à-dire  que  le  fond  de  l'ulcère  et  la 
peau  elle-même,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins 
long,  se  recouvrent  d'un  tissu  cicatriciel  ; « il  y a dans 
ce  cas  deux  cicatrices  superposées.  » Lorsque  la  cica- 
trisation commence  par  la  peau,  celle  ci  s’applique 
fortement  sur  la  surface  ulcérée,  et  des  végétations 
s’élèvent  de  loutes  parts.  Il  arrive  assez  fréquem- 
ment, après  les  adénites  cervicales,  que  des  portions 
de  derme,  cicatrisées  un  peu  plus  loin  que  par  leurs 
bords,  floltent  ou  se  relèvent,  et  constituent  des  vé- 
gétations triangulaires,  longitudinales,  anguleuses, 
affectant,  en  un  mot,  des  formes  assez  variées  ; dans 
d’autres  cas,  les  bords  de  l’ulcération  sont  roulés  en 
ourlets  et  adhèrent  au  fond  des  cicatrices  (Guersant, 
p.  119).  La  surface  ulcérée  se  couvre  parfois  d'une 
cicatrice  unie  et  constituée  par  une  peau  fine,  bleuâ- 
tre ou  violacée,  qui  se  déchire  facilement.  Dans 
d’autres  cas,  il  y a une  cicatrice  avec  couture,  c’est- 
à-dire  que  la  peau  présente  une  saillie  indurée,  longi- 
tudinale ou  irrégulière,  blanchâtre,  qui  est  due  à ce 
que  les  végétaiions  qui  sé  forment  si  souvent  sur  les 
trajets  fistuleux  des  scrofules  se  sont  cicatrisées. 
Une  couche  épaisse  de  matière  épidermique  se  re- 
marque souvent  à leur  partie  moyenne  et  leur  donne 
de  la  dureté  (Baudelocque,  p.  3-26).  On  voit  aussi, 
après  la  guérison  des  abcès  scrofuleux,  des  cicatrices 
constituées  par  des  brides  blanchâtres,  comme  si  la 
peau  avait  été  le  siège  d’une  brûlure;  d’autres  fois, 
ce  sont  de  petits  tubercules  cutanés,  blanchâtres; 
ou  de  petites  dépressions  rappelant  la  cicatrice  des 
pustules  d une  variole  confluente. 

Les  causes  qui  nous  paraissent  expliquer  les  va- 
riétés nombreuses  de  forme  et  d’aspect  des  ulcéra- 
tions et  des  cicatrices  scrofuleuses  sont  elles-mêmes 
très-variables;  parmi  ces  causes  les  unes  sont  géné- 
rales, les  autres  sont  locales.  La  première  est  l'état 
général  de  la  constitution,  qui  indépendamment  de 
la  cachexie  scrofuleuse  peut  être  considérablement 
débilitée,  soit  par  l’effet  d’une  alimenlalion  mauvaise 
et  insuffisante,  de  l’habitation  de  lieux  mal  aérés  et 
insalubres,  etc.,  soit  par  la  longue  durée  du  mal  et 
des  accidents  successifs  qui  ont  altéré  la  constitu- 
tion. C’est  à ces  causes  générales  qu’il  faut  attribuer 
l'absence  de  vitalité  des  tissus,  qui  doivent  cepen- 
dant fournir  à la  cicatrisation.  Pour  que  celle-ci 
puisse  s’effectuer,  il  faut  que  la  peau,  le  tissu  cellu- 
laire et  les  organes  subjacenls  deviennent  le  siège 
d une  sécrétion  fibrineuse  au  moyen  de  laquelle 
s'établissent  les  adhérences  et  la  cicatrisation.  D’au- 
tres causes  locales  retardent  ou  empêchent  le  tra- 
vail de  réparation  : tantôt  les  tissus  sont  privés  en 
grande  partie  de  vaisseaux  sanguins  et  de  tissu  cel- 
lulaire, ou  deviennent  le  siège  d'une  irritation  sécré- 
toire incessante  qui  nuit  à la  cicatrisation;  tantôt 
enfin,  et  c’est  là  une  cause  très-commune  des  ulcè- 
res scrofuleux,  les  tissus  ne  peuvent  pas  se  cicatriser, 
parce  qu'ils  livrent  passage  à la  matière  tubercu- 
leuse ramollie  dont  se  débarrasse  le  ganglion  lym- 
phatique. Enfin  les  tissus  glandulaires  sont  mal 
disposés,  en  raison  de  leur  texture  peu  vasculaire  et 
de  leur  faible  vitalité,  à faire  les  frais  d’une  cicatri- 
sation rapide.  Le  développement  chronique  des 
adénites  scrofuleuses,  la  nature  séreuse  du  pus  qui 
s’échappe  des  glandes,  et  tous  les  symptômes  locaux 
qui  précèdent. et  suivent  la  suppuration,  prouvent 
combien  l'inflammation  réparatrice  doit  éprouver  de 
peine  avant  de  s’établir  dans  de  pareils  tissus  : aussi 
est-il  nécessaire  de  l’exciter  par  un  traitement  local. 
On  sait  que  les  cautérisations,  les  toniques  et  tous 
les  modes  de  pansement  institués  pour  guérir  les 
fistules  et  les  ulcères  scrofuleux,  n'ont  pas  d’autre 
but  que  de  modifier  la  vitalité  du  tissu  que  I on 
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cherche  à faire  cicatriser.  Un  pareil  résultat  ne  peut 
être  obtenu  tant  que  l'on  n’a  pas  réussi  à améliorer 
la  constitution  par  un  traitement  général  convenable; 
et  c'est  parce  qu’on  oublie  trop  souvent  de  remplir 
cette  indication,  ou  parce  que  la  thérapeutique  reste 
impuissante  dans  un  grand  nombre  de  cas,  que  l'on 
échoue  si  fréquemment. 

Si  là  resolution  des  engorgements  s’effectue,  le 
tissu  cellulaire  qui  relie  entre  elles  les  glandes  qui 
forment  par  leur  agglomération  la  tumeur  scrofu- 
leuse revient  à son  étal  normal  ; le  gonflement,  l'hy- 
pertrophie y cessent  bien  avant  que  l’inflammation 
ait  entièrement  abandonné  le  tissu  glandulaire;  c’est 
là  ce  qui  explique  l’apparition  de  petites  tumeurs 
mobiles  dans  le  lieu  occupé  par  la  tumeur  scrofu- 
leuse. Elle  se  fragmente  ainsi  jusqu’à  ce  qu'elle  ait 
complètement  disparu.  Si  l'on  n’etait  prévenu  de 
cette  circonstance  propre  à la  résolution  des  engor- 
gements glandulaires,  on  pourrait  croire,  au  pre- 
mier abord,  qu'il  se  forme  de  nouvelles  tumeurs  et 
que  le  mal  augmente.  Les  glandes  deviennent  aussi 
plus  superficielles,  parce  que  les  tissusambiants,  plus 
rapidement  dégorgés  qu’elles,  s'affaissent. 

L 'anatomie  palhologigue  ne  révèle  aucune  alté- 
ration qui  soit  propre  à l’affection  scrofuleuse.  On 
retrouve  dans  les  glandes  les  différentes  lésions  que 
la  phlegrnasie  simple  entraîne  ordinairement  (voy. 
Lymi’hatiques  (Maladies  des)  t.  ni,  p.  406  /.  Leur 
tissu  olfre  une  teinte  rougeâtre  claire,  que  l'on  a 
comparée  assez  exactement  à celle  de  la  chair  de 
veau  cuite  et  lavée  ; il  est  en  môme  temps  plus  hu- 
mide, mou,  friable,  et  infiltré  de  pus  si  l’on  examine 
la  glande  dans  la  période  de  suppuration.  Le  tissu 
cellulaire  qui  relie  les  diverses  parties  constituantes 
de  la  glande  est  hypertrophié,  très-visible  et  forte- 
ment injecté.  On  voit  aussi  dans  quelques  cas  des 
vaisseaux  lymphatiques  enflammés,  et  qui  se  dessi- 
nent sous  la  forme  d’une  corde  noueuse  qui  aboutit 
aux  glanglions  (voy.  Lymphangite,  t.  ni). 

On  trouve  chez  d’autres  sujets,  lorsque  l’affection 
scrofuleuse  a duré  longtemps,  des  indurations  et 
des  hypertrophies  glandulaires.  Dans  le  premier  cas, 
le  tissu  de  ces  organes  reste  granulé  ou  mamelonné  ; 
« il  devient  ensuite  très-dur  à la  pression,  résistant 
et  presque  criant  sous  le  scalpel,  comme  le  squirrhe 
au  premier  degré  ; cependant,  dit  M.  Guersanl.ee 
tissu  n’est  pas  nacré  et  aussi  dur  et  aussi  lisse  que 
le  squirrhe;  il  se  rapproche  davantage  de  la  trans- 
formation grise  que  l’on  observe  si  fréquemment 
dans  les  poumons  des  phthisiques,  et  qui  précède 
très-souvent  le  développement  des  tubercules  et 
marche  concurremment  avec  eux  » (art.  cité,  p.  2!i>). 

■ Celle  altération  lient  sans  doute  à l’infiltration  tu- 
berculeuse; nous  n’avons  pas  à nous  en  occuper  ici, 
non  plus  que  de  la  présence  des  granulations  tuber- 
culeuses dans  le  tissu  glandulaire,  qui  peut  être  dé- 
truit, atrophié.  Il  peut  aussi  renfermer  des  con- 
crétions calcaires  ou  une  matière  semblable  à du 
plâtre  mouillé.  On  trouveaussi,  dans  l’épaisseur  des 
glandes  ou  à leur  place,  des  kystes  à parois  solides 
et  épaisses,  qui  contiennent  du  pus,  des  tubercules 
ou  quelques-unes  des  substances  que  nous  venons 
d’indiquer.  M.  Baudelocque  cite  un  exemple  remar- 
quable d’une  altération  de  ce  genre  (p.  5t>7)  Enfin 
il  n’est  point  rare  de  constater  dans  les  glandes  plu- 
sieurs lésions  à la  fois,  du  pus,  des  tubercules,  des 
parties  indurées  et  lardacées,  d'autres  simplement 
hypertrophiées. 

Le  gonflement  des  glandes  qui,  après  avoir  clé  le 
siège  d’inflammations  aiguës  ou  chroniques,  restent 
volumineuses  et  indurées,  tient  à deux  causes  diffé- 
rentes qu’il  importe  beaucoup  au  médecin  de  con- 
naître, parce  qu’elles  expliquent  1 inefficacité  des 
médications  que  l’on  a préconisées  en  pareille  cir- 
constance. Il  peut  dépendre  du  développement  de  la 


matière  tuberculeuse  dans  le  tissu  glandulaire  ; tant 
qu'elle  n’a  pas  été  expulsée  par  un  travail  élimina- 
toire, semblable  à celui  que  Aon  observe  dans  la 
phthisie,  la  glande  conserve  son  volume  malgré  tous 
les  traitements  mis  en  usage.  Il  peut  arriver  que  le 
tubercule  s’enkyste  ou  se  transforme  en  substance 
calcaire;  la  guérison  complète  n’est  pas  plus  possible 
dans  ce  cas  que  dans  l’autre. 

L’hypertrophie  d’une  glande  qui  a été  pendant 
plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années  le  siège 
d’un  travail  morbide  est  un  effet  assez  rare  de  l’af- 
fection scrofuleuse.  La  maladie  des  ganglions  lym- 
phatiques se  termine  ordinairement  par  suppuration, 
résolution  ou  induration;  cependant  on  voit  chez 
quelques  sujets  une  ou  plusieurs  glandes  conserver 
un  volume  plus  considérable  que  celui  qu  elles  ont 
dans  l'étal  naturel.  Quelques  chirurgiens  ont  eu 
occasion  d’enlever  des  tumeurs  cervicales  ou  pecto- 
rales qui  étaient  ainsi  constituées  et  dépendaient 
probablement  de  la  constitution  scrofuleuse  des 
sujets. 

Diagnostic  des  tumeurs  scrofuleuses.  — L'adénite 
non  scrofuleuse  ne  peut  être  diagnostiquée,  suivant 
nous,  que  lorsque  l’on  peut  retrouver  les  signes  de 
la  diathèse  scrofuleuse  ou  les  vestiges  d’une  affection 
de  même  nature  qui  existe  actuellement  ou  qui  a 
sévi  à une  autre  époque  (cicatrices,  fistules,  ulcères 
scrofuleux).  On  a dit  que  dans  l’adénite  simple  la 
douleur  était  plus  vive,  la  dureté  et  la  pesanteur  du 
ganglion  moindres,  la  suppuration  ou  la  résolution 
plus  rapides;  ces  données  séméiotiques  seraient  lout 
à fait  insuffisantes  dans  un  grand  nombre  de  cas,  si 
I on  n’avait  pas  pour  se  guider  l’ensemble  des  sym- 
ptômes fournis  par  la  cachexie  scrofuleuse.  Les  en- 
gorgements lymphatiques  liés  à des  maladies  du 
cuir  chevelu  et  de  la  peau,  à des  piqûres  ou  à des 
lésions  traumatiques,  ne  peuvent  en  imposer  au  pra- 
ticien le  moins  exercé. 

Il  faut  savoir  reconnaître  la  véritable  nature  des 
cicatrices  que  l’on  rencontre  sur  le  cou,  près  des 
oreilles,  à la  poitrine,  chez  des  sujets  qui  n’ont  pas 
actuellement  de  maladie  scrofuleuse.  Nous  les  avons 
décriles  avec  trop  de  détails  pour  y revenir.  Il  n’y 
a guère  que  les  brûlures  et  les  adénites  simples  ou 
consécutives  à une  maladie  du  cuir  chevelu  qui  pour- 
raient jeter  le  praticien  dans  l’incertitude.  Il  est 
presque  toujours  facile  de  remonter  à la  source  du 
mal  dans  le  premier  cas  ; et  d’ailleurs  les  végétations, 
les  tubercules  cutanés,  blanchâtres,  et  les  brides  qui 
dépendent  des  scrofules  ne  ressemblent  pas  complè- 
tement aux  lésions  de  texture  que  la  brûlure  laisse 
à sa  suite.  Quant  aux  cicatrices  des  adénites  simples, 
leur  siège  et  les  commémoratifs  peuvent  les  faire 
distinguer  des  cicatrices  scrofuleuses. 

Un  poinl  de  diagnostic  bien  essentiel  dans  l’his- 
toire de  f adénite  consiste  à distinguer  l’adénite  sim- 
ple de  celle  qui  est  provoquée  par  le  tubercule.  Tant 
que  le  pus  ne  s’est  fait  jour  au  dehors,  il  est  impos- 
sible de  l’établir  d’une  façon  certaine;  on  peut  bien 
supposer  que  la  présence  de  ce  produit  morbide  est 
la  cause  des  engorgements  glandulaires  persistants, 
opiniâtres,  que  rien  n’a  pu  dissiper,  mais  f incertitude 
ne  cesse  que  lorsqu’on  voit  sortir  de  la  tumeur  un 
pus  séreux  auquel  est  mêlée  la  matière  tuberculeuse, 
et  lorsque  l'inflammation  ne  peut  se  résoudre  mal- 
gré les  médications  antiphlogistiques  et  antiscrofu- 
leuses;  et  encore  ne  faut-il  attacher  qu’une  impor- 
tance fort  secondaire  à ce  dernier  signe  diagnostique. 
Si  l’on  retrouvait  dans  le  poumon  des  symptômes 
de  tubercule,  on  ne  pourrait  pas  conclure  à l’exis- 
tence de  ce  même  produit  dans  les  ganglions  lym- 
phatiques, à moins  que  le  sujet  n’ait  dépassé  quinze 
ans. 

La  dégénérescence  cancéreuse  des  ganglions  lym- 
phatiques peut  en  imposer  pour  une  tumeur  scrofu- 
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leuse,  et  il  n’est  pas  facile  de  poser  le  diagnostic 
chez  un  certain  nombre  de  malades.  La  marche  du 
squirrhe  est  beaucoup  plus  lente  que  celle  de  l’adé- 
nite; la  suppuration  y est  très-rare.  Quand  le  cancer 
se  ramollit,  les  signes  de  cachexie  cancéreuse  se 
manifestent.  Il  est  rare  que  d’autres  symptômes  scro- 
fuleux ne  viennent  pas  jeter  quelque  lumière  sur 
la  nature  delà  tumeur;  on  rencontre  presque  tou- 
jours d’autres  glandes  engorgées,  des  cicatrices 
d'abcès,  des  gonflements  articulaires,  des  déforma- 
tions osseuses.  Si  lesdeux  cachexies secoinpliquent, 
le  diagnostic  est  presque  impossible,  et  l’inelhcacité 
des  agents  réputés  aniiscrofuleux  ne  suffît  pas.  Les 
engorgements  cancéreux  des  glandes  se  montrent 
ordinairement  dans  le  voisinage  des  indurations  et 
des  ulcères  cancéreux  ; des  douleurs  plus  ou  moins 
vives,  quelquefois  lancinantes,  s'y  manifestent 
(Thompson,  in  art.  cit.  de  S.  Cooper,  p.  594). 

Les  adénites  syphililiques  se  reconnaissent  à la 
cause  qui  les  a engendrées;  elles  affectent  plus  spé- 
cialement les  glandes  de  l'aine  et  marchent  d une 
manière  assez  rapide  vers  la  suppuration.  W.  Hunier 
pense  que  la  maladie  vénérienne  peut  mettre  en  jeu 
la  disposition  scrofuleuse  et  produire  le  gonflement 
des  glandes  qui  participealors  de  la  nature  des  deux 
affections. 

Nature  des  maladies  glandulaires  produites  par 
la  scrofule.  — Les  différentes  lésions  qui  ont  leur 
siège  dans  les  ganglions  lymphatiques  sont- elles 
de  même  nature  que  celles  qui  sont  offertes  par  des 
malades  exempts  du  vice  scrofuleux  ? sont-elles 
tantôt  des  adénites  suppurées,  ou  indurées,  tantôt 
tles  hypertrophies  développées  dans  le  tissu  glandu- 
laire? Nous  avons  déjà  répondu  par  l’affîrmalive 
dans  le  courant  de  cet  article  ; nous  ajouterons  seu- 
lement que  la  cachexie  scrofuleuse  imprime  à ces 
dillérenles  maladies,  une  marche  plus  chronique  et 
à leurs  symptômes  des  caractères  propres  dont  nous 
avons  cherché  à liaccr  les  principaux,  traits.  La 
preuve  que  ces  suppurations  glandulaires  n'ont  rien 
de  spécifique,  c'est  que  le  pus  qui  en  provient  ne 
produit  ni  l’adénite,  ni  1 ulcère,  ni  aucun  autre  acci- 
dent scrofuleux;  ce  qui,  pour  l’avouer  en  passant, 
n'est  pas  favorable  à l'idée  d'un  virus  scroluleux 

Il  nous  resterait  à discuter  une  grave  question  de 
pathogénie  soulevée  dans  ces  derniers  temps  : les 
scrofules  et  les  tubercules  sont-ils  identiques  ? Nous 
discuterons  ailleurs  les  argumenis  apportés  en  fa- 
veur de  celle  identité;  disons  seulement,  pour  ce 
qui  concerne  les  maladies  des  ganglions,  qu’une 
cause  assez  fréquente  de  l'adénite  suppurée  ou  in- 
durée est  le  développement  de  la  matière  tubercu- 
leuse dans  l'épaisseur  de  la  glande;  mais  on  s’écar- 
terait de  la  vérité  si  l'on  soutenait  que  des  phénomènes 
morbides  d’une  tout  autre  nature  ne  peuvent  prendre 
naissance  dans  les  tissus  glandulaires  des  scrofuleux. 
Les  hommes  les  plus  capables  de  traiter  cette  ques- 
tion repoussent  l’identite  de  nature  des  scrofules  et 
des  tubercules  (voy.  Nature). 

2°  Maladies  slrumcuses  dont  le  siège  est  à la  peau 
et  dans  le  tissu  cellulaire.  — Celle  classe  de  mala- 
die comprend  les  abcès,  les  ulcérations,  les  fistules, 
cl  quelques  autres  affections  cutanées  réputées  scro- 
fuleuses. 

A.  Abcès.  Les  causes  des  collections  purulentes 
varient  dans  l'affection  scrofuleuse  comme  dans  les 
autres  maladies;  l'inflammation  qui  leur  donne  lieu 
réside  tantôt  dans  les  ganglions  lymphatiques  ou  le 
tissu  cellulaire,  et  tantôt  dans  les  os  et  les  jointures; 
quelquefois  elle  ne  se  rattache  à la  présence  d’aucun 
produit  morhide;  souvent  aussi  le  développement 
du  tubercule  en  est  la  cause.  L’abcès  qui  se  forme 
dans  ces  conditions  pathologiques  diverses  occupe 
le  lieu  même  où  se  trouve  le  tissu  altéré,  ou  bien  se 
mauifeste  dans  une  partie  plus  éloignée  (abcès  par 


congestion;.  Ces  abcès  ont  été  appelés  souvent  par 
les  chirurgiens  abcès  froids.  Ceux  qui  sont  placés 
superficiellement  donnent  lieu  à des  tumeurs  de 
petite  dimension,  dans  lesquelles  la  fluctuation  est 
évidente  et  qui  restent  souvent  ainsi  plusieurs  mois 
avant  que  la  peau  s’enflamme,  se  colore  en  rouge  et 
livre  psssage  à un  liquide  séreux  et  jaunâtre  qui  est 
contenu  dans  le  foyer.  Le  liquide  est  forme  dans 
d'autres  cas  par  une  matière  caséeuse  blanchâtre,  ou 
par  une  sorte  de  bouillie  que  l'on  a comparée  pour 
la  couleur  et  la  consistance  à la  frangipane  (Gner- 
sant,  art.  cite,  p.  212),  et  qui  ne  sort  qu’avec  peine  et 
lentement  par  les  ouvertures  spontanées  ou  acciden- 
telles qui  existent  à la  peau.  Les  parois  des  collec- 
tions purulentes  sont  formées  par  le  tissu  cellulaire 
condensé,  si  l'abcès  est  venu  à maturité,  et  souvent 
par  des  proportions  de  glandes  lymphatiques  qui 
restent  volumineuses  et  engorgées  : cet  état  local 
dépend  de  la  lenteur  avec  laquelle  procède  l’inflam- 
mation glandulaire  chez  les  scrofuleux  et  souvent  de 
la  présence  des  tubercules  qui  empêchent  le  travail 
de  cicatrisation.  La  peau  qui  recouvre  l’abcès  et  qui 
en  constitue  une  des  parois  est  décollée,  amincie, 
d’un  rouge  bleuâtre  ou  tout  à fait  livide;  quand  on 
introduit  un  stylet  par  l’ouverture  externe,  on  sou- 
lève facilement  la  peau  dans  une  étendue  souvent 
considérable  et  on  pénétré  par  des  sinus  plus  ou 
moins  étroits  dans  plusieurs  foyers,  qui  proviennent 
de  la  fonte  de  plusieurs  adénites  scrofuleuses  sim- 
ples ou  tuberculeuses  Des  portions  de  peau  amin- 
cies et  décollées  sont  jetées  en  guise  de  pont  sur  ces 
différentes  ouvertures  qui  ne  communiquent  pas  tou- 
jours entre  elles. 

C’est  surtout  dans  les  abcès  scrofuleux  qui  tien- 
nent à la  carie  des  os  et  à des  suppurations  plus  ou 
moins  profondes  que  l’on  observe  les  trajets  sinueux, 
par  lesquels  le  stylet  finit  par  arriver  jusque  sur  l’os 
ou  le  périoste  affectés.  Ces  abcès  peuvent  se  déve- 
lopper loin  du  siège  occupé  par  la  maladie  et  pren- 
nent le  nom  d'abcès  par  congestion  ; le  tubercule,  la 
carie,  la  nécrose,  la  périostite,  en  sont  les  causes 
ordinaires.  Leur  élude  est  du  domaine  de  la  chi- 
rurgie. 

Quelquefois  les  abcès  scrofuleux  se  développent 
dans  l’épaisseur  même  du  derme;  on  les  reconnaît  à 
de  petites  tumeurs  superficielles,  molles  et  colorées 
en  un  rouge  livide.  Celles-ci,  souvent  au  nombre  de 
trois  ou  quatre,  ont  leur  siège  sur  le  visage  ou  sur 
le  cou,  et  accompagnent  les  engorgements  glandu- 
laires. 

R.  Ulcères  scrofuleux.  Les  ulcérations  scrofuleuses 
sont  comme  les  abcès  le  résultat  de  lésions  très- 
dill'ércnlcs  ; elles  dépendent  tantôt  d’une  adénite 
simple,  aiguë  ou  chronique,  tantôt  d’un  abcès  froid, 
d’un  tubercule  ramolli,  ou  d’une  maladie  des  os  et 
de  leur  périoste.  Nous  avons  décrit  les  ulcères  qui 
succèdent  aux  suppurations  glandulaires,  il  nous 
reste  à indiquer  les  caractères  communs  à tous  ces 
ulcères,  quelle  qu’en  soit  la  cause. 

Les  ulcères  scrofuleux  présentent-ils  des  carac- 
tères spécifiques  qui  les  font  immédiatement  recon- 
naître, ou  sont-ils  de  simples  ulcères  atoniques,  eu 
tout  semblables  à ceux  que  l'on  rencontre  chez  des 
sujets  dont  la  constitution  est  altérée  et  alfaiblie  par 
une  cause  non  spécifique?  Boyer  dit  que,  « lorsque 
l'ulcère  est  le  seul  phénomène  par  lequel  la  diathèse 
scrofuleuse  s'est  annoncée,  on  doit  tirer  le  diagnostic 
de  certains  caractères  qui  indiquent  l’existence  de  la 
constitution  ■Scrofuleuse,  des  circonstances  commé- 
moratives et  de  celles  qui  sont  propres  à la  maladie 
locale  » ( Traité  des  maladies  chirurg.,  t.  n,  p.  48, 
in-8°;  Paris,  1822).  On  voit,  par  la  lecture  du  cha- 
pitre consacré  aux  ulcères  scrofuleux,  qu'il  est  néces- 
saire de  consulter  d’autres  symptômes  que  ceux 
fournis  par  l'ulcère  lui-même,  pour  arriver  à un 
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diagnostic  précis  ; et,  en  effet,  la  difficulté  est  sou- 
vent tellement  grande,  que  l’on  resterait  dans  te 
doute  si  l’on  n’avait  pour  se  guider  que  les  altéra- 
tions locales  dont  l’ulcération  n’est  que  le  dernier 
terme.  Cependant  on  reconnaît  assez  bien  ces  ulcères 
à leurs  bords  minces,  décollés,  arrondis,  ou  irrégu- 
liers et  sinueux,  à leur  fond  grisâtre  ou  rouge,  fon- 
gueux, luisant,  et  à ce  qu'ils  laissent  échapper  un 
pus  ténu  et  séreux.  Souvent  on  aperçoit  au  fond  de 
l’ulcère  le  tissu  celluleux  rougeâtre  ou  les  fibres 
charnues,  dénudées.  Il  semble,  comme  l’a  remarqué 
Ev.  Home  pour  les  ulcères  atoniques,  qu’on  a enlevé 
la  peau  et  les  parties  sous-  jacentes  dans  une  certaine 
étendue,  sans  qu  il  se  soit  établi  sur  la  surface  mise 
à nu  aucun  travail  réparateur. 

M.  Guersanl  décrit  sous  le  nom  de  pourriture 
scrofuleuse  une  mortification  qui  se  développe  de 
temps  à autre.  A l'hôpital  des  Enfants  , dans  les 
salles  consacrées  au  traitement  des  scrofuleux  , les 
fistules,  liées  à des  affections  articulaires  et  les  ul- 
cères superficiels  en  sont  souvent  affectés.  Dans  ce 
cas,  la  plaie  devient  très-douloureuse  et  brûlante, 
s’agrandit  avec  rapidité,  et  laisse  couler  du  sang.  Si 
la  cicatrice  s'était  déjà  fermée,  elle  se  rouvre,  et 
bientôt  le  tégument  elle  tissu  cellulaire,  frappés  de 
gangrène  dans  une  étendue  assez  grande,  tombent 
en  lambeaux  et  fournissent  une  suppuration  icho- 
rense,  fétide  et  sanguinolente.  On  observe  en  même 
temps  de  la  fièvre,  de  la  diarrhée  et  des  symptômes 
alaxo-adynamiques,  qui  prouvent  que  la  pourriture 
est  produite  par  un  état  général  grave.  Cependant 
elle  n’est  point  mortelle  lorsqu’elle  n’a  envahi  qu'une 
partie  de  la  peau  ; souvent  l’ulcère  se  déterge  et  se 
couvre  de  bourgeons  charnus  et  d'une  cicatrice  solide 
(art.  cité,  p.  219).  Si  plusieurs  points  du  corps  sont 
affectés  de  gangrène,  le  malade  ne  larde  pas  à suc- 
comber. 

Les  fistules  et  les  cicatrices  scrofuleuses  ont  été 
étudiées  ailleurs  (voy.  Maladies  strumeuses  affectant 
les  glandes  lymphatiques). 

C.  Scrofules  cutanées  — Lupus.  On  a rangé  au 
nombre  des  scrofules  cutanées  le  lupus  et  les  teignes. 
Nous  avons  montré  ailleurs  que  le  lupus  est  souvent 
héréditaire  et  soumis  aux  mêmes  causes  prédispo- 
santes que  la  scrofule,  et  qu'il  se  développe  très-sou- 
vent chez  les  sujets  qui  sont  actuellement  en  proie 
aux  symptômes  de  cette  maladie  générale;  tout  nous 
fait  croire  que  le  lupus  n'est  souvent  qu’une  des 
manifestations  les  plus  redoutables. de  la  scrofule 
(voy.  Lupus,  t.  ni  du  Compend  , p.  594  et  598 ;;  cepen- 
dant M.  Cazenave  assure  l'avoir  observé  chez  des 
sujets  parfaitement  sains.  N.  Baudelocque  en  fait  un 
des  symptômes  de  l’affection  scrofuleuse  (ouvr.  cité, 
p.  410).  Sur  12  malades  atteintes  de  cette  affection, 
9 soumises  à l’usage  de  l’iode  n’en  ont  retiré  aucun 
avantage. 

Les  teignes  dont  on  a rattaché  le  développement  à 
la  constitution  scrofuleuse  sont  la  teigne  faveuse  ipor- 
rigo  favosa),  l’impetigo  et  l’eczéma  du  cuir  chevelu 
(voy.  ces  mots).  De  nouvelles  recherches  sont  néces- 
saires pour  que  l’on  puisse  se  former  une  opinion 
certainesur  le  degré  d'influence  qu’exerce  la  diathèse 
scrofuleuse  dans  la  production  de  ces  maladies.  Peut- 
être  agit-elle  comme  cause  prédisposante?  Un  de 
nous  a examiné  avec  soin  un  grandnombred’enfants 
atteints  des  différentes  formes  de  teignes  que  nous 
venons  d’indiquer,  et  n'a  trouvé  que  très-rarement 
des  signes  de  scrofules  : il  faut  prendre  garde  de 
confondre  avec  les  maladies  strumeuses  des  affections 
qui  n’en  sont  peut-être  que  des  complications  plus 
ou  moins  communes.  La  science  n’est  pas  encore 
assez  avancée  pour  que  l'on  puisse  établir  cette  dis- 
tinction quand  il  s’agit  des  maladies  que  l'on  a con- 
sidérées comme  scrofuleuses.  Quelques  médecins 
seront  surpris  de  nous  entendre  tenir  un  pareil  lan- 


gage, s’ils  pensent  que  les  nombreuses  maladies 
cutanées  que  l’on  désignait  anciennement  sous  le 
nom  de  gourmes  sont  plus  communes  chez  les  en- 
fants scrofuleux  que  chez  tout  autre  malade  II  n’est 
pas  rare  d’ohsérver  chez  eux  l’impetmo,  l'eczéma, 
l’inlertrigo,  l’eclhyma,  et  de  voir  une  de  ces  irrup- 
tions remplacer  une  ophlhalmie,  et  la  disparition  de 
celle-ci  être  suivie,  à son  tour,  de  la  réapparition  de 
la  maladie  cutanée;  ce  fait  important,  surtout  au 
point  de  vue  de  la  thérapeutique,  ne  saurait  être 
méconnu  par  le  praticien,  et  nous  en  proclamons 
toute  l'exactitude  ; mais  il  ne  prouve  pas,  d’une  façon 
irrécusable,  l’existence  de  la  diathèse  scrofuleuse  , 
puisqu’on  l'observe  chez  des  sujets  qui  n’ont  jamais 
offert  les  signes  de  cetle  diathèse.  Nous  sommes  seu- 
lement disposés  à admettre  que  ces  maladies  se  com- 
pliquent fréquemment,  surtout  chez  les  nouveau-nés 
et  dans  la  première  enfance.  A cette  époque  de  la 
vie,  en  raison  de  certaines  conditions  d'hérédité  ou 
hygiéniques,  la  peau  devient  le  siège  fréquent  d’efflo- 
rescences et  de  maladies  appelées  gourmes  (voy. 
un  mémoire  intéressant  de  M.  Trousseau  : Des  cas 
dans  lesquels  il  convient  de  guérir  les  gourmes; 
Journal  de  médecine,  octobre  1845  et  numéros 
suivants). 

5°  Maladies  strumeuses  dont  le  siège  est  dans  les 
membranes  muqueuses.  — Il  semble  qu’en  vertu  de 
la  quantité  considérable  de  glandules  dont  les  mem- 
branes muqueuses  sont  pourvues,  et  sans  doute  aussi 
à cause  des  symphalhies  étroites  qui  unissent  ces 
membranes  avec  la  peau,  elles  doivent,  être  souvent 
affectées  de  maladies  scrofuleuses.  Il  en  est  ainsi 
dans  un  grand  nombre  de  cas.  Les  déterminations 
morbides  que  l’on  y observe  le  plus  ordinairement 
sont  l’ophlhalmie  et  les  flux  muqueux. 

A.  Affections  de  la  conjonctive.  — V ophlhalmie 
scrofuleuse  se  montre  souvent  au  début  des  scrofules, 
dont  elle  est  le  premier  symptôme.  Nous  n’avons  pas 
à décrire  ici  les  symptômes  de  cette  ophthalmie  , 
nous  rappellerons  seulement  que  les  auteurs  ont 
donné  de  celte  inflammation  les  descriptions  les 
plus  contradictoires:  pour  celui-ci,  la  conjonctive 
scléroticale  en  est  le  siège;  la  rougeur  formée  par 
des  vaisseaux  réunis  en  faisceaux  et  cessant  brusque- 
ment à la  cornée,  l’absence  de  sécrétion  muqueuse, 
de  larmoiement,  de  douleur,  de  photophobie,  la  ter- 
minaison par  pustule  et  par  ulcération  de  la  conjonc- 
tivite, sont  les  symptômes  de  cette  ophthalmie  ; 
celui-là  dit  qu'elle  est  caractérisée  par  l’inflamma- 
tion de  la  conjonctive  palpébrale,  la  tuméfaction  , la 
cuisson,  le  larmoiement,  la  photophobie,  etc.  M.  Vel- 
peau nous  paraît  être  l’auteur  qui  a le  mieux  com- 
pris les  causes  et  la  vraie  nature  de  l'ophthalmie  dite 
scrofuleuse.  Il  a remarqué  queles  symptômes  varient 
suivant  qu'il  y a conjonctivite  oculaire  et  palpébrale 
et  kératite;  seulement  ces  deux  inflammations  se 
voient  plus  fréquemment  dans  l'enfance  sous  forme 
de  kératite  ulcéreuse  et  avec  exsudation  plastique, 
ou  de  conjonctivite  partielle  avec  production  de  pa- 
pules : « cela  s'explique  tout  naturellement'par  la 
disposition  générale  des  fluides  et  des  solides  com- 
muns à cet  âge  ; si  bien  que  les  mêmes  formes  se  re- 
produisent encore  dans  l'âge  adulte  chez  les  êtres 
dont  la  constitution  conserve  longtemps  une  partie 
des  qualités  qu’elle  avait  dans  l’enfance.  » L'oph- 
thalmie  que  l’on  a appelée  scrofuleuse  est  presque 
la  seule  que  l’on  observe  à cet  âge  (art.  Ophthaimie, 
Dictionn.  de  méd.,  2e  édit.,  p.  167).  Aussi  M.  Vel- 
peau, qui  n’admet  pas  l'existence  de  la  maladie  scro- 
fuleuse en  tant  que  maladie  spéciale  ou  spécifique, 
refuse-l-il  de  voir,  dans  l’ophthalmie  dont  nous 
venons  de  parler,  un  effet  de  la  diathèse  slrumeuse. 
Nous  ne  pouvons  croire  avec  lui  que  celte  inflam- 
mation ne  se  montre  avec  aucun  caractère  spécial 
nous  soutenons  même  qu'elle  est  plus  fréquente  cbe 
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les  enfants  scrofuleux  que  chez  d'aulres  sujets  par- 
faitement sains. 

On  ne  peut  pas  non  plus  se  refuser  à reconnaître 
qu’ils  sont  plus  exposés  que  d'autres  à des  ophthal- 
mies  qui  donnent  lieu  à l’ulcération  de  la  cornée,  à 
la  perforation  de  cette  membrane,  à la  procidence  de 
l’iris,  à l'albugo,  aux  taies,  à des inflammationschro- 
niques  du  bord  palpébral,  à l'orgelet,  à la  chute  des 
cils,  à l’épiphora  et  à un  larmoiement  opiniâtre,  etc. 

B.  Maladies  de  la  membrane  interne  de  l'oreille ■ 
— L’ othorrliée  scrofuleuse  ( olorrhcea  S'rofulosa)z  son 
principe  tantôt  dans  une  inflammation  aiguë  ou 
chronique,  tantôt  dans  un  simple  flux  muqueux 
qui  n’est  lié  à aucune  lésion  appréciable  ; ce  cas  est 
assez  rare;  le  plus  ordinairement  elle  provient  d'une 
carie  du  rocher.  L'otite  n’est  jamais  une  maladie 
légère  et  qu’on  doive  négliger  ; elle  peut  occasionner 
la  perforation,  le  ramollissement,  ou  l'induration  de 
la  membrane  du  tympan,  la  sortie  des  osselets,  l'o- 
blitération de  la  trompe  d’Eusiachi,  et  dans  tousces 
cas,  une  surdité  incurable  ou  de  longue  durée.  L’é- 
coulement purulent  qui  se  fait  par  le  conduit  auditif 
externe  est  observé  aussi  dans  les  cas  où  les  cellules 
mastoïdiennes  et  l’os  maxillaire  cariés  produisent  une 
suppuration  qui  se'  fait  jour  dans  le  conduit  auditif. 
Le  même  effet  peut  être  le  résultat  d’un  abcès  déve- 
loppé dans  la  glande  parotide. 

L’otorrhée  scrofuleuse  est  assez  commune  chez 
les  scrofuleux;  presque  toujours  il  existe  en  même 
temps  d'autres  symptômes  tels  que  des  engorge- 
ments glandulaires  et  des  caries.  Cependant  on  voit 
la  surdité  apparaître  chez  quelques  malades  comme 
le  seul  signe  de  la  maladie  scrofuleuse  ; plus  tard  il 
survient  une  otorrhée  abondante,  et  après  des  re- 
tours plus  ou  moins  fréquents  de  la  surdité,  celle-ci 
finit  par  persister  jusqu'à  la  fin  de  la  vie.  Chez  quel- 
ques sourds-muets,  telle  est  l'origine  de  leur  cruelle 
infirmité. 

C.  Maladies  de  la  membrane  muqueuse  des 
fosses  nasales. — On  a donné  le  nom  de  coryza  scro- 
fuleux (rhinorrœa  sevof.)  à un  flux  habituel  dont 
la  nature  est  différente  ; dans  quelques  cas,  l'ouver- 
ture nasale  est  obstruée  par  des  croûtes  que  forme  le 
mucus  desséché,  ce  qui  force  les  malades  à respirer 
par  la  bouche;  l’air  ne  pouvant  plus  pénéirer  par  le 
conduit  nasal,  le  timbre  de  la  voix  s’altère  nota- 
blement et  il  en  résulte  des  intonations  vocales  qui 
font  reconnaître  sur-le-champ  la  cause  du  phéno- 
mène ; chez  d'autres  sujets,  ce  n’est  plus  un  mucus, 
mais  bien  un  véritable  pus,  qui  est  sécrété  par  la 
membrane  pituitaire.  Ce  flux  est  accompagné  d’une 
odeur  fétide  {ozone  scrof.),  de  gonflement  des  ailes 
du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure,  et  quelquefois  de  la 
joue,  d'une  inflammation  érysipélateuse  qui  s’étend 
à toutes  ces  parties,  de  céphalalgie  et  d'un  peu  de 
fièvre;  quelquefois  les  malades  se  plaignent  d’une 
sécheresse  extrême  des  narines;  dans  d'autres  cas, 
il  s’en  écoule  sans  cesse  un  pus  séreux  et  fétide,  qui 
doit  faire  songer  immédiatement  à la  carie  d’un 
des  os  propres  du  nez  ou  de  quelque  portion  de  l’os 
maxillaire  supérieur. 

Le  flux  scrofuleux  du  nez  avec  glonflement  du  nez 
et  de  la  lèvre  supérieure  est  un  symptôme  qui  appa- 
raît de  bonne  heure,  et  fait  partie  de  cet  ensemble 
de  phénomènes  auquel  nous  avons  donné  le  nom  de 
physionomie  scrofuleuse. 

D-  Maladies  de  la  mcmlraneinterne  du  tube  diges- 
tif.— Hunier  signale  le  gonflement  scrofuleux  des 
amygdales,  qui  sont  grisâtres  et  couvertes  d'une  ma- 
tière blanche,  rassemblée  dans  les  lacunes  de  la 
glande.  On  a parlé  de  coliques  scrofuleuses  et  de 
dirrrhéc  de  même  nature  ,■  mais  aucun  fait  ne  prouve 
l'existence  de  ces  maladies.  La  diarrhée  est,  il  est 
vrai,  très-commune  chez  les  scrofuleux,  mais  elle 


lient  ou  à des  colites  simples  ou  à des  colites  ulcé- 
reuses, qui  n'ont  rien  de  spécial. 

E.  Maladies  de  la  membrane  vaginale.  — Les 
femmes  et  les  jeunes  filles  scrofuleuses  présentent 
quelquefois  des  leucorrhées  qu’on  ne  peut  rapporter 
à aucune  maladie  du  vagin  ou  de  l’utérus.  Elles 
peuvent  être  entretenues  ou  même  produites  par 
la  masturbation,  par  des  ascarides  contenues  dans  la 
dernière  partie  du  gros  intestin,  mais  souvent  aussi 
elles  sont  indépendantes  de  ces  causes  et  ont  pour 
point  de  départ  la  constitution  scrofuleuse.  Du  reste, 
elles  sont  un  symptôme  assez  fréquent  de  la  scrofule 
citez  les  femmes  mariées. 

4°  Maladies  scrofuleuses  ayant  leur  siège  dans  le 
système  osseux.  — Le  système  osseux  est  très -sou- 
vent affecté  dans  la  scrofule,  surtout  quand  celle-ci 
est  ancienne  et  grave.  M.  Beaugrand  a trouvé  que 
sur  196  malades  82  présentaient  des  lésions  des  os, 
consistant  spécialement  en  carie  des  articulations 
et  des  os  courts;  ce  qui  prouve  la  fréquence  de  la 
scrofule  osseuse  ( tlemarq . et  propos,  sur  di(f.  points 
de  médecine  et  de  chirurgie  ; thèse  n°  1 1,  1857). 

A Périostite ; gonflement  des  os ; carie.  — Tous  les 
os  peuvent  être  attaqués  de  gonflement  et  de  carie; 
cependant  ceux  qui  présentent  le  plus  ordinaire- 
ment ces  deux  alterations  sont  les  os  spongienx,  les 
extrémités  des  os  longs,  les  phalanges  des  doigts,  le 
calcanéum  et  les  autres  os  du  métatarse  et  du  méta- 
carpe, les  vertèbres^  l'os  malaire,  les  maxillaires,  le 
sternum.  Les  extrémités  articulaires'des  os  les  plus 
volumineux,  telsque  le  fémur  et  l'humérus,  sont  sou- 
vent affectées  de  gonflement  et  de  carie.  Une  douleur 
sourde  s'établit  d’abord  dans  le  lieu  malade  ; bientôt 
elle  est  suivie  dégonflement,  d'empâtement  des  tis- 
sus voisins;  il  s’y  forme  une  collection  purulente 
qui  s’avance  vers  la  peau  ou  les  couches  musculaires 
les  plus  superficielles;  la  fluctuation  y devient  évi- 
dente, et  une  ouverture  spontanée  ou  artificielle 
donne  issue  à un  pus  séreux,  floconneux,  et  qui  en- 
traîne quelquefois  des  parcelles  d’os  carié.  L’intro- 
duction d’un  stylet  dans  la  fistule,  qui  continue  à 
livrer  passage  pendant  longtemps  à un  liquide  de 
même  nature  que  le  précédent,  permet  de  sentir  une 
portion  plus  ou  moins  étendue  de  l'os  dénudé  de  son 
périoste.  Telle  est  I histoire  succincte  de  ces  caries, 
qu’il  ne  nous  appartient  pas  de  décrire  et  qui  se  pré- 
sentent à peu  près  de  la  même  manière  chez  tous  les 
scrofuleux.  Les  tubercules  sont  la  cause  fréquente 
de  ces  altérations,  mais  elles  dépendent  souvent  aussi 
de  la  périostite  et  de  l’ostéite  simples.  Ou  ne  peut 
pas  s'empêcher  de  reconnaître  que  le  système  osseux 
est  celui  vers  lequel  la  diathèse  scrofuleuse  excite  de 
fréquentes  délerminaisons  morbides.  Un  coup,  une 
chute,  une  violence  extérieure,  ne  sont  que  les  causes 
occasionnelles  de  la  maladie,  qu’il  faut  faire  remon- 
ter, en  définitive,  à la  diathèse. 

B.  Nécrose.  Les  phalanges  des  doigts  de  la  main, 
les  os  du  tarse,  du  métatarse  etde  l’avant-bras  sont 
le  siège  fréquent  de  Ja  nécrose.  M.  Baudelocque  l’a 
vue  se  développer  dans  le  carpe  et  le  tarse,  lorsque  la 
carie  avait  déjà  altéré  les  cartilages  et  la  superficie 
des  os  ; « à mesure  que  cette  dernière  fait  des  pro- 
grès, elle  détruit  les  moyens  d'union  des  os  enlreeux 
et  avec  les  parties  voisines,  et  par  conséquent  les 
vaisseaux  qui  fournissent  à leur  nutrition  » (ouvr. 
cité,  p.  399).  La  nécrose  n'est  point  précédée  de  carie, 
du  moins  le  plus  ordinairement,  quand  elle  attaque 
les  phalanges  La  peau  se  gonfle,  rougit,  et  l'on  pour- 
rait croire  au  développement  d’une  engelure,  si  l'on 
n'y  portail  pas  une  certaine  attention.  La  tuméfaction 
augmente,  et,  si  elle  a son  siège  au  niveau  de  la  se- 
conde phalange,  elle  peut  s'étendre  à la  troisième, 
ce  qui  donne  au  doigt  la  forme  d'un  fuseau.  La  peau 
prend  une  teinte  livide,  puis  s'amincit  et  s’ulcère  en 
un  point,  et  il  s’écoule  un  pus  séreux,  très-fétide. 
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L'ouverture  reste  fistuleuse  et  laisse  passer  un  li- 
quide séreux,  jaunâtre,  des  portions  d'os  et  souvent 
de  tendons  exfoliés.  Une  grande  partie  de  la  pha- 
lange peut  être  ainsi  détruite,  et,  après  la  guérison, 
le  doigt  reste  raccourci,  difforme  et  ne  peut  remplir 
les  fonctions  qui  lui  sont  dévolues. 

C.  Arthrite  scrofuleuse  ; tumeurs  blanches.  Les 
inflammations  aiguës  et  chroniques  des  jointures,  et 
toutes  les  altérations  qu'elles  provoquent  dans  les 
cartilages  ou  dans  les  extrémités  osseuses,  peuvent 
se  rencontrer  chez  les  scrofuleux  plus  souvent  que 
chez  d’autres  sujets.  Il  en  résulte  des  tumeurs  blan- 
ches, des  ankylosés  et  diverses  déformations  qui 
sont,  du  reste,’  semblables  en  tous  points  à celles 
que  l’on  observe  chez  des  sujets  exempts  de  vice 
scrofuleux. 

D.  La  maladie  vertébrale  de  Toit  a été  considérée 
comme  un  des  effets  de  la  constitution  strumeuse; 
il  faut  reconnaître  qu’un  grand  nombre  de  sujets 
qui  en  sont  affectés  présentent  l’ensemble  des  signes 
auxquels  on  reconnaît  la  cachexie  scrofuleuse,  bau- 
mes croit  que  la  maladie  vertébrale,  chez  un  grand 
nombre  de  sujets,  dépend  de  cette  cause  (p.  80). 
Beaucoup  d’auteurs  modernes  soutiennent  encore 
cette  opinion,  qui  est  appuyée  sur  l’observation. 

E Rachitisme  — Le  ramollissement  et  la  déforma  - 
tion  des  os,  qui  constituent  le  principal  caractère 
du  rachitisme,  ont  été  considérés  par  un  grand 
nombre  d'auteurs  comme  intimement  lies  à la  con- 
stitution scrofuleuse.  Kortum  fait  ressortir  les  ana- 
logies qui  existent  entre  ces  deux  maladies  sans  tou- 
tefois négliger  les  différences  essentielles  qui  les 
séparent  (ouvr.  cité,  p.  240).  Il  est  assez  frequent 
d’observer  chez  les  scrofuleux  une  télé  volumineuse, 
le  gonflement  des  extrémités  des  os  longs,  de 
l’avant-bras,  et  des  jambes  plus  particulièrement, 
la  faiblesse  croissante  des  membres  qui  finissent  par 
ne  plus  pouvoir  soutenir  le  poids  du.corps,  la  cour- 
bure et  la  déformation  des  os,  etc.;  mais  il  s’agit  de 
savoir  si  cette  maladie  est  un  effet  de  la  scrofule  ou 
une  simple  complication.  « La  scrofule,  dit  Galien, 
est  quelquefois  réunie  au  rachiiis,  ou  lui  succède  : 
elle  attaque  néanmoins  fréquemment  ceux  qui  n’ont 
été  nullement  affectés  de  rachiiis;  mais  alors  le 
front  saillant,  les  jointures  tuméfiées  et  le  gonfle- 
ment de  l’abdomen  indiquent  qu’il  y a une  disposi- 
tion au  rachiiis  » (Éléments  de  méd.  prat.,  t.  m, 
p.  350,  in-8"  ; Paris,  1819).  Il  semble  donc,  d’après 
ce  passage  de  Cullen  que  pour  lui  la  scrofule  et  le 
rachitisme  sont  deux  affections  distinctes.  Telle  est 
l’opinion  qui  prédomine  aujourd’hui  et  qui  a été  sou- 
tenue par  Dugès  (art.  Rxcums  du  Dict.  de  médec. 
et  de  chirurg.  prat.,  p.  87)  et  par  M-  Guersant. 
« 11  n'est  plus  permis  maintenant,  dit  ce  dernier 
auteur,  d’assimiler  comme  on  l’a  fait  pendant  long- 
temps les  affections  scrofuleuses  et  les  tubercules 
des  os  au  rachitisme;  la  marche  de  ces  altérations 
est  entièrement  différente  » (art  Rachitisme  du 
Dict.  de  médec.,  2e  edit.,  p.  171).  Baumes  attribue 
le  mal  vertébral  que  l'on  observe  chez  un  grand 
nombre  d'enfants  à la  maladie  scrofuleuse.  11  a vu 
les  signes  de  cette  dernière  maladie  se  développer 
bien  avant  ceux  du  rachitisme.  « Si  l’enfant  avait 
l’usage  de  ses  jambes,  dit-il,  il  commence  à le  per- 
dre peu  à peu,  et  s’il  n'avait  pas  encore  commencé  à 
marcher,  il  ne  lui  est  pas  possible  de  le  faire.  Peu  à 
peu  les  extrémités  inférieures  s affaiblissent  dans 
l’enfant  qui  marchait  ; il  ne  peut  plus  les  mouvoir  à 
sa  volonté  ; les  jambes  se  croisent  de  temps  en  temps 
dans  une  marche  un  peu  précipitée  ; et  quelquefois 
l’enfant  tombe  sur  le  terrain  le  plus  uni,  cl  sans  que 
cette  chute  ail  été  occasionnée.  Cependant,  les  extré- 
mités inférieures  maigrissent  et  leurs  muscles  mol- 
lissent de  plus  en  plus  ; le  ventre  grossit,  sans  deve- 
nir dur.  Bientôt  ils  évitent  de  se  tenir  dans  une 
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situation  verticale,  et  à mesure  que  le  mal  fait  des 
progrès,  l'impotence  des  extrémités  inférieures  de- 
vient de  plus  en  plus  sensible,  et  la  forme  de  la  co- 
lonne épiiiières’aitèrc  plus  ou  moins  profondément  » 
(Baumes,  ouvr.  cité,  p 82).  La  carie  d’une  ou  de 
plusieurs  vertèbres  est  la  cause  fréquente  de  ces  sym- 
ptômes comme  Baumes  l’avait  tres-bicn  observé, 
mais  elle  n’en  est  pas  la  seule,  et  le  rachitisme  peut 
aussi  les  produire.  Uufeland  dit  que  cette  derniere 
affection  tire  son  origine  du  vice  scrofuleux,  « paraît 
sous  l’influence  des  mêmes  causes  chez  les  individus 
entachés  de  ce  vice,  et  pour  ainsi  dire  à ses  dépens  » 
(ouvr.  cité,  p.  lit).  On  voit  que  les  auteurh  sont 
loin  d’être  d’accord  sur  la  part  que  prend  la  scrofule 
dans  le  développement  du  rachitisme  ; de  nouvelles 
recherches  sont  nécessaires  pour  que  ce  point  d'étio- 
logie soit  nettement  déterminé. 

Le  crétinisme  est  considéré  par  quelques  auteurs 
comme  un  des  effets  les  plus  graves  et  les  plus  évi- 
dents de  la  constitution  scrofuleuse;  nous  nous 
sommes  expliqués  ailleurs  sur  cette  question  de  pa- 
thogénie (voy.  Civétinisme). 

Etiologie  des  scrofules.  — Hérédité.  L’opinion  la 
plus  généralement  professée  par  les  auteurs  et  qui 
compte  encore  aujourd  hui  un  très-grand  nombre  de 
partisans  consiste  à regarder  la  scrofule  comme  une 
des  maladies  qui  se  transmettent  le  plus  sûrement 
par  voie  d hérédité.  Il  est  presque  inutile  de  dire  que 
les  enfants  n’apportent  pas  en  naissant  la  maladie 
scrofuleuse,  mais  une  prédisposition  qui  éclate  plus 
ou  moins  promplement,  et  sous  l'influence  de  cer- 
taines causes  hygiéniques  de  natures  très-diverses.  Il 
peut  se  faire  que  des  tubercules  existent  déjà  au  mo- 
ment de  la  naissance  dans  un  ou  plusieurs  organes, 
mais  alors  il  s’agit  de  la  maladie  tuberculeuse  qui 
est  pour  nous  toute  différente  de  la  scrofule. 

Laurentius,  Bonnet,  Mead,  Maebride,  Charmetton, 
se  déclarent  en  faveur  de  l’hérédité.  Cullen  dit  que 
cette  cause  est  la  plus  fréquente  de  toutes  celles  qui 
produisent  la  scrofule  ; que  la  maladie  peut  sauter 
une  génération  et  qu’elle  lire  plus  souvent  son  ori- 
gine du  père  que  de  la  mère  (ouvr.  cité,  p.  528). 
Kortum  qui  a étudié  avec  tant  de  sagacité  les  causes 
de  la  scrofule  n’hésite  pas  à accorder  une  large 
part  à l’hérédité  dans  la  production  de  cette  mala- 
die, tout  en  reconnaissant  qu’elle  peut  naître  en  de- 
hors de  cette  prédisposition  (ouvr.  cité,  p.  290). 

Une  première  question  qu’il  convient  d’agiter  et 
qu'il  serait  de  la  plus  haute  importance  de  pouvoir 
résoudre  est  celle-ci  : la  scrofule  est-elle  constam- 
ment héréditaire,  c’est-à-dire  le  résultat  d’une  forte 
prédisposition  transmise  des  pères  aux  enfants  ? 
M.  Lugol  a consacré  la  plus  grande  partie  de  son 
dernier  ouvrage  à l’étude  de  cette  question  ( Recher- 
ches et  observations  sur  les  causes  des  maladies  scro- 
fuleuses, lre  partie,  in-8°  ; Paris,  1844)  ; poftr  lui 
« la  cause  la  plus  commune,  la  plus  évidente  de  la 
maladie  est  l’hérédité;  cette  dernière  cause  est  si 
générale,  dit-il,  qu'on  peut  aller  jusqu'à  dire  qu’elle 
ex:ste  alors  même  qu  elle  ne  peut  être  formellement 
reconnue;  car,  dans  les  cas  de  celle  espèce,  il  est 
encore  plus  difficile  de  trouver  une  autre  cause  pro- 
ductrice dans  les  agents  extérieurs  que  de  leur  assi- 
gner une  origine  héréditaire  (ouvr.  cité,  p.  2).  On 
conçoit  qu’avec  une  pareille  manière  de  raisonner 
51.  Lugol  a dû  tomber  dans  de  singulières  erreurs. 
Ce  qui  contribue  encore  à diminuer  la  valeur  de  scs 
asser  tions,  G’est  qu’il  regarde  le  tubercule  et  la  scro- 
fule comme  identiques. 

Cullen,  Kortum,  Van  Swieten  et  d'autres  recon- 
naissent que  la  maladie  n’est  pas  toujours  hérédi- 
taire. Toutefois  il  faut  savoir  que  les  parents  peuvent 
n’offrir  des  symptômes  scrofuleux  que  très-tard  et 
longtemps  après  que  ceux-ci  se  sont  manifestés  chez 
leurs  enfants  : cela  tient  à ce  qu’ils  ont  vécu  au  milieu 
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de  conditions  hygiéniques  excellentes  qui  ont  empêche 
le  développement  de  la  scrofule  tandis  que  leurs  en- 
fants ont  été  moins  heureux  ; enfin  il  peut  arriver 
que  la  prédisposition  que  le  père  et  la  mère  trans- 
mettent et  qu'ils  ont  reçue  de  leurs  parents  ne  se 
développe  pas  chez  eux  et  saute  une  génération. 
M.  Lugol  repousse  cette  dernière  opinion  : « un  père 
qui  est  né  de  parents  scrofuleux,  et  qui  a des  enfants 
qui  le  sont,  l'est  lui-même.  » Nous  voulons  bien 
admettre  avec,  cet  auteur  que  l'on  a méconnu  sou- 
vent les  signes  des  scrofules  lorsqu’ils  étaient  peu 
marqués,  chez  les  parents  que  l’on  a considérés 
comme  n’étant  point  scrofuleux,  mais  il  y a des  faits 
parfaitement  observés  qui  démontrent,  non-seule- 
ment pour  les  scrofules,  mais  aussi  pour  d’autres  nia. 
ladies  réputées  héréditaires,  une  interruption  dans 
le  développement  des  phénomènes  morbides.  » Par 
rapport  à l’hérédité,  dit  M.  Raudelocque,  il  n’en  est 
pas  de  la  maladie  scrofuleuse  comme  de  la  syphilis. 
Celle-ci  se  développera  inévitablement  par  cela  seul 
qu’on  sera  né  de  parents  infectés  au  moment  de  la 
fécondation,  sans  qu'il  soit  besoin  d’aucune  autre 
circonstance-  Les  écrouelles,  au  contraire,  ne  se  mani- 
festeront chez  l'individu  né  de  parents  scrofuleux 
qu’autant  qu'il  aura  été  soumis  à l'influence  d’une 
autre  cause,  d’une  cause  spéciale  » (ouvr.  cité,  p.  11). 
Nous  croyons  que  l’intervention  de  celte  dernière 
cause  n’est  nullement  nécessaire  ; l'évolution  de  la 
maladie  peut  être  spontanée  chez  les  sujets  placés 
dans  les  meilleures- conditions  hygiéniques  et  qui 
n'ont  été  soumis  à aucune  cause  morbifique.  Cepen- 
dant nous  n’allons  pas  jusqu’à  dire  avec  Reid  que  le 
développement  des  maladies  héréditaires  n'est  pres- 
que jamais  arrêté,  même  par  le  traitement  prophy- 
lactique le  mieux  dirigé. 

Les  enfants  de  différents  lits  peuvent  être  scrofu- 
leux lorsqu’un  des  parents  ascendants  est  affecté  de 
la  maladie.  On  a vu  des  hommes  se  marier  trois 
fois  et  n’avoir  d’enfants  scrofuleux  que  du  second 
lit.  Du  reste,  si  le  médecin  ne  veut  pas  être  trompé 
sur  la  santé  des  enfants,  il  faut  qu’il  ne  s’en  rapporte 
jamais  aux  affirmations  des  parents  qui,  en  mon- 
trant l’enfant  pour  lequel  ils  consultent,  assurent  que 
c'est  le  seul  qui  soit  scrofuleux,  et  ne  soupçonnent 
pas  l’existence  de  la  maladie  chez  les  autres. 

Si  nous  recherchons  maintenant  les  conditions 
qui  peuvent  faire  naître  chez  les  pères,  et  mères  la 
funeste  propriété  de  transmettre  la  scrofule  à leurs 
enfants,  nous  trouvons  qu’on  a accusé  certaines 
causes  inhérentes  à la  génération  et  à la  santé  ori- 
ginaire ou  acquise  des  parents. 

Lalouette  et  M.  Lepelletier  (ouvr.  cité,  p.  57) 
disent  que  la  fécondation  pendant  la  durée  de  l'é- 
coulement menstruel  est  une  cause  de  scrofule;  il 
en  serait  de  même  des  excès  vénériens  pendant  la 
gestation,  des  coups,  des  chutes,  des  frayeurs  : il 
suffit  de  signaler  ces  assertions  qui  ne  sont  appuyées 
sur  aucun  fait  probant.  On  a aussi  regardé  comme 
cause  de  la  scrofule  la  disproportion  d âge  qui  existe 
entre  l’homme  et  la  femme,  ou  leur  trop  grande 
jeunesse.  Korturn  pense  que  les  mariages  prématurés 
ou  disproportionnés  peuvent,  en  effet,  donner  nais- 
sance à des  enfants  scrofuleux  (ouvr.  cité,  p.  294). 
L'influence  de  ces  deux  causes  ne  saurait  être  con- 
testée, soit  qu’elle  dépende  de  ce  que  la  puissance 
de  reproduction  n’est  pas  encore  suffisamment  déve- 
loppée ou  de  ce  qu’elle  est  épuisée,  soit  qu'elle  tienne 
simplement  à la  faiblesse  de  la  constitution  des  deux 
individus.  On  trouve  parfois  dans  les  familles  plu- 
sieurs enfants  robustes  et  un  scrofuleux  ; quelques 
auteurs  attribuent  le  développement  de  la  maladie 
en  pareille  circonstance  à ce  que  le  scrofuleux  a été 
procréé  par  des  parents  qui  sont  arrivés  à un  âge 
trop  avance,  ou  chez  lesquels  les  maladies,  les  excès 
vénériens  ou  toute  autre  cause  ont  déterminé  une 
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faiblesse  qui  n'existait  pas  à l'époque  où  les  premiers 
enfants  ont  été  engendrés.  Du  reste,  on  comprend 
qu'il  n’est  pas  possible  d’établir,  quelque  chose  de  fixe 
à cet  égard  ; c’est  au  médecin  sagace  qu’il  appartient 
de  décider  si  un  homme  de  soixante  ans,  par  exemple, 
n’est  pas  plus  apte  à reproduire  des  enfants  robustes 
et  sains  qu’un  homme  de  quarante  ans  épuisé  par 
des  plaisirs  vénériens,  par  la  masturbation,  et  qui 
est  vieux  bien  avant  le  temps  fixé  par  la  nature. 

On  a prétendu  que  le  développement  de  la  scro- 
fule par  voie  d'hérédité  était  souvent  lié  à la  santé, 
soit  originaire,  soit  acquise,  des  parents.  M.  Lugol 
considère  comme  pouvant  transmettre  la  maladie  : 
1°  les  parents  scrofuleux  ; 2°  ceux  qui  sont  atteints 
de  tubercules  pulmonaires  ; 5°  ceux  qui  ont  été  scro- 
fuleux pendant  leur  enfance,  bien  qu'ils  jouissent 
actuellement  d'une  bonne  sanlé  ; 4°  ceux  qui  ne  pa- 
raissent pas  être  scrofuleux,  mais  qui  ont  des  frères 
et  des  sœurs  qui  le  sont  (ouvr.  cité,  chap.  2).  Il  n’est 
point  encore  prouvé  que  les  phthisiques  engendrent 
plus  souvent  des  scrofuleux  que  d’autres  hommes; 
cependant  l'opinion  soutenue  par  M.  Lugol,  et  déjà 
émise  par  d autres  auteurs,  mérite  d'être  prise  en 
grande  considération  et  soumise  à de  nouvelles  re- 
cherches. On  voit  la  scrofule  se  manifeslèr  chez  des 
enfants  nés  de  père  ou  de  mère,  qui  étaient  atteints 
d’une  phthisie  pulmonaire  déjà  parvenue  à un  degré 
avancé  au  moment  où  la  conception  a eu  lieu  ; des 
observations  de  cette  nature  se  sont  présentées  eu 
grand  nombre  à tous  les  médecins.  Il  n'est  pas  rare 
non  plus  de  rencontrer  des  scrofuleux  issus  de  pa- 
rents dont  les  tubercules  pulmonaires  sont  encore 
crus,  ou  qui  ne  se  développent  que  beaucoup  plus 
tard  et  longtemps  après  la  naissancedes  enfants  scro- 
fuleux. Nous  ne  pensons  pas  que  les  tuberculeux  puis- 
sent toujours  procréer  des  enfants  scrofuleux  et  ré- 
ciproquement ; les  deux  maladies  ne  sont  point 
identiques  pour  nous;  seulement,  nous  sommes  prêts 
à reconnaître  que  la  diathèse  scrofuleuse  complique 
souvent  la  tuberculeuse,  et  que  les  causes  débilitantes 
qui  favorisent  le  développement  de  l’une  de  ces  deux 
affections  peuvent  aussi  produire  l'autre. 

31.  Lugol  met  au  nombre  des  causes  inhérentes  à 
la  constitution  des  parenls,  et  qui  peuvent  rendre 
ceux-ci  aptes  à engendrer  des  enfants  scrofuleux, 
1»  la  syphilis  dont  le  père  ou  la  mère  sont  infectés; 
2°  l’abus  des  plaisirs  vénériens;  5°  la  trop  grande 
jeunesse  ; 4°  la  trop  grande  vieillesse;  o°  la  dispro- 
portion d'âge  ; 6°  la  faiblesse  de  l'homme  ; 7°  la  para- 
lysie, l’épilepsie,  l’aliénation  mentale.  Nous  avons 
déjà  étudié  plusieurs  de  ces  causes;  nous  recherche- 
rons ailleurs  si  l’infection  syphilitique  dont  les 
parents  sont  atleintspeut  déterminer  chez  les  enfants 
le  développement  de  la  scrofule;  bornons-nous  à éta- 
blir en  ce  moment  que  les  individus  atteints  de  vérole 
sont  plus  aptes  que  d autres  à engendrer  des  enfants 
d une  constitution  mauvaise,  mais  non  des  scrofuleux 
(vov.  Nature).  De  nouveaux  faits  sont  nécessaires 
pour  démontrer  que  les  épileptiques,  les  paralytiques 
et  les  fous  peuvent  donner  naissance  à des  enfants 
scrofuleux. 

Tempérament.  — Beaucoup  d’auteurs  considè- 
rent le  tempérament  lymphatique  comme  une  forte 
prédisposition  à la  scrofule-  Rieherand  va  même 
jusqu'à  dire  que  celle  ci  n’est  que  l’exagération  du 
tempérament  lymphatique.  Il  faut  reconnaître  que 
dans  ces  deux  étals  il  y a plusieurs  caractères  com- 
muns ; la  mollesse  des  tissus,  la  finesse  el  la  blan- 
cheur de  la  peau,  la  prédominance  du  tissu  cellulo- 
adipeux  qui  donne  aux  membres  el  au  visage  de 
l’embonpoint  et  une  certaine  rondeur,  la  vivacité 
des  couleurs,  etc.,  peuvent  se  rencontrer  également 
chez  les  lymphatiques  et  les  scrofuleux..  Cullen,  en 
décrivant  l’habitude  du  corps  qui  dispose  particu- 
lièrement aux  scrofules,  indique  quelques-uns  des 
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traits  du  tempérament  lymphatique  (loc.  cil.,  p.  529). 
Mais  ces  traits  sont  variables  et  bien  incertains, 
puisque  les  auleurs  ne  s’accordent  plus  lorsqu’il 
s'agit  de  les  retracer.  Withe  soutient  que  les  che- 
veux châtains  clairs  et  la  peau  blanche  ne  sont  pas 
les  signes  de  la  prédisposition  aux  scrofules  (On  llie 
struma  of scrophula,  p.  58;  Lorid.,  1774).  Thompson 
dit  aussi  avoir  rencontré  souvent,  parmi  les  scrofu- 
leux, des  sujets  dont  le  teint  et  les  cheveux  étaient 
très-foncés  en  couleur  ; les  nègres  sont  très-souvent 
affectés  de  la  maladie.  En  France,  il  y a peut-être 
plus  d’enfants  faibles  et  blonds  atteints  de  scrofule 
que  d’enfants  bruns  et  forts  ; mais  on  comprend 
que,  pour  apprécier  la  valeur  de  ces  differents  sym- 
ptômes, il  faudrait  savoir  auparavant  dans  quelle 
proportion  se  trouvent  les  blonds  par  rapport  aux 
bruns,  aux  différentes  époques  de  la  vie. 

Les  auteurs  qui  se  sont  efforcés  de  décrire  les 
signes  de  la  prédisposition  scrofuleuse  ont  souvent 
réuni,  dans  le  tableau  un  peu  arbitraire  qu’ils  en 
ont  présenté,  des  symptômes  qui  appartiennent  déjà 
au  premier  degré  de  la  cachexie  scrofuleuse.  C’est 
ainsi  qu’Alibert  parle  de  la  tuméfaction  du  nez  et  de 
la  lèvre  supérieure.  M.  Guersant,  qui  fait  remarquer 
que  la  majorité  des  enfants  scrofuleux  n'offre  pas  les 
caractères  que  l’on  accorde  ordinairement  au  tempé- 
rament lymphatique,  admet  cependant  l'existence 
d’une  constitution  particulière  qui  prédispose  à la 
maladie,  et  dont  voici  les  principaux  caractères: 
peau  line,  satinée,  transparente,  blafarde,  rosée; 
face  large,  mâchoire  inférieure  carrée,  lèvres  épaisses, 
gonflées,  crevassées,  souvent  enflammées  pendant 
les  froids;  yeux  grands,  cils  longs,  sclérotique  na- 
crée. Les  eufanls  sont  souvent  affectés,  dès  leur 
naissance,  d’ophlhalmie,  d’éruptions  pustuleuses  ou 
vésiculeuses  sur  le  cuir  chevelu,  la  face,  derrière  les 
oreilles;  « cette  disposition  constitutionnelle  scro- 
fuleuse n’est  pas  seulement  le  résultat  du  dévelop- 
pement particulier  du  système  lymphatique,  ni  de  la 
prépondérance  ou  de  la  faiblesse  de  ce  système  par 
rapport  aux  autres,  elle  dépend  aussi  d’une  altéra- 
tion notable  des  liquides  qui  se  manifeste  souvent 
par  la  fétidité  des  excrétions  et  des  sueurs  en  parti- 
culier, et  par  la  fréquence  des  éruplionscutanées  qui 
précèdent  ou  accompagnent  le  développement  de  la 
scrofule  » (art.  cité,  p.  207).  On  peut  se  convaincue, 
par  la  lecture  de  ce  passage,  qu’il  est  presque  impos- 
sible de  ne  pas  prendre  au  tempérament  lympha- 
tique et  à la  diaLhèse  scrofuleuse  quelques-uns  de 
leurs  signes,  lorsqu  on  veut  créer  une  prédisposition 
particulière  à la  scrofule.  Ces  remarques  suffisent 
pour  montrer  que  le  tempérament  lymphatique  peut 
être  considéré  comme  une  cause  prédisposante  de  la 
scrofule;  mais  là  s’arrête  tout  à tait  son  influence. 
Les  scrofules  se  développent  peut-être  plus  facile- 
ment et  avec  plus  d'intensité  chez  les  lymphatiques 
que  chez  les  autres,  en  raison  de  la  faible  résistance 
qu’ils  opposent  aux  agents  capables  de  déterminer  la 
maladie.  ,, 

Age.  — C’est  ordinairement  dans  l’enfance  que  se 
manifeste  la  disposition  écrouelleuse.  Aliberl  dit 
qu’elle  éclate  surtout  pendant  la  première  enfance  ; 
ce  sont  presque  toujours  les  effets  de  la  dentition 
qui  la  font  éclore.  « M.  Guersant  assure  qu’elle  com- 
mence à paraître  le  plus  souvent  vers  le  temps  de  la 
première  dentition,  ou  entre  la  première  et  la  se- 
conde. « C’est  de  cinq  à quinze,  ajoute  cet  auteur, 
que  nous  observons  le  plus  de  scrofuleux.  La  fré- 
quence de  la  maladie  va  en  augmentant  à mesure 
que  l’on  approche  de  l’époque  de  la  puberté.  Les 
adultes  chez  lesquels  nous  avons  rencontré  cette  ma  - 
ladie l'avaient  presque  toujours  contractée  dans  leur 
enfance»  (art.  cil.,  p.  206 J.  Cooper  indique  l’époque 
de  l’accroissement  du  corps  comme  étant  aussi  celle 
du  développement  des  scrofules  (cil.  empruntée  à 


S.  Cooper, art  cit.,  p.  591).  Cullen  lescroit  très-rares 
dans  la  première  et  la  seconde  année,  et  plus  com- 
munes de  trois  à sept  (ouvr.  cit.,  p.  529).  On  voit 
des  enfants  âgés  de  trois  mois  offrir  des  signes  de 
scrofules,  de  même  qu'on  en  a observé  chez  des  sujets 
qui  avaient  plus  de  cinquante  ans  ; mais  ces  cas  se 
présentent  rarement  et  ne  doivent  pas  nous  empê- 
cher d’établir  que  la  scrofule  est  une  maladie  plus 
commune  de  sept  à vingt  ans  qu’à  tout  autre  âge. 
Baumes  assure  très-positivement  que  l’apparition  de 
la  maladie  est  rare  avant  deux  ans  et  après  dix-huit 
ou  vingt  ans  (ouvr.  cit.,  p.  155). 

M.  Lloyd  pense  que  la  susceptibilité  des  différents 
tissus  à contracter  la  maladie  n’est  pas  la  même  à 
tous  les  âges;  que  chez  les  enfants  ce  sont  les  glan- 
des du  cou,  du  mésentère,  la  lèvre  supérieure  et  les 
yeux  qui  sont  affectés  les  premiers,  et  plus  tard  les 
poumons,  les  os  et  les  autres  parties  (On  the  nature 
and  treatment  of  scrophula,  p.  5,  in-S°;Lond.,  1822). 
On  a expliqué  la  fréquence  des  scrofules  dans  l’en- 
fance par  la  constitution  lymphatique,  si  commune  à 
cet  âge,  par  l'activité  du  système  glandulaire  et  de 
la  sécrétion  cutanée,  et  par  la  faiblesse  de  la  con- 
stitution, qui  résiste  moins,  à cet  âge  qu’à  tout 
autre,  aux  causes  nuisibles  qui  agissent,  en  si  grand 
nombre,  sur  l’homme,  dans  les  premières  années  de 
sa  vie.  On  comprend  ainsi  comment  il  se  fait  que  la 
scrofule  héréditaire  ait  une  si  grande  disposition  à 
se  montrer  au  milieu  de  tant  de  causes  hygiéniques 
et  organiques.  L’allaitement,  la  dentition,  les  mala- 
dies de  l'enfance,  et  plus  tard  la  menstruation,  l'éta- 
blissement de  la  puberté,  ne  sont  ils  pas  autant  de 
causes  que  agissent  fortement  sur  la  santé  des  sujets 
prédisposés  à la  scrofule? 

Sexe.  — Les  auleurs  s’accordent  à dire  que  les 
femmes  sont  plus  particulièrement  disposées  à la 
maladie. M. Guersant  a fait  cette  observation  chez  les 
enfmtsqui  sont  admis  à I hôpilal  (loc.  cit.,  p.  206). 
M.  Lepelletier  établit,  d’après  des  tableaux  dont  il  a 
puisé  les  éléments  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  que 
les  scrofuleux  du  sexe  féminin  sont  à ceux  du  sexe 
masculin  dans  le  rapport  de  5 à 5 (ouvr.  cit.,  p.  55). 
Avant  d’accepter  ce  résultat,  il  faudrait  savoir  de 
quelle  manière  il  a été  obtenu. 

Contagion.  — Bordeu  ne  croit  pas  la  scrofule  très- 
contagieuse,  à moins  que  le  sujet  ne  soit  disposé  à 
contracter  la  maladie;  il  admet  cependant  « qu’elle 
peut  se  communiquer  quelquefois  comme  la  vérole 
et  la  gale  » (ouvr.  cit.,  p.  72).  Cull’en  dit  que  la 
maladie  ne  lui  a jamais  paru  contagieuse  (ouvr.  cil., 
p.  555).  Celte  dernière  opinion  est  aujourd  hui  si 
universellement  professée  par  tous  les  médecins, 
qu’il  est  inutile  de  rapporter  les  preuves  à l’aide 
desquelles  on  a établi  la  non-contagion  de  la  scro- 
fule. 

Inoculation.  — Hébréard  a essayé,  sans  le  moin- 
dre succès,  d’inoculer  les  écrouelles  à des  animaux. 
Korturn  a répété  ces  essais  sur  l’homme  ; il  a frotté 
le  cou  d’un  enfanl  avec  la  matière  fournie  par  un 
ulcère  scrofuleux,  et  inoculé  sur  un  autre  sujet  cette 
même  matière,  sans  qu’il  en  soit  résulté  le  moindre 
effet  appréciable  (loc.  cit.,  p.  218).  M.  Lepelletier 
(ouv.  cit.,  p.  20),  et  M.  Goodlad,  en  Angleterre,  se 
sont  inoculé  du  pus  provenant  d ulcères  scrofuleux, 
et  ils  n ont  observé  aucun  symptôme  qui  pût  faire 
croire  à la  transmission  possible  de  la  maladie  par 
cette  v oie.  De  la  sérosité  recueillie  sur  un  vésicatoire 
ne  produisit  pas  davantage  de  phénomènes  scrofu- 
leux (Lepelletier,  ouvr.  cil,,  p.  20).  De  Hacn,  ennemi 
de  l’inoculation  de  la  variole,  assure  que  les  écrouelles 
peuvent  être  communiquées  par  cette  opération  ; mais 
Korturn  (ouvr.  cit.,  p;  216)  et  Cullen  (ouvr.  cit., 
p.  550)  repoussent  victorieusement  celle  opinion  de 
de  Haen,  qui  a été  plus  tard  dirigée  contre  la  vac- 
cine par  les  adversaires  ignorants  de  celte  grande 
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découverte.  Il  n’y  a guère  que  les  gens  du  monde 
qui  accusent  encore  la  vaccine  de  déterminer  le  déve- 
loppement de  la  scrofule  chez  leurs  enfants. 

Allaitement  par  une  nourrice  scrofuleuse.  — Il  est 
un  autre  mode  de  transmission  de  la  maladie  qu'il 
convient  d’examiner  ici.  Une  nourrice  scrofuleuse 
peut-elle  donner  son  mal  à l’enfant  qu'elle  allaite? 
Bordeu  dit  qu’il  est  ordinaire  de  voir  ce  mode  de 
transmission  (ouvr.  oit.,  p.  72).  Un  grand  nombre 
d'auteurs  se  sont  rangés  de  son  avis,  et  ont  supposé 
qu’il  était  impossible  que  le  lait  n'entraînât  pas  avec 
lui  le  virus  scrofuleux.  Koitum  croit  à ce  mode  de 
communication  (ouvr.  rit. , p.  217),  qui  est  rejeté 
per  Faure  et  While.  M.  Lugol  dit  que  cette  cause 
iui  a paru  manifeste  dans  plusieurs  faits  qu'il  a re- 
cueillis (ouvr.  cil.,  p.  207;.  S’il  en  était  ainsi,  une 
mère  scrofuleuse  devrait,  à plus  forte  raison,  s'ab- 
stenir de  nourrir  ses  enfants.  On  est  loin  d attribuer 
généralement  au  lait  des  scrofuleuses  des  propriétés 
contagieuses:  il  faudrait  des  observations  nom- 
breuses et  recueillies  avec  les  p!us  grandes  précau- 
tions, pour  admettre  que  le  lait  est  ainsi  altéré; 
mais  ce  que  tous  les  médecins  n’hésitent  pas  à re- 
connaître, c'est  qu’il  est  dangereux  de  laisser  allaiter 
un  enfant  par  une  nourrice  scrofuleuse,  parce  que 
son  lait  ne  contient  que  des  matériaux  imparfaits  et 
nuisibles  à la  nutrition.  M.  Cuersant  a très-bien 
exprimé  cette  idée  lorsqu’il  dit  :«  Les  scrofules  al- 
tèrent les  solides  et  les  liquides  de  celles  qui  en 
sont  infectées:  il  est  donc  vraisemblable  que  le  lait 
d'une  nourrice  actuellement  scrofuleuse  est  plus  ou 
moins  vicié,  et  en  admettant  qu  il  ne  puisse  pas 
transmettre  directement  le  germe  de  la  maladie,  il 
est  à craindre,  au  moins,  qu’il  n'ait  quelque  influence 
nuisible  sur  le  nourrison  » 

Croisement  des  races.  — M.  Lugol  a étudié  avec 
soin  l’influence  du  croisement  des  races  sur  la  pro- 
duction des  scrofules  ; iKrouve  que,  si  cette  maladie 
est  endémique  dans  certaines  localités,  cela  tient  à 
un  défaut  de  croisement  des  races  ; en  voici  quelques 
exein[des  : » Dans  I île  de  Jersey,  les  familles  nobles 
ne  s’allient  qu’entre  elles,  et  l'on  a remarqué  qu’elles 
s'éloignent  par  les  progrès  de  la  maladie  scrofu- 
leuse, et  de  même  en  Espagne,  la  grandesse  se  mé- 
sallie rarement,  et  l’on  sait  que  les  grands  d'Espagne 
sont  tres-sujets  au  rachitisme...  La  noblesse  de  tous 
les  pays  a beaucoup  souffert,  dans  sa  constitution 
physique,  de  ces  alliances  formées  dans  un  cercle 
trop  restreint...  Les  juifs,  épars  dans  l’Univers,  ne 
se  marient  qu’entre  eux  : c'est  pour  cette  raison  que 
leur  race,  primitivement  si  belle,  a évidemment  dé- 
génère, et  qu’elle  est  aujourd’hui  moissonnée  par  les 
maladies  scrofuleuses  » (ouvr.  cil.,  art.  4,  p.  514). 

On  observe  très  fréquemment  les  scrofules  chez  les 
enfants  trouvés,  qui  sont  engendres  et  naissent  au 
milieu  des  conditions  les  plus  funestes  : les  mères 
sont  des  filles  trompées,  ou  vivant  dans  le  libertinage 
et  la  misère,  souvent  infectées  par  la  syphilis,  et  qui 
cherchent  souvent  à se  faire  avorter;  les  pères  de  ces 
malheureux  enfants  sont  également  places  dans  les 
mêmes  conditions.  Les  orphelins  sont  aussi  affectés 
très-souvent  de  scrofule,  parce  que  leur  père  et  leur 
mère  sont  morts  prématurément  de  serotule,  de  mi- 
sère ou  de  quelques-unes  de  ces  maladies  qui  mois- 
sonnent avant  le  temps  les  populations  des  villes. 

Causes  hygiéniques.  — Circumfusa.  — L’air  hu- 
mide et  froid  a été  généralement  considéré  comme 
une  cause  prédisposante  des  scrofules.  On  n’a  pas 
manqué  d'invoquer  à l’appui  de  cette  opinion  la  fré- 
quence de  la  maladie  dans  les  contrées  froides  et 
humides.  C’est  ainsi  qu’elle  règne  d une  manière 
endémique  en  Angleterre,  dans  les  comtés  de  SufTolk 
cl  de  Lancashire  (S.  Cooper,  ouv.  cil.,  p.  595;;  en 
Hollande,  en  Pologne,  dans  presque  toute  la  France, 
en  Suisse,  en  Piémont,  etc-  On  conçoit  que  l'in- 


fluence exercée  par  l’humidité  et  le  froid  n’est  pas  la 
seule  qui  règne  dans  les  lieux  que  nous  venons  de 
citer  ; d’ailleurs  ne  peut-on  pas  opposer  à ces  obser- 
vations d’autres  faits  non  moins  contradictoires? 
West— il  pas  démontré,  par  exemple,  que  les  parties 
hautes  et  montucuses  de  certains  pays  fourmillent 
d écrouclleux?  Ils  sont  très-communs,  dit  Baumes, 
dans  le  Gévaudan,  dans  le  Dauphiné,  le  Vivarais, 
en  Auvergne,  dans  les  Cévennes,  dans  les  montagnes 
du  LanguediîE  (ouvr.  cit.,  p.  153).  Si  l’humidité 
était  la  seule  cause  des  scrofules,  on  devrait  trouver 
celles-ci  très-fréquentes  dans  les  contrées  maréca- 
geuses, et  il  est  loin  d’en  être  ainsi.  Les  auteurs  qui 
regardent  la  scrofule  comme  identique  au  tubercule 
ne  manqueront  pas  d’alléguer  en  leur  faveur  une 
opinion  que  l'on  a cherché  à faire  prévaloir  dans  ces 
derniers  temps,  et  qui  veut  que  la  phthisie  ne  règne 
pas  dans  les  pays  marécageux.  Nous  ne  croyons 
pa«,  du  reste,  que  cette  question  d'étiologie  soit 
décidée;  ce  que  nous  voulons  montrer  seulement, 
c'est  que  l’obscurité  la  plus  grande  couvre  encore  les 
causes  assignées  par  les  auteurs  à la  maladie  scrofu- 
leuse. 

Les  affections  slrumenses  ne  lestent  pas  limitées 
aux  pays  tempérés,  et  White  a tort  de  dire  qu  elles 
sont  rares  dans  les  contrées  chaudes  et  froides.  Ne 
sait-on  pas  qu'il  y a un  nombre  considérable  de  scro- 
fuleux en  Espagne,  en  Italie,  dans  l’Amérique  mé- 
ridionale, au  Brésil,  au  Pérou,  dans  l'Inde,  et  parmi 
les  nègres  indigènes?  On  en  trouve  aussi  dans  le 
nord  de  l’Europe,  en  Russie,  en  Norvège  et  en  Suède. 
Eu  un  mot,  il  n’y  a aucune  contrée  tempérée,  froide 
ou  chaude,  humide  ou  sèche,  qui  soit  exemple  de  la 
maladie  scrofuleuse  ; ce  qui  force  à conclure  que  les 
qualités  de  l'air  qui  règne  habituellement  dans  les 
lieux  indiqués  n'ont  qu’une  influence  très-secondaire 
sur  le  développement  de  la  scrofule. 

Nous  devons  mentionner  l'opinion  de  M.  de  ïlum- 
boldl,  qui  croit  qu'une  diminution  dans  la  quantité 
du  fluide  électrique  concourt  pour  beaucoup  au  dé- 
veloppement et  au  progrès  de  la  disposition  scrofu- 
euse.  On  a aussi  prétendu  que  l’insolation  n’était 
pas  sans  agir  sur  les  sujets  prédiposés  à la  maladie, 
et,  en  effet,  on  ne  peut  se  refuser  à admettre  que 
la  privation  de  la  lumière  solaire  pendant  une  grande 
partie  de  la  journée  ne  .puisse  occasionner  la  scrofule 
chez  un  sujet  prédisposé.  Cette  cause  intervient,  sans 
doute,  dans  certaines  conditions  hygiéniques  comme 
chez  les  ouvriers  qui  travaillent  dans  les  mines,  ou 
dans  des  endroits  obscurs  chez  les  prisonniers  et  les 
hommes  qui  habitent  des  vallées  profondes  entourées 
de  hautes  montagnes.  Il  est  difficile,  en  pareil  cas, 
de  faire  la  part  de  chacun  des  agents  qui  concourent 
à modifier  toute  la  constitution.  L'affaiblissement  gé- 
néral, qui  ne  manque  pas  d’arriver  chez  les  sujets 
qui  sont  privés  de  la  lumière  solaire,  doit  prédispo- 
ser foitcmenl  à la  scrofule,  dit  M.  Lepellelier  (p.  5b). 
Nous  .avons  vu  qu’elle  n’était  point  rare  dans  les 
pays  vivement  éclairés  par  un  soleil  ardent.  On  la 
trouve  en  Égypte,  en  Espagne  et  en  Italie  chez  les 
gens  du  peuple,  qui  vivent  continuellement  au  grand 
air,  et  qui  n ont  d'autre  habitation  que  les  rues  et 
les  places  publiques;  il  faut  donc  qu’il  y ait,  indé- 
pendamment de  cette  condition  hygiénique,  quelque 
autre  causp  qui  modifie  la  constitution. 

Air  confiné.  — On  a dit  que,  si  les  affections  scro- 
fuleuses sont  si  communes  et  presque  endémiques 
dans  toutes  les  grandes  villes,  cela  lient  à ce  que  l'air, 
nécessairement  vicié  par  les  habitants,  n’est  pas  suffi- 
samment renouvelé.  Kortum  considère  cette  cause, 
jointe  à l’humidité  et  à la  malpropreté,  comme  ayant 
une  grande  part  il  la  production  du  mal  chez  les  pay- 
sans et  les  citadins,  surtout  pendant  l'hiver  ( lue . cit., 
p.  525).  M.  Baudeloeque  s’est  attache  à prouver  que 
la  viciation  de  l’air  « est  la  véritable  cause,  la  seule 
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peut-être  delà  maladie  scrofuleuse»  ( loc . cil.,  p.  124). 
Les  arguments  qu’il  a apportés  en  faveur  de  sa  ma- 
nière de  voir  sont  loin  d'être  décisifs,  il  trouve  que 
les  habitants  des  villes,  et  parfois  les  plus  aisés,  res- 
pirent un  air  altéré  et  non  renouvelé,  et  que  l’on 
doit  attribuer  la  maladie  à celte  cause  chez  un  cer- 
tain nombre  d’enfants  élevés  dans  leur  famille  ou 
dans  les  pensions  ; chez  les  ouvrières  qui  travaillent 
la  laine  dans  des  maisons  très  humides,  plus  basses 
que  le  sol,  à peine  éclairées  par  de  petites  croi- 
sées que  l’on  n’ouvre  jamais  (p.  110);  dans  les  pays 
de  fabrique,  de  manufacture,  dans  les  prisons,  dans 
les  gorges  étroites  fermées  par  le  rapprochement  des 
haules  montagnes,  etc., etc.  Al. Guersaut  regarde, avec 
juste  raison,  l’opinion  de  M.  Baudelocque  connue 
exagérée  (art.  cite,  p.  229).  M.  Jolly,  qui  ne  la  par- 
tage pas  non  plus,  fait  remarquer  que  l’on  voit  tous 
les  jours  des  individus  scrofuleux  qui  sont  nés  et  qui 
ont  vécu  au  milieu  des  conditions  atmosphériques 
les  plus  heureuses  (art.  Schofcle,  Dicl.  de  méd.  et 
de  c.Uir.  pral-,  p.  580).  Il  y a longtemps  que  Dionis 
a remarqué  « que  de  cent  écrouelieux  qui  se  présen- 
tent, les  trois  quarts  sont  paysans  (ap.  liordeu,  p.  25). 
Sans  aller  aussi  loin  que  lui,  on  peut  affirmer  que  la 
scrofule  n'est  point  rare  parmi  ies  habitants  de  la 
campagne.  Ainsi,  sans  mettre  en  doute  faction  nui- 
sible que  peut  exercer  l’air  confiné,  on  peut  affirmer 
qu’il  ne  joue  tout  au  plus  que  le  rôle  de  cause  oc- 
casionnelle comme  l’humidité,  la  privation  de  fluide 
lumineux,  de  chaleur.  « La  moitié  au  moins  des  scro- 
fuleux, dit  M.  Lugol,  le  sont  spontanément  et  sans 
qu’on  puisse  en  accuser  aucune  cause  extérieure.  La 
seconde  moitié  supporte,  il  est  vrai,  presque  toutes 
les  causes  de  maladie  ; mais  ces  causes  ne  produisent 
des  affections  scrofuleuses  que  lorsqu’il  existe  pour 
cela  quelque  raison  organique  dans  le  tempérament 
individuel  (loc.  cit.,  p.  544). 

Le  changement  de  genre  de  vie  et  surtout  de  lieu 
peut  occasionner  le  développement  de  la  scrofule  : 
on  voit,  par  exemple,  de  jeunes  paysans  qui  jouis- 
saient d'une  sanie  parfaite  à la  campagne  devenir 
scrofuleux  à la  ville,  lors  même  que  leur  nourriture 
est  ineitleuie  et  leur  profession  nouvelle  moins  fati- 
gante. On  a aussi  remarque  que  les  habitants  des  pays 
chauds,  les  nègres,  par  exemple,  contractent  la  ma- 
ladie lorsqu'ils  émigrent  de  leur  contrée  natale  pour 
se  fixer  dans  les  parties  froides  ou  tempérees  de 
l’Europe.  Chez  les  hommes  qui  viennent  des  régions 
intertropicales  avec  la  prédisposition  scrofuleuse,  ce 
mal  se  manifeste  rapidement  et  avec  une  grande 
intensité.  On  a compare  ce  qui  se  passe  alors  chez 
l’homme  à la  tuberculisation  pulmonaire  qui  fait  pé- 
rir les  animaux  transportés  des  pays thauds  dans 
nos  ménageries  ; mais  l’esclavage,  le  changement 
de  nourriture,  et  bien  d'autrès causes  encore,  rendent 
cette  comparaison  suspecte,  liordeu  a vu  la  scrofule 
se  déclarer  chez  des  montagnards  devenus  habitants 
des  plaines  et  chez  les  cadets  des  familles  monta- 
gnardes que  l'on  avait  envoyés  faire  leurs  études 
dans  des  villes;  il  a même  remarqué  que  ceux-ci 
étaient  les  seuls  écrouelieux  de  la  famille  ou  du  moins 
les  plus  gravement  alfeelés. 

Les  vicissitudes  des  saisons  peuvent  être  placées 
parmi  les  causes  occasionnelles  de  la  maladie  : elles 
paraissent  surtout  agir  en  raison  de  la  quantité  de 
calorique  et  de  l'humidité  que  renferme  l’air  atmo- 
sphérique. Kortum  dit  que  le  passage  rapide,  du 
chaud  au  froid  est  favorable  au  développement  de  la 
maladie,  et  qu'il  en  est  de  même  lorsque  les  nuits 
froides  suivent  des  journées  très-chaudes  (ouvr.  cité, 
p.  522).  (Julien  croit  que  le  mal  se  déclare,  le  plus 
ordinairement,  dans  une  saison  particulière  de  l’an- 
née, savoir,  entre  le  solstice  d'hiver  et  celui  d'été, 
mais  communément  avant  la  dernière  époque  ; que 
les  adénites  et  les  ulcérations  strumcuscs  paraissent 


d’abord  au  printemps  et  se  guérissent  frequemmenî 
dans  le  cours  de  l'été  suivant;  elles  ne  reparaissent 
de  nouveau  qu’au  retour  du  printemps  (ouvr.  cité, 
p-.  551).  Baumes  a fait  la  même  observation  et  re- 
garde l hiver  comme  la  saison  la  plus  favorable  au 
développement  du  mal  ; les  temps  humides  et  froids 
agissent  d une  manière  nuisible  sur  les  accidents 
scrofuleux  et  leur  donnent  plus  d’intensité  (p.  154). 
M.  Lugol  dit  que  la  première  invasion  de  la  scrofule 
a lieu  au  printemps  et  que  les  maladies  strumeuses 
offrent  ensuite  des  recrudescences  spontanées  à cette 
époque  de  l'annee  ; les  cicatrices  se  rouvrent,  les 
abcès  restent  listuleux,  suppurent  beaucoup  depuis 
la  lin  de  l'hiver  jusqu’au  milieu  de  l’elé  ; if  en  est 
de  même  de  toutes  les  maladies  scrofuleuses  en  gé- 
néral ; leur  marche  spontanée  redouble  d’activité,  et 
cet  accroissement  qui  commence  depuis  les  premiers 
jours  de  janvier  a son  apogée  dans  le  mois  de  mars, 
puis  le  mal  décroît  jusqu’au  mois  de  juin  inclusive- 
ment. « Les  neuf  dixièmes  des  scrofuleux,  dit  M.  Lu- 
gol, offrent  des  recrudescences  spontanées  pendant 
le  cours  de  cette  période  sémestrielle  qui  embrasse 
toute  l'époque  de  l’année  pendant  laquelle  le  so- 
leil reste  le  plus  longtemps  sur  notre  horizon  » 
(p.  525).  Kortum  fait  remarquer  que  toutes  les  ma- 
ladies scrofuleuses  perdent  de  leur  intensité  au  mi- 
lieu des  grandes  chaleurs  de  l’été  (p.  3 1 9).  Les  tumeurs 
et  les  ulcères  se  rouvrent  au  printemps  pour  se  fer- 
mer encore  vers  la  canicule,  dit  Al i ber t (AosoL  na- 
lur.,  p.  449).  Un  voit  que  toutes  ces  observations 
concordent  entre  elles  et  qu’elles  prouvent  l’influence 
des  saisons  sur  le  développement  et  la  marche  des 
scrofules;  il  est  bien  entendu  qu’il  faut  avant  tout, 
pour  que  cet  effet  se  produise,  qu’il  existe  une  forle 
prédisposition. 

Ingesta.  — Une  nourriture  grossière  qui  se  com- 
pose de  pain  fait  avec  la  farine  de  seigle,  d'orge  ou 
de  sarrazin,  de  pommes  de  terre,  de  laitage  et  de 
mauvais  fruits,  ne  concourt  que  faiblement  à pro- 
duire les  affections  strumeuses.  Un  grand  nombre 
d’habitants  de  la  France  vivent  avec  les  aliments 
que  nous  venons  de  nommer,  et  cependant  ils  ne 
présentent  pas  plus  souvent  que  d’autres  les  signes 
de  la  constitution  scrofuleuse.  Dans  plusieurs  con- 
trées, la  farine  de  maïs,  de  millet,  le  riz,  les  pommes 
de  terre,  les  châtaignes,  sont,  pendant  une  grande 
partie  de  l’annee,  la  principale  nourriture  des  ha- 
bitants, qui  y mêlent  à de  longs  intervalles  une  pe- 
tite quantité  de  viande,  et  cependant  on  n’a  pas 
remarqué  que  la  scrofule  y soit  plus  fréquente  que 
dans  les  villes  populeuses  où  le  mal  règne  d’une 
maniéré  endemique,  et  où  les  artisans  mangent  une 
certaine  quantité  de  viande  et  boivent  du  vin.  Hu- 
feland  dit  que  les  scrofules  sont  très-communes 
dans  les  pays  où  l’on  nourrit  les  enfants  avec  des 
pommes  de  terre  (p.  28).  Haller  attribue  aussi  à cet 
aliment  la  fréquence  de  la  maladie  chez  les  habitants 
de  Gœtlingue  ( Elem . physiolog.,  t.  n , p.  195). 
On  a encore  prétendu  que  l’usage  des  pois,  des  ha- 
ricots et  de  tous  les  féculents  peut  produire  le  même 
effet.  Nous  croyons  que  ce  serait  s'écarter  de  la  vé- 
rité que  de  soutenir  que  les  divers  aliments  dont 
nous  venons  de  parler  rendent  les  enfants  scrofu- 
leux, mais  ils  doivent  à coup  sûr  exercer  une  action 
nuisible  sur  ceux  qui  sont  prédisposés  à la  maladie; 
que  ce  soit  en  affaiblissant  la  constitution  ou  de  toute 
autre  manière,  l'effet  n’en  est  pas  moins  évident. 
Kaempf,  Weikard  et  Kortum  font  ressortir  avec  juste 
raison  les  inconvénients  qui  doivent  résulter  d une 
alimentation  purement  végétale  pour  les  enfants  qui 
sont  disposes  à devenir  scrofuleux  (p.  299).  Il  ne 
faut  pas  non  plus,  embrassant  une  opinion  contraire, 
supposer  que  l’usage  des  viandes  et  une  nourriture 
succulente  empêchent  le  développement  de  la  mala- 
die; s’il  en  était  ainsi,  les  gens  tichcs  seraient  plus 
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rarement  que  d’autres  affectés  de  scrofule,  ce  qui 
est  loin  d'être  vrai.  Kortum  a tort  d’écrire  que 
la  nature  des  aliments  dont  usent  les  pauvres  expli- 
que la  fréquence  plus  grande  du  mal  que  l’on  observe 
chez  eux;  nous  répéterons  encore  que  l'alimentation 
insuffisante  , mauvaise,  formée  de  substances  peu 
réparatrices  et  difficiles  à assimiler,  favorise  le  dé- 
veloppement de  la  scrofule,  comme  elle  concourt  à 
la  production  des  tubercules  pulmonaires  et  de  tou- 
tes les  maladies  qui  se  montrent  de  préférence  chez 
les  hommes  dont  la  constitution  est  débilitée.  Ilu- 
f'eland  signale  l'allaitement  artificiel  comme  une 
cause  d’écrouelles  <p.  23).  M.  Baudelocque  rapporte 
que  dans  la  Normandie  et  le  Maine,  où  la  plupart 
des  enfants  sont  nourris  au  biberon,  la  population 
est  forte,  robuste,  et  qu'on  n'y  rencontre  pas  plus 
de  scrofules  que  dans  d’autres  conlrées  (p.  68). 

On  a dit  que  les  eaux  sélénitcuses  et  colles  qui  pro- 
viennent de  la  fonte  des  neiges  ou  des  glaces  donnent 
la  maladie  : elles  sont  plus  lourdes,  moins  favorables 
au  travail  de  la  digestion,  mais  incapables  de  favori- 
ser la  production  des  scrofules.  La  santé  robuste  des 
montagnards  et  des  habitants  d’un  grand  nombre  de 
conlrées,  dans  lesquelles  on  ne  boit  que  de  l’eau  de 
puits,  sufïirailseule  pour  faire  repoussercelteopinion, 
qui  est  entièrement  abandonnée  aujourd  hui. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  quelques  causes 
hypothétiques  dont  parlent  les  auteurs,  et  qui  doi- 
vent être  rapportées  aux  ingesta  : les  boissons  spi- 
ritueu-es,  l'usage  immodéré  du  thé,  du  café,  des 
purgatifs,  et  les  préparations  saturnines  et  mercu- 
rielles, ont  été  considérés  comme  des  causes  de  scro- 
fule. 

La  malpropreté  ne  joue  tout  au  plus  que  le  rôle 
d’un  irritant  culané,  qui  peut  hâter  le  développement 
de  certains  accidents  scrofuleux,  des  adénites,  des 
ophthalmics  et  de  quelques  affections  du  cuir  che- 
velu, dont  la  nature  scrofuleuse  est  d'ailleurs  fort 
contestable.  Que  penser  de  l'opinion  émise  par  Hu- 
feland  : « Avec  la  malpropreté,  une  mauvaise  nour- 
riture, un  air  malsain  et  le  defaut  d exercice,  il  n'est 
point  d'enf.mt,  quelque  bien  portant  qu’on  le  sup- 
pose, qu'on  ne  puisse  rendre  scrofuleux  » (p.  59)  ? 

Nous  avons  dit  que  les  atfedions  éerouelleuses  di- 
minuent ou  cessent  tout  à fait  au  moment  où  s'éta- 
blit la  puberté  : la  sécrétion  spermatique  considérée 
en  elle-même  n'est  pour  rien  dans  cette  amélioration  ; 
c'est  au  changement  important  que  cette  révolution 
amène  dans  tout  l’organisme  qu’il  faut  la  rappor- 
ter, ainsi  que  le  pense  Kortum  (ouvr.  cité,  p.  330). 
L’établissement  de  la  menstruation  est  souvent  ac- 
compagné de  troubles  dans  la  santé  et  devient  la 
cause  occasionnelle  des  scrofules.  L’exercice  trop  pré- 
coce des  organes  sexuels,  les  excès  vénériens,  la  ma- 
sturbation, agissent  comme  cause  occasionnelle  en 
débilitant  l'économie. 

On  voit  chez  plus  d’une  femme  la  scrofule  se  dé- 
clarer pendant  le  cours  d une  première  grossesse.  On 
a placé  I avortement  au  nombre  des  causes  de  la  ma- 
ladie ; mais,  comme  le  fait  remarquer  avec  juste  rai- 
son M.  Lugol,  cet  accident  est  souvent  l’effet  et  non 
la  cause  de  la  scrofule  : si  la  femme  avorte  et  si  les 
premiers  symptômes  de  la  maladie,  qui  n'attendaient 
qu'une  occasion  pour  se  manifester,  se  montrent  en 
ce  moment,  c’est  que  la  constitution  scrofuleuse  exis- 
tait déjà.  Du  reste,  il  faut  se  rappeler  que  1 avorte- 
ment peut  tenir  à la  santé  du  père,  qui  est  scrofuleux, 
épuisé  par  des  exces  vénériens,  ou  enfin  parvenu  à 
un  âge  trop  avancé  : le  fluide  spermatique  n'est  plus 
alors  dans  les  conditions  normales,  il  est  impropre 
à fournir  un  germe  viable  (Lugol,  ouvr.  cité,  p.  235). 
Des  accouchements  trop  nombreux  et  trop  rappro- 
ches peuvent  aussi  provoquer  l’apparition  des  scro- 
fules; le  plus  ordinairement  ils  ne  font  que  causer 
des  récidives.  L'avortement  est  une  cause  patholo- 


gique, que  nous  indiquons  ici  pour  ne  pas  la  séparer 
de  celles  qui  tiennent  à l'exercice  des  fonctions  gé- 
nitales. 

Nous  osons  à peine  rappeler  que  les  chagrins,  la 
contention  d'esprit  trop  précoce  et  trop  continue,  le 
défaut  d’exercice,  ont  été  mis  au  nombre  des  causes 
de  scrofule. 

Cames  pathologiques.  — Les  causes  qu’il  nous 
reste  à examiner,  et  qui  ne  jouent  que  le  rôle  de 
causes  occasionnelles  dans  la  production  de  la  mala- 
die, sont  la  syphilis,  les  fièvres  exanthématiques, 
la  dentition,  les  maladies  vermineuses. 

La  syphilis  peut  se  déclarer  chez  des  sujets  qui 
sont  simplement  prédisposés  aux  scrofules,  chez  ceux 
qui  présentent  déjà  tous  les  symptômes  de  ces  mala- 
dies, ou  bien  elle  ne  fait  qu'amener  la  récid iv e des 
écrouelles  (Lugol,  p.  286)  Dans  le  premier  cas, 
quoique  les  signes  de  la  constitution  strumeuse  soient 
déjà  manifestes-,  ils  ne  présentent  quelque  intensité 
et  les  caractères  qui  leur  sont  propres  qu’à  la  suite 
de  l’infection  syphilitique.  D’autres  fois,  celle-ci  im- 
prime une  marche  plus  aiguë  aux  accidents  scrofu- 
leux, et  leur  donne  plus  de  gravité.  Il  résulte  de  cette 
complication  un  état  morbide  mixte  qui  peut  être 
combattu  avantageusement  par  les  préparations  mer- 
curielles et  iodurées.  Souvent  le  médecin  est  fort  em- 
barrassé pour  dire  quelle  est  celle  des  deux  affections 
qui  imprime  son  caractère  spécifique  à la  tuméfac- 
tion des  ganglions,  du  périoste,  des  os,  et  aux  ulcères 
cutanés.  Nous  rechercherons  plus  loin  si  des  parents 
syphilitiques  peuvent  transmettre  la  scrofule  consti- 
tutionnelle à leurs  enfants  (voy.  Nature );  disons 
seulement  qu'il  est  très-douteux  que  l'état  syphili- 
tique soit  cause  de  la  scrofule  héréditaire. 

«Plus  d'une  fois,  dit  Baumes,  nous  avons  été 
frappé  de  la  connexion  qu’il  y a entre  l'érection  du 
vice  scrofuleux  et  les  grands  développements  de  la  ma- 
chine, en  particulier  le  travail  de  la  dentition;  plu- 
sieurs enfants  très-sains  en  apparence,  et  dans  les- 
quels on  n’avait  pas  aperçu  les  traits  caractéristiques 
de  la  constitution  écrouelleuse,  ont  fortement  pré- 
senté les  signes  précurseurs  des  scrofules  après  la 
première  dentition,  et  celte  maladie  s’est  développée 
complètement  au  sevrage,  et  un  peu  plus  tard,  à l’é- 
poque de  la  seconde  dentition  » (p.  ldG).  Chez  les 
sujets  prédisposés,  tout  travail  physiologique  qui 
tend  à s’établir  dans  l’organisme  est  l’occasion  du 
développement  des  scrofules,  de  même  que  nous 
avons  vu  la  puberté  chez  f homme,  la  menstruation, 
la  grossesse  et  l'accouchement  faire  déclarer  l'affec- 
tion strumeuse  ou  donner  une  nouvelle  impulsion 
aux  symptômes  qui  s’étaient  déjà  produits 
' Les  affections  internes  qui  se  manifestent  chez  les 
sujets  prédisposés  à la  scrofule  agissent  de  la  même 
manière  : telles  sont  la  variole,  la  rougeole,  la  scar- 
latine, la  coqueluche  On  voit  de  jeunes  sujets,  qui 
étaient  bien  portants  avant  que  la  rougeole  se  fût 
déclarée,  offrir  une  convalescence  incomplète,  tra- 
versée bientôt  par  toutes  sortes  d’accidents  scrofuleux: 
tantôt  c’est  une  ophthalmie,  une  otorrhée,  des  engor- 
gements glandulaires  du  cou,  qui  se  montrent  ; tan- 
tôt c’est  ie  gonflement  du  périoste  ou  une  carie.  Les 
malades,  ainsi  que  leurs  parents,  accusent  la  rougeole 
d'avoir  produit  tous  ces  désordres;  mais  le  médecin 
éclairé  sait  que  la  fièvre  exanthématique  n’est  que 
la  cause  occasionnelle  de  l’invasion  des  maladies  scro- 
fuleuses. M.  Lugol  considère  comme  de  simples  pro- 
dromes de  la  maladie  plusieurs  étals  morbides  aux- 
quels on  a attribué  la  scrofule,  comme  la  fièvre  de 
croissance,  la  dentition  laborieuse,  et  les  affccl ions 
vermineuses  (art.  2,  p.  239).  Nous  nous  sommes 
expliqués  sur  l'influence  exercée  par  la  dentition,  dont 
Baumes  a très-bien  indiqué  la  manière  d’agir. 

hesumé  sur  les  causes  de  la  scrofule.  — Nous  ve- 
nons de  passer  en  revue  les  causes  nombreuses 
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auxquelles  on  a voulu  rapporter  l'origine  de  la  scro- 
fule : les  uns  ont  cherché  la  cause  de  la  maladie 
dans  les  agents  de  l'hygiène,  dans  l'air  humide  ou 
non  renouvelé,  dans  la  privation  de  lumière  solaire, 
dans  certaines  diètes;  les  autres,  en  plus  grand  nom- 
bre, soutiennent  que  les  écrouelles  sont  constamment 
héréditaires,  et  résultent  d une  diathese  particulière 
qui  se  transmet  des  peres  aux  enfants,  et  qui  n’attend 
souvent,  pour  se  manifester,  que  les  conditions  hy- 
giéniques et  morbides  dont  nous  avons  parlé  ; celles- 
ci  ne  sont  dono  que  des  causes  occasionnelles  ou  dé- 
terminantes, et  rien  de  plus.  Si  celte  opinion  a le 
défaut  d'être  peut-être  un  peu  trop  exclusive,  elle 
s’adapte  cependant  avec  une  grande  exactitude  à la 
généralité  des  faits  qui  ont  été  observés. 

Traitement  prophylactique.  — Nous  n'accorderons 
que  peu  de  développement  à cette  partie  de  la  thé- 
rapeutique, parce  qu  elle  a élé  présentée  avec  les 
plus  grands  details  et  un  soin  extrême  lorsque  nous 
avons  décrit  le  traitement  prophylactique  de  la  phthi- 
sie pulmonaire  ; ce  que  nous  avons  dit  du  ma- 
riage, de  la  gestation,  et  de  toutes  les  mesures  à pren- 
dre [tour  empêcher  le  développement  des  tubercules 
aux  différents  âges,  est  applicable  en  tous  points  à 
la  prophylaxie  des  scrofules,  et  nous  ne  pouvons  que 
renvoyer  le  lecteur  à cet  article  (art.  Phiuisie,  t.  tv, 
p.  7 et  suiv.  ). 

Toute  la  prophylaxie  de  la  scrofule  consiste  a em- 
pêcher la  propagation  de  la  maladie,  à prévenir  son 
développement  chez  les  enfants  issus  de  scroluleux, 
et  à combattre  les  accidents  scrofuleux,  une  lots  qu  ils 
se  sont  manifestés,  par  les  mêmes  agents  hygiéni- 
ques auquels  on  adjoint  ceux  qui  sont  tournis  par  la 
matière  medicale. 

Pour  prévenir  la  prédisposition  congénila.e,  il  fau- 
drait que  l’on  put  empêcher  les  scrofuleux  de  se  ma- 
rier. Le  médecin  qui  a la  confiance  des  familles  ne 
doit  jamais  manquer  de  faire  voir  tous  les  inconvé- 
nients attachés  à de  pareils  mariages.  Il  laut  surtout 
qu'il  prévienne  les  mères  qu  elles  risquent  de  rester 
stériles,  qu  elles  seront  exposées  aux  avortements  si 
elles  parviennent  à devenir  grosses,  que  leur  grossesse 
sera  probablement  entravée  par  des  accidents,  que 
leur  progéniture,  faible  et  cacochyme,  n arrivera  j-us- 
qu'à  la  puberté  qu'a  près  bien  des  orages  et  en  conser- 
vant des  marques  indélébiles  des  scrofules,  et  souvent 
des  difformités  que  celles-ci  traînent  avec  elles; 
enfin,  qu'elles  sont  exposées  à voir  pér.r  successive- 
ment tous  leurs  enfants.  Le  médecin  doit  aussi  rap- 
peler au  besoin,  à la  famille,  que  de  funestes  dissen- 
timents éclatent  souvent  entre  les  époux,  et  finissent 
par  amener  des  ruptures  et  des  haines  lorsque  le 
développement  d’une  affection  scrofuleuse  chez  les 
enfants  peut  être  imputé  par  une  femme  à son  mari 
ou  réciproquement,  et  surtout  lorsque  1 un  d eux  a 
ignoré  l’existence  de  l’affection  scrofuleuse  dans  1 au- 
tre famille.  S'il  est  nécessaire  pour  un  homme  qui  se 
marie  de  s’enquérir  avec  le  plus  grand  soin  de  là 
santé  de  la  femme  à laquelle  il  veut  s’unir,  parce  qu  il 
craint  que  la  phthisie  pulmonaire  n'existe  en  germe 
chez  elle,  à plus  forte  raison  est-il  indispensable 
qu'il  fasse  celle  investigation  avec  rigueur  s'il  soup- 
çonne que  quelque  membre  de  sa  nouvelle  famille 
soilentaché  de  scrofule  Nous  ne  saurionslrop  insister 
sur  ce  point,  car  si  la  maladie  fait  tant  de  ravages  au 
sein  des  cites  les  plus  populeuses  et  les  plus  riches 
de  la  France  et  de  l'Kurope,  eela  lient  uniquement  à 
ce  que  les  hommes,  préoccupés  d'un  tout  autre  inté- 
rêt que  de  leur  propre  santé  et  de  celle  de  leurs  en- 
fants, n’ont  pas  honte  de  contracter  des  alliances  d’où 
sortent  des  générations  misérables,  vouées,  d'une  ma- 
nière certaine,  à la  maladie,  et  qui  portent  jusqu'à  la 
mort  les  traces  indélébiles  de  leur  fatale  origine. 

Le  médecin  qui,  malgré  l'autorité  que  lui  donnent 
ses  longues  et  consciencieuses  études  sur  l’homme 


physique  et  moral,  ne  parvient  que  bien  rarement  h 
faire  entendre  le  langage  de  la  raison,  est  appelé  plus 
tard  à réparer  le  mal  que  produisent  les  causes  dé- 
plorables dont  nous  venons  de  parler.  Il  faut  alors 
qu'il  s’occupe  du  choix  de  la  nourri  e,  el  il  doit,  avant 
toute  chose,  empêcher  les  mères  scrofuleuses  de  nour- 
rir leurs  enfants  ; ce  précepte  est  absolu,  et  ne  per- 
met aucune  transaction  avec  les  petits  intérêts  et  les 
petites  passions  de  la  mère.  Si  sa  sanlé  est  excellente, 
si  I on  n'a  pas  lieu  de  craindre  qu'il  se  trouve  dans  la 
ligne  ascendante  maternelle  quelques  scrofuleux  , 
on  doit  conseiller  l’allaitement  maternel.  Dans  le  cas 
contraire,  on  choisira  une  nourrice  qui  remplira  les 
conditions  que  nous  avons  indiquées  ailleurs  (voy. 
Phthisie,  t.  iv,  p.  8). 

Les  sujets  prédisposés  doivent  changer  fréquem- 
ment de  lieux  lorsque  leur  fnrtune  le  leur  permet, 
habiter  de  préférence  des  maisons  placées  sur  des 
montagnes,  balayées  par  des  vents,  user  d’une  ali- 
mentation mêlée  ou  très-riche  en  azote,  s’ils  ont  été 
condamnés  à vivre  pendant  longtemps  de  substances 
végétales  el  féculentes;  il  est  nécessaire,  en  un  mot, 
de  chercher  à bien  connaître  les  conditions  hygiéni- 
ques au  milieu  desquelles  ont  vécu  les  sujets,  afin  de 
savoir  comment  doit  cire  dirigé  le  traitement  hygié- 
nique. Korlum,  Hufeland,  Baumes,  Baudelocque  et 
tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  scrofules, 
déclarent,  que,  sans  ce  traitement,  tous  les  autres 
remèdes  échoueraient  complètement. 

Traitement  pharmaceutique.  — Il  doit  compren- 
dre : 1°  l'étude  des  divers  agents  à l aide  desquels  ou 
se  propose  de  combattre  la  diathèse  scrofuleuse  ; 
2°les  médications  qui  sont  utiles  pour  guérir  les  mala- 
dies scrofuleuses  ; nous  n’itccordcrons  que  peu  de  dé- 
veloppement à cette  dernière  partie  de  la  thérapeu- 
tique, qui  varie  autant  que  ies  accidents  scrofuleux. 

Médication  antiscrofuleuse.  — On  peut  répéter 
aujourd'hui  ce  que  Cuilen  écrivait  à la  fin  du  dernier 
siècle  : « Nous  ne  connaissons  encore,  pour  la  gué- 
rison des  écrouelles,  aucune  méthode  certaine,  ou  au 
moins  qui  réussisse  généralement  » (p.  556).  Malgré 
les  éloges  qu’on  a décernés  à l'iode  et  à ses  composés, 
il  faut  dire  qu'ils  ne  sont  suivis  bien  souvent  d'au- 
cun effet  salutaire  et  qu'on  ne  peut  pas  tes  considérer 
comme  des  antiserufuleux  par  excellence;  nous  allons 
chercher  d'ailleurs  à nous  faire  une  jusie  idée  de  l’ac- 
tion exercee  par  ces  médicaments. 

A.  lodure  de  potassium.  — On  a donné  pendant 
longtemps  la  teiniure  alcoolique  ou  éthérée  d iode 
et  le  sirop  d iode;  la  première  a été  préconisée  par 
Coindet,  de  Geneve.  M-  Lugol  remplaça  d’abord  ces 
préparations  par  l’eau  minérale  iodée  dont  il  avait 
fait  trois  degrés,  et  qu'il  formait  en  faisant  dissoudre 
I iode  dans  l'eau  distillée  | Mémoire  sur  l'emploi  de 
l'iode  dans  les  maladies  scrofuleuses , p.  4S,  in-8°; 
Paris,  1849).  Il  s'aperçut  bientôt  que,  l'iode  étant 
peu  soluble,  il  était  préférable  de  préparer  une  solu- 
tion aqueuse  d’iodure  de  potassium  ( Mémoire  sur 
l'emploi  des  bains  iodurés , etc.,  p.  173,  in-8°  ; 
Paris,  1830).  Il  commence  le  iraitement  par  2 à 
3 centigrammes  d'iodure;  quinze  jours  après,  4 centi- 
grammes; dans  le  cours  de  la  quatrième  ou  au  com- 
mencement de  la  cinquième  quinzaine,  5 centi- 
grammes ; il  dépasse  rarement  6 à 7 centigrammes 
par  jour  (ouvr.  cité,  p 174). 

L'iodurc  ioduré  de  potassium  est  la  préparation  à 
laquelle  tous  les  médecins  accordent  la  préférence, 
M.Vl.  Lugol  ( loc.cit .),  Guersant  (art.  Scrofule,  Dic- 
tionnaire de  médecine,  2e  édition,  p.  259.  étai  t.  Ioue, 
p.  92),  Baudelocque  (ouvr.  cité.  p.  256),  l'emploient 
exclusivement  à l'intérieur  dans  le  traitement  de  la 
scrofule.  On  peut  donner  l'eau  iodurée  dont  M.  Lugol 
indiqueainsi  la  composition  : iode, 20  centigrammes  ; 
iodure  de  potassium,  40  cenligr  ; eau,  500  gram. 
La  meilleure  manière  d’administrer  l’iodure  de  po- 


SCR 


— 456  — 


SCR 


fcassium  est  d’en  faire  préparer  une  solution  aqueuse 
dont  les  proportions  soient  connues  ; de  mettre,  par 
exemple,  I gram.  d'iodure  par  30  gram.  d’eau  distil- 
lée. On  en  fait  prendre  une,  deux  ou  trois  cuillerées 
à bouche,  suivant  qu’on  veut  donner  50  centigr.  , 
1 gram.,  1 gram.  50,  et  ainsi  de  suite;  on  peut  n’ad- 
ministrer qu’une  cuillerée  à café,  cl  l’on  sait  ainsi  à 
peu  près  quelle  est  la  quantité  d'iodure  que  le  ma- 
lade prend  chaque  jour.  M.  Payan  a proposé,  pour 
combattre  la  syphilis,  une  potion  iodurée  qui  peut 
très-bien  serviraussi  dans  le  traitement  des  scrofules: 
If  iodure  de  potassium,  50  ou  75  centigr.  ; sirop 
simple,  23  ou  50  gram.  ; eau  de  laitue,  200  gram. 
à prendre  en  quatre  fois  dans  le  jour  (De  l’emploi  de 
l'iodure  de  potassium  dans  les  maladies  syphili- 
tiques; R euue  mdaic.,  p.  577,  novembre  1845).  On 
conçoit,  du  reste,  que  ces  préparations  peuvent  être 
variées  à l'infini.  On  commence  par  50  à 40  centigr. 
d’iodure  chez  les  enfants,  par  50  à 60  centigr.  chez 
les  adultes,  et  l'on  peut  en  porter  les  doses  jusqu’à  2 
et  5 gram.  par  jour  si  le  médicament  est  bien  sup- 
porté. M - Baudelocque  a remarqué  qu’il  est  conve- 
nable d’étendre  la  solution  dans  la  tisane  et  de  l'ad- 
ministrer en  trois  ou  quatre  fois  dans  le  courant  de 
la  journée  (p.  255  . Tel  est  le  mode  d administration 
qui  doit  être  préféré  à tous  lesaulrcs,  et  qui  est  géné- 
ralement adopté  aujourd  hui.  Les  infusions  de  hou- 
blon, de  gentiane,  de  feuilles  de  noyer  ou  toute  autre 
tisane,  servent  à étendre  la  solution  iodurée. 

On  continue  l’usage  intérieur  de  l'iodure,  soit  à 
doses  croissantes,  soit  à doscsslationnaires,  pendant 
quatre  à six  semaines,  puis  on  lesuspend  et  on  purge 
les  malades  une  ou  plusieurs  fois  avec  un  sel  alca- 
lin, et  on  recommence  la  médication  iodique  si  on 
la  juge  nécessaire,  après  huit  ou  quinze  jours  d'in- 
terruption. On  est  bien  rarement  contraint  de  re- 
noncer à ce  médicament.  IU.  Guersant  dit  que,  sur 
plusieurs  centaines  de  scrofuleux  auxquels  il  l'a  ad- 
ministré, il  pourrait  à peine  citer  un  ou  deux  indi- 
vidus par  cent  qui  n'ont  pu  le  supporter  (p.  259). 
Lorsqu'il  produit  île  mauvais  effets,  on  observe  des 
douleurs  gastralgiques  violentes,  la  perte  de  l’ap- 
pétit et  la  diarrhée;  M.  Baudelocque  a \u  survenir  des 
ulcérations  sur  les  joues,  les  gencives  et  la  langue 
après  un  usage  prolongé  de  l’iode  (p.  258).  Coindet, 
Gairdner,  Ilufeland,  parlent  d’amaigrissement,  de 
fièvre,  de  palpitations,  de  toux  sèche,  d’insomnie,  de 
tremblement  et  d enllure;  l'iodure  de  potassium  ne 
détermine  presque  jamais  ces  funestes  résultats. 

Pendant  que  l’on  administre  ainsi  les  préparations 
d’iode  à l’intérieur,  on  fait  prendre  des  bains  iodu- 
rés,  trois  fois  par  semaine,  et  pendant  une  demi- 
heure  ou  une  heure  suivant  qu’il  existe  ou  non  des 
surfaces  ulcérées.  M.  Lugol  a donné  quatre  formules 
différentes  de  bains  iodurés  pour  les  enfants  et  un 
nombre  égal  pour  les  adultes  Mém.  sur  l'emploi  des 
bains , p.  5U9;  1850);  on  est  sûr  de  ne  produire  que  de 
bons  effets  en  commençant  par  : If  iode,  2 gram  50  ; 
iodure  de  potassium,  5 gram.,  en  solution  dans: 
eau  t kilog..  pour  mêler  à l eau  du  bain.  On  peut 
aller  sans  crainte  jusqu'à  : iode,  5 gram.,  iodure  de 
potassium,  9 à 10  gram.  ; pour  une  baignoire  d’en- 
fant (500  litres).  On  peut  prescrire  des  doses  inter- 
médiaires selon  les  âges,  les  susceptibilités  indivi- 
duelles et  les  époques  du  traitement.  M.  Baudelocque 
donne  la  formule  suivante  pour  un  bain  d’enfant 
de  500  litres  : If  iode,  8 gram.;  iodure  de  potassium, 
20  gram;  eau  de  pluie,  1 kilogr.  ( p.  268).  Pour 
un  adulte:  21-  iode,  de  7 à 15  gram.;  iodure  de 
potassium,  16  à 50  gram.;  eau  distillée,  1 kilogr. 
On  peut  encore  élever  les  doses  que  nous  venons 
d’indiquer.  Les  bains  iodurés  doivent  être  préparés 
dans  des  baignoires  en  bois.  Sous  leur  influence 
immédiate  la  peau  rougit,  se  (ouvre  de  miliaires 
et  se  colore  en  jaune;  cette  teinte  que  prend  la 


peau  ne  se  dissipe  pas  toujours  d’un  bain  à l'autre. 
On  peut  faire  servir  le  même  bain  plusieurs  fois 
pour  le  même  malade,  ou  pour  plusieurs  malades 
successivement.  Le  prix  des  bains  iodurés  est  même 
si  élevé  depuis  quelque  temps,  qu’on  est  obligé  de 
recourir  à ce  moyen  pour  on  faire  profiler  les  gens 
qui  appartiennent  à la  classe  pauvre  de  la  société. 
Les  effets  salutaires  que  produisent  les  bains  iodurés 
ne  sont  pas  purement  locaux  : s’ils  exercent  une  in- 
fluence heureuse  sur  les  ulcères,  dont  ils  modifient  la 
vitalité  et  tarissent  la  suppuration,  sur  les  trajets 
fistuleux  et  les  engorgements  glandulaires,  ils  ne 
sont  pas  moins  utiles  pour  empêcher  les  progrès  des 
autres  accidents  de  la  cachexie  scrofuleuse.  On  se 
sert  aussi  de  solutions  iodurées  plus  ou  moins  furies 
pour  exciter  les  ulcérés  ou  injecter  dans  les  fistu- 
les scrofuleuses  : 2j.  iode,  6 décigratn.  ; iodure  de 
potassium,  1 gram.  20  centigr.  ; eau,  500  gram.  ; ou 
bien  hf  iode,  16  gram.;  iodure  de  pulassiurn, 
51  gram.;  eau  distillée,  190  gram.  Cette  dernière  solu- 
tion caustique  est  utile  pour  loucher  les  ulcères. 

L’emploi  extérieur  de  l’iode  uni  à un  corps  gras 
concourt  à rendre  plus  marqués  les  effets  du  médi- 
cament administré  à l’intérieur.  On  emploie  tantôt 
l’iodure  de  potassium  ou  l'iodure  de  plomb,  tantôt 
l’iodure  de  mercure.  M.  Lugol  se  sert  de  quatre  for- 
mules différentes  pour  la  préparation  de  ces  pom- 
mades : If  iode,  6 ou  9 décigram.  1 ,20  cent.  1,5  cent.  ; 
iodure  de  potassium,  1,20,  7.65,  9,9;  — axonge, 
62  grammes  (2«  mémoire,  p.  181  ; 1850).  M.  Baude- 
locqtie  fait  frictionner  toutes  les  parties  engorgées 
avec  une  pommade  composée  d'iodure  de  potas- 
sium, 4 gram.;  iode  pur,  6 déeig.;  axonge,  51  gram. 
L’iodure  de  plomb  est  pour  la  même  quantité  dans  la 
pommade  qu  elle  constitue,  et  l'iodure  de  mercure 
seulement  pour  2 gram.  Il  ne  croit  pas  utile  de  varier 
à chaque  instant  la  quantité  d'iodure,  comme  l’a 
proposé  M.  Lugol.  il  lui  semble  préférable  de  rem- 
placer une  pommade  par  une  autre  (p.  265).  Les  fric- 
tions doivent  être  faites  sur  les  engorgements  glan- 
duleux deux  fois  par  jour,  pendant  quatre  à cinq 
minutes.  On  n'a  pas  observé  qu'une  des  pommades 
fût  préférable  aux  autres. 

Si  nous  cherchons  maintenant  à apprécier  les 
effets  de  la  médication  iodique,  nous  trouvons  parmi 
les  auteurs  deux  opinions  tout  à fait  opposées  : les 
uns, à la  tête  desquels  se  place  M.  Lugol,  soutiennent 
qu’elle  fait  des  miracles  et  jouit  de  propriétés  anti- 
scrofuleuses à un  degré  très-marqué  ; les  autres  vont 
jusqu'à  dire  que  le  médicament  n’a  jamais  guéri  un 
seul  scrofuleux.  Voici  quelle  est  sur  ce  point  l’opi- 
nion des  médecins  qui  ont  eu  occasion  d’étudier 
les  effets  du  traitement  par  l’iode  sur  un  nombre 
considérable  de  scrofuleux.  AI.  Guersant  dit  qu'il 
est  entièrement  revenu  du  peu  de  confiance  que 
l'iode  lui  avait  inspiré  d’abord  : « Il  m’a  toujours  paru 
plus  ou  moins  utile  sur  les  deux  tiers  au  moins  de 
ceux  auxquels  je  l’ai  donné;  c’est  surtout  dans  les 
adénites,  les  abcès  et  les  ostéites  simples'non  tuber- 
culeuses, que  les  préparations  d’iode  m’opt  paru 
surtout  recommandables  » (art.  Scrofule,  loc.  cit., 
p.  259).  Sur  67  enfants  que  M.  Baudelocque  a trai- 
tés par  l'iode,  15  ont  été  guéris  des  symptômes  ap- 
parents de  la  maladie  ; 14  ont  éprouvé  une  amé- 
lioration très-grande;  chez  15,  elle  n’était  pas  aussi 
évidente,  mais  laissait  cependant  entrevoir  une  gué- 
rison éloignée;  5 ont  à peine  éprouvé  des  change- 
ments dans  leur  état,  et  20  n’ont  retiré  aucun  bien 
du  traitement  (p.  282).  « Le  médecin  que  nous  ve- 
nons de  citer,  après  avoir  examiné  l’influence  que 
l’iode  a exercée  sur  chaque  groupe  de  maladie  scro- 
fuleuse, arrive  à conclure  qu'il  n'est  aucun  remède, 
quelle  que  soit  d’ailleurs  la  vogue  dont  il  jouisse, 
qui  ait  opéré  une  masse  de  guérisons  aussi  grande 
dans  un  laps  de  temps  aussi  court  » (p.  453  et  461). 
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M.  Jolly  lui  accorde  aussi  une  grande  supériorité 
sur  les  autres  médicaments  (art.  cité,  p.  59!)).  Les 
médecins  qui  ont  le  plus  de  confiance  dans  ses  effets 
sont  loin  de  croire  qu’il  guérit  les  scrofules,  comme 
le  quinquina  les  fièvres  intermittentes  ; ce  sont  là 
de  ces  exagérations  dont  le  bon  sens  médical  a fait 
promptement  justice.  « L’iode,  dit  M.  Guersant,  n’a 
rien  de  plus  spécifique  que  les  autres  médicaments» 
(p.  239). 

R.  Préparations  mercurielles.  — Presque  tous  les 
composés  liydrargyriques  ont  été  employés  pour  com- 
battre la  scrofule  ; un  grand  nombre  de  médecins  ont 
été  conduits  à les  prescrire,  parce  qu'ils  ont  supposé 
que  le  virus  scrofuleux  provenait  du  syphilitique, 
ou  parce  que  les  propriétés  dites  altérantes  du  mer- 
cure devaient  modifier  heureusement  toute  la  con- 
stitution. Les  frictions  mercurielles,  la  liqueur  de 
Van  Swieten,  le  calomélas,  le  mercure  gommeux  de 
Plenck,  le  remède  altérant  de  Plummer,  le  sirop  de 
Belle!,  l’eau  mercurielle  de  Tlieden,  ont  été  souvent 
administrés  par  un  grand  nombre  de  médecins,  à la 
fin  du  siècle  dernier  (voy.  Baumes,  p.  230).  Foiher- 
gill  etArkenside  combinent  le  calomélas  ou  le  su- 
blimé au  quinquina,  au  soufre  doré  d’antimoine,  à 
l’extrait  de  ciguë,  etc.  Portai  et  Salmade  associent  au 
mercure  les  antiscorbutiques  (Portai,  Observât,  sur 
la  nature  cl  le  traitem.  du  rachitisme,  p.  5).  Hufe- 
land,  qui  a préconisé  plus  que  tout  autre  l'usage  du 
mercure,  le  croit  dangereux  dans  la  dernière  période 
des  scrofules  (ouvr.  cité,  p.  172).  Cullen  n’en  a jamais 
observé  de  bons  effets  (p.  557).  Hufeland  a vu  les 
affections  de  la  peau,,  les  ophihalmies,  les  engorge- 
ments glanduleux  et  la  dureté  du  ventre  disparaître 
deux  ou  trois  semaines  après  l’administration  du 
sulfure  noir  de  mercure,  uni  à la  magnésie  et  à la 
rhubarbe.  M.  Baudeloeque,  qui  a donné  A sept  en- 
fants ce  remède,  à la  dose  de  10  centigr.  à 1 gramme 
par  jour,  ne  lui  a pas  reconnu  les  grands  avantages 
dont  parle  Hufeland  (p.  477).  L’idée  de  faire  des  fric- 
tions mercurielles  sur  les  glandes  scrofuleuses  s’est 
offerte  à un  grand  nombre  de  médecins,  qui  ne  leur 
ont  reconnu  aucune  propriété  résolutive  bien  mani- 
feste. Les  tumeurs  restent  stationnaires  ou  suppu- 
rent (Guersant,  p 259).  Il  est  presque  inutile  de  dire 
que,  si  les  scrofules  étaient  compliquées  de  syphilis, 
les  préparai  ions  mercurielles  seraient  formellement 
indiquées.  On  peut  encore  tenter  cette  médication 
chez  les  sujets  en  proie  à des  périostites,  à des  caries, 
à des  ulcérations  aïoniques,  lorsque  les  autres  médi- 
caments ont  échoué.  En  pareillecirconslance,  le  prolo 
ou  deuto-iodure  de  mercure  est  le  remède  qui  doit 
être  préféré  à tout  autre:  on  peut,  en  lui  associant 
les  toniques,  le  quinquina,  la  ciguë,  quelquefois  l'o- 
pium, opérer  parfois  un  changement  heureux  dans 
tout  l’organisme.  Les  amers,  les  excitants,  les  pur- 
gatifs et  les  mercuriaux  combinés  ensemble  et  for- 
mant une  médication  empirique  fort  singulière,  n’en 
ont  pas  moins  produit  d'heureux  effets,  dans  plus 
d'un  cas  désespéré.  Il  faut  toujours  chercher  à pré- 
venir le  ptyalisme  et  le  trouble  des  fonctions  diges- 
tives quand  on  administre  les  mercuriaux. 

C.  Antimoniaux . — On  a fait  usage  de  l'antimoine 
métallique,  mais  surtout  du  sous-hydrosulfate  d'an- 
timoine sulfuré  (kermès  minéral),  du  vin  émétique 
et  du  tartre  stibié.  Malouin  et  Lewis  vantent  les 
bons  effets  du  sulfure  dans  les  affections  scrofu- 
leuses (Baumes,  ouvr.  cité,  p.  258).  Hufeland  lui  at- 
tribue la  propriété  de  résoudre  les  engorgements,  de 
corriger  le  vice  des  sécrétions,  de  favoriser  la  résorp- 
tion des  fluides  épanchés  (p.  IC*);. malgré  les  éloges 
qu’il  donne  à ce  médicament  et  surtout  au  tartre,  sti- 
bié, il  reconnaît  qu'il  affaiblit  la  constitution,  entre- 
tient la  diarrhée,  et  nuit  aux  personnes  faibles.  L'an- 
timoine administré  sous  une  forme  quelconque  n’a 
jamais  paru  utile  à Cullen  (p.  558).  Thompson  pro- 
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fesse  la  même  opinion,  et  croit  qu’il  ne  peut  être 
employé  que  lorsqu’il  y a complication  de  syphilis, 
ou  lorsqu’on  a abusé  des  préparations  mercurielles 
(Sam.  Cooper,  art.  cité,  p.  402).  L'émétique  a ses 
applications  spéciales  dans  la  scrofule,  comme  dans 
toutes  les  maladies,  mais  il  est  impossible  de  lui  ac- 
corder aucune  action  sur  la  diathèse  strumeuse.  Les 
préparations  arsenicales  et  spécialement  l'acide  ar- 
sénieux et  l’arseniate  de  soude  ont  été  préconisés 
dans  le  traitement  des  scrofules.  Nous  ne  pouvons 
rien  dire  de  cette  médication  qui  n’a  pas  été  suffi- 
samment étudiée. 

D.  Préparations  aurifères.  — Laloueltea  conseillé 
un  remède  antiscrofuleux,  qui  se  compose  d’or,  de 
savon  et  de  fer  (savon  antimonial  solaire);  il  dit 
l'avoir  vu  réussir  chez  plusieurs  malades  (Baumes, 
p.  228).  Depuis  cette  époque,  l'or  a été  administré 
par  un  grand  nombre  de  médecins  et  surtout  par 
M.  Chrestien,  de  Montpellier,  sous  forme  de  pcrehlo- 
rure  d'or  et  de  soude  à la  dose  de  5 millig.  tl/16’  de 
grain)  (De  la  méthode  ialraleplique , etc.;  in-8°, 
18 1 5. — Lettre  à SI.  Magendie  sur  la  préparation 
d'or,  etc.,  in-8°  ; Paris,  1828).  M.  Miel  dit  avoir  ob- 
serve', comme  M.  Chrestien,  les  bons  effets  des  pré- 
parations d’or  dans  le  traitement  des  scrofules.  M.  Le- 
grand a soumis  un  grand  nombre  de  malades  à la 
médication  aurique  seule,  et  il  s’applaudit  beaucoup 
des  succès  qu’il  a obtenus.  Les  préparations  qu'il  em- 
ploie sont,  1°  l’or  à l’état  de  poudre  et  incorporé  avec 
un  corps  gras,  dans  la  proportion  de  1/6U  environ 
(20  à 25  centigr.  par  16  gram.  d axonge;  : ceUe  pom- 
made est  destinée  à faire  des  frictions  sur  les  engor- 
gements et  pour  panser  les  ulcères  ; 2°  l’oxyde  d’or 
par  la  potasse;  3°  l’oxyde  d’or  par  l’étain  ; 4°  le  chlo- 
rure d or  et  de  soude,  qui  est  le  composé  aurique 
que  l’on  préfère.  On  unit  5 eentig  de  chlorure  avec 
10  ou  15  eentig.  d’amidon  ou  de  poudre  d'iris,  et 
l'on  divise  en  10  paquets.  L'un  d eux  sert  pour  une 
friction  que  l'on  lait  chaque  jour  sur  la  face  interne 
des  joues,  la  langue  ou  les  gencives.  On  a soin  de 
ne  pas  loucher  les  dents,  qui  conserveraient  une 
couleur  noire  pendant  fort  longtemps  (Legrand,  Ce 
l’or  dans  le  traitement  des  scrofules,  in-8°;  Paris, 
1857).  Depuis  la  publication  du  travail  de  M.  Le- 
grand, d autres  recherches  ontété  faitesdans  le  même 
sens  par  M.  Duhamel,  qui  attribue  à l’or  une  action 
salutaire  sur  les  maladies  scrofuleuses  ( Considér . 
pratiq.  sur  les  malud.  scrof.  et  leur  traitement  par 
les  préparai,  d'or,  iu  8°;  Paris,  1859).  Nous  persis- 
tons toutefois  à dire  qu’il  est  nécessaire  de  recueillir 
un  grand  nombre  de  faits,  avant  de  se  prononcer 
sur  la  valeur  thérapeutique  de  l'or  dans  le  traitement 
des  scrofules. 

E.  Ferrugineux.—  Les  différents  composés  ferrugi- 
neux ont  été  employés  par  Charmetton  (Essai  thé- 
rapeutique et  pratique  sur  les  écrouelles,  p.  217, 
in-12  ; Lyon,  1752),  par  Bertrand  et  Kœmpf,  etc.; 
ils  sont  complètement  abandonnés  aujourd’hui  à 
moins  d’indications  toutes  particulières  qui  ont  été 
fort  bien  saisies  par  Korlum  (ouvr.  cité,  p.  126)  et 
par  Hufeland  (p.  216;.  L’iodure  île  fer  est  un  médi- 
cament précieux  qui  agit  tout  à la  fois  par  son  iode 
et  par  ses  propriétés  toniques.  C'est  à ce  dernier 
titre  que  le  médecin  doit  prescrire,  dans  le  traite- 
ment des  scrofules,  l’iodure  de  fer,  les  pilules  de 
Vallet,  le  lactate  de  fer  et  les  autres  préparations 
martiales.  Elles  rendent  de  grands  services  toutes  les 
fois  que  la  constitution  est  appauvrie,  soit  par  de 
longues  suppurations,  soit  par  l'effet  d’une  alimen- 
tation mauvaise  et  des  autres  agents  de  l’hygiène. 
C’est  donc  en  definitive  l'état  anémique  et  la  débili- 
tation qui  commandent  d’une  manière  plus  spéciale 
les  ferrugineux.  Cependant  nous  pensons  qu’ils  sont 
encore  utiles,  parce  qu’ils  agissent  sur  la  constitution 
du  sang  et  qu’ils  peuvent  modifier  heureusement  ce 
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fluide,  dont  l'altération  joue  un  si  grand  rôle  dans  la 
production  de  la  maladie  : aussi  doit-on  les  admi- 
nistrer de  très-bonne  heure  en  les  associant  au 
quinquina,  aux  autres  toniques  et  aux  préparations 
iodées. 

F.  Sulfureux.  — Bordeu  dit  que  l'administration 
des  eaux  sulfureuses,  à l’intérieur  et  à l’extérieur, 
a produit  bien  plus  souvent  la  guérison  des  scrofules 
que  toute  autre  médication.  Il  vante  surtout  les  bons 
effets  des  eaux  thermales  de  Barèges  et  des  Eaux- 
Bonnes.  Cependant  l’amour  excessif  qu’il  avait  pour 
son  pays  ne  l’empêche  pas  de  dire  qu'il  a vu  périr 
plusieurs  malades  par  l'action  des  eaux  sulfureuses 
(ouvr.  cité,  p.  156).  Cullen  parle  des  eaux  minérales 
sulfureuses  et  ferrugineuses,  en  homme  qui  ne  croit 
pas  du  tout  à leur  efficacité  (p.  33G).  Cependant  il 
faut  reconnaître,  avec  la  plupart  des  médecins,  que 
les  eaux  sulfureuses  prises  à la  source  produisent 
les  résultats  les  plus  avantageux.  Nous  serions  fort 
embarrassés  de  dire  quelles  sont  les  eaux  qui  méri- 
tent la  préférence;  celles  des  Pyrénées,  de  Savoie, 
d’Arles,  d’Aix-la-Chapelle,  de  Baden,  etc.,  sont  les 
sources  qui  jouissent  d’une  réputation  justement 
méritée.  L'amélioration  et  les  guérisons  complètes 
que  l’on  observe,  chez  les  scrofuleux  qui  reviennent 
des  lieux  que  nous  venons  de  nommer,  tiennent-elles 
à l'action  propre  exercée  par  les  eaux,  ou  aux  change- 
ments heureux  que  le  voyage  ne  manque  pas  d’ap- 
porter dans  les  conditions  hygiéniques  au  milieu  des- 
quelles vivent  les  malades  ? Tout  en  accordant  la 
plus  grande  part  dans  la  guérison  à celle  influence 
toute  puissante,  il  faut  aussi  tenir  compte  de  l’aclion 
excitante  et  tonique  des  sulfureux.  On  peut  d’ailleurs 
les  remplacer  par  des  bains  sulfureux  artificiels.  A 
l’hôpital  Saint-Louis  de  Paris,  on  soumet  fréquem- 
ment les  malades  aux  fumigations  sulfureuses.  Elles 
sont  d'un  usage  continuel  dans  la  pratique  de  toutes 
les  grandes  villes.  Les  eaux  sulfureuses  non  ther- 
males, celles  d'Enghien,  par  exemple,  peuvent  éga- 
lement rendre  de  grands  services 

G.  Alcalis  et  sels  alcalins. — On  a placé  parmi  les 
anliscrofuleux  les  plus  efficaces,  les  alcalis,  tels  que 
le  sous-carbonate  de  potasse  et  de  soude,  l’eau  de 
chaux,  de  magnésie,  le  sous-carbonate  d ammonia- 
que. Nous  pourrions  à peine  énumérer  toutes  les 
drogues  qui  constituent  la  médication  antiscrofu- 
leuse, et  dont  les  alcalis  forment  la  base  ; les  sels  de 
potasse  et  de  soude,  de  magnésie,  le  nitre,  les  savons, 
les  cendres  des  plantes  marines,  le  chlorure  de  so- 
dium, sont  des  substances  qui  méritent  d’être  dis- 
tinguées. La  grande  renommée  dont  jouissaient  les 
alcalis  dans  le  dernier  siècle  tient  à certaines  théo- 
ries humorales  qui  avaient  cours  à celle  époque,  et 
entre  autres  à celle  qui  veut  que  les  acides  surabon- 
dent dans  les  premières  voies  et  dans  les  humeurs 
des  écrouelleux  ; u la  terre  des  os  en  est  décomposée, 
dit  Baumes,  la  lymphe  est  épaissie...  Les  alcalis  sont 
donc  indiqués  sous  toutes  sortes  de  rapports  (p.  204). 
Kortum  reproduit  la  même  opinion  (ouvr.  cité, 
part,  ii,  p.  1 1). 

L c sous-carbonate  de  potasse,  qui  est,  avec  l'al- 
cool, un  des  agents  thérapeutiques  de  la  fameuse 
préparation  réputée  antiscrofuleuse  et  connue  sous 
le  nom  d’élixir  de  l’eyrilhe,  a été  employé  avec  succès 
par  Levret  et  Albildgaar;  M.  Baudclocque  l’a  donné 
à la  dose  de  2 grain.  25,  sans  aucun  effet  marqué 
(p.  481)  ; il  croit  cependant  que  la  solution  aqueuse 
de  ce  sel  peut  être  utile  en  lotion,  en  injection  et 
en  bains  locaux  et  généraux.  Boyer  y avait  confiance. 
Aujourd'hui  un  grand  nombre  de  médecins  prescri- 
vent souvent  aux  sujets  scrofuleux  des  bains  alca- 
lins, ou  savonneux.  Le  remède  du  maréchal  de  Rou- 
gères  était  composé  de  limaille  de  fer,  d’hydrochlorate 
d’ammoniaque  et  de  sous-carbonate  de  potasse.  Les 
bains  d'eau  de  mer,  et  ceux  que  l’on  prépare  avec  le 


chlorure  de  sodium,  sont  très-utiles;  si  on  les  fait 
prendre  chauds,  ils  agissent  par  les  principes  salins 
qui  sont  en  solution  dans  l’eau  ; nous  verrons  plus 
loin  qu’ils  ont  une  autre  action  tonique  plus  éner- 
gique et  plus  salutaire  (voy.  t ains  d'eau  froide).  Le 
bain  salé  et  chaud  convient  lorsqu’il  y a des  engor- 
gements glandulaires  et  des  suppurations  scrofu- 
leuses. On  peut  se  servir  de  l'eau  du  bain  pour  in- 
jecter les  trajets  sinueux.  On  a aussi  conseillé  de 
faire  prendre  en  boisson  une  certaine  quantité  d’eau 
de  mer  ; il  ne  faut  pas  rejeter  ce  mode  d administra- 
tion, surtout  lorsqu’on  songe  que  l’eau  de  la  mer 
renferme  de  l’iodure,  et  qu’on  a préconisé  le  chlo- 
rure de  sodium  dans  les  affections  tuberculeuses  du 
poumon  et  de  quelques  autres  organes.  On  doit 
placer,  à côté  des  préparations  médicamenteuses  pré- 
cédentes, les  cendres  d’éponges,  de  fucus,  d'algues, 
de  madrépore,  etc.  Les  plantes  marines  ont  souvent 
servi  à faire  des  décodions  salutaires,  en  raison  des 
principes  salins  et  iodurés  dont  elles  sont  chargées. 

Le  chlorure  de  chaux,  conseillé  par  Fourcroy, 
jouit  de  propriétés  analogues  au  chlorure  de  baryte. 
Les  lotions  faites  avec  la  solulion  de  chlorure  sont 
utiles  dans  les  ulcérations  scrofuleuses.  Vering  dit 
que  cette  solution  a pour  effet  de  modérer  la  suppu- 
ration (ouvr.  cit  , p.  54). 

L ’ hydrochlorate  de  baryte  a été  préconisé  par  Adair 
Crawlord  (On  the  médicinal  propriétés  of  themu- 
rialed  baryte,  1789),  qui  le  regarde  comme  un  exci- 
tateur du  système  lymphatique.  Uufeland  dit  qu'il 
rend  surtout  des  services  dans  le  traitement  des 
symptômes,  tels  que  les  engorgements  des  glandes, 
les  hydropisies,  les  affections  de  la  peau,  les  ulcères, 
les  opthalmies  ; il  ne  le  cède,  dans  ce  cas,  ni  au  mer- 
cure, ni  à l'antimoine  » (ouvr.  cit.,  p.  195'.  Il  se  sert 
de  la  formule  suivante  : ^ hydrochlorate  de  baryte 
et  de  fer,  âà  2 gram.;  faites  dissoudre  dans  eau  dis- 
tillée, sirop  d'écorce  d’oranges,  ââ  31  gram.  La  dose 
est  de  20  à 30  gouttes  et  plus,  toutes  les  trois  heures. 
Les  essais  nombreux  que  l’on  a faits  avec  ce  médi- 
cament ont  fourni  des  résultats  contradictoires. 
Héhréard  l’a  vu  opérer  quelques  guérisons;  Burns 
dit  que  l'on  ne  peut  compter  sur  son  action  , et 
Thompson  ne  lui  accorde  aucune  espèce  de  confiance 
(in  Diclionn.  de  chir.  prat  de  S.  Cooper,  loc.  cit., 
p.  401).  M.  Baudclocque  l’a  fait  prendre  à 22  ma- 
lades, et  en  a suivi  les  effets  avec  un  soin  extrême. 
Il  faisait  mettre  5 centigr.  de  sel  de  baryte  par 
51  gram.  de  véhiculé;  une  cuillerée  à bouche  repré- 
sente 2 à 5 centigr.  du  médicament  : il  en  a rarement 
porté  les  doses  au  delà  de  15  centigr.  par  jour,  en 
deux  fois,  matin  et  soir.  On  frictionnait  en  même 
temps  les  engorgements  glanduleux  avec  une  pom- 
made composée  de  : hydrochlorate  de  baryte, 
4 gram.;  axonge,  51  gram.  Sur  22  malades,  3 sont 
sortis  guéris  ; 3 avec  une  amélioration  très-grande; 
chez  six  autres,  le  changement  n'a  pas  été  aussi  mar- 
qué ; et  il  a été  presque  nul  chez  10  (p.  495).  Quatre 
ophlhalmies  scrofuleuses  anciennes,  deux  ulcérations 
de  la  peau,  deux  abcès  sous-cutanés  avec  engorge- 
ment du  tissu  cellulaire  voisin,  enfin,  un  engorge- 
ment glanduleux,  lui  ont  paru  céder  à l’usage  de  ce 
remède.  Quand  on  le  donne  avec  précaution  et  à 
doses  graduées,  on  n'observe  pas  ces  effets  dange- 
reux dont  M.  Lcpelletier  a tracé  un  tableau  fort 
inexact;  quelques  enfants  ont  de  la  diarrhée,  des 
coliques,  de  i anorexie;  mais  ces  symptômes  cèdent 
promptement  pour  peu  que  l'on  suspende  l'admini- 
stration du  sel  de  baryte.  Cependant  il  faut  le  donner 
avec  circonspection  et  lorsqu'il  n’existe  ni  fièvre,  ni 
aucun  signe  d irritation  intestinale.  Les  résultats 
obtenus  par  M.  Baudclocque  sont  trop  peu  décisifs 
pour  que  l’on  ne  soit  pas  obligé  de  déclarer  que  les 
bons  effets  du  muriate  de  baryte  sont  tout  au  moins 
fort  contestables. 
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1,'hydrochlorale  d'ammoniaque  a élé  donné  a 
l'intérieur  sans  aucun  succès  bien  marqué.  On  l’a 
proposé  comme  topique  dans  les  engorgements  scro- 
fuleux. 

Médicaments  tirés  du  règne  végétal  et  réputés 
untiscrofuleux.  — Ils  se  composent  presque  exclusi- 
vement de  plantes  qui  contiennent  des  principes 
amers  et  astringents,  ou  des  huiles  essentielles  ou 
fixes.  On  a beaucoup  employé  les  décodions,  les  si- 
rops et  les  sucs  préparés  avec  les  plantes  diles  anti- 
scorbutiques,  telles  que  le  cresson,  le  cocliléaria,  le 
raifort,  le  sinapis,  le  Irèfle  d'eau,  la  gentiane,  la 
chicorée,  le  pissenlit,  la  scorsonère,  la  saponaire; 
d’autres  préfèrent  les  végétaux  riches  en  principes 
aromatiques  cl  excitants  comme  ceux  qui  se  trou- 
vent en  grand  nombre  dans  la  famille  dos  labiées 
[sauge,  romarin,  chamœdrys,  métisse,  diclame,etc.), 
et  d autres  encore  (camomille,  arnica,  fenouil,  anis, 
pyrola  umbellifera,  badiane,  clou  de  géroflc,  noix 
muscade,  amome,  safran,  mille-pertuis,  valériane, 
scrofulaire,  racines  d’ononis  arvensis,  myrrhe).  On 
a remis  en  honnenr,  dans  ces  dernières  années, 
l'usage  des  feuilles  de  noyers,  déjà  conseillé  par 
M.  Borson,  de  Chambéry  (1852)  Négrier,  Mémoire 
sur  le  traitement  des  affections  scrofuleuses  par  la 
préparation  de  feuilles  de  noyer;  in  Arch.  génér.  de 
mcdec.,  t,  x;  1841).  Les  feuilles  de  cet  arbre  con- 
tiennent un  principe  amer  et  aromatique,  qui  les 
recommande  au  praticien  des  campagnes,  où  il  est 
facile  de  se  les  procurer.  Ce  médicament  ne  jouit  pas 
plus  de  propriétés  spéciales  que  tant  d’autres  plan- 
tes: mais  il  paraît  exciter  favorablement  tous  les 
systèmes.  M.  Guersant,  qui  a employé  souvent  la 
décoction,  l'extrait  et  le  sirop  de  feuilles  de  noyer, 
lésa  vus  produire  une  notable  amélioration  et  hâter 
la  cicatrisation  des  ulcères  sans  carie  (p.  1237).  Ces 
résultats  sont  faits  pour  encourager  les  médecins.  On 
emploie  aussi  la  décoction  de  ces  feuilles  eu  bains, 
en  lavage  et  en  injections. 

Quinquina.  — On  a beaucoup  vanté  les  effets  du 
quinquina;  Fordyce  en  avait  une  haute  opinion; 
Folhergill  a écrit  en  sa  faveur;  M.  Burns,  sans  par- 
tager l’enthousiasme  de  certains  auteurs  pour  ce  mé- 
dicament, le  croit  salutaire  à titre  de  stomachique 
et  de  corroborant  de  toute  la  constitution;  il  veut 
qu’on  l’administre,  à haute  dose,  pendant  plusieurs 
semaines  et  qu'on  prescrive  en  même  temps  un  bon 
régime,  un  bon  air  et  un  exercice  convenable  ( Dis- 
sertations ou  inflammation,  1.  n,  p.  571).  Thompson 
le  considère  comme  un  tonique;  et  en  effet,  c’est  à 
ce  litre  qu’il  peut  agir  utilement  dans  le  traitement 
des  scrofules,  de  même  que  les  ferrugineux  et  tous 
les  toniques  tirés  de  la  matière  médicale  et  de  l’hy- 
giène. Les  différentes  préparations  faites  avec  le 
gland  de  chêne  sont  utiles  dans  les  mêmes  cas.  On  a 
souvent  donné  avec  avantage  le  vin  de  quinquina  et 
de  quassia  nmara;  cette  préparation  est  très-utile  , 
à cause  du  vin  qu’elle  renferme. 

La  digitale,  la  douce-amère,  la  carline,  le  cerfeuil, 
la  pimprertclle.  la  livèche,  le  persil,  Vasclcpias  vince- 
toxicum,  le  chardon,  l 'iris  de  Florence,  les  baies  de 
genièvre,  la  garance,  le  polypodium,  la  rue  des  mu- 
railles, les  fucus,  le  viola  tricolor,  la  scolopendre,  le 
sedurn,  et  tant  d autres  plantes,  ont  fourni  à la  mé- 
dication antiscrofuleuse  des  tisanes,  des  extraits  et 
des  préparations  de  toute  espece,  qui  ont  souvent 
pour  unique  effet  de  fatiguer  Lésion. ac  et  de  trou- 
bler les  fondions  digestives  affaiblies. 

Les  toniques  choisis  parmi  les  ferrugineux  , le 
quinquina  et  toutes  les  préparations  que  nous  venons 
de  citer,  peuvent  rendre  de  véritables  services  lors- 
qu'on les  donne  pour  relever  les  forces  et  pour  agir 
sur  la  nutrition  générale.  Le  médecin  habile  peut 
seul  décider  à quels  toniques  il  convient  de  recourir 
pour  s’opposer  au  progrès  de  la  scrofule;  tantôt  ce 


sont  les  toniques  empruntés  à l’hygiène  qui  doivent 
obtenir  la  préférence  ; l’insolation,  les  bains  froids 
de  mer,  ou  de  rivière,  l’usage  de  vins  généreux, 
d’aliments  azotés,  etc.,  occupent  le  premier  rang 
parmi  ces  agents  thérapeutiques;  tantôt  il  faut 
donner  les  ferrugineux,  le  quinquina,  les  amers,  ou 
bien  des  substances  douées  de  principes  plus  exci- 
tants et  plus  aromatiques,  si  l’état  des  voies  diges- 
tives le  permet.  Il  n’y  a rien  d’absolu  à cet  égard  ; 
les  toniques  sont  très-efficaces  ou  Ires-nuisibles  sui- 
vant les  cas,  et  il  en  est  de  même  des  autres  médi- 
caments. 

Les  sudorifiques,  tels  que  le  gayac,  le  sassafras,, 
la  salsepareille,  le  mézéreum,  soit  seuls,  soit  com- 
binés aux  antimoniaux  et  aux  mercuriaux,  ne  sont 
employés  aujourd’hui  que  dans  les  cas  de scrofulcs- 
compliquées  de  syphilis. 

Narcotiques.  — L’opium,  la  belladone,  la  jus- 
quiame  et  la  ciguë,  ont  été  essayés  sans  grand  succès. 
Folhergill  a vanté  les  bons  effets  de  la  ciguë.  Cullen 
dit  qu’elle  est  quelquefois  utile,  mais  que  souvent 
aussi  elle  n'amène  aucune  amélioration  (p.  557). 
Hufeland  la  considèro  comme  pouvant  servir  très- 
efficacement  à la  guérison  de  la  scrofule;  il  donne 
la  poudre,  l’infusion  ou  l'ex-trait  de  ciguë,  qu’il  asso- 
cie à l'antimoine,  au  mercure,  à la  baryte  et  au  quin- 
quina (p.  256).  Ce  médicament  et  les  narcotiques  ne 
peuvent  servir  que  pour  remplir  quelques  indications 
particulières. 

Les  purgatifs  doivent  être  administrés  à des  temps 
plus  ou  moins  rapprochés  suivant  les  cas  ; les  mé- 
decins s’accordent  aujourd'hui  à en  reconnaître  l’uti- 
lité chez  les  scrofuleux.  Les  Anglais  y ont  fréquem- 
ment recours.  Le  traitement  de  White  est  basé  sur 
l’emploi  du  calomélas  à petite  dose  et  uni  à des 
purgatifs  salins;  il  a trouve  un  grand  nombre  de 
partisans  de  sa  médication  parmi  les  médecins  de 
son  pays. 

Huile  de  foie  de  morue.  — Les  docteurs  Ruef,  de 
Huhi,  et  Taufflied,  de  Barr,  prescrivent  celle  huile 
dans  le  cas  de  scrofule,  et  disent  en  avoir  observé  de 
bons  effets,  lors  même  que  les  malades  étaient  af- 
fectés de  carie.  La  dose  est  de  12  à 60  gram.  et  plus 
encore.  On  dit  que  ce  médicament  n’agit  que  par  la 
petite  quantité  d iode  qu’il  contient,  et  qu’il  est  pré- 
férable d’administrer  I iodure  de  potassium.  De  nou- 
velles observations  sont  nécessaires  pour  que  l’on 
puisse  connaître  son  degré  d’efficacité  ; les  médecins 
français  ont  peu  de  confiance  dans  son  action.  L’huile 
empyrcumalique  a élé  administrée  quelquefois  avec 
avantage. 

L'eau  de  goudron  est  utile  aux  scrofuleux,  lorsque 
le  tube  digestif  n’est  point  irrité  et  qu’il  n’existe  pas 
de  devoiement.  On  donne  cette  eau  à l’intérieur  et 
on  l’emploie  aussi  en  bains,  en  lotions  et  en  injec- 
tions. 

Les  cautères  et  les  vésicatoires,  que  l’on  prescrit  trop 
souvent  à la  légère  dans  un  grand  nombre  d’affec- 
tions, conviennent  chez  les  scrofuleux,  soit  pour 
prévenir  le  relourd’opluhalmiesqui  se  sont  déjà  ma- 
nifestées, soit  pour  exercer  une  révulsion  salutaire 
dans  le  cas  de  carie  et  de  nécrose.  L’affaiblissement 
de  la  constitution,  la  diarrhée,  et  surtout  l’existence 
d’ulcères  fournissant  une  abondante  suppuration, 
contre-indiquent  l’emploi  des  exutoires.  Iis  sont  uti- 
les chez  les  sujets  dont  le  tempérament  lymphatique 
et  tous  les  tissus  mous  et  humides,  en  quelque  sorte, 
réclament  une  dérivation  continue. 

Bains.  — Cullen  est  convaincu  que  le  bain  froid 
est  le  meilleur  de  tous  les  agents  thérapeutiques,  à 
l’aide  desquels  on  a prétendu  guérir  les  scrofules. 
« Le  bain  froid,  et  surtout  le  bain  de  mer  fruid,  dit 
M.  Russel,  est  un  remède  que  l’on  emploie  généra- 
lement contre  les  scrofules,  et  avec  beaucoup  d’avan- 
tages, jecrois.dans  un  grand  nombre  dccirconstanccs; 
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car  il  ne  paraît  pas  seulement  améliorer  l’état  gé- 
néral de  la  santé  et  des  forees  du  malade,  mais  en- 
core il  facilite  la  résolution  des  glandes  engorgées 
et  celle  des  tumeurs  indolentes  des  articulations, 
lors  même  qu’elles  ont  acquis  un  volume  considé- 
rable et  qu'elles  existent  depuis  fort  longtemps.  » 
M.Russel  accorde  cependant  la  préférence  au  bain 
chaud  et  le  croit  très-  efficace  lorsqu’il  y a des  engor- 
gements glandulaires  (lam.  Russel,  On  trealise  uf 
scrophula,  in -8";  Edimb.,  1808.  Extr.  de  l’art,  cité 
de  S.  Cooper,  p.  398).  Les  bains  froids  de  rivière  et 
de  mer  pris  pendant  l'été  sont  utiles,  surtout  lorsque 
les  malades  peuvent  se  livrer  à la  natation,  t our 
que  ces  bains  ne  soient  pas  nuisibles,  il  faut  les  em- 
ployer avec  discernement,  ainsi  que  le  fait  très-bien 
remarquer  M.  Lloyd  (S.  Cooper,  p.  590).  Ils  con- 
viennent surtout  lorsque  les  sujets  n'offrent  encore 
que  les  symptômes  de  la  diathèse  scrofuleuse  ou 
lorsqu'ils  ont  quelques  engorgements  glandulaires; 
quelques  médecins  en  redoutent  les  fâcheux  effets 
dans  ce  dernier  cas.  En  observant  avec  attention  les 
phénomènes  que  produisent  les  bains  de  rivière  et  de 
mer,  on  reste  convaincu  que  l’on  ne  peut  en  retirer 
que  des  avantages,  surtout  quand  on  les  associe  à 
une  médication  tonique  et  fortifiante;  l’exercice,  le 
changement  de  lieu,  de  nourriture,  la  distraction,  la 
suspension  de  tout  travail  fatigant,  ajoutent  à l’ac- 
tion des  bains  de  mer  et  des  eaux  thermales,  et  beau- 
coup de  médecins  croient  qu'ils  n'agissent  que  de 
cette  manière.  L’eau  de  la  mer  ne  jouit,  dit-on,  d’au- 
cune propriété  spécifique  à laquelle  on  puisse  attri- 
buer les  effets  salutaires  qu'on  observe.  La  tempé- 
rature de  l'eau,  la  percussion  opérée  par  le  flot,  et 
l'exercice,  nous  paraissent  en  être  les  principales 
causes  ; mais  il  faut  reconnaître  que  les  matières  sa- 
lines en  solution  dans  l'eau  y sont  aussi  pour  quel- 
que chose. 

Les  eaux  sulfureuses  et  ferrugineuses  que  nous 
avons  déjà  citées  ne  sont  pas  les  seules  que  les  scro- 
fuleux prennent  avec  avantage.  Ils  se  trouvent  bien 
de  passer  une  ou  plusieurs  saisons,  chaque  année, 
aux  sources  du  Mont-Dore , de  Plombières,  de 
Luxeuil,  de  Carlsbad,  d'Ems,  de  Baden,  de  Louesche, 
d’Uriage,  etc. 

Traitement  des  maladies  scrofuleuses.  — Nous  ne 
pouvons  décrire  ici  les  diverses  médications  que  l’on 
est  contraint  d'employer  contre  l’oph  thaï  mie,  la  carie, 
la  nécrose,  les  tumeurs  blanches,  le  rachitisme  eL  les 
autres  accidents  scrofuleux.  Nous  ne  dirons  que  quel- 
ques mots  des  engorgements  glandulaires  et  des  ul- 
cères scrofuleux. 

Engorgements  glandulaires.  — Pendant  que  l’on 
admihistreà  l’intérieur  un  ou  plusieurs  des  remèdes 
que  nous  avons  indiqués,  et  que  l’on  soumet  le  ma- 
lade à un  traitement  hygiénique  convenable,  on 
combat  les  engorgements  glandulaires,  tantôt  par 
des  applications  de  sangsues  et  des  topiques  émol- 
lients, si  les  tumeurs  s’enflamment  et  tendent  vers 
la  suppuration,  tantôt  par  les  médicaments  externes 
qui  sont  réputés  excitants  ou  résolutifs.  La  plupart 
des  auteurs  ont  reconnu  l’inutilité  et  même  les  in- 
convénients des  cataplasmes  et  des  fomentations 
émollientes.  Les  frictions  faites  avec  les  pommades 
iodurées,  l’onguent  napolitain,  avec  ou  sans  addi- 
tion d’extrait  de  belladone,  de  ciguë,  ne  produisent 
de  bons  effets  que  dans  les  cas  où  la  glande  est  hy- 
pertrophiée, indolente  et  surtout  exempte  de  toute 
infiltration  tuberculeuse;  c'est  alors  aussi  que  les 
applications  excitantes  faites  sur  les  tumeurs  en 
amènent  quelquefois  la  résolution.  Les  pommades 
et  les  liniments,  dans  la  composition  desquelsentrent 
les  préparations  sulfureuses,  l’ammoniaque,  le  tartre 
stibié,  les  teintures  aromatiques,  les  emplâtres  de 
savon,  de  ciguë,  de  Vigo  cum  mercurio,  des  sachets 
pleins  de  chaux  et  de  sel  ammoniac,  les  cardes  de 


coton  et  de  laine  brute,  l’huile  de  pétrole,  l’essence 
de  térébenthine,  le  camphre,  l’acétate  d’ammonia- 
que, le  chlorure  desodium,  les  astringents  minéraux 
et  végétaux,  l’alun,  l’acétate  de  plomb,  le  vinaigre, 
les  vésicatoires,  la  compression,  l'électricité,  ont  été 
essayés  tour  à tour  pour  hâter  la  résolution  des  tu- 
meurs. On  dirige  aussi  sur  elles  des  douches  d’eau 
froide  ou  chaude,  sulfureuse,  alcaline,  aromatique, 
ferrugineuse,  saline.  Lorsque  les  scrofuleux  pren- 
nent les  eaux  minérales  sur  les  lieux  mêmes,  les 
douches  sont  plus  souvent  suivies  de  succès.  Quand 
tous  les  topiques  ont  échoué,  et  que  le  traitement  in- 
terne a produit  tout  ce  que  l'on  était  en  droit  d’en 
attendre,  on  doit  abandonner  la  tumeur  à elle-même 
et  ne  recourir  à aucune  opération  chirurgicale.  Ce- 
pendant si  le  malade  veut,  à toute  force,  être  délivré 
de  sa  tumeur  scrofuleuse,  on  peut  l’extirper  ou  la 
détruire  par  le  caustique  de  Vienne.  On  a aussi  pro- 
posé de  passer  un  séton  dans  le  voisinage  de  la 
glande,  ou  d’y  placer  un  cautère  dont  on  entretient 
la  suppuration.  M.  Burns  eu  a observé  quelques  bons 
effets. 

Le  médecin  est  souvent  embarrassé  lorsqu’il  s’agit 
d’ouvrir  un  abcès  formé  dans  une  glande;  doit-il 
se  hâter  d’ouvrir  l'abcès  et  comment  doit-il  opérer? 
Presque  tous  les  chirurgiens  ont  adopté  en  pareil 
cas  le  précepte  posé  par  Ambroise  Paré,  qui  recom- 
mande de  n’ouvrir  que  quand  la  suppuration  est  bien 
évidente. 

Ulcérations  scrofuleuses.  — On  se  propose  sur- 
tout, dans  le  traitement  de  ces  ulcères,  de  modifier 
leur  surface  eL  d’y  produire  un  certain  degré  d'irri- 
tation favorable  à la  cicatrisation.  Ou  a recommandé 
de  laver  les  ulcères  avec  l’eau  de  mer  en  tenant  en 
solution  le  sous-carbonate  de  potasse, l’bydrosulfate 
d'ammoniaque,  le  chlorure  de  baryum,  de  chaux,  de 
mercure,  l'alun,  le  sous-acétate  de  plomb,  le  nitrate 
de  cuivre,  avec  les  acides  minéraux  ou  avec  les  sucs 
d’oseille,  l’eau  vinaigrée,  le  jus  de  citron,  d’orange, 
de  choux,  de  tussilage,  de  sedum,  avec  des  décoc- 
tions de  plantes  astringentes  et  toniques  (quinquina, 
maronnier,  fraisier,  etc.).  On  peut  aussi  employer 
ces  divers  médicaments  en  poudre,  mais  ce  mode 
d'application  est  bien  plus  souvent  nuisible  qu’utile, 
si  ce  n'est  dans  le  cas  où  s'est  dc'clarée  la  pourriture 
scrofuleuse;  la  poudre  de  quinquina,  de  camphre, 
de  charbon,  de  chlorure  de  chaux,  et  surtout  la  cau- 
térisation avec  le  fer  rouge,  peuvent  rendre  alors  de 
grands  services.  On  se  sert  aussi  d’eau  iodée,  d'in- 
fusion de  feuilles  de  noyer,  d’eau  sulfureuse,  de 
mer,  etc.,  pour  injecter  les  fistules  et  les  sinus  scro- 
fuleux. On  panse  les  ulcères  avec  de  la  charpie  im- 
bibée d’une  des  liqueurs  précédentes  ou  couverte 
d’une  pommade,  dans  la  composition  de  laquelle  en- 
trent l’iodure  de  plomb,  de  mercure,  le  soufre, 
l’oxyde  rouge  ou  le  nitrate  de  mercure,  l’oxyde  de 
zinc,  le  sulfate  de  cuivre,  etc.  Quelques  médecins 
proscrivent  les  onguents  et  veulent  que  l'on  panse 
soit  avec  de  la  charpie  sèche,  soit  avec  de  la  charpie 
trempée  dans  une  solution  astringente,  ou  aroma- 
tique. On  se  trouve  bien  de  cautériser  les  plaies,  à 
des  intervalles  assez  rapprochés,  avec  le  nitrate  d'ar- 
gent, avec  l’alun,  le  nitrate  acide  de  mercure.  Une 
compression  plus  ou  moins  forte  opérée  avec  les 
bandelettes  agglulinalives  amène  parfois  la  cicatri- 
sation qui  ne  pouvait  se  faire  jusque-là.  Burns,  qui 
vante  beaucoup  cette  compression,  y ajoute  l’appli- 
cation de  l’eau  froide.  Il  faut  un  grand  discernement 
pour  pouvoir  distinguer  parmi  tant  d’agents  théra- 
peutiques celui  qui  est  le  mieux  approprié  au  cas 
particulier  qui  se  présente;  on  est  souvent  fort  em- 
barrassé pour  savoir  si  l'on  usera  de  topiques  émol- 
lients, ou  si  l'on  emploiera  une  médication  toute 
contraire. 

Traitement  rationnel  des  scrofules.  — Nous  ve- 
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nons  d'énumérer  les  nombreux  médicaments  que 
l’on  a préconisés  dans  le  traitement  des  scrofules; 
mais  le  praticien  se  trouverait  fort  pauvre  au  milieu 
de  cette  apparente  richesse  si  nous  ne  prenions  soin 
de  lui  montrer  à quelles  indications  thérapeutiques 
il  doit,  avant  tout,  obéir,  s’il  veut  faire  quelques  ap- 
plications utiles  de  celte  polypharmacie  barbare. 

Il  commencera  d'abord  par  se  rappeler,  avec  Cu lien, 
« qu’on  ne  connaît  encore  aucune  méthode  certaine 
pour  guérir  les  scrofules,  » et  avec  la  plupart  des 
médecins,  que  le  traitement  hygiénique  est  celui  qui 
est  le  plus  efficace.  Dès  lors,  avant  toutes  choses,  il 
conseillera  au  scrofuleux  de  quitter  les  lieux  qu’il 
habite,  d’aller  fixer  sa  résidence  dans  un  endroit 
élevé,  bien  sec,  situé  au  levant  et  au  sud,  fortement 
éclairé  par  les  rayons  solaires,  de  se  livrer  souvent 
à la  promenade  et  à tous  les  exercices  du  corps,  de 
prendre  des  bains  froids,  de  rivière  et  de  mer,  ou  si 
sa  constitution  est  trop  faible,  des  bains  d'eau  chaude 
après  lesquels  il  se  fera  frictionner  et  masser.  LVit/- 
drosudopalhie,  dirigée  par  un  homme  consciencieux, 
trouverait  plus  d une  application  utile  dans  le  traite- 
ment de  la  scrofule. 

Une  fois  que  le  médecin  a placé  son  malade  dans 
les  meilleures  conditions  hygiéniques  possibles,  il 
songe  alors,  et  seulement  alors,  à l'administration 
des  remèdes.  Il  est  arrêté  tout  d’abord  devant  une 
première  difficullé  : à quel  agent  de  la  matière  mé- 
dicale va-t-il  s’adresser  pour  modifier  la  constitution 
scrofuleuse,  pour  combattre  le  vice  scrofuleux , 
qu’importe  le  nom  ? Nous  avons  entendu  les  auteurs 
les  plus  dignes  de  foi  déclarer  que  l’iode,  le  soufre, 
les  alcalins,  les  mereuriaux,  les  antimoniaux,  et  tant 
d’autres  médicaments,  ne  jouissent  pas  des  pro- 
priétés anliscrofuleuses  qu’on  leur  a si  gratuitement 
accordées.  Sans  partager  en  aucune  manière  les  il- 
lusions de  ceux  qui  croient  encore  aux  vertus  des 
préparations  iodurées,  nous  pensons  qu’elles  peu- 
vent rendre  des  services,  soit,  en  agissant  comme  un 
cxcilant  général,  soit  en  modifiant  seulement  la  nu- 
trition. Pendant  qu’on  administre  ce  remède  ou  bien 
les  sulfureux,  les  alcalis  ou  les  sels  alcalins,  etc.,  on 
s’efforce  de  saisir  les  indications  et  contre-indica- 
tions fournies  par  l’état  de  l’organisme  entier  et  de 
chaque  fonction  spécialement;  an  consulte  l’âge  de 
la  maladie,  et  la  nature  des  accidents  scrofuleux  et 
des  complications,  surtout,  qui  sont  si  communes. 

Si  la  diathèse  scrofuleuse  n’a  encore  donné  lieu  à 
aucune  localisation  morbide,  c’est  ie  cas  d’insister 
sur  le  traitement  hygiénique,  de  donner  une  alimen- 
tation forte  et  réparatrice,  les  amers,  les  ferrugi- 
neux, spécialement  1 iodure  de  fer,  qui  nous  paraît 
le  médicament  le  mieux  indiqué  en  pareille  circon- 
stance. Les  bains  sulfureux,  alcalins,  les  purgatifs 
à des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  com- 
plètent la  médication. 

Supposons  que  le  mal  ne  soit  pas  arrêté,  que  les 
glandes  cervicales  commencent  à s’engorger,  les  os 
à se  carier,  des  fistules  à s’établir,  etc.,  il  faut  encore 
donner  toute  son  attention  au  traitement  général, 
mais  lui  adjoindre  un  traitement  local.  Celui-ci 
exige  du  médecin  un  tact  tout  particulier  ; telle 
substance  échoue  complètement,  il  faut  alors  en 
essayer  successivement  plusieurs,  et  se  rappeler  que 
les  doses  et  le  mode  d’administration  font  souvent 
réussir  un  remède  qui  n’avait  produit  jusque-là 
aucun  effet  salutaire. 

11  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  les  accidents 
locaux  de  la  scrofule  empirent  ou  restent  station- 
naires, lorsqu’il  survient  quelque  complication  : c’est 
là  ce  qui  explique  les  succès  obtenus  par  des  médi- 
cations si  différentes.  La  puberté,  chez  une  jeune  fille, 
vient-elle  à s'accompagner  d’accidents  scrofuleux, 
on  se  trouve  bien  d’unir  les  ferrugineux,  les  amers 
et  les  substances  dites  emménagogues  à l’iode  et  aux 


autres  médicaments.  Les  vomitifs,  les  purgatifs, 
trouvent  leur  emploi  dans  certains  états  aloniques 
de  l’intestin,  ou  quand  la  sécrétion  biliaire  est  altérée. 
Les  mereuriaux,  les  antimoniaux,  la  liqueur  de  Pol- 
lini,  etc.,  sont  utiles  dans  les  scrofules  compliquées 
de  syphilis.  Hufeland,  qui  a saisi  mieux  que  per- 
sonne les  indications  qui  doivent  guider  le  médecin, 
dit  avec  raison  « qu’il  suffit  quelquefois  d’enlever  les 
complications  pour  que  la  maladie  principale  dispa- 
raisse ensuite  d’eüe-mêtne...  Telle  substance  est 
nuisible  dans  une  complication  et  pour  un  tempé- 
rament particulier,  qui  produit  les  plus  heureux 
effets  dans  d’autres  circonstances  » (p.  1 55). 

Au  bout  d’un  temps  variable,  mais  quelquefois 
très-court,  lorsque  la  constitution  est  affaiblie , les 
accidents  locaux  de  la  scrofule  réagissent  d’une  ma- 
nière fâcheuse  sur  l’étal  général  ; c’est  ce  qui  arrive, 
par  exemple,  lorsque  les  abcès  du  cou  fournissent 
une  suppuration  abondante  ou  intarissable;  le  ma- 
lade maigrit,  sa  santé  s’altère  profondément,  et  tous 
les  symptômes  de  la  cachexie  scrofuleuse  vont  ea 
augmentant,  puis  celle  -ci,  devenue  plus  grave  , rend 
alors  les  accidents  locaux  plus  intenses  et  en  pro- 
longe presque  indéfiniment  la  durée.  Nous  recom- 
mandons au  praticien  de  réfléchir  à cette  influence 
réciproque,  s’il  veut  instituer  une  médication  efficace. 
Pour  n’en  citer  qu’un  exemple,  nous  choisirons  ce 
qui  arrive  chez  un  enfant  de  la  classe  pauvre  qui  est 
atteint  d’une  tumeur  blanche  ou  d’un  abcès  qui 
l’empêche  de  sortir  de  son  lit  ; son  état  général  va 
sans  cesse  en  empirant,  parce  qu’il  reste  plongé  dans 
l’humidité,  l’obscurité,  et  au  milieu  des  miasmes 
nuisibles  que  fournissent  ses  plaies  en  suppuration. 
Comment  espérer  que  ces  plaies  vont  se  fermer 
maintenant  que  la  cachexie  scrofuleuse  a fait  des 
progrès?  Si,  au  contraire,  l’on  parvient  à faire  lever 
le  malade,  à le  promener  au  soleil,  à le  distraire,  etc., 
les  phénomènes  locaux  et  généraux  s’améliorent. 

Enfin,  il  est  bon  de  se  rappeler  que  les  scrofules 
ne  suivent  pas  une  marche  régulière  et  continue; 
elles  sont  influencées  par  les  saisons,  la  dentition, 
la  puberté,  le  mariage,  la  grossesse,  et  enfin  par 
toutes  les  maladies  locales  qui  peuvent  venir  les 
compliquer;  au  nombre  de  ces  dernières,  figure 
assez  souvent  la  tuberculisation  pulmonaire,  du  pé- 
ritoine et  des  glandes  lymphatiques.  On  conçoit  que 
le  traitement  ne  saurait  être  le  môme  dans  tous 
ces  cas. 

Terminons  en  répétant,  avec  Hufeland,  ces  paroles 
qui  doivent  toujours  guider  le  médecin  véritable- 
ment digne  de  ce  nom  : « Il  ne  faut  pas  croire  qu’il 
existe  un  spécifique  du  vice  scrofuleux;  une  maladie 
qui  reconnaît  plusieurs  causes  et  qui  est  tellement 
identifiée  avec  la  constitution,  qu’il  faut  la  renou- 
veler tout  entière  pour  l'en  délivrer,  une  telle  affec- 
tion ne  peut  être  guérie  par  un  seul  moyen  » (p.  152). 

Nature.  — Dans  l’étude  que  nous  allons  faire  de 
la  nature  intime  des  scrofules,  nous  chercherons 
d’abord  une  solution  à cette  première  question  : 
quelle  est  la  nature  des  altérations  locales,  ou  des 
maladies  que  l’on  a appelées  scrofuleuses?  Si  ces 
maladies  ont  des  caractères  communs,  une  physio- 
nomie qui  leur  donne  à toutes  un  air  de  famille,  cela 
tient-il  à une  cause  générale,  à une  constitution  scro- 
fuleuse, à un  virus  de  ce  nom?  telle  est  la  seconde 
question  qu'il  importe  d’examiner. 

1°  Quelle  est  la  nature  des  maladies  dites  scrofu- 
leuses ? — Montrons  d’abord,  1°  qu’elles  ne  sont 
point  identiques  aux  tubercules,  2°  qu'elles  ne  sont 
pas  causées  non  nlus  par  le  virus  syphilitique. 

A.  Les  scrofules  ne  sont  pas  identiques  avec  les 
maladies  tuberculeuses.  — Il  s'est  élevé,  dans  ces 
derniers  temps,  une  opinion  qui  tend  à faire  consi- 
dérer les  affections  scrofuleuses  et  tuberculeuses 
comme  tout  à fait  identiques.  Mais  celte  opinion 
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tombe  devant  les  faits  décisifs  que  présente  en  foule 
l'élude  de  l'anatomie  pathologique.  M.  Baudelocque 
n’a  rencontré  sur  plusieurs  enfants  morts  scrofu- 
leux aucune  trace  de  tubercule.  Cela  n'est  pas  très- 
rare,  dit-il,  et  j'ai  pu  le  constater  encore  dernière- 
ment sur  deux  enfants  scrofuleux  morts  dans  mes 
salles  (p.  297);  le  cerveau,  le  poumon,  les  glandes 
bronchiques,  celles  du  mésentère,  les  viscères  de 
l'abdomen,  ne  contenaient  pas  le  moindre  atome  de 
matière  tuberculeuse.  Les  glandes  lymphatiques 
longtemps  malades  chez  des  scrofuleux  n’olfrenl  pas 
non  plus  de  tubercule,  du  moins  dans  un  grand 
nombre  de  cas.  Il  est  souvent  impossible  d'en  trou- 
ver le  moindre  vestige  dans  les  os  des  scrofuleux 
qui  succombent  avec  des  caries,  des  nécroses,  du 
gonflement  et  du  ramollissement  du  tissu  osseux. 
Les  opbthalmies,  les  otorrhées,  les  coryza  chroni- 
ques, les  flux  et  d’auires  symptômes  dont  les  mem- 
branes muqueuses  sont  le  siège,  et  qui  sont  si 
muns  chez  les  scrofuleux,  ne  peuvent  pas  être  rap- 
componés  davantage  à la  présence  du  tubercule.  Ces 
preuves  directes  et  péremptoires  ne  peuvent  donc 
laisser  de  doute  sur  la  séparation  qui  existe  entre  les 
maladies  scrofuleuses  et  tuberculeuses.  M.  Guersant 
dit  qu’il  serait  peu  rationnel  de  considérer  la  scro- 
fule comme  une  simple  affection  tuberculeuse,  « ainsi 
que  le  proposent  de  jeunes  écrivains  qui  n ont  en- 
trevu la  maladie  que  sous  une  deses  faces  » (art.  cité, 
p.  226).  M.  Baudelocque  montre  que  ces  deux  affec- 
tions sont  tout  à fait  indépendantes.  « On  voit  sou- 
vent, dit-il,  succomber  aux  désordres  occasionnes 
par  la  présence  des  tubercules  des  malades  qui  n'ont 
jamais  présenté  de  symptôme  de  scrofule;  la  phthi- 
sie pulmonaire  en  fournit  des  exemples  fréquents.  Il 
n'est  pas  moins  certain  que  l'on  peut  périr  de  la 
maladie  scrofuleuse  sans  qu’il  y ait  un  seul  tuber- 
cule » (p.  29o)  Ce  point  étant  une  fois  établi,  il  faut 
reconnaître  que  l'anatomie  pathologique  nojs  a ap- 
pris à ne  plus  laisser  parmi  les  scrofules  des  affec- 
tions qui  en  sont  tout  à fait  distinctes,  telles  que  la 
tuberculisation  du  poumon  (phthisie  pulm.),  des 
glandes  cervicales  (adenite  tuberculeuse),  des  bron- 
ches (phthisie  bronchique),  des  glandes  mésentéri- 
ques (forme  du  carreau),  des  os  (carie  vertébrale  ou 
autres  par  tubercule),  des  membranes  séreuses 
(hydrolhorax,  ascite,  hydrocéphale  aiguè  et  chro- 
nique) les  ulcérations  tuberculeuses  des  membranes 
muqueuses.  On  ne  saurait  trop  redire  que  l'étude 
des  altérations  cadavériques  a jeté  une  vive  lumière 
sur  ce  point  de  pathologie,  et  que  c’est  grâce  à elle 
que  la  sciofule,  ce  Protee  jadis  insaisissable,  et  que 
l’on  voyait  se  transformer  de  mille  manières  differen- 
tes, est  devenue  une  affection  bien  distincte  de  toutes 
les  autres. 

Ici  s'élève  une  autre  question  que  nous  devons 
agiter  : si  la  scrofule  et  le  tubercule  ne  sont  pas 
identiques,  ne  faut-il  pas  cependant  reconnaître 
qu’il  existe  entre  i es  deux  maladies  plus  d’un  point 
de  ressemblance?  Elles  tiennent  toutes  les  deux  à 
une  altération  générale  ( tolius  subslunliœ)  ; elles 
sont  transmises  souvent  pat  voie  d'hérédité,  sont 
produites  par  des  causes  hygiéniques  à peu  près 
semblables,  plus  communes  chez  la  femme  que  chez 
1 homme.  « Sous  le  rappurl  anatomo-pathologique, 
dit  M.  Barrier  qui  a étudié  avec  soin  ce  point  d étio- 
logie, on  trouve  une  autre  ressemblance  entre  les 
scrofules  et  les  tubercules,  c’est  lorsque  ces  mala- 
dies sont  arrivées  à la  période  de  suppuration.  Les 
tissus  qui  en  sont  le  siège  offrent  dans  les  deux  cas 
une  modification  particulière  dans  leur  vitalité  ; ils 
deviennent  fongueux,  spongieux,  mollasses,  peu  sen- 
sibles; l'action  organique  y est  languissante;  ils 
vivent  peu,  comme  l'on  dit,  et  ce  n'est  que  par  des 
moyens  échauffants  qu’on  lanime  celle  vitalité  ob- 
scure » (Traite  pratique  des  maladies  de  l'enfance, 


t.  i,  p.  509,  in-S°;  Paris,  1842).  A jouions  encore  que, 
quand  la  diathèse  tuberculeuse  est  très-marquée,  le 
produit  morbide  du  même  nom  se  dépose  dans  un 
grand  nombre  d'organes,  et  imite  en  quelque  sorte 
la  diathèse  scrofuleuse  qui  se  manifeste  par  des 
symptômes  très-multipliés,  ou  par  des  lésions  locales 
toutes  spéciales  ; la  seule  différence  alors  qui  sépare 
les  deux  affecuons  réside  dans  la  nature  du  produit 
morbide  déposé;  c’est  un  tubercule  dans  un  cas,  et 
une  inflammation,  une  ulcération  ou  un  ramollisse- 
ment dans  l'autre.  Enfin  les  mêmes  agents  hygiéni- 
ques et  thérapeutiques  ont  été  conseillés  dans  les 
deux  maladies,  et  on  leur  a attribué  la  même  effica- 
cité dans  les  deux  cas.  Malgré  les  analogies  que  l’on 
peut  trouver  entre  ces  affections,  elles  doivent 
figurer  à part  dans  nos  cadres  nosographiques.  L’ar- 
gument le  plus  fort  que  l'on  ait  apporté  en  faveur 
de  l' identité  est  la  transmission  de  la  scrofule  par  un 
père  atteint  de  tubercule  pulmonaire  et  réciproque- 
ment. Il  s’agit  de  savoir  si  en  pareil  cas  le  germe 
des  deux  maladies  n’existe  pas  chez  le  père  ou  dans 
la  ligne  ascendante. 

2°  Les  scrofules  proviennent- elles  de  la  syphilis  ? 
— Aslruc  regarde  la  maladie  scrofuleuse  comme 
l’effet  de  la  dégénérescence  du  virus  syphilitique, 
produite  par  plusieurs  transmissions  héréditaires  ou 
par  un  traitement  incomplet  cl  mal  dirigé  ( Malad . 
vénériennes,  t.  n,  p 7 et  75);  celte  opinion  a été  dé- 
fendue parMajault, Rosenstein, Bierchen,  Uausmann, 
Sanchez,  Camper,  et  par  Selle,  Stoll,  Portai,  Hufe- 
land,  Alibert  et  Richerand.  Voici  les  arguments  ap- 
portés par  les  défenseurs  de  cette  opinion  : 1°  Les 
parents  qui  ont  eu  la  vérole  engendrent  souvent  des 
enfants  ecrouelleux.  2°  Les  deux  maladies  affectent 
toutes  deux,  de  préférence,  le  système  lymphatique 
et  osseux,  le  périoste,  la  peau  et  les  membranes  mu- 
queuses. 5 Les  phénomènes  morbides  qui  ont  leur 
siège  dans  ces  différents  tissus  ont  la  plus  grande 
ressemblance  dans  les  deux  maladies  : ce  sont  des  en- 
gorgements glandulaires,  des  caries,  des  exostoses, 
des  tumeurs  blanches,  des  ulcérations  interminables, 
des  maladies  de  la  peau,  des  ophlhalmies,  des  ulcéra- 
tions de  la  cornee,  des  ozènes;  celle  ressemblance 
est  telle,  qu’on  ne  peut  pas  toujours  se  prononcer,  et 
que  le  traitement  seul  indique  la  nature  de  la  mala- 
die. 4"  Les  nourrices  peuvent  donner  à l’enfant 
qu’elles  allaitent  la  syphilis  aussi  bien  quela  scrofule. 
5°  Les  mereuriaux  réussissent  très-bien  dans  l’uae 
et  l'autre  maladie. 

Cullen,  Baumes,  Kortum  et  d’autres  encore  se 
sont  chargés  de  répondre  d'une  manière  victorieuse 
aux  arguments  que  nous  venons  de  rapporter,  et  de 
prouver  que  les  scrofules  ne  proviennent  pas  du 
virus  syphilitique  altéré  ou  non.  1°  Il  est  fort  con- 
testable que,  dans  le  cas  où  un  scrofuleux  est  né 
d’un  père  ou  d'une  mère  qui  ont  eu  la  syphilis  à une 
époque  plus  ou  moins  éloignée,  ce  soit  cette  der- 
nière qui  ait  engendré  les  écrouelles;  ces  deux  ma- 
ladies, devenues  malheureusement  très-communes 
partout,  coexistent  souvent  chez  le  même  sujet.  2°  On 
voit  tous  les  jours  des  syphilis  transmises  par  les 
pères  aux  enfants;  mais  ceux-ci  ne  présentent  au- 
cun signe  d’écrouelle  (Cullen,  p.  5ôo).  Il  resterait 
d'ailleurs  à prouver  que  les  symptômes,  considérés 
comme  scrofuleux  par  les  auteurs  qui  ont  soutenu  la 
transformation  du  virus  syphilitique,  avaient  bien 
réellement  ce  caractère,  et  qu'il  n’v  a pas  eu  d'erreurs 
de  diagnostic;  elles  ont  été  certainement  commises 
dans  quelques  cas  dont  parle  Kortum  (ouvr.  cité, 
part.  î,  p.  194),  cl  chez  les  nourrices  de  Montmorency 
examinées  par  Morand  et  Lassone.  5°  Si  la  scrofule 
peut  provenir  de  la  syphilis,  on  ne  voit  pas  pour- 
quoi celle-ci  à son  tour  ne  pourrait  pas  causer  l'au- 
tre maladie;  or,  c'est  ce  qu’on  na  jamais  observé. 
4°  La  scrofule  est  très  commune  dans  certaines  loca- 
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lités  où  la  maladie  vénérienne  est  très-rare  (Kortum, 
Ion.  cil.,  p.  193,  Bordeu  et  d’autres).  5°  Les  tissus 
affectés  sont  à peu  près  les  mêmes,  il  est  vrai,  mais 
les  symptômes  sont  tout  à fait  différents  ; ils  pren- 
nent une  marche  aiguë  dans  la  syphilis  primitive,  et 
s’ils  sont  chroniques,  comme  dans  le  cas  d’accidents 
secondaires  et  tertiaires,  ils  ne  ressemblent  en  au- 
cune façon  à ceux  de  la  scrofule  ; peut-on  com- 
parer les  tumeurs  gommeuses,  les  exostoses  du 
crâne,  les  syphilides,  les  ulcérations,  aux  maladies 
scrofuleuses  ? 6°  Les  nourrices  scrofuleuses  ne  trans- 
mettent pas  la  scrofule,  tandis  que  celles  qui  sont 
infectées  de  syphilis  donnent  ce  mal  à leur  nourris- 
son. 7°  Les  mercuriaux,  les  sudorifiques,  les  prépa- 
rations antimoniales,  ne  guérissent  pas  les  scrofules, 
ou  tout  au  moins  n’agissent  pas  mieux  que  tant 
d'autres  remèdes.  8»  Le  dernier  argument  que  l’on  a 
fait  valoir  est  tiré  de  l'origine  très-ancienne  des 
écrouelles  en  France,  où  nos  plus  anciens  rois  possé- 
dèrent la  faculté  merveilleuse  de  guérir  ce  mal 
par  le  simple  attouchement.  Edouard-le-Confesscur 
avait,  en  Angleterre,  le  même  privilège  que  les  rnis 
de  France,  qui  l’avaient  reçu  de  Clovis  et  en  avaient 
souvent  usé.  Du  reste,  si  l’on  veut  contester  l'anti- 
quité des  scrofules,  ou  soutenir  que  la  syphilis  a 
existé  longtemps  avant  la  découverte  de  l’Amérique, 
nous  abandonnons  volontiers  ce  dernier  argument; 
il  y en  a tant  d autres  qui  prouvent  la  non-identité 
de  la  scrofule  et  de  la  syphilis.  9°  Mous  rappelle- 
rons eulin  que  la  maladie  vénérienne  est  contagieuse 
au  plus  haut  degré,  tandis  que  la  scrofule  ne  l’est 
point.  Maintenant  si  l’on  admet  que  la  scrofule  est 
le  résultat,  non  pas  de  la  syphilis  proprement  dite, 
mais  d'un  virus  syphilitique  dégénéré,  nous  deman- 
derons ce  que  peut  être  un  virus  produit  par  la  vérole, 
et  qui  n’est  cependant  pas  le  virus  syphilitique. 
M.  Lugol,  qui  repousse  l'identité  des  deux  mala- 
dies. croit  cependant  que  « la  cachexie  syphilitique, 
qui  le  plus  ordinairement  n’est  plus  contagieuse  par 
le  coït,  peut  être  transmise  à l’état  scrofuleux  ou 
même  sous  forme  d’autres  espèces  pathologiques  par 
la  voie  de  génération  » ( Itccherches , etc.,  p.  125). 
Il  résulterait  de  celte  opinion,  bien  plus  insoute- 
nable que  la  précédente,  que  la  scrofule  serait  l’effet 
et  le  produit  transformé  de  la  cachexie  syphilitique. 
Ne  nous  arrêtons  pas  plus  longtemps  à cette  idée 
singulière. 

C.  Lrs  maladies  scrofuleuses  dépendent  d'une  cause 
générale  qui  réside  dans  loute  la  constitution.  — 
Deux  opinions  se  trouvent  aujourd'hui  en  présence, 
au  sujet  de  la  nature  des  accidents  scrofuleux  : l’une 
consiste  à soutenir  que  ce  sont  des  états  organo-pa- 
thologiques  complexes,  très-différents  les  uns  des 
autres,  qui  n’ont  aucune  cause  spéciale  et  tiennent  à 
la  faiblesse  générale  de  la  constitution  (Piorry, 
Trailcdepalholoijieiatriquc,l.\ , p.487,  in-8°;  Taris, 
1841)  ; dans  l’autre  opinion,  que  nous  adoptons  com- 
plètement, on  admet  des  états  morbides  dont  la 
nature  et  le  siège  peuvent  varier,  mais  qui  sont 
reconnaissables  à des  caractères  communs  et  doivent 
dépendre  d'une  cause  générale.  Commençons  d’abord 
par  montrer  que  les  maladies  scrofuleuses  ont,  à tra- 
vers leur  apparente  dissemblance,  des  caractères  qui 
les  rapprochent  et  leur  donnent  à toutes  en  quelque 
sorte  un  air  de  famille.  Si  nous  prenons  pour  exemple 
l'inflammation  chez  les  scrofuleux,  nous  voyons  que 
tout  en  conservant  b s symptômes  qui  lui  sont  propres, 
elle  se  modifie  dans  sa  marche  et  son  intensité;  la  dou 
leur,  la  chaleur,  la  rougeur,  manquent  souvent,  ou 
bien  existent  à un  degré  peu  prononcé  ; la  suppura- 
tion est  lente  à se  faire;  le  liquide  purulent  lui-même 
n’a  pas  les  qualités  qu'on  trouve  au  pus  phlegtno- 
neux  ; le  ramollissement  et  l’ulcération  des  tissus 
sont  la  suite  fréquente  de  la  phlegmasie  chez  les 
scrofuleux  ; la  cicatrisation  et  toute  espèce  de  travail 


de  réparation  sont  lentes  à se  faire  et  souvent  inter- 
rompues dans,  leur  marche.  L’adénite,  I abcès,  la  tu- 
meur blanche,  ont,  chez  les  scrofuleux  une  manière 
d’être  loute  différente  de  celle  qu’ils  offrent  chez  les 
autres  malades.  En  un  mot,  il  est  évident  qu'il  y a 
une  cause  générale,  constitutionnelle,  qui  influence 
tous  les  phénomènes  morbides.  Ce  que  nous  disons 
delà  phlegmasie  en  général  s'applique  à toutes  les 
inflammations  que  l’on  observe  dans  les  scrofules,  et 
qui  affectent  les  glandes,  les  os,  le  périoste,  les  arti- 
culations, ainsi  qu'aux  autres  lésions,  telles  que  le 
ramollissement,  l’ulcération  , la  suppuration  , etc. 
Faut-iladmettre  une  inflammation  spécifique  que  l’on 
appellera  scrofuleuse,  pour  expliquer  l’allure  toute 
particulière  des  phénomènes  pathologiques?  Nous 
ne  pensons  pas  que  cette  opinion  soit  soutenable. 
L'inflammation  est  une  partout  et  dans  tous  les  cas, 
mais  elle  est  soumise,  comme  tous  les  phénomènes 
de  l'ordre  pathologique  et  physiologique,  à des  causes 
générales  qui  la  modifient  et  souvent  la  dominent 
tout  entière;  qu’on  appelle  cette  cause  vice,  ou  virus 
scrofuleux,  ou  constitution  strumeusc,  qu’importe? 
telle  est  la  seule  manière  de  comprendre  aujourd'hui 
la  maladie  scrofuleuse.  Thompson  en  a une  très-juste 
idée,  lorsqu’il  dit  : « On  rencontre  peu  d'affections 
locales  intlammaloires,  en  Angleterre,  qui  ne  soient 
pas  plus  ou  moins  modifiées  par  le  degré  de  dia- 
thèse scrofuleuse  qui  prédomine  dans  la  constitu- 
tion de  ceux  qui  en  sont  affectés,  diathese  qui,  lors- 
qu'elle existe,  donne  ordinairement  aux  affections 
locales  inflammatoires  un  caractère  plus  ou  moins 
chronique.  » Un  dernier  exemple  achèvera  de  faire 
saisir  la  part  que  prend  la  diathèse  scrofuleuse 
dans  la  production  des  phénomènes  morbides  dits 
scrofuleux.  Un  sujet  scrofuleuxse  frappe  violemment 
le  coude;  il  lui  vient  une  tumeur  blanche  qui  finit 
par  amener  les  désordres  les  plus  graves  dans  la 
jointure  affectée.  Il  s'expose  à un  courant  d'air  froid, 
les  glandes  lymphatiques  du  cou  s'engorgent  et  sup- 
purent, ou  bien  il  se  déclare  une  ophlhalmie  qui 
cause  la  perle  de  l'œil  ; s il  n'y  avait  pas  derrière  ces 
causes  toutes  occasionnelles  une  autre  cause  générale 
et  inhérente  à la  constitution,  les  maladies  affecte- 
raient-elles cette  marche  toute  particulière,  qui  fait 
prononcer  que  le  sujet  est  scrofuleux? 

La  diathese  scrofuleuse  n’a  pas  seulement  pour 
résultat  de  modifier  les  maladies  qui  se  dévelop- 
pent accidentellement,  elle  a aussi  le  pouvoir  de  les 
faire  naître  dans  certains  tissus  qu  elles  affectent  de 
préférence.  N'esl-ce  pas  en  vertu  de  cette  prédilection 
que  les  glandes  lymphatiques  et  le  système  osseux 
sont  le  siégé  des  maladies  scrofuleuses?  Si  les  caries, 
les  nécroses,  les  tumeurs  blanches,  le  rachitisme,  les 
ophlhalmics,  se  montrent  si  constamment  dans  le 
cours  de  l'affection  scrofuleuse,  il  faut  l’attribuera 
la  nature  propre  de  celte  affection,  sans  qu’il  nous 
soit  possible  de  remonter  au  delà.  La  scrofule  jette 
ses  déterminations  morbides  plus  spécialement  sur 
les  glandes,  le  tissu  cellulaire  et  les  os,  de  la  même 
manière  que  le  propre  de  la  syphilis  est  d'affecter 
certains  tissus,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole, 
de  produire  certains  exanthèmes,  la  peste,  de  provo- 
quer des  bubons  et  des  gangrènes,  etc.  etc.  ; en  un 
mot,  la  scrofule  possède  la  propriété  de  déterminer 
certains  désordres,  certaines  lésions  locales,  comme 
tant  d autres  maladies  générales  : nous  n’en  savons 
pas  davantage. 

Ainsi,  en  résumé,  1 élément  morbide,  qu’on  appel- 
lera virus  ou  vice  scrofuleux,  comme  on  voudra,  a 
pour  effet  : 1°  de  donner  aux  maladies  qui  se  déve- 
loppent un  cachet  particulier  et  reconnaissable; 
2°  de  déterminer  des  maladies  qui  affectent  certains 
sièges  de  prédilection  ; 3°  de  produire  un  étal  géné- 
ral qui  est  déjà  la  maladie,  mais  qui  ne  donne  encore 
lieu  à aucun  symptôme  local  bien  tranché;  c'est 
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plutôt  par  l'ensemble  des  phénomènes  que  l’on 
reconnaît  cet  état,  qui  .est  désigné  sous  le  nom  de 
constitution,  de  diathèse  scrofuleuse. 

Quelle  est  la  nature  de  la  maladie  scrofuleuse  ? est- 
elle  causée  par  un  virus  particulier  ? — llunter  croit 
qu’il  existe  une  disposition  particulière  du  corps, 
une  diathèse  spéciale  sans  laquelle  il  est  impossible 
de  concevoir  le  développement  de  la  maladie  scrofu- 
leuse ; telle  est,  en  effet,  la  seule  manière  d’expliquer 
la  multiplicité  des  phénomènes  morbides  et  leurs 
caractères  communs.  Quant  aux  hypothèses  que  l'on 
a émises  sur  le  vice  écrouelleux  que  l’on  a fait  con- 
sister tantôt  dans  une  altération  de  la  lymphe  , 
tantôt  dans  une  acrimonie  acide,  âcre,  ou  de  toute 
autre  nature,  tantôt  dans  une  altération  du  sang,  etc., 
nous  les  passerons  entièrement  sous  silence,  en  fai- 
sant remarquer  seulement  que  beaucoup  d auteurs  se 
sont  servis  du  mot  vice  scrofuleux,  et  qu'à  tout  pren- 
dre cette  dénomination  en  vaut  bien  une  autre  pour 
désigner  la  cause  inconnue  de  la  maladie.  On  a invo- 
qué, à l'appui  de  l’existence  du  virus  scrofuleux,  la 
transmission  héréditaire  de  la  maladie,  mais  cet  ar- 
gument est  sans  valeur  ; il  y a tant  d'autres  maladies 
qui  ne  sont  pas  virulentes  et  qui  se  propagent  par 
voie  de  génération,  l’épilepsie  et  la  folie  par  exemple. 
Du  reste,  ni  la  contagion,  ni  l’inoculation  ne  peuvent 
transmettre  ce  prétendu  virus.  On  a comparé  la  dia- 
thèse scrofuleuse  à la  diathèse  cancéreuse  ; ce  rap- 
prochement ne  manque  pas  d'exactitude  sous  certains 
rapports  ; c’est  ainsi  que  dans  l’une  et  l’autre  les  lé- 
sions locales  sont  sous  la  dépendance  d'une  cause 
générale  qui  tend  à les  reproduire  à chaque  instant 
et  agit  sur  toute  la  constitution. 

La  diathèse  scrofuleuse  est-elle  une  alléralion 
des  humeurs  ou  du  solide  vivant  ? — Cette  question 
est  aussi  insoluble  que  les  précédentes,  et  nous  ne 
perdrons  pas  notre  temps  à rapporter  ce  que  les  hu- 
moristes et  les  solidistes  ont  écrit  de  part  et  d'autre 
pour  faire  triompher  leur  opinion  ; nous  imiterons 
îa  sage  réserve  de  Kortum,  et  nous  adopterons  sa 
doctrine  peu  comprometlanle  : il  fait  dépendre  la 
maladie  d'une  altération  des  humeurs  et  du  solide 
vivant  (part,  i,  p.  251). 

Les  auteurs  qui  admettent  l’hérédité  comme  la 
cause  la  plus  ordinaire  des  scrofules  ne  doutent  pas 
qu’il  existe  une  diathèse  toute  spéciale  ; et  en  effet, 
il  est  bien  difficile  d expliquer  autrement  les  cas 
nombreux  de  scrofule  héréditaire,  chez  les  enfants 
très  jeunes  et  placés  dans  les  meilleures  conditions 
hygiéniques,  ainsi  que  cette  cruelle  mortalité  qui 
frappe  successivement  tous  les  membres  d’une  fa- 
mille issue  de  la  même  souche.  Cependant  il  faut  re- 
connaître que  la  scrofule  peut  se  développer  acci- 
dentellement et  en  dehors  de  toute  prédisposition 
organique  héréditaire;  on  peut  en  accuser  certaines 
influences  hygiéniques  nuisibles,  l'air  confiné,  l'hu- 
midité, la  privation  d’air,  d’aliments  réparateurs  et 
suffisamment  azotés.  M.  Baudelocque  fait  cen:  ister 
la  cause  intime  du  mal  dans  une  altération  de  l'hé- 
malosc  et  du  sang  par  suite  (ouvr.  cité,  p.  181); 
mais  celle  opinion  ne  saurait  être  acceptée  pas  plus 
que  celle  qui  fait  provenir  la  maladie  de  la  mauvaise 
qualité  des  aliments  et  des  sucs  alibiles  qui  vont  se 
mêler  au  sang. 

Historique  et  biblioqraphie.  — Les  médecins  grecs 
désignent  sous  le  nom  de  x0îf“s  les  engorgements 
glandulaires.  On  a prétendu  qu’ils  appelaient  ainsi 
toutes  sortes  de  tumeurs,  mais  cette  assertion  est 
inexacte.  Hippocrate  connaissait  très-bien  le  prin- 
cipal caractère  de  la  maladie,  à savoir,  la  tuméfac- 
tion des  glandes  du  cou,  et  la  croyait  produite  par 
une  humeur  pituiteuse  et  froide  qui  se  porte  sur 
les  glandes  {de  Glandulis,  cap.  3).  Galien,  Hippo- 
crate et  d'autres  médecins  de  l'antiquité  désignent 
aussi  sous  le  nom  de  tubercules  les  écrouelles  d’un 


petit  volume-  Galien  donne  pour  caraclère  des  tu- 
meurs scrofuleuses  d’être  froides,  de  n’arriver  que 
lentement  et  difficilement  à suppuration  et  de  ne  se 
résoudre  qu’avec  peine.  « L’écrouclle,  dit-il,  est  une 
chair  sèche  et  peu  capable  d’entrer  en  voie  de  réso- 
lution » (in  Définition,  medic.  ).  Il  sait  que  chez  les 
scrofuleux  les  tumeurs  occupent  le  cou  et  le  voisi- 
nage des  oreilles  et  qu'il  se  forme  dans  les  mêmes 
parties  des  ulcérations  ( Mcthod . medend  , lib.  xm, 
cap.  5).  Celse  {de  Jlcdicina  , cap.  28,  p.  523, 
édit.  d’Almeloovcn) , Aelius  (Telrab.,  iv,  serm.  iii, 
cap.  5),  Àctuarius  {Melhvd.  medend . , p.  12), 
Oribase  {Synops.,  vu,  p.  29),  Guy  de  Chauliac 
(Chirurgies),  Mercurialis  {de  Slorbn  puerorum , 
lib.  i,  cap.  5),  indiquent  les  principaux  signes  des 
scrofules.  Cette  maladie  a toujours  été  très-commune 
en  Europe,  ainsi  que  l'atteste  le  pouvoir  dont  Clovis 
et  ses  successeurs  ont  joui  de  guérir  les  scrofules 
par  le  simple  attouchement  ( Laurent-André , de 
Mirabili.  strumas  sanandi  vi  solis  Galliæ  regibus 
Christian : divinilus  concessa,  etc.,  in-8°;  Paris, 
1609).  Les  rois  d'Angleterre  prétendirent  également 
guérir  la  maladie  de  la  même  manière  ; Edouard-ie- 
Confesseur  a essayé,  dit-on,  le  premier  de  mettre 
en  honneur  cette  pratique  superstitieuse  et  ridicule. 
On  raconte  que  Charles  II,  en  un  petit  nombre  d’an- 
nees,  toucha  92,700  personnes  (Brown,  Adeno-choi- 
radelogia,  etc.,  in-8°;  L ordres,  1684). 

La  Nosoloyie  de  Sauvages  (t.  ni , part.  2)  ren- 
ferme quelques  documents  qui  ne  doivent  pas  être 
négligés.  L’Essai  théorique  et  pratique  sur  les 
écrouelles,  par  Charmetlon,  est  un  exposé  assez 
complet,  pour  le  temps,  de  tous  les  symptômes  de  la 
maladie,  et  des  différents  remedes  que  l’on  a essayés 
pour  la  guérir  (ouvrage  qui  a remporté  le  prix  proposé 
par  l'Acad.  roy.  de  chir.,  i'n-12  ; Lyon,  1762,  et  dans 
Prix  de  l’Acad.  roy.  de  chir.,  t.  ni,  in-8°;  1757). 
Bordeu  n’a  rien  ajouté  à ce  que  l’on  savait  avant  lui 
sur  les  écrouelles;  il  a seulement  étudié  avec  soin 
les  effets  des  bains  sulfureux  et  des  mercuriaux.  Ce 
livre  n’est  point  à la  hauteur  des  autres  productions 
de  Bordeu  {l'Usage  des  Eaux  de  Barèges  et  du 
mercure  pour  les  écrouelles  ; il  a remporté  un  prix 
à l'Acad.  roy.  de  chir.,  en  1752;  in- 1 2 ; Paris, 
1767).  Les  auires  opuscules  envoyés  au  concours  sont 
ceux  de  Faure,  Goursaud,  Majault  et  un  anonyme 
(in  Prix  de  l'Acad.  roy.  de  chir  , l.  m,  in-4°  ; 1757). 

La  Société  royale  de  médecine  ayant  mis  au  con- 
cours la  question  suivante  : Déterminer  quelles  sont 
les  circonstances  les  plus  favorables  au  développe- 
ment du  vice  scrofuleux,  etc.,  Baumes,  pour  y répon- 
dre, fit  paraître  un  mémoire  qui  remporta  le  prix  en 
1788  {De  l'influence  et  des  effets  du  vice  scrofuleux 
sur  l'économie  vivante  ; 1789).  in  OEuvres  médici- 
nales, in-8°,  t.  i;  Nîmes,  1789.  Il  renferme  une  des- 
cription complète  des  scrofules,  et  doit  être  consi- 
déré encore  aujourd  hui  comme  le  travail  le  plus 
important  qui  ail  été  publié  sur  cette  maladie;  il  noüs 
a été  très-utile  dans  la  rédaction  de  notre  article,  et 
nous  sommes  surpris  de  ne  pas  le  voir  cité  plus 
souvent  dans  des  ouvrages  récents  où  l’on  n'a  fait 
que  reproduire  les  remarques  judicieuses  que  l’auteur 
a publiées  sur  les  symptômes,  les  causes  et  le  traite- 
ment de  la  maladie. 

Eue  monographie  bien  supérieure,  et  qui  doit  te- 
nir, sans  contredit,  le  premier  rang  parmi  tous  les 
travaux  publiés  sur  la  maladie  scrofuleuse,  est  l’ou- 
vrage de  Kortum  ( Commentarius  de  vilio  scro- 
fuloso  quique  inde  pendent  morbis  secundariis , 
2 vol.  in-8°  ; Lemgoviæ , 1789-90)  ; il  fut  envoyé 
pour  le  concours  institué  par  l’Académie  royale  de 
médecine  et  obtint  une  mention  honorable,  l'im- 
pression du  mémoire  fut  votée  {Prœfumcn , p.  18). 
Le  Commentaire  de  Kortum,  placé  sous  les  auspices 
de  Murray,  de  Richter  et  de  Blumenbach,  est  un 
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de  ces  livres  rares  qui  brillent  autant  par  la  vaste 
érudition  dont  l'auteur  nous  donne  à chaque  instant 
des  preuves  que  par  la  sagacité  remarquable  avec 
laquelle  les  faits  sont  rapportés  et  les  opinions  des 
auteurs  exposées  et  critiquées.  Parmi  les  ouvrages 
les  plus  récents,  il  n’en  est  pas  un  seul  que  l'on  puisse 
comparer  à celui  de  Korlum. 

Nous  accordons  aussi  une  place  importante  à la 
relation  que  Cullen  a donnée  des  scrofules  dans  ses 
Éléments  de  médecine  'pratique  (t.  in,  p.  326,  in-8°; 
Paris,  1819);  il  est  difficile  de  tracer  en  quelques 
pages  un  tableau  plus  exact  et  plus  fidèle  de  la  dia- 
thèse scrofuleuse.  Le  Traité  de  la  maladie  scro- 
fuleuse, par  Hufeland  (traduit  sur  la  5e  édition  de 
1819  par  M.  Bousquet,  publié  en  Allemagne  sous 
ce  titre  ; Ueber  die  Matur,  etc.,  in-8°  ; Berlin,  178o), 
est  bien  inférieur  à celui  de  Baumes  et  de  Korlum  ; 
quoique  écrit  avec  une  grande  méthode  et  beaucoup 
de  clarté,  il  ne  jette  aucune  lumière  sur  les  scrofules, 
et  l’on  regrette  de  voir  réunies  à ces  dernières  un 
grand  nombre  d’affections  qui  leur  sont  tout  à fait 
étrangères.  Nous  ne  devons  accorder  qu'une  simple 
mention  au  lravail.de  M.  Lepellelier  (Traité  complet 
sur  la  maladie  scrofuleuse  , in-8°;  Paris,  1818). 
L’auteur  a consacré  la  plus  grande  partie  de  son 
livre  à la  description  de  maladies  dont  l’anatomie 
pathologique  avait  déjà  fait  connaître  la  véritable 
nature  et  qu  elle  avait  appris  à distinguer  des  scro- 
fules. La  monographie  publiée  par  M.  Joseph  de  Ve- 
ring  sous  ce  titre:  Manière  de  guérir  la  maladie 
scrofuleuse  (in  8°;  Vienne,  1832),  renferme  plus  d’une 
opinion  surannée  et  n’est  point  à la  hauteurdes  idées 
qui  avaient  déjà  cours  dans  la  science  à l’époque  où 
ce  livre  a été  publié  : il  ne  peut  être  que  d'un  mé- 
diocre secours  pour  l’étude  des  scrofules. 

Nous  ne  devons  point  passer  sous  silence  le  nom 
des  auteurs  qui,  par  leurs  recherches  sur  la  phthisie 
pulmonaire,  le  carreau,  les  autres  maladies  tubercu- 
leuses, les  affections  des  glandes  lymphatiques  et  des 
os,  ont  contribué  pour  une  très-grande  part  à faire 
sortir  l’histoire  des  scrofules  de  l'obscurité  qui  la 
couvrait.  Réduite  à peu  près  au  véritable  rôle  qu’elle 
doit  jouer  dans  la  pathologie,  l’affection  scrofu- 
leuse a été  mieux  comprise  et  mieux  étudiée.  Plu- 
sieurs travaux  recommandables  ont  paru  dans  ces 
dernières  années  ; nous  citerons,  d’une  manière  toute 
spéciale,  les  Éludes  sur  les  causes,  la  nature  et  le 
traitement  de  la  maladie  scrofuleuse,  par  M.  Bau- 
delocque  (in-8° , Paris,  1834)  ; on  peut  reprocher  à 
l'auteur  d’avoir  fait  trop  bon  marché  de  l’hérédité 
et  de  bien  d'autres  causes  des  scrofules  pour  attri- 
buer aux  altérations  de  l’air  une  influence  exagérée 
dans  la  production  de  la  maladie,  mais  cette  tache 
est  effacée  par  d’excellentes  observations  faites  par 
l’auteur  sur  les  effets  de  l’iode  et  de  quelques  autres 
médicaments  qui  ont  été  préconisés.  M.  Lugol  est 
le  médecin  qui  s’est  le  plus  occupé  du  traitement  de 
la  scrofule  par  les  préparations  iodurées  ; il  a con- 
signé le  résultat  de  ses  études  cliniques  et  thérapeu- 
tiques dans  les  mémoires  suivants  : mémoire  sur 
l'emploi  de  l'iode  dans  les  maladies  scrofuleuses  , 
in-8"  ; Paris,  1829.  — Sur  l'emploi  des  bains  io- 
durcs,  in-8°;  Paris,  1830.  — Sur  l'emploi  de  l'iode 
dans  les  maladies  scrofuleuses,  in-8°  ; mai  1831. 
Personne  n’a  contribué  plus  que  M Lugol  à faire 
ressortir  les  bons  effets  de  l’iode  ; mais  en  exagérant 
les  vertus  de  ce  médicament,  il  en  est  venu  à faire 
regarder  comme  fort  contestables,  ou  tout  au  moins 
comme  bien  moins  fréquentes  qu  il  ne  l’a  dit,  les 
guérisons  produites  par  l’iode.  Le  dernier  ouvrage 
qu'il  vient  de  publier  ( Recherches  et  observations 
sur  les  causes  des  maladies  scrofuleuses , in-8°  ; 
Paris,  1841),  et  qui  n’est  que  la  première  partie  d'un 
traité  complet  qui  doit  paraître  plus  tard,  est  plein 
de  documents  précieux  sur  les  causes  des  scrofules; 
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nous  l’avons  mis  à contribution  pour  l’étiologie  ; il 
sera  lu  avec  fruit  par  ceux  qui  sauront  faire  la  part 
de  1 exagération  et  de  la  légèreté  avec  lesquelles 
RI.  Lugol  apprécie  très-souvent  certains  faits. 

Il  nous  reste  à mentionner  l’article  Scrofules  que 
1 on  doit  à M.  Guersant,  où  l’on  trouvera  des  re- 
marques fort  judicieuses  et  fort  exactes  sur  la  nature, 
les  symptômes  et  le  traitement  de  la  maladie  ( Dic- 
tionnaire de  médecine,  t,  xxvm  ; 1841),  et  celui  du 
Dictionnaire  de  chirurgie  pratique  de  Samuel 
Cooper  (in-8°  ; Paris,  1826). 

SEP  riCOHÉMlE,  s.  f.  Septicémie  (Piorry),  infec- 
tion putride. 

Définition. — L’infection  putride  est  une  affection 
générale,  un  empoisonnement  qui  résulte  de  la  péné- 
tration, dans  le  torrent  circulatoire,  d’un  liquide 
septique  provenant  de  la  décomposition  de  matières 
animales  ou  végéiales. 

L’existence  de  l'infectien  putride  n’est  point  rigou- 
reusement démontrée  chez  l'homme  ; elle  est  admise 
par  induction,  par  analogie,  et  pour  en  faire  l'his- 
toire nous  serons  souvent  obligés  de  nous  appuyer 
sur  les  résultats  qu’ont  fournis  les  expériences  faites 
sur  des  animaux.  Tout  est  encore  à faire  sur  ce  sujet 
en  pathologie  humaine. 

Aller ations  anatomiques.  — La  putréfaction  s’em- 
pare très-promptement  des  cadavres;  le  sang  est 
noir,  couleur  lie  de  vin  ; il  est  fluide  ou  ne  forme 
que  des  caillots  peu  volumineux,  mous  ; quelquefois 
il  est  fétide  (Nouv.  cléments  de  palhol.  méd.-chi- 
rurg.,  par  Roche,  Sanson  et  Lenoir,  t.  v,  p.  447  - 
Paris,  1844). 

On  ne  rencontre  aucune  autre  altération  chez 
1 homme  ; il  n’en  est  pas  de  même  chez  les  animaux 
auxquels  on  a injecté  dans  les  veines  une  quantité 
plus  ou  moins  considérable  d’un  liquide  septique  ; 
chez  eux,  des  pétéchies,  des  ecchymoses  nombreuses 
sont  répandues  à la  surface  et  dans  la  profondeur  de 
la  plupart  des  viscères,  et  spécialement  du  poumon, 
du  cœur,  de  la  raie,  du  cerveau  ; RL  Gaspard  en  a 
trouvé  dans  la  vésicule  biliaire,  les  glandes  mésen- 
tériques et  le  tissu  cellulaire  sous-eulané  (Gaspard, 
hlèm.  physiolog.  sur  les  maladies  purulentes  et  pu- 
trides, in  Journal  de  physiol.,  t.  h,  p.  14  ; 1822). 
MM.  Trousseau  etDupuyontvu  le  tissu  cellulaire, 
placé  entre  les  poumons  et  la  plèvre,  contenir,  en 
certains  points,  de  petites  collections  de  sérosité 
cilrine  qui,  recouvertes  par  la  membrane  séreuse 
non  altérée,  ressemblaient  aux  phiyctenes  que  pro- 
duit sur  la  peau  l’application  des  cantharides  (Exp. 
et  obs.  sur  les  altérations  du  sang,  etc.,  in  Arcli. 
gêner,  demêd.,  t xi,  p.  580-581  ; 1826).  Les  cavités 
séreuses  renferment  une  sérosité  rougeâtre  plus  ou 
moins  abondante  ; les  muqueuses  sont  d’une  couleur 
livide,  parsemées  d'ecchymoses  qui  ont  leur  siège 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-jacent;  la  surface  in- 
terne de  l’intestin  est  recouverte  d'une  couche  mu- 
coso-sanguinolenle,  semblable  à de  la  lie  de  vin,  a 
la  matière  du  mélœna. 

Ces  différentes  lésions  se  montreraient  d’ailleurs 
également  chez  lhomme,  si  l’on  admettait,  avec 
M.  Gaspard  (loc.cit.,  p.  37  et  suiv.),  que  la  pustule 
maligne,  le  charbon,  le  scorbut,  le  typhus,  la  fièvre 
typhoïde,  ne  sont  que  des  variétés  de  l'infection 
putride. 

Symptômes.  — Le  début  de  la  maladie  est  ordi- 
nairement caractérisé  par  des  frissons  qui  alternent 
avec  des  sueurs  grasses  et  visqueuses  ; bientôt  sur- 
viennent des  contractions  spasmodiques  du  dia- 
phragme, du  hoquet,  des  nausées,  des  vomissements, 
une  diarrhée  opiniâtre;  l’haleine  et  les  matières 
excrétées  sontfétides;  les  selles  sont  sanguinolentes; 
les  malades  ont  dans  la  bouche  un  goût  douceâtre 
et  nauséeux  ; des  aphthes  se  développent  sur  les 
gencives,  l'intérieur  des  joues,  dans  le  pharynx;  le 
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pouls  est  fréquent,  petit,  misérable,  irrégulier,  la 
respiration  courte,  faible,  gênée,  ralentie  ; la  peau 
est  pâle  ou  jaunâtre,  froide;  les  malades  sont  plon- 
gés dans  un  abattement  extrême;  ils  ont  de  fré- 
quentes lipothymies,  leur  face  est  livide,  leurs  yeux 
ternes,  sans  expression,  leur  langue  sèche,  racor- 
nie; les  facultés  intellectuelles  se  troublent,  et  la 
mort  est  précédée  de  rêvasseries,  de  subdelirium 
(Roche,  Sanson  et  Lenoir.  loc.  cit .) 

L’infection  putride  n’élant  jamais  chez  l'homme 
une  affection  primitive,  simple,  telle  que  la  produi- 
sent les  expériences  faites  sur  les  animaux,  on  con- 
çoit que  ses  symptômes  sont  toujours  accompagnés 
de  divers  phénomènes  morbides,  locaux  ou  généraux, 
appartenant  à la  maladie  dont  l’altération  du  sang 
est  le  résultat  (voyez  Causes). 

Marche,  durée,  terminaison.  — La  marche  varie 
suivant  la  manière  dont  s’opère  l’intoxication  septi- 
que : « Quand  la  résorption  putride  est  lente,  qu’elle 
s'opère  chaque  jour  par  fractions,  les  symptômes 
ont  le  moins  d'intensité  possible  et  constituent  une 
des  formes  de  la  fièvre  hectique  des  auteurs;  lors- 
qu’au contraire  la  résorption  est  rapide,  les  phéno- 
mènes morbides,  sans  cesser  d’être  les  mêmes,  se 
montrent  dans  toute  leur  intensité,  et  les  malades 
ne  tardent  pas  à succomber  » (Roche,  Sanson  et 
Lenoir,  loc.  cit.). 

Les  expériences  tentées  sur  les  animaux  prouvent 
que  la  guérison  est  possible  lorsqu'il  n’a  été  intro- 
duit, dans  le  système  circulatoire,  qu'une  très-petite 
quantité  de  matière  putride;  chez  l’homme,  les 
preuves  directes  manquent,  mais  l’observation  cli- 
nique est  suffisante  pour  établir  le  fait. 

Diagnostic La  fièvre  typhoïde  est  accompagnée 

de  symptômes  caractéristiques  qui  ne  permettent 
point  de  la  confondre  avec  l’ir fection  putride;  il 
n'en  est  point  de  même  pour  l'affection  qui  a élé 
appelée  état  typhoïde  et  pour  la  fièvre  hectique;  la 
distinction  ne  saurait  être  établie  sur  des  bases  so- 
lides dans  l’état  actuel  de  la  science,  et  il  est  d'ail- 
leurs probable  que  ces  deux  dernières  maladies  ne 
sont  souvent  que  des  formes  de  la  septicémie. 

L 'infection  purulente  a été  et  sera  probablement 
encore  souvent  confondue  avec  l’infection  putride; 
MM.  de  Caslelnau  et  Ducrest  se  sont  cependant 
efforcés  d’établir  le  diagnostic  différentiel.  « Il  n'est 
pas  de  symptôme  isolé  provoqué  par  l'intoxication 
purulente,  disent  ces  observateurs,  qui  ne  puisse  se 
produire  dans  l'infection  putride,  mais  il  n'en  est 
pas  de  même  de  l'ensemble  des  symptômes  ( Rech . 
sur  les  cas  dans  lesquels  on  observe  les  abcès  mul- 
tiples, etc.,  in  Mém.  de  l'Acad.  roy.  de  mêd  , t.  xii, 
p.  113;  1845).  En  effet,  une  étude  comparative  at- 
tentive montre  que  dans  1 infection  purulente  les 
frissons  sont  plus  fréquents,  plus  intenses;  les  vomis- 
sements, et  surtout  la  diarrhée,  plus  rares,  moins 
opiniâtres  ; la  prostration  moins  considérable  et  plus 
tardive  ; il  n’existe  point  d’aphtes,  point  d’hémorrha- 
gies, point  d'ecchymoses  sous-muqueuses,  de  taches 
scorbutiques. 

Le  diagnostic  post  mortem  est  encore  plus  facile, 
puisque  MM.  de  Castelnau  et  Ducrest  ont  montré 
que  1 infection  putride  ne  donne  jamais  lieu  à des 
abcès  multiples  (mém.  cit.). 

Le  pronostic  est  toujours  grave. 

Causes.  — Chez  les  animaux,  MM.  Gaspard  (loc. 
cil.).  Trousseau  et  I)upuy  (lue.  cit.),  ont  déterminé 
l’infection  putride  en  injectant  dans  les  veines  du 
pus  putréfié,  corrompu  au  contact  de  l’air  ; M.F.  d’Ar- 
cet  est  arrivé  au  même  résultat  en  n’injectant  que 
la  partie  séreuse  d un  pus  putréfié  (Rech.  sur  les 
abcès  multiples,  etc.,  th.  de  Paris,  p.  29etsuiv.  ; 
1842).  Chez  l’hoinme,  la  septicémie  se  produit  d’une' 
manière  analogue  par  la  résorption  opérée  à la  sur- 
face d’une  plaie,  d’un  ulcère,  d’un  abcès  par  conges- 


tion ouvert,  d’une  caverne  pulmonaire,  d’une 
surface  gangréneuse  ; les  accidentsde  la  piqûre  ana- 
tomique sont  souvent  dus  à l’introduction  dans 
l’économie  d’une  matière  septique. 

“ C’est  à une  résorption  putride,  dit  M.  Lenoir 
(loc.  cit.,  p.  448  et  suiv.),  qu'est  due,  dans  beau- 
coup de  ras,  la  fièt  re  puerpérale  des  auteurs,  quand 
elle  n’est  pas  la  conséquence  d’une  métrite,  d’une 
métro-péritonite  ou  d’une  suppuration  du  tissu  cellu- 
laire du  bassin, car  on  a confondu  toutes  ces  mala- 
dies sous  une  même  dénomination.  Elle  se  développe 
peu  de  jours  ordinairement  après  l’accouchement 
et  dans  les  circonstances  suivantes  : lorsqu’une 
portion  du  placerita  ou  des  débris  de  membranes 
sont  restés  dans  l’ulérus  et  s’y  putréfient;  lorsque, 
par  une  cause  quelconque,  et  principalement  parle 
défaut  de  soins  de  propreté,  des  caillots  sanguins, 
du  sang  ou  des  produits-  de  sécrétion  lochiale,  sé- 
journent dans  le  vagin  ou  la  matrice  et  s’y  altèrent  ; 
lorsque,  par  une  hygiène  mal  entendue,  on  étouffe 
les  accouchées  sous  des  couvertures  épaisses  et 
qu'on  évite  de  renouveler  le  linge  qui  les  entoure 
et  se  trouve  imprégné  de  sang  et  de  lochies  qui  en- 
trent nécessairement  en  fermentation  putride,  et 
provoquent  par  suile,  comme  un  ferment,  la  cor- 
ruption des  mêmes  matières  contenues  dans  le  vagin 
et  l’utérus;  enfin,  lorsque  des  accouchées  se  trou- 
vent rassemblées  en  grand  nombre  dans  des  salles 
trop  étroites,  comme  dans  les  hôpitaux,  échauffées 
parla  température  ou  par  des  poêles,  dont  l'air  n’est 
pas  suffisamment  renouvelé,  et  respirent  continuel- 
lement un  air  vicié,  à odeur  fade  et  nauséabonde, 
qui  entoure  le  lit  de  toute  femme  qui  vient  d’accou- 
cher. Ces  matières  corrompues,  cet  air  vicié,  inces- 
samment absorbés  ou  respirés,  infectent  le  sang  et 
portent  leur  influence  sur  tous  les  organes.  L’ctat 
électrique  de  l’atmosphère  paraît  favoriser  leur  alté- 
ration ; l’état  de  tristesse  des  accouchées  contribue 
puissamment  à leur  résorption  ; la  diète  trop  sévère, 
en  activant  l’absorption  , produit  aussi  le  même 
effet.  » 

Nous  avons  reproduit  in  extenso  ce  passage, 
parce  que  nous  lui  avons  trouvé  une  grande  impor- 
tance pratique,  et  parce  que  nous  sommes  heureux 
de  pouvoir,  aujourd'hui,  appuyer  de  l'autorité  de 
M.  Lenoir  les  idées  que  nous  avons  émises  précé- 
demment sur  le  même  sujet  (voy.  Essai  sur  l infec- 
tion purulente,  par  L.  Fleury,  p.  177  et  suiv.  ; 
Paris,  1844.  — Compendium  de  méd.,  art.  Puerpé- 
rale  (Fièvre),  Pyohémie). 

M.  Gaspard  (loc  cit.,  p.  57  et  suiv.)  regarde 
comme  une  cause  d’infection  putride  l’ingestion  de 
matières  alimentaires  ayant  subi  un  commencement 
de  putréfaction  (gibier  faisandé , fromage  très- 
avancé,  etc.);  pour  cet  auteur  et  pour  M.  Piorry, 
le  scorhul  et  la  fièvre  typhoïde  ne  sont,  ainsi  que 
nous  l’avons  dit,  que  des  formes  de  septicémie. 

Traitement.  — La  première  indication  est  de  tarir 
le  foyer  putride  ; si  l’on  n’a  pas  ce  soin,  dit  avec 
raison  M.  Lenoir,  tous  les  autres  moyens  resteront 
inefficaces.  Le  traitement  ne  dilfere  point  d’ailleurs 
de  celui  de  l’infection  purulente;  les  purgatifs  sont 
fort  utiles,  mais  il  faut  leur  ajouter  le  quinquina, 
le  camphre,  la  serpentaire  de  Virginie,  les  boissons 
amères,  aromatiques  , la  limonade  sulfurique,  le 
vin,  les  toniques.  Pour  diminuer  I activité  de  l’ab- 
sorption et  pour  maintenir  ou  relever  les  forces  du 
malade,  il  faut,  chaque  fois  que  faire  se  peut,  pres- 
crire une  nourriture  analeptique  et  suffisamment 
abondante. 

SOIE,  s.  f.  (pathologie  générale  et  spéciale). 

La  soif  ou  la  sensation  interne  qui  fait  désirer 
les  boissons  peut  être  troublée,  dans  l’état  de  mala- 
die, de  trois  manières  différentes  : elle  est  augmen- 
tée, diminuée  ou  dépravée.  Nous  allons  étudier 
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successivement  ces  trois  ordres  de  phénomènes  pa- 
thologiques. 

1°  Augmentation  de  la  soif.  — Elle  est  tantôt  le 
symptôme  d'une  maladie  bien  déterminée  et  tantôt 
constitue  à elle  seule  toute  la  maladie  qu'il  est  im- 
possible de  rattacher  à aucune  lésion;  elle  est  dite 
symptomatique  dans  le  premier  cas, idiopathique  dans 
le  second. 

La  soif  est  le  symptôme  d’un  très-  grand  nombre 
de  maladies  fébriles,  de  toutes  les  phlegmasies  ai- 
guës, soit  des  parenchymes,  soit  des  tissus  membra- 
neux. On  l'observe  très-souvent  au  début  et  pendant 
la  période  d’accroissement  des  inflammations  aiguës 
et  fébriles,  de  la  pneumonie,  du  rhumatisme,  de  la 
pleurésie,  de  la  gastrite,  de  la  dyssenterie.  Lorsque 
la  fièvre  s’allume  pendant  le  cours  d’une  maladie 
chronique,  quelle  qu’en  soit  la  nature,  la  soif  devient 
souvent  très- vive.  Elle  est  ordinairement  nulle  dans 
les  névroses;  elle  accompagne  aussi  les  affections 
marquées  surtout  par  une  déperdition  grande  et  ra- 
pide des  liquides  de  l’économie  ; elle  se  montre,  par 
exemple,  dans  les  cas  où  des  sueurs  profuses  exis- 
tent pendant  plusieurs  jours  ou  reviennent  chaque 
nuit,  dans  les  dyssenteries  graves,  dans  les  hémor- 
rhagies traumatiques  ou  de  cause  interne,  dans  l’a- 
némie qui  en  résulte,  dans  le  choléra  asiatique,  etc. 
Quand  les  surfaces  cutanées  ou  pulmonaires  exhalent 
une  grande  quantité  de  liquide,  la  soif  devient  très- 
vive;  c’est  ce  qui  a lieu  par  l'effet  des  bains  à vapeurs, 
par  l'exposition  du  corps  à une  température  élevée, 
par  l’ascension  sur  de  hautes  montagnes,  etc.  Ces 
dernières  causes,  qui  appartiennent  à l’ordre  physi- 
que, peuvent  servir  à faire  comprendre  le  mécanisme, 
suivant  lequel  se  produit  la  soif  dans  un  certain  nom- 
bre de  maladies.  Il  est  impossible  de  dire  à quelles 
causes  tient  la  soif  des  pyrexies  et  de  tant  d’autres 
affections  dans  lesquelles  il  n’y  a aucune  déperdi- 
tion de  fluides.  La  soif  inextinguible  du  diabète  su- 
cré a été  expliquée  chimiquement  par  ceux  qui  font 
consister  toute  la  maladie  en  une  transformation  de 
l’amidon  en  glucose,  au  moyen  de  la  diastase;  sui- 
vant M.  Bouchardat,  la  soif  est  en  proportion  des 
aliments  sucrés  ou  féculents  que  prennent  les  ma- 
lades; 1 kilogr.  de  fécule  exige  7 kilogr.  d’eau  pour 
que  la  transformation  glucosurique  ait  lieu  ( Supplém . 
à l'annuaire  de  thêrap.,  p.  166  ; in -12,  1846). 

Soif  idiopathique.  — Synonymie  : polydipsie  (de 
vroluç,  beaucoup,  et  âup a,  soif  c’est-à-dire  soif  ex- 
cessive), hydromanie,  soif  inextinguible,  besoin  in- 
satiable de  boissons,  faux  diabète,  diabete  aqueux, 
insipide,  polyurie,  hydrurie  (dérivé  dcuéwjO,  eau,  de 
■Kolva,  beaucoup,  et  de  oopm,  j’urinej,  fr.;  nolvSopx, 
àtftx  atfoSpx,  xjmezpo;,  grec  ; urince  profluvium,  lat. 

La  polydipsie  essentielle,  la  seule  que  nous  étu- 
dions dans  ce  chapitre,  se  reconnaît  à la  sensation 
impérieuse  qui  contraint  les  malades  de  satisfaire 
sans  cesse  la  soif  qui  les  tourmente.  La  quantité  de 
boissons  e^t  tres-variable  ; J.  Frank  parle  de  sujets 
qui  buvaient  20  kilogr.  en  vingt-quatre  heures  ; un 
seau,  une  voie  d'eau  ( Traité  de  médecine,  trad.  fr.  de 
V Encyclopédie,  t.  v,  p 395)  ; un  malade  observé  par 
M.  Rayer  avalait  deux  seaux,  et  la  femme  Bonsergent 
en  exigeait  trois;  un  enfant  de  cinq  ans  buvait 
douze  bouteilles  d’eau  en  vingt  quatre  heures  (extr. 
de  la  thèse  de  M.  Lacombe,  De  la  polydipsie,  p.  14; 
1841).  En  général,  les  sujets  atteints  de  polydipsie 
boivent  souvent  et  chaque  fois  une  grande  quantité 
de  liquide  (une  bouteille,  deux  litres,  deux  pintes 
d’un  seul  trait).  Il  sont  tourmentés  la  nuit  aussi  bien 
que  le  jour  par  le  besoin  de  boire;  au  début  de  la 
maladie,  celte  sensation  n'est  pas  aussi  vive  pen- 
dant la  nuit  (J.  Frank).  Elle  est  moindre  lorsqu’on 
donne  aux  malades  des  boissons  froides,  aqueuses 
et  acides,  ou  de  l’eau  vineuse.  Les  auteurs  disent 
que,  si  l’on  empêche  les  sujets  d'obéir  à 1 impérieuse 


sensation  qui  les  tourmente,  ils  s'irritent,  entrent 
en  fureur,  ou  boivent  le  liquide  provenant  de  la  sé- 
crétion urinaire. 

L'appétit  est  diminué  ou  nul  (J.  Frank),  quelque- 
fois cependant  naturel  ; les  aliments  préférés  par  les 
malades  sont  les  végétaux  et  les  substances  liquides. 
La  langue  est  sèche,  mais  sans  rougeur  ni  tuméfac- 
tion, la  bouche  pâteuse,  la  salive,  rare  et  épaisse, 
conserve  son  alcalinité  naturelle-  Il  existe  parfois 
de  la  sécheresse  et  une  sensation  de  resserrement  à 
la  gorge  (J.  Frank).  Il  y a en  môme  temps  vers  l’es- 
tomac de  la  gêne,  de  la  constriction  ou  une  sensation 
de  froid,  surtout  après  l’ingestion  des  boissons.  Le 
volume  du  ventre  est  augmenté;  ce  qui  tient  à la 
distension  habituelle  de  1 estomac  jointe  à la  sécré- 
tion d'une  assez  grande  quantité  de  gaz  dans  l’intes- 
tin. Les  selles  sont  normales,  quelquefois  plus  rares 
que  de  coutume. 

Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Fallot,  de  Namur,  le 
sang  fut  analysé,  et  on  trouva  sur  1000  parties  de 
sang  : fibrine,  2;  globules;  146;  eau,  705;  matériaux 
solides,  57  (observ.  publiée  in  Journal  de  médecine, 
p.  22;  janvier  1845).  La  miction  est  fréquente  et 
proportionnée  à la  quantité  de  boissons  qui  est  bue 
par  le  malade.  Il  est  contraint  d’uriner  très-souvent, 
toutes  les  deux  heures,  toutes  les  heures  ou  plus 
souvent  encore.  Il  rend  chaque  fois  une  assez  grande 
quantité  d’urine,  à cause  de  l’ampliation  que  finit 
par  prendre  le  réservoir  urinaire. 

Le  liquide  excrété  « est  clair,  d’une  limpidité  par- 
faite, peu  ou  point  coloré,  ressemblant  souvent  à de 
l'eau;  variant,  du  reste,  suivant  les  heures  auxquel- 
les elle  est  rendue,  et  suivant  la  quantité  de  liquide 
pris  par  le  malade,  sans  aucun  dépôt  au  fond  du 
vase,  légèrement  acide  ou  neutre,  ne  donnant  aucun 
précipité  quand  on  la  traite  par  l’acide  nitrique,  par 
la  chaleur  ou  l’ammoniaque,  très-peu  odorante; 
donnant  pour  pesanteur  spécifique  à l’aréomètre  de 
B lûmes  1092,  935  en  moyenne  » (Lacombe,  thèse 
citée,  p.  15).  M.  Rayer  a trouvé  dans  trois  cas  de  po- 
lydipsie les  pesanteurs  spécifiques  1001,  1007,  1009 
( Traité  des  maladies  des  reins,  t.  i,  p.  7 o,  in-8°  ; Pa- 
ris, 1859).  La  densité  était  de  1008  chez  le  malade 
observé  par  M.  Fallot  On  voit  que  le  liquide  uri- 
naire, dans  cette  maladie,  se  rapproche  beaucoup  de 
l’eau  par  sa  faible  densité.  La  proportion  très-faible 
de  l’urée  et  des  matériaux  salins  de  l’urine  est  la 
cause  de  l'altération  des  qualités  physiques  de  l’u- 
rine, ainsi  que  le  prouve  une  analyse  faite  par 
M.  Quévenne,  pharmacien  en  chef  de  la  Charité.  Il 
résulte  en-  effet  de  cette  analyse,  publiée  dans  le 
travail  de  M.  Lacombe,  que  l’urée  contenue  dans  l’u- 
rined’un  sujetatteint  de  polydipsie  est  de2/5,  l’acide 
urique  de  1/10,  et  les  sels  fixes  de  1/2  en  moins  de  ce 
qu’ils  sont  dans  l’état  normal  (p.  25).  L’urine,  dans 
ce  cas,  est  en  quelque  sorte  de  l'eau,  avec  des  traces 
de  sels  et  de  matières  organiques  qui  sont  du  reste 
les  mêmes  que  dans  l’urine  physiologique. 

La  circulation  et  la  respiration  ne  sont  nullement 
troublées,  à moins  de  complications  étrangères  à la 
maladie.  La  peau  est  ordinairement  sèche,  peu  per- 
spirable  ; les  forces  sont  bien  conservées  ; l’amaigris- 
sement est  peu  marqué;  la  maladie  dure  un  temps 
fort  long,  souvent  toute  la  vie;  on  connaît  mal  ses 
modes  de  terminaisons.  J.  Frank  dit  qu’elle  peut 
très-bien  guérir  par  l’usage  du  sulfate  et  du  nitrate 
de  potasse.  Les  auteurs  citent  des  exemples  de  poly- 
dipsie intermittente;  Klein  parle  dune  soif  ardente 
qui  affectait  le  type  tierce  (cit.  extr.  de  la  thèse  de 
M.  Lacombe,  p.  16).  Les  maladies  intercurrentes  sus- 
pendent momentanément  la  soif  qui  reparaît  ensuite 
lorsque  ces  maladies  ont  cessé. 

La  polydipsie  idiopathique  ne  peut  être  prise  pour 
une  polydipsie  symptomatique;  celle-ci  n’est  que 
passagère,  et  d'ailleurs  l’urine  n'est  jamais  aussi 
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aqueuse,  ni  d'une  aussi  faible  densité  que  dans  la 
polydipsie  essentielle. 

Le  diabète  sucré  est  de  toutes  les  maladies  celle 
avec  laquelle  il  serait  le  plus  facile  de  confondre  la 
soif  excessive.  Un  grand  nombre  de  cas  de  polydipsie 
rapportés  par  les  auteurs  ne  sont  que  des  exemples  de 
diabe  te  sucré.L'examen  chimique  de  l'urinecoridu irait 
facilement  au  diagnostic.  La  densité  considérable  de 
l'urine,  la  propriété  qu’elle  offre  de  donner  une  cou- 
leur jaune  quand  on  la  fait  bouillir  avec  le  tartrale 
de  potasse  et  de  cuivre,  ou  avec  la  potasse,  de  dévier 
à droite  la  lumière  polarisée,  de  produire  de  l’alcool 
par  la  fermentation,  etc.,  sont  des  caractères  dia- 
gnostiques, qui  n'appartiennent  qu’à  l’urine  diabé- 
tique. Dans  le  diabète  insipide  ou  aqueux  qui  con- 
stitue une  affection  fort  mal  définie,  l'urine  jouit  des 
mêmes  propriétés  que  l'urine  des  sujets  atteints  de 
polydipsie  et  ne  saurait  en  être  distinguée. 

La  polydipsie  se  montre  à tous  les  âges,  mais  plus 
fréquemment  dans  l’enfance  ; 26  cas  relevés  par 
M.  Lacomhe  étaient  distribués  de  la  manière  sui- 
vante : de  cinq  à dix  ans,  2 cas  ; de  dix  à vingt,  7 eas; 
de  vingt  à trente,  5 cas  ; de  trente  à quarante,  6 cas  ; 
de  cinquante  à soixante,  S cas;  à soixante  et  douze 
ans,  1 cas.  Ce  relevé  prouve  seulement  que  c'est  dans 
l’âge  adulte  qu’on  observe  le  plus  souvent  la  mala- 
die ; ce  qui  a lieu  pour  la  plupart  des  affections  in- 
ternes. La  soif  existait  chez  les  27  sujets  : depuis  trois 
semaines  à huit  mois,  chez  10;  de  quatre  à huit 
mois,  chez  5;  depuis  dix  ans,  chez  1 ; depuis  l’en- 
fance, chez  8;  depuis  plusieurs  années,  chez  5 (th. 
citée,  p.  18).  Les  hommes  y sont  plus  sujets  que  les 
femmes.  On  a attribué  la  polydipsie  à des  émotions 
morales  vives  et  prolongées,  et  à un  nombre  très- 
considérable  de  causes  que  J.  Frank  prend  la  peine 
d’énumérer  et  qui  ne  méritent  même  pas  d'être  men- 
tionnées (foc.  ctl.,  p.  595).  l’armi  ces  causes  figurent 
d’ailleurs  les  maladies  bien  délerminées  qui  produi- 
sent la  soif  symptomatique,  telles  que  le  choléra,  la 
dyssenlerie,  le  diabète.  On  ne  sait  rien  de  précis  sur 

I influence  qu’exercent  les  professions,  le  climat,  les 
saisons,  la  température,  elc. 

On  a vu  régner  la  polydipsie  d’une  manière  épi- 
démique sur  les  chevaux.  ]\i.  Moirand,  professeur  à 
l’École  d’Alfort,a  publié  une  relation  curieuse  de  celle 
maladie  qu'on  appelle  la  pisse  et  dont  une  grande 
partie  des  chevaux  de  Paris  furent  atteints  en  1850. 

II  ne  nous  est  nullement  démontré  que  la  polydipsie, 
dans  ce  cas,  fût  idiopathique. 

On  a employé  des  médications  très-différentes 
pour  combattre  la  polydipsie.  On  a proposé  d'inter- 
dire aux  malades  l'usage  des  boissons;  cette  torture 
à laquelle  il  est  impossible  de  les  soumettre  ne  pro- 
duit d’ailleurs  aucune  diminution  de  la  soif.  Il  est 
préférable  d’accorder  des  boissons  très-abondantes, 
aqueuses,  mucilagineuses,  acidulés,  glacées,  amères, 
aromatiques,  etc.  Le  choix  du  liquide  destiné  à satis- 
faire la  soif  du  malade  est  peu  important. 

On  a administré  le  tartre  stibié  en  lavage,  les  pur- 
gatifs répétés,  les  sels  de  potasse  et  de  soude  parti- 
culièrement, les  toniques,  les  amers,  les  astringents 
(tannin),  les  {préparations  ferrugineuses,  le  quin 
quina,  l'eau  de  chaux,  les  antispasmodiques  (valé- 
riane, camphre,  assa  fœlida),  l’opium,  la  poudre  de 
Dovver,  les  bains  chauds  ou  très-froids,  les  sulfu- 
reux, etc.  Les  préparations  chalybées  unies  à l’opium 
ou  au  quinquina  et  aux  antispasmodiques  constituent 
la  médication  qui  a peut-être  le  mieux  réussi.  L’hy- 
drosudopathie  paraît  également  indiquée  dans  celle 
maladie. 

Sauvages  considère  la  polydipsie  comme  une  affec- 
tion accompagnée  d’un  trouble  de  l’intelligence 
(vésaniej;  rien  ne  justifie  cette  opinion.  On  ne  peut 
pas  y voir  non  plus  une  altération  de  la  sécrétion 
urinaire;  la  polyurie  est  l’effet  de  l'ingestion  des 


boissons  et  non  toute  la  maladie.  On  peut  admettre 
qu  elle  résulte,  comme  la  boulimie  et  le  pica,  d’une 
perversion  de  la  sensibilité  gastrique;  d'après  cette 
idée,  la  polydipsie  tiendrait  à une  névrose  gastrique  ; 
ce  n’est  là  cependant  qu’une  hypothèse  fondée  sur 
les  connaissances  physiologiques;  il  faudrait  d’ail- 
leurs établir  les  différences  qui  existent  entre  ces 
deux  névroses  qui  produisent,  l’une  la  boulimie, 
l’autre  la  polydipsie. 

2°  Diminution  de  la  soif-,  adipsie.  — Elle  se  ma- 
nifeste dans  un  très-grand  nombre  de  maladies  chro- 
niques et  apyrétiques,  dans  l'embarras  gastrique  et 
dans  les  fièvres  bilieuses;  elle  annonce  la  convales- 
cence des  affections  aiguës  ou  la  diminution  des 
phénomènes  fébriles  et  de  l'inflammation;  sous  ce 
point  de  vue,  elle  a quelque  valeur  séméiologique; 
elle  ne  peut  du  reste  indiquer  ni  la  nature  ni  le  siège 
des  maladies;  les  variations  qu’elle  subit  sont  trop 
grandes  pour  qu’on  puisse  en  tirer  quelque  parti 
dans  le  diagnostic  des  affections  internes. 

La  cessation  complète  du  désir  de  boire,  Vadipsie, 
a été  observée  chez  plusieurs  hystériques  (J.  Frank, 
loc.  cit .,  p.  401);  c’est  un  symptôme  très-rare  que 
l’on  ne  retrouve  que  chez  les  malades  en  délire, 
chez  les  fous.  Il  ne  faut  pas  confondre  l’adipsie 
avec  l’hydrophobie  ou  l’horreur  pour  l’eau  et  les 
liquides;  dans  l’adipsie , celte  aversion  extrême 
n'existe  pas. 

5°  Dépravation  de  la  soif;  dysdipsie.  — Nous 
donnons  le  nom  de  dysdipsie  à cette  dépravation  de 
la  soif  qui  porte  les  malades  à désirer  des  liquides 
qui  ne  servent  pas  ordinairement  de  boisson.  Les 
auteurs  parlent  à peine  de  ce  phénomène  patholo- 
gique sur  lequel  J.  Frank  insiste  avec  jusie  raison. 
Les  causes  qui  le  produisent  sont  les  mêmes  que 
pour  le  pica;  aussi  l'observe-t  on  surtout  chez  les 
hystériques,  les  chlorotiques  et  les  sujets  tourmen- 
tés par  la  gastralgie  et  des  accidents  hypocondria- 
ques. On  a vu  des  chlorotiques  boire  de  l’urine,  d'au- 
tres du  vinaigre;  un  enfant  buvait  de  l’encre 
(J.  Frank,  p.  401).  Le  traitement  de  la  dysdipsie  est 
le  même  que  celui  de  la  gastralgie  et  de  1 affection 
principale  dont  elle  n'est  que  le  symptôme. 

On  lira  avec  intérêt  le  chapitre  consacré  par 
J.  Frank  aux  lésions  de  la  soif  (Praxcos,  trad.  fran- 
çaise, in  Encyclop.  des  sciences  méd.,  t.  v,  p.  391)  : 
il  renferme  des  faits  curieux  et  un  grand  nombre  de 
citations  empruntées  à différents  auteurs.  La  thèse 
de  M.  Lacomhe  {De  la  polydipsie;  Paris,  4841) 
comble  une  lacune  restée  dans  l’histoire  de  la  soif 
pathologique  ; dix-sept  observations  empruntées  à 
differents  auteurs  y sont  rapportées  avec  détails. 

SOMMEIL,  s.  m.  (pathologie  générale). 

Le  sommeil,  celle  suspension  momentanée,  pé- 
riodique et  nécessaire  de  l’intelligence,  de  la  sensi- 
bilité et  des  mouvements  volontaires,  se  trouble, 
comme  toutes  les  autres  fonctions,  dans  l’état  de 
maladie.  Le  sommeil  est  un  temps  de  repos  que 
l’organisme  met  à profit  pour  préparer  les  forces 
affaiblies  par  la  veille.  Tant  que  les  fondions  s'exé- 
cutent avec  régularité,  le  sommeil  reste  normal;  il 
dure  un  temps  déterminé,  mais  variable  suivant 
chaque  individu  ; dès  qu’il  se  développe  une  ma- 
ladie, le  sommeil  subit  des  troubles  qu’il  importe 
d’étudier  comme  symptômes  et  comme  signes- 

Le  sommeil  peut  être  troublé  de  trois  manières 
différentes  : il  est  augmenté,  suspendu,  perverti,  et 
chacun  de  ccs  troubles  constitue  le  symptôme  d une 
maladie  ou  toute  la  maladie  elle-même.  On  reconnaît 
que  le  sommeil  est  naturel  lorsqu’il  s’effectue  tran- 
quillement, sans  rêvasserie,  sans  mouvement  des 
membres  ou  du  corps,  et  sans  gêne  de  la  respiration. 

1°  Le  sommeil  peut  être  prolongé,  durer  plus 
longtemps  que  de  coutume,  sans  offrir  d'autres  par- 
ticularités : c’est  ce  qui  a lieu  chez  les  personnes 
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qui  ont  éprouvé  une  grande  fatigue  musculaire  ou 
dont  le  système  nerveux  est  épuisé  par  de  fortes 
contentions  d’esprit  et  par  l’exercice  immodéré  ou 
trop  continu  de  l’appareil  cérébro-spinal.  Le  som- 
meil dans  cet  état  peut  être  considéré  comme  phy- 
siologique. On  observe  cet  étal  dans  la  convalescence 
des  affections  aiguës;  il  constitue  alurs  un  signe 
pronostique  favorable.  Le  sommeil  est  prolongé  mais 
agité,  interrompu  par  des  rêvasseries  dans  un  très- 
grand  nombre  d’alfeclions  fébriles,  soit  aiguës,  soit 
chroniques;  aussi  n’a-t-il  qu’une  médiocre  impor- 
tance pour  le  médecin. 

Les  auteurs  de  traités  de  séméiologie  ne  disent  pas 
à quelle  sorte  de  trouble  il  faut  rattacher  la  somno- 
lence, le  coma  et  ses  différentes  formes.  Nous  avons 
cherche  à établir  ailleurs  (t.  i,  p.  787)  que  le 
coma  et  les  phénomènes  morbides  qui  accompagnent 
ses  différents  degrés  sont  des  éiats  morbides  com- 
plexes qui  different  tout  à fait  du  sommeil  et  dépen- 
dent d'une  altération  matérielle  ou  fonctionnelle 
profonde  du  système  nerveux  cérébro-spinal.  Quant 
à la  somnolence,  on  peut  admettre  qu’elle  n’est  en- 
core qu’une  simple  augmentation  du  sommeil  phy- 
siologique. 

Nous  pensons  que,  dans  l’état  actuel  de  lascience, 
on  peut  considérer  les  différentes  modifications  que 
subit  le  sommeil  lorsqu’il  devient  plus  intense  et 
plus  prolongé  comme  pouvant  dépendre  : 1°  de  l'é- 
puisement de  l’influx  nerveux  (excès  vénériens,  émo- 
tions morales,  de  chagrin,  de  plaisir,  toutes  les  né- 
vroses, les  altaques  d hystérie,  etc.);  2°  d'un  abord 
insuffisant  du  sang  vers  le  cerveau  (hémorrhagies  % 
période  ultime  des  maladies  organiques  et  cachecti- 
ques, marasme,  peut-être  ossification  des  artères 
cérébrales,  sommeil  sénile,  etc . ) ; 3°  d’une  forte  hvpé- 
rémie  des  centres  nerveux  (congestion  cérébrale, 
affections  valvulaires  et  cardiaques  empêchant  le 
libre  retour  du  sang  vers  le  cœur,  etc.) ; 4,j  d’une  hé- 
morrhagie légère  du  cerveau  ou  d une  altération  de 
ses  substances  ou  des  membranes  qui  l’enveloppent 
(encéphalite,  méningite,  produits  morbides  déve- 
loppés dans  la  pulpe  cérébrale,  etc.);  5°  d’une  alté- 
ration de  composition  du  sang  (pléthore,  accroisse- 
ment des  globules,  scorbut,  etc.);  6°  d’une  lésion 
viscérale  quelconque  qui  agit  sympathiquement  sur 
le  système  nerveux.  Presque  toutes  les  maladies  vis- 
cérales, quels  que  soient  leur  nature  et  leur  siège, 
peuvent  provoquer  la  somnolence  ou  un  sommeil 
plus  prolongé  que  de  coutume  ; l’excitation  fébrile 
ou  nerveuse  qui  en  résulte  est  souvent  suivie  de  la 
manifestation  de  ce  symptôme.  On  l'observe  encore 
après  les  maladies  très-douloureuses,  lorsque  l'or- 
ganisme vaincu  par  la  souff  rance  a besoin  d’un  temps 
plus  long  pour  réparer  la  perle  excessive  qui  s’est 
faite  par  le  système  nerveux.  L’influx  nerveux  se 
trouve  aussi  épuisé  après  les  attaques  d’hystérie  et 
les  affections  convulsives,  sans  lésion  matérielle  ap- 
préciable. 

Le  sommeil  se  montre  fréquemment  dans  les  di- 
verses circonstances  pathologiques  que  nous  venons 
de  passer  en  revue.  M.  Piorry  a très-bien  indiqué  la 
cause  de  ce  phénomène  lorsqu’il  dit  que  « le  sommeil 
pathologique  a toujours  une  origine  encéphalique  , 
puisqpe  cet  acte  est,  à vrai  dire,  le  repos  du  cerveau 
et  du  système  nerveux  » Traité  de  diagnostic  et  de 
séméiol.,  t.  m,  p.  524). 

Le  sommeil  pathologique  peut  être  interrompu 
brusquement;  le  malade  se  réveille  alors  en  sursaut. 
Le  séméiologiste  ne  doit  pas  oublier  de  constater  ce 
mode  de  cessation  du  sommeil,  parce  qu’il  se  rat- 
tache le  plus  ordinairement  à un  état  pathologique. 
Tantôt  le  réveil  est  produit  par  le  développement 
d’une  douleur  qui  est  elle-même  le  symptôme  d'une 
maladie  commençante:  c’est  ce  qui  a lieu  dans  la 
pneumonie,  la  pleurésie,  le  rhumatisme  ; tantôt  par 


quelque  phénomène  ayant  son  point  de  départ  dans, 
d'autres  viscères. 

2«  I.e  sommeil  est  quelquefois  si  léger,  que  le 
moindre  bruit  réveille  le  malade  ; les  modificateurs 
extérieurs,  en  raison  du  développement  insolite  et 
tout  à fait  morbide  de  la  sensibilité  spéciale  et  géné- 
rale, produisent  souvent  une  excitation  qui  trouble 
le  sommeil  ou  I empêche  de  s'établir.  Le  sommeil  est 
souvent  interrompu,  soit  par  des  rêves  fatigants* 
soit  par  une  agitation  générale  qui  tient  le  plus  or- 
dinairement au  mouvement  fébrile. 

Ces  symptômes  se  remarquent  dans  toutes  les  ma- 
ladies accompagnées  d’accidenls  nerveux  et  particu- 
lièrement de  délire,  dans  la  fièvre  typhoïde,  le 
typhus,  la  peste,  les  affections  douloureuses,  etc. 

L’absence  complète  de  sommeil  ou  l 'insomnie 
( insomnia , agrgpnia,  pervigilium)  est,  dans  quel- 
ques cas  rares,  toute  la  maladie.  Les  annales  de  la 
science  contiennent  un  assez  grand  nombre  d'exem- 
ples d’insomnies  qui  ont  duré  pendant  plusieurs 
années  ou  durant  la  vie  entière,  sans  qu’on  ait  pu 
rapporter  cet  état,  morbide  à aucune  lésion  appré- 
ciable. Les  personnes  en  proie  à celle  insomnie  idio- 
pathique essentielle  présentent  habituellement  une 
sensibilité  vive  et  très-développée  ; le  plus  ordinai- 
rement ce  sont  des  femmes  qui  sont  tourmentées 
par  des  gastralgies  ou  des  accidents  hystériques. 
L'insomnie  est  la  compagne  presque  inséparable  des 
affections  délirantes,  d'un  grand  nombre  de  mono- 
manies; les  fous  restent  souvent  plusieurs  mois 
sans  goûter  un  instant  de  sommeil.  On  retrouve 
aussi  ce  symptôme  dans  les  névralgies,  dans  les  né- 
vroses, chez  les  hystériques  et  les  hypochondriaques, 
dans  toutes  les  affections  avec  douleur,  quel  que  soit 
le  siège  de  celle-ci.  11  se  montre  au  début  et  pen- 
dant le  cours  des  maladies  fébriles;  il  est  d'un  fâ- 
cheux augure;  il  fatigue  les  malades  et  redouble 
l’agitation  fébrile,  la  céphalalgie,  la  courbature,  la 
chaleur  cutanée;  quelquefois  aussi  le  sommeil  est 
rendu  impossible  par  l’accomplissement  répété  de 
certains  phénomènes  morbides,  tels  que  la  toux,  la 
miction;  dans  le  diabète,  la  polydipsie,  les  catar- 
rhes, l’emphysème,  la  phthisie  pulmonaire,  etc.,  le 
symptôme  principal  est  un  obstacle  au  sommeil. 

Il  arrive  très-souvent  que  le  médecin  est  appelé  à 
remplir  une  indication  thérapeutique  importante 
fournie  par  ce  symptôme  ; elle  consiste  à faire  cesser 
l’insomnie  à l’aide  de  substances  narcotiques.  Quoi- 
qu’il sache  très-bien  que  celte  médication  ne  peut 
agir  sur  la  maladie  principale,  son  expérience  lui  a 
appris  que  la  sédation  est  favorable  à la  résolution 
de  la  maladie,  et  que  d'ailleurs,  si  cette  dernière  est 
au-dessus  des  ressources  de  l'art,  il  faut  rendre 
moins  douloureux  les  derniers  instants  du  malade. 

5“  Le  sommeil  est  quelquefois  altéré  à un  tel  point, 
par  les  phénomènes  morbides  insolites  qui  viennent 
s’y  ajouter,  qu’on  ne  peut  rapporter  ces  troubles  à 
la  simple  augmentation  ou  à la  diminution  de  cet 
acte  morbide.  Nous  avons  déjà  dit  que  les  diverses 
espèces  de  coma,  la  léthargie,  le  carus,  doivent  être 
distingués  du  sommeil  morbide  ; il  en  est  de  même 
du  cauchemar  (voy.  ce  mot,  t.  i,  p.  558)  que  nous 
avons  étudié  avec  les  plus  grands  détails  et  du  som- 
nambulisme ; ce  sont  là  des  maladies  du  système 
nerveux,  sur  la  nalure  desquelles  il  règne  beaucoup 
d’obscurité. 

ün  peut  confondre  le  sommeil  prolongé  avec  la 
congestion,  l'hémorrhagie  cérébrale,  avec  la  syn- 
cope, la  léthargie,  I extase,  la  catalepsie  ; nous  avons 
indiqué  les  signes  diagnostiques  à l’aide  desquels 
il  est  facile  de  distinguer  ces  différentes  maladies 
(voy.  Cosia,  p.  782). 

SOMNOLENCE.  Voy.  Sosisieil. 

SPASME.  On  désigne  sous  ce  nom  la  convulsion 
active,  volontaire  ou  non  de  la  fibre  vivante  et  spé- 
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cialcmeul  (le  celle  qui  est  douée  de  motilité,  Les 
alTeetions  dans  lesquelles  on  remarque  ces  phéno- 
mènes sont  diles  spasmodiques  ; on  les  a appelées 
encore  maladies  convulsives  toniques  ; nous  les  avons 
décrites  ailleurs  (voy.  Convulsion,  1. 1,  p.  817). 

SPERMATORRHÉE,  s.  f. 

Synonymie.  — Pollutions , ferles  séminales  in- 
volontaires. gonorrhée  (P.  Frank),  blennorrhêe  de  la 
prostate  (Swediaur),  écoulement  séminal,  flux  sé- 
minal, consomption  dorsale  (Hippocrate),  incon- 
tinence de  sperme. 

Définition  et  division.  — A défaut  d’une  dénomi- 
nation meilleure,  nous  appelons  spermatorrhée  tout 
écoulement  de  sperme  involontaire,  non  provoqué, 
ayant  lieu  le  plus  ordinairement  sans  érection  ni 
plaisir,  soit  pendant  la  nuit  ( pollution  nocturne ), 
soit  pendant  le  jour  [pollution  diurne) , accompa- 
gnant souvent  l’émission  de  l'urine  ou  l'évacuation 
des  matières  fécales,  se  renouvelant  fréquemment  et 
déterminant  des  troubles  graves  dans  les  principales 
fonctions  de  l’économie. 

Cette  définition  a sans  doute  l’inconvénient  d’être 
fort  loDgue,  mais  on  ne  saurait  la  rendre  plus  courte 
sans  confondre  Vêlât  morbide,  auquel  on  a donné  le 
nom  de  spermatorrhée,  1°  avec  les  pollutions  noctur- 
nes salutaires  qui,  provoquées  par  des  rêves  lascifs, 
se  montrent  quelquefois  chez  les  hommes  qui  sont 
restés  chastes  jusqu’à  l’âge  adulte,  qui  ont  gardé  une 
longue  abstinence  des  plaisirs  vénériens,  etc.  ; 2°  avec 
les  éjaculations  qui  surviennent  parfois  dans  certai- 
nes affections  nerveuses,  convulsives,  telles  que 
l’épilepsie,  lhydrophobie,  à la  suite  de  certaines 
lésions  du  cervelet;  5°  avec  les  éjaculations  critiques 
dont  les  auteurs  rapportent  quelques  exemples  plus 
ou  moins  authentiques.  Il  faut  se  rappeler,  toutefois, 
que  des  pollutions  utiles  au  début  peuvent  devenir 
excessives,  survivre  au  besoin  par  une  sorte  d’habi- 
tude, et  se  transformer  en  un  étal  morbide,  en  une 
véritable  spermatorrhée  (Lallemand). 

Altérations  anatomiques.  — La  spermatorrhée  est 
quelquefois  liée  à une  inflammation  chronique  des 
organes  génito-urinaires  assez  grave  pour  amener 
la  mort;  dans  les  cas  de  ce  genre,  assez  rares  d’ail- 
leurs (9  sur  plus  de  ISO  observations,  Lallemand), 
on  a constaté  des  altérations  nombreuses  et  impor- 
tantes. 

Tantôt  les  follicules  prostatiques  sont  gorgés  de 
pus  concret,  adhérents,  et  forment  par  leur  réunion 
un  corps  ferme  et  jaunâtre,  semblable  à un  tubercule 
scrofuleux,  le  tissu  cellulaire  étant  encore  parfaite- 
ment sain;  tantôt  la  prostate  tout  entière  est  inlil- 
Irée  de  pus  ou  de  matière  pultacée  que  la  pression 
fait  sortir  sous  forme  de  grains  ; à unè  époque  plus 
avancée,  en  comprimant  légèrement  l’organe,  on  fait 
sortir  du  pus  de  tous  ses  conduits  excréteurs  : on  y 
rencontre  un  nombre  plus  ou  moins  considérable 
(1  à 50)  de  petits  abcès  du  volume  d’une  lentille  ou 
d’un  pois. 

Dans  un  cas,  la  prostate  était  en  partie  détruite 
et  contenait,  dans  son  enveloppe  fibreuse,  une  ma- 
tière purulente  qui  se  vidait  dans  le  canal  par  une 
multitude  de  trous  de  la  membrane  muqueuse  de 
l’urèthre.  Ces  trous  n’étaient  autre  chose  que  les 
orifices  des  follicules  muqueux  dont  les  parois  avaient 
été  détruites  par  la  suppuration. 

« Quand  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  de  la 
prostate  est  moins  intense,  elle  y dépose  au  lieu  de 
pus  une  matière  albumineuse  qui  s’y  infiltre  et  y 
produit  un  engorgement  indolent.  Si  la  résolution 
ne  s'en  fait  pas  promptement  et  complètement,  il  en 
résulte  une  induration  de  la  prostate  » (Lallemand, 
des  Perles  séminales  involoiUaires,  l,  i,  p.  69-72  ; 
Paris,  1856). 

L'orifice  des  canaux  éjaculateurs  est  déformé  , 
éraillé  ; au  lieu  d’être  circulaire,  il  forme  une  fente 


allongée.  « Il  est  facile  de  concevoir,  dit  M.  Lalle- 
mand [loc.  cil.,  p.  76),  que  la  dilatation  ou  l’érosion 
de  l’espèce  de  sphincter  qui  termine  les  canaux  éjacu- 
lateurs  peut,  à elle  seule,  avoir  une  grande  in- 
fluence sur  la  production  des  pollutions  diurnes,  et 
je  ne  serais  pas  surpris  qu’on  ne  trouvât,  quelque- 
fois, aucune  autre  altération  capable  d en  rendre 
compte,  o 

Les  canaux  éjaculateurs  participent  ordinairement 
à la  lésion  de  leurs  orifices  ; ils  sont  dilatés,  mais 
ils  peuvent  aussi  être  isolés  et  comme  disséqués  par 
la  suppuration  de  la  prostate,  ou  bien  épaissis,  en- 
durcis, cartilagineux,  parsemés  de  granulations 
osseuses.  « Ces  altérations,  beaucoup  plus  graves 
que  celles  des  orifices,  doivent  favoriser  bien  davan- 
tage l'émission  involontaire  de  la  matière  séminale  ; 
les  canaux,  ayant  perdu  leur  ressort  et  même  la 
possibilité  de  se  contracter,  ne  peuvent  plus  forcer 
le  sperme  à refluer  dans  les  vésicules  séminales,' ou 
du  moins  ils  sont  incapables  de  le  retenir,  pour  peu 
que  ces  réservoirs  se  contractent  ou  qu’ils  soient 
comprimés»  (Lallemand,  loc.  cit.). 

Les  vésicules  séminales  sont  quelquefois  malades; 
leurs  parois  sont  engorgées,  racornies,  épaissies, 
cartilagineuses  ou  même  osseuses  ; elles  peuvent  être 
remplies  par  du  pus  qui  s’oppose  à l’introduction  du 
sperme  dans  ses  réservoirs  et  devient,  par  cela  même, 
une  cause  immédiate  de  spermatorrhée. 

Des  lésions  analogues  à celles  que  nous  venons  de 
décrire  peuvent  se  présenter  dans  les  canaux  défé- 
rents, les  testicules  ; la  muqueuse  de  la  vessie,  des 
uretères,  des  bassinets,  a été  trouvée  injectée,  épais- 
sie, parsemée  d’ecchymoses,  d’ulcérations  ; les  reins 
eux-mêmes  ont  été  vus  gonflés,  rouges,  contenant 
des  abcès  enkystés  ou  non  enkystés,  plus  ou  moins 
nombreux,  mêlés  de  tubercules  crus  ou  suppures 
(Lallemand,  loc.  cit.,  p.  77-85).  Le  rapport  de  cause 
à effet  entre  ces  lésions  et  la  spermatorrhée  est 
ici  plus  difficile  à saisir  et  moins  solidement  établi. 

■Symptômes.  — A l’exemple  de  M.  Lallemand,  nous 
distinguerons  des  symptômes  locaux,  variables  sui- 
vant la  manière  dont  s'opèrent  les  pertes  séminales, 
et  des  symptômes  généraux,  toujours  les  mêmes, 
quelle  que  soit  la  manière  dont  s’écoule  le  sperme. 

Symptômes  locaux.  — 1°  Pollutions  nocturnes. 
— Les  pollutions  nocturnes  morbides  s’opèrent  sans 
rêve,  sans  érection,  sans  plaisir  et  même  sans  au- 
cune sensation  particulière,  en  sorte  que  les  malades 
ne  peuvent  s’en  apercevoir  qu’aux  taches  dont  leur 
linge  de  lit  est  souillé.  Le  sperme  qui  a perdu  de  sa 
consistance,  de  sa  couleur,  de  son  odeur,  qui  res- 
semble au  mucus  et  au  fluide  prostatique,  s'écoule 
subitement  et  en  grande  quantité.  Les  malades  n’ont 
pas  une  évacuation  semblable  toutes  les  nuits,  mais 
d’un  moment  à l’autre,  ils  se  trouvent  inondés,  ce 
qu’ils  peuvent  facilement  constater,  leur  sommeil 
étant  léger  et  continuellement  interrompu.  « Quant 
à l’absence  de  toute  érection  pendant  ces  émissions, 
on  n’en  saurait  douter,  dit  M.  Lallemand  (ouvr.  cité, 
t.  il,  p.  550),  lorsqu'on  trouve  la  matière  sperma- 
tique dans  les  poils  qui  entourent  la  base  de  la  verge, 
vers  l’aine  ou  même  sur  les  cuisses.  Quand  elle  est 
desséchée,  après  avoir  coulé  sur  la  peau,  elle  forme 
une  pellicule  mince  et  brillante,  qui  ressemble  beau- 
coup aux  traînées  albumineuses  que  laissent  après 
elles  les  limaces  de  nos  jardins.  Ordinairement  on 
trouve  aussi  dans  l’extérieur  du  prépuce  une  quan- 
tité notable  de  cette  matière  ; il  en  est  même  par- 
fois entièrement  rempli,  et  celle  circonstance  suf- 
firait pour  démontrer  la  flaccidité  de  la  verge 
pendant  ces  émissions  et  le  peu  d’énergie  des  vési- 
cules séminales.  » 

Dans  les  pollutions  nocturnes,  comme  en  général 
dans  toutes  les  pertes  séminales  involontaires,  le 
sperme  ne  présente  pas  d autre  altération  que  celle 
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que  nous  avons  indiquée.  «Je  n'ai  vu  qu'un  seul 
malade,  dit  M.  Lallemand,  dont  les  pollutions  aient 
été  sanguinolentes  pendant  quelques  jours  seule- 
ment ; il  est  aussi  Tort  rare  que  le  sperme  soit  pu- 
rulent ou  sanieux,  du  moins  pendant  longtemps  ; il 
arrive  souvent,  au  contraire,  qu’une  spermatorrhée 
ordinaire  succède  à des  émissions  sanguinolentes 
ou  sanieuses. 

Nous  avons  dit  que  les  pollutions  nocturnes  mor- 
bides ne  sont  pas  accompagnées  de  rêves  lascifs, 
mais  celte  proposition  n'est  pas  absolue.  Lorsque  la 
spermatorrhée  nocturne  succède  à des  pollutions  non 
morbides,  le  passage  de  l’état  sain  à la  maladie  est 
marqué  par  des  nuances  qu’il  importe  de  bien  con- 
naître, et  que  M.  Lallemand  a décrites  avec  beaucoup 
de  soin. 

Lorsque  les  vésicules  séminales  prennent  l’habi- 
tude de  se  contracter  sous  l'influence  d’une  excita- 
tion moins  énergique  et  même  tout  à fait  anormale, 
alors  la  plénitude  de  la  vessie  ou  du  rectum,  un  lit 
trop  chaud,  trop  mou,  le  décubitus  sur  le  dos,  des 
boissons  chaudes,  excitantes,  etc.,  provoquent  des 
émissions  de  plus  en  plus  faciles;  alors  la  connexion 
Intime  et  réciproque  des  vésicules  et  de  l'encéphale 
amène  les  rêves  lascifs  les  plus  désordonnés  par  la 
moindre  excitation  directe  ou  indirecte  des  organes 
génitaux,  et  des  pollutions  inévitables  par  la  repro- 
duction de  toutes  les  pensées  qui  se  rattachent  à la 
génération.  Ge  n’est  plus  seulement  le  souvenir 
d’irnages  voluptueuses,  de  romans  érotiques,  de 
scènes  amoureuses,  qui  se  représente  pendant  le 
sommeil  et  qui  réagit  sur  les  organes  spermatiques, 
c’est  l’impression  produite  par  la  vue  des  caresses 
d’animaux,  de  leur  accouplement  surtout,  quoique 
ces  tableaux  n’aient  provoqué  pendant  la  veille  que 
de  l’aversion  et  du  dégoût.  « J'ai  vu,  dit  M.  Lalle- 
mand, des  malades  chez  lesquels  l’accouplement  de 
deux  mouches,  de  deux  limaces,  se  représentait  en 
rêve  et  suffisait  pour  amener  une  pollution  nocturne  ; 
chez  d'autres,  le  même  accident  était  produit  par  le 
■souvenir  de  quelques  planches  d’anatomie,  d’une 
simple  description  des  parties  génitales  de  la 
femme.  » 

Les  rêves  sont  enlremêle's  d’incidents  fâcheux  et 
d’images  rebutantes;  plus  tard,  le  sommeil  est  ex- 
clusivement agité  par  des  rêves  effrayants,  horribles, 
par  de  véritables  cauchemars  qui  paraissent  se  rat- 
tacher à des  digestions  laborieuses,  à de  la  gêne  dans 
la  respiration.  C’est  au  milieu  de  l’agitation  causée 
par  ces  scènes  violentes  qu’arrive  la  catastrophe, 
sans  l’intervention  d’aucune  idée  lascive,  de  la 
moindre  sensation  voluptueuse  (Lallemand,  loc.  cit., 
p . oo7 , a58 j • 

Pollutions  • diurnes.  — Wicbmann  fait  de  l’ab- 
sence de  toute  érection  et  de  tout  désir  vénérien  le 
caractère  distinctif  de  la  pollution  diurne  (de  Pol- 
lulione  diurna,  in-12,  p.  7;  Gœttingue , 1782); 
cette  opinion  est  irop  absolue.  Au  début,  ce  n’est  que 
sous  t’influence  d’une  pensée  lascive,  d’un  tableau 
érotique,  que  se  manifeste  une  érection  presque 
complète,  suivie,  à la  suite  du  frottement  le  plus 
léger, d’une  éjaculation  faible  danslaquelle  le  sperme 
sort  en  bavant  du  méat  urinaire;  il  faut  que  la  ma- 
ladie ait  déjà  une  assez  longue  durée,  qu’elle  ait 
acquis  une  certaine  intensité,  pour  que  le  sperme 
s’écoule  spontanément,  sans  désir,  sans  érection,  et 
plutôt  par  un  écoulement  passif  que  par  éjaculation. 
La  pollution  diurne , dit  Serrurier,  se  fait,  pour 
ainsi  dire,  à l’insu  des  malades  » (Diction,  des 
sciences  médicales  , art.  Pollution,  t.  xliv,  p.  94). 
Dans  ce  dernier  cas,  les  pollutions  sont  provoquées 
par  l’équitation,  le  mouvement  d’une  escarpolette, 
la  suspension  du  corps  à l’aide  des  bras,  le  simple 
frottement  de  la  chemise,  une  vive  impatience,  la 
frayeur,  etc.  a J'ai  vu  des  malades,  dit  M.  Lallemand 


(loc.  cil.,  p.  36b),  qui  avaient  des  pollution  diurnes 
dans  l’étal  de  repos  le  plus  parfait,  sans  aucune  pro- 
vocation physique  ou  morale.  Lorsqu'ils  étaient,  par 
exemple,  assis  à leur  bureau,  occupés  des  siijets  les 
plus  sérieux,  ils  éprouvaient  tout  à coup  une  sen- 
sation pénible,  quelquefois  un  élancement  subit  dans 
la  profondeur  du  périnée,  puis  des  contractions 
spasmodiques  brusques,  répétées,  qui  finissaient 
ordinairement  par  une  évacuation  que  rien  ne  pou- 
vait empêcher.  » 

Écoulement  du  sperme  pendant  la  défécation.  — 
Ainsi  que  l’ont  établi  Serrurier  (loc.  cit.,  p.  93)  et 
M.  Lallemand  (loc.  cit.,  p.  540  et  suiv.),  les  pertes 
séminales  pendant  la  défécation  ne  sont  jamais  utiles 
ou  critiques,  comme  certaines  pollutions  nocturnes, 
mais  elles  peuvent  ne  point  constituer  un  étal  mor- 
bide et  rester  compatibles  avec  l’état  de  santé,  i.ant 
qu’elles  sont  rares  et  purement  accidentelles.  Chez 
les  individus  robustes,  continents,  les  mouvements 
prolongés  d’une  voiture,  l’exercice  du  cheval,  les 
efforts  violents  de  défécation,  amènent  une  émission, 
pour  ainsi  dire  mécanique,  de  sperme,  laquelle  cesse 
d’avoir  lieu  aussitôt  que  la  cause  a cessé  d'agir. 
Mais  si  les  causes  continuent  à s’exercer,  si  les  or- 
ganes génitaux  ont  contracté  l’habitude  de  verser  le 
sperme  à l’extérieur,  s'il  survient  une  lésion  de  ces 
organes,  on  voit  des  pollutions  diurnes,  sans  impor- 
tance dans  le  principe,  se  transformer  en  une  mala- 
die grave  et  rebelle. 

Tantôt  la  semence  s’écoule  pendant  les  efforts  de 
défécation,  et  seulement  lorsque  le  malade  est  con- 
stipé; tantôt  toutes  les  causes  d’irritation  qui  agis- 
sent sur  le  rectum  peuvent  produire,  par  consensus, 
des  contractions  spasmodiques  dans  les  vésicules  sé- 
minales, de  manière  à provoquer  des  pollulionsaussi 
bien  pendant  la  diarrhée  que  pendant  la  constipa- 
tion. Le  sperme  s écoule  sans  désir,  sans  érection  et 
en  bavant. 

« Certains  malades  ne  rendent  jamais  de  sperme 
pendant  les  efforts  de  la  défécation,  mais  seulement 
après  que  tout  est  terminé,  et  même  pendant  qu’ils 
sont  occupés  à rajuster  leurs  vêtements.  Il  éprouvent 
alors  une  secousse  convulsive,  brusque,  entre  le  pé- 
rinée et  le  col  de  la  vessie,  quelquefois  avec  une 
espèce  de  turgescence  de  la  verge  et  un  certain  senti- 
ment de  plaisir;  alors  le  sperme  est  expulsé  brusque- 
ment par  deux  ou  trois  contractions  spasmodiques, 
qui  peuvent  même  parfois  le  lancer  à une  certaine 
distance  » (Lallemand,  loc,  cit.,  p.  545). 

Au  début,  lorsque  le  sperme  n’a  pas  encore  perdu 
ses  qualités,  la  pollution  est  accompagnée,  sinon 
d’une  sensation  voluptueuse,  au  moins  d’une  sen- 
sation bien  différente  de  celle  qui  accompagne  le 
passage  de  l’urine  ; mais,  à mesure  que  la  maladie 
fait  des  progrès,  le  sperme  devient  plus  aqueux,  il 
est  expulsé  avec  moins  d’efforts  et  moins  abondant- 
ment  chaque  fois. 

Toutes  les  selles  ne  sont  pas  accompagnées  de 
perte  séminale  ; cette  uniformité,  dit  M.  Lallemand, 
ne  s’observe  pas  même  chez  les  sujets  les  plus  ma- 
lades, et  rien  n est  plus  variable  que  la  marche  de 
cette  affection. 

Écoulement  du  sperme  pendant  la  miction.  — 

« Les  pertes  séminales  provoquées  par  l’émission 
des  urines,  dit  M.  Lallemand  (loc.  cit.,  p.  348),  sont 
les  plus  graves  de  toutes  et  les  plus  réfractaires,  parce 
qu’elles  sont  les  plus  répétées  et  les  plus  faciles;  elles 
sont  aussi  les  plus  obscures,  à cause  de  l’altération 
qu’a  subie  le  sperme  et  de  son  mélange  avec  l’u- 
rine. » 

Le  sperme  ne  sort  jamais  qu’avec  les  dernières 
gouttes  de  l’urine,  lorsque  la  vessie  achevé  de  se  dé- 
barrasser par  quelques  contractions  énergiques;  quel- 
quefois même  il  sort  tout  à fait  seul,  lorsque  la  ves- 
sie est  complètement  vide.  Dans  certains  cas,  le 
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sperme  est  lancé  à quelque  dislance  par  des  contrac- 
tions convulsives  et  dans  un  état  de  demi-érection 
après  que  la  vessie  est  complètement  débarrassée;  le 
plus  souvent,  toutefois,  il  n'y  a pas  d'intervalle  entre 
les  deux  ordres  de  phénomènes  qui  s’enchaînent  de 
manière  à ne  pas  pouvoir  être  distingués.  Le  fait 
important,  celui  que  M.  Lallemand  considère  comme 
constant  et  caractéristique,  c’est  que  le  sperme  n’est 
jamais  expulsé  que  pendant  les  dernières  contrac- 
tions de  la  vessie,  tandis,  que  toutes  les  fois  que  cet 
organe  contient  du  mucus,  du  pus,  du  sang,  etc., 
ces  matériaux  sortent  les  premiers  lorsque  le  malade 
urine. 

Lorsque  l’émission  a lieu  dans  un  bain,  il  est  très- 
facile,  au  commencement,  de  distinguer  le  sperme 
qui  se  mêle  aux  derniers  jets  d urine,  parce  qu'il  a 
encore  beaucoup  d’opacité  et  qu’il  contient  une  foule 
de  flocons  et  de  granulations  qui  se  dispersent  en 
tourbillonnant  dans  tous  les  sens.  Plus  lard,  la  pré- 
sence du  sperme- se  traduit  par  une  augmentation  de 
densité  que  l urine  acquiert  tout  à coup.  « On  voit 
une  espèce  de  ruban,  semblable  à un  sirop  très- 
épais,  s’allonger  en  sortant  du  canal  et  projeter  même 
de  l’ombre  sur  la  cuisse  quand  elle  est  éclairée  par 
une  assez  vive  lumière.  » Il  est  très-rare  que  le 
sperme  soit  assez  altéré  pour  ne  plus  contenir  de 
particules  blanchâtres,  de  granulations  distinctes,  et 
même  alors  il  peut  encore  être  distingué,  dans  les 
derniers  jets  d’urine,  à l'aspect  sirupeux  qu’il  leur 
communique. 

Dans  les  cas  de  blennorrhée  ou  de  catarrhe  chro- 
nique de  la  vessie  compliqués  de  pollutions  diurnes, 
la  première  partie  de  l’urine  est  trouble,  celle  qui 
vient  ensuite  est  plus  ou  moins  transparente,  et  les 
derniers  jets  se  troublent  de  nouveau,  mais  en  pre- 
nant une  autre  apparence. 

« Il  résulte  de  tous  les  faits  observés  que  c’est  dans 
les  dernières  gouttes  d'urine  expulsées  par  la  vessie 
qu’il  faut  chercher  les  traces  du  la  liqueur  séminale; 
ce  sont  elles  qui  sont  épaisses,  gluantes,  visqueuses 
et  qui  s’arrêtent  quelquefois  à l’ouverture  du  gland 
comme  des  grumeaux  caillebntés  d’une  consistance 
qui  peut  égaler  celle  de  l'amidon  ; ce  sont  elles  seu- 
lement qui  laissent  sur  le  linge  des  empreintes  sem- 
blables à celle  de  l'empois.  » 

Au  début,  les  malades  sont  avertis  du  passage  du 
sperme  encore  consistant,  par  un  frôlement  particu- 
lier qui  provient  de  la  densité  inaccoutumée  de 
l’urine;  ils  distinguent  également  les  contractions 
spasmodiques  des  vésicules  séminales;  lorsqu’ils 
ont  uriné,  on  voit  rouler  au  fond  du  vase  de  petites 
granulations,  de  volume  variable,  demi- transparen- 
tes, irrégulièrement  sphériques,  assez  semblables  à 
des  grains  de  semoule.  « On  ne  peut  confondre  les 
granulations  avec  aucun  sel  urinaire,  parce  qu’elles 
se  montrent  avant  le  refroidissement,  parce  qu’el- 
les sont  molles  et  n’adhèrent  jamais  aux  parois  du 
vase.  » 

A celte  époque  de  la  maladie,  c’est  presque  tou- 
jours après  quelque  excitation  vénérienne  que  les 
pollutions  ont  lieu. 

« Quelques  malades  éprouvent  des  phénomènes 
particuliers  ; leur  verge  se  rapetisse  et  se  retire  vers 
le  pubis  par  suite  d'une  douleur  qui  s’étend  du  col 
de  la  vessie  jusqu’au  gland.  D'autres  sensations  an- 
noncent quelquefois  l’arrivée  d’une  pollution  inévi- 
table ; ce  sont  tantôt  un  battement,  une  douleur  au 
périnée  ou  à la  marge  de  l’anus;  tantôt  un  frisson,  un 
malaise  général,  un  élancement  dans  le  mamelon  du 
sein.  » 

A une  époque  plus  avancée  de  la  maladie,  le  pas- 
sage du  sperme  n’est  plus  guère  apprécié  par  les 
malades,  et  les  urines  ne  contiennent  plus  de  granu- 
lations; mais  elles  présentent  un  nuage  épais,  ho- 
mogène, blanchâtre, parsemé  de  petits  points  bril- 


lants, qui  gagne  les  couches  inférieures  et  qui 
ressemble  à une  décoction  d’orge  ou  de  riz  un  peu 
concentrée. 

Ce  sont  ordinairement  les  urines  du  matin  qui 
sont  les  plus  chargées,  surtout  quand  la  nuit  a clé 
mauvaise  ; d'autres  fois,  ce  sont  celles  qui  succèdent 
à des  excitations  physiques,  ou  morales  des  organes 
génitaux,  à un  refroidissement  subit,  à une  digestion 
labotieuse,  à une  émotion  violente,  de  quelque  na- 
ture qu’elle  soit  (Lallemand,  loc.  cit.,  p.  548  358). 

Dans  tous  les  cas  de  pollutions  nocturnes  ou  diur- 
nes, le  sperme  est  expulsé  subitement,  en  quantité 
notable  chaque  fois,  et  à des  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés. 

M.  Lallemand  a étudié  avec  soin  les  modifications 
subies  par  la  liqueur  séminale  quant  aux  zoosper- 
mes, et  il  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes. 

Dans  le  principe,  quand  les  évacuations  sont  en- 
core rares,  que  le  sperme  a conservé  ses  caractères 
distinctifs,  les  animalcules  ne  présentent  rien  de 
remarquable  sous  le  rapport  do  nombre,  des  dimen- 
sions, etc.  Mais  quand  la  maladie  a pris  assez  de 
gravilé  pour  influer  sur  le  reste  de  l’économie,  le 
sperme  devient  plus  liquide  et  les  animalcules  sont 
moins  développés,  moins  vivaces  ; toutefois  leur  nom- 
bre ne  diminue  pas  encore  sensiblement;  il  parait 
même  quelquefois  être  augmenté.  Quand  les  érec- 
tions commencent  à diminuer,  le  sperme  est  encore 
plus  aqueux,  les  dimensions  des  animalcules  sont 
quelquefois  d’un  quart,  d’un  tiers  plus  petites  qu’à 
l'état  normal,  la  queue  est  difficile  à distinguer  avec 
un  grossissement  de  500  fois.  Plus  tard  encore,  les 
animalcules  deviennent  rares.  Enfin  , chez  deux 
individus  tombés  dans  le  dernier  degré  dé  la  con- 
somption dorsale,  le  sperme  ne  contenait  plus  d’a- 
nimalcules, quoiqu’il  eût  encore  son  odeur  caracté- 
ristique. 

Les  choses  se  passent  de  la  même  manière,  quelle 
que  soit  la  manière  dont  s’effectuent  les  perles  sémi- 
nales (loc.  cit.,  p.  407  et  suiv.). 

Lorsque  la  maladie  est  arrivée  à un  certain  degré, 
les  organes  génitaux  sont  flasques,  mous,  dépourvus 
de  toute  énergie,  et  les  malades  sont  frappés  d’une 
impuissance  qui  doit  être  placée  parmi  les  symptômes 
locaux  les  plus  certains  des  pollutions  diurnes. 

Dans  tous  les  cas  de  pollutions  nocturnes  ou  diur- 
nes observés  par  M.  Lallemand,  le  premier  symptôme 
qui  a décidé  le  commencement  de  la  maladie  a tou- 
jours été  une  diminution  notable  dans  l'énergie  et  la 
durée  des  érections,  tandis  que  l’éjaculation  deve- 
nait, au  contraire,  plus  facile.  L’intromission  est 
encore  possible,  mais  l'émission  a lieu  immédiate- 
ment au  moindre  contact,  sans  que  la  rigidité  des 
corps  caverneux  soit  complète.  Plus  tard,  les  ma- 
lades n’ont  jamais  d'érection  complète  ou  n’en 
éprouvent  qu’accidentellcmeni,  au  moment  du  ré- 
veil, par  exemple,  quand  le  rectum  et  la  vessie  sont 
distendus 

« En  résumé,  dit  M.  Lallemand,  toutes  les  fois 
qu’un  malade  se  plaint  d’une  diminution  notable  et 
permanente  dans  l’énergie  de  ses  fonctions  génitales 
sans  cause  apparente,  on  peut  être  convaincu  qu’il  a 
des  pollutions  diurnes»  (loc.  cit.,  p.  579-584). 

L’impuissance  est  une  cause  absolue  d’infécondité, 
mais  cette  dernière  peut  exister  alors  même  que  le 
coït  est  encore  possible;  il  en  est  ainsi  lorsque  l’éja- 
culation est  trop  faible,  trop  précipitée,  lorsque  le 
sperme  a subi  les  altérations  profondes  que  nous 
avons  indiquées.  Ici,  quelques  distinctions  sont  tou- 
tefois nécessaires. 

Lorsque  les  zoospermes  sont  seulement  moins 
développés,  moins  opaques,  moins  vivaces,  il  suffit 
que  les  pertes  séminales  soient  suspendues  pendant 
quelques  jours  par  une  cause  accidentelle  ou  par  suite 
des  oscillations  de  celte  bizarre  maladie,  pour  que  la 


SPE 


— 473  — 


SPE 


fécondation  redevienne  possible  pendant  toute  la 
durée  de  l'intermittence  ; mais  quand  les  zoospermes 
sont  tout  à fait  informes,  rudimentaires,  plus  ou 
moins  privés  de  queue,  etc.,  l’infécondité  est  per- 
manente (Lallemand,  ouvr.  cilé,  t.  ni,  p.  4-8). 

Symptômes  généraux.  — Circulation.  — Con- 
trairement à l’assertion  de  quelques  auteurs,  M.  Lal- 
lemand établit  que  la  spermatorrhée  n’est  jamais 
accompagnée  de  fièvre,  lant  qu’il  ne  survient  point 
de  complication.  « La  fièvre,  quels  que  soient  ses 
caractères,  ne  peut  être  regardée  comme  un  sym- 
ptôme de  spermatorrhée  ; car  les  pertes  séminales 
les  plus  graves  ne  produisent  jamais,  parelles-rnêmes, 
de  réaction  fébrile.  Il  est  clair  que  les  tabescents  ne 
peuvent  être  exempts  de  fièvre;  ils  en  ont  même 
plus  souvent  que  d’autres,  parce  que  leur  constitu- 
tion résiste  moins  aux  influences  extérieures  ; mais 
quand  il  leur  survient  des  mouvements  fébriles, 
on  peut  être  certain  qu'ils  ont  contracté  une  ma- 
ladie accidentelle  » (ouvr.  cité,  t.  m,  p.  11). 

Du  côté  du  cœur,  on  observe  constamment  des 
troubles  fonctionnels  d'autant  plus  graves  que  la 
spermatorrhée  est  plus  ancienne  et  plus  grave  ; les 
battements  du  cœur  sont  précipités,  irréguliers, 
désordonnés  ; quelquefois  il  existe  un  léger  bruit  de 
souffle;  tous  ces  désordres  sont  intermittents,  ils 
défèrent  beaucoup  suivant  les  individus  et  manquent 
souvent  tout  à fait. 

Il  résulte  manifestement  des  recherches  de  M.  Lal- 
lemand  que  ces  troubles  fonétionnels  ne  sont  point 
le  résultat  d’une  lésion  organique  du  cœur  ou  des 
gros  vaisseaux  ; ce  sont  des  palpitations  nerveuses 
semblables  à celles  que  produisent  toutes  les  causes 
débilitantes  (loc.  cit.,  p.  45-57). 

La  caloricité  subit  des  modifications  très-remar- 
quables qu’il  faut  rapporter  à l’influence  combinée 
des  troubles  de  la  circulation,  de  la  respiration,  de 
l’innervation  et  de  la  nutrition. 

Les  tabescents  sont  très-sensibles  au  froid.  Ils 
sentent  le  besoin  de  se  couvrir  de  plus  en  plus,  de  se 
préserver  des  courants  d’air,  de  multiplier  les  pré- 
cautions de  toute  espèce.  Mais,  étant  plus  chau- 
dement vêtus,  ils  ne  peuvent  se  livrer  à aucun  exer- 
cice un  peu  énergique  sans  être  bientôt  couverts  de 
sueur;  leur  faiblesse  même  les  dispose  à des  trans- 
pirations abondantes  pour  la  moindre  cause.  D’un 
autre  côté,  une  chaleur  trop  forte  pendant  la  nuit 
les  expose  à des  pollutions.  Ils  sont  donc  continuel- 
lement occupés  à concilier  toutes  les  difficultés,  et 
l’importance  qu’ils  attachent  aux  circonstances  les 
plus  minimes  paraît  exagérée,  ridicule,  parce  qu’on 
ne  sait  pas  jusqu’à  quel  point  ils  sont  faibles  et 
impressionnables  (Lallemand,  loc.  cit.,  p.  29). 

Les  spermalorrhéiques  sont  très  sujets  à des  con- 
gestions cérébrales  ordinairement  légères  et  fugaces, 
mais  quelquefois  très-alarmantes. 

Dans  le  principe,  la  congestion  n’est  caractérisée 
que  par  une  rougeur  plus  ou  moins  intense  de  la 
face,  provoquée  par  une  constipation  opiniâtre,  une 
mauvaise  digestion,  une  émotion  morale,  etc  ; mais, 
plus  tard,  il  survient  des  tintements  d'oreille,  des 
éblouissements,  des  troubles  dans  les  idées.  Quel- 
ques malades  perdent  entièrement  connaissance  et 
tombent  dans  un  état  de  résolution  générale. 

Ces  espèces  d’atlaques  deviennent  de  plus  en  plus 
fréquentes  à mesure  que  la  faiblesse  des  malades 
augmente;  elles  sont  de  courte  durée  et  offrent 
peu  de  dangers  (Lallemand,  loc.  cit.,  p.  98-107). 

Respiration.  — La  respiration  présente  des  phé- 
nomènes que  M.  Lallemand  rattache,  avec  raison, 
aux  troubles  de  l’hématose  et  à l’affaiblissement  du 
système  musculaire.  Les  inspirations  sont  plus  cour- 
tes et  plus  rares;  les  malades  éprouvent  un  senti- 
ment habituel  de  malaise,  d’oppression  ; ils  sont 
obligés,  de  temps  en  temps,  de  faire  de  profondes 
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inspirations  pour  rétablir  l’équilibre  rompu  entre  la 
respiration  et  la  circulation. 

L’action  de  courir,  de  monter,  le  moindre  exercice, 
produisent  une  dyspnée  extrême. 

« Les  tabescents,  dit  M.  Lallemand,  éprouvent, 
en  oui  re, des  symptômes  sur  lesquels  il  importe  beau- 
coup de  Gxer  l’attention  des  praticiens  ; tantôt  c'est 
une  disposition  extraordinaire  à contracter  dos  ca- 
tarrhes pulmonaires,  des  coryzas,  des  enrouements, 
des  extinctions  de  voix  ; tantôt  une  peiite  toux  sèche 
habituelle;  d'autres  fois  une  douleur  vague  ou  fixe 
de  l’extérieur  de  la  poitrine;  enfin,  dans  quelques 
cas  plus  rares,  une  douleur  subite  s'empare  momen- 
tanément du  cœur  ou  du  diaphragme  et  produit  les 
plus  vives  angoisses.  » 

La  voix  est  sourde,  voilée  ; elle  présente  un  carac- 
tère particulier  d'hésitation,  de  timidité;  à la  moin- 
dre émotion  les  malades  bégayent. 

Quelques  tabescents  ont  la  voix  grêle,  efféminée, 
tirant  sur  le  fausset:  ce  sont  ceux  dont  la  sperma- 
torrhée s’est  manifestée  sans  cause  connue  ou  sous 
l’influence  des  causes  les  plus  légères.  « Cette  coïnci- 
dence que  j’ai  bien  constatée,  dit  M.  Lallemand, 
n’est  pas  sans  importance  pour  la  pratique.  » 

La  phthisie  pulmonaire  et  la  spermatorrhée  exis- 
tent quelquefois  ensemble,  mais  M.  Lallemand  n'y 
voit  qu’une  simple  coïncidence.  « Les  organes  géni- 
taux, dit  cet  observateur,  n’ont  pas  d’influence  di- 
recte sur  les  poumons;  la  spermatorrhée  n’a  d'autre 
influence  que  celle  de  toutes  les  causes  débilitantes.  » 
Digestion  et  nutrition.  — Hippocrate  avait  dit  : 
les  tabescents  sont  sans  fièvre  ; ils  mangent  bien  et 
ils  dépérissent.  «Ce  rapprochement,  dit  M.  Lalle- 
mand, suffirait  pour  montrer  avec  quelle  supériorité 
le  père  delà  médecine  savait  choisir  et  meltre  en 
relief  les  traits  les  plus  caractéristiques  dés  mala- 
dies. En  effet,  le  dépérissement  de  tout  individu  qui 
n’a  pas  de  fièvre  et  qui  mange  bien  doit  faire  soup- 
çonner des  excès  vénériens,  de  mauvaises  habitudes 
ou  des  pollutions  graves.  » 

Dès  le  début  et  pendant  tout  le  temps  de  la  mala- 
die, les  tabescents  mangent  comme  à l’ordinaire, 
ou  même  davantage,  bien  qu'ils  n’éprouvent  pas 
une  véritable  faim,  mais  plutôt  une  espèce  de  ron- 
geaient, de  chaleur  épigastrique,  un  malaise,  une 
angoisse  qui  va  presque  jusqu'à  la  défaillance. 

Bienlôt  les  digestions  deviennent  pénibles  et  les 
malades  recherchent  les  mets  épicés,  stimulants, 
le  café,  les  boissons  alcooliques  ; mais  ces  moyens 
ne  font  qu’irriter  l’estomac,  et  les  digestions  sont 
non-seulement  fatigantes,  mais  encore  douloureuses. 
« Il  en  résulte  encore,  dit  M.  Lallemand,  une  aug- 
mentation eonslante  et  notable  des  pertes  séminales, 
tant  par  l’effet  que  ces  excitanis  produisent  sur  toute 
l’économie  que  par  l’influence  spéciale  de  l'estomac 
sur  les  organes  génitaux.  » 

Le  repas  est  suivi  de  pesanteur  épigastrique,  de 
malaise,  d’une  inquiétude  qui  oblige  les  malades  à 
se  mouvoir;  le  pouls  s’accélère,  la  face  s’injecte; 
il  survient  du  trouble  dans  les  idées,  des  éblouisse- 
ments, des  tintements  d’oreille,  des  vertiges,  des 
symptômes  de  congestion  qui  peuvent  être  portés 
au  point  de  faire  craindre  une  hémorrhagie  céré- 
brale. A ces  symptômes  succèdent  une  espèce  de  tor- 
peur, une  tendance  à l'inaction  et  à l’assoupisse- 
ment. 

A une  époque  plus  avancée,  les  malades  ont  des 
rapports  acides,  nidoreux,  une  espèce  de  pyrosis. 
La  digestion  intestinale  ne  tarde  pas  à se  troubler  ; 
des  gaz  se  développent  dans  toute  l’étendue  du 
canal  intestinal,  ils  distendent  l'épigastre  et  les  deux 
hypochondres,  refoulent  le  diaphragme,  gênent  la 
respiration.  « De  là,  dit  M.  Lallemand,  le  besoin  im- 
périeux qu’éprouvent  les  malades  de  s’en  délivrer  le 
plus  tôt  possible,  leur  répugnance  pour  toute  espèce 
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de  réunion  qui  les  prive  d’une  liberté  absolue.» 

Indépendamment  de  ces  incommodités,  les  tabes- 
cents  sont  quelquefois  en  proie  à des  accidents  plus 
graves,  que  M.  Lallemand  décrit  de  la  manière  sui- 
vante : 

» Après  un  grand  mouvement  de  gaz  dans  l’abdo- 
men, une  espèce  de  crampe  s’empare  du  cardia,  du 
pylore,  de  la  valvule  iléo  cœcale,  ou  de  quelque  autre 
portion  de  l’intestin.  La  distension  augmente  rapi- 
dement, et  avec  elle  la  douleur  locale,  ainsi  que  la 
gêne  de  la  respiration  ; les  battements  du  cœur  de- 
viennent précipités,  désordonnés;  les  malades  se  dé- 
couvrent, se  tordent  dans  tous  les  sens  ; la  plus  légère 
compression  de  l’abdomen  leur  est  insupportable; 
une  sueur  abondante  couvre  la  face,  la  poitrine,  bien- 
tôt tbut  le  corps.  Au  milieu  de  celte  anxiété,  souvent 
effrayante,  un  sentiment  subit  de  détente  fait  trêve 
à ces  tortures  ; les  gaz  se  déplacent,  le  spasme  cesse, 
la  douleur  se  dissipe,  et  l'attaque  se  termine  par 
l'expulsion  des  vents.  Quand  cet  état  violent  n’a  duré 
qu’une  heure  ou  deux,  il  ne  laisse  pas  de  longues 
traces;  mais  quand  il  se  prolonge,  il  est  suivi,  pen- 
dant plusieurs  jours,  d'un  anéantissement  profond  et 
général,  d’une  coloration  jaunâtre  de  la  peau,  d’un 
dérangement  plus  prononcé  de  l’estomac,  et  sur- 
tout d’une  augmentation  très-notable  des  pollutions 
diurnes. 

Quelques  malades  éprouvent  parfois  des  contrac- 
tions spasmodiques  de  l'œsophage,  qui  s’opposent 
tout  à coup  à la  déglutition,  surtout  à celle  des  bois- 
sons très-froides  ou  très-chaudes. 

Au  bout  de  quelque  temps,  les  malades,  fatigués 
de  ces  souffrances,  modifient  ordinairement  leur  ré- 
gime; ils  se  réduisent  aux  végétaux,  aurait,  à l’eau. 

Souvent  il  survient  des  coliques,  des  selles  liquides, 
infectes,  une  diarrhée  momentanée  que  ramène  cha- 
que écart  de  régime,  et  qui  parfois  passe  à l’état 
chronique.  Ce  cas  est  cependant  le  plus  rare  ; presque 
toujours  les  perles  séminales  anciennes  sont  accom- 
pagnées d’une  constipation  opiniâtre,  qui  devient  par 
elle-même  une  cause  de  pollution  (voy.  Causes). 

Tous  ces  accidents  varient  singulièrement  d’un 
individu  à l’autre  et  même  du  jour  au  lendemain. 

Souvent  ces  désordres  digestifs  entravent  d'une 
manière  grave  la  nutrition  ; les  malades  maigrissent 
et  tombent  dans  le  dépérissement;  tous  les  organes 
perdent  de  leur  énergie  el  de  leur  activité;  mais  il 
s’en  faut,  dit  M.  Lallemand,  de  beaucoup  que  tous 
les  tahescenls  soient  décharnés  et  hâves  ; il  en  est 
beaucoup  qui  conservent  leur  embonpoint,  un  teint 
fleuri,  et  toutes  les  apparences  de  la  santé,  quoiqu'ils 
soient  impuissants,  faibles,  tourmentés  par  une  foule 
d’incommodités.  « Il  faut,  ajoute  l’auteur,  que  les 
praticiens  soient  bien  convaincus  que  des  pertes  sé- 
minales très-graves,  capables  de  produire  l’impuis- 
sance la  plus  complète,  peuvent  exister  avec  un  em- 
bonpoint ordinaire,  des  joues  très-colorées  et  toutes 
les  apparences  extérieures  de  la  santé  » (voy.  loc.  cil., 

p.  12-28). 

L’allération  de  la  nutrition  détermine  fréquem- 
ment, chez  les  tabescents,  une  calvitie  prématurée; 
c’est  surtout  la  partie  antérieure  de  la  tête  qui  se 
dégarnit,  et  les  cheveux  qui  restent  sont  roides  et 
•cassants  ; ils  se  divisent  à leur  extrémité  et  perdent 
leur  éclat. 

Innervation.  — Mijotililc.  — Les  tabescents  sont 
faibles,  incapables  de  soutenir  un  exercice  violent 
ou  prolongé,  alors  même  qu’ils  ont  conservé  de 
l’embonpoint  et  des  muscles  volumineux.  « La  débi- 
lité précède  toujours  l'amaigrissement  ; elle  est  plus 
prononcée,  plus  constante  el  disparaît  plus  prompte- 
ment. Il  sulfit  que  les  malades  aient  passé  quelques 
jours  de  suite  sans  pertes  séminales  pour  éprouver 
une  augmentation  rapide  de  force  et  d'activité  ; mais 


une  seule  pollution  les  replonge  tout  à coup  dans 
l'affaissement.  » 

A la  faiblesse  des  muscles  se  joint  quelquefois  de 
la  roideur  et  une  contraction  involontaire,  suriout 
remarquables  dans  les  membres  inférieurs,  qui  sont 
fléchis,  rapprochés  l’un  contre  l’autre  ; les  malades 
font  des  chutes  fréquentes,  pour  peu  qu’ils  posent  le 
pied  sur  un  corps  mobile,  sur  un  sol  inégal,  ou  qu’ils 
heurtent  le  moindre  obstacle. 

Les  membres  supérieurs  sont  quelquefois  enva- 
his; les  bras  sont  collés  contre  le  corps,  les  avant- 
bras  fléchis  sur  les  bras  et  croisés  sur  la  poitrine,  les 
doigts  roides. 

Souvent  on  observe  dans  les  mouvements  plus 
d’irrégularité  que  de  faiblesse.  Les  malades  sont 
affectés  d’un  tremblement  analogue  à celui  des  do- 
reurs, des  ivrognes,  ou  des  sujets  affectés  de  chorée. 

Sensibilité.  — La  sensibilité  tactile  est  quelque- 
fois émoussée  ; il  semble  aux  malades  qu’une  gaze 
est  interposée  emre  la  pulpe  des  doigts  et  la  surface 
des  objets.  D’autres  fois,  il  existe  une  véritable  anes- 
thésie plus  ou  moins  complète,  plus  ou  moins  éten- 
due; bornée  quelquefois  aux  mains,  à un  côté  de  la 
poitrine,  de  l’abdomen,  ou  à un  point  plus  circon- 
scrit. 

Souvent  on  observe  des  aberrations  de  sensibilité, 
telles  qu’une  sensation  de  chaleur  locale,  de  brûlure, 
d'un  courant  qui  serait  produit  par  de  l’air,  de  l’eau, 
un  fluide  électrique  ; un  sentiment  de  froid,  de  com- 
pression, de  contusion,  de  torpeur.  Ces  sensations 
sont  très-variables  et  éphémères. 

M.  Lallemand  n’a  guère  rencontré  qu'une  fois  sur 
vingt  la  sensation  qu’a  signalée  Hippocrate,  et  qui 
ressemble  à celle  que  produiraient  des  fourmis  des- 
cendant à partir  de  la  tête  le  long  de  la  colonne  ver- 
tébrale. 

Souvent  des  douleurs  névralgiques  se  font  sentir, 
le  matin,  dans  le  trajet  de  quelques  nerfs,  et  surtout 
dans  les  lombes. 

Organes  des  sens.  — La  bouche  est  souvent  pâ- 
teuse, amère;  les  aliments  paraissent  peu  sapides. 
Les  fumeurs  les  plus  passionnés  n’éprouvent  pas  seu- 
lement du  dégoût,  de  la  sécheresse  à la  bouche  et 
au  gosier  lorsqu’ils  fument,  mais  leur  estomac  se 
soulève  comme  la  première  fois;  ils  sont  pris  des 
mêmes  vertiges,  des  mêmes  phénomènes  d'intoxica- 
tion que  lorsqu’ils  ont  commencé  l'usage  du  tabac, 
et  beaucoup  de  tabescents  en  viennent  à ne  pouvoir 
même  plus  supporter  l’usage  du  tabac.  « Ce  phéno- 
mène, dit  M.  Lallemand,  me  paraît  dépendre  de  l’af- 
faiblissement du  système  nerveux.  » 

L'odorat  devient  plus  obtus  et  même  se  perd  pres- 
que complètement. 

Ordinairement  l’ouïe  perd  de  sa  finesse,  et  sa  fai- 
blesse est  quelquefois  voisine  de  la  surdité.  Quel- 
quefois, au  contraire,  l’ouïe  devient  d’une  suscepti- 
bilité extraordinaire  ; les  malades  sont  importunés  , 
irrités  par  le  moindre  bruit.  La  plupart  des  tabes- 
cents  sont  tourmentés  par  des  bruits  extraordinai- 
res, tels  qu’un  sifflement  continu,  un  bourdonne- 
ment sourd,  un  bruit  de  cascade,  de  tambour,  de 
moulin,  etc.  « Quelques-uns  de  ces  bruits  sont  cer- 
tainement liés  à des  battements  artériels,  car  ils  sont 
isochrones  aux  contractions  du  cœur,  el  augmentent 
pendant  les  palpitations  « (Lallemand,  loc.  cit., 
p.  74). 

Dès  le  début  de  la  maladie,  les  yeux  perdent  de 
leur  vivacité,  de  leur  éclat,  ils  sont  ternes,  sans 
expresion  ; la  pupille  est  plus  ou  moins  dilatée, 
a L’influence  des  organes  génitaux  sur  l’éclat  des 
yeux  est  si  directe  et  si  prompte,  qu’il  suffit  de  quel- 
ques pollutions  rapprochées  pour  ternir  cette  espèce 
de  transparence  brillante  qui  leur  donne  tant  de 
vivacité,  de  même  qu’il  suffit  de  quelques  jours  de 
répit  pour  la  faire  reparaître.  » 
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Le  regard  est  timide,  honteux,  mal  assuré,  surtout 
chez  les  masturbateurs,  La  conjonctive  s’injecte 
quelquefois  pour  la  moindre  cause. 

Quelques  labescents  éprouvent,  par  instant,  des 
contractions  involontaires  dans  les  muscles  de  l’œil. 
Tantôt  c’est  un  tremblement  spasmodique  de  I pau- 
pière supérieure,  qui  est  en  rapport  avec  les  oscil- 
lations qu’éprouvent  les  pertes  séminales;  tantôt 
c’est  une  espèce  de  spasme  instantané  qui  s'empare 
des  muscles  sourciliers  et  orbiculaires  et  amène  l'oc- 
clusion des  paupières;  parfois  on  observe  un  stia- 
bisme  variable  par  ses  caractères  et  sa  durée. 

La  vue  se  fatigue,  se  trouble,  d’abord  par  inter- 
valles, puis  d'une  manière  continue  ; les  malades  ne 
peuvent  fixer  un  objet  de  petite  dimension  sans 
éprouver  de  la  céphalalgie,  des  vertiges  ; à la  lecture, 
les  mots  se  brouilleht,  les  lignes  oscillent,  chevau- 
chent; il  y a de  la  diplopie.  « Quelques  labescents 
croient  apercevoir  des  taches,  des  fils,  des  points 
mobiles;  parfois  il  leur  arrive  tout  à coup  de  ne 
plus  voir  qu’une  partie  des  objets  ; tout  ce  qui  est  à 
droite  ou  à gauche,  en  haut  ou  en  bas,  au  centre  ou 
à la  circonférence,  disparaît  complètement  pendant 
quelques  minutes,  une  demi-heure,  une  heure.  » 

A mesure  que  la  rétine  perd  de  sa  sensibilité,  la 
pupille  se  dilate  de  plus  en  plus,  et  souvent  il  sur- 
vient une  amaurose  complète,  qui  disparaît  ordinai- 
rement lorsque  les  pollutions  sont  supprimées. 

« L’affaiblissement  de  la  vue,  dit  M.  Lallemand, 
est  un  des  effets  les  plus  constants  des  pertes  sémi- 
nales, et  suit  de  près  les  changements  survenus  dans 
l'éclat  de  l'œil,  dans  l’assurance  du  regard  ; c’est  un 
des  caractères  qui  peuvent  le  plus  sûrement  faire 
soupçonner  la  maladie.  » 

Quelques  tabescenls  présentent  des  phénomènes 
entièrement  opposés  à ceux  que  nous  venons  d’indi- 
quer. Ils  ne  peuvent  supporter  une  lumière  un  peu 
vive;  malgré  l'usage  des  verres  de  couleur,  des  taf- 
fetas, des  visières,  ils  sont  obligés  de  fuir  le  grand 
jour;  ils  s’enferment  dans  la  plus  profonde  obscu- 
rité; la  lumière  artificielle  leur  est  également  insup- 
portable. 

Cette  photophobie , selon  M.  Lallemand , n’est 
point  due  à une  sensibilité  excessive  de  la  rétine, 
mais  à la  dilatation  de  la  pupille  qui  donne  passage 
à un  excès  de  lumière.  « 11  y a en  même  temps  affai- 
blissement réel  de  la  vue,  puisque  la  sensibilité  de 
la  rétine  a diminué,  et  photophobie,  parce  que  la 
pupille  laisse  pénétrer  jusqu'à  la  membrane  nerveuse 
beaucoup  plus  de  lumière  qu’elle  n'en  peut  suppor- 
ter. » 

Le  sommeil  est  troublé,  inlerrompu,  presque  nul 
pendant  la  nuit,  tandis  que,  durant  le  jour,  les  tabes- 
cenls sont  plongés  dans  un  état  de  torpeur  et  de 
somnolence.  Les  nuits  sont  troublées  par  des  coli- 
ques, des  palpitations,  de  la  dyspnée,  des  rêves,  des 
cauchemars,  et  les  malades  se  lèvent  beaucoup  plus 
fatigués  qu’ils  ne  s’étaient  couchés. 

Dans  une  période  plus  avancée  de  la  maladie,  le 
sommeil  finit  par  disparaître  complètement,  ou  peu 
s’en  faut.  Alors  les  malades  passent  très-souvent 
toute  la  nuit  à s’agiter  sans  pouvoir  trouver  une  po- 
sition passable;  tantôt  ils  se  promènent  avec  agita- 
tion ou  se  roulent  sur  leur  lit  comme  des  furieux, 
comme  des  aliénés;  tantôt  ils  tombent  dans  le  morne 
affaissement  du  dé-espoir.  Ils  sont  poursuivis  par 
les  plus  violentes  tentations  de  suicide.  D autres  re- 
noncent entièrement  à se  coucher  et  s’assoupissent 
çà  et  là  quand  la  fatigue  les  accable  ; quelques-uns 
errent  pendant  toute  la  nuit  sans  but  déterminé 
(Lallemand,  loc.  cit.,  p.  7a  93); 

Céphalalgie.  — Les  sperrnatorrhéiques  éprouvent 
ordinairement  des  pesanteurs  de  tête,  une  sensation 
de  plénitude  ou,  au  contraire,  de  vide  ; des  douleurs 
obtuses,  contusives,  vagues,  mobiles,  ou  bien,  mais 


moins  souvent,  fixes  et  presque  continues.  La  cépha- 
lalgie est  frontale  ou  sus-orbitaire,  rarement  occi- 
pitale. 

Les  facultés  intellectuelles  présentent,  dès  le  début, 
des  troubles  qui  sont  d’autant  plus  rapides  et  plus 
graves^que  les  sujets  sont  plus  rapprochés  des  deux 
extrémités  de  la  vie;  des  enfants  très-intelligents 
tombent  promptement  dans  l’idiotisme. 

On  constate  une  diminution  progressive  dans  la 
clarté  et  l’enchaînement  des  idées;  l’imagination  de- 
vient moins  vive,  le  jugement  moins  sûr;  les  ma- 
lades perdent  j>eu  à peu  la  mémoire  des  faits,  des 
dates,  des  nombres,  et  môme  celle*des  mots.  « Après 
avoir  commencé  une  phrase,  ils  oublient  souvent  ce 
qu’ils  voulaient  dire, , ou  ne  trouvent  pas  l’expression 
dont  ils  ont  besoin;  ils  se  troublent  de  plus  en  plus, 
et  finissent  par  balbutier,  comme  s’ils  éprouvaient 
de  la  difficulté  dans  l’articulation  des  sous  ;...  ils 
oublient  leurs  affaires,  leurs  promesses,  leurs  rendez- 
vous,  tout  ce  qui  semblerait  .devoir  les  intéresser 
le  plus,  comme  font  les  individus  qui  tombent  en 
démence  » (Lallemand,  loc.  cit.,  p.  163). 

Les  facultés  morales  ne  sont  pas  moins  modifiées  ; 
les  labescents  deviennent  mélancoliques,  inquiets, 
irascibles,  impatients,  méfiants,  susceptibles,  injus- 
tes ; ils  deviennent  étrangers  à tous  les  sentiments 
affectueux,  tout  les  irrite,  les  met  en  fureur  : j’en  ai 
vu,  dit  M.  Lallemand,  se  rouler  à terre  comme  des 
enfants  gâtés  pour  obtenir  ce  que  personne  ne  pou- 
vait leur  procurer.  » 

« Constamment  préoccupés  de  leur  état,  ils  croient 
que  tout  le  monde  le  devine  ; ils  prennent  le  moindre 
mot,  le  moindre  geste  pour  une  allusion  offensante, 
et  demanderaient  raison  de  ces  insultes  imaginai- 
res, si  leur  courage  égalait  leur  susceptibilité.  » 

Quelques  malades  sont  plongés  dans  le  découra- 
gement, la  tristesse,  l’indifférence  pour  toutes  les 
choses  extérieures  ; ils  tombent  dans  l'hypochondrie, 
la  lypémanie  ; ils  sont  assiégés  de  craintes  chiméri- 
ques, se  croient  exposés  à des  dangers  qui  n’exis- 
tent pas;  plusieurs  sont  poursuivis  par  des  tenta- 
tions de  suicide. 

Les  labescents  deviennent  ordinairement  d’une 
pusillanimité  extrême  : ils  perdent  tout  courage  , 
toute  énergie.  M.  Lallemand  en  a vu  qui,  au  bout  de 
six  mois  d’angoisses,  n’ont  pu  se  décider  à se  laisser 
sonder;  quelques-uns  s’exposent  volontairement  à 
des  dangers  reels,  mais  ils  sont  poussés  par  le  désir 
d’en  finir  avec  une  vie  qu'ils  n’ont  pas  le  courage  de 
s’ôter. 

M.  Lallemand  a réuni  plusieurs  faits  qui  sem- 
blent démontrer  que  la  spermatorrhée  peut  devenir 
une  cause  directe  d'aliénation  mentale  ; il  a vu  des 
tabescents  devenir  monomanes,  maniaques  ; hallu- 
cinés ; quelques-uns  sont  tombés  dans  la  démence  et 
ont  été  atteints  de  paralysie  générale;  d’autres  ont 
éprouvé  des  attaques  épileptiformes  (voy.  Lallemand, 
loc.  cit.,  p.  127-199). 

Marche,  durée  terminaison. — Il  ne  faudrait  point 
croire  que  tous  les  tabescents  présentent  à l’obser- 
vateur la  réunion  des  phénomènes  morbides  que 
nous  venons  d'énumérer  ; il  n’est  pas  un  seul  de  ces 
symptômes  qui  ne  puisse  manquer,  et  quand  plu- 
siiurs  se  trouvent  réunis,  on  voit  presque  constam- 
ment les  troubles  d’un  certain  appareil  prédominer 
sur  tous  les  autres;  c’est  ainsi  que  l’organe  le  plus 
particulièrementalfecté  est,  chez  l'un  l'estomac,  chez 
l’autre  le  cœur,  chez  le  troisième  l’encéphale. 

La  spermatorrhée  est  ordinairement  une  maladie 
longue  et  progressive  ; il  est  très-rare  qu  elle  se 
termine  spontanément  par  la  guérison,  parce  qu’il 
s’établi  tune  espèce  de  cercle  vicieux,  les  effets  produits 
par  les  pertes  séminales  devenant  à leur  tour  des 
causes  de  pollutions.  « À mesure  que  la  constipation 
devient  plus  opiniâtre,  dit  M,  Lallemand,  les  poilu- 
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lions  diurnes  augmentent  et  l'accroissement  de 
celles  ci  favorise  encore  l'atonie  du  rectum,  et  par 
conséquent  la  constipation,  » II  en  est  de  même 
pour  les  troubles  gastriques,  la  diarrhée,  les  phéno- 
mènes cérébraux,  etc.  « En  résumé,  les  pertes  sémi- 
nales arrivées  au  point  de  constituer  une  maladie 
ont  plus  de  tendance  à s’aggraver  avec  le  temps 
qu’à  diminuer  spontanément,  et  l'habitude  seule 
suffirait  pour  en  rendre  la  guérison  de  plus  en  plus 
difficile. 

La  marche  de  la  spermatorrhée  est  donc,  en  défi- 
nitive, progressive,  mais  il  s'en  faut  de  beaucoup 
qu’elle  soit  régulière.  « Rien,  au  contraire,  n’est  plus 
irrégulier,  plus  bizarre,  même  dans  les  cas  les  plus 
graves,  qu’on  pourrait  regarder  comme  continus  en 
les  comparant  aux  autres.  » 

Presque  toujours  on  observe  des  rémissions  et  des 
exacerbations  alternatives,  tantôt  peu  prononcées, 
journalières,  éphémères;  tantôt  très  marquées,  plus 
rares,  mais  plus  prolongées. 

Souvent  les  causes  de  ces  irrégularités  demeurent 
complètement  insaisissables,  d'autres  fois.au  con- 
traire, elles  sont  parfaitement  appréciables.  Parmi 
ces  dernières,  il  en  est  quelques-unes  qui  méritent 
d'être  signalées. 

Le  temps  couvert,  humide,  pluvieux,  est  favorable 
aux  tabescents  dont  la  maladie  est  due  à une  irri- 
tation des  organes  génilaux  ; le  temps  sec,  pur, 
exerce  une  action  salutaire  sur  le  malade  dont  les 
pollutions  se  lient  à un  état  de  relâchement,  de  fai- 
blesse générale.  Des  effets  opposés  sont  produits  sur 
ces  deux  ordres  de  tabescents  par  1 équitation,  la 
voiture,  la  marche,  etc. 

« La  variations  journalières  qu’éprouvent  les  la- 
bescents  dépendent  encore  des  aliments,  des  bois- 
sons qu’ils  prennent,  des  efforts  qu'ils  font  pour  aller 
a la  selle,  des  émotions  qu'ils  éprouvent,  etc.  Une 
digestion  laborieuse,  un  verre  de  vin  pur,  une  tasse 
de  thé  ou  de  café,  une  impression  pénible,  une  con- 
tention d esprit,  etc.,  suffisent  pour  amener  une  ag- 
gravation des  pollutions  diurnes.  » 

Chez  la  presque  totalité  des  tabescents,  la  ma- 
ladie est  augmentée  d'une  manière  notable  et  pro- 
longée parle  printemps  ainsi  que  par  les  froids  secs 
et  rigoureux.  C est  pendant  l’automne  qu’en  général 
les  malades  se  portent  le  mieux. 

Lorsque  les  pollutions  sont  dues  à une  affection 
hémorrhoïdale,  dartreuse,  etc.,  elles  sont  subordon- 
nées à la  marche  de  la  maladie  primitive  ; mais  les 
phénomènes  varient  suivant  des  circonstances  qu’il 
importe  au  médecin  de  bien  apprécier.  Si  une  dartre 
préputiale  ou  anale  produit  une  irritation  assez  vive 
pour  déterminer  des  pollutions,  sa  disparition  sera 
suivie  d une  grande  amélioration  ; mais  la  dartre  peut 
faire  cesser  l’irritai  ion  de  l'urèthre  ou  de  l’anus  qui 
provoquait  les  pertes  séminales,  et  dans  ce  cas,  sa 
disparition  sera  suivie  d’une  recrudescence  dans  la 
spermatorrhée.  « Rien  n’est  donc  plus  variable,  dit 
M.  Lallemand,  que  l’état  des  tabescents  dont  les 
pertes  séminales  sont  entretenues  par  une  affection 
dartreuse;  mais  les  faits  les  plus  opposés  en  appa- 
rence sont  pourtant  tout  à fait  semblables  en  réa- 
lité. » 

L'administration  d’un  purgatif  amène  une  amélio- 
ration si  elle  produit  l’expulsion  d'ascarides  dont  la 
présence  donnait  lieu  aux  pollutions;  elle  provoque 
une  excerbation  si  elle  ne  fait  qu’augmenter  une 
irritation  préexistante  du  rectum. 

La  durée  de  la  maladie  est  plus  ou  moins  longue, 
suivant  que  les  oscillations  sont  plus  ou  moins  pro- 
noncées, plus  ou  moins  rapprochées,  plus  ou  moin3 
durables,  mais  dans  la  plupart  des  cas,  elle  est  de  plu- 
sieurs années. 

Lorsque  les  tabescents  succombent,  la  mort  est 
ordinairement  due  à une  complication;  « cependant 


il  n’est  pas  douteux,  dit  M.  Lallemand,  que  l’épuise- 
ment causé  par  les  pertes  séminales  seules  puisse 
aller  jusqu'à  produirel'extinction  de  la  viesans  autre 
lésion  appréciable  que  celle  des  organes  spermatiques, 
comme  le  feraient,  en  moins  de  temps,  de  petites 
hémorrhagies  répétées  tous  les  jours  par  quelque 
vaisseau  inaccessible  aux  ressources  de  l’art  » (voy, 
Lallemand,  loc.  cit.,  p 216  238). 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  spermatorrhée 
présente  d’assez  nombreuses  difficultés,  et  plusieurs 
divisions  deviennent  ici  nécessaires. 

Les  symptômes  généraux  ne  peuvent  en  aucune 
façon  faire  reconnaître  par  eux-mêmes  la  maladie; 
d’abord  parce  qu'ils  sont  irréguliers,  inconstants, 
etc.,  ensuite  parce  qu  aucun  d'eux  n’est  pathogno- 
monique et  que  tous  se  retrouvent  dans  d'autres 
maladies. 

a La  consomption  dorsale,  dit  M.  Lallemand,  ne 
produit  aucun  effet  spécial  qui  luiappartienne  exclu- 
sivement;.. ..  il  n’existe  aucun  signe  pathognomo- 
nique de  la  spermatorrhée  ; car  les  phénomènes 
locaux  constituent  la  maladie  elle-même,  et  les  sym- 
ptômes généraux  n’ont  rien  qui  leur  soit  essentielle- 
ment propre Chaque  symptôme  en  particulier 

peut  manquer  complètement,  ou  du  moins  rester 
inaperçu,  tandis  qu’il  peut  être  produit  par  une  au- 
tre cause»  (loc.  cit-,  p.  217). 

H est  hors  de  douie  qu’en  ne  tenant  compte  que 
des  phénomènes  généraux  on  a souvent  méconnu  la 
spermatorrhée  et  admis  faussement  I existence  d'une 
affection  chronique  des  voies  digestives,  du  cœur, 
des  poumons  ou  de  l’encéphale,  suivant  que  les 
troubles  de  tel  ou  tel  appareil  prédominaient  dans 
l’ensemble  des  symptômes. 

Il  est  toutefois  quelques  circonstances  dont  il  faut 
tenir  compte  ; car  si  elles  ne  sont  pas  suffisantes 
pour  établir  d’une  manière  certaine  le  diagnostic, 
elles  sont  néanmoins  assez  significatives  pour  appe- 
ler l'attention  du  médecin  sur  l'état  des  organes 
génilaux.  M.  Lallemand  indique  particulièrement  la 
marche  irrégulière  de  la  maladie  ; la  manifestation 
brusque  d’améliorations  et  d’excerbations  non  moti- 
vées ; l’absence  de  fièvre,  la  contenance  embarras- 
sée, honteuse  du  malade;  son  regard  baissé  et  obli- 
que ; l’extrême  prostration  des  forces  que  ne  justifie 
aucune  lésion  organique  appréciable. 

11  est  inutile  de  faire  remarquer  que  la  masturba- 
tion détermine  exactement  les  mêmes  symptômes 
que  la  spermatorrhée. 

Le  diagnostic  repose  tout  entier  sur  les  phéno- 
mènes locaux , mais  il  diffère  suivant  que  le  malade 
a des  pollutions  ou  une  spermatorrhée  proprement 
dite.  •» 

Les  pertes  séminales  provoquées  par  des  pollutions 
nocturnes  ou  diurnes , accompagnées  d’orgasme, 
d'une  érection  plus  ou  moins  complète,  d’une  sen- 
sation plus  ou  moins  voluptueuse  ; par  des  pollutions, 
en  un  mot,  dont  le  malade  a conscience  et  dans  les- 
quelles le  sperme  est  expulsé  pur,  sans  être  mélangé 
avec  aucun  autre  liquide  physiologique  ou  anormal; 
les  perles  séminales  de  cette  nature  sont  facilement 
reconnues,  et  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  dans 
l'esprit  du  praticien. 

11  n’en  est  pas  de  même  pour  la  spermatorrhée 
proprement  dite,  c'est-à-dire  pour  les  cas  où  le 
sperme  est  expulsé  avec  1 urine,  sans  érection  et  sans 
conscience  de  la  part  du  malade.  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  il  est  nécessaire,  pour  établir  le  diagnostic, 
de  déterminer,  1°  si  le  liquide  expulsé  est  du  sperme; 
2°  si  l’expulsion  du  sperme  est  due  à une  sperma- 
torrhée. 

Le  liquide  expulsé  est-il  du  sperme  ? 

M.  Lallemand  n’hésite  pas  a répondre  par  l’affir- 
mative lorsque  le  liquide  est  opaque,  blanchâtre, 
visqueux,  semblable  au  résidu  d'une  décoction  d’orge 
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ou  de  riz  ; qu’il  est  expulsé  subitement  arec  les  der- 
nières gouttes  d’urine  ou  même  lorsque  déjà  la  vessie 
est  vide  ; que  son  émission  est  accompagnée  d’une 
sensation  particulière  ayant  son  siège  au  périnée; 
que  sa  quantité  est  abondante;  qu’il  présente  des 
globules  ou  des  corps  sphéroïdes  brillants  ; lorsque 
ret  écoulement  succède  à des  habitudes  de  mastur- 
bation, à des  pollutions  nocturnes  ou  diurnes,  et 
qu’il  est  accompagné  des  phénomènes  généraux  pré- 
cédemment indiqués. 

Nous  reconnaissons  volontiers  que  les  circonstan- 
ces indiquées  par  M.  Lallemand  sont  importantes 
et  rendent  l’existence  de  la  spermatorrhée  très-pro- 
bable, mais  nous  croyons  qu  elles  ne  suffisent  point 
pour  la  rendre  certaine. 

« La  cystite  aiguë  ou  chronique,  l'inflammation 
de  la  prostate,  dit  M.  Valleix,  donnent  lieu  à une 
sécrétion  morbide  qui  s’échappe  surtout  à la  fin  de  la 
miction  et  qui  forme  des  dépôts  dont  les  caractères 
lie  diffèrent  pas  sensiblement  de  ceux  des  dépôts 
spermatiques  ; la  sensation  qui  se  manifeste  au  péri- 
née ne  peut-elle  pas  être  produite  par  le  simple  pas- 
sage d une  matière  muqueuse  ou  muco-purulente 
sur  des  surfaces  irritées,  enflammées,  et  surtout 
par  la  contraction  nécessaire  pour  cette  émission  dans 
des  parties  altérées?  Beaucoup  d'observateurs  ne 
sont  pas  encore  parfaitement  convaincus  que  les 
globules,  les  corps  sphéroïdes  brillants,  soient  des 
animalcules  spermatiques  atrophiés;  enfin  le  dépé- 
rissement et  les  symptômes  généraux  qui  accompa- 
gnent ces  évacuations  sont  communs  à beaucoup  de 
maladies  » (Valleix,  Guide  du  médecin  praticien, 
l.  vu,  p.  551-553). 

Ces  objections  sont  fondées,  et  nous  avons  con- 
staté, pour  notre  part,  que  l’abondance  du  liquide 
et  son  expulsion  après  les  derniers  jets  d'urine  n’ont 
point  la  valeur  absolue  qui  leur  est  attribuée  par 
M.  Lallemand  (ouv,  cité,  t.  n,  p.  547-554).  Certes, 
le  fluide  prostatique  est  toujours  moins  abondant 
que  le  sperme,  mais  il  n’en  est  pas  de  même  pour 
le  mucus  et  le  pus.  Chez  un  malade  qui  présentait 
la  réunion  de  toutes  les  circonstances  indiquées  par 
M.  Lallemand,  un  examen  microscopique  attentif, 
souvent  répété  par  l’un  de  nous  conjointementavec 
M.  Donné,  est  venu  démontrer  qu’il  n’existait  qu’un 
catarrhe  chronique  de  la  vessie,  et  celte  démons- 
tration a été  rendue  complété  par  le  succès  qui  a 
couronné  le  traitement. 

ï)u  reste,  il  ne  faut  pas  croire  que  M.  Lallemand 
se  soit  contenté,  pour  asseoir  son  diagnostic,  de  ces 
signes  rationnels  ; la  présence  du  sperme  a été  maté- 
riellement constatée  par  lui. 

Les  signes  physiques  à l’aide  desquels  on  peut 
reconnaître  la  présence  du  sperme  sont  les  suivants. 

Le  sperme,  quand  on  le  frotte  entre  les  doigts, 
mousse  comme  du  savon  et  développe  une  odeur 
caractéristique;  si  on  le  recueille  sur  un  linge  et 
qu’on  le  laisse  sécher,  il  forme  une  tache  jaunâtre, 
analogue  à une  tache  d’empois,  laquelle,  si  on  vient 
à la  mouiller,  développe  l’odeur  spermatique;  enfin 
le  microscope  fournit  un  caractère  pathognomonique 
en  permettant  d’apercevoir  des  animalcules  auxquels 
on  a donné  lenom  de  zoospermes,  despermatozoaires, 
d’animalcules  spermatiques,  et  dont  la  recherche 
exige  des  soins  minutieux. 

Chaque  émission  d'urine  doit  être  recueillie  dans 
un  vase  séparé,  et  de  préférence  dans  un  verre  à 
champagne;  les  urines  du  matin,  celles  qui  sont 
rendues  après  une  digestion  laborieuse,  une  émotion 
violente,  un  refroidissement,  une  excitation  physi- 
que ou  morale  des  organes  génitaux,  sont  les  plus 
favorables  à l’examen  microscopique.  L’urine  doit 
être  filtrée,  parce  que  celte  opération  réunit  tous  les 
zoosperrnes  sur  la  partie  centrale  et  la  plus  déclive 
du  filtre  : celle-ci  est  alors  renversee  sur  un  verre  de 


montre  rempli  d’eau,  et  maintenue  dans  celte  posi- 
tion pendant  vingt-quatre  heures  ; au  bout  de  ce 
temps,  les  animalcules  sont  presque  tous  tombés  au 
fond  de  la  capsule,  où  il  est  facile  de  les  puiser  en 
attirant  dans  une  pipette  quelques  gouttes  de  la  cou- 
che inférieure  du  liquide  (Lallemand,  toc.  ctt.,  p.416, 
417). 

Sans  entrer  dans  tous  les  détails  de  l’examen 
microscopique,  nous  rappellerons,  en  raison  de  l'im- 
portance pratique  du  sujet,  qu’il  faut  étaler  avec 
soin  la  goutte  de  liquide  entre  deux  lames  de  verre, 
avoir  soin  que  le  porte-objet  soit  exempt  de  bulles, 
de  raies,  qu’il  ait  partout  une  épaisseur  égale  ; qu’il 
faut  faire  varier  la  densité  du  liquide,  soit  en  y ajou- 
tant de  l’eau,  soit  en  laissant  dessécher  ; donner  dif- 
ferentes positions  au  foyer  et  au  miroir  réflecteur; 
enfin,  qu’il  faut  avoir  recours  à un  grossissement  de 
300  à 400. 

En  observant  toutes  ces  précautions,  l’on  découvre 
dans  la  liqueur  spermatique  un  nombre  plus  ou 
moins  considérable  d’animalcules  qui  se  meuvent 
avec  rapidité,  avec  énergie,  qui  ont  de  Ij20  à l;ôO 
de  millimètre  de  longueur  et  qui  présentent  à peu 
près  la  forme  d'un  têtard. 

Lorsque  les  caractères  physiques  que  nous  venons 
d'indiquer  ont  été  constatés,  la  présence  du  sperme 
n'est  pas  douteuse  ; mais  ces  caractères  sont-ils  con- 
stants ? M.  Lallemand  répond  par  la  négative,  car  il 
assure  qu’à  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès, 
la  liqueur  séminale  perd  peu  à peu  sa  consistance, 
sa  couleur,  son  odeur  et  même  ses  zoospermes  , 
pour  ressembler  de  plus  en  plus  au  mucus  et  au 
fluide  prostatique  ( loc . cit.,  p.  529,  559);  les  zoo- 
spermes deviennent  graduellement  moins  nombreux, 
moins  vivaces,  moins  volumineux,  et  ils  finissent  par 
disparaître  complètement  (p.  407-409)  ; d’un  autre 
côté,  le  passage  du  sperme  n'est  plus  guère  apprécié 
par  les  malades,  et  les  urines  ne  laissent  plus 
déposer  de  granulations  brillantes  (p.  555).  Dans 
les  cas  de  ce  genre,  le  diagnostic  doit  nécessaire- 
ment rester  douteux,  car  il  ne  peut  reposer  que 
sur  les  commémoratifs  et  sur  les  symptômes  gé- 
néraux. 

La  présence  du  sperme  est-elle  due  à une  sperma- 
torrhée? — Cette  question  est  plus  délicate  à résoudre 
qu’on  ne  serait  peut-être  tenté  de  le  croire  a priori , 
et  on  peut  affirmer  qu’elle  a donné  lieu  à de  nom- 
breuses erreurs  de  diagnostic.  Il  est  constant,  en  effet, 
que,  plusieurs  heures  après  le  coït,  une  manœuvre  de 
masturbation,  une  pollution  accidentelle,  non  mor- 
bide, on  trouve  dans  l’urine  des  zoosperrnes  vivants 
et  plus  ou  moins  nombreux;  d’un  autre  côté,  il 
arrive  quelquefois  , dans  les  mêmes  circonstances , 
que  du  sperme  pénètre  dans  la  vessi e (cmissioninterne) 
et  soit  expulsé  au  moment  de  la  miction;  si  donc 
l'on  se  contentait  d’un  seul  examen,  on  courrait  sou- 
vent le  risque  d’admettre  l’existence  d’une  sperma- 
torrhée qui  n’existerait  pas. 

Pour  arriver  à un  diagnostic  certain,  il  faut  exa- 
miner l'urine  à plusieurs  reprises,  à différents 
moments  de  la  journée,  et  s’assurer  qu’elle  n’a  point 
été  émise  après  l'une  ou  l’autre  des  circonstances  que 
nous  avons  indiquées  ; chez  les  masturbateurs,  qui 
cachent  avec  soin  et  nierît  avec  obstination  leurs 
honteuses  manœuvres,  il  n’est  point  toujours  facile 
d'arriver,  à cet  égard,  à une  certitude  complète. 

Il  faut  reconnaître,  toutefois,  que  le  diagnostic 
est  ordinairement  corroboré  par  des  pollutions  noc- 
turnes fréquentes  et  par  des  émissions  de  sperme 
pendant  la  défécation. 

Après  avoir  reconnu  l’existence  de  la  sperma- 
torrhée, il  importe  beaucoup  pour  la  thérapeutique 
de  déterminer  la  cause  de  la  maladie. 

On  reconnaîtra  que  les  pertes  séminales  sont  pro- 
duitespar  une  irritationdes  organes  génito-urinaires, 
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à une  rougeur  plus  ou  moins  vive  de  l'extrémité 
du  gland,  à une  émission  abondante  et  fréquente  de 
l’urine,  à une  vive  sensibilité  de  la  portion  prosta- 
tique de  l'urèthre,  à un  sentiment  incommode  de  pe- 
santeur à l’anus  et  au  périnée.  La  prostate  est 
souvent  tuméliée  , douloureuse  à la  pression;  les 
malades  ont  des  suintemenls  muqueux  qui  pro- 
viennent ordinairement  d’anciennes  blennorrhagies 
et  qui  s’exaspèrent  pour  la  moindre  cause.  Les  testi- 
cules sont  fréquemment  sensibles,  douloureux,  ten- 
dus, luméliés.  Les  pertes  séminales  augmentent  au 
printemps,  lorsque  le  temps  est  sec,  vif;  elles 
diminuent  sous  l'influence  de  la  chaleur  et  de  l’hu- 
midité. 

Les  pertes  séminales  par  faiblesse,  relâchement , 
atonie  des  organes  génitaux,  se  rencontrent  sur- 
tout chez  les  sujets  faibles,  lymphatiques,  débilités 
par  des  maladies  antérieures,  ayant  eu  dans  leur 
enfance  une  incontinence  d’urine,  dont  les  organes 
génitaux  son!  restés  à l'état  rudimenlaire;  elles  se 
manifestent  sous  1’inlluence  de  causes  accidentelles 
très  légères,  inappréciables;  le  scrotum  est  souvent 
infiltré,  flasque,  pendant;  les  veines  des  cordons 
sont  variqueuses,  le  gland  est  pâle  même  à son  ori- 
fice ; le  canal  est  indolent  pendant  le  cathélérisme. 

« On  peut  être  convaincu,  dit  M.  Lallemand,  que 
les  perles  séminales  tiennent  à un  élat  de  relâche- 
ment, quand  elles  augmentent  par  un  temps  humide 
et  doux,  quand  elles  diminuent,  au  contraire,  sous 
l'impression  d’un  vent  sec,  d'un  froid  vif  et  piquant.  » 
Les  perles  séminales  dues  à une  susceptibilité  ner- 
veuse spéciale  se  montrent  chez  les  individus  secs, 
irritables,  qui  ont  montré  dès  leur  enfance  une 
excessive  Sensibilité , dont  les  premières  pollutions 
morbides  ont  été  protoquées  par  des  causes  bizarres, 
et  particulièrement  par  des  impatiences  ou  de  vives 
émotions.  I.es  organes  génitaux  présentent  une  sus- 
ceptibilité telle,  que  le  moindre  attouchement  y dé- 
termine quelquefois  des  sensations  extraordinaires  ; 
le  plus  léger  frottement  amène  des  érections  et  même 
l’éjaculation  ; le  cathétérisme  produit  une  douleur 
intolérable,  dès  l’entrée  du  canal,  quoiqu’on  n'y  ob- 
serve aucune  rougeur;  des  tiraillements  douloureux 
se  font  sentir  dans  les  testicules,  les  cordons,  le  long 
de  la  verge  ; il  survient  souvent,  sans  cause  connue, 
des  élancements,  des  battements,  des  contractions 
spasmodiques  dans  l’epaisseur  du  périnée,  vers  le  col 
de  la  vessie,  et  probablementdans  les  vésicules  sémi- 
nales ; car  les  pertes  séminales  ont  lieu  sans  érection, 
sans  idées  lascives,  en  vertu,  pour  ainsi  dire,  d une 
sorte  d'épilepsie  locale.  La  maladie  augmente  pendant 
les  temps  orageux. 

Le  pronostic  varie  suivant  l'âge  , la  force,  la  con- 
stitution du  sujet,  l’ancienneté  et  la  cause  de  la  ma- 
ladie. Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  les  pollutions 
nocturnes  sont  moins  graves  que  les  pollutions 
diurnes,  et  celles-ci  sont  moins  fâcheuses  que  la  sper- 
malhorrhée  proprement  dite. 

La  mort  est  néanmoins  une  terminaison  fort  rare, 
et  à moins  que  la  maladie  ne  soit  entretenue  par  des 
habitudes  enracinées  de  masturbation,  on  peut  tou- 
jours espérer  d’un  traitement  bien  dirigé  une  guéri- 
son prompte  et  durable. 

Étiologie.  — Causes  prédisposantes.  — M.  Lalle- 
mand indique,  à ce  titre,  l’nérédité,  le  phimosis 
naturel,  la  faiblesso  congénitale  des  organes  génitaux 
et  spécialement  des  canaux  éjaculateurs,  la  varico- 
cèle, ! hypospadias,  l’épispadias,  la  largeur  exagérée 
du  canal  urinaire,  la  flaccidité  des  corps  caverneux 
ou  leur  disproportion  avec  le  gland,  la  petitesse  des 
testicules,  leur  descente  tardive  ou  leur  séjour  définitif 
dans  l’abdomen,  leur  forme  irrégulière,  l’atrophie  de 
l’un  d’eux,  leur  flaccidité,  les  hernies  congénitales, 
l'amplitude  excessive  du  bassin,  le  tempérament  lym- 
phatique , nerveux  (ouvr.  cité,  t.  11,  p.  69-240); 
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l’influence  de  ces  diverses  circonstances  est  fort  dou- 
teuse, ainsi  que  le  reconnaît  M.  Lallemand  lui-même, 
et  a besoin  d'être  constatée  par  des  observations  plus 
nombreuses  et  plus  probantes. 

Causes  déterminantes.  — L'irritation  des  organes 
génitaux,  se  propageant  jusqu’aux  vésicules  sémi- 
nales. est  la  plus  commune  et  la  plus  énergique  de 
toutes  les  causes  qui  donnent  naissance  à la  sper- 
maton  hée. 

Cette  irritation  est  produite  directement  ou  indi- 
rectement. 

Parmi  les  causes  directes,  it  faut  placer  en  première 
ligne  la  blennorrhagie  chronique  ou  répétée,  et  les 
rétrécissements  de  1 urèthre  dont  elle  est  si  souvent 
accompagnée  (voy.  Lallemand,  ouvr.  cité,  t.  t,p.  92- 
181)  ; mais  il  faut  reconnaître,  cependant,  que  l’uré- 
thrite  ne  produit  guère  la  spermathurrée  que  lors- 
qu'elle se  développe  plusieurs  fois,  à des  intervalles 
rapproches,  chez  un  sujet  prédisposé,  ou  lorsqu’elle 
est  combattue  par  des  médicaments  irritants,  admi- 
nistrés à trop  hautes  doses  ou  pendant  trop  longtemps; 
parmi  ceux-ci  se  placent  le  copahu,  le  cubèbe,  les  in- 
jeelions  aslringenles,  les  toniques  , les  amers,  etc. 
(toc.  cil.,  p.  185-187). 

La  masturbation  et  les  excès  vénériens  viennent 
immédiatement  après  la  blennorrhagie;  M.  Lalle- 
mand a pu  constater  leur  action  dans  un  grand  nom- 
bre de  cas  (toc.  cit.,  p.  515-663)  ; une  cause  tout  op- 
posée, la  continence  trop  longtemps  prolongée  , 
produit  quelquefois  le  même  effet  (t.  u,  p.  210-204). 

La  balanite,  les  amas  de  matière  sébacée  entre  le 
prépuce  et  le  gland,  ont  été  considérés,  dans  plu- 
sieurs cas,  par  M.  Lallemand,  comme  la  cause  des 
pertes  séminales  ; mais  il  faut  remarquer  que  pres- 
que toujours  il  a existé  en  même  temps,  soit  des 
blennorrhagies,  soit  des  habitudes  de  masturbation 
(ouvr.  cité,  t.  n,  p.  70-162). 

Des  érections  trop  prolongées  paraissent  avoir  été, 
dans  plusieurs  cas,  la  seule  cause  de  la  maladie  (t.  i, 
p.  459). 

L’influence  des  dartres  du  prépuce  et  du  scrotum 
nous  paraît  devoir  être  admise  (t.  it.  p.  156)  ; mais 
nous  n en  dirons  pas  autant  pour  la  gale  (t.  i,  p-  195), 
l’impetigo  de  la  face  (t.  n,  p.  141),  diverses  autres 
éruptions  eutanées,  et  les  affections  goutteuses  et 
rhumatismales,  que  M.  Lallemand  transporte  de  la 
peau  et  des  membres  sur  la  membrane  muqueuse  des 
organes  génito-urinaires.  Le  doute  est  ici  d’aulant 
plus  permis  que,  dans  les  faits  rapportés  par  M.  Lal- 
lemand, on  voit  ces  affections  être  accompagnées  de 
blennorrhagies,  de  masturbation,  ou  d’autres  causes 
de  spermathorrhée.M.  Lallemand  reconnaît  d’ailleurs 
que  les  affections  cutanées  n'ont  pas  seules  contribué 
à la  production  des  pertes  séminales  (t.  i,  p.  221). 

La  cystite  aiguë  ou  chronique,  les  maladies  de  la 
prostate,  des  reins,  des  testicules,  peuvent  devenir 
des  causes  de  spermatorrhée. 

Les  cantharides , le  camphre,  le  nitrate  dépotasse, 
le  seigle  ergoté,  le  café,  le  thé,  la  vapeur  du  tabac, 
peuvent  déterminer  une  irritation  plus  ou  moins 
vive  des  organes  génito-urinaires,  et  donner  lieu  à 
des  pertes  séminales  (t.  i,  p.  1-56);  il  faut  ajouter 
l’abus  de  Véquilalion,  la  station  assise  trop  prolon- 
gée, les  longs  voyages  en  voiture.  Nous  devons  dire 
que  les  faits  qui  se  rapportent  à ces  différentes  cau- 
ses sont  peu  nombreux,  et  qu’ils  n’ont  qu’une  signi- 
fication douteuse. 

La  constipation  est  une  cause  extrêmement  fré- 
quente de  spermatorrhée,  soit  en  raison  d’une  irrita- 
tion transmise  aux  organes  génito-urinaires,  soit  en 
raison  d'une  compression  exercée  sur  les  vésicules 
séminales.  M.  Lallemand  a cité  un  fait  fort  remar- 
quable, dans  lequel  on  voit  les  pertes  séminales  dis- 
paraître aussitôt  après  l’ablation  d’un  diaphragme 
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x-etlal  qui  opposaiL  un  obstacle  mécanique  au  cours 
des  matières  (t.  i,  p.  228  280). 

Les  ascarides  deviennent  une  cause  active  de  sper- 
mathorrée  en  irritant  le  rectum  et  les  organes  génito- 
urinaires  ; mais  souvent  leur  action  est  complexe, 
parce  que  leur  présence  est  en  même  temps  une  cause 
de  masturbation  (t.  i,  p.  281-312;  517-532). 

Les  affections  du  cervelet  n'exercent  aucune  in- 
fluence appréciable  sur  le  développement  de  la  sper- 
mathorrhée;  il  en  est  de  même  pour  les  maladies 
qui  amènent  après  elles  un  affaiblissement  de  la 
moelle  et  des  nerfs  qui  en  partent.  II  paraît,  au  con- 
traire, que  l'irrilalion  spinale  détermine  quelquefois 
des  pertes  séminales  assez  graves  ( l.  il,  p.  57-68. 

Citez  certains  individus  doués  d'une  susceptibilité 
nerveuse  excessive,  des  causes  accidentelles  très- 
variables,  très-légères,  déterminent  quelquefois  des 
pertes  séminales.  M.  Lallemand  a vu  la  maladie  être 
produite  par  la  crainte,  l'impatience,  le  mouvement 
d’une  balançoire,  un  travail  intellectuel  trop  prolongé 
ou  exagéré, "une  vive  excitation  cérébrale,  une  con- 
tention d’esprit  trop  soutenue  (t.  H.  p.  218-227;  l.  ni, 
p.  175-182). 

Lorsque  la  maladie  dure  depuis  quelque  temps  et 
qu’elle  a acquis  un  certain  degré  d’intensité,  les 
pertes  séminales  sont  entretenues,  provoquées  par 
un  grand  nombre  de  circonstances  qu’il  importe  au 
praticien  de  connaître  , nous  indiquerons  surtout  le 
coït,  la  masturbation,  les  érections  provoquées  par 
des  lectures,  des  idées  ou  des  rêves  érotiques;  la 
constipation,  l’impression  du  froid,  les  émotions 
vives,  les  mauvaises  digestions,  le  décubitus  sur  le 
dos  ou  sur  le  ventre,  etc.  : souvent  l’une  de  ces  cir- 
constances suffit  pour  amener  une  rechute. 

Traitement.  — Le  traitement  est  entièrement  su- 
bordonné è la  cause  de  la  maladie  et  nous  n'entrerons 
ici  que  dans  fort  peu  de  détails.  De  simples  indica- 
tions sont  plus  que  suffisantes. 

Spermatorrhée  par  irritation  directe  ou  indirecte 
des  organes  génilo  urinaires.  — Lorsque  l’irritation 
est  produite,  entretenue  par  une  cause  appréciable, 
il  faut  tout  d’abord  s’efforcer  de  faire  disparaître 
celle-ci.  C’est  ainsi  que  l’on  aura  recours  aux  moyens 
connus  et  appropriés  pour  combattre  les  rétre'cisse- 
menls  de  l’urèthre,  les  dartres  du  prépuce  ou  du 
scrotum,  la  balanite,  le  phymosis  congénital,  les 
différentes  causes  de  constipation,  telles  que  les  hé- 
morrhoïdes,  la  fissure  à l’anus,  l'atonie  du  rectum, 
les  obstacles  mécaniques,  les  ascarides  (voy.  Lalle- 
mand, ouvr.  cité,  t.  ni,  p.  241-523). 

Si  la  maladie  est  due  à la  masturbation,  à des 
excès  de  coït,  à des  travaux  intellectuels  excessifs,  à 
l’équitation,  etc.,  il  faut,  autant  que  faire  se  peut, 
changer  les  habitudes  du  malade,  et  l'empêcher  de 
retomber,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long, 
dans  ses  premiers  errements. 

Quand  les  pertes  séminales  sont  entretenues  par 
le  décubitus  dorsal,  il  faut  rendre  le  lit  très-dur, 
clendre  une  toile  cirée  entre  le  sommier  de  crin  et  le 
drap,  appliquer  sur  les  lombes  du  malade  une  plaque 
de  plomb,  et  fixer  sur  celle  plaque  un  coin  de  liège 
ou  de  bois  très-léger,  de  manière  à rendre  le  décu- 
bilus  dorsal  impossible,  quelque  profond  que  soit  le 
sommeil. 

L’irritation  des  organes  génito-urinaires  sera  com- 
battue en  même  temps  par  un  régime  lacté,  végétal, 
l’abstention  complète  et  longtemps  continuée  du 
vin  pur,  les  bains  liedes,  les  cataplasmes  émollients, 
les  fomentations,  les  lavements,  les  boissons  de 
même  nature,  la  continence  physique  et  morale,  l'é- 
loignement de  toute  fatigue,  l'exercice  modéré,  le 
séjour  à la  campagne.  Les  malades  doivent  se  mettre 
soigneusement  à l'abri  du  froid,  d'une  chaleur  très- 
intense,  d’une  lumière  très-vive.  Tous  ces  moyens 
ont  été  conseillés  par  Hippocrate,  et  constituent  la 


médication  la  plus  raüonnelle  (voy.  Lallemand,  loc. 
cit.,  p.  570  591). 

Le  camphre,  le  nymphæa,  sont  quelquefois  utiles 
pour  diminuer  l'ércthisme  des  organes  génitaux,  a Si 
les  symptômes  d’irritation  sont  peu  prononcés,  dit 
M.  Lallemand,  l'introduction  d’une  sonde  en  gomme 
élastique  peut  réussir  en  modifiant  la  vitalité  de  la 
membrane  muqueuse  uréthrale.  Quand  il  existe  une 
inflammation  chronique,  on  peut  appliquer  avec 
avantage  des  sangsues  à l’anus,  en  petite  quantité  à 
la  fois;  mais  avant  d’employer  les  sangsues,  il  faut 
toujours  prendre  en  considération  l’état  général  de 
la  consiiiution  et  la  résistancedu  pouls.  En  général, 
chez  les  tabescents,  il  ne  faut  avoir  recours  aux 
émissions  sanguines  que  dans  les  cas  d’absolue  né- 
cessité, car  après  l’amélioration  locale  et  immédiate, 
la  faiblesse  générale  augmente  rapidement  et  l'état 
des  organes  digestifs  ne  permet  pas  facilement  de 
réparer  le  sang  perdu.  » 

Spermatorrhée  par  faiblesse  ou  relâchement  des 
organes  génitaux.  — On  comprend  qu’il  faut,  ici, 
recourir  à une  médication  entièrement  opposée  à 
celle  que  nous  venons  d'exposer. 

Les  boissons  froides,  glacées,  sont  toujours  u'iles, 
à moins  que  les  organes  digestifs  ne  soient  irrités  ou 
très-impressionnables.  Il  faut  d’abord  les  donner  à 
petites  doses  et  abaisser  leur  température  graduelle- 
ment (lait  glacé,  glace  ou  neige  pilée  avec  du  sucre, 
morceaux  de  glace,  etc.). 

Les  applications  froides,  les  lotions,  les  frictions, 
les  douches  de  même  nature,  sont  souvent  utiles, 
mais  il  faut  apporter  beaucoup  de  prudence  dans 
leur  administration. 

M.  Lallemand  associe  avec  grand  avantage  les  dou- 
ches froides  aux  douches  sulfureuses  chaudes. 

« Le  malade  étant  dans  une  étuve  à 40  ou  50°  cen- 
tigr  , on  lui  administre  d'abord  une  douche  sulfu- 
reuse chaude  sur  les  lombes,  puis  une  douche  froide 
très-courte  qu’on  remplace  immédiatement  par  une 
douche  chaude.  On  donne  aussitôt  une  autre  douche 
plus  froide  et  plus  prolongée,  par  laquelle  on  ter- 
mine la  première  séance,  qui  ne  doit  pas  durer  plus 
de  cinq  minutes.  Les  jours  suivants  on  diminue  la 
température  des  douches  frotdes,  en  même  temps 
qu’on  augmente  leur  durée  suivant  les  effets  obser- 
vés a (t.  iii,  p.  346). 

Les  douches  alternativement  chaudes  et  froides 
peuvent  être  étendues  au  périnée,  à la  région  pu- 
bienne, à la  marge  de  l'anus  et  même  au  reclum. 

Les  bains  froids,  de  mer  ou  de  rivière, n'ont  pas  l’ef- 
ficacité constante  qu'on  leur  attribue  génér dénient , 
et  beaucoup  de  tabescents  s'en  trouvent  très-mal, 
au  dire  de  M.  Lallemand.  Chez  les  uns,  la  réaction 
ne  se  manifeste  point,  chez  les  autres,  les  pertes  sé- 
minales augmentent. 

M.  Lallemand  reconnaît,  toutefois,  que  les  bains 
froids  sont  utiles  lorsque  le  médecin  sait  apprécier 
convenablement  la  constitution,  les  forces  de  son 
malade,  et  proportionner  les  moyens  de  réaction  à 
la  souslracion  de  calorique  opérée  par  le  bain. 

Les  toniques  amers  ou  astringents,  les  ferrugineux, 
employés  isolément  ou  associés,  sont  toujours  utiles. 
M.  Lallemand  recommande  le  quinquina,  le  polygala 
senega,  la  gentiane,  la  cenlaurée,  le  houblon,  le 
ratanhia,  la  racine  de  Colombo,  les  eaux  de  Spa,  de 
Forges,  les  préparations  martiales  sous  toutes  les 
formes,  en  veillant  à l’état  des  organes  digestifs  et  à 
la  liberté  des  selles. 

Les  excitanls,  tels  que  la  menthe,  la  sauge,  la  mé- 
lisse, la  cannelle,  le  girofle,  la  vanille,  etc.,  employés 
sous  forme  d'huile  essentielle  ou  de  teinture,  sont 
des  moyens  puissants  qu'il  ne  faut  pas  négliger. 

Le  copabu,  la  térébentine,  l’eau  de  goudron,  cou 
viennent  lorsque  la  maladie  esl  accompagnée  d'un 
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grande  sensibilité  de  la  membrane  muqueuse  génito- 
urinaire. 

Les  cantharides,  le  phosphore,  préconisés  par 
quelques  auteurs,  sont  des  remèdes  dangereux  que 
M.  Lallemand  proscrit,  avec  raison,  de  la  thérapeu- 
tique des  pertes  séminales. 

L’ergot  de  seigle  a été  employé  avec  succès  en 
Italie  et  par  M.  Lallemand,  à la  dose  de  20  centigram- 
mes à 1 gramme  matin  et  soir.  Il  exerce  une  action 
stimulante  sur  les  organes  génito-urinaires  et  sur 
le  rectum,  rend  plus  facile,  plus  énergique  l’expul- 
sion de  l'urine  et  des  matières  fécales  ; « il  doit 
donc  prendre  place,  dit  M.  Lallemand,  dans  le  trai- 
tement des  pertes  séminales  dues  à un  état  d'a- 
tonie. » 

Le  galvanisme  a été  employé  avec  succès  par 
M-  Lallemand  dans  les  cas  graves,  lorsque  l’atonie 
est  portée  au  point  de  se  rapprocher  de  la  paralysie. 
C’est  surtout  entre  les  lombes  et  le  pubis  qu’il  faut 
faire  passer  les  secousses  galvaniques  dont  la  force 
doit  être  graduellement  augmentée.  Dans  quelques 
cas,  il  est  utile  d’établir  la  communication  entre  les 
lombes  et  le  périnée  ou  même  la  vessie. 

Spermatorrhée  par  susceptibilité  nerveuse.  — Les 
opiacés  sont  indiqués,  mais  ils  ne  doivent  être  em- 
ployés qu'à  faible  dose,  parce  qu'ils  donnent  souvent 
lieu  à des  céphalalgies,  des  nausées,  des  indiges- 
tions, à de  la  constipation.  M.  Lallemand  leur  pré- 
fère la  thridace  (40  à 60  centigrammes)  et  le  sirop  de 
nymphæa  (50  à 40  grammes). 

Le  camphre  n'a  que  des  elfels  inconstants  et  sou- 
vent nuisibles,  surtout  lorsqu'il  est  administré  à 
hautes  doses.  Il  ne  faut  guère  dépasser  20  à 50  cen- 
tigrammes dans  les  vingt-quatre  heures. 

Les  rubéfiants,  l'urtication,  appliqués  sur  les  cuis- 
ses, sur  le  périnée,  amènent  quelquefois  une  amé- 
lioration notable,  mais  passagère. 

« L’introduction  d'une  sonde  jusque  dans  la  vessie 
a l’avantage  de  faire  cesser  immédiatement  les  phé- 
nomènes nerveux,  dont  les  organes  génitaux  peuvent 
être  le  siège,  et  de  diminuer  ensuite  la  sensibilité 
exagérée  de  la  membrane  muqueuse  urélhrale.  Une 
sonde  de  gomme  élastique  d’un  moyen  calibre  suffit 
dans  le  principe  : elle  doit  être  introduite  avec  une 
extrême  lenteur;  il  faut  même  s’arrêter  de  temps  en 
temps.  Il  est  des  malades  qui  éprouvent  de  telles 
douleurs  pendant  le  cathétérisme,  que  tout  leur  corps 
se  roidit,  s’agite  et  se  couvre  bientôt  d’une  sueur 
abondante.  C’est  précisément  chez  ceux-là  que  la 
sonde  produit  les  effets  les  plus  prononcés  et  les 
plus  durables.  Il  ne  faut  pas  alors  s’obstiner  à péné- 
trer dans  la  vessie,  du  moins  la  première  fois.  Au 
début,  on  ne  doit  laisser  la  sonde  en  place  qu’une 
heure  tout  au  plus,  ou  plutôt  il  faut  la  retirer  dès 
que  sa  présence  détermine  de  nouvelles  contractions 
spasmodiques  de  plus  en  plus  rapprochées.  Il  faut, 
suivant  les  cas,  mettre  de  cinq  à six  jours  d'inter- 
valle entre  les  opérations  de  cathétérisme,  el  laisser 
au  malade  le  soin  de  juger  quand  il  devra  retirer  la 
sonde,  en  lui  recommandant  de  la  laisser  jusqu’à  ce 
qu’elle  provoque  des  contractions  spasmodiques  in- 
supportables » (Lallemand,  t.  m,  p.  350-563). 

L’acupuncture  a fait  quelquefois  cesser  des  pertes 
séminales  après  une  seule  séance.  Après  avoir  fait 
uriner  le  malade,  on  introduit  une  première  aiguille 
sur  le  raphé,  entre  la  racine  des  bourses  el  la  marge 
de  l’anus  ; une  seconde  est  introduite  entre  la  pre- 
mière el  la  marge  de  l’anus  et  dirigée  dans  le  même 
sens;  on  peut  en  mettre  une  troisième  en  avant  de 
la  première,  en  la  dirigeant  obliquement  vers  la  par- 
tie inférieure  du  col  de  la  vessie.  Les  aiguilles  doi- 
vent être  laissées  en  place  une  heure  au  moins  et 
trois  heures  au  plus. 

Cautérisation.  — Les  médications  que  nous  ve- 
nons d énumérer  ne  suffisent  pas  toujours  pour  ame- 
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ner  la  guérison  delà  spermatorrhée.  «S’il  ne  s'agis- 
sait, dit  M.  Lallemand  (toc.  cit.,  p.  591),  que  de 
resserrer  et  de  fortifier,  ou  bien  de  calmer  et  d'adou- 
cir les  organes  génitaux,  les  moyens  ne  manque- 
raient pas  ; la  guérison  serait  assurée  et  même  très- 
prompte.  Mais  il  faut  donner  du  ton  aux  tissus  par 
des  agents  qui  n’augmentent  pas  leur  susceptibilité, 
ou  calmer  leur  irritation  sans  diminuer  leur  énergie. 
IL  est  donc  difficile  d’arriver  à la  guérison  en  suivant 
une  seule  de  ces  indications  depuis  le  commencement 
jusqu'à  la  fin. 

C est  pour  remplir  les  indications  complexes  que 
présente  le  traitement  des  pertes  séminales  que 
M.  Lallemand  a essayé  de  cautériser,  par  le  nitrate 
d’argent,  la  portion  prostatique  de  l’urèthre,  et  l’ex- 
périence est  venue  lui  démontrer  que  cet  agent  est 
le  plus  puissant  el  le  plus  généralement  utile  que  l’on 
puisse  opposer  à la  spermatorrhée. 

«La  cautérisation,  dit  31.  Lallemand,  convient 
surtout  dans  les  cas  d’irritation  et  d inflammation 
chronique  de  l’urèthre.  On  peut  regarder  ses  elfels 
comme  certains  quand  les  pertes  séminales  sont  la 
suite  d’une  blennorrhagie  ou  d’une  blennorrhée  non 
contagieuse.  Elle  réussit  très-souvent  dans  les  cas 
où  l’atonie  et  le  relâchement  semblent  prédominants, 
plus  rarement  quand  il  existe  des  phénomènes  ner- 
veux très  prononcés  ou  une  disposition  congénitale 
évidente  ; mais  dans  ces  cas  mêmes,  la  cautérisation 
modifie  la  vitalité  des  tissus  et  prépare  le  succès  dé- 
finitif d’autres  moyens  employés  auparavant  sans 
succès  » (t.  ni,  p.  592). 

Nous  ne  décrirons  pas  le  procédé  opératoire  de  la 
cautérisation  ; il  ne  présente  rien  de  particulier  et 
on  le  trouve  exposé  dans  les  traités  de  pathologie 
externe  et  dans  l’ouvrage  de  31.  Lallemand.  Disons 
seulement  que  la  cautérisation  doit  être  rapide,  lé- 
gère, puisqu'elle  a pour  but  non  de  produire  une 
porte  de  substance,  mais  seulement  de  modifier  la 
vitalité  des  tissus. 

« Dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  cautérisa- 
tion, le  malade  doit  prendre  des  bains,  des  lavements, 
des  boissons  adoucissantes,  suivre  une  diète  lactée  et 
végétale,  afin  de  rendre  les  urines  aussi  aqueuses  que 
possible;  il  doit  aussi  s’abstenir  de  toute  fatigue  et 
se  préserver  soigneusement  du  froid.  » 

« Pendant  deux  ou  trois  jours,  l’émission  des 
urines  est  fréquente,  douloureuse,  accompagnée  do 
quelques  gouites  de  sang,  mais  les  symptômes  se 
dissipent  bientôt  à moins  de  quelque  imprudence. 

« Tant  que  dure  la  période  inflammatoire,  les  per- 
tes séminales  sont  augmentées  plutôt  que  diminuées; 
l'amélioration  ne  commence  à devenir  sensible  que 
du  moment  où  la  résolution  s'opère  ; on  n'en  peut 
guère  juger  avant  le  douzième  ou  le  quinzième  jour  ; 
elle  peut  se  faire  attendre  plus  longtemps  s’il  survient 
une  recrudescence  de  l'inflammation,  au  moment  où 
le  malade  se  croyait  dispensé  de  toute  réserve.  C’est 
surtout  contre  les  désirs  vénériens  qu’il  faut  le  pré- 
munir, lorsque  les  érections  se  manifestent  avec 
énergie.  » 

Quand  la  cautérisation  doit  guérir,  on  s’en  aperçoit 
bientôt  à la  diminution  rapide  des  pertes  séminales 
et  à la  inarche  franche  de  la  convalescence.  Une  seule 
cautérisation  suffit,  et  il  ne  faut  en  pratiquer  une 
seconde  que  dans  les  cas  où  les  bons  effets  de  la  pre- 
mière auraient  été  détruits  par  des  causes  purement 
accidentelles  et  faciles  à prévenir.  Lorsqu'une  se- 
conde cautérisation  n’a  pas  suffi  pour  amener  la  gué- 
rison, il  est  probable  qu’une  troisième  n'aurait  pas 
plus  de  succès;  il  faut  donc  s’en  abstenir.  Quand  la 
cautérisation  n’a  produit  qu’une  amélioration  mo- 
mentanée, on  doit  encore  y renoncer,  et  rechercher 
alors  avec  plus  de  soin  les  causes  spéciales  qui  peu- 
vent entretenir  la  maladie  ( ascarides , fissure  à l’anus, 
hémorrhoïtlcs,  etc.). 
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La  convalescence  exige  des  soins  assidus  el  éclai- 
res ; car  si  dans  les  cas  récents  et  simples  le  réta- 
blissement est  facile  et  rapide,  il  n'en  est  pas  de 
même  dans  les  cas  graves.  Il  faut  alors  continuer 
pendant  longtemps  les  précautions  hygiéniques  que 
nous  avons  indiquées;  ce  n’est  que  graduellement 
qu’il  faut  revenir  au  régime  ordinaire,  et  ce  n’est 
que  lorsque  les  forces  sont  en  partie  rétablies  qu’il 
faut  prescrire  l'exercice,  les  bains  de  rivière,  les  voya- 
ges à pied. 

La  continence  ne  doit  pas  être  prolongée  trop  long- 
temps, et  il  importe  que  les  besoins  vénériens  réels 
soient  satisfaits.  «Pour  que  les  pertes  séminales  in- 
volontaires cessent  complètement,  dit  M.  Lallemand, 
ii  est  indispensable  qu’elles  soient  tôt  ou  tard  rem- 
placées par  des  émissions  voloniaires  et  normales; 
pour  compléter  la  guérison,  il  faut  nécessairement 
que  des  rapports  sexuels  finissent  par  s'établir  )>  (voy. 
Lallemand,  t.  ni,  p.  401-472). 

Historique  et  bibliographie  — Hippocrate  connais- 
sait les  pertes  séminales  involontaires  ; il  en  a décrit 
avec  exactitude  les  principaux  symptômes  et  le  trai- 
tement hygiénique. 

La  phthisie  dorsale  est  une  maladie  fréquente 
chez  les  nouveaux  mariés  et  les  libertins.  On  tombe 
malade  sans  s’en  apercevoir;  I appétit  se  conserve , 
mais  le  corps  se  consume.  Les  malades,  en  urinant 
ou  en  allant  à la  selle,  rendent  beaucoup  de  semence 
liquide',  quoiqu’ils  voient  des  femmes,  ils  n’engen- 
drent point;  ils  perdent  la  semence  dans  le  lit, 
qu'ils  aient  des  songes  lascifs  ou  non  ; ils  la  per- 
dent à cheval,  en  marchant,  de  toute  manière.  Ils 
tombent  dans  des  difficultés  de  respirer,  dans  un 
grand  état  de  faiblesse  avec  des  pesanteurs  de  tête 
el  un  bourdonnement  aux  oreilles.  Si  dans  cet  état 
ils  sont  atteints  de  fièvre,  ils  meurent  lipyriques. 

Pour  combattre  celte  maladie,  Hippoei  ale  conseille 
l'émétique,  les  errhins,  le?  purgatifs,  mais  il  recom- 
mande surtout  la  diète  lactée,  l'abstention  d'aliments 
solides  et  les  bains  tièdes.  « Il  faut,  dit-il,  s’interdire 
pendant  un  an  tout  excès  de  vin,  le  commerce  avec 
les  femmes  et  les  exercices,  à la  réserve  de  la  pro- 
menade, en  se  préservant  du  froid  et  du  soleil  » [de 
SJorhis,  lib.  iv,  cap.  19,  Tabes  dorsalis ). 

Celse  ne  fait  que  mentionner  « le  flux  immodéré 
de  semence  qui  a lieu  par  les  parties  naturelles  sans 
prurit  vénérien  et  sans  illusions  nocturnes.  » Il  re- 
commande les  boissons  froides,  les  bains  froids,  les 
aliments  légers,  et  les  fomentations  astringentes  sur 
les  parties  inférieures.  « Le  malade,  dit-il,  doit  évi- 
ter de  rester,  en  dormant,  couché  sur  le  dos  » [de 
Blcdicina,  lib.  iv,  de  Uumani  corporis  inlerioribus 
sedibus  ; cap.  21,  de  Seminis  nimia  ex  nalurali- 
bus  profusiorie). 

Aretée  a décrit  les  pertes  séminales  sous  le  nom 
de  gonorrhée,  mais  il  a singulièrement  dénaturé  le 
tableau  tracé  avec  tant  d’exactitude  par  Hippocrate, 
et  il  a introduit  dans  la  science  une  déplorable  confu- 
sion ; il  est  évident,  d’ailleurs,  qu’il  a réuni  sous  un 
seul  nom  plusieurs  affections  différentes. 

» La  gonorrhée,  dit-il,  est  sans  danger  ; le  sperme 
coule  comme  à travers  une  partie  froide;  il  ne  peut 
s'arrêter  même  pendant  le  sommeil;  que  le  malade 
dorme  ou  qu’il  veille,  l'écoulement  est  continu  et 
insensible.  Les  femmes  elles-mêmes  ont  cette  maladie, 
mais  l'écoulement  a lieu  avec  démangeaison  des  par- 
ties, sentiment  de  plaisir  et  désir  impudent  de  coït  » 
[de  Caus.  et  sign ■ morb  , lib  n,  rap.  5). 

« Après  avoir  relu  bien  des  fois,  dit  M.  Lallemand 
(t.  ii,  p.  568),  cette  amplification  verbeuse,  ampou- 
lée et  remplie  d’erreurs,  je  suis  rcstéconvaincu  qu’A- 
retée  n'a  jamais  vu  de  véritable  pollution  diurne. 
C'est  à cette  description  si  souvent  citée  qu'il  faut  at- 
tribuer les  erreurs  sans  nombre,  les  discussions  in- 
terminables qui  ont  rendu  la  question  de  plus  en 
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plus  obscure.  D’après  ces  premiers  errements,  on  a 
continué  jusqu'à  Boerhaave  à considérer  les  écoule- 
ments de  l’urèthre  comme  spermatiques,  el  c’est  pro- 
bablement en  réagissant  contre  celte  erreur  que  le 
savant  hollandais  a été  conduit  à s’élever  contre  toute 
idée  d’évacuation  séminale  sans  érection,  sans  plai- 
sir. » 

Boerhaave,  en  effet,  est  tombé  dans  une  erreur 
contraire  à celle  d’Aretée  : après  avoir  établi  que  l’é- 
coulement qui  accompagne  la  blennorrhagie,  la  go- 
norrhée, n’est  point  séminal,  il  assure  que  jamais  le 
sperme  véritable  n’est  répandu  sans  la  titillation  vé- 
nérienne, soit  dans  les  rêves,  soit  hors  des  rê\es 
[Prœlcet.  adinstit.,  § 770). 

Morgagni  s’est  contenté  d’établir  l’existence  des 
perles  séminales,  mais  il  en  a indiqué  les  véritables 
caractères  et  le  diagnostic  différentiel. 

L’écoulement  gonorrhéique  n’est  point  séminal; 
il  est  caractérisé  par  un  liquide  puriforme  provenant 
des  sinus-  de  l urèlbre,  il  est  continuel,  il  n'est  pas 
accompagné  d’amaigrissement.  L’écoulement  sémi- 
nal peut  avoir  lieu  sans  que  l'imagination  soit  oc- 
cupée d’idées  érotiques,  après  l’injection  d'un  clys- 
tère  trop  chaud,  apres  l'évacuation  d'excréments 
trop  durs  ; il  reconnaît  pour  cause  le  relâchement, 
l’érosion  des  canaux  éjac.ulateurs,  certaines  altéra- 
tions des  vésicules  séminales;  il  est  accompagné 
d'un  amaigrissement,  d’une  faiblesse  rapides.  Mor- 
gagni  ne  paraît  pas  avoir  observé  la  spermatorrhée 
proprement  dite,  et  il  semble  croire  que  les  pertes 
séminales  ont  toujours  lieu  avec  érection  [de  Sedib. 
elcaus.  morb.,  epist.  49,  n°  16). 

F.  Frank  a décrit  le  flux  de  semence  sous  le  nom 
de  gonorrhée  et  il  définit  celle-ci  : un  flux  de  li- 
queur séminale  ou  d'une  liqueur  analogue,  et  il 
ajoute  : La  matière  peut  distiller  continuellement 
ou  son  émission  s'opérer  par  intervalles,  sans  une 
érection  entière,  par  une  légère  irritation  voluptueuse, 
ou  sans  aucune  sensaiion  agréable. 

F.  Frank  distingue  des  pollutions  nocturnes,  des 
pollutions  diurnes,  et  des  pertes  séminales  accom- 
pagnant l’émission  de  l’urine  ou  des  matières  fécales. 
Il  indique  les  symptômes  gastriques  et  encéphali- 
ques, la  dyspnée,  les  palpitations,  l’absence  de 
fièvre,  l’amaigrissement;  il  montre  que  les  pollu- 
tions sont  provoquées  par  les  causes  les  plus  légères  : 
l’équitation,  le  mouvement,  d’une  voiture,  le  décu- 
bitus en  supination.  La  maladie  est  produite  parla 
masturbation,  les  excès  vénériens;  l 'irritation  ré- 
pétée de  l'urèthre  et  des  testicules  dans  la  ble nnor- 
rhagie;  les  maladies  des  organes  génito-urinaires, 
du  rectum;  les  drastiques,  les  cantharides  [Traité 
de  méd.  pral , trad.  de  Goudareau,  t.  m,  p.  167  et 
suiv. ; Paris,  1820). 

Wichmann  a étudié  les  pollutions  diurnes,  c’est-à- 
dire  celles  qui  ont  lieu  apertis  œgri  oculis , absque 
léntiyene  vencrea  et  absque  colis  creclione  ; il  les  dis- 
tingue de  la  gonorrhée  simple,  c’est-à-dire  du  flux 
séminal  continuel,  des  pertes  séminales  qui  accom- 
pagnent la  miction,  et  il  n’envisage  que  celles  qui  ont 
lieu  pendant  la  défécation.  Les  symptômes  généraux 
sont  assez  bien  indiqués,  mais  Wichmann  reste  bien 
au-dessous  de  P.  Frank  (Wichmann,  de  Pollutione 
diurna,  etc.;  Goeltingæ.  1782). 

Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  l'onanisme, 
Tissot,  Deslandcs,  n’ont  parlé  qu'incidemment  des 
pertes  séminales  involontaires;  ils  ne  les  ont  pas 
suffisamment  dislinguées  de  la  blcnnorrhée  ; ils  n’en 
ont  pas  établi  le  diagnostic,  et  n’en  ont  point  séparé 
les  effets  de  ceux  de  la  masturbation. 

L’histoire  de  la  spermalorrhée  a été  Iracée  pour  la 
première  fois  par  M.  Lallemand,  et  elle  l’a  été  d’une 
manière  complète  [des  Pertes  séminales  involontai- 
res-, Pai is  et  Montpellier,  1856-1842,  5 vol.  in-8°J. 
Les  continuels  emprunts  que  nous  avons  faits  à l’ou- 
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vragc  de  cet  habile  observateur  ont  montré  avec  quel 
soin,  avec  quelle  exactitude,  avec  quelle  sagacité 
l’auteur  des  Recherches  sur  l'encéphale  a étudié  les 
symptômes,  la  marche,  le  diagnostic,  les  causes  des 
perles  séminales  involontaires. 

M.  Lallemand  a rendu  à la  médecine  pratique  un 
service  non  moins  signalé  qu'à  la  nosographie,  en 
établissant  le  traitement  rationnel  de  chacune  des 
différentes  formes  de  la  spermatorrhée,  et  en  intro- 
duisant dans  la  thérapeutique  de  cette  maladie  une 
médication  d'une  efficacité  incontestable , c’est-à- 
dire  la  cautérisation. 

SPLÉNITE.  Voy.  Rate  (Maladie  de  la). 

SQUAMES  et  Maladiks  squammeuses. 

On  donne  le  nom  de  squammes  à des  lamelles  épi- 
dermiques grisâtres  ou  blanches,  sèches,  friables  , 
plus  ou  moins  épaisses,  plus  ou  moins  adhérentes, 
se  développant  sur  des  surfaces  comme  papuleuses 
plus  ou  moins  rouges  et  enflammées.  Tantôt  les 
squammes  sont  très-minces,  se  détachent  et  se  repro- 
duisent rapidement  en  donnant  lieu  à une  desqua- 
mation furfuracée  très-abondante  ( pityriasis );  tantôt 
ellessont  épaisses,  très-adhérentes,  isolées  sous  forme 
de  gouttelettes  ou  agglomérées  de  manière  à recou- 
vrir des  surfaces  irrégulières  plus  ou  moins  considé- 
rables (psoriasis);  tantôt,  enfin,  elles  forment  des 
saillies  considérables,  rugueuses,  séparées  par  des 
sillons  profonds,  recouvrent  la  plus  grande  partie 
du  corps,  et  présentent  une  adhérence  telle,  qu'il  est 
presque  impossible  de  les  détacher  ( ichlhyose ). 
« Les  squammes,  dit  M.  Cazenave,  affectent  toutes  les 
formes,  depuis  les  mieux  dessinées  jusqu’aux  plus 
irrégulières;  on  les  voit  indifféremment  sous  l’ap- 
parence d'une  plaque  à contours  inégaux  sans  déter- 
mination exacte,  ou  sous  l'apparence  du  disque  le 
plus  nettement  arrondi , elles  commencent  par  un 
point  à peine  apercevable  pour  envahir  les  surfaces 
les  plus  étendues,  se  bornant  à une  éruption  fari- 
neuse. ou  bien  encaissant,  pour  ainsi  dire,  tout  un 
membre  dans  une  enveloppe  dure,  épaisse,  sillonnée 
en  tous  sens  » ( des  Affections  squammeuses  de  la  peau, 
in  Annales  des  malad.  de  la  peau,  t.  i,  p.  97  ; 1844). 

Willan  et  Bielt  placent  dans  l’ordre  des  squammes 
la  lèpre , le  psoriasis,  le  pityriasis  et  Yiclhyose ; 
]\J.  Rayer  ajoute  la  pellagre  et  l’ acrodynie , mais  ces 
deux  dernières  affections  présentent  des  caractères 
particuliers  qui  ne  permettent  pas  de  les  réunir  aux 
précédentes.  Nous  avons  démontré,  d’autre  part, 
que  la  lèpre  et  le  psoriasis  ne  sont,  au  contraire,  que 
deux  variétés  d’une  même  maladie  (voy.  Psoriasis, 
t.  îv,  p.  210  et  suiv). 

L 'anatomie  pathologique  est  restée  jusqu’à  pré- 
sent complètement  muette  à l'égard  des  affections 
squammeuses  ; il  est  manifeste  que  la  lésion  a pour 
siège  l’appareil  blennogène  et  quelquefois  l’appareil 
chromatogène  ( pityriasis  versicolor ),  mais  quelle  est 
la  nature  de  cette  lésion  ? 

Les  symptômes  sont  exclusivement  locaux  ; l’en- 
veloppe cutanée  présente,  dans  plusieurs  points  et 
quelquefois  dans  toute  son  étendue,  des  squammes 
plus  ou  moins  nombreuses,  plus  ou  moins  épaisses, 
mais  jamais,  même  dans  les  cas  les  plus  graves  ( ich- 
lhyose, jisoriasis  inveterata),  la  maladie  ne  provoque 
des  troubles  sympathiques  dans  les  fonctions  diges- 
tives , circulatoires  ou  respiratoires.  On  voit  fré- 
quemment des  malades  atteints  depuis  vingt  ans 
d'un  psoriasis  universel  conserver  une  santé  géné- 
rale excellente. 

Les  symptômes  locaux  offrent  eux-mêmes  des  par- 
ticularités remarquables.  « Lesaffections  squammeu- 
ses, dit  M.  Cazenave  (toc.  cit.),  se  présentent  avec 
dus  caractères  physiques  des  mieux  tranches,  con- 
stants, et  qui  ne  varient  jamais  que  par  la  disposi- 
tion de  l’éruption  elle-même.  Ici  pas  de  transforma- 
tion., pas  de  succession  de  phénomène*  qui  traduise 


un  travail  phlegmasique  incessant,  pas  de  tissu  élé- 
mentaire qui  disparaisse  et  se  dénature  pour  être 
remplacé  par  un  produit  nouveau.  L’éruption,  qu'elle 
dure  quelques  mois  ou  plusieurs  années,  conserve 
les  mêmes  caractères  : c’est  toujours  une  hypersé- 
crétion épidermique  dont  les  produits,  sans  cesse 
renouvelés,  chassent  incessamment  ceux  qui  Jes  pré- 
cèdent. Dans  certains  exanthèmes  ( érythème , rou- 
geole, etc.  t,  dans  quelques  maladies  vésiculeuses,  on 
voit  aussi  l'épiderme  se  détacher  sous  forme  de  la- 
melles plus  ou  moins  étendues,  mais  l’épiderme  qui 
se  détache  est  remplacé  par  un  épiderme  normal, 
ltans  les  affections  squammeuses,  c’est  tout  autre 
chose  : l’épiderme  altéré  tombe,  mais  pour  être  rem- 
placé par  un  épiderme  altéré  comme  lui,  et  cela 
indépendamment  de  toute  altération  phlegmasique 
de  la  peau- 

La  marche  des  maladies  squammeuses  est  essen- 
tiellement chronique  et  leur  durée  est  souvent  très- 
longue,  mais  on  ne  peut  rien  établir  de  général  à 
cet  égard.  L'ichthyose  est  au-dessus  des  ressources 
de  l'art  et  se  prolonge  autant  que  la  vie  du  malade, 
que  d ailleurs  il  n'abrége  point;  le  psoriasis,  sous 
l’influence  d'un  même  traitement,  guérit  tantôt  très- 
rapidement,  tantôt  résiste  pendant  longtemps,  sans 
qu’il  existe  un  rapport  constant  entre  la  résistance 
de  la  maladie  et  son  âge,  son  intensité,  sou  éten- 
due, etc.  (voy.  Psoriasis,  t iv,  p.  213,214). 

La  guérison  spontanée  est  très-rare;  elle  est  quel- 
quefois due  à une  influence  saisonnière. 

Les  récidives  sont  très  fréquentes  (voy.  Psoriasis, 
loc.  cit). 

Causes.  — On  attribue  les  affections  squammeuses 
à une  cause  interne,  générale,  héréditaire  (Rayer, 
Cazenave  et  Schedel)  ; M.  Cazenave  les  considère 
comme  des  maladies  constitutionnelles  de  la  peau 
et  prétend  qu'elles  ne  peuvent  point  se  développer 
sous  l’influence  d’une  cause  locale  tloc.  cil).  Celte 
doctrine  ne  doit  être  adoptée  qu’à  l'égard  de  l’ich- 
thyosc;  nous  croyons  avoir  démontré  qu'elle  cesse 
d’être  exacte  lorsqu'on  l'applique  au  pityriasis  et 
au  psoriasis  (voy.  Peau  (Mal.  de  la),  l.  tu,  p.  G67, 
6t>9  ; Psoriasis,  loc.  cit.,  p.  m.  214,  215). 

Traitement.  — L’ichthyose  peut  être  considérée, 
jusqu'à  présent,  comme  incurable  ; le  pityriasis  cède 
ordinairement  à (un  traitement  fort  simple;  le  pso- 
riasis est  une  maladie  rebelle  contre  laquelle  on  a 
préconisé  un  grand  nombre  de  médications;  nous 
les  avons  longuement  exposées  et  discutées.  • 

Classification.  — Les  affections  squammeuses  for- 
ment le  second  ordre  de  Willan  et  le  sixième  ordre 
de  Biett  ; dans  la  classification  d’Alibert,  le  psoriasis 
est  placé  au  nombre  des  dermatoses  darlreuses 
(groupe  iv),  et  l icthyose  parmi  les  dermatoses  hé- 
téromorphes  (groupe  xn). 

SQUIRRHE.  Voy.  Cancer. 

STOMATITE;  s.  f.,  dérivé  de  croya.,  bouche,  in- 
flammation de  la  membrane  qui  tapisse  l'intérieur 
de  la  bouche. 

La  dénomination  de  stomatite  a servi  pour  dési- 
gner les  affections  de  nature  très-diverse  dont  la  ca- 
vité buccale  peut  être  le  siège.  C’est  ainsi  que  l’on 
a décrit  des  stomatites  érythémateuse,  pseudo-mem- 
hraneuse,  ulcéreuse,  gangréneuse  ; la  première  mé- 
rite seule  de  conserver  le  nom  de  stomatite;  la 
pseudo-membraneuse  a été  étudiée  dans  l’article 
consacré  à la  description  des  aphlhes  avec  altération 
de  sécrétion  ou  muguet  (t.  i,  p 150;  voy.  aussi  an- 
gine et  diphthérile).  La  stomatite  ulcéreuse  et  gan- 
gréneuse se  trouve  décrite  dans  nos  articles  Apiitiies 
et  Gangrène  df.  la  bouche  (voy.  Bouche  (Gangrène 
de  la),  t.  i.  p.  459).  Une  réforme  importante  devrait 
être  apportée  dans  la  distribution  nosographique  de 
ces  maladies.  Il  est  plus  naturel  de  décrire  successi- 
vement les  maladies  de  la  bouche  suivant  la  lésion 
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anatomique  qui  les  caractérise  ; l'inflammation,  les 
éruptions  vésiculeuses  (aphlhes  vésiculeux),  les 
fausses  membranes,  les  ulcérations,  la  gangrène,  re- 
prendraient ainsi  leur  place  naturelle. 

La  seule  affection  qu’il  nous  reste  à décrire  est  la 
slomaiüa  mercurielle,  dont  nous  allons  exposer  l'his- 
toire nosologique. 

Stomatite  mercurielle,  ptyalisme,  salivation  hy- 
drargyrique  — On  appelle  ainsi  rintlainmation 
spéciale  de-  la  membrane  interne  de  la  bouche  qui 
est  produite  par  la  pénétration  du  mercure  ou  d’un 
de  ses  composés  dans  l’économie  ; cette  inflamma- 
tion s’accompagne  bientôt  d'une  irritai  ion  sécrétoire 
de  toutes  les  glandes  salivaires  et  d'un  flux  abondant 
de  salive. 

Symptômes. — Lorsque  la  stomatite  mercurielle 
débute,  les  premiers  symptômes  que  l'on  observe 
sont  le  gonflement,  la  rougeur,  la  douleur  des  gen- 
cives et  l’afflux  d une  plus  grande  quantité  de  salive 
dans  la  bouche.  Les  gencives  qui  couvrent  les  dents 
incisives  et  canines  de  la  mâchoire  inférieure  pren- 
nent une  teinte  rosée  ou  rouge  foncée  ; elles  sont 
molles  et  saignent  au  moindre  attouchement:  le 
malade  y éprouve  de  la  douleur  lorsqu  il  mange  des 
aliments  solides.  Les  glandes  sublinguales  et  sous- 
maxillaires  se  tuméfient  et  deviennent  douloureuses. 
La  salive,  sécrétée  en  plus  grande  abondance  , est 
rejetée  à chaque  instant  par  le  malade,  et,  pendant 
le  sommeil,  s’écoule  par  la  bouche  enlr’ouverte. 

Si  la  stomatite  est  plus  violente  ou  si  elle  n’a  pas 
élé  entravée  dans  sa  marche,  tousjes  symptômes 
précédents  augmentent  d’intensité.  Les  gencives  , 
rouges  et  tuméfiées,  se  ramollissent,  s’ulcèrent  vers 
leur  bord  libre;  les  dents,  et  particulièrement  les 
incisives  et  les  canines,  se  détachent  de  leurs  al- 
véoles et  finissent  par  tomber.  On  voit  souvent  des 
malades  perdre  ainsi  toutes  leurs  dents.  La  tuméfac- 
tion et  la  rougeur  ne  restent  pas  limitées  aux  gen- 
cives, elles  s’étendent  à toute  la  membrane  mu- 
queuse buccale  et  même  jusqu’à  l’isthme  du  gosier. 
La  face  interne  des  joues  est  rouge,  douloureuse  au 
toucher;  elle  présente  au  niveau  des  dents  une  série 
de  dépressions  quadrilatères  séparées  par  de  petites 
arêtes,  qui  correspondent  aux  saillies  des  dents  et 
aux  intervalles  qui  les  séparent  les  unes  des  autres. 
C'est  surtout  vis-à-vis  des  petites  et  des  grosses  mo- 
laires que  l'on  remarque  celle  disposition  qui  tient 
uniquement  à la  tuméfaction  de  la  membrane  mu- 
queuse. Une  petite  crête  saillante,  horizontale,  située 
sur  la  face  interne  des  joues  et  dirigée  d’arrière  en 
avant,  représente  l'écartement  qui  existe  au  niveau  du 
point  de  contact  des  deux  mâchoires  ; cet  écartement 
est  plus  grand  chez  les  malades  atteints  de  stoma- 
tite, parce  que  le  gontlement  de  la  membrane  mu- 
queusejet  des  parties  adjacentes  empêche  les  dents 
de  s’appliquer  les  unes  sur  les  autres.  Le  gonflement 
et  la  rougeur  sont  aussi  plus  prononcés  derrière  les 
dernières  dents  molaires;  l'espace  qui  existe  en  ce 
point  se  trouve  comblé  par  les  tissus  tuméfiés.  Les 
piliers  du  voile  du  palais,  la  luette,  la  voûte  pala- 
tine, la  trompe  d'Eustachi,  les  amygdales  et  le  pha- 
rynx, participent  aussi  à ces  changements  patholo- 
giques. La  langue,  couverte  d’enduits  blancs  ou 
jaupâlres  très-épais,  est  gontlée  ; on  voit  sur  son 
pourtour  l'impression  des  dents  contre  lesquelles 
elle  est  appliquée;  souvent  sa  tuméfaction  est  telle, 
qu’elle  ne  peut  plus  être  contenue  dans  la  goultièie 
que  lui  forme  la  mâchoire  inférieure;  et  alors  elle 
vient  faire  saillie  entre  les  arcades  dentaires,  forte- 
ment écartées,  ou  entre  les  lèvres;  quelquefois 
même  elle  s’avance  hors  de  la  bouche.  Les  moindres 
mouvements  sont  Ires-douloureux.  et  presque  im- 
possibles; aussi  le  malade  ne  peut-il  parler  qu'avec 
peine,  et  il  est  difficile  de  comprendre  ce  qu'il  dit. 
La  salive  qui  afflue  sans  cesse  dans  la  bouche,  et  la 


tuméfaction  douloureuse  de  la  langue,  nuisent  à l’ar- 
ticulation des  mots. 

Avant  de  parler  des  autres  phénomènes  morbides 
qui  ont  leur  siège  dans  la  bouche,  il  convient  d’étu- 
dier les  diverses  altérations  dont  la  membrane 
muqueuse  est  alfectée.  Outre  la  rougeur  vive  et  la 
tuméfaction  qu’on  y observe,  il  existe  encore  plu- 
sieurs autres  lésions  sur  la  fréquence  desquelles  les 
auteurs  ne  sont  pas  d’accord  ; les  uns  admettent 
que  la  stomatite  est  toujours  ulcéreuse,  d autres 
qu’elle  est  diphthérilique.  Yoici  ce  que  l’observa- 
tion a montré  à l’un  de  nous,  qui  a étudié  la  stoma- 
tite chez  plusieurs  malades  gravement  affectés.  Le 
plus  frequent  de  tous  les  phénomènes  est  le  déve- 
loppement de  pellicules  speudo-membraneuses , 
blanchâtres,  minces,  peu  consistantes  et  comme  cré- 
meuses sur  les  gencives  qui  entourent  les  incisives 
inférieures  et  supérieures.  Le  muguit  mercuriel  est 
le  degre  le  plus  léger  de  la  stomatite  diphthéritique. 
Dans  une  forme  plus  intense,  les  fausses  membranes 
sont  épaisses,  d’un  blanc  grisâtre,  très-consistantes 
et  difficiles  à détacher  ; elles  se  montrent  plus  par- 
ticulièrement sur  la  face  interne  des  joues  au  niveau 
des  arcades  dentaires,  sur  le  pourtour  de  la  langue 
et  la  partie  interne  de  la  lèvre  inférieure,  ainsi  que 
sur  les  gencives.  Les  fausses  membranes  reposent 
sur  la  membrane  muqueuse  rouge,  tuméfiée,  évidem- 
ment enflammée  et  parfois  ulcérée.  A une  époque 
plus  avancée  de  la  phlegmasie  spécifique,  les  fausses 
membranes  commencent  à se  détacher.  On  aper- 
çoit à leur  pourtour  une  ligne  saillante  et  rougeâtre  ; 
au-dessous  d’elles  la  tunique  muqueuse  est  in- 
jectée, et  son  épithélium  inégal  et  comme  érodé 
a sa  surface;  quelquefois  cependant  il  conserve  son 
aspect  lisse  quand  la  stomatite  ne  se  prolonge  pas 
trop  longtemps. 

La  première  lésion  que  nous  venons  de  décrire  est 
donc  constituée  par  le  développement  de  fausses 
membranes  sous  l’influence  de  la  stomatite  mercu- 
rielle. Souvent  elle  est  remplacée  par  des  ulcérations 
inflammatoires  qui  sont  alors  l’altération  prédomi- 
nante, mais  qui  peuvent  aussi  se  trouver  mêlées  à 
des  productions  diphthéritiques  ou  succéderà  la  chute 
des  fausses  membranes.  Les  endroits  où  l’on  observe 
le  plus  communément  les  ulcères  sont  la  face  in- 
terne des  joues,  au  niveau  des  molaires,  les  bords  de 
la  langue  et  les  lèvres  ; la  pression  que  les  dents 
exercent  sur  la  muqueuse  qui  couvre  ces  différentes 
parties  paraît  être  la  cause  délerminante  de  ces 
ulcérations.  Elles  sont  souvent  trea-nombreuses  et 
de  dimensions  variables  ; il  y en  a de  tres-petites 
qui  ont  quelques  millimètres  de  large;  d’autres, 
jusqu’à  4 ou  5 centimètres  de  long.  Les  ulcérations, 
excessivement  douloureuses,  et  comprenant  souvent 
presquetoute  l'épaisseurde  la  membrane  muqueuse, 
offrent  une  surface  tres-mégale,  d’un  blanc  grisâtre, 
et  doul  les  bords  sinueux,  inégaux  et  coupes  a pic, 
ressemblent  à des  ulcérations  syphilitiques  quoiqu’on 
ail  écrit  le  contraire.  Au  bout  d un  certain  temps, 
les  ulcérés  se  neitoient  : leur  surface  moins  grisâtre 
est  parsemée  de  granulations  rouges  qui  laissent 
écouler  du  sang  lorsqu’on  cherche  a les  essuyer  avec 
un  linge  ; operation  douloureuse  et  que  les  malades 
supportent  difficilement.  Plus  tard  enGn,  les  granu- 
lations se  couvrent  d'une  exsudation  plastique  qui 
protège  la  cicatrice  blanchàire,  déprimée,  dont  la 
membrane  muqueuse  est  le  siège.  Bl.  Grapin,  dans 
un  mémoire  sur  les  effets  des  vapeurs  mercurielles 
sur  I homme  ( Arch . gènér.  de  med.,  t.  vin,  p.  527, 
juill.  1845),  affirme  que  la  stomatite  mercurielle 
ulcéreuse  affecte  quatre  périodes  distinctes  : dans  la 
première,  il  y a production  de  fausse  membrane  ; 
dans  la  seconde,  inflammation  éliminatrice,  puis  ré- 
sorption des  fausses  membranes  et  développement 
des  granulations  (lou.  cil.,  p.  556).  Ces  assertions 
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reposent  sur  des  observations  inoomplèles  et  pro- 
bablement erronées.  En  effet,  l’ulcération  n'est  pas 
précédée,  si  ce  n’est  dans  la  forme  diphlhéritique,  du 
développement  des  fausses  membranes; ce  que  l'au- 
teur a pris  pour  une  altération  de  ce  genre  est  la 
coloration  blanche  et  grisâtre  que  les  ulcérés  de  la 
bouche  présentent  de  très-bonne  heure  et  qu’ils 
conservent  jusqu'au  moment  où  les  granulations 
paraissent  ; le  contact  continuel  de  ces  ulcères  avec 
la  salive  et  les  divers  enduits  muqueux  blancs  ou 
jaunâtres  qui  reposent  sur  eux  leur  donnent  un  as- 
pect tout  spécial  qui  peut  en  imposer  pour  des 
concrétions  d i pli théri tiques  ou  même  pour  des  ramol- 
lissements gangréneux.  L'un  de  nous  s’est  assuré 
que,  dans  quelques  cas,  une  exsudation  pouvait  se 
former  sur  les  ulcérations  provenant  del’inioxication 
mercurielle;  mais  ces  cas  sont  plus  rares  que  les 
antres.  Quant  aux  granulations  de  la  membrane 
ulcérée,  elles  sont  communes  au  moment  où  le  tra- 
vail de  la  cicatrisation  commence  à se  faire,  mais 
on  ne  peut  les  considérer  comme  pathognomoniques 
de  l’ulcération,  ainsi  que  le  pense  l’auteur  du  tra- 
vail que  nous  venons  de  critiquer. 

En  résume,  le  gonflement  et  la  rougeur  de  la  tu- 
nique muqueuse,  l'ulcération  avec  ou  sans  exsuda- 
tion plastique,  et  enfin  la  diphthérite,  sont  les  for- 
mes que  peuL  revêtir  la  stomatite  mercurielle.  Elle 
ne  diffère  donc  des  autres  états  pathologiques  que 
par  la  cause  toute  spéciale  qui  lui  donne  naissance. 
Comme  les  autres  stomatites,  elle  peut  être  érythé- 
mateuse, ulcéreuse,  pseudo-membraneuse  et  même 
gangréneuse  ; c'est  ce  qu'on  a vu  dans  quelques  cas 
rares  dont  parle  M.  Lagneau  (art.  Salivation.  Dic- 
tion. de  méd.,  2e édit.,  p.  52).  La  forme  vésiculeuse 
est  la  seule  qui  n’ait  pas  été  observée. 

Le  tuméfaction  et  la  rougeur  de  la  membrane  in- 
terne de  la  bouche  s’accompagnent,  des  le  début  de 
la  maladie,  d’un  gonflement  des  glandes  lymphati- 
ques et  salivaires,  maxillaires,  sublinguales  et  de  la 
parotide.  Les  glandules,  qui  doublent  la  muqueuse 
et  qui  existent  en  grand  nombre  sur  la  lèvre  infé- 
rieure et  supérieure,  sont  hypertrophiées;  on  les 
sent  asément  à travers  la  membrane.  Les  auteurs 
qui  ont  écrit  sur  la  stomatite  mercurielle  n’ont  pas 
indiqué  le  double  siège  du  gonflement  ; les  glandes 
lymphatiques  deviennent  douloureuses  et  saillantes 
de  très-bonne  heure,  et  presque  en  même  temps 
l’inllammalion , transmise  aux  glandes  salivaires, 
détermine  la  sécrétion  abondante  du  fluide  de  ce 
nom.  Il  afilue  souvent  en  telle  quantité  qu'il  s’écoule 
incessamment  de  la  bouche  et  remplit  plusieurs 
vases  dans  le  courant  de  la  journée  eide  la  nuit. 
On  voit  des  malades  rendre  ainsi  quatre  et  cinq 
litres  de  salive. 

Ce  liquide  est  filant  et  d’une  odeur  infecte.  Tîos- 
tock,  qui  en  a étudié  la  composition  chimique  dans 
plusieurs  cas  de  salivation  mercurielle,  n'y  a trouvé 
aucune  quantité  appréciable  de  mercure.  Le  liquide 
excrète  était  légèrement  visqueux,  homogène;  il 
offrait  beaucoup  de  cohésion,  se  mêlait  facilement  à 
l’eau  et  laissait  déposer  des  flocons  légers  ; i!  n'avait 
aucune  réaction,  soit  alcaline,  soit  acide.  Suivant  le 
chimiste  anglais,  le  caractère  le  plus  remarquable 
que  présente  la  salive  rendue  par  les  sujets  est  la 
diminution  très-grande  de  la  proportion  du  mucus; 
la  salitve  est  plus  séreuse  que  muqueuse  (Observât, 
faites  sur  la  salive,  exir.  des  Med  -chir  transact., 
in  Journ.  des  progrès,  t.  îv,  p.  !)3  ; 1827).  Ce  qui 
constitue  la  [dus  grande  partie  du  liquide  excrété 
est  la  salive  fournie  par  les  glandes  sous-maxillaires 
et  parotidiennes. 

La  région  sous-maxillaire,  les  lèvres,  les  joues  et 
les  parties  latérales*  du  cou  éprouvent  un  gonflement 
qui  est  souvent  très-considérable.  Dans  ce  cas  toute 
la  face  est  bouflie  ; les  lèvres  sont  rouges,  luisantes, 


renversées  et  couvertes  par  la  salive  qui  s’échappe 
sans  ce«se  de  la  bouche.  Quelquefois  il  se  manifeste 
une  rougeur  et  une  tension  comme  érysipélateuse 
sur  les  joues  et  les  paupières,  qui  participent  à la  tu- 
méfaction du  visage  pour  peu  que  celle-ci  soit  con- 
sidérable. 

L’odeur  exhalée  par  les  malades  est  d’une  fétidité 
repoussante,  et  tient  aux  ulcérations  des  gencives 
et  de  la  membrane  interné  de  la  bouche  ainsi  qu'aux 
enduits  muqueux  et  aux  exsudations  plastiques  qui 
macèrent,  en  quelque  sorte,  dans  la  salive.  La  mas- 
tication est  douloureuse,  impossible  même  quand 
le  gonflement  est  considérable  et  la  bouche  par- 
semée d’ulcérations.  La  déglutition  est  très-pénible 
à cause  de  la  propagation  delà  phlegmasie  jusqu'au 
pharynx  et  à l’isthme  du  gosier.  L'appétit  est  perdu  ; 
le  malade  se  plaint  du  goût  affreux  qu’il  a dans  la 
bouche  ; quelquefois  il  se  manifeste  des  nausées  et 
quelques  vomissements.  Les  douleurs  sont  quelque- 
fois si  vives  que  le  patient  perd  le  sommeil;  la 
lièvre  s’allume,  la  diarrhée  survient,  et  l'on  a vu 
périr  ainsi,  au  milieu  des  symptômes  de  colliqua- 
lion,  des  malheureux  épuisés  par  une  salivation  que 
rien  ne  pouvait  arrêter.  De  pareils  accidents  sont 
tres-rares  aujourd'hui  que  l’on  ne  regarde  plus  la 
salivation  comme  un  moyen  sûr  de  guérir  la  sy- 
philis. 

La  stomatite  mercurielle  ne  peut  être  confondue 
qu'avec  les  ulcérations  syphilitiques  ; ce  qui  aidera 
à établir  le  diagnostic,  c’esl  que  l’ulcération  est  tou- 
jours précédée  de  rougeur,  de  gonflement  de  la 
membrane  muqueuse  et  de  ptyalisme  lorsqu'elle  est 
due  à des  préparations  hydrargyriques.  D'ailleurs 
les  ulcères  syphilitiques  sont  moins  nombreux,  plus 
profonds  que  les  ulcères  causés  par  l’inflammation; 
leur  siège  est  la  partie  la  plus  reculée  de  la  bouche 
et  les  bords  de  la  langue. 

La  stomatite  se  déclare  quelquefois  le  troisième  ou 
le  quatrième  jour  du  traitement  mercuriel  ; chez 
d’autres  sujets  moins  sensibles  à l'action  de  ce  mé- 
dicament, ce  n’est  que  le  huitième  ou  dixième  jour 
que  le  ptyalisme  mercuriel  se  manifeste  ; on  dit 
même  que  l’on  a vu  survenir  la  maladie  un  ou  plu- 
sieursmoisaprès  la  cessation  des  mercuriaux.  Dès  que 
l’on  aperçoit  les  premiers  signes  de  la  stomatite,  il 
faut  suspendre  immédiatement  l’usage  de  la  prépa- 
ration hydrargyrique  ; malgré  cette  précaution,  il  ar- 
rive souvent  que  la  salivation,  la  rougeur  et  le  gonfle- 
ment des  gencives  augmentent  pendant  quelques 
jours;  dans  d’autres  cas,  on  est  assez  heureux  pour 
arrêter  immédiatement  la  stomatite.  Lorsqu’elle  est 
légère,  elle  dure  huit  à douze  jours  ; quelquefois  elle 
persiste  pendant  un  mois,  six  semaines;  un  de  nous 
a vu,  sur  deux  femmes  atteintes  d’affections  hépa- 
tiques, l’emploi  du  calomel  déterminer  une  stomatite 
qui  ne  se  termina  qu’au  bout  d’un  mois.  Linné  et 
Swédiaur  rapportent  des  exemples  de  ptyalismes 
qui  se  sont  prolongés  pendant  un  an  (J.  Frank, 
Praxcos,  etc.,  trad,  in Encyctopéd  des  sc.  méd..,  I.  v, 
p.  59,  in -8°  ; Paris,  184(1).  La  stomatite  est  une  affec- 
tion douloureuse  qui  peut  entraîner  quelques  acci- 
dents graves  quand  elle  acquiert  une  grande  inten- 
sité. Dckkers  parle  d’un  sujet  qui  avait  été  réduit  à 
un  marasme  squelettique,  et  Morton  a vu  une  jeune 
fille  périr  épuisée  par  une  salivation  mercurielle 
(J.  Frank,  loc.  cil.).  La  chute  des  dents,  la  gangrène 
de  la  langue,  des  gencives,  de  la  gorge  et  de  toute 
la  face  ont  été  observées  par  Doloeus,  qui  dit  avoir 
été  Icmoind’un  grand  nombre  d'exemples  de  ce  genre 
(J.  Frank,  p.  59).  La  diarrhée,  le  tremblement  et  les 
paralysies  sont  des  accidents  plus  graves  qui  résul- 
tent de  l’empoisonnement  mercuriel  et  peuvent  se 
compliquer  de  stomatite. 

Etiuluf/ie.  — La  pénétration  dans  l’économie,  soit 
par  la  peau,  soit  par  une  membrane  muqueuse,  d une 
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préparation  mercurielle  quelconque , esl  la  cause 
spécifique  de  la  stomatite  mercurielle.  Celle-ci  est 
l'expression  pathologique  de  l’empoisonnement  hy- 
drargyrique;  le  tremblement,  les  paralysies,  le  dé- 
lire, le  dévoiement,  sont  d'autres  phénomènes  mor- 
bides qui  dépendent  du  même  agent  toxique  , et 
que  nous  avons  étudiés  dans  d’autres  articles  (voy. 
Mercure). 

La  stomatite  est  causée  le  plus  ordinairement  par 
l’usage  interne  et  externe  des  préparations  mercu- 
rielles, administrées  pour  combattre  les  accidents  sy- 
philitiques ou  toute  autre  maladie,  soit  interne,  soit 
externe.  Les  composés  hydrargyreux  qui  détermi- 
nent la  salivation  plus  faciieineni  que  les  autres  sont 
les  pommades  mercurielles  dont  on  se  sert  pour 
frictionner  la  peau  , le  protochlorure,  l'acétate  de 
mercure,  les  vapeurs  mercurielles, et  le  deutochlorure: 
ce  dernier  agent  thérapeutique  passe  pour  exciter 
plus  rarement  que  d'autres  la  stomatite  ; les  iodures, 
les  cyanures,  sont  préférés  aux  autres  composés 
mercuriels,  parce  que  leur  emploi  est  bien  rarement 
suivi  d’accidents. 

La  membrane  muqueuse  gastro-intestinale  et  la 
surface  cutanée  sont  ies  voies  par  lesquelles  le  mer- 
cure pénètre  le  plus  communément  dans  l’économie; 
cependant  l intoxication  mercurielle  peut  s’effectuer 
par  le  poumon;  c’est  par  cet  organe  que  s’intro- 
duit l’agent  toxique  chez  les  ouvriers  doreurs,  chez 
ceux  qui  travaillent  dans  les  mines  de  mercure,  et 
qui  emploient  ce  métal  dans  la  fabrication  des  ther- 
momètres , des  baromètres,  dans  l'étamage  des 
glaces.  Fabrice  de  Rilden,  Goulard  etColson  disent 
que  des  infirmiers,  des  chirurgiens  et  d’autres  per- 
sonnes qui  séjournaient  au  milieu  de  malades  soumis 
aux  frictions  mercurielles  ont  été  pris  de  salivation 
(ap.  J.  Frank,  loc.  cil.,  p.  58).  On  a souvent  cité 
le  fait  remarquable  du  vaisseau  anglais  le  Triom- 
phe, à bord  duquel  deux  cents  hommes  furent  affec- 
tés de  stomatite,  dès  que  l’on  eut  transporté  sur  ce 
navire  cent  trente  tonneaux  pleins  de  mercure.  Le 
métal  s’étant  échappé  des  vessies  qui  le  renfermaient, 
la  stomatite  et  d’autres  accidents  ne  tardèrent  pas  à 
se  manifester. 

Les  causes  qui  favorisent  le  développement  de  la 
stomatite  sont  : 1°  certaines  prédispositions  indivi- 
duelles qui  font  que  quelques  malades  ne  peuvent 
prendre  7 à 8 décigrammes  de  calomélas  sans  être 
aussitôt  affectés  de  salivation  : 2°  la  forme  sous-la- 
quelle  esl  administré  le  mercure;  nous  avons  vu  que 
les  frictions  et  l’usage  du  calomélas  étaient  souvent 
suivis  de  stomatite  : pour  parer  à cet  accident,  on  a 
proposé  de  joindre  au  calomélas  une  substance  pur- 
gative ou  drastique,  la  rhubarbe,  l’aloès,  le  jalap, 
comme  le  font  surtout  les  médecins  anglais  ; 5°  t im- 
pression du  froid  et  de  l’humidité  n’est  pas  non  plus 
sans  exercer  une  certaine  influence  sur  la  production 
des  stomatites  ; 4°  enfin,  sans  qu'on  puisse  saisir  au- 
cune cause  appréciable,  il  n'est  pas  rare  d’observer, 
soit  dans  le  même  hôpital,  soit  chez  la  plupart  des 
malades  qui  habitent  la  même  ville,  un  très-grand 
nombre  de  stomatites;  la  constitution  médicale  ré- 
gnante semble  en  favoriser  le  développement;  les 
médecins  alors  sont  contraints  de  renoncer  pour  un 
temps  à l’usage  des  préparations  mercurielles,  car 
elles  ne  manquent  pas  de  provoquer  la  salivation. 

Traitement.  — Il  suffit  de  bien  connaître  les 
causes  de  l’intoxication  hydrargyque  pour  prévenir 
le  développement  de  la  stomatite;  il  faut  aussi  avoir 
égard  aux  prédispositions  individuelles,  suivre  avec 
attention  les  effets  du  mercure,  ne  l’administrer 
qu’à  doses  petites  et  progressives,  examiner  les  gen- 
cives, les  glandes  lymphatiques  et  salivaires,  et  faire 
suspendre  immédiatement  le  remède  dès  que  l’on 
voit  ces  organes  se  tuméfier,  rougir,  et  la  salive  de- 
venir plus  abondante.  La  température  de  l’apparte- 


ment où  se  trouve  le  malade  doit  être  chaude,  et  la 
surface  cutanée  stimulée  fortement  par  la  prome- 
nade, par  des  vêtements  de  laine;  les  bains  chauds, 
les  frictions,  jouissent  aussi  d’une  certaine  efficacité. 
On  a conseillé,  pour  prévenir  la  salivation  mercu- 
rielle, l’usage  des  purgatifs  tous  les  huit  jours,  les 
gargarismes  opiacés,  astringents,  et  les  autres  re- 
mèdes dont  on  se  sert  dans  le  traitement  curatif. 

Lorsque  la  stomatite  commence  à paraître,  il  faut 
la  combattre  d'abord  par  la  médication  antiphlogis- 
tique; si  le  gonflement  des  glandes  lymphatiques  est 
considérable  et  douloureux,  on  applique  au-dessous 
de  la  mâchoire  inférieure  des  sangsues  , des  cata- 
plasmes émollients,  rendus  sédatifs  à l'aide  d'une 
petite  quantité  de  laudanum  ; en  même  temps  on 
prescrit  des  tisanes  émollientes  ou  acidulées  avec  le 
jus  de  citron,  d’orange,  le  sirop  de  groseilles,  de 
framboises,  le  vinaigre,  elc.  Les  gargarismes  seront 
formés  avec  les  mêmes  agents  thérapeutiques  ; un 
certain  nombre  de  malades  se  trouvent  soulagés  par 
les  décoctions  émollientes  de  graine  de  lin,  de  gui- 
mauve, d’orge,  de  tête  de  pavot,  le  lait,  etc.  ; chez 
d’autres,  les  eaux  acidulées  ou  la  glace  conviennent 
mieux.  On  cherche  ensuite  à exciter  une  révulsion 
salutaire  sur  les  membres  inférieurs  avec  des  bains 
de  pieds,  des  sinapismes,  et  sur  toute  la  peau  à l’aide 
des  bains  chauds  et  prolongés.  Les  purgatifs,  admi- 
nistrés à des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés, 
rendent  plus  efficace  la  médication  que  nous  venons 
d’indiquer.  Quelques  médecins  la  regardent  comme 
nuisible,  se  fondant  sur  l’opinion  qu’il  se  forment  de 
la  maladie,  qui  est  loin  de  présenter,  suivant  eux, 
les  caractères  d’une  phlegmasie.  Il  importe  de  nous 
expliquer  à ce  sujet,  car  touie  la  thérapeutique  doit 
reposer  sur  la  connaissance  exacte  des  principales 
altérations  de  la  stomatite.  Nous  avons  dit  et  nous 
répéterons  que  les  accidents  qui  surviennent  à la 
suite  de  l’intoxication  mercurielle,  et  qui  ont  leur 
siège  dans  la  cavité  buccale,  ne  sont  pas  tous  de 
même  nature;  le  plus  ordinairement,  la  phlegmasie 
de  la  membrane  muqueuse,  marquée  par  le  gonfle- 
ment, la  rougeur  et  la  douleur,  est  l'affection  qui 
existe  seule  ; mais  dans  d’autres  cas,  des  ulcérations, 
des  fausses  membranes,  quelquefois  même  des  pla- 
ques gangréneuses,  se  manifestent,  et  I on  conçoit 
que  le  traitement  ne  saurait  être  le  même  dans  tous 
les  cas.  Le  gonflement  des  glandes  lymphatiques  et 
la  sécrétion  augmentée  des  glandes  salivaires  se  rat- 
tachent à la  lésion  de  la  membrane  muqueuse,  et 
n’exigent  d’aulre  traitement  que  celui  de  la  stoma- 
tite, à moins  que  le  ptyalisme  ne  persiste  après  la 
guérison  de  cette  derniere  maladie.  On  voitdonr.  que, 
si  le  médecin  veut  combattre  avec  quelque  succès  la 
stomatite  mercurielle,  il  ne  doit  pas  employer  d’une 
maniéré  exclusive  les  émollients,  les  astringents,  les 
caustiques  ; il  faut  qu’ilsache  déterminer  la  nature  de 
la  lésion  prédominante  avant  de  commencer  le  trai- 
tement. 

Nous  venons  de  montrer  que  les  gargarismes 
émollients  ou  acidulés  et  la  médication  antiphlogis- 
tique sont  indiqués  toutes  les  fois  que  la  stomatite 
débute  et  que  l’irritation  locale  est  très-vive.  Ou 
peut  ajouter  à la  décoction  émolliente  1 à 5 grammes 
de  laudanum  de  Sydenham  pour  apaiser  la  douleur, 
qui  est  souvent  très- grande.  Le  même  traitement 
convient  aussi  aux  ulcérations  granulées  et  rougeâ- 
tres qui  se  manifestent  çà  et  là  à l’intérieur  de  la 
bouche. 

Une  fois  que  l'on  a reconnu  l’inefficacité  des  re- 
mèdes précédents,  il  faut  recourir  à une  autre  mé- 
dication. Les  praticiens  s'accordent  à vanler  les  bons 
effets  de  l’alun  et  des  gargarismes  astringents  et  to- 
niques. On  commence  par  toucher  les  ulcérations 
avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent,  l’alun,  le  sulfate 
de  cuivre,  le  collyre  de  Lanfranc;  puis  le  malade  se 
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gargarise  souvent  avec  des  décodions  d’orge  miellée, 
de  quinquina  ou  de  plantes  astringentes  ; les  eaux  de 
plantain,  de  rose  rouge,  de  fraisier,  de  myrte,  d’a- 
cacia, et  d’autres  encore,  servent  à préparer  des  gar- 
garismes dans  lesquels  on  introduit  une  certaine 
quantité  de  suc  de  groseille,  de  framboise,  de  vinai- 
gre, de  miel  rosat,  ou  bien  encore  de  l’alun,  du 
sulfate  de  zinc  ou  de  borate  de  soude;  l’eau  de 
chaux,  de  magnésie,  a encore  été  préconisée  en  pa- 
reille circonstance.  On  a beaucoup  vanté  le  garga- 
risme fait  avec  le  sous-acétate  de  plomb  liquide 
additionné  d’une  certaine  quantité  d’eau.  J.  Frank 
en  rejette  complètement  l’usage,  à cause  de  l’incon- 
vénient qu'il  offre  de  noircir  les  dents  ( toc . cit 
p.  6!);  cette  coloration  finit  par  se  dissiper.  Un  de 
nous  a vu  administrer  et  a preserit  lui-mètne  ce 
gargarisme  sans  qu  il  ait  agi  d’une  manière  plus 
prompte  et  plus  sûre  que  les  autres.  L’eau  alumi- 
neuse et  la  solution  de  borax  méritent  la  préférence 
que  leur  accordent  la  plupart  des  médecins.  Lorsque 
les  gencives  restent  gonllées,  molles  et  saignantes, 
on  les  touche  avec  le  nitrate  d’argent,  surtout  vers  le 
collet  des  dents,  où  existent  fréquemment  les  ulcé- 
rations. Nous  avons  réussi  de  cette  manière  à guérir 
plusieurs  stomatites  mercurielles  qui  duraient  depuis 
longtemps  et  avaient  résisté  à tous  les  autres 
agents  thérapeutiques.  Il  faut  répéter  plusieurs  fois 
ces  cautérisations  sur  les  gencives,  et  même  sur  la 
membran’  muqueuse  buccale.  Aucun  caustique  ne 
réussit  aussi  bien  que  le  nitrate  d’argent,  pourvu  que 
la  douleur  et  les  symptômes  inflammatoires  se  soient 
déjà  dissipés. 

Un  gargarisme  préparé  avec  le  chlorure  de  so- 
dium et  de  quinquina,  les  pastilles  soufrées  ou  ren- 
dues balsamiques  et  stimulantes  par  l’addition  de 
baume  du  Pérou,  d.*  Tolu,  les  pastilles  de  cachou, 
sont  d'une  utilité  1res  grande  chez  les  malades,  dont 
la  membrane  muqueuse  et  les  gencives  conservent 
pendant  longtemps  une  diminution  de  consistance 
qni  s opposeàla  cicatrisation.  Souvent  l’étatde  débi- 
lité et  d’épuisement  où  se  trouvent  les  malades,  par 
l’effet  de  l'affection  contre  laquelle  on  a dirige  le 
traitement  mercuriel,  rend  indispensable  l’adminis- 
tration interne  de  médicaments  toniqueset  excitants. 
C'est  alors  que  les  infusions  de  racine  d’arnica,  de 
quinquina,  de  cardomome,  les  boissons  acidulés  et 
vineuses,  les  ferrugineux,  peuvent  être  employés 
avec  avantage.  Quelquefois  les  malades  conservent 
un  état  scorbutique  des  gencives  qui  réclame  un 
traitement  particulier  : une  bonne  alimentation, 
l’exercice  et  le  séjour  dans  des  lieux  ou  règne  un  air 
vif  et  sec,  contribueront  plus  que  les  remèdes  au 
rétablissement  de  la  santé. 

On  a conseillé  de  faire  prendre  à l’intérienr  le  sul- 
fure de  chaux  et  de  magnésie,  1 acétate  de  plomb, 
dans  le  but  de  produire  dans  les  organes  une  com- 
binaison nouvelle  avec  le  composé  mercuriel.  Aucun 
fait  positif  ne  prouve  que  cette  action  chimique  ait 
lieu,  et  qu’un  pareil  traitement  soit  plus  efficace  que 
les  autres.  Il  y a longtemps  que  Brassavole  et  Fal- 
lope  ont  cru  parvenir  a neutraliser  les  effets  du  mer- 
cure en  faisant  tenir  dans  la  bouche  du  malade  une 
pièce  ou  un  anneau  d or. 

Nature.  — Les  mot  stomatite  a servi  à désigner 
des  maladies  complexes  qu'il  importe  aujourd'hui  de 
séparer  dans  les  éludés  nosographiques. Tantôt  elle 
constitue  une  phlegmasie  simple  de  la  membrane 
muqueuse,  tantôt  une  phlegmasie  pseudo-meinbra- 
neuse;  dans  d’autres  cas,  le  ramollissement  ou  I ul- 
cération non  inflammatoire  prédominent  ; quelquefois 
enfin,  Faction  du  mercure  se  porte  sur  les  glandes 
salivaires  dont  elle  augmente  fortement  la  sécrétion. 
Ceiie-ci  n’est  le  plus  ordinairement  que  I effet  de 
la  lésion,  quelle  qu’elle  soit,  dont  la  membrane  mu- 
queuse est  le  siège. 


STRABISME,  s.  m.,  cTpxê os,  louche,  dérivé  de 
erpeyw,  je  tourne.  (Falhologie  générale.) 

On  donne  le  nom  de  strabisme  nu  défaut  de  con- 
cordance de  axes  optiques  que  l’on  remarque  sur 
les  deux  globes  oculaires.  Le  direction  vicieuse  qu'ils 
prennent  pendant  les  mouvements  fait  reconnaître 
sur-le-champ  ce  phénomène  pathologique. 

Le  strabisme  est  simple  quand  il  n’affecte  qu’un 
seul  œil,  double  quand  il  existe  sur  les  deux  yeux. 
La  déviation  anormale  que  subit  le  globe  oculaire 
a reçu  différents  noms,  suivant  que  l'œil  est  porté 
en  dedans  ou  en  dehors  ; dans  le  premier  cas,  le  stra- 
bisme est  dit  convergent,  et  divergent  dans  le  se- 
cond. Le  strabisme  convergent  est  le  seul  qui  soit 
double.  Il  y a aussi  un  strabisme  en  haut  et  un 
autre  en  bas.  On  doit  reconnaître  dans  cet  état  pa- 
thologique plusieurs  degrés  ; quelquefois  l’œil  est 
porté  en  haut  ou  en  dedans,  à un  tel  point  que  la 
cornée  transparente  est  cachée  par  la  paupière  su- 
périeure, ou  en  partie  par  l’angle  interne  de  l’œil. 
Dans  les  attaques  epilepliques,  dans  les  convulsions 
liees  à une  affection  des  méninges  ou  du  cerveau, 
on  observe  assez  souvent  ces  déviations  du  globe  de 
l’œil.  Elles  ne  sont  pas  toujours  portées  à un  pareil 
point;  quelquefois  même  le  strabisme  est  si  peu 
prononcé,  qu’il  faut  une  attention  extrême  pour  le 
découvrir.  On  a conseillé  de  placer  un  objet  alterna- 
tivement devant  chaque  œil,  et  on  a dit  que,  si  les 
deux  yeux  se  tournent  en  dedans  pendant  que  l’œil 
regarde  l'objet,  le  malade  est  affecté  de  strabisme. 
Cet  effet  se  manifeste  chez  les  hommes  dont  les  yeux 
sont  parfaitement  sains,  et  ne  peut  dès  lors  servir 
de  moyen  pour  reconnaître  le  symptôme  en  ques- 
tion. M.  Bonnet  a proposé  de  recourir  à l’expérience 
suivante  :1a  tête  du  malade  étantimmobile,  011  place 
successivement  un  objet  devant  chaque  œil;  si  la 
pupille  d'un  des  deux  yeux  s’enfonce  dans  l'angle 
interne,  on  doit  admettre  l’existence  du  strabisme 
pour  l'œil  qui  s’est  ainsi  dévié.  Le  même  auteur 
pense  aussi  que  ce  même  état  pathologique  existe 
lorsque  les  malades  sentent  l’œil  droit  se  déplacer 
sous  la  paupière  qui  est  fermée,  pendant  que  l'œil 
supposé  dévié  regarde  un  objet.  M.  A.  Bérard  dit, 
avec  juste  raison,  que  ces  moyens  de  reconnaître 
le  strabisme  sont  insuffisants  (art.  Sthabisme,  Dic- 
lionn.  demed.,  2e  édit-,  p.  ti07);  il  ne  parle  que  du 
strabisme  congénital.  Nous  n'avons  à nous  occuper 
ici  que  du  strabisme  symptomatique  d'affections 
internes.  Il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  défaut  de 
parallélisme  des  yeux  ou  strabisme  la  convulsion  des 
muscles  occulaires,  qui  porte  dans  le  même  temps 
les  deux  yeux  soit  en  haut,  soit  en  dedans. 

Le  strabisme  étant  le  résultat  de  la  contraction 
des  muscles  qui  meuvent  le  globe  oculaire,  le  méde- 
cin doit  songer  immédiatement  à une  affection  céré- 
brale dès  qu'il  voit  paraître  ce  symptôme.  Il  peut 
dépendre  de  ce  qu'un  ou  plusieurs  muscles  sont  con- 
vulsés ou  paralysés.  La  paralysie  du  muscle  droit 
externe,  liée  à une  affection  delà  sixième  paire  de 
nerfs,  entraîne  le  strabisme  en  dedans  ; si  c’est  la 
troisième  paire  qui  est  affectée,  la  déviation  a lieu 
dans  un  sens  contraire.  Ce  symptôme  est  le  plus 
ordinairement  lié  à une intlammaiion  aiguë  des  mé- 
ninges, soit  du  sommet,  soit  de  la  base  du  crâne.  On 
a prétendu  qu’il  est  plus  commun  lorsque  la  phleg- 
masie occupe  cette  derniere  région,  et  surtout  lors- 
qu’elle est  située  vers  la  racine  du  nerf  optique  et 
les  parties  environnantes.  Les  hémorrhagies  ménin- 
gées, l’encéphalite,  I hémorhagie  cérébrale,  s’accom- 
pagnent fréquemment  de  strabisme,  parce  qu  elles 
produisent  la  paralysie  ou  la  contracture  des  muscles 
moteurs  de  l’œil. 

Les  jeunes  enfants  sont  exposés  à offrir  plus  sou- 
vent que  d autres  des  convulsions  au  milieu  des- 
quelles apparaît  le  strabisme  ; quelquefois  même  ce 
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symptôme  se  manifeste  sans  qu’iJ  y ait  de  convul- 
sions dans  d'autres  parties.  On  l'a  attribué  au  travail 
de  la  dentition,  de  la  croissance,  aux  vers  intesti- 
naux ; mais  ces  causes  sont  loin  d’avoirune  influence 
bien  démontrée  sur  la  production  du  strabisme. 
Sans  rejeter  l’existenee  de  ces  convulsions  sympa- 
thiques qui  peuvent  affecter  les  muscles  de  l'œil 
tout  aussi  bien  queceux  des  autres  parties  du  corps, 
il  faut  reconnaître  qu’elles  sont  liées  le  plus  ordi- 
nairement à désaffections  des  méninges;  les  tuber- 
cules qui  siègent  dans  ces  parties,  et  I hydrocéphale, 
suit  aiguë,  soit  chronique,  doivent  être  considérés 
comme  les  deux  maladies  dont  le  strabisme  est  le 
symptôme  le  plus  ordinaire.  Les  tubercules  placés 
dans  la  substance  cérébrale,  et  les  autres  pro- 
duits morbides  avec  ou  &ans  analogue  qui  se  déve- 
loppent à la  base  du  crâne,  donnent  également 
lieu  à la  convulsion  des  muscles  qui  meuvent  le  globe 
de  l'œil.  Dans  toutes  ces  maladies,  le  strabisme  est 
passager  et  se  manifeste  seulement  à certaines  pé- 
riodes ; c’est  surtout  dans  la  période  convulsive  ou 
d’irritation  qu’on  le  voit  paraître  ; il  est  plus  rare  de 
l'observer  quand  la  paralysie  est  complète. 

Une  maladie  du  globe  oculaire,  et  le  développe- 
ment d’une  tumeur  dans  la  cavilé  orbitaire,  peuvent 
aussi  occasionner  le  strabisme.  Ces  maladies  sont 
du  domaine  de  la  pathologie  chirurgicale. 

Les  névralgies,  les  névroses,  particulièrement 
l’épilepsie,  peuvent  déterminer  le  strabisme.  Ce  sym- 
ptôme peut  servir  à faire  distinguer  l'épilepsie  de 
l’hystérie  simple,  dans  laquelle  l’œil  est  mû  souvent 
avec  rapidité,  mais  nullement  dévié  comme  il  arrive 
souvent  dans  l’épilepsie. 

Lestrabisme  n’a  qu'une  valeur  séméiologique  bien 
faible  ; le  médecin  peut  croire  à l’existence  d’une 
affection  cérébrale  lorsqu'il  le  voit  paraître  dans  le 
cours  d’une  malai.ie,  mais  il  ne  lui  est  pas  possible 
de  dire  quelle  est  la  nature  de  cette  maladie.  Lorsque 
lestrabisme  se  montre  à plusieurs  reprises  et  à des 
intervalles  assez  éloignés,  on  peut  supposer  que  la 
lésion  est  chronique  et  consiste  dans  un  produit  mor- 
bide développé  oans  la  cavité  crânienne.  Le  pro- 
nostic du  strabisme  est  en  général  fâcheux,  puisque 
la  cause  du  phénomène  est  le  plus  ordinairement 
cérébrale  et  par  conséquent  expose  le  malade  à de 
grands  dangers. 

STRANGURIE,  s.  f.,  dérive  de  arpayÇ,  goutte,  et 
ovpo-j,  urine,  écoulement  d’urine  goutte  par  goutte 
(voyez  Miction). 

STROl’HULUS.  Voy.  Lichf.n. 

STUPEUR,  s.  f.,  en  grec  tuwo;,  stupeur,  étonne- 
ment. (Pathologie  générale.) 

La  stupeur  est  un  état  morbide  qui  est  caractérisé 
surtout  par  l’expression  d'indifférence,  d’insensibi- 
lité et  d hébétude  que  prend  la  physionomie  du  ma- 
lade. La  sensibilité  générale  et  spéciale  ainsi  que 
l’intelligence  sont  diminuées,  affaiblies,  mais  nulle- 
ment abolies.  Le  malade  demeure  plongé  dans  un 
état  de  demi-sommeil,  et  lorsqu’on  l’interroge,  il 
répond  avec  lenteur  et  difficulté  aux  questions  qu’on 
lui  adresse,  ou  bien  il  marmotte  quelques  mots  à 
voix  basse  et  fait  quelques  efforts  pour  parler;  ce 
qu’indique  le  mouvement  de  ses  lèvres.  Il  est  sou- 
vent impossible  d’en  obtenir  une  seule  parole,  mal- 
gré les  interpellations  qu’on  lui  fait  à haute  voix. 
L'intelligence  est  affaiblie  à ce  point,  que  les  idées 
ne  se  forment  qu’avec  peine  et  lenteur  ; il  faut  aussi 
attribuer  cet  état  de  l’intellect  à ce  que  les  sens 
émoussésne  reçoivent  qu’imparfailement  les  impres- 
sions extérieures  et  à ce  que  la  sensation  n’est  ni 
aussi  vive  ni  aussi  exacte  que  dans  l étal  normal. 
Mais  la  cause  principale  de  la  stupeur  réside,  en  dé- 
finitive, dans  l'altération  qu’a  subie  l'innervation 
centrale  ou  divergente,  ainsi  que  l'a  appelée  Brous- 
sais. Une  preuve  qui  nous  semble  établir  nettement 


que  la  stupeur  est  un  phénomène  dû  à l'affaiblisse- 
ment de  l’influx  cérébral, c’est  qu’il  est  constamment 
accompagné  d'adynamie  et  souvent  d’ataxie;  or,  ces 
deux  étals  morbides,  marqués  par  l’affaiblissement 
ou  la  perversion  de  la  contraction  musculaire,  ne 
peuvent  dépendre  que  d'un  trouble  de  l'innervation 
cérébrale;  si  les  sens  sont  émoussés,  si  le  visage  n’ex- 
prime aucune  des  sensations  que  devraient  exciter 
chez  le  malade  les  objets  qni  l'entourent,,  cela  tient 
à ce  que  le  sensorium  commune  n'est  plus  à l'état 
physiologique. 

La  stupeur  est  un  symptôme  d’une  grande  valeur 
séméiologique  et  qui  méritait  bien  d’arrêter  l'atten- 
tion des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  pathologie  gé- 
nérale, cependant  ils  en  font  à peine  mention  et  ne 
lui  accordent  pas  l’importance  que  lui  donnaient 
les  anciens.  Les  progrès  incessants  de  la  médecine 
moderne  ont  conduit  à une  localisation  assez  rigou- 
reuse des  maladies,  pour  que  l’on  doive  reconnaître 
aujourd'hui  que  la  stupeur  est  le  symptôme  d'un 
très  grand  nombre  de  maladies  générales  et  même 
locales;  mais  cette  utile  découverte,  enfantée  par 
les  travaux  récents,  ne  doit  pas  nous  empêcher  de 
faire  tous  nos  efforts  pour  déterminer  les  conditions 
palhogéniques  générales,  au  milieu  desquelles  la 
stupeur  peut  se  manifester.  C'est  en  procédant  ainsi 
que  nous  sommes  ramenés  vers  une  ancienne  doc- 
trine, qui  prétendait  rattacher  cet  étal  morbide  à 
des  altérations  humorales  ou  à des  modifications 
profondes  et  générales  du  système  nerveux. 

Lorsqu’on  jette  les  yeux  sur  les  maladies,  dans  le 
cours  desquelles  la  stupeur  se  montre  comme  sym- 
ptôme prédominant,  on  voild'abord  que  sur  la  même 
ligne  se  placent  toutes  les  grandes  pyrexies,  que  l'on 
a désignées,  tour  à tour  et  suivant  les  idées  médicales 
régnantes,  sous  le  nom  de  fièvres  graves,  de  peste,  de 
typhus,  de  fièvres  putrides,  malignes,  adynamiques, 
ataxiques,  de  fièvres  typhoïdes.  Ces  maladies,  dont 
la  localisation  exacte  est  encore  impossible  aujour- 
d'hui, nous  présentent  pour  caractère  principal  une 
altération  profonde  des  fluides  et  du  système  nerveux  ; 
laq -,-p.  te  de  ces  deux  altérations  est  primitive  ou  con- 
sécu'.’.e?  personne  ne  peut  le  dire,  et  nous  en 
sommes  réduits  à faire  dés  hypothèses  sur  ce  sujet. 
Les  affections  connues  sous  le  nom  de  fièvre  jaune, 
de  peste,  de  typhus  épidémique,  les  fièvres  intermit- 
tentes, rémittentes,  pernicieuses,  ainsi  que  les  fièvres 
continues  à quinquina,  s’accompagnent  également  de 
stupeur.  En  un  mot,  ce  symptôme  se  manifeste  dans 
toutes  les  maladies  qui  sont  primitivement  générales, 
c'est-à-dire  dans  lesquelles  le  solide  et  les  liquides 
sont  altérés  sans  qu’on  (misse  dire  par  quelle  alté- 
ration a commencé  la  maladie. 

A côté  de  ces  maladies  avec  stupeur  viennent  se 
placer  la  fièvre  puerpérale,  les  exanthèmes  dans  leur 
forme  grave,  la  variole,  la  rougeole  et  la  scarlatine, 
surtout  lorsqu’elles  sont  épidémiques,  la  suelte  mi- 
liaire, puis  des  maladies  virulentes,  comme  la  morve, 
le  farcin,  la  pustule  maligne. 

On  trouve  une  autre  classe  de  maladies  dans  les- 
quelles la  lésion  a été  primitivement  locale  et  qui 
changent  entièrement  de  nature,  lorsque  du  pus  ou 
un  principe  septique  a pénétré  dans  le  sang;  la  phlé- 
bite non  adhésive,  et  toutes  les  maladies  dans  le  cours 
desquelles  l'infection  purulente  peut  se  développer, 
donnenl  lieu  à une  stupeur  très-intense. 

Il  résulte  de  l’énumération  des  maladies  que  nous 
venons  d'indiquer  un  fait  de  la  plus  grande  impor- 
tance, en  pathologie  générale,  savoir,  que  la  stupeur 
se  manifeste  dans  les  maladies  pyrétiques,  aiguës  et 
générales,  toules  les  fois  que  les  humeurs  sont  alté- 
rées, soit  que  cette  altération  succédé  à une  maladie 
d’abord  circonscrite,  soit  qu’elle  constitue  l’elément 
principal  ou  unique  de  la  maladie.  Pour  en  citer  deux 
exemples  pris  dans  deux  classes  différentes  de  mala- 


SUD 


— 488  — 


SUD 


die1!,  la  (lèvre  typhoïde  et  la  phlébite  nous  offrent 
cette  stupeur.  Dans  la  première,  il  est  impossible  de 
découvrir  la  cause  du  symptôme  ; dans  la  phlébite, 
lorsque  du  pus  s’introduit  dans  le  sang,  on  peut  en 
accuser  cette  altération  humorale  ; elle  n’est  que  sup- 
posable dans  les  fievres  intermittentes  pcinicieuses 
et  continues  des  marais.  Dans  la  morve,  dans  la  pus- 
tule maligne,  le  charbon,  le  principe  virulent  et  spé- 
cifique est  facile  à saisir  ; et  cependant,  pour  des  ma- 
ladies dont  l’origine  est  si  différente,  il  y a,  outre 
les  symptômes  propres,  un  phénomène  commun,  la 
stupeur,  que  l'on  peut  attribuer  au  système  nerveux 
ou  à l'altération  du  sang  ; mais  les  difficultés  ne  sont 
pas  levées  dans  l'une  et  l'autre  de  ces  hypothèses. 
Comment  des  causes  pathogéniqnes  si  différentes 
peuvent-elles  produire  le  même  effet  ? Quoi  qu’il  en 
soit  de  ces  difficultés  qui  nous  paraissent  insurmon- 
tables dans  l'état  actuel  de  la  science,  on  ne  doit  pas 
moins  en  conclure  que  la  stupeur  est  toujours  le  signe 
d'une  maladie  générale,  que  celle-ci  dépende  soit 
d’une  altération  primitive  du  sang,  soit  d’une  per- 
turbation également  primitive  du  système  nerveux. 
Aussi  le  pathologiste  doit-il  concevoir  les  craintes 
les  plus  vives  sur  l’issue  d'une  maladie  lorsqu’il  voit 
la  stupeur  se  manifester  à son  début  ou  pendant  son 
cours;  elle  lui  indique  une  de  ces  graves  pyrexies 
contre  lesquelles  la  thérapeutique  échoue  trop  sou- 
vent et  qui  se  compliquent  presque  toujours  des  états 
adynamiques  ou  ataxiques.  Lorsque  des  maladies, 
d'abord  locales  et  dont  la  nature  est  bien  déterminée, 
s'accompagnent  de  stupeur,  on  doit  songer  immédia- 
tement à la  pénétration  du  pus  ou  de  quelques  hu- 
meurs septiques  et  putrides  dans  le  sang,  ou  à quel- 
ques-uns de  ces  empoisonnements  miasmatiques 
ou  virulents,  dont  la  peste,  la  fièvre  jaune,  les  fiè- 
vres intermittentes  d’une  part,  la  morve  et  les  char- 
bons de  laulre,  nous  offrent  de  si  terribles  exemples. 
Quelquefois  aussi  un  trouble  fonetionnelconsidérable 
du  système  nerveux  est  la  seule  cause  de  la  stupeur 
qui  nous  parait  avoir  deux  sources  principales,  l’al- 
tération du  sang,  l’altération  fonctionnelle  ou  maté- 
rielle du  système  nerveux.  On  pourrait  donc,  i ce 
point  de  vue,  distinguer  une  stupeur  par  alteration 
humorale,  qui  est  la  plus  commune  de  toutes,  et  une 
stupeur  par  trouble  du  système  nerveux.  Disons 
cependant  que  le  plus  ordinairement  cette  dernière 
procède  de  la  lésion  du  sang,  qui,  une  fois  altérée, 
agit  sur  le  système  nerveux  à la  manière  d’un  poison 
contro  stimulant. 

La  stupeur  contre-indique  en  général  l’emploi  du 
traitement  antiphlogistique  et  débilitant;  toutefois, 
comme  la  stupeur  peut  aussi  tenir  à ce  que  le  sys- 
tème nerveux  est  momentanément  opprimé  par  la 
violence  d'une  inflammation,  on  ne  doit  pas  pros- 
crire entièrement  les  antiphlogistiques.  Les  anciens, 
qui  se  laissaient  guider  souvent  par  l’élude  des 
symptômes  dans  le  traitement  des  maladies,  avaient 
été  conduits  à instituer  surtout  une  médication  toni- 
que et  excitante,  toutes  les  fois  que  la  stupeur  était 
un  des  phénomènes  prédominants  de  la  maladie.  La 
doctrine  de  Brown  est  venue  prêter  un  nouvel  appui 
à ces  idées  théoriques,  qui  sont  tombées  aujourd’hui 
devant  les  faits  mieux  observés.  La  clinique  a démon- 
tré que  les  maladies  avec  stupeur  devaient  être  com- 
battues par  des  médications  toutes  différentes  et 
souvent  opposées. 

SUDAMINA,  s.  ni.  pl. , dénomination  latine  con- 
servée en  français  pour  désigner  de  petites  vésicules 
transparentes,  du  volume  de  la  tète  d'une  très-petite 
épingle.  Hydrou-sudamen  (de  iSpoi^,  sueur)  ; phly- 
zalcion , Swédiaur  ; miliaire  blanche. 

Les  sudamina  consistent  en  de  petites  vésicules  mi- 
liaires formées  par  une  sérosité  transparente,  alca- 
line, qui  s'épanche  sous  l'épiderme  qu’elle  soulève 
dans  un  espace  très-circonscrit.  Ces  vésicules  ne 


donnent  lieu  à aucune  coloralion  anormale  de  la 
peau,  et  il  faut  souvent  les  chercher  avec  soin  pour 
en  découvrir  l’existence  dans  les  lieux  mêmes  où  elles 
se  sont  développées;  leur  volume  est  variable;  les 
unes  ne  sont  pas  plus  grosses  que  des  têtes  de  camion, 
les  autres  sont  comme  des  grains  de  millet  ou  de 
chènevis  Les  vésicules  qui  les  forment  sont  presque 
toujours  régulièrement  arrondies,  ressemblent  à des 
gouttes  d’eau  ou  de  rosée  qui  se  seraient  déposées  à 
la  surface  de  la  peau  ; elles  imitent  aussi  les  goutte- 
lettes de  sueur  dont  se  couvre  le  corps  après  une 
abondante  transpiration.  La  sérosité  qui  s’épanche 
ainsi  pour  constituer  les  sudamina  est  emprisonnée 
sous  l'épiderme,  d’où  elle  s’échappe  aisément  quand 
on  vient  à frotter  rudement  les  vésicules  ou  à les  pi- 
quer avec  la  pointe  d’un  scalpel.  Cette  sérosité,  dont 
l’un  de  nous  a bien  souvent  constaté  la  réaction  alca- 
line. se  rapproche  de  la  sérosité  qui  s’épanche  sous 
l'épiderme,  dans  la  vésication  de  la  peau,  opérée  soit 
à l'aide  de  cantharides,  soit  par  l'eau  bouillante. 

Les  sudamina  peuvent  se  développer  sur  toutes  les 
parties  du  corps  ; cependant  il  est  rare  d’en  observer 
un  grand  nombre  sur  les  membres:  ils  occupent  le 
pli  des  jointures,  les  aisselles,  les  aines,  et  surtout  le 
bas  du  cou  et  tout  le  tronc  ; les  régions  qu’ils  affec- 
tent encore  de  préférence  sont  les  parties  antérieures 
de  la  poitrine,  vers  les  clavicules  et  les  aisselles,  et 
la  partie  antérieure  de  l’abdomen.  Il  est  très-com- 
mun, dans  la  fièvre  typhoïde,  de  voir  toutes  ces  ré- 
gions couvertes  de  sudamina  qui  sont  tellement  con- 
fluents qu'ils  constituent  une  véritable  éruption.  Dans 
d’autres  cas,  on  peut  les  compter,  tant  ils  sont  peu 
nombreux  ; il  faut  alors  les  chercher  dans  leurs  sièges 
de  prédilection.  Souvent,  en  passant  légèrement  les 
doigts  à la  surface  de  la  peau,  on  sent  qu’elle  est 
rugueuse  et  comme  chagrinée  ; il  est  facile  de  se  con- 
vaincre par  la  vue  que  là  cause  de  ce  phénomène  est 
le  développement  des  sudamina.  Quand  ils  sont  en 
petit  nombre,  leur  volume  est  ordinairement  peu 
considérable,  tandis  que,  lorsque  l'éruption  est  con- 
fluente, on  trouve,  au  milieu  de  vésicules  de  petite 
dimension,  d’autres  sudamina  qui  sont  plus  volumi- 
neux. 

Lorsqu’on  étudie  les  phénomènes  qui  accompa- 
gnent l’éruption  des  sudamina,  on  voit  d’abord 
qu’elle  s’effectue  sans  prodromes;  une  fois  que  les 
vésicules  se  sont  formées,  elles  durent  un  temps  va- 
riable, et  que  l’on  a estimé  à trois  ou  quatre  jours. 
Au  début,  les  vésicules  sont  pleines  de  sérosité  et 
hémisphériques;  elles  perdent  ensuite  une  partie  de 
leur  liquide  et  se  flétrissent,  soit  que  ce  liquide  s’é- 
coule des  vésicules  rompues  accidentellement,  soit 
qu’il  disparaisse  par  évaporation  ou  par  résorption. 
Ce  qui  distingue  surtout  le  sudamina  de  la  vésicule 
miliaire,  c'est  que  dans  le  premier  le  liquide  ne  perd 
pas  sa  transparence  jusqu’au  moment  où  il  disparaît, 
tandis  que  dans  la  miliaire  ce  liquide  devient  lac- 
tescent et  purulent  ; d’ailleurs,  la  base  de  cette  der- 
nière est  rougeâtre.  La  desquamation  des  suda- 
mina, lorsque  ceux-ci  ont  été  abondants,  donne  lieu 
à la  formation  de  petits  lambeaux  épidermiques, 
d’une  minceurexlréme,  qui  se  roulent  sur  eux-mêmes 
et  sont  entraînés  aisément  par  le  contact  des  vête- 
ments qui  couvrent  le  malade.  Quelquefois  ils  res- 
tent adhérents  à la  peau,  sur  laquelle  on  les  retrouve 
libres  et  flottants  par  une  de  leurs  extrémités.  Nous 
n’avons  jamais  observé  dans  le  lieu  qu’ils  occupent 
la  moindre  altération  du  derme;  l’épiderme  est  pro- 
bablement réformé  de  très-bonne  heure,  et  peu  de 
temps  après  la  sécrétion  du  liquide  renfermé  dans 
la  vésicule. 

L’hydroa  est  le  symptôme  d’un  très-grand  nombre 
de  maladies:  celles  qui  s’accompagnent  de  sueurs 
profuses  en  favorisent  le  développement.  C’est  ainsi 
qu’on  les  voit  paraître,  surtout  chez  les  femmes  nou- 
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vellemenl  accouchées  qui  allaitent  et  celles  que  l'on 
ensevelit  sous  d'épaisses  couvertures,  chez  les  sujets 
atteints  de  rhumatisme  articulaire  ou  d’affeclions  fé- 
briles avec  sueurs,  surtout  pendant  les  chaleurs  de 
l'été.  Cependant  il  ne  faut  pas  s’exagérer  l’influence 
■que  peut  avoir  la  transpiration  cutanée  sur  la  pro- 
duction des  sudamina;  si  elle  était  aussi  grande  que 
l’ont  pensé  quelques  auteurs,  l’éruption  d’hydroa 
devrait  être  beaucoup  plus  commune  qu'elle  ne  l’est 
dans  la  phthisie  pulmonaire,  dans  le  rhumatisme,  et 
chez  les  individus  chez  lesquels  on  provoque  artifi- 
ciellement des  sueurs  abondantes.  Ea  fréquence  des 
sudamina  dans  la  fièvre  typhoïde  est  si  grande, 
que  celte  éruption  est  considérée  comme  un  des 
symptômes  de  la  maladie;  cependant  les  sueurs  n'y 
sont  pas  plus  communes  que  dans  beaucoup  d’autres 
maladies  où  les  sudamina  sont  rares.  Il  faut  donc 
qu’il  y ait  quelque  cause  morbifique  que  nous  ne 
connaissons  pas  qui  agisse  dans  la  production  de  ce 
phénomène.  Nous  rappellerons  à ce  sujet  que  les 
grandes  pyrexies,  telles  que  la  peste,  la  fièvre  jaune, 
le  typhus,  la  suelle  miliaire,  donnent  lieu,  erître  au- 
tres phénomènes  caractéristiques,  à de  fréquentes 
déterminations  morbides  vers  la  peau  (bubon,  gan- 
grène, pétéchies,  papules,  miliaires,  etc.)  (voyez 
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Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Pour- 
pre blanc , millol,  millet,  miliaire,  fièvre  miliaire, 
suette  miliaire,  suette,  suelle  de  Picards.  Fr.  — Feb- 
bre  migliare,  miarola . liai.  — Milios,  calmtura  mi- 
liar,  tabardillo  pinludo.  Esp.  — MHiary  fever, 
miliaria.  Angl.  — Friesel,  Frieselblattern,  Friesel- 
fieber,  Sclnveissfieber.  Ail  — Giershoorts . Holl.  — 
Frieslcr.  Dan.  — Friesel,  hvita  friseln.  Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Miliaria  , 
Linné,  Cullen,  Swédiaur;  miliaris  febris,  Vogel, 
Webster;  nova  febris,.  Sydenham  ; exanlhema  mi- 
liare,  Iîorsieri  ; exanthema  miliaria,  Parrish  ; febris 
purpurata  miliaris,  Hoffmann;  emphlysis  miliaria, 
Good  ; febris  purpurca,  Junkcr;  febris  esserosa,  fe- 
bris puncticutaris,  morbus  miliarium , purpura  mi- 
liaris, purpura  alla,  febris  vcsicularis , hydroa, 
sudamina  , febris  culicaris , miliaris  sudaloria , 
aut.  div. 

Définition  et  division.  — La  maladie  qui,  depuis 
le  commencement  de  notre  siècle,  a été  observée  et 
dérrile  sous  le  nom  de  suette  miliaire,  de  suelle  des 
Picards,  est  une  affection  dont  l’individualité  est  par- 
faitement établie,  dont  les  symptômes  sont  tranchés 
et  caractéristiques  ; mais  quels  sont  les  rapports  qui 
existent  entre  celte  maladie  et  la  fièvre  miliaire  idio- 
pathique, la  maladie  cardiaque  d Erasistrate,  d'A- 
relée,  de  Cælius  Aurelianus,  la  suette  anglaise 
décrite  par  les  écrivains  du  xvte  siècle?  Il  est  fort 
difficile  de  répondre  à cetle  question  d’une  manière 
satisfaisante. 

Nous  avons  établi  ailleurs  que  la  fièvre  miliaire 
idiopathique  des  auteurs  n’est  très-probablement  que 
la  forme  légère,  bénigne,  sporadique  de  la  suelle,  et 
nous  ne  reviendrons  point  sur  les  considérations  qui 
ont  servi  de  base  à notre  opinion  (voy.  le  Compen- 
dium, art.  Miliaire  (Fièvre),  l.  ni,  p.  504). 

Hecker  (Der  cnglische  Scliweiss  ; Berlin,  1851)  et 
M.  Littré  {Gazelle  médicale,  p.  555  et  suiv.;1855) 
se  sont  livrés  à l’étude  comparative  du  mal  cardia- 
que, de  la  suelle  anglaise  et  de  la  suette  des  Picards; 
mais  malgré  de  savants  efforts,  ils  n'ont  pu,  en  pré- 
sence de  descriptions  incomplètes  et  obscures,  arri- 
ver à une  solution  complètement  satisfaisante.  Après 
avoir  longtemps  médité  ce  sujet,  nous  croyons  pou- 
voir établir  que  les  trois  affections  que  nous  venons 
de  nommer  sont  liées  entre  elles  par  de  nombreuses 
analogies,  et  que,  si  elles  sont  séparées  par  quel- 
ques dissemblances,  celles-ci  trouvent  leur  raison 
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d’existence  dans  les  modifications  profondes  que  la 
marche  progressive  de  la  civilisation  a imprimées  à 
la  physionomie  de  la  plupart  des  maladies  épidémi- 
ques? Faut  il  distinguer  la  suette  anglaise  de  la 
suette  des  Picards,  parce  que  dans  la  première  le 
début  était  plus  brusque,  plus  instantané,  la  marche 
plus  rapide,  la  terminaison  plus  souvent  funeste? 
Suivant  Ilecker,  l'absence  de  toute  éruption  dans  la 
suette  anglaise  est  un  phénomène  différentiel  im- 
portant; mais  Tyengius  mentionne  positivement 
l'existence  d’une  éruption,  mais  celle-ci  n’est  point 
constante  dans  la  suette  des  Picards;  mais  la  mar- 
che de  la  maladie  étant  différente  dans  les  deux  cas, 
elle  pouvait  manquer  dans  la  suette  anglaise,  et, 
au  contraire,  se  montrer  dans  la  suette  des  Picards, 
sans  que  l’on  soit  en  droit  de  conclure  qu’il  s'agit 
de  deux  maladies  distinctes  : n’observe-t-on  point 
des  faits  analogues  dans  la  fièvre  typhoïde,  la 
peste,  etc? 

« L’antiquité,  dil  M.  Littré  (Inc.  cit .,  p.  556),  voit 
naître,  dans  le  nre  siècle  avant  J.  C.,  une  maladie  ca- 
ractérisée par  des  sueurs  excessives  accompagnées 
d’un  extrême  danger.  A la  fin  du  xvc  siècle,  le  nord 
de  l Europe  est  affligé  par  une  maladie  analogue  et 
qui  n’en  .diffère  que  par  1 effet  que  produisent  sur 
elle  le  froid  et  l'humidité.  Après  cinq  apparitions 
successives,  la  suette  anglaise  disparaît  complète- 
ment et  elle  rentre,  avec  la  maladie  cardiaque  de 
l’antiquité,  dans  le  domaine  des  faits  purement  his- 
toriques. Cent  ans  après  la  derniere  manifestation 
de  la  suette  anglaise,  les  médecins  signalent  celle 
des  Picards,  qui  n’en  diffère  que  par  l’éruption  mi- 
liaire. (Enfin,  au  commencement  de  ce  siècle,  une 
pelile  ville  d'Allemagne  est  visitée  par  une  maladie 
redoutable  inconnue  à tout  le  monde,  et  dont  tous 
les  caractères  représentent  ceux  de  la  vieille  suette 
anglaise.  Ces  faits  sont  singulièrement  curieux,  mais 
ils  montrent  combien  est  incomplète  notre  patholo- 
gie qui  laisse  dehors  de  son  cadre  d'aussi  graves 
événements.  Dans  le  cours  du  temps,  certaines  ma- 
ladies nouvelles  commencent  et  d'autres  cessent;  ce 
ne  sont  pas  seulement  les  climats  qui  modifient  les 
affections  corporelles  de  l’humanité,  les  époques 
exercent  aussi  leur  influence.  Sans  doule,  il  est  des 
maladies  de  tous  les  siècles  comme  de  tous  les  pays, 
mais  une  certaine  portion,  pour  ainsi  dire  flottante, 
éprouve  des  changements  d'âge  en  âge,  et,  phéno- 
mène qu’il  aurait  peut-être  éLé  difficile  de  prévoir  à 
l’avance,  le  temps  met  au  monde  des  combinaisons 
nouvelles  entre  les  éléments  pathologiques.  Dans 
quel  sens  et  vers  quel  but?  c’est  ce  que  des  études 
encore  trop  courtes  et  trop  peu  profondes  ne  nous 
permettent  pas  d'enlrcvoir.  » 

L histoire  des  maladies  épidémiques  justifie  sans 
cesse  ces  paroles  empreintes  d’une  sage  philosophie, 
et  elle  nous  semble  démontrer  que  la  fièvre  miliaire 
idiopathique,  la  suelle  des  l’icards  et  la  suelle  an- 
glaise, ne  représentent  que  des  combinaisons  nou- 
velles survenues  entre  les  éléments  pathologiques 
d’une  seule  et  même  maladie. 

En  nous  plaçant  à ce  point  de  vue,  nous  définirons 
la  suette  : une  affection  générale,  une  pyrexie  endé- 
mique et  épidémique,  accompagnée  de  troubles 
variables  et  plus  ou  moins  prononcés  des  différents 
appareils,  mais  principalement  caractérisée  par  des 
sueurs  excessives  auxquelles  se  joint,  le  plus  ordi- 
nairement, une  éruption  vésiculo- pustuleuse. 

Après  avoir,  selon  notre  habitude,  étudié  isolé- 
ment les  différents  groupes  de  symptômes  qui  ca- 
ractérisent la  suette.  nous  établirons  trois  formes  : 
1°  une  forme  légère,  bénigne,  h laquelle  correspond  la 
suette  sporadique  (fièvre  miliaire  idiopathique  des 
auteurs),  et  qui  constitue  les  cas  les  moins  graves 
des  épidémies  de  notre  siècle,  et  même  certaines 
épidémies  tout  entières  (épidémies  des  departements 
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do  l’Oise  et  de  Scine-et-Oise  en  1821,  épidémie  de 
l'arrondissement  de  Coulommiers  en  1859);  2°  une 
forme  intense  qui  représente  les  faits  les  plus  graves 
des  épidémies  de  notre  siècle,  ou  la  physionomie 
générale  de  certaines  épidémies  particulièrement 
meurtrières  (épidémie  du  département  de  la  Dor- 
dogne en  1341);  5" une  forme  grave  (suette  maligne) 
dont  les  épidémies  de  notre  siècle  n'ont  offert  que 
peu  d'exemples  (épidémie  de  1 84 1 ),  mais  quia  do- 
miné, en  1812,  dans  l'épidémie  de  Rœttingen  (Fran- 
conie)  et  qui  représente  la  maladie  tell»  que  l’ont 
observée  les  écrivains  du  xve  et  du  xvie  siècle  (suette 
anglaise) 

Altérations  anatomiques.  — M.  Parrot  est  le  seul 
auteur  eomtemporain  qui  ait  observé  une  épidémie 
meurtrière  de  suette.  qui  ait  été  dans  le  cas  de  pra- 
tiquer un  assez  grand  nombre  d’autopsies,  et  qui  ait 
tracé  une  description  anatomo-pathologique  de 
quelque  valeur.  C’est  à son  travail  que  nous  em- 
pruntons la  plus  grande  partie  des  détails  qui  vont 
suivre. 

Aspect  du  cadavre.  — « Hominum  hoc  morbo 
« ereptorum  cadavera  ciio  intolerahiliter  fœtent  et 
« intumescunt.  » Cette  assertion  d’Allioni  ( Trac - 
talio  de  miliarium  origine,  progressu , etc  , p.65.  ; 
Augusta  Taurinorum,  1758)  a été  vérifiée  par 
M.  Parrot,  à Condrieux,  en  1841  ; « il  n’y  eut  pas 
un  mort,  dit  cet  observateur,  qui  ne  tombât  im- 
médiatement et  entièrement  en  pourriture.  » Des 
lividités  cadavériques  existaient  à peu  près  constam- 
ment aussi  bien  à la  partie  antérieure  qu’à  la  partie 
postérieure  du  corps  « Ces  ecchymoses  étaient  ordi- 
nairement plus  prononcées  à la  tête,  qui  devenait 
hideuse  par  ce  seul  fait  qu’elle  était  sillonnée  en 
tous  sens,  là  par  deslignesviolettes,  ici  pardes  sinuo- 
sités verdâtres,  ailleurs  par  des  plaques  noires; 
ces  taches  ecchymosiques  étaient  souvent  accompa- 
gnées d’un  gonflement  qui  se  rencontrait  également 
plus  souvent  sur  la  tête  que  partout  ailleurs,  et  qui 
contribuait  à lui  donner  cette  physionomie  mon- 
strueuse » (Parrot,  Histoire  de  l épidémie  de  suette 
miliaire  qui  a régné  en  1811  dans  le  département  de 
la  Dordoque,  in  Mém.  de  l'Acad.  roy.  de  méd.,  t.  x, 
p.  454;  1845t. 

Appareil  digestif.  — 1,’estomac  est  habituellement 
sain  (Parrot);  quelquefois  cependant  la  membrane 
muqueuse  présente  une  couleur  rouge  plus  ou  moins 
foncée,  due  à l'injection  de  ses  vaisseaux  capillaires 
(Rayer,  Histoire  de  l'épidcmie  de  suette  mipaire  qui 
a régné, en  1821  dans  les  départements  de  l'Oise  et 
de  Scine-et-Oise,  p.  155  ; Paris,  1822)  ; M.  Bourgeois 
y a trouvé  des  plaques  violacées,  noirâtres  et  un  lé- 
ger ramollissement  (Barthez.  Gueneau  de  Mussy  et 
Landouzy,  Histoire  de  l'épidémie  de  suette  miliaire 
qui  a régné  en  1839  dans  plusieurs  communes  de 
l'arrondissement  de  Coulommiers , in  Gaz.  mcd., 
p.  675,  674  ; 1839). 

M.  Rayer  indique  que  la  rougeur  stomacale  se 
prolonge  quelquefois  dans  l'intestin  grêle  où  elle  est 
toutefois  beaucoup  moins  apparenle.  M.  Parrot  n'a 
rencontré  aucune  lésion  dans  les  intestins,  sauf,  dans 
quelques  cas,  une  injection  hypostatique  plus  ou 
moins  étendue,  et  une  légère  tuméfaction  soit  des 
glandes  de  Brunner,  soit  des  plaques  de  Peyer  {toc. 
cil.,  p.  455).  Dans  un  cas,  M.  Bourgeois  a constaté 
une  éruption  vésiculcuse  qui  occupait  tout  l iléum 
et  le  gros  intestin.  Les  vésicules  paraissaient  ombi- 
liquées, ce  qui  tenait  à ce  que  leur  partie  moyenne 
était  transparente  ; il  en  sortait  un  liquide  d’un  blanc 
nacré  (foc.  cil-,  p.  675). 

Presque  toujours,  M.  Parrot  a vu  le  foie  dépasser 
d'un  tiers  son  volume  ordinaire,  sans  présenter  d’ail- 
leurs aucune  altération  de  consistance  ou  de  colora- 
tion. 

La  rate  est  ordinairement  hypertrophiée  ; presque 


constamment  elle  est  ramollie;  son  tissu  se  laisse 
facilement  écraser  sous  le  doigt.  Dans  deux  cas, 
M.  Parrot  l’a  vue  réduite  à l'état  d’une  bouillie  noi- 
râtre. 

Appareil  respiratoire  — La  membrane  muqueuse 
du  larynx  et  de  la  trachée-artère  est  ordinairement 
rouge;  les  poumons  sont  toujours  gorgés  de  sang, 
surtout  à leur  partie  postérieure  ; en  avant,  ils  pré- 
sentent souvent  des  plaques  emphysémateuses  nom- 
breuses et  Irès-circonscriles  (Parrot). 

Appareil  circulatoire.  — Allioni  assurait  que  la 
lésion  la  plus  importante,  et  souvent  la  seule  qui  se 
présente  dans  la  suette,  constate  en  une  congestion 
sauguine  générale  du  système  veineux  ; celle  asser- 
tion a été  vérifiée  partous  les  observateurs  modernes. 
Presque  constamment  les  sinus  méningiens,  les  vais- 
seaux veineux  pulmonaires,  le  système  de  la  veine 
porte,  sonl  gorgés  d’un  sang  épais,  noir  et  fluide. 

Lesgrosses  artères  présentent  quelquefois  sur  leur 
membrane  interne  une  coloration  d'un  rouge  ama- 
rante (Parrot). 

Le  sang  retiré  pendant  la  vie  ne  se  couvre  jamais 
d'une  couenne;  le  caillot  est  large,  mou,  le  sérum 
très-abondant;  après  la  mort,  le  «ang  se  montre  à 
l’état  de  fluidité,  de  diffluence  (Parrot,  toc.  cit., 
p.  456). 

Le  système  nerveux  ne  présente  que  des  lésions 
variables  et  peu  importante  '.  ; M.  Parrot  a rencontré 
des  adhérences  méningées  partielles,  tantôt  le  pi- 
queté rouge  et  un  léger  ramollissement  du  cerveau, 
tantôt  un  épanchement  plus  ou  moins  considérable 
de  sérosité  dans  les  ventricules- 

Symptômes.  — Prodromes.  — Dans  la  grande 
majorité  des  cas.  la  maladie  débute  subitement, 
pendant  la  nuit,  au  milieu  de  la  santé  la  plus  par- 
faite, et  sans  avoir  élé  annoncée  par  aucun  phéno- 
mène précurseur.  Souvent  elle  se  montre  au  réveil 
ou  après  le  repas  (Parrot);  quelquefois,  au  contraire, 
la  suette  est  précédée  pendant  deux,  trois  ou  quatre 
jours,  ou  quelques  heures  seulement,  de  malaise,  de 
lassitude,  de  céphalalgie  sus-orbitaire,  de  douleurs 
dans  les  articulai  ions,  et  surtout  dans  les  genoux  et 
les  poignets,  d'une  légère  douleur  épigastrique,  de 
nausées,  de  vomissements,  de  coliques.  M.  Parrot  a 
vu  quelquefois  la  suette  être  annoncée  par  une  indi- 
gestion. 

Le  début  de  la  maladie  est  toujours  caractérisé 
par  une  sueur  abondante,  que  précède  quelquefois 
un  frisson  peu  étendu  et  de  courte  durée. 

1°  Enveloppe  cutanée  — Des  sueurs  d'une  abon- 
dance et  d’une  odeur  spéciales  se  montrent  con- 
stamment et  forment  le  caractère  de  la  maladie. 
» Le  phénomène  des  sueurs  continues,  dppuis  l'inva- 
sion jusqu'à  la  fin  de  la  maladie,  dit  M.  Rayer  (toc. 
cil.,  p.  168),  est  d’autant  plus  digne  d'attention  qu’il 
existe  constamment  et  à un  degré  remarquable, 
quelle  que  soit  la  forme  de  la  maladie.  Celte  conti- 
nuité, cette  uniformité  des  sueurs  observées  dans 
des  conditions  morbides  diverses,  est  vraiment  une 
chose  bien  étonnante.  » 

La  sueur  est  continuellement  exhalée  sur  toute  la 
surface  du  corps,  et  pas  plus  au  front  et  à la  face 
que  partout  ailleurs  ; elle  est  tellement  abondante 
que  souvent,  en  tordant  les  draps,  on  en  exprime 
une  eau  qui  ruisselle  sur  le  plancher  (Parrot); 
M.  Ménière  a vu  beaucoup  d'individus  qui  avaient 
changé  de  chemise  vingt  fois,  trente  fois  dans  une 
nuit,  et  chez  lesquels  le  flux  continuait  avec  une 
égale  intensité  depuis  deux  ou  trois  jours  (Noie  sur 
l'épid.  de  suette  miliaire  qui  a régné  dans  le  dépar- 
tement de  l'Oise,  in  Arch.  génér.  de  méd.,  t.  x\ix, 
p.  lût  ; 1852).  En  soulevant  les  couvertures  des  ma- 
lades, on  voit  s’élever  une  vapeur  épaisse  qui  bientôt 
se  condense  et  forme  une  véritable  plaie  (Bayer, 
Ménière,  Parrot). 


SUE 


491  — 


SUE 


La  sueur  répand  une  odeur  extrêmement  fétide 
qui  a été  comparée  par  M.  Rayer  et  M.  Moreau 
(Mém.  sur  l'épidémie  miliaire  qui  a régné  en  1821, 
dans  le  département  de  l'Oise,  in  Journ.  hebdoma- 
daire, t,  viii.  p.  202;  1 832)  à eetle  de  la  paille  pour- 
t'ie,  et  par  M Ménière  à celle  de  l’eau  légèrement 
chlorurée  ou  des  évacuations  cholériques,  a Les 
sueurs,  dit  M.  Parrot,  ont  une  odeur  caractéristique 
qu'il  est  impossible  de  ne  ne  pas  reconnaître  quand 
on  l’a  sentie  une  fois;  mais  je  ne  puis  la  comparer 
à aucune  autre,  parce  que  je  n'en  connais  aucune 
qui  lui  soit  comparable  ou  qui  offre  avec  elle  la 
moindre  analogie»  (loc.  cil.,  p.  456).  M.  Ménière 
n’a  constaté  l’odeur  de  paille  pourrie  que  chez  les 
malades  couchés  sur  de  mauvais  lits,  dont  une 
vieille  paillasse  formait  la  principale  pièce,  et  l’on 
conçoit  facilement,  dit-il,  d’où  elle  provenait. 

La  peau,  tandis  qu’elle  est  inondée  de  sueur,  est 
moelleuse  au  toucher  et  fait  éprouver  à la  main  une 
sensation  toute  particulière,  que  M.  Parrot  considère 
comme  un  signe  pathognomonique.  « Pour  celui  qui 
avait  l’habitude  de  voir  la  suette,  dit-il,  il  était  fa- 
cile de  la  diagnostiquer  hardiment  sur  cette  seule 
sensation.  » 

La  température  cutanée  présente  une  élévation 
d outant  plus  considérable,  que  la  maladie  est  plus 
grave. 

Les  sueurs  se  montrent  presque  constamment  dès 
le  début  et  au  plus  tard  le  second  jour  ; elles  devien- 
nent moins  abondantes  vers  le  quatrième  ou  le  cin- 
quième jour,  et  cessent  en  général  vers  le  septième 
ou  le  huitième,  mais  quelquefois  seulement  vers  le 
dixième  ouïe  onzième.  Pendant  les  paroxysmes,  les 
sueurs  redoublent  même  dans  la  période  de  décrois- 
sance, et  reviennent  alors  aussi  abondantes  qu’au 
début;  dans  les  intervalles  de  rémission,  le  malade 
ne  présente  souvent,  au  contraire,  qu’une  simple 
moiteur  (Barthez,  Gueneau  de  Mussy  et  Landouzy  , 
loc.  cil.,  p.  615). 

Un  picotement  plus  ou  moins  incommode  s'est  fait 
sentir  chez  quelques  malades  en  l’absence  de  toute 
éruption  ultérieure. 

Éruption.  — Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la 
suette  est  accompagnée  d une  éruption  vésiculo-pus- 
tuleuse  spéciale,  mais  ce  symptôme  n’est  point  con- 
stant, ainsi  que  l'ont  assure  quelques  auteurs  (voy. 
Rayer,  ouvr.  cite,  p.  178  180.  — Moreau,  loc.  cil., 
p.  264). 

L’éruption  est  toujours  annoncée  par  un  prurit 
plus  ou  moins  vif  qui  se  fait  surtout  sentir  pendant 
les  paroxysmes,  et  qui  occupe  principalement  le  dos 
et  les  membres  ; il  est  quelquefois  accompagne  d'une 
vive  agitation  , de  soubresauts  dans  les  tendons  ; 
tantôt  les  malades  accusent  une  simple  démangeaison 
ou  une  sensation  d’engourdissement  et  de  ruideur 
dans  les  bras  et  les  poignets,  tantôt  ils  éprouvent  des 
douleurs  vives,  et  il  est  alors  difficile  de  les  contenir 
dans  leur  lit  et  de  les  obliger  à garder  le  repos  (Bar- 
thez, Gueneau  et  Landouzy).  En  général,  l’intensité 
du  prurit  est  en  rapport  avec  l'abondance  de  l’érup- 
tion et  le  volume  des  vésicules.  Sous  le  rapport  de 
l’invasion,  de  l’intensité,  de  la  durée,  etc.,  le  prurit 
et  l’éruption  présentent  les  mêmes  variétés , les 
mêmes  inégalités(Rayer). 

Quelquefois,  du  deuxième  au  troisième  jour,  ordi- 
nairement du  troisième  au  quatrième,  souvent  entre 
le  quatrième  et  le  cinquième,  rarement  entre  le  cin- 
quième et  le  sixième,  enfin,  dans  quelques  cas,  entre 
le  septième  et  le  huitième,  on  voit  apparaître  une 
éruption  vésiculo-pustuieuse  qui  a été  décrite  avec 
soin  par  M.  Rayer. 

« L’éruption  miliaire  commeuce  à paraître  d’a- 
bord sur  les  côtés  du  cou,  à la  nuque,  vers  les  ais- 
selles , sous  les  seins,  chez  les  femmes  ; «on  la 
remarque  ensuite  au  dos,  aux  faces  internes  des  bras, 


au  bas  ventre,  aux  faces  internes  des  jambes  et  des 
cuisses.  Cette  éruption  se  fait  aussi  quelquefois 
d’une  manière  très-irrégulière,  tantôt  de  haut  en  bas 
et  tantôt  de  bas  en  haut  sur  diverses  parties  du 
corps.  » 

« Tantôt  générale  et  rapide  dans  son  développe- 
ment, elle  couvre  tout  le  corps  en  vingt-quatre  ou 
trente-six  heures;  tantôt  partielle  et  lente,  de  sorte 
que  la  dessiccation  ou  la  disparition  de  l’éruption 
s’opère  déjà  dans  des  points  où  elle  a paru  d’abord  , 
tandis  qu’elle  commence  à naître  sur  d’autres  par- 
ties. D’autres  fois,,  primitivement  circonscrite  sur 
une  partie  du  corps,  l’éruption  semble  se  promener, 
et  après  avoir  parcouru  différentes  régions,  reparaît 
de  nouveau  sur  celle  où  elle  s’était  montrée  en  pre- 
mier fieu.  Il  arrive  aussi  que,  l’éruption  ne  se  faisant 
qu’incomplétement  le  premier  jour  de  son  appari- 
tion, une  deuxième  ou  troisième  formation  de  bou- 
tons a lieu  le  lendemain  ou  le  surlendemain  » (Rayer, 
loc.  cit-,  p.  170, 171).  Dans  l’épidémie  de  Vesoul, 
l’éruption  rie  se  montra  ni  sur  la  face  ni  sur  les  bras 
(Pratbernon,  Notice  sur  lasuetle  miliaire  épidémique 
à Vesoul  en  1857,  in  Revue  médicale,  t.  ni,  p.  199  ; 
1858). 

L’éruption,  en  général  plus  marquée  dans  le  sens 
de  la  flexion  que  dans  celui  de  l’extension,  est  dis- 
crète ou  conlluenle;  on  a distingué  plusieurs  va- 
riétés 

Miliaire  rouge.  — L’éruption  est  caractérisée  par 
de  petites  granulations  dures,  rouges,  coniques,  qui 
rendent  la  peau  rugueuse  au  loucher,  et  dont  on 
n’aperçoit  la  disposition  vésiculaire  qu’au  moyen  de 
la  loupe.  Au  moment  de  son  apparition,  cette  forme 
rappelle  quelquefois  l’aspect  de  l’éruption  morbil- 
leuse. 

Miliaire  vésiculeuse,  vésiculo-pustuieuse.  — Les 
vésicules  sont  beaucoup  plus  grandes  ; elles  ont  le 
volume  d’un  grain  de  millet  ou  dechènevis;  leur 
base  est  entourée  d une  aréole  d'un  rouge  vif  ; el.les 
renferment  un  liquide  transparent,  jaunâtre,  qui 
plus  tard  devient  trouble,  louche,  puis  blanchâtre  et 
comme  laiteux.  Souvent  on  rencontre  çà  et  là  de 
véritables  pustules. 

Miliaire  bulleuse,  yhlycténoïde.  — Il  existe  un 
nombre  plus  ou  moins  considérable  de  bulles  dont 
les  dimensions  varient  depuis  celle  d'un  pois  jus- 
qu’à celle  d’une  pièce  de  cinq  francs;  les  plus 
grandes  de  ces  phlyctenes  ressemblent  à celles  que 
l’on  rencontre  dans  le  pemphygus  ; ordinairement, 
elles  sont  formées  par  la  réunion  de  plusieurs  vési- 
cules. 

Miliaire  blanche.  — Dans  cette  variété,  on  dé- 
couvre une  quantité  innombrable  de  vésicules  très- 
petites,  sans  aréole,  contenant  un  liquide  semblable 
à de  l’eau  distillée,  s'élevant  sous  la  forme  de  gra- 
nulations perlées,  de  gouttelettes  diaphanes,  sur 
lesquelles  on  peut  promener  le  doigt  sans  les  écraser, 
et  qu’on  n’aperçoit,  qu’en  tendant  la  peau  et  en  la 
regardant  très-obliquement  (Rayer),  Les  vésicules 
qui  caractérisent  celte  variété  sont  de  véritables  su- 
(lainina. 

Tantôt  on  ne  rencontre  qu’une  seule  des  variétés 
que  nous  venons  de  décrire  ; tantôt  elles  se  montrent 
réunies  sur  le  même  malade  ; d autres  fois,  elles 
appaiaissent  successivement  dans  le  cours  de  la  ma-  1 
ladie. 

La  miliaire  rouge  disparait  quelquefois  en  fort 
peu  de  temps,  sans  donner  lieu  à aucune  desquama- 
tion; « il  faut  en  conclure,  dit  M.  Rayer,  qu’il 
n’existe  pas  de  fluide  autre  que  du  sang  dans  le  plus 
grand  nombre  des  boulons,  ou  que  l’humeur  qu’ils 
contiennent  est  résorbée.  » 

Ordinairement  les  vésicules  se  flétrissent  ou  se 
rompent  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  et  il  sur- 
vient une  desquamation  d’autant  plus  prononcée  , 
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d'autant  plus  abondante,  que  les  vésicules  onl  été 
plus  nombreuses  et  plus  considérables.  Lorsque 
l’éruption  est  discrète,  la  desquamation  ressemble  à 
celle  de  la  rougeole:  elle  est  semblable  à celle  de  la 
scarlatine  lorsque  l’éruption  est  confluente  (Parrot). 

Dans  la  miliaire  rouge,  MM.  Barthez,  Guéneau  et 
Landouzy  ont  vu  quelquefois  la  desquamation  ne 
survenir  que  huit  ou  dix  jours  apres  la  cessation  de 
tous  les  phénomènes  apparents  de  la  maladie. 

Chez  quelques  malades,  il  reste,  après  la  dispari- 
tion des  vésicules,  une  tache  rouge,  irrégulière,  dis- 
paraissant sous  la  pression  du  doigt,  et  se  couvrant,, 
après  un  ou  deux  jours,  d’une  desquamation  fur- 
furacée. 

L’éruption  disparaît  souvent  d une  manière  sou- 
daine lorsqu'il  survient  unecoinplication,  une  phleg- 
masie  viscérale  i Rayer). 

Dans  l’épidémie  de  Coulomniers,  l'éruption  s'est 
toujours  montrée  en  premier  lieu  sur  la  région  dor- 
sale et  sur  la  partie  antérieure  du  thorax  : c’est  tou- 
jours là  qu’elle  était  le  plus  conlluente  ; elle  envahis- 
sart  ensuite  les  membres,  principalemant  dans  le 
sens  de  la  flexion;  souvent  elle  était  plus  considé- 
rable aux  membres  supérieurs  qu’aux  inférieurs. 
Beaucoup  de  malades  ont  eu  des  boutons  dans  les 
cheveux  et  dans  la  barbe  : on  a observé  des  boutons 
isolés  disséminés  sur  1a  face  ou  concentrés  autour 
des  paupières;  on  en  rencontrait  rarement  à la 
paume  des  mains  et  à la  plante  des  pieds. 

L’apparition  de  l'éruption  est  souvent  accompa- 
gnée d’une  modification  notable  dans  les  autres  sym- 
ptômes ; la  céphalalgie  disparaît,  les  sueurs  dimi- 
nuent ; les  symptômes  gastriques  s'amendent  tandis 
que  souvent  la  dyspnée  augmente.  M.  Rayer,  frappé 
de  cette  coïncidence,  s’est  demandé  si  l'éruption  est 
symptomatique  d une  irritation  des  viscères,  et  en 
particulier  de  celle  de  la  membrane  muqueuse  de 
l’estomac,  s’il  existe  quelque  liaison  entre  les  sueurs 
et  l'éruption;  mais  (sur  aucune  de  ces  questions,  il 
n'a  pu  arriver  à une  réponse  satisfaisante  (voy.  ouvr. 
cité,  p.  175-178). 

2°  Digestion.  — On  a distingué  deux  degrés  d'ir- 
ritation gastro-intestinale  : dans  le  premier  la  langue 
est  couverte,  dès  le  premier  jour,  dun  enduit  épais 
et  grisâtre  ; ses  bords  et  sa  pointe  ne  présentent 
aucune  rougeur  ; la  soif  est  nulle  ou  peu  vive  malgré 
l'abondance  des  sueurs,  l'appétit  diminue,  l'épigas- 
tre est  peu  douloureux,  même  à une  forte  pression  ; 
pas  de  vomissements;  une  constipation  opiniâtre 
persiste  ordinairement  pendant  toute  la  duree  de  la 
maladie  ; le  ventre  reste  souple  et  indolent. 

Dans  le  second  degré,  soit  dès  le  début,  soit  au 
moment  de.  l'éruption,  la  langue  est  couverte  à la 
base  d'un  enduit  jaunâtre  tres-épais  ; scs  bords  et 
la  pointe  sont  rouges,  sa  surface  est  sèche;  la  soif 
est  vive,  l’épigastre  douloureux  ; il  survient  des  nau- 
sées, des  vomissements  de  matières  bilieuses  ou  glai- 
reuses avec  tension  à l’épigastre  et  anxiété;  il  sur- 
viei.t  quelquefois  delà  diarrhée;  M.  R iyer  a observé, 
dans  un  cas,  un  véritable  flux  dysseuterique. 

Dans  quelques  cas,  la  langue  se  dépouille  de  son 
épiderme  et  devient  le  siège  d'une  desquamation 
analogue  à celle  qui  s'opère  sur  la  peau  ; elle  est 
alors  d'un  rouge  vif,  ses  papilles  fungiformes  sont 
saillantes.  Cette  desquamation  épilhéliaque  est  elle 
due  à une  éruption  développée  sur  la  langue  î 
MM.  Rayer,  Barthez,  Guencau  et  Landouzy  n’ont 
jamais  rencontré  de  vésicules  sur  la  langue,  mais 
ces  derniers  observateurs  en  ont  vu  plusieurs  fois 
snr  le  voile  du  palais  et  la  voûte  palatine  ( loc . cil., 
p.  646). 

Un  grand  nombre  de  malades  présentent  des 
aphthes  et  des  exsudations  pseudo-membraneuses  sur 
les  gencives;  chez  quelques-uns  on  observe  une  an- 
gine peu  intense. 


Respiration.  — Dès  le  début,  les  malades  respi- 
rent souvent,  soupirent,  et  s’efforcent  à faire  de 
longues  inspirations.  La  dyspnée  devient  quelque- 
fois extrême,  et  les  malades  s'imaginent  qu  ils  vont 
périr  par  suffocation.  M.  Ménière  \loc.  cit  , p.  100) 
pense  que  l'oppression  dépend  d’une  congestion  san- 
guine qui  s'opère  à la  fois  vers  le  cœur  et  les  pou- 
mons, mais  cette  opinion  est  renversée  par  les  résul- 
tats négatifs  que  donnent  constamment  la  percussion 
et  l'auscultation  (Rayer,  Barthez,  Gueneau  et  Lan- 
douzy ).  M.  Rayer  pense  que  la  dyspnée  et  les 
anxiétés  précordialcs  sont  produites  par  une  lésion 
fonctionnelle  des  nerfs  pneumogastriques  et  tri- 
planchniqnes. 

La  bronchite  n’a  jamais  été  ob^rvée  dans  l’épi- 
démie de  Coulommiers  ; elle  a été  très-rare  dans 
l’épidémie  de  Seine-et-Oise  ; elle  sVst,  au  contraire, 
presque  constamment  montrée  dans  l'épidémie  de 
Mareuil  de  1855  et  dans  celle  de  Condrieux,  en  1541 
(Parrot,  loc.  cit-,  p.  459). 

La  pneumonie  est  rare  et  doit  être  regardée  (Amme 
une  complication. 

Circutalion.  — Ordinairement,  à moins  d’une 
complication,  on  n’observe  qu’une  légère  accéléra- 
tion du  pouls,  plus  marquée  au  moment  où  s’opère 
l’éruption.  Dans  l’épidémie  de  la  Dordogne,  toute- 
fois, le  début  de  la  maladie  a presque  toujours  été 
marqué  par  des  battements  tumultueux  du  cœur 
accompagnés  d’anxiété  précordiale.  L'oreille  appli- 
quée sur  la  poitrine  était  soulevée  comme  dans  l’a- 
névrysme le  plus  considérable,  et  cependant  l’auscul- 
tation et  la  percussion  démontraient  l'absence  de 
toute  lésion  organique  du  cœur  (Parrot). 

Très-souvent  les  malades  éprouvent  des  batte- 
ments violents  et  pénibles  à la  région  épigastrique; 
M.  Rayer  a constaté  qu’ils  se  passent  dans  le  tronc 
opisto-gaslrique  et  dans  les  artères  qui  se  distribuent 
aux  courbures  de  l’estomac. 

Dans  l’épidémie  de  Coulommiers,  plusieurs  ma- 
lades eurent  des  épistaxis  abondantes  et  répétées. 

Appareil  génito-urinaire.  — Les  rapports  de  la 
suelte  avec  l’écoulement  menstruel  paraissent  avoir 
singulièrement  varié  dans  les  differentes  épidémies. 
« Lorsque  la  maladie,  dit  M.  Rayer  (loc.  cit.,  p.  197), 
se  déclarait  à l’époque  du  flux  menstruel,  celle  éva- 
cuation avait  lieu  comme  dans  l’état  normal,  à moins 
qu'un  organe  important  ne  devint  le  siège  d une 
lésion  plus  ou  moins  grave;  il  arrivait  même  quel- 
quefois qu’au  milieu  du  plus  grand  désordre  des 
fonctions  les  menstrues  apparaissaient  à leur  époque 
habituelle  et  suivaient  leur  marche  ordinaire.  » 
MM.  Barthez,  Gueneau  et  Landouzy  ont  vu  les 
menstrues  tantôt  s’opérer  régulièrement,  tantôt  être 
retardées,  tantôt  être  avancées  (loc.  cit.,  p.  647). 
Dans  l'épidémie  delà  Dordogne,  les  règles  ont  été  pro- 
voquées et  avancées.  « Le  nombre  des  femmes  ayant 
leurs  menstrues  pendant  qu’elles  étaient  malades  fut 
vraiment  prodigieux.  » (Parrot,  loc.  cil.,  p.  440). 

M.  Parrot  a vu  plusieurs  femmes  avorter  au  mo- 
ment où  elles  furent  atteintes  de  la  suelte. 

Les  urines  sont,  en  général,  rares  et  colorées; 
du  troisième  au  cinquième  jour  de  la  maladie,  les 
sujets  éprouvent  quelquefois  des  envies  fréquentes 
d uriner,  une  dysurie  passagère  accompagnée  de 
douleurs  hypogastriques,  de  cuissons,  de  chaleur  dans 
le  canal  de  l'urèthre,  de  ténesme  vésical.  Trois  ou 
quatre  fois  31.  Parrot  a été  obligé  de  recourir  à la 
sonde;  dans  deux  autres  cas  il  y avait,  au  contraire, 
incontinence  d urine. 

Innervaton.  — On  observe  du  côté  du  système 
nerveux  des  troubles  marqués  et  fort  importants, 
mais  tres-variables. 

« La  tête,  dit  M.  Parrot  (loc.  cit.,  p.  441),  était 
toujotirs  douloureuse,  et  le  plus  habituellement  dans 
la  région  frontale.  Ce  symptôme  ne  manquait  ja- 
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niais;  il  élait  aussi  constant  que  les  sueurs  et  se 
montrait  comme  elles  et  avec  elles  au  début  de  la 
maladie.  Ce  symptôme  était  un  des  plus  tenaces  et 
des  derniers  à disparaître  ; .il  poursuivait  souvent  les 
malades  jusque  dans  leur  convalescence,  et  quel- 
quefois il  ne  les  abandonnai  t pas  même  après  leur 
rétablissement.  Il  y avait,- dans  presque  tous  les  cas, 
absence  presque  complète  de  sommeil,  et  l'insomnie, 
peut  être  plus  complète  dans  la  convalescence  que 
pendant  la  maladie,  élait  souvent  le  seul  et  le  der- 
nier symptôme  qui  retardait  la  guérison.  » 

Dans  l’épidémie  de  Coulommiers,  la  céphalalgie  ne 
s'est  guère  montrée  que  pendant  la  période  d’inva- 
sion, et  souvent  elle  a manqué  complètement  (Bar- 
thez, Gueneau  et  Landouzy,  loc.  cil.,  p.  646). 

« La  céphalalgie,  dit  au  contraire  M.  Ménière  (foc. 
cil-,  p.  lût),  occupe  en  général  la  région  sus-orbi- 
taire ou  le  verte*  ; elle  s’étend  souvent  à toute  la 
tête;  elle  est  gravative,  accablante;  elle  persiste 
sans  redoublement  et  ne  paraît  pas  tenir  à l’alilux  du 
sang  vers  le  cerveau.  » 

Ces  malades  sont  ordinairement  abattus,  agités, 
inquiets;  l’anxiété  est  quelquefois  portée  à un  degré 
extrême  et  exerce  une  influence  ires-fâcheuse  sur 
la  terminaison  de  la  maladie.  « Ceci  est  si  vrai,  dit 
SI.  l’igné,  que  des  individus  d’une  énergie  plus 
grande  que  les  autres  qui  ont  été  pris  de  la  suetle 
alors  qu’elle  sévissait  avec  le  plus  d'intensité,  ont 
refusé  de  se  coucher,  et  chez  eux  la  maladie  a par- 
couru toutes  ses  périodes  sans  avoir  offert  aucune 
gravité»  ( Nonce  sur  l'épidémie  de  suclte  qui  a 
régné  dans  le  département  de  la  Dordogne,  in  Gaz. 
méd.,  p.  248  ; 1842). 

MM.  Barthez,  Gueneau  et  Landouzy  ont  vu  quel- 
ques malades  éprouver  des  syncopes  au  milieu  des 
paroxysmes,  et  ce  symptôme  leur  a paru  aggraver  le 
pronostic. 

Lorsque  la  maladie  est  très-grave,  lorsque  les  pa- 
roxysmes sont  très-violents,  il  se  manifeste  parfois 
des  troubles  nerveux  qui  sont  tantôt  symptomatiques 
et  tantôt  le  résultat  d’une  complication,  d’une  phleg- 
masie  du  cerveau  ou  de  ses  méninges;  on  observe 
alors  du  délire,  des  convulsions,  du  coma,  en  un  mot 
tous  les  symptômes  de  la  méningo-encéphalile. 

M.  Rayer  a vu  plusieurs  malades  chez  lesquels  un 
délire  furieux,  des  convulsions  et  la  mort  ont  suc- 
cédé à des  émissions  de  sang  trop  abondantes  et 
inopportunes  (loc.  cil.,  p.  188,  189). 

Les  forces  sont  ordinairement  déprimées  dès  le 
début  et  souvent  la  prostration  devient  très-grande. 
« La  faiblesse  persistait  souvent  longtemps  encore 
après  la  cessation  des  autres  symptômes,  cl  le  ma- 
lade éprouvait  pendant  longtemps  de  la  difficulté  à 
marcher  et  des  douleurs  dans  les  articulations,  prin- 
cipalement dans  les  genoux.  Celte  débilité  était  pro- 
portionnée à la  gravité  de  la  maladie»  (Barthez, 
Gueneau  et  Landouzy,  loc.  cit.,  p.  646). 

Lessensson;  rarement  troublés;  cependant  M.  Par- 
rot  a observé  chez  plusieurs  malades  de  I amaurose, 
des  tintements  d’oreille,  de  la  surdité  et  des  perver- 
sions bizarres  de  l’odorat  et  du  goût. 

Marche,  durée,  terminaison.  — A.  Suelte  bé- 
nigne, légère.  — La  maladie  se  déclare  quelquefois 
brusquement,  mais  le  plus  souvent  elle  est  annoncée 
plusieurs  jours  à l’avance  par  les  symptômes  précur- 
seurs que  nous  avons  indiqués,  et  spécialement  par 
des  lassitudes,  de  l'inappétence,  de  la  céphalalgie, 
des  nausées  (période  d'invasion).  Le  début  de  la 
maladie  est  caractérisé  par  l’apparition  des  sueurs  : 
celles-ci  sont  d une  abondance  modérée  ; le  pouls  est 
large,  mou;  le  ventre  et  l'eslom3c  sont  indolents; 
la  langue  est  humide  et  couverte  d’un  enduit  léger, 
la  respiration  libre  (période  de  sueurs).  Vers  le  troi- 
sième ou  le  quatrième  jour,  quelquefois  beaucoup 
plus  tôt,  peu  d'heures  après  le  début  (üefrance,  Con- 


s-déralions sur  la  suetle  miliaire  qui  a régné  èpi- 
démiquemcnl  à Auxi-le-Chciteau  pendant  les  mois 
de  juin  et  juillet  1852,  in  Journ.  complém.  des 
sciences  méd  , t.  suit,  p.  579) , le  pouls  s’accélère 
légèrement,  la  sueur  est  plus  abondante,  le  malade 
éprouve  de  l’agitation,  de  l’anxiété,  de  l'oppression, 
la  peau  devient  le  siège  d’un  picotement  plus  ou 
moins  vif  et  l'éruption  se  montre  (période  d’érup- 
tion). Aussitôt  qu’elle  s’est  accomplie,  les  sueurs 
et  la  céphalalgie  diminuent,  et  la  convalescence  suc- 
cède immédiatement  à la  desquamation  qui  a lieu 
au  bout  de  quatre  à cinq  jours  ( période  de  desqua- 
mation). 

La  durée  de  la  suette  bénigne  ne  dépasse  jamais 
trois  septénaires  ; elle  est  ordinairement  de  quatorze 
jours,  et  souvent  de  huit  à dix  iours  seulement  ; elle 
est  même  encore  plus  courte  dans  les  cas  où  l’érup- 
tion paraît  manquer  complètement  (Gastellier,  Traité 
sur  la  fièvre  miliaire  épidémique,  p.  52;  Paris, 
1784). 

La  convalescence  est  rapide  et  accompagnée  seu- 
lement d’un  peu  de  faiblesse. 

B.  Suetle  intense.  — La  maladie  débute  presque 
toujours  brusquement  ; lorsqu’elle  est  annoncée  par 
des  prodromes,  ceux  ci  sont  caractérisés  par  une 
grande  prostration,  une  céphalalgie  violente,  des 
douleurs  dans  les  membres,  des  vomissements,  de 
l’insomnie,  des  pressentiments  tristes,  de  l’anxiété, 
quelquefois  des  épistaxis -et  du  délire. 

Les  sueurs  sont  très-abondantes,  accompagnées 
d’agitation,  d’oppression,  d’anxiété  précordiale,  par- 
fois de  délire,  de  convulsions,  de  dysurie.  Tous  ces 
accidents  se  reproduisent  par  accès  à des  intervalles 
rapprochés,  et  la  maladie  présente  l’aspect  d'une  liè- 
vre rémittente,  et  quelquefois  même  celui  d’une  liè- 
vre intermittente  (Parrot). 

Vers  le  troisième  jour,  l’état  du  malade  s’aggrave  ; 
le  pouls  devient  plus  fréquent,  saccadé,  intermit- 
tent ; l’anxiété,  l'agitation,  la  dyspnée,  les  palpita- 
tions augmentent  ; il  survient  des  lypothimies. 

Vers  le  quatrième  jour,  l’éruption  s’opère,  et  alors 
la  maladie  suit  une  marche  différente  suivant  l'is- 
sue qu  elle  doit  avoir.  Si  la  terminaison  doit  être 
favorable,  les  accidents  diminuent  graduellement; 
dès  que  l’éruption  est  effectuée,  les  paroxysmes  dis- 
paraissent, la  maladie  devient  une  véritable  lièvre 
continue,  et  la  convalescence  commence  vers  le  hui- 
tième jour,  presque  en  même  temps  que  la  desqua- 
mation. 

La  convalescence  est  ordinairement  longue  ; pen- 
dant quinze  jours,  un  mois  ou  même  davantage,  les 
malades  se  plaignent  de  faiblesse,  de  céphalalgie, 
d’insomnie,  d’inappétence;  ils  restent  longtemps 
amaigris  et  d’une  pâleur  quia  un  caractère  si  par- 
ticulier, quelle  permet  facilement  de  reconnaître,  à 
l’aide  de  ce  seul  signe,  un  sujet  qui  vient  d’être 
atteint  de  la  suetle.  Quelques  malades  présentent 
des  furoncles  ou  des  éruptions  pustuleuses  (Parrot, 
loc.  cil.,  p.  444;.  La  convalescence,  de  longue  du- 
rée, est  fréquemment  accompagnée  d’anorexie  et 
d'indigestion  (Rayer,  loc.  cit.,  p.  205).  Gastellier 
(loc.  cil.,  p.  45)  parle  d’un  malade  dont  la  convales- 
cence fut  continuellement  troublée  par  des  accès  de 
fièvre,  des  douleurs  de  tête,  des  indigestions,  par 
une  difficulté  presque  insurmontable  de  faire  le 
moindre  mouvement.  « Pendant  quatre  mois  ce 
malheureux  n’osa  se  risquer  à aller  seul  dans  les 
rues  ; il  avait  la  figure  et  le  maintien  de  ceux  qui  ont 
échappé  à une  attaque  d’apoplexie  et  de  paralysie; 
il  était  comme  hébété,  et  sa  manière  de  marcher  était 
celle  d’un  homme  qui  est  pris  de  vin.  » 

Les  rechutes  sont  assez  fréquentes  ; elles  sont 
principalement  produites  par  des  écarts  de  régime, 
des  imprudences  d’une  autre  nature,  l’impression  du 
froid  ; elles  ne  sont  jamais  graves,  et  consistent  en 
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des  sueurs  conlinueiies,  peu  abondantes,  accompa- 
gnées d'une  éruption  vésiculaire  ou  de  plusieurs 
éruptions  successives.  M l’arrot  n’a  jamais  vu  la 
mort  être  amenée  par  une  rechute. 

Lorsque  la  maladie  doit  se  terminer  par  la  mort, 
les  accidents,  au  lieu  de  diminuer  après  l’éruption, 
vont  en  augmentant.  « Les  malades  éprouvent  un 
malaise  général  insolite,  qui  leur  inspire  les  plus 
tristes  pressentiments;  la  respiration  devient  courte, 
fréquente,  entrecoupée,  accompagnée  de  serrement 
épigastrique,  de  suffocation  ; bientôt  les  malades 
tombent  dans  un  étal  comateux  rarement  précédé  de 
délire,  et  ils  succombent  avec  tous  les  symptômes 
d une  congestion  cérébrale  et  pulmonaire.  » 

La  mort  survient,  en  general,  vers  le  cinquième 
ou  le  sixième  jour,  quelquefois  le  septième  ou  le 
dixième  ; elle  est  souvent  due  à une  complication,  à 
une  phlegmasie  pulmonaire  ou  encéphalique , et 
dans  ce  cas  on  voit  ordinairement  l’éruption  dispa- 
raître brusquement. 

C.  Suette  y rave,  maligne,  foudroyante.  — La 
maladie  débule  toujours  brusquement  par  dessueurs 
excessives,  accompagnées  de  palpitations  et  d’une 
angoisse  inexprimable.  «Aussitôt,  dit  Siniier,  des 
torrents  d une  sueur  fétide  s'exhalent  sur  tout  le 
corps  et  une  douleur  déchirante  se  fait  sentir  dans  le 
dos.  Cette  douleur  disparaît  quelquefois  très-promp- 
tement ; mais  si  elle  gagne  la  poitrine,  les  palpita- 
tions et  I angoisse  se  renouvellent,  les  malades 
défaillent,  les  membres  se  roidissent,  et  la  mort  ter- 
mine la  scène  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  » 

« Tous  les  malades,  continue  M.  Sinner,  ne  suc- 
combent pas  à la  première  attaque;  chez  quelques- 
uns,  le  pouls  étant  tombé  à une  faiblesse,  à une  peti- 
tesse extrêmes,  des  douleurs  déchirantes  se  font  de 
nouveau  sentir  dans  les  parties  extérieures  : les  ma- 
lades éprouvent  de  la  pesanteur  et  de  la  roideur  dans 
le  dos;  le  pouls  et  la  respiration  reprennent  leur  ré- 
gularité, mais  la  sueur  continue  à ruisseler.  Ce  calme 
est  excessivement  trompeur,  car  les  palpitations  et 
la  petitesse  du  pouls  reparaissent  à l’improviste,  et 
alors  le  plus  souvent  la  mort  est  inévitable.  *> 

Quand  la  maladie  suit  son  cours,  il  ne  survient 
ordinairement  aucune  éruption  cutanée;  mais  quand 
celle-ci  se  manifeste,  elle  est  caractérisée  par  des 
vésicules  miliaires  de  toute  forme,  de  toute  couleu”, 
des  bulles  semblables  à celles  du  pemphigus  et  même 
des  pelécliics.  Les  malades  n’éprouvent  point  la  dé- 
mangeaison générale  qui  précède  l’éruption  de  la 
suette  ordinaire,  et  la  desquamation  n’est  jamais  ré- 
gulière. 

La  suctle  de  Rôttingon  durai!  six  jours,  mais  le 
plus  grand  danger  était  au  premier  jour;  dès  le  se- 
cond, la  sueur  diminuait  et  perdait  toutes  ses  mau- 
vaises qualiies,  de  sorte  qu'il  ne  restait  plus  qu  uue 
transpiration  abondante  sans  accidents  inquieiants 
(Sinner,  Darslcllung  <ier  epidem.  Frieselk  rank-keit 
die  im  Jahre  1802  zu  Uiittingen  Uerrschle;  Würz- 
Iturg,  1803). 

M.  Parrot  lloe.  cil.,  p.  402)  a vu  des  malades  suc- 
comber au  bout  de  quarante-huit,  de  vingt-quatre, 
de  six  et  même  de  trois  heures;  mais  malheureuse- 
ment, il  n a point  donné  une  description  particulière 
de  celte  foi  me  grave  de  la  maladie. 

Le  docteur  Hecker  a résumé,  dans  un  rapide  tableau, 
les  principaux  caractères  de  la  suette  anglaise,  c'est- 
à-dire  de  cotte  maladie  épidémique  qui  a causé 
de  giamls  ravages  en  Angleterre  en  1 48c» , !5o6, 
1317,  1528,  1551;  en  Allemagne  pendant  les  an- 
nées 1048.  1715,  1752,  1742  : dans  la  Hollande 
en  1666:  dans  le  Piémont  en  1755;  dans  le  Langue- 
doc en  1782,  etc. 

Le  mal  arrivait  sans  prodromes;  il  commençait 
ordinairement  par  un  court  frisson  cl  un  tremble- 
ment qui,  dans  les  cas  les  plus  graves,  se.  transfor- 


mait en  convulsions.  Chez  d'autres,  le  début  était 
une  chaleur  modérée,  mais  toujours  croissante,  qui 
les  surprenait  sans  cause  connue,  au  milieu  du  tra- 
vail, souvent  le  malin  au  lever  du  soleil,  d'autres 
fois  au  milieu  du  sommeil,  de  sorte  qu'ils  se  réveil- 
laient tout  en  sueur.  Plusieurs  malades  éprouvaient 
tout  d'abord  un  fourmillemenLdésagroable  dans  les 
mains  et  les  pieds,  lequel  se  changeait  en  douleurs 
lancinantes  et  en  une  sensation  Irès-douloureusc  sous 
les  ongles,  auxquelles  se  joignaient  tantôt  des  cram- 
pes . tantôt  une  telle  lassitude  des  extrémités  supé- 
rieures, que  les  patients  ne  pouvaient  lever  les  bras. 
Chez  quelques-uns  on  vit,  pendant  ces  accidents, 
les  pieds  et  les  mains  se  tuméfier. 

Plusieurs  malades  tombaient  dans  un  délire  fu- 
rieux, et  ceux-là  mouraient  pour  la  plupart.  Tous 
se  plaignaient  d'un  grand  mal  de  tête,  et  au  bout  de 
tres-peu  de  temps  survenait  le  coma,  qui  se  terminait 
le  plus  souvent  par  la  mort.  (Jne  angoisse  horrible 
ti  urmenlait  les  malades  tant  tju’ils  conservaient  l'u- 
sage de  leurs  sens.  Les  malades  respiraient  avec  une 
extrême  difficulté  : le  cœur  était  saisi  de  tremble- 
ments et  de  battements  continuels,  et  cet  accident 
s'accompagnait  d’un  sentiment  incommode  de  cha- 
leur interne  qui,  dans  les  cas  funestes,  montait  vers 
la  tète  et  déterminait  un  déliré  mortel. 

Après  quelques  délais,  et  chez  beaucoup  de  prime 
abord,  une  sueur  fétide  se  manifestait  sur  tous  les 
points  du  corps  et  coulait  en  grande  abondance. 
Quelquefois  il  survenait  des  convulsions;  o-n  remar- 
qua aussi  des  nausées  et  même  des  vomissements, 
mais  surtout  chez  ceux  que  l'invasion  avait  trouvés 
avec  l'estomac  plein. 

Au  premier  moment,  le  mal  attaquait  le  dos,  les 
épaules,  un  membre,  et  y causait  des  douleurs  ai- 
guës. Parfois  une  violente  céphalalgie  déterminait 
un  délire  loquace.  Les  sueurs  se  montraient  avec  des 
alternatives  d’exacerbalion  et  de  remission. 

La  convalescence  était  longue  et  pénible;  los  ma- 
lades restaient  au  moins  pendant  huit  jours  dans  un 
profond  abattement.  Les  récidives  furent  fréquentes 
(Hecker,  Der  englische  Schweiss;  Berlin,  1854. — 
Littré,  art.  cité,  p.  535,  534). 

L’éruption  miliaire  exceptée,  ne  rctrouve-t-on 
point  dans  cette  description  tous  les  phénomènes  qui 
caractérisent  la  suette  de  notre  siècle? 

Diagnostic.  — Il  est  toujours  facile  de  reconnaî- 
tre la  suette.  « Les  symptômes,  dit  M.  Parrot,  ont 
quelque  chose  de  si  clair,  de  si  tranché,  que  je  suis 
bien  sûr  qu’il  n’est  jamais  arrivé  qu'un  inedecm  hé- 
s.tàt  sur  le  diagnostic.  Je  ne  sais  pas,  dans  le  cadre 
nosologique,  de  maladie  avec  laquelle  la  suelte  offre 
la  moindre  analogie  et  avec  laquelle  elle  puisse  être 
confondue.  » 

iNous  croyons  inulile,  en  effet,  de  suivre  Uexemple 
de  Naumann  et  de  faire  ressortir  les  caractères  diffé- 
rentiels qui  séparent  la  suette  du  rhumatisme,  de  la 
rougeole,  de  la  scarlatine,  de  l’eczéma,  etc.  ( fland - 
buch  der  mcdicinisclien  Klinik,  t.  tu,  p-  28;  Ber- 
lin, 1852). 

Le  pronostic,  comme  dans  toutes  les  maladies 
épidémiques,  varie  suivant  le  caractère  général  de 
l’épidémie,  et  à eet  égard  il  existe  dans  la  mortalité 
des  différences  très  remarquables. 

Fendant  le  xvc  et  le  \vi«  siècle,  la  suette  anglaise 
fit  autant  de  victimes  que  la  peste,  que  les  maladies 
épidémiques  les  plus  meurtrières.  En  1485,  Londres 
perdit  la  plusgrandc  partie  de  ses  habitants;  en  1506, 
la  mortalité  fut  au  contraire  très-peu  considérable; 
en  1517  et  1528,  l'Angleterre  fut  de  nouveau  dé- 
cimée. u On  n’a  aucun  chiffre  exact  sur  la  mortalité, 
dit  M.  Littré,  mais  elle  fut  excessive,  à en  juger  par 
l’effroi  qui  pénétra  toute  l’Angleterre.  La  maladie 
lit  irruption  sur  le  continent  : Hambourg  perdit  1 100 
habitants  en  22  jours,  et  5,000  personnes  succom- 
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lurent  à Dantzig.  En  !551,Shrexvsbury  perdit  960 ha- 
bitants dans  l'espace  de  quelques  jours:  la  morta- 
lité fut  si  grande  dans  tout  le  royaume,  qu’un  histo- 
rien parle  de  dépopulation  » (Littré,  art.  cité,  p.  334). 

Les  épidémies  qui  se  sont  montrées  dans  notre 
siècle  ont  été,  en  général,  peu  meurtrières.  En  1821, 
on  compta  102  morts  sur  1980  malades,  c’est  à- 
dire  1 sur  19,4  (Rayer.  loc.  cil .,  p.  210);  en  1841, 
le  septième  de  la  population  des  contrées  envahies 
fut  atteint  et  la  mort  frappa  le  13"  des  malades  (Par- 
rot,  loc ■ cit.,  p.  448).  L’épidémie  de  1839  fut  plus 
grave,  car  on  compte  1 mort  sur  8,2  (Barthez,  Gue- 
neau  de  Mussy  et  Landouzy,  loc.  cit.,  p.  611). 

Suivant  Allioni,  les  hommes,  les  sujets  forts,  ro- 
bustes, sanguins,  sont  plus  exposés  à la  mort;  les 
sueurs  partielles,  surtout  celles  du  tronc,  sont  de 
mauvais  augure;  on  doit  redouter  une  terminaison 
funeste  lorsque  les  sueurs  se  suppriment  subitement 
au  moment  de  l’éruption,  et  lorsque  celle-ci  disparait 
brusquement.  Plus  l’éruption  est  tardive,  plus  la  ma- 
ladie est  grave  (ouvr.  cité.,)  p.  60  et  suiv.).  En  1821 , la 
mortalité  fut  de  1 sur  15  chez  les  hommes,  et  de  t 
sur  28  chez  les  femmes  (Rayer,  (loc.  cil.,  p.  213). 
Gastellier  (loc.  cit. , p.  102)  assure  qu’un  léger  mal 
de  gorge,  suivi  d'une  espèce  d'enrouement,  est  un 
signe  infaillible  de  mort.  « Je  n’ai  jamais  vu,  dit-il, 
de  malades  être  rappelés  à la  vie  après  avoir  éprouvé 
ce  symptôme  » 

La  forme  que  la  maladierevêt  dès  son  début  exerce 
évidemment  une  grande  influence  sur  le  pronostic, 
mais  il  faut  cependant  être  très-réservé  sur  ce  point. 
« Si  cautus  fueris,  dit  Bel  lot,  non  fidessignis  etiain 
o meliorihus.  » M.  Parrot  recommande  également 
de  ne  jamais  promettre  la  guérison,  même  en  pré- 
sence des  symptômes  les  moins  inquiétants.  Très-fré- 
quemment, en  effet,  la  maladie,  après  s'être  montrée 
sous  les  apparences  de  la  forme  la  plus  bénigne,  de- 
vient tout  à coup,  sans  cause  appréciable,  rapidement 
mortelle. 

Nous  reviendrons  sur  ce  fait  auquel  M.  Parrot  ac- 
corde une  grande  importance  relativement  à la  na- 
ture et  au  traitement  de  la  suette. 

Êliologic.  — Causes  prédisposantes ■ — Age.  — La 
suette  ne  respecte  aucun  âge  , mais  elle  attaque 
cependant  de  préférence  les  adultes  (de  20  à 
40  ans).  Voici  le  tableau  fourni  à M.  Rayer  par  1504 
malades  : 
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Sur  i97  malades  observés  par  M.  Parrot,  380 
avaient  de  18  à 55  ans.  — Sexe.  En  réunissant  les 
chiffies  de  Itl  Rayer  à ceux  de  M.  Parrot  et  de 
MM.  Barthez,  Gueneau  et  Landouzy,  on  trouve,  sur 
2.864  malades,  1671  femmes  et  1193  hommes  — 
Tempérament.  Presque  tous  les  malades  observés 
parM.  Parrot  étaient  des  sujets  robustes,  à consti- 
tution athlétique.  — Profession.  L'examen  des  pro- 
fessions n’a  fourni  aucun  résultat  de  quelque  valeur 
à MM.  Rayer  (loc.  cil.,  p.  214  et  suiv.)  et  Parrot  (loc. 
cit.,  p.  462).  — Modificateurs  physiologiques.  M.  Par- 
rot assure  que  la  grossesse,  l’allaitement  et  l'état 
puerpéral  prédisposent  singulièrement  les  femmes  à 
contracter  la  suette  miliaire.  — Modificateurs  hygié- 
niques. Les  grandes  faliguescorporelles,  la  mauvaise 
alimentation,  les  excès,  la  misère,  ont  été  considérés 
par  la  plupart  des  auteurs  comme  des  causes  prédis- 


posantes énergiques;  mais  cette  opinion  est  complè- 
tement démentie  par  les  recherches  de  M.  Parrot. 
On  voit,  en  effet,  que,  dans  l’épidémie  de  1851,  la 
classe  la  plus  frappée  a été  la  classe  ouvrière  aisée  ; 
les  classes  inférieures  (mendiants,  manœuvres  misé- 
rables, etc.)  n’ont  été  atteintes  que  dans  une  pro- 
portion infiniment  petite.  « L'observation  a aussi 
démontré  de  la  manière  la  plus  évidente  que  plus 
l’agglomération  des  individus  était  considérable, 
moins  les  cas  étaient  proportionnellement  nombreux 
et  sérieux  » (Parrot,  (loc.  cit.,  p.  464). 

Causes  déterminantes. — Contagion.  Rien  ne  prouve 
que  la  suette  soit  contagieuse  par  infection,  et  il  est 
certain  qu  elle  n’est  point  une  maladie  virulente,  car 
les  expériences  d’inoculation  n’ont  donné  que  des 
résultats  insignifiants  ou  complètement  négatifs 
(Lepaulmier,  séance  de  l'Acad.  roy.  de  méd.  du 
12  septembre  1826;  — Parrot,  loc.  cit.,  p.  463-467). 
M.  Moreau  (loc.  cit.,  p.  271)  n'a  pas  observé  un  seul 
fait  en  faveur  de  la  contagion,  et  ceux  que  cite 
M.  Rayer  n’ont,  pas  une  valeur  suffisante. 

Endémie,  épidémie.  — Pendant  le  xve  siècle,  la 
suette  ne  franchit  point  les  limites  de  l'Angleterre, 
et  il  en  fut  de  même  en  1506  ; en  1517,  elle  passa  le 
détroit  et  sévit  à Calais;  en  1528,  après  avoir  désolé 
l’Angleterre, elle  envahit  Hambourg,  Zwirkau,  Dant- 
zig, Augsbourg  , Cologne,  Francfort, -sur-le-Mein  , 
Strasbourg,  la  Hollande,  le  Danemark,  la  Suède,  la 
Norvège,  la  Pologne,  la  Lithuanie  et  la  Livonie. 

En  1551,  la  maladie  reparut  en  Angleterre  et  y 
exerça  de  terribles  ravages. 

Pendant  plus  d’un  situ  le,  on  n’entendit  plus  parler 
de  la  suette;  mais  en  1653  elle  se  montra  à Franc- 
fort-sur- le-ftîein,  eu  1660  à Augsbourg,  en  1666  en 
Bavière,  en  1672  à Hambourg,  en  1684  à Londres, 
en  1689  à l’hilipsbourg,  en  1694  en  Saxe,  en  1734  à 
Plymouth,  enfin  en  1758  dans  le  Piémont,  où  elle 
fut  observée  et  fort  bien  décrite  par  Allioni  (voy.  Lit- 
tré, art  cité). 

C'est  en  1718  que  la  suette  prit  domicile  eu  France 
pour  y rester  endémique  dans  certaines  contrées:  elle 
envahit  la  Picardie  cL  la  Normandie,  et  depuis  cette 
époque  elle  a fait  de  fréquentes  apparitions  dans  ces 
deux  provinces.  Elle  s'y  montra  en  1755  (épidémie 
d’Abbeville  décrite  par  Bel  lot  ) , en  1755-  1758,  1747, 
1750  (épidémie  de  Beauvais  décrite  par  Boyer  ',  1753, 
1754,  1758.  1759,  1768,  1769, 1772,  1774,  1781 , 1783, 
1791  (épidémie  de  Corbeil,  décrite  par  Andry,  Pois- 
sonnier, etc.). 

La  suette  a également  sévi  dans  d'autres  parties 
de  la  France,  mais  à des  intervalles  plus  éloignés  ; 
elle  a régné  en  1753  à Orléans,  en  1733  à Fresnettx, 
Confions,  Jouy,  etc.,  en  1739  dans  le  Soissonnais,  en 
1740  à Berthonville,  en  1747  à Paris,  eu  1754  à 
Étampes,  en  1756  dans  le  Bourbonnais,  en  ; 757  et 
1765  en  Auvergne,  en  1767  dans  la  Provence,  eu 
1771  à Montargis  (épidémie  décrite  par  Gastel- 
lier), en  1782  dans  le  Languedoc  (épidémie  décrite 
par  Pujol),  en  1784  à Lyon  (voy.  Rayer,  ouvr.  cité', 
p.  421  et  suiv.  — üzanam,  Hist.  méd.  des  maladies 
épidémiques,  t.  ni,  p.  194  et  suiv.;  Paris,  1835). 

Depuis  le  commencement  de  notre  siècle,  la  suette. 
sauf  l’épidémie  de  Rœttingen  en  1802,  ne  s’est  guère 
montrée  qu'en  France  ; les  principales  épidémies  sont 
celles  du  Bas-Rhin  en  1812,  de  l'Oise  et  Seine-et  Oise 
en  1821  (épidémie  décrite  psr  M.  Rayer),  de  l’Oise 
en  1832  (épidémie  décrite  par  M.  Méniere),  du  Pas- 
de-Calaisen  1832.  de  Coulommiers  en  1859  (épidémie 
décrite  par  MM.  Barthez,  Gueneau  et  Landouzy),  de 
la  Dordogueen  1841  (epidémiedécritepar  M.  l’arrol). 

MM.  Rayer  et  Parrot  se  sont  livrés  à de  laborieuses 
recherches  pour  découv  rir  la  nature  des  modificateurs 
qui  ont  pour  résultat  l'existence  endémique  et  la  pro- 
pagation épidémique  delà  suette;  maisl’étude  alten- 
tivc  des  conditions  géologiques  , elimalologiques, 
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atmosphériques,  topographiques,  etc.,  n’a  fourni  à ees 
observateurs  que  des  données  incertaines,  souvent 
démenties  par  la  marche  irrégulière  et  capricieuse  de 
la  maladie. 

Dans  l’épidémie  de  Condrieux,  on  voit  la  suelte 
apparaître  brusquement  à la  suite  d’un  violent  orage, 
disparaît  re  tout  à coup  au  bout  de  cinq  jours,  un  vent 
nord-est  étant  venu  à souffler,  èlre  ramenée  par  un 
vent  sud-ouest,  disparaître  de  nouveau  sous  l’in- 
lluence  du  vent  nord-est,  et  ainsi  desuile  à plusieurs 
reprises  différentes  : « de  telle  sorte,  dit  M.  Parrot 
(loc.  cit.,  p.  459),  que  c’est  toujoursjavec  le  vent  sud- 
oupsI  que  la  suelte  a fait  chacune  de  ses  apparitions, 
qu'ont  eu  lieu  les  recrudescences,  et  que  c’est  tou- 
jours avec  le  vent  nord-est  que  la  maladie  a fait  ses 
retraites.  » 

Ce  fait  offre,  sans  doute,  un  grand  intérêt,  mais 
nous  indique-t-il  la  cause  prochaine  de  la  suelte?  II 
n’appartient  d'ailleurs  qu’à  une  seule  épidémie,  et 
des  observations  contraires  ont  été  faites  dans  d’au- 
tres circonstances.  Il  en  est  de  même  pour  tout  ce 
qui  est  relatif  à la  cause  de  la  suelte. 

Daus  l’épidémie  de  la  Dordogue,  la  maladie  se 
montre  également  au  nord,  au  sud,  à l’est,  à l’ouest; 
dans  l’épidémie  de  Seine  et-Oise,  elle  s’étend  à peu 
près  également  vers  le  nord  et  le  sud,  mais  elle  ac- 
quiert quatre  fois  plus  de  développement  vers  l’est 
que  vers  l’ouest. 

Quelquefois  la  maladie  sembleètrearrêtée  pnrune 
forêt,  par  une  rivière;  d'autres  fois  elle  paraît  en 
suivre  la  direction. 

En  1852,  la  suelte  a précédé  le  choléra  dans  plu- 
sieurs localités;  en  1841,  elle  a été  précédée  par  des 
fièvres  éruptives;  que  peut-on  en  conclure  ? 

En  appréciant  les  faits  avec  rigueur,  il  est  impos- 
sible d accorder  une  influence  positive,  appréciable 
à l’humidité,  aux  terrains  calcaires,  aux  variations 
thermométriques  et  barométriques,  aux  marais,  eaux 
stagnantes,  étangs,  etc.  (voy.  Rayer,  loc.  cit., 
p.  559-577  ; Parrot,  loc.  cit.,  p.  457-467),  de  telle 
sorte  qu’après  les  recherches  les  plus  minutieuses, 
on  est  obligé  de  répéter  avec  Sydenham  : « Indecirca 
« morhorum  épidcmicorum  originem  doclior  non 
« evaserim!  » 

Traitement.  — 1°  Traitement  hygiénique.  — Con- 
trairement à des  préjugés  trop  répandus  et  qui,  cer- 
tainement, ont  fait  un  grand  nombre  de  victimes,  il 
faut  se  garder  de  surcharger  les  malades  de  couver- 
tures, de  les  abreuver  de  boissons  chaudes  et  exci- 
tantes ; on  doit  les  couvrir  modérément,  les  changer 
fréquemment  de  linge,  renouveler  souvent  l’air  de 
leur  chambre,  les  soumettre  à tous  les  soins  qu'exige 
une  scrupuleuse  propreté.  Les  boissons  fraîches, 
acidulés,  loin  detre  dangereuses,  sont  aussi  utiles 
qu’agréables  aux  malades.  L'état  moral  des  sujets 
doit  être  l’objet  de  soins  attentifs;  il  faut  s’efforcer 
de  les  préserver  de  cette  terreur  dont  M.  Pigné  a si- 
gnalé les  funestes  effets. 

On  ne  saurait  accorder  trop  d’importance  aux  pré- 
ceptes que  nous  venons  d’établir  ; malgré  leur  futi- 
lité apparente,  ils  exercent  une  influence  capitale  sur 
l’issue  de  la  maladie. 

2°  Traitement  pharmaceutique.  — Plusieurs  mé- 
dications ont  été  préconisées  contre  la  suette,  mais 
nous  devons  tout  dabord  prévenir  les  praticiens 
qu’aucune  d'elles  ne  peut  être  érigée  en  méthode 
générale  de  traitement;  comme  dans  la  plupart  des 
maladies  épidémiques,  le  médicament  qui  réussit 
à merveille  dans  une  épidémie  échoue  complètement 
dans  une  autre  ; il  faut  chaque  fois  tenir  compte  de 
la  forme  que  revêt  la  maladie,  des  circonstances  qui 
l’accompagnent,  et  ce  n'est  ordinairement  qu'après 
des  tâtonnements  plus  ou  moins  longs  que  l'on  par- 
vient à établir  le  traitement  propre  à l’épidémie  que 
l’on  observe. 


Émissions  de  sang.  — Les  saignées  générales  et 
locales  ont  toujours  été  salutaires  dans  l’épidémie  de 
1821;  la  phlébotomie  était  pratiquée  aux  premières 
apparences  de  la  pléthore  générale  ou  locale  et  re- 
nouvelée une  ou  plusieurs  fois.  La  céphalalgie  était 
calmée  parles  applications  de  sangsues  aux  pieds  ; 
l’irritation  gastrique  par  une  application  à l’épi- 
gastre. Chez  quelques  malades,  plus  de  200  sang- 
sues ont  été  appliquées  dans  l'espace  de  quatre  à sept 
jours  (Rayer,  loc.  cit.,  p.  597-599). 

M.  Rayer  reconnaît,  cependant,  qu’il  fallait  re- 
courir aux  saignées  avec  mesure  ; que  les  phéno- 
mènes combattus  par  les  sangsues  disparaissaient, 
sans  le  secours  des  annélides,  après  l’éruption  ; que 
les  émissions  de  sang  multipliées  amenaient  souvent 
des  troubles  nerveux  graves  et  prolongeaient  la  con- 
valescence. 

Gastcllierest  grand  partisan  des  émissions  de  sang, 
mais  il  déclare  que  les  cas  où  elles  sont  indiquées  ne 
sont  pas  communs,  et  il  ajoute  que  l’avantage  qu’on 
en  retire  dans  les  cas  les  mieux  indiqués  n’équivaut 
pas  aux  accidents  sans  nombre  qui  résultent  de  leur 
ab'.ts  (loc.  cit.,  p.  119-124). 

En  1859  et  1841,  les  saignées  générales  ne  furent 
pas  employées,  maison  eut  souvent  recours  à l'ap- 
plication de  dix  à trente  sangsues  sur  lepigaslre 
pour  calmer  la  constriction  épigastrique,  l’oppres- 
sion, l anxiété.  les  palpitations,  et  l’effet  en  fut 
toujours  favorable;  «cependant,  ajoutent  MM.  Bar- 
thez, Guencau  et  Landouzy,  l’un  de  ndus,  se  fondant 
sur  la  nature  toute  nerveuse  des  accidents,  se  borna 
à les  combattre  parles  antispasmodiques,  les  opia- 
cés et  les  révulsifs,  sans  jamais  employer  d’émissions 
sanguines,  dans  aucun  cas,  et  sa  pratique  fut  con- 
stamment heureuse  » (loc.  cil.,  p.  675). 

Purgatifs.  — M.  Rayer  condamne  les  purgatifs 
d’une  manière  absolue;  MM.  Barthez,  Gueneau  et 
Landouzy  « n'ont  rien  observé  qui  pût  justifier  cet 
anathème,  » mais  ils  reconnaissent  que  les  purgatifs 
sont  au  moins  inutiles  dans  la  majorité  des  cas,  et 
que  pour  combattre  la  constipation,  il  sulfit  d’avoir 
recours  à des  lavements  émollients  ou  rendus  légère- 
ment excitants  par  l'addition  de  l'huile,  du  sel,  etc.' 

Les  observateurs  contemporains  mentionnent  à 
peine  l 'cmetique;  Gastellier  le  proclame  cependant 
« un  des  meilleurs  remèdes  que  l’on  puisse  employer 
dans  la  miliaire,  non-seulement  comme  évacuant, 
mais  aussi  comme  altérant.  » Il  veut  qu’on  le  donne 
au  début,  avant  l’éruption  : « I e septième  jour  de  la 
maladie,  dit-il,  il  était  bien  rare  de  le  pouvoir  pla- 
cer» (ouvr.  cité,  p.  127-150).  M.  Rayer  rejette  les 
vomitifs,  mais  son  exclusion  repose  sur  les  doctrines 
qui,  en  1821,  représentaient  1 émétique  comme  un 
médicament  incendiaire. 

Les  narcotiques,  les  antispasmodiques , n’ont 
pas  été  employés  en  1821  ; en  1829  et  1841,  ils  ont 
été  souvent  utiles  pour  calmer  les  douleurs  épigas- 
triques et  abdominales,  la  constriction  épigastrique, 
les  palpitations,  les  étouffements.  Gastellier  proscrit 
l’opium. 

Les  sudorifiques  ont  été  proposés  par  les  méde- 
cins qui  considèrent  les  sueurs  comme  l’effet  d’un 
effort  critique  de  la  nature,  mais  l’expérience  a pro- 
noncé contre  eux.  M.  Rayer  pense  qu’ils  peuvent 
être  prescrits  avec  avantage  pour  rappeler  l'éruption 
(loc.  cit.,  p.  407)  ; mais  nous  leur  préférons,  même 
dans  ce  cas  particulier,  les  excitants  locaux,  tels  que 
les  rubéfiants,  l'urtication,  etc. 

Les  toniques  réussissent  lorsque  la  maladie  revêt 
une  forme  adynamique.  Gastellier  prescrivait  le  vin 
avec  le  succès  le  plus  décidé  lorsqu’il  remarquait  des 
absences  dans  le  pouls,  des  langueurs,  des  défail- 
lances, des  symptômes  qui  annonçaient  un  affaisse- 
ment général  (loc.  cit.,  p.  164). 

Le  quinquina  a été  prescrit  comme  tonique  vers 


SUE 


— 497  — 


SUE 


îa  fin  de  la  maladie,  mais  il  paraît  que  dans  l'épidé- 
mie de  4841  il  a été  le  remède  héroïque  et  exclusif 
de  la  maladie. 

M.  Parrot,  après  avoir  déclaré  que  la  suette  de  la 
Dordogne  n’était  point  une  maladie  paludéenne,  une 
maladie  à quinquina  proprement  dite,-  ajoute  qu’elle 
s’est  présentée  néanmoins  avec  tous  les  caractères 
d’une  fièvre  rémittente  pernicieuse,  dont  le  sulfate 
de  quinine  était  le  seul  remède  efficace. 

«La  suette  de  l’Oise,  dit  M.  Parrot,  a bien  pu 
n’êlre  qu’une  maladie  à type  continu,  mais  la  suette 
périgourdine  .fut  une  affection  à type  rémittent... 
La  Dordogne  est  le  pays  de  l’intermittence;  il  n’est 
pas  une  maladie  qui  n'y  revête,  ou  qui  n’y  puisse 
revêtir  la  forme  périodique.  » 

En  tenant  compte  des  faits  rapportés  par  M.  Par- 
rot, on  est  obligé  de  reconnaître  que  l’épidémie  de 
4841  a présenté  dans  sa  marche  quelque  chose  d’in- 
solite, de  particulier,  et  que  si  les  accès  pernicieux 
n’ont  pas  été  parfaitement  caractérisés,  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  le  sulfate  de  quinine  a exercé  une 
influence  très-favorable  sur  la  marche  de  la  mala- 
die, et  que  même  il  paraît  avoir  prévenu,  dans  quel- 
ques cas,  une  terminaison  funeste. 

« Nous  donnions,  dit  M.  Parrot,  le  sulfate  de  qui- 
nine sinon  à des  doses  élevées,  du  moins  à des  doses 
répétées,  pendant  les  quatre  premiers  jours.  La  pre- 
mière administration  ne  dominait  pas  les  accès  de 
manière  à les  empêcher  complètement  : elle  en  mo- 
difiait avantageusement  l’énergie,  elle  en  diminuait 
la  durée,  elle  les  retardait.  Quelquefois  cependant  il 
arrivait  que,  donné  largement,  il  enrayait  les  accès  et 
faisait  comme  avorter  la  maladie  au  quatrième  ou 
au  cinquième  jour  » (loc.  cit.,  p.  470). 

L 'azotate  de  potasse  à haute  dose  a été  prescrit 
avec  avantage  par  M.  Parrot. 

Dans  l’épidémie  du  Bas-Rhin,  les  lotions  froides 
ont  été  employées  avec  succès  dans  les  cas  où,  après 
la  saignée,  la  peau  restait  sèche  avec  une  chaleur  âcre 
et  brûlante  ( Sctyalil  et  llessert , Précis  historique 
et  pratique  sur  la  fièvre  miliaire  qui  a régné  épi- 
démiquement  dansplusieurs  communes  du  Bas-Rhin 
en  4812  ; Strasbourg,  1813). 

Nature , siège,  classification.  — Bellot,  Boyer,  Pu- 
jol,  Gastellier,  attribuent  la  suette  à la  présence  de 
matières  putrides,  de  levains  putrides  occupant  les 
premières  voies,  d’une  bile  dégénérée. stagnant  dans 
la  vésicule;  Bellot  ajoute  que  cette  maladie  pu- 
tride est  accompagnée  d’une  altération,  d’une  raré- 
faction du  sang. 

M.  Rayer  se  refuse  à ne  voir  dans  la  suette  qu’une 
gastro-entérite  ordinaire  ou  qu’une  inflammation 
simple  de  la  peau,  mais  il  pense  que  cette  maladie 
doit  être  placée  à côté  de  la  variole,  de  la  scarla- 
tine, de  la  rougeole,  dans  la  classe  des  phlegmasies 
occupant  simultanément  plusieurs  tissus  (loc.  cit., 
p.  582-581). 

M.  Bouillaud  ne  croit  pas  à l’existence  de  la  suette 
miliaire  comme  entité  pathologique;  pour  lui  la  mi- 
liaire n’est  qu’une  forme  de  sudamina,  qu’un  acci- 
dent, qu’un  symptômecommun  à un  très  grand  nom- 
bre de  maladies  fébriles,  sporadiques  ou  endémiques, 
contagieuses  ou  non  contagieuses,  dans  lesquelles  il 
s’est  opéré  une  diaphorèse  abondante  et  d’une  cer- 
taine durée.  A près  a voir  établi  cette  opinion,  M.  Bouil- 
laud reproduit  néanmoins  la  description  de  M.  Rayer 
qu’il  place  à côté  de  celle  de  l’eczéma,  dans  l’ordre 
des  inflammations  vésiculeuses  de  la  peau  ( Traité 
de  nosographie  médicale,  l.  il . p.  238  et  suiv.  ; 
Paris,  4846). 

En  présence  des  descriptions  détaillées  et  précises 
que  nous  ont  données  les  observateurs  contempo- 
rains, en  présence  des  caractères  spéciaux  fournis  par 
l’anatomie  pathologique,  l’étiologie,  les  symptômes 
et  la  marche  de  la  maladie,  il  nous  paraît  impossible 


de  nier  l’individualité  de  la  suette.  Celle-ci  étant  ad- 
mise, il  nous  semble  également  impossible  de  placer 
cette  maladie,  soit  parmi  les  phlegmasies  affectant 
plusieurs  tissus,  soit  parmi  les  phlegmasies  cuta- 
nées, et  encore  moins  parmi  les  phlegmasies  vésicu- 
leuses, puisque  souvent  il  n’existe  point  de  vésicules 
dans  la  suette. 

La  suette  n’offre  aucun  des  caractères  des  phleg- 
masies ; elle  appartient  manifestement  à la  classe  des 
maladies  générales,  des  fièvres,  et  c’est  à ce  titre  seu- 
lement que  nous  la  plaçons  à côté  de  la  rougeole,  de 
la  scarlatine  et  de  la  variole. 

Historique  et  bibliographie.  — On  s’est  fondé  sur 
quelques  passages  d’Hippocrate  ( voy.  Rayer,  ouvr. 
cité,  p.  475)  pour  avancer  que  la  suette  était  con- 
nue des  anciens;  rien  ne  justifie  cette  assertion, 
et  si  les  écrits  de  Pujol  sont  regardés  par  plusieurs 
auteurs  comme  insuffisants  à démontrer  l’individua- 
lité de  la  suette,  on  comprend  combien  le  doute  et 
l’obscurité  grandissent  en  présence  des  paroles  fort 
obscures  du  père  de  la  médecine. 

La  première  description  positive  de  la  suette  mi- 
liaire paraît  devoir  être  rapportée  à l’épidémie  de 
Leipsig  de  1652,  observée  par  Welsch  (Historia  me- 
dica  novurn  puerperarum  morbum  conlinens  ; Leips. 
disputatio,  die  20  aprilis  1655). 

La  suette  anglaise  a été  décrite  par  Kaye,  et  nous 
avons  montré  que  l’on  retrouve  dans  cet  auteur  les 
caractères  principaux  de  la  maladie  endémique,  au- 
jourd’hui, dans  certaines  contrées  de  la  France  (Joli. 
Caii  Britanni  de  ephemera  britannica,  in-8°;  (Lond., 
1721). 

Âllioni,  en  4758,  a publié  sur  la  suette  piémon- 
taise  un  petit  traité  qui  renferme,  sur  le  pronostic, 
des  aphorismes  qui  ont  été  justifiés  par  l’observation 
( Traclatio  de  miliarium  origine,  progressu,  natura 
et  curalione  ; Aug.  Taurin.,  1758'. 

Bellot  est  le  premier  écrivain  français  qui  ait  tracé 
un  tableau  complet  de  la  suette,  et  nous  ne  pouvons 
résister  au  désir  de  montrer,  par  une  citation,  combien 
peu  il  diffère  de  celui  dont  nous  sommes  redevables 
aux  observateurs  contemporains. 

« Hanc  nulla  fere  antecedunt  morborum  signa  præ- 
« nuncia.  Sed  subito  miserum  adorilur  stomachi  do- 
« lor  gravans,  ingensque  virium  lapsus.  Aut  dolet 
« caput,  aut  caput  obtundit  dolor.  Angunt  pectus  sps- 
« piria,  spiritusque  difficillime  trahitur.  Summo  ex- 
« lorretur  corpus  incendio,  rore  acri  putridoque  dif- 

« fluens Horis  aliquot  elapsis,accedunt  jactationes 

« corporis  et  pruritus  intolerabiles.  Efflorescunt  supra 

« cutem  denso  agmine  pustulæ  rotundæ,  ruhræ 

« Alvus  quandoque  solula,  quandoque  compressa  est. 
« Urgent  vigiliæ,  vel  si  quæ spes  affulget  somni,  hanc 
« horror  brevi  discutit.  Quibusdam  e naribus  slillat 
« sanguis»  ( An  febri  putridee  Picardis  suette  diclce 
sudorifera , in-4°  ; Paris,  1735). 

Boyer,  en  1740  et  en  1761  ( Méthode  à suivre 
dans  le  traitement  des  différentes  maladies  épi- 
démiques qui  régnent  le  plus  ordinairement  dans 
la  généralité  de  Paris,  in- 1 2 j Paris,  1761),  Pujol 
en  4782  (voy.  OEuvres  mèd.,  t.  ni,  p.  261),  n’ont 
que  peu  ajouté  à la  description  de  Bellot.  Pujol  in- 
dique l’abondance  extrême  de  la  sueur,  son  odeur 
fétide  ; il  distingue  quatre  espèces  d’éruptions  « qui 
ont  toutes  cela  de  commun,  qu’elles  sont  toujours 
précédées  d’un  picotement  très-incommode.  » 

C’est  en  1784  que  Gastellier  publia  son  Traité 
sur  la  fièvre  miliaire  épidémique  (Paris)  ; il  ne  nous 
a été  que  fort  peu  utile  ; le  siyle  est  peu  scientifique, 
la  description  plutôt  d imagination  que  d’observa- 
tion est  peu  sévère.  Si  l'individualité  de  la  suette  ne 
reposait  que  sur  les  descriptions  de  Gastellier,  nous 
aurions  été  fort  embarrassés  pour  nous  prononcer. 

En  1822  parut  l’ouvrage  de  M.  Rayer,  dans  lequel 
on  trouve  une  bonne  énumération  des  symptômes 
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de  la  suette,  ainsi  que  des  recherches  historiques  et 
bibliographiques  irès-précieuscs.  Nous  avons  sou- 
vent mis  ce  livre  à contribution  (Histoire  de  l'épi- 
demie  de  suette  miliaire  qui  a régné  en  1821  dans  les 
départements  de  l Oise  et  de  Seine-el-Oise  ; Paris, 
1822).  WM.  Moreau  (J Mém.  sur  l'épidémie  miliaire 
qui  a régné  en  1821  dans  le  département  de  l'Oise, 
in  Journ.  hebdomad.,  t.  tiii,  p.  247;  1832)  et  Prat- 
bernon  ( Notice  sur  la  suette  miliaire  épidémique  à 
Yesoul  en  1837  , in  Revue  médicale,  t.  ni,  p.  194; 
1838)  n’ont  rien  ajouté  à la  description  de  M.  Rayer. 

Nous  devons  une  mention  toute  spéciale  au  mé- 
moire de  M.  Parrot,  qui  nous  a fourni  les  documents 
les  plus  précis  et  les  plus  complets  que  nous  ayons 
rencontrés  pour  établir  notre  travail  (Histoire  de 
l’épidémie  de  suette  miliaire  qui  a régné  en  1841 
dans  te  département  de  la  Dordogne,  in  Mémoires 
de  l'Académie  royale  de  médecine , t.  x , p.  586  ; 
Paris,  1843). 

Nous  serions  injustes  si  nous  ne  citions  pas  avec 
éloges  le  mémoire  de  MM.  Barthez,  Queneau  de 
Mussy  et  Landouzy  (Histoire  de  l'épidémie  de 
suette  miliaire  qui  a régné  épidémiquement  dans 
plusieurs  communes  de  l'arrondissement  de  Cou- 
lornmiers  en  1839,  in  Gazelle  médicale,  p.  609;  1839). 

Fodéré  (Leçons  sur  les  épidémies,  etc.,  t.  ni, 
p.  216;  Paris,  1824)  et  Ozanain  (Histoire  médicale, 
générale  et  particulière  des  maladies  épidémiques , 
t.  n,  p.  195;  Paris,.  1855,  ne  donnent  relativement 
à la  suette  que  des  renseignements  bibliographiques 
sans  grande  utilité.  On  ne  trouve  que  des  détails 
incomplets  ou  inexacts,  une  appréciation  pathogé- 
nique  erronée  ou  nulle  dans  les  différents  diction- 
naires et  dans  la  plupart  des  traités  de  médecine. 
L'histoire  de  la  suette  est  encore  tout  entière  dans 
les  monographies  que  nous  avons  compulsées  et 
citées. 

SUEUR  (pathologie  générale),  sudor,  iSpus. 

La  sueur  est  le  liquide  qui  se  dépose  sur  la  surface 
cutanée,  ou  s’échappe  sous  forme  de  vapeur  lorsque 
la  transpiration  devient  sensible.  La  sueur  ne  doit 
être  considérée  comme  un  phénomène  morbide  que 
lorsqu'elle  se  manifeste  hors  des  conditions  où  elle 
a coutume  de  paraître,  ou  bien  lorsque  sespropriétés 
physiques  et  chimiques  sont  altérées.  Nous  étudie- 
rons ces  altérations  suivant  qu'elles  portent  sur  les 
propriétés  physiques  et  chimiques  de  la  sueur. 

Nous  serons  obligés,  pour  la  rédaction  de  cet  ar- 
ticle, de  consulter  nos  propres  recherches,  car  on  ne 
trouve  que  des  indications  fort  courtes  et  insuffisantes 
sur  ce  sujet  dans  la  plupart  des  traités  de  pathologie 
générale,  parmi  lesquels  il  en  est  plusieurs  qui  ne 
font  même  pas  mention  de  la  sueur. 

1°  Altération  des  propriétés  physiques  de  la  sueur. 
— A.  Quantité.  — Les  quantités  de  liquide  fourni 
par  la  transpiration  varient  suivant  l’âge,  le  sexe, 
le  tempérament,  les  constitutions  individuelles,  les 
saisons,  les  climats,  et  bien  <!  autres  conditions  que 
les  physiologistes  se  sont  efforcés  de  déterminer.  Le 
pathologiste  éprouve  moins  de  difficultés  pour  recon- 
naître dans  quels  cas  la  sueur  est  l'effet  d’une  ma- 
ladie. Cette  sueur  peut  être  augmentée  ou  supprimée. 

Accroissement  de  la  transpiration.  — La  sueur 
morbide  est  tantôt  générale  (hypéridrose , de  ujt ep, 
et  de  cépvç,  sueur)  et  tantôt  partielle  (ephidrosis , 
E'ftSpuaii,  c’est-à-dire  exhalation  de  sueur  sur  une 
partie);  elle  est  continue  et  éprouve  des  alternatives 
d'augmentation  et  de  diminution;  ou  bien  elle  est 
passagère  ; elle  se  montre  quelquefois  avec  une  régu- 
larité très-grande  , à certaines  heures  et  certains 
jours;  elle  est  récente  ou  date  de  plusieurs  années. 
Enfin  la  suppression  de  la  sueur,  lorsqu’elle  est  habi- 
tuelle, même  toute  l’attention  du  pathologiste. 

Sueurs  générales.  — La  sueur  morbide  présente 
différents  degrés  ; elle  consiste  quelquefois  en  une 


simple  vapeur  qui  humecte  également  toute  la  peau; 
on  dit  alors  qu’il  y a moiteur  ou  chaleur  haldueuse 
de  la  peau  (de  halilus,  vapeur)  ; si  la  vapeur  se  ras- 
semble en  petites  gouttelettes,  il  y a sueur  propre- 
ment  dite.  Souvent  la  quantité  de  sueur  est  si  grande 
quelle  baigne  le  corps  et  s’accumule  dans  les  petites 
cavités  naturelles  que  forme  la  peau,  en  différentes 
régions,  comme  dans  les  creux  sus  et  sous-clavicu- 
laires, au-dessus  de  i’appendice  xyphoïde,  à l’ombilic, 
au  pli  de  l’aine,  au-dessous  du  genou,  etc.  Dans  ce 
cas,  les  sueurs  sont  dites  profuses.  Elles  sont  quel- 
quefois si  abondantes,  que  le  malade  est  obligé  de 
renouveler  deux  ou  trois  fois  par  jour  le  linge  qui 
environne  son  corps;  les  draps  du  lit  et  les  matelas 
même  sont  imbibés  de  sueurs  dans  plusieurs  maladies. 

Séméiotique.  — La  transpiration  se  manifeste  dans 
un  très-grand  nombre  de  maladies  aiguës,  et  prin- 
cipalement dans  les  inflammations  aiguës.  La  sueur 
est  un  symptôme  fréquent  du  rhumatisme  articu- 
laire dans  sa  période  d’acuité,  de  la  pneumonie,  de 
la  pleurésie,  de  la  bronchite,  de  la  péricardite  ; elle 
se  montre  aussi  très-souvent  dans  les  fièvres,  dans 
le  typhus,  les  fièvres  typhoïdes  et  puerpérales,  la 
peste  et  les  maladies  exanthématiques , dans  la 
variole  au  moment  de  l’éruption,  et  en  général  dans 
toutes  les  affections  accompagnées  de  fièvre.  Nous 
avons  cherché  à établir,  dans  un  autre  article  (voy. 
Fièvre),  que  l’élévation  de  la  température  est  un 
des  caractères  les  plus  constants  de  la  fièvre;  la 
sueur,  sans  avoir,  à beaucoup  près,  la  même  impor- 
tance séméiotique,  accompagne  bien  souvent  cet  élit 
pathologique  et  doit  en  faire  soupçonner  l'existence. 

On  pourrait  appeler  sueur  fébrile  ce  phénomène 
lorsqu’il  se  rattache  à une  maladie  de  ce4e  nature. 
Bordeu  a décrit  sous  le  nom  de  pouls  de  la  sueur  la 
modification  toute  particulière  que  présente  en  effet 
la  diatole  artérielle  lorsque  l’exhalation  cutanée  de- 
vient surabondante  (voy.  Pouls). 

Il  faut  se  rappeler  que  la  sueur  est  naturellement 
plus  copieuse  chez  les  jeunes  enfants,  les  femmes  et 
les  adultes,  que  chez  le  vieillard,  dont  la  peau  est 
moins  perspirable. 

Les  maladies  chroniques  fébriles  donnent  souvent 
lieu  à une  transpiration  abondante  qui  se  manifeste 
surloul  à partir  du  soir,  pendant  la  nuit,  puis  diminue 
le  malin,  et  cesse  entièrement  pendant  le  jour.  La 
phihisie  pulmonaire , le  ramollissement  des  tuber- 
cules, de  la  matière  cancéreuse  ou  d’un  autre  produit 
morbide  déposésdans  lestissus,  déterminent  le  même 
effet.  Il  en  est  de  même  des  affections  interne  ou  ex- 
terne qui  s’accompagnent  d'infection  purulente,  de 
septicohémie  et  de  symptômes  ataxo-adynamiques. 
On  a donné  le  nom  de  sueurs  colliquatives  aux  sueurs 
symptomatiques  d’une  lésion  chronique  entraînant 
l'amaigrissement.  On  a pensé  que  les  pertes  exces- 
sives qui  s’effectuent  par  la  transpiration  pouvaient 
amener  le  marasme  et  les  autres  symptômes  que  l’on 
observe  dans  le  cours  de  la  phihisie  et  des  affections 
semblables  : elles  ne  concourent  que  pour  une  part 
assez  minime  à la  production  du  marasme  ; c’est  à la 
destruction  de  l’organeet  à la  pénétration  des  liquides 
fournis  par  le  tissu  morbide  ramolli  qu'il  faut  rappor- 
ter surtout  l'amaigrissement. 

Les  sueurs  symptomatiques  de  lésions  organiques, 
de  l'infection  purulente  et  putride,  et  de  toutes  les 
affections  qui  amènent  l’altération  du  sang,  se  re- 
connaissent à ce  qu’elles  sont  précédées  le  plus  ordi- 
nairement d’un  frisson  intense  ou  léger,  périodique 
ou  irrégulier;  à ce  qu’elles  deviennent  plus  abon- 
dantes à certaines  heures  de  la  nuit  ou  du  jour,  et 
ne  se  terminent  pas  complètement  comme  les  sueurs 
des  fièvres  d'accès.  Souvent  aussi  elles  sont  par- 
tielles. bornées  au  visage,  à la  paume  des  mains,  au 
cou , à la  poitrine,  etc.  ; elles  ne  soulagent  pas  les  ma- 
lades. 
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Le  symptôme  que  nous  étudions  sert  à caractériser 
le  dernier  stade  des  fièvres  intermittentes,  qui  a 
reçu,  en  raison  même  de  l’apparition  constante  de 
ce  symptôme,  le  nom  de  stade  de  sueur.  Quelquefois 
celle-ci  est  tellement  abondante  et  dure  si  long- 
temps qu’elle  finit  par  mettre  la  vie  du  malade  en 
danger.  Torti  a décrit  sous  le  nom  de  fièvre  diapno- 
rélique  cette  forme  de  pyrexie  intermittente  perni- 
cieuse (voy.  Ixtfrmittexte  , in,  p.  253).  Dans  les 
lièvres  rémittentes  des  marais,  la  sueur  est  un  phé- 
nomène qui  se  montre  très -fréquemment  ; toutefois 
le  médecin  est  souvent  privé  de  ce  symptôme,  soit 
parce  que  le  stade  de  sueur  est  très-court,  et  que  les 
personnes  qui  entourent  le  malade  ne  l’aperçoivent 
pas,  soit  aussi  parce  que  le  mouvement  fébrile  devient 
tout  à fait  continu. 

Les  sueurs  sont  continues  et  profuses  dans  la 
suette  picarde,  dont  elles  constituent  le  symptôme 
pathognomonique;  elles  sont  aussi  très- abondantes 
dans  les  lièvres  miliaires,  chez  les  femmes  nouvelle- 
ment accouchées,  surtout  quand  ou  les  accable  sous 
le  poids  des  couvertures,  et  quand  on  leur  prodigue 
des  boissons  chaudes  comme  on  le  faisait  ancienne- 
ment dans  le  choléra  asiatique,  dans  la  dyspnée  sym- 
ptomatique d’une  lésion,  soit  aiguë,  soit  chronique, 
des  voies  circula  toires  et  respiratoires  (croup,  asthme, 
tubercules,  œdème  de  la  glotte,  hypertrophie,  lésions 
valvulaires,  péricardite,  syncope  à la  suite  des  hémor- 
rhagies), dans  l’agonie  d'un  très-grand  nombre  d’af- 
fections aiguës. 

On  voit  la  sueur  ruisseler  à la  surface  du  corps 
dans  les  maladies  qui  exigent  de  grands  efforts  mus- 
culaires, dans  les  toux  fatigantes  occasionnées  parla 
coqueluche,  le  catarrhe  chronique,  les  bronchites 
sporadiques  ou  épidémiques,  l’emphysème,  etc.;  ce 
symptôme  se  montre  aussi  dans  les  attaques  d’epi- 
lepsie  ou  d’hystérie,  pendant  le  travail  de  l’accou- 
chement, sous  l’influence  d’une  forte  émotion  mo- 
rale de  peine,  de  plaisir,  ou  de  terreur,  et  par 
l’effet  d’une  douleur  très-vive,  surtout  quand  on 
cherche  à la  maîtriser.  Les  sueurs  dépendent  sou- 
vent d’un  simple  trouble  de  l’innervation.  L’un  de 
nous  a observé  plusieurs  malades  chez  lesquels  le 
retour  d’âge  avait,  produit  un  état  névropathique 
général  qui,  entre  autres  phénomènes  bizarres,  dé- 
terminait des  sueurs  abondantes,  soit  partielles,  soit 
générales,  sous  l’influence  de  causes  légères  et  acci- 
dentelles, ou  même  sans  aucune  cause. 

Si  nous  cherchons  maintenant  à saisir,  au  milieu 
des  circonstances  pathologiques  très-variées  que 
nous  venons  de  passer  en  revue,  les  principales  causes 
de  la  transpiration  morbide,  nous  voyons  que  celle-ci 
dépend  : 1°  des  maladies,  soit  aiguës,  soit  choniques, 
qui  augmentent  la  rapidité  discours  du  sang,  ou  en 
d'autres  termes,  qui  produisent  la  fièvre  et  partant 
un  accroissement  de  la  température  du  corps  ; 2°  qui 
gênent  ou  ralentissent  momentanément  la  circula- 
tion ; 3°  qui  jettent  dans  le, sang  du  pus,  des  liqueurs 
septiques  ou  virulentes;  4°  qui  provoquent  d éner- 
giques contractions  musculaires;  5°  qui  perturbent 
profondément  le  système  nerveux.  A côté  de  ces 
causes  morbifiques  de  la  sueur  se  placent  les  actes 
physiologiques,  tels  que  le  sommeil,  1 ingestion  de 
boissons  chaudes  et  aromatiques,  l’exercice  muscu- 
laire, le  bain  de  vapeurs,  etc. 

Indications  pronostiques  et  thérapeutiques  tirées 
de  l’étude  de  ta  sueur.  —Les  anciens  attachaient  la 
plus  grande  importance  à l’apparition  des  sueurs 
comme  moyen  propre  à leur  faire  connaître  l’issue 
et  la  durée  de  la  maladie.  La  sueur  a été  considérée 
par  les  écoles  médicales,  tant  anciennes  que  mo- 
dernes, comme  un  des  phénomènes  par  lesquels  se 
jugeaient  d’une  manière  heureuse  ou  malheureuse 
un  grand  nombre  de  maladies  internes.  Nous  ne 
pouvons  revenir  sur  la  doctrine  des  crises  qui  a ’été 


examinée  ailleurs  (voy.  Crise,  t.  i,  p.  855);  nous 
rappellerons  seulement  que  dans  les  climats  chauds, 
et  lorsqu’on  n’emploie  aucune  médication  perturba- 
trice, les  maladies  se  terminent,  plus  fréquemment 
que  dans  les  nôtres,  par  des  phénomènes  critiques 
parmi  lesquels  la  sueur  occupe  le  premier  rang. 
Aujourd’hui  les  médecins,  sans  accorder  à l'appa- 
rition de  la  sueur  une  valeur  pronostique  aussi 
grande  que  dans  les  siècles  derniers,  reconnaissent 
cependant  que  la  chaleur  douce  et  habituelle  de  la 
peau,  lorsqu’elle  persiste  dans  le  cours  d'une  mala- 
die aiguë,  ou  se  manifeste  vers  la  fin,  est  d'un  heu- 
reux augure  surtout  quand  le  mouvement  fébrile 
perd  en  même  temps  de  sa  fréquence  et  le  pouls  de 
sa  dureté.  Ajoutons  toutefois  que  l’on  ne  saurait  se 
régler  sur  un  symptôme  aussi  variable  etdont  l’exis- 
tence se  lie  à tant  de  causes  pathologiques  différentes 
pour  prédire  la  terminaison  d’une  maladie. 

Une  médication  puissante  et  souvent  usitée  dans 
le  traitement  des  maladies  consiste  à provoquer 
artificiellement  une  sueur  plus  ou  moins  abondante, 
par  l'usage  de  substances  réputées  sudorifiques,  par 
les  vomitifs,  et  par  d’autres  agents  hygiéniques,  parmi 
lesquels  le  calorique  uni  ou  non  à la  vapeur  d’eau 
occupe  la  première  place  (exercice,  boissons  chau- 
des, bain  de  vapeur,  etc.),  ou  bien  à l'aide  d’une  mé- 
dication nouvelle,  qui  est  appelée  à rendre  d'émi- 
nents services  â la  médecine;  nous  voulons  parler 
de  l’hydrothérapie. 

Parmi  les  affections  internes  dans  lesquelles  la  dia- 
phorèse  est  utile,  nous  citerons  le  rhumatisme  arti- 
culaire et  musculaire  dans  sa  forme  chronique  et 
même  suhaiguë,  toute  les  affections  chroniques  des 
voies  respiratoires  et  digestives,  telles  que  les 
bronchites  chroniques  simples,  la  bronchorrhée,  la 
laryngite  chronique,  les  épanchements  pleurétiques, 
anciens,  apyrétiques  et  non  tuberculeux,  la  gastrite 
chronique,  les  flux  du  gros  intestin,  les  colites  chro- 
niques, les  affections  syphilitiques.  On  se  propose 
ainsi  de  diminuer  l’activité  physiologique  des  mem- 
branes muqueuses  et  de  révulser  sur  les  téguments 
externes  les  déterminations  morbides  qui  ont  lieu  à 
l'intérieur;  on  cherche  aussi  à déterminer  une  dé- 
puration salutaire  des  humeurs,  comme  dans  la 
syphilis,  les  scrofules.  Il  faut  dire  toutefois  que  ces 
idées  théoriques  ont  besoin  d'être  examinées  de 
nouveau. 

Nous  venons  d’indiquer  les  maladies  dans  les- 
quelles il  est  utile  de  respecter  et  même  de  provoquer 
les  sueurs;  nous  verrons  plus  loin,  en  parlant  de 
leur  diminution,  quelles  sont  les  maladies  où  il  faut 
chercher  à les  exciter  fortement.  Il  en  est  d’autres 
dans  lesquelles,  la  sueur  apparaissant  comme  un 
symptôme  fâcheux,  on  a pensé  qu’il  y aurait  avantage 
à le  combattre  et  à le  faire  disparaître  s’il  était  pos- 
sible. C’est  dans  ce  but  que  l'on  a institué  un  traite- 
ment spécial  contre  la  sueur  des  phthisiques,  de  la 
suette,  et  quelques  autres  sueurs  symptomatiques. 
Ceux  qui  ont  fait  ces  tentatives  louables  savaient 
bien  quelles  difficultés  ils  avaient  à vaincre  pour 
faire  cesser  un  phénomène  qui  n’est  que  l’effet  d'une 
lésion  profonde,  et  bien  au-dessus  des  ressources  de 
l’art;  le  sous-acétate  de  plomb,  l’agaric,  les  ferru- 
gineux, ont  été  essayés  tour  à tour.  On  a compris 
qu’il  fallait  renoncer  à une  thérapeutique  qui  est 
souvent  plus  qu’inutile. 

Sueurs  partielles. — La  sueur  peut  être  partielle  ; 
les  auteurs  rapportent  un  assez  grand  nombre 
d’exemples  de  ces  éphidroses.  Elles  sont  bornées 
aux  joues,  à la  tête,  aux  aisselles,  aux  hypochondres, 
à la  paume  des  mains,  aux  parties  génitales,  aux 
pieds.  J.  Frank  indique  avec  soin  les  sources  biblio- 
graphiques où  l'on  peut  aller  puiser  les  observa- 
tions de  ce  genre»  ( Patholog . médic.,  trad  franç. 
de  l'Encyclop.,  t.  tt,  p.  369.  in-8»;  Paris,  1837).  Il 
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a observé  un  cas  dans  lequel  la  sueur  n'occupait 
qu'un  seul  côté  du  corps.  « Fendant  le  mois  d'octobre 
1827,  dit  cet  auteur,  un  chirurgien  de  Côme  me 
présenta  une  jeune  tille  de  douze  ans  qui  suait  de  la 
lêteaux  pieds,  du  côté  gauche.  Cette  maladie  dure 
depuis  six  ans  sans  que  la  santé  en  soit  troublée. 
Chez  une  dame  de  Côme,  le  même  phénomène  se 
produisait  à gauche,  pendant  le  temps  de  sa  gros- 
sesse; lorsqu'elle  laissait  pendre  la  main  du  côté 
affecté,  la  sueur  qui  découlait  des  doigts  de  cette 
main  se  répandait  sur  le  sol  » ( loc . cil.  . 

La  sueur  partielle  peut  être  symptomatique  d’une 
maladie  bien  déterminée  d'un  organe  quelconque 
ou  constituer  toute  la  maladie  : dans  ce  cas,  elle  est 
dite  idiopathique,  et  mérite  unedescriplion  séparée. 

Les  sueurs  partielles  ont  été  observéessurtout  dans 
le  cours  des  affections  nerveuses,  dans  l'hystérie, 
dans  la  grossesse,  quelquefois  dans  la  phthisie  pul- 
monaire; on  voit  des  malades  qui,  atteints  de  celle 
dernière  affection,  ne  transpirent  que  des  mains  ou 
du  cou  ; chez  d’autres,  le  visage  seul  ou  bien  la  tête 
sont  inondés  de  sueurs.  L’aphorisme  d'Hippocrate  : 
« Le  mal  existe  où  est  la  sueur,  » ne  saurait  être 
accepté  comme  vrai.  Dans  les  souffrances  nerveuses 
de  l’estomac,  ainsi  que  dans  les  affections  organi- 
ques de  ce  viscère,  il  est  assez  fréquent  d’observer 
la  sueur  des  mains. 

Diminution  et  suppression  des  sueurs  générales. 
— La  sécheresse  que  l'on  observe  à la  peau  dans  le 
cours  d'un  grand  nombre  de  maladies  n'a  pas  une 
valeur  séméiologique  bien  grande.  Les  maladies  in- 
flammatoires à leur  début,  la  fièvre  typhoïde  pen- 
dant une  grande  partie  de  son  cours,  les  phleg- 
masies  des  membranes,  celle  du  péritoine  et  des 
méningesplus  spécialement,  la  métriteaiguë,  l'hépa- 
tite, les  suppurations  et  les  gangrènes  des  paren- 
chymes, s’accompagnent  souvent  d'une  aridité  ex- 
trême de  la  peau  ; celle-ci  donne  à la  main  une  sen- 
sation de  sécheresse  très-pénible  pour  celui  qui 
touche  le  malade. 

La  transpiration  est  encore  réduite  à son  mini- 
mum dans  les  maladies  du  foie,  telles  que  la  cir- 
rhose, l'hypertrophie,  le  cancer,  dans  les  dégéné- 
rescences de  la  rate,  dans  la  maladie  de  Bright  et  les 
autres  altérations  des  reins,  dans  les  hydropisies  en 
général.  C'est  surtout  dans  l'ascite  et  l'anasarque 
que  ce  symptôme  est  très-marqué,  ainsi  que  dans 
1 érysipèle,  l'érythème  et  la  plupart  des  maladies 
chroniques  de  la  peau.  Le  diabète  sucré  est  de  toutes 
les  affections  celle  qui  présente  ce  symptôme  au 
plus  haut  degré;  il  est  impossible  d'imaginer  une 
peau  plus  sèche,  moins  perspirable  que  celle  du 
malheureux  diabétique  parvenu  à la  dernière  période 
de  son  mal.  Il  y a,  dit-on,  quelques  malades  chez 
lesquels  on  observe  de  la  sueur  (voy.  Diabète;. 

La  transpiration  est  insensible  dans  I ictère,  dans 
les  fièvres  bilieuses,  les  coliques  néphrétiques  cau- 
sées par  la  gravellc,  dans  la  première  et  la  seconde 
période  des  lièvres  intermittentes,  dans  la  névralgie, 
dans  la  période  xi'éiat  et  de  desquamation  des 
fièvres  exanthématiques  et  dans  toutes  les  maladies 
où  I intestin  est  le  siège  d’une  abondante  sécrétion, 
dans  la  dyssenlerie,  les  diarrhées  ulcéreuses,  dans  les 
hémorrhagies  abondantes. 

La  diminution  des  quantités  de  liquide  exhalé 
par  le  tégument  externe  se  rattache  en  dernière  ana- 
lyse, 1°  à des  maladies  dans  lesquelles  une  sécrétion 
anormale  s’établit  au  sein  d’un  tissu  pathologique; 
2°  quand  un  flux  naturel  devient  excessif,  les  lois 
de  solidarité  fonctionnelle  qui  existe  entre  certains 
organes,  soit  dans  l’état  naturel,  soit  dans  l'état  de 
maladie,  expliquent  le  mode  de  production  du  sym- 
ptôme que  nous  étudions;  5u  un  troisième  ordre 
de  causes  doit  être  cherché  dans  la  perturbation  du 
système  nerveux. 


Les  sueurs  peuvent  remplacer  la  sécheresse  de  b 
peau  et  réciproquement  ; c'est  ce  que  l’on  observe 
dans  les  fièvres  continues  et  dans  les  maladies  chro- 
niques. Or,  quelquefois  elles  existent  en  même  temps; 
c'est  ce  qui  a lieu  dans  le  cas.de  sueurs  partielles. 
Chez  les  phthisiques,  dans  la  fièvre  puerpérale,  dans 
l'infection  purulente,  le  visage  ou  les  mains  sont 
baignés  de  sueur,  tandis  que  les  autres  parties  du 
corps  sont  très-sècheq.  La  diminution  de  la  transpi- 
ration cutanée  produite  par  les  agents  extérieurs  est 
la  cause  d'un  grand  nombre  de  maladies.  La  brusque 
suspension  de  la  sueur  peut  produire  un  anasarque, 
une  maladie  de  Bright,  ainsi  qu’on  en  possède  plu- 
sieurs exemples. 

Diminution  et  suppression  des  sueurs  partielles  ; 
suppression  de  la  sueur  des  pieds. — On  a étudié 
d’une  manière  plus  spéciale  la  suppression  de  la 
sueur  habituelle  des  pieds  et  de  l’aisselle  ainsi  que 
les  maladies  qu’elle  détermine.  Nous  consacrerons 
quelques  développements  à l’histoire  de  cette  mala- 
die, qui  a occupé  un  assez  grand  nombre  d’auteurs. 

On  a donné  le  nom  de  sueur  des  pieds  à deux  phé- 
nomènes differents  : 1°  à la  transpiration  abondante 
de  la  sueur,  par  les  téguments  qui  couvrent  le  pied; 
2°  à une  excrétion  de  matière  grasse  ou  huileuse 
douée  d une  odeur  fétide  et  fournie  parles  follicu- 
les sébacés.  « On  peut,  dit  M.  èiondière,  à qui  l’on 
doit  une  excellente  description  de  celte  maladie, 
classer  dans  deux  catégories  les  individus  sujets  à la 
sueur  habituelle  des  pieds  : chez  les  uns,  celte  ex- 
crétion est  sans  ou  presque  sans  odeur;  chez  les 
autres,  au  contraire,  elle  est  très-fétide  » ( Mémoire 
sur  la  sueur  habituelle  des  pieds,  etc.,  in  journ. 
l'Expérience,  p.  4-81,  t,  i ; 1858).  Les  recherches  de 
Troms  lorf,  professeur  de  chimie  à Erfurt,  tendent 
à établir  que  la  sueur  des  pieds  consiste  dans  une 
matière  huileuse  et  grasse  qui  se  combine  à la  vapeur 
de  la  transpiration  au  moyen  de  l'ammoniaque  ; ce 
serait  à ce  dernier  principe  qu'il  faudrait  attribuer 
l'odeur  plus  ou  moins  fétide  qui  la  caractérise.  Cette 
analyse,  déjà  fort  ancienne,  ne  mérite  pas  une  grande 
confiance.  M.  Mondière  attribue  Codeur  de  la  sueur 
à la  malpropreté,  et  pense  qu’on  peut  la  faire  dis- 
paraître par  des  soins  hygiéniques  convenables. 

Lorsqu'on  examine  la  plante  des  pieds  chez  les 
iudividus  atteints  de  cette  maladie,  on  voit  que 
toute  la  peau  est  blanchâtre  et  comme  macérée  par 
l’eau  ; on  en  fait  transsuder  par  la  pression  une 
quantité  notable  de  liquide.  Une  odeur  fétide  et  in- 
supportable se  répand  autour  du  malade,  incom- 
mode les  personnes  qui  l’entourent  et  le  force  à 
vivre  éloigné  du  monde.  Les  pieds  sont  souvent 
douloureux  pendant  la  marche  et  il  se  forme  aisé- 
ment des  excorialior®  et  des  gerçures  entre  les  orteils 
et  le  pli  des  jointures.  Les  malades  sont  obligés  de 
changer  de  chaussure  plusieurs  fois  par  jour,  ou  bien 
la  sueur  s’y  accumule,  et^es  pieds  mouillés  par  ce 
liquide  se  refroidissent  ;,il  en  résulte  alors  des  acci- 
dents que  nous  indiquerons  plus  loin. 

On  connaît  peu  les  causes  de  la  transpiration  mor- 
bide dont  nous  parlons.  Lobstein  dit  qu’elle  est 
quelquefois  héréditaire  et  qu'elle  se  propage  dans 
la  même  famille,  dont  elle  épargne  rarement  un 
seul  membre  (Mémoire  sur  la  sueur  habituelle  des 
pieds,  in  Journ.  de  méd.,  cliir.  et  pharm.,  de  Le- 
roux, t.  xxxiv,  p.  165;  Paris,  1815)  : Kreugelstein 
partage  cette  opinion  (anal,  in  biblioth.  médic., 
t.  xxxiii,  p.  260;.  L un  et  I autre  croient  cette  maladie 
contagieuse  ; des  faits  plus  nombreux  ont  prouvé 
qu’elle  ne  pouvait  se  communiquer  par  celte  voie. 
Elle  se  manifeste  souvent  dès  la  première  année  de 
la  vie,  ou  remplace  un  flux  qui  s’est  supprimé. 

Les  personnes  atteintes  de  cette  maladie  repous- 
sante cherchent  souvent  à s’en  délivrer;  aussi  le 
médecin  est-il  souvent  consulté  par  elles  pour  savoir 


SUE 


— 501  — 


SUE 


s’il  n'y  a aucun  danger  à supprimer  celle  sueur  ha- 
bituelle des  pieds.  Pour  répondre  à cette  question,  il 
suffît  d'interroger  les  expériences  que  l’on  trouve 
toutes  laites  par  les  sujets  eux-mêmes  qui  ont  voulu 
se  débarrasser,  à tout  prix,  de  leur  mal,  ou  les  faits 
dans  lesquels  la  suppression  a eu  lieu  tout  à fait 
accidentellement  et  contre  la  volonté  des  malades. 
Lobstcin  croit  imprudent  de  tenter  la  guérison  de 
la  sueur  et  il  cite  à l’appui  de  son  opinion  cinq  faits 
qui  sont  loin  d’êlre  tous  convaincants.  M.  Mondière 
a rassemblé  42  observations  de  dilférenles  maladies 
qui  ont  été  produites,  suivant  lui,  par  la  suppres- 
sion de  la  sueur;  en  voici  la  liste  : dyspnée,  2;  em- 
barras gastrique,  2;  pneumonie,  1;  phthisie,  9; 
céphalalgie,  2;  coryza,  5;  névralgie  plantaire,  1; 
sciatique,  1 ; auasarque,  4 ; hépatite  chronique,  1 ; 
diarrhée,  1 ; leucorrhée,  4;  blennorrhée,  1 ; pleurésie 
chronique,  I ; olorrhée,  1 ; diabète,  1 ; rhumatisme 
aigu,  1 ; catarrhe  vésical  1 ; maladies  de  la  peauy  1 ; 
phthisie  trachéale,  2.  Total,  42.  « 11  resuite  de  cette 
statistique,  ajoute  l’auteur,  que  les  affections  des 
membranes  muqueuses  et  surtout  celles  dos  organes 
pulmonaires,  sont  les  plus  fréquentes  à la  suite  de  la 
suppression  de  la  sueur  habituelle  des  pieds  » ( loc . 
cit.,  p.  485). 

Nous  sommes  tout  disposés  à reconnaître  l’in- 
fluence pathogénique  qu’elle  a pu  exercer  dans  la 
production  des  maladies  que  nous  venons  d’énumé- 
rer; cependant  il  ne  faut  pas  exagérer  cette  influence 
et  nous  croyons  lui  faire  une  part  assez  belle  en  la 
considérant  comme  une  cause  occasionnelle,  qui  peut 
déterminer  le  développement  d’une  maladie  chez  un 
sujet  prédisposé.  La  phthisie,  le  diabète,  l’hépatite, 
échappent  à cette  influence;  mais  les  maladies  des 
membranes  muqueuses,  des  voies  respiratoires,  et 
les  hydropisies,  etc.,  nous  paraissent  rentrer  sous 
son  empire. 

Si  la  guérison  de  la  sueur  des  pieds  ne.doit  pas 
être  tentée  par  un  médecin  prudent,  il  faut  qu’il 
sache  à l’aide  de  quels  moyens  il  doit  prévenir  la 
suppression  de  cette  sueur  ou  la  rappeler  quand  elle 
a été  supprimée.  Pour  remplir  la  première  indica- 
tion, il  faut  prescrire  au  malade  de  porter  des  bas  de 
laine  et  des  chaussures  qui  empêchent  l'humidité  et 
le  froid  extérieur  de  pénétrer  jusqu’à  la  peau,  d’en- 
tretenir sur  celle-ci  une  grande  propreté  et  de  re- 
courir dans  ce  but  à de  fréquentes  lotions  chaudes 
et  aromatiques. 

Pour  rappeler  la  transpiration  supprimée  on 
donne  des  bains  de  pieds  très-chauds,  ou  des  bains 
de  drèche,  de  cendre,  ou  des  bains  alcalins  ainsi 
que  le  conseille  Lobslein  (p.  175).  Les  frictions  avec 
l’onguent  mercuriel  et  l’hydrochloralc  d’ammoniaque 
(Lobslein),  ou  avec  des  flanelles  imbibées  de  vinai- 
gre, l’application  de  sinapismes  de  raifort,  ou  d'un 
bas  saupoudré  d’hydrochlorate  d'ammoniaque  , sont 
des  moyens  qui  réussisssnt  le  plus  ordinairement  à 
ramener  la  sueur.  On  a soin  de  couvrir  les  pieds 
d'une  chaussure  de  laine  et  d’environner  celle-ci  de 
taffetas  gommé. 

Dans  le  cas  où  le  médecin  serait  forcé  par  le  ma- 
lade de  guérir  la  sueur  dont  celui-ci  est  affecté,  il 
commencerait  par  établir  une  révulsion  énergique  et 
continue  à l’aide  d'un  cautère  qu'il  placerait  sur 
l’une  et  l’autre  jambe  ou  à la  cuisse  ; il  provoquerait 
ensuite  une  forte  diaphorèse  sur  toute  la  peau,  par 
l’adrÿinistralion  du  bain  de  vapeurs,  ou  bien  une 
forte  révulsion  intestinale.  Il  donnerait  à l’intérieur 
des  préparations  toniques,  sulfureuses,  astringentes, 
suivant  les  cas  ; une  saignée  de  précaution  serait 
faite  à des  intervalles  qui  ne  seraient  pas  trop  éloi- 
gnés. 11  faudrait  aussi  s’assurer,  avant  toutes  choses, 
qu’il  n'existe  aucune  maladie  viscérale  actuelle,  ni 
aucune  prédisposition  morbide  appréciable  ; la  res- 
ponsabilité du  médecin  serait  gravement  engagée, 


s’il  n’avait  pas  pris  toutes  ces  précautions.  Le  trai- 
tement local  ne  doit  venir  qu'en  dernier  lieu  ; les 
lotions  avec  de  l'eau  tiède  acidulées  ou  chargées  d'un 
principe  fortement  astringent,  puis  la  ventilation  , 
l'exposition  des  pieds  nus  à l’air,  et  en  dernier  lieu 
des  lotions  froides,  tels  sont  les  topiques  que  I on 
peut  risquer  quand  on  y est  contraint.  Chez  les 
femmes,  rien  ne  peut  prévenir  le  danger  qu’on  leur 
ferait  courir  en  cherchant  à supprimer  la  transpira- 
tion des  pieds. 

B.  Odeur.  — Dans  l’état  normal,  la  sueur  répand 
une  odeur  assez  forte  et  un  peu  acide  qui,  du  reste, 
varie  suivant  les  individus.  On  sait  qu’elle  est  très- 
prononcée  et  un  peu  ammoniacale  chez  les  individus 
dont  les  poils  sont  roux  et  chez  les  nègres.  On  a dit 
que,  pendant  la  période  menstruelle,  la  sueur  acqué- 
rait une  odeur  plus  prononcée  chez  un  grand  nombre 
de  femmes.  La  malpropreté  est  la  cause  qui  exalte 
surtout  la  propriété  physique  dont  nous  parlons.  La 
sueur  exhale  une  odeur  aéide  chez  les  femmes  nou- 
vellement accouchées,  chez  les  nourrices;  elle  est 
fade  et  nauséabonde  dans  la  variole;  semblable  à 
celle  du  lait  aigri  chez  les  enfants  à la  mamelle. 
Elle  a une  odeur  de  souris  dans  la  lièvre  typhoïde  , 
le  ramollissement  et  l’hémorrhagie  cérébrale  et  un 
grand  nombre  d’affections  qui  occasionnent  des  phé- 
nomènes atoxo-adynamiques  ; on  l’a  attribuée  à l'é- 
mission involontaire  de  l'urine  qui  souille  le  lit  du 
malade.  Dans  la  suette  miliaire,  elle  ressemble , 
dit-on,  à celle  delà  paille  pourrie;  elle  peut  con- 
tracter une  forte  odeur  d’urine  ou  de  matière  ster- 
corale  dans  les  maladies  des  voies  urinaires  ou  de 
l’intestin  qui  mettent  obstacle,  soit  momentané- 
ment, soit  d’une  manière  plus  durable,  et  partant 
mortelle,  au  passage  de  l’urine  et  des  matières  féca- 
les (néphrite  phlegmoneuse,  calculs  rénaux  ou  vési- 
caux, hernie  intestinale,  cancer,  iléus,  etc.);  nous 
verrons  plus  loin  si  les  principes  constituants  de  ces 
matières  excrémeotilielles  peuvent  être  entraînés 
par  la  sueur  (voy.  Altération  des  propriétés  chimi- 
ques). Quelquefois  la  sueur  a une  odeur  cadavéreuse 
ou  s'imprègne  de  certaines  substances  inlroduites 
accidentellement  ou  à dessein  dans  l'économie  ; 
J.  Frank  dit  que  l’on  retrouve  dans  la  transpiration 
l’odeur  du  musc,  des  cantharides  (loc.  cit.,  p.  571). 
Aristote  a prétendu  que  la  rue  donnait  de  l’odeur  à 
la  transpiration. 

C.  Saveur.  — Douée  ordinairement  d’une  saveur 
saline  très-prononcée,  la  sueur  devient,  dit-on, 
amère  dans  les  affections  bilieuses  accompagnées 
d’ictère,  sucrée  chez  les  phthisiques  et  dans  le  dia- 
bète, etc.  On  ne  sait  rien  de  positif  sur  les  change- 
ments que  peut  offrir  le  liquide  exhalé  à la  surface 
de  la  peau  dans  les  différentes  maladies. 

D.  Coloration.  — On  a parlé  de  sueurs  jaunes, 
vertes,  rouges,  bleues,  noires,  etc.;  la  bile,  le  sang, 
et  d'autres  matières  colorantes,  en  passant  dans  les 
sueurs,  peuvent-elles  produire  ces  colorations?  Celte 
élude  sera  mieux  placée  ailleurs  (voy.  Altération  des 
propriétés  chimiques). 

E.  Consistance.  — La  sueur  est  dite  ténue  quand 
elle  s’échappe  sous  forme  d’une  vapeur  légère;  tantôt 
elle  est  aqueuse,  tantôt  oléagineuse  ou  grasse.  Il 
semble,  dans  ce  dernier  cas,  que  la  sécrétion  cryp- 
teuse,  devenue  plus  aelive,  fournit,  en  plus  grande 
proportion,  la  matière  onctueuse  qui  lubrifie,  la  peau. 
Schultz  , Paullini,  Mcellenbroeck  , rapportent  des 
exemples  de  cette  transpiration,  que  l'on  observe 
surtout  au  visage  (ap.  J.  Frank,  p.  570);  elle  n’a, 
du  reste,  aucune  valeur  séméiologique  bien  déter- 
minée. 

La  sueur  visqueuse,  gluante,  poisseuse,  est  celle 
qui  donne  à la  main  la  sensation  que  produirait  un 
liquide  un  peu  consistant.  Oa  l’observe,  en  général, 
dans  des  maladies  graves  accompagnées  d’adynamie 
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ei  d’ataxie,  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  pyohémie,  la 
fièvre  puerpérale,  dans  les  affections  inflammatoires 
et  hémorrhagiques  du  cerveau,  dans  les  pneumonies 
au  troisième  degré  ou  de  forme  grave,  dans  la  peste, 
le  choléra,  les  fièvres  intermiltinles  algides,  dans  la 
phthisie  pulmonaire  à sa  dernière  période,  et  dans 
l'agonie  d’un  très-grand  nombre  de  maladies,  soit 
aiguës,  soit  chroniques.  La  viscosilé  de  la  sueur  est, 
en  général,  un  signe  fâcheux  et  qui  annonce  une 
perturbation  extrême  de  toutes  les  sécrétions.  En 
même  temps  que  la  sueur  est  poisseuse,  elle  est 
souvent  froide. 

F.  Température.  — On  constate  la  température 
de  la  sueur  en  plaçant  la  main. sur  les  régions  du 
corps  qui  sont  préservées  du  contact  de  l’air,  par  les 
draps  du  lit  ou  par  les  vêlements,  à l'aisselle,  sur  la 
poitrine  et  le  ventre;  on  fait  souvent  celte  explora- 
tion sur  les  avant-bras  en  tâtant  le  pouls;  ce  pro- 
cédé opératoire  est  vicieux,  car  on  ne  peut  avoir 
ainsi  qu’une  idée  imparfaite  de  la  température  réelle 
de  la  sueur.  Est-elle  identique  à la  température  de 
la  peau?  La  sueur  froide  se  montre  toutes  les  fois 
que  l'innervation,  la  respiration  ou  la  circulation 
sont  profondément  troublées.  On  l’observe  à la  suite 
d’une  vive  émotion  morale,  dans  les  maladies  qui 
s’accompagnent  d’accès  douloureux,  telles  que  les 
coliques  néphrétique,  hépatique,  les  névralgies,  dans 
les  maladies  du  cœur  qui  provoquent  une  gêne  con- 
sidérable de  la  circulation,  dans  les  affections  pul- 
monaires, lorsque  la  respiration  est  fortement  gênée, 
dans  le  croup,  l'emphysème  pulmonaire,  dans  l'ané- 
mie qui  suit  une  perte  considérable  de  sang,  enfin, 
dans  l’agonie,  qui  est  marquée  par  le  trouble  des 
organes  que  Bichat  regarde  comme  le  trépied  de 
la  vie. 

2°  Altérations  portant  sur  la  composition  chi- 
mique de  la  sueur.  — La  sueur  est  un  liquide  excré- 
menliliel  dont  la  composition  chimique  n’a  pas  été 
encore  suffisamment  étudiée.  Le  Dr  Anselmino,  à 
qui  l'on  doit  une  analyse  de  ce  liquide,  dit  que  le 
produit  de  la  perspiration  cutanée  insensible  est 
limpide,  inodore,  insipide,  ne  se  comporte  ni  comme 
un  acide,  ni  comme  un  alcali,  et  ne  passe  pas  à la 
décomposition  putride  ( Recherches  sur  la  nature 
chimique  de  la  sueur,  exlr.  des  journ.  ail.  in  Journ. 
des  progrès,  (.  n,  p.  121;  1827).  Il  a trouvé  la  sueur 
composée  sur  100  parties:  de  matière  insoluble  dans 
l'eau  et  l'alcool,  notamment  des  sels  calcaires,  2; 
substances  solubles  dans  l’eau  et  non  dans  l’alcool 
(mat.  anim.  parlicul.  de  la  salive  avec  des  sulfa- 
tes), 21  ; substance  soluble  dans  l’alcool  affaibli  et 
insoluble  dans  cette  liqueur  concentrée  (osmazôme, 
chlorures  de  soude  et  de  chaux)  AS;  matière  soluble 
dans  l'alcool  rectifié  (osmazôme,  acétate  alcalin  et 
acide  acétique  libre,),  20;  cetleanalyse  approximative 
laisse  beaucoup  à désirer.  Ce  que  l'on  peut  établir 
de  plus  positif,  c'est  que  la  sueur  est  formée  d’une 
grande  proportion  d’eau  contenant  de  l'acide  acé- 
tique suivant  les  uns,  de  l’acide  lactique  suivant 
Berzelius,  de  l’acide  carbonique,  du  chlorure  de  po- 
tasse et  de  soude,  du  phosphate  de  chaux,  de  l’oxyde 
de  fer  et  une  maliere  animale  particulière.  La  sueur 
a une  réaction  acide  manifeste  lorsqu'on  la  recueille 
sur  la  peau,  loin  des  jointures;  dans  ces  dernières 
parties,  et  surtout  sous  les  aissel les,  au  pli  de  l'aine, 
près  des  parties  génitales,  aux  pieds  et  entre  les 
orteils,  ce  liquide  est  alcalin  en  raison  de  la  sécrétion 
d’une  matière  sébacée  et  alcaline  fournie  par  les  fol- 
licules et  les  cryptes  dont  ces  régions  sont  abon- 
damment pourvues.  Nous  avons  dit,  en  parlant  de  la 
sueur  des  pieds,  que  l’odeur  fétide  qui  se  dégage 
tient  sans  doute  à la  fermentation  putride  qui  s'éta- 
blit au  sein  de  matières  grasses  et  animales  sécrétées 
par  la  peau. 

On  ne  connaît  pas  les  altérations  chimiques  que  la 


sueur  peut  éprouver  dans  le  cours  des  maladies,  et* 
tant  que  ces  altérations  portent  sur  les  divers  élé- 
ments  dont  elle  se  compose.  Le  Dr  Anselmino  a 
trouvé  la  sueur  très-aqueuse  et  privée  de  phosphate 
de  soude  dans  un  ras  de  rhumatisme  fcbrile;  elle 
contenait  plus  d’ammoniaque  et  de  sels  chez  un  gout- 
teux ; elle  était  albumineuse,  épaisse  et  trouhle  chez 
un  autre  malade  atteint  de  rhumatisme  articulaire. 
On  a fait  beaucoup  de  théories  sur  le  rôle  que  jouent 
les  altérations  de  la  sueur  dans  la  production  des 
maladies:  on  a dit  que  ce  liquide  devenait  très-acide 
dans  la  goutle  et  le  rhumatisme;  d’autres,  au  con- 
traire, ont  constaté  une  proportion  plus  forte  d’urate 
et  de  phosphate  chez  les  goutteux.  Parmentier  et 
Deyeux  ont  rencontré  de  l'ammoniaque  dans  la  fièvre 
typhoïde.  Nous  n’avons  pas  besoin  de  dire  que  ces 
faits  ne  méritent  pas  une  grande  confiance. 

La  composition  normale  de  la  sueur  peut  être  alté- 
ré», parce  qu'elle  renferme  des  principes  nouveaux  ; 
parmi  ces  principes  se  trouvent  des  substances  qui 
font  partie  des  humeurs  physiologiques,  mais  qui  ne 
passent  qu'accidenlcllement  dans  la  sueur;  d'autres- 
principes  introduits  par  l’estomac  ou  venant  d’autres 
organes  peuvent  aussi  se  retrouver  dans  ce  liquide. 

Sang.  — Le  sang  peut-il  se  mêler  à la  sueur  ? 
On  a parlé  de  sueurs  de  sang , et  depuis  Aristote, 
des  observations  semblables  ont  été  rapportées  en 
grand  nombre;  nous  les  avons  étudiées  dans  un  au- 
tre article  (voy.  Hématidrose,  l.  H,  p.  702).  Nous 
avons  dit  qu’il  fallait  n’admettre  qu’avec  reserve  les 
faits  qui  ont  été  cités  par  les  auteurs  anciens  et 
•même  par  quelques  modernes.  On  en  trouvera  une 
indication  détaillée  dans  l’ouvrage  de  J.  Frank  (loc. 
eil.,  p.  371).  Il  est  difficile  de  croire  que  le  sang 
puisse  sortir  avec  la  sueur  lorsque  la  peau  n’est  le 
siège  d’aucune  espèce  de  lésion. 

Lait.  — Avant  de  nous  demander  si  la  sueur  peut 
contenir  du  lait,  il  faut  d’abord  savoir  si  l'on  a re- 
trouvé ce  dernier  liquide,  ou  du  moins  l’élément  es- 
sentiel, le  caséum,  dans  le  produit  de  la  transpira- 
tion. Il  ne  suffit  pas  de  consulter  l'analogie  cl  de 
dire,  avec  l’auteur  de  l’article  Transpiration  du  Dic- 
tionnaire de  médecine  (2e  édit.,  t.  xxix , p.  755), 
que  si  les  éléments  de  la  bile  peuvent  se  retrouver 
dans  la  sueur,  il  pourrait  en  être  de  même  des  maté- 
riaux du  lait,  dans  la  fièvre  des  nouvelles  accouchées. 
Nous  ne  connaissons  pas  une  seule  observation  digne 
de  ce  nom  dans  laquelle  on  ait  indiqué  les  caractères 
physiques  et  chimiques  du  prétendu  lait  mêlé  à la 
sueur,  par  conséquent  nous  sommes  dispensés  de 
toute  discussion  et  de  toute  critique  sur  ce  point. 

Bile.  — - Les  linges  qui  couvrent  le  corps  des  ma- 
lades atteints  d’ictère  peuvent  se  colorer  en  jaune 
(voy.  Ictère,  t.  in,  p.  72).  Si  ce  fait  a été  constaté 
d'une  manière  positive,  on  est  en  droit  de  conclure 
que  la  matière  colorante  de  la  bile,  qui  a été  re- 
trouvée dans  le  sang  et  dans  d'autres  liquides,  est 
exhalée  à la  surface  de  la  peau  en  même  temps  que  la 
sueur.  Nous  avouons  toutefois  que  ce  fait  nous  in- 
spire quelques  doutes  ; d’ailleurs,  en  supposant  même 
que  la  maliere  jaune  ail  été  constatée,  on  ne  peut  pas 
encore  dire  que  c'est  la  bile  qui  est  venue  se  mêler 
à la  sueur,  mais  seulement  un  de  ses  principes;  ce 
qui  est  toyt  à fait  différent  (.voy  Puerpérale  (Fièvre). 

Urine.  — Il  arrive  assez  souvent,  dans  le  cours 
des  maladies  qui  affectent  les  voies  urinaires,  que 
le  corps  des  malades  exhale  une  forte  odeur  d'iirine. 
On  a pensé  que  ce  liquide,  retenu  dans  ses  réservoirs 
et  ne  pouvant  plus  être  rejeté  au  dehors,  pénétrait 
dans  le  'sang,  ou  du  moins  qu'une  partie  de  ses  prin- 
cipes était  résorbée,  puis  exhalée  par  le  tégument 
externe  au  moyen  des  sueurs.  Nous  laissons  aux  au- 
fceuçs  de  celte  opinion,  qui  ne  compte  plus  aujourd’hui 
un  seul  partisan,  la  responsabilité  des  faits  qu'ils  ont 
rapportés  à l’appui. 
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On  a aussi  observé  des  sueurs  bleues,  rouges, 
moires  et  phosphoriques  (ap.  J.  Frank,  p.  371)  ; les 
faits  dont  il  s’agit  n'offrent  ni  assez  de  détails,  ni 
assez  de  garanties  pour  qu’on  puisse  les  accepter. 

La  sueur  peut  se  charger  de  sucre  dans  le  diabète 
(voy.  ce  mot,  t.  n,  p.  29),  et  de  principes  aromati- 
ques et  volatiles  à la  suite  de  l’usàge  de  l’huile  essen- 
tielle de  térébenthine,  du  goudron,  du  baume  de 
copahu  ou  du  Pérou,  etc.  On  ne  peut  se  refuser  à 
croire  que,  sous  l'influence  de  la  maladie,  la  sueur 
ne  puisse  entraîner  avec  elle  certaines  substances  qui 
arrivent  à la  peau  par  l’intermédiaire  du  sang;  l’o- 
deur particulière  que  prend  la  transpiration,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  milite  en  faveur  de  celte  sup- 
position ; mais  de  nouvelles  recherches  sont  néces- 
saires pour  que  l’on  sache  quelle  -est  la  nalure  des 
produits  nouveaux  qui  viennent  se  mêler  ainsi  à la 
matière  de  la  transpiration. 

Historique  et  bibliographie.  — L’étude  séméio- 
tique de  la  sueur,  à laquelle  les  anciens  accordaient 
une  plus  grande  importance  que  les  modernes,  a été 
tellement  négligée  dans  ces  derniers  temps,  qu’il  se- 
rait impossible  de  trouver  dans  les  traités  de  patho- 
logie générale  les  développements  nécessaires  pour 
combler  cette  lacune.  Nous  avons  dû  puiser  dans  nos 
propres  observations  une  grande  partie  des  détails 
que  nous  avons  présentés.  Toutefois  nous  devons  ci- 
ter avec  éloge  le  chapitre  consacré  par  J.  Frank  aux 
altérations  delà  transpiration  cutanée  (Medec.  prat., 
trad.  fr  de  I ’Encyclop.,  t.  u,  p.  368),  les  mémoires 
de  Lobstein  et  de  Mondière  sur  les  sueurs  partielles 
(Lobslein,  Journ.  dernédec.,  chir.  et  pharm.,  de  Le- 
roux, t.  xxxiv,  p.  162;  1815.  — Mondière,  mémoire 
sur  la  sueur  partielle  des  pieds  ; V Expérience , t.  i, 
p.  481  ; 1858).  . 

SYAl.ORRHÉE.  Voy.  Ptyalisme. 

SYCOSIS,  s.  m. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Viens,  luxtams, 
Celse;  sycosis,  Vogel,  Bateman,  Swediaur;  men- 
tagra,  Plenck  ; pliyma  sycosis,  Good  ; varus  men- 
iagra,  Alibert;  menlagre , Cazenave  et  Schedel, 
Gibert  ; sycosis,  Rayer  ; sycoma , ficus,  phyrnus,  con- 
dyloma,  herpes  puslulosus,  auteurs  divers. 

Définition.  — Le  sycosis  est  une  affection  cuta- 
née qui  occupe  le  menton,  la  lèvre  supérieure,  les 
régions  sous-  maxillaires  et  les  parties  latérales  de  la 
face  ; elle  est  caractérisée  par  des  éruptions  successi- 
ves de  petites  pustules  acuminées,  dont  la  base  est 
souvent  le  siège  d’une  induration  tuberculeuse  con- 
sécutive. 

Symptômes.  — La  maladie  commence  le  plus  sou- 
vent par  des  éruptions  discrètes,  peu  étendues,  éphé- 
mères, qui  pendant  quelques  mois,  ou  même  plusieurs 
années,  se  succèdent  à des  intervalles  plus  ou  moins 
considérables. 

La  partie  qui  doit  être  envahie  est  le  siège  d’un 
prurit  léger  bientôt  suivi  d'une  rougeur  et  d’une 
chaleur  plus  ou  moins  vives,  accompagnées  d'un 
sentiment  de  tension  douloureuse;  dès  le  second  jour 
apparaissent  de  petits  points  rouges  plus  ou  moins 
nombreux  sur  lesquels,  dans  l’espace  de  un  à trois 
jours,  se  développent  des  pustules  acuminées  et  dis- 
crètes. Leur  éruption  estaccompagnée  de  démangeai- 
sons plus  ou  moins  vives,  de  fourmillements  qui  ont 
lieu  surtout  vers  le  soir,  d’un  picotement  léger  mais 
subit,  comme  si  on  était  importuné  par  des  insectes 
qui  ne  tardent  pas  à revenir  quand  on  les  a chassés 
( Alibert,  Monographie  des  dermatoses,  p.  389  ; Paris, 
1852,  in-4°). 

Les  pustules,  dont  le  volume  dépasse  rarement 
celui  d’un  grain  de  millet,  ne  tardent  pas  à se  rom- 
pre, mais  elles  ne  fluent  point  comme  les  pustules 
d’impetigo,  et  elles  sont  remplacées  par  des  croûtes 
qui  se  dessèchent  et  tombent  dans  l'espace  de  quel- 
ques jours. 


Lorsque  l’éruption  occupe  une  partie  recouverte 
de  poils,  le  menton,  la  lèvre  supérieure  d’un  homme 
adulte,  les  pustules  sont  réunies  en  groupes,  cha- 
cune d'elles  étant  traversée  dans  son  centre  par  un 
poil  ; elles  ne  se  rompent  que  vers  le  septième  jour 
et  donnent  naissance  à des  croûtes  brunâtres,  épais- 
ses, pendantes  au  milieu  des  poils  et  ne  se  détachant 
que  du  douzième  au  quinzième  jour  ; autour  d’elles  il 
existe,  dans  une  certaine  étendue,  une  légère  exfo- 
lialion  de  l’épidenne. 

A mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès,  les 
éruptions  deviennent  plus  fréquentes,  plus  étendues  ; 
elles  sont  accompagnées  d’une  chaleur  et  d une  dou- 
leur très-vives;  la  peau  s’enflamme  profondément  et 
quelquefois  la  phlegmasie  se  propage  au  tissu  cellu- 
laire, de  manière  à produire  une  véritable  tumeur 
phlegmoneuse  (Rayer,  Traité  théorique  et  prati- 
que des  maladies  de  la  peau,  t.  i , p.  654;  Paris, 
1835). 

Chez  les  sujets  d'un  âge  avancé,  faibles,  d’une 
constitution  détériorée,  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  deviennent  souvent,  après  plusieurs 
éruptions  successives,  le  siège  d'une  inflammation 
chronique;  on  voit  apparaître  des  indurations  sous- 
cutanées  qui  forment  des  tubercules  saillants,  durs, 
bosselés,  dont  le  volume  peut  égaler  celui  d’une  ce- 
rise (Cazenave  et  Schedel,  Abrégé  prat.  des  mal. 
de  la  peau , p.  267;  Paris,  1838).  A la  surface 
des  tubercules  et  dans  les  intervalles  qui  les  séparent 
se  développent  de  nouvelles  pustules,  et  c’est  alors, 
dit  M Rayer,  que  le  mélange  confus  des  tubercules, 
des  croûtes,  des  pustules,  des  squammes,  imprime  au 
sycosis  un  aspect  repoussant. 

Quelquefois,  sur  le  menton  spécialement,  les  tu- 
bercules sont  si  nombreux,  si  cohérents,  que  toute  la 
peau  ne  présente  plus  qu’une  surface  mamelonnée  et 
livide. 

Les  tubercules  n’offrent  toutefois  rien  de  constant 
ni  dans  leur  existence,  ni  dans  leur  développement. 
« On  voit  des  mentagres  qui  n’ont  pas  plus  d'un  mois 
de  durée  offrir  déjà  des  tubercules;  d'autre  part, 
celte  maladie  peut  se  perpétuer  pendant  plusieurs 
années  sous  la  forme  pustuleuse  pure,  et  sans  com- 
plication de  tubercules»  (Gibert,  Traité  prat.  des 
mal.  spéciales  de  la  peau,  p.  199  ; Paris,  1859). 

Souvent  les  bulbes  pileux  participent  à l'inflam- 
mation ; les  poils  tombent  et  ne  repoussent  qu’au 
bout  d'un  certain  temps,  plus  clairs  et  plus  faibles. 
Quelquefois  l’alopécie  est  permanente  (Rayer). 

La  maladie  peut  être  bornée  à la  lèvre  supérieure, 
à une  portion  du  menton  ( sycosis  menti),  de  la  ré- 
gion sous-maxillaire,  de  la  joue  ; mais  elle  peut  aussi 
envahir  toutes  ces  parties  à la  fois  et  s'étendre  aux 
sourcils,  au  front,  aux  tempes,  à la  nuque  ( sycosis 
capillilii,  Bateman).  Presque  toujours  alors  on  ob- 
serve une  tuméfaction,  un  engorgement  douloureux 
des  ganglions  sous-maxillaires  et  cervicaux  (Alibert). 

Marche,  durée , terminaison.  — Le  sycosis  est 
souvent  une  maladie  aiguë,  mais  il  est  rare  que  la 
durée  ne  soit  pas  de  un  à deux  mois,  parce  que  l'é- 
ruption pustuleuse  n’est  jamais  unique  et  simultanée. 
Le  sycosis  chronique  persiste  quelquefois  pendant 
de  longues  années,  malgré  le  traitement  le  plus  ra- 
tionnel. 

Lorsque  la  guérison  doit  être  obtenue,  les  tuber- 
cules diminuent  de  volume,  de  dureté,  et  se  résol- 
vent peu  à peu  complètement,  les  croûtes  tombent, 
les  pustules  ne  se  reproduisent  plus,  et  il  s’opère 
une  légère  desquamation  sur  les  points  ancienne- 
ment affectés  qui  restent  pendant  quelque  temps 
violacés  et  luisants. 

Les  récidives  sont  fréquentes. 

Diagnostic.  — Le  sycosis  pustuleux,  non  tubercu- 
leux, diffère  de  Veclhyma  par  ses  pustules  moins 
larges,  à base  moins  enflammée  ; par  ses  croûtes 
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moins  étendues,  moins  épaisses,  moins  adhérentes. 

Dans  Yimpctigo  les  pustules  ne  sont  pas  acumi- 
nées  ; elles  sont  plus  nombreuses,  plus  rapprochées  ; 
leur  développement  est  plus  prompt,  plus  ai»u  ; 
elles  se  rompent  plus  tôt,  laissent  suinter  un  liquide 
puriforrne  abondant,  et  donnent  naissance  à des 
croûtes  plus  larges,  plus  épaisses,  plus  humides,  plus 
jaunes.  « Tous  ces  signes  différentiels  peuvent  néan- 
moins être  très-difficiles  à apprécier  lorsque  l’érup- 
tion est  très-nombreuse,  l'inflammation  très-vite, 
et  que  les  pustules  sont  plus  ou  moins  confondues  ; 
il  est  souvent  nécessaire,  dans  ces  cas,  de  suspendre 
son  jugement  et  de  suivre  la  marche  de  la  maladie  » 
(Cazenave  et  Schedel,  loc.  cil.,  p.  270). 

Les  pustules  vénériennes  ne  sont  pas  accompa- 
gnées de  chaleur,  de  douleur,  de  tension  ; elles  sont 
aplaties,  se  développent  plus  lentement  et  occupent 
surtout  les  ailes  du  nez,  le  frout,  les  commissures 
des  lèvres. 

Le  sycosis  tuberculeux  ne  peut  être  confondu  avec 
des  furoncles,  car  ceux-ci  sont  moins  nombreux  , 
non  précédés  de  pustules,  se  développent  du  tissu 
cellulaire  vers  la  peau,  renferment  un  bourbillon,  etc. 

Les  tubercules  syphilitiques  ne  sont  pas  toujours 
faciles  à distinguer  du  sycosis;  cependant  ils  sont 
plus  luisants,  plus  superficiels,  plus  arrondis  à leur 
sommet  ; ils  sont  ordinairement  accompagnés  de 
symptômes  vénériens  concomitants.  Les  commémo- 
ratifs viennent  encore  en  aide  au  diagnostic. 

Pronostic. — Le  sycosis  estime  maladie  fâcheuse 
en  raison  de  son  aspect  hideux  et  de  sa  durée  ordi- 
nairement fort  longue  ; il  est  toutefois  difficile  de  se 
prononcer  sur  cette  dernière.  » 11  est  souvent  impos- 
sible au  praticien  le  plus  exercé  de  pouvoir  indiquer 
le  terme  d’un  sycosis.  Parfois,  au  moment  où  la 
diminution  du  nombre  des  pustules  et  la  teinte 
violacée  de  la  peau  semblent  annoncer  une  guérison 
prochaine,  de  nouvelles  éruptions  plus  ou  moins 
étendues  surviennent  sans  cause  appréciable  ; d’au- 
tres fois,  lorsque  tout  fait  craindre  qu’une  éruption 
considérable  qui  envahit  tout  le  menton  ne  s’éta- 
blisse pour  plusieurs  années,  on  la  voit  céder  facile- 
ment au  régime  et  à un  traitement  actif.  En  général, 
les  sycosis  les  plus  opiniâtres  sont  ceux  qui  conser- 
vent dans  l’état  chronique  la  forme  pustuleuse  et 
primitive  de  l'inflammation.  Dans  ce  cas,  le  mal  peut 
être  considéré  comme  une  des  affections  de  la  peau 
les  plus  rebelles»  i Rayer  loc.  cil.,  p.  658,  659). 

Étiologie.  — Causes  prédisposantes.  — Age  et  sexe. 
— Aliberl  paraît  croire  que  le  sycosis  est  une  ma- 
ladie propre  aux  hommes  adultes,  qui  ne  se  montre 
jamais  chez  les  enfants  et  les  femmes.  « On  a même 
observé,  dit-il,  que  les  Indiens,  qui  sont  imberbes, 
ne  sont  point  sujets  à la  mentagre.  » La  même  re- 
marque a été  faite  sur  les  eunuques  {loc.  cit. , p.  389). 
Notre  observation  personnelle  confirme  l'opinion 
d’Alibert,  mais  quelques  cas  de  sycosis  ont  été  con- 
statés chez  la  femme  par  MM.  Rayer,  Cazenave  et 
Scheldcl,  Emery. — Saisons.  La  maladie  se  montre 
surtout  au  printemps  et  à l'automne  ; le  climat 
m’exerce  pas  une  influence  appréciable.  — Consti- 
tution. Les  hommes  d'un  tempérament  sanguin  ou 
bilieux,  ceux  qui  ont  une  barbe  épaisse,  dure,  sont 
plus  fréquemment  atteints  ; cependant  le  sycosis  se 
développe  souvent  chez  les  sujets  d une  mauvaise 
constitution,  chez  les  vieillards  affaiblis,  dont  la 
santé  est  détériorée. 

La  misère,  les  excès  alcooliques,  une  alimentation 
insuffisante  ou  malsaine,  doivent  être  rangés  au 
nombre  des  causes  prédisposantes;  la  malpropreté 
exerce  une  action  manifeste  : « les  moines,  les  ermi- 
tes , les  musulmans  qui  négligent  les  ablutions,  sont 
particulièrement  sujets  à la  mentagre  » (Aliberl). 
Il  y quelques  années,  à l'époque  où  le  gouverne- 
ment se  préoccupait  de  certains  signes  de  ralliement 


républicains,  Alibert  fit  à l’hôpital  Saint-Louis  une 
leçon  que  reproduisirent  avec  empressement  cer- 
tains journaux  politiques,  et  dans  laquelle  il  s’ef- 
força de  prouver  que  le  port  de  la  barbe  et  de  la 
moustache  était  une  cause  prédisposante  fort  éner- 
gique de  mentagre.  Les  faits  sont  entièrement 
opposés  à cette  opinion,  que  le  courtisan  n’aurait 
pas  dû  couvrir  de  l'autorité  du  médecin. 

Causes  déterminantes.  — Contagion.  — Pline  ra- 
conte que  la  mentagre  se  répandit  en  Italie  par  con- 
tagion sous  le  règne  de  Claude  ; mais,  se  demande 
avec  raison  M.  Rayer,  était-ce  le  sycosis  ? M.  Foville 
dit  avoir  vu  à l’hôpital  de  Rouen  plusieurs  aliénés 
qui  furent  successivement  atteints  de  sycosis  pour 
avoir  fait  usage  du  même  rasoir.  Bictt,  M.  Rayer, 
MM.  Cazenave  et  Schedel,  n’ont  jamais  pu  constater 
un  seul  exemple  probant  de  contagion.  M.  Emery  a 
essayé  maintes  fois  de  reproduire  la  maladie,  soit  en 
inoculant  le  pus  des  pustules,  soit  par  le  contact 
de  linges  ou  d’instruments  ayant  servi  à des  menla- 
greux;  les  résultats  ont  toujours  été  négatifs(Emery, 
Considérations  pratiques  sur  la  mentagre,  in  Bul- 
letin général  de  thérapeutique,  numéro  de  sep- 
tembre 1843). 

L’irritation,  plus  ou  moins  violente  et  sans  cesse 
renouvelée,  produite  par  l’action  d’un  mauvais  ra- 
soir sur  une  barbe  épaisse  et  dure,  est  certainement 
la  cause  la  plus  fréquente  et  la  plus  active  du 
sycosis.  L’exposition  du  visage  à une  température 
très-élevée  est  une  cause  non  moins  énergique  ; 
le  sycosis  est  très-fréquent  chez  les  forgerons,  les 
fondeurs,  les  rôtisseurs,  les  cuisiniers,  les  rafti- 
neurs,  etc. 

Traitement . — Lorsque  la  maladie  est  récente, 
aiguë,  accompagnée  de  douleur;  lorsqu’elle  se 
montre  chez  un  sujet  jeune,  pléthorique,  il  faut  avoir 
recours  aux  saignées  générales,  aux  sangsues  appli- 
quées en  dessous  des  limites  du  mal,  auxcataplas- 
mes  émollients,  aux  lotions  de  même  nature,  aux 
bains  tièdes,  aux  boissons  rafraîchissantes.  Les  laxa- 
tifs produisent  une  dérivation  utile  sur  le  canal  in- 
testinal. A l aide  de  celte  médication  très-simple 
et  en  ayant  soin  de  faire  couper  les  poils,  non  plus 
avec  un  rasoir,  mais  avec  des  ciseaux,  on  obtient 
ordinairement  la  guérison  en  peu  de  temps. 

Lorsque  le  sycosis  est  ancien,  chronique,  tuber- 
culeux, les  émollients  deviennent  inefficaces  ; il  faut 
alors  employer  les  résolutifs  et  modifier  la  vitalité 
des  tissus.  Les  pommades  de  protochlorure  ammo- 
niacal de  mercure,  de  deutoxyde,  de  sous-sulfate, 
de  protonitrate  de  mercure;  les  pommades  sulfu- 
reuses, iodées,  alcalines,  ont  été  préconisées  par 
MM.  Rayer,  Cazenave  et  Schedel.  Des  lotions  faites 
avec  un  liquide  alcalin  (sous-carbonate  dépotasse, 
4 gram.;  eau,  1 litre)  ont  éié  employées  avec  suc- 
cès par  M.  Emery  (mém.  cité).  Les  douches  sulfu- 
reuses ou  alcalines,  les  douches  de  vapeurs  surtout, 
sont  des  adjuvants  très-utiles. 

Dans  les  cas  les  plus  graves  et  les  plus  rebelles,  on 
obtient  de  bons  effets  de  cautérisations  légères  faites 
avec  le  nitrate  d'argent  (Alibert),  une  solution  de 
potasse  caustique,  le  nitrate  acide  de  mercure, l’acide 
nitrique. 

«Dans  certaines  circonstances  où  tous  les  moyens 
rationnels  avaient  échoué,  disent  MM.  Cazenave  et 
Schedel  (loc.  cit.  , p.  273),  nous  avons  vu  réussir 
les  médications  les  plus  différentes:  ainsi  nous  avons 
observé  des  malades  qui  ont  guéri  par  l’emploi  des 
toniques,  surtout  des  préparations  furrugineuses  ; 
chez  d’autres  le  muriate  d’or  a été  suivi  d’un  succès 
remarquable.  Enfin,  les  préparations  mercurielles  à 
l’intérieur,  et  surtout  le  sirop  de  Larrey, ont  amené 
quelquefois  une  guérison  prompte  et  solide.  » 

Nature  et  siège.  — Le  sycosis  est  manifestement 
une  phlegmasie  dont  le  point  de  départ  nous  semble 
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devoir  être  placé  dans  les  follicules  pileux.  Telle  est 
d’ailleurs  l’opinion  que  Biett  avait  fini  par  adopter 
(Gibert,  loc.  cil..,  p.  199).  A mesure  que  la  maladie 
fait  des  progrès,  l'inflammation  s’étend  aux  parties 
environnantes,  et  c’est  lorsqu’elle  a envahi  le  derme 
et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  que  l’on  observe  des 
tubercules  plus  ou  moins  volumineux. 

Classifications  dans  les  cadres  nosoloqiques. 
— Wiilan  et  Bateman  ont  placé  le  sycosis  parmi  les 
affections  tuberculeuses  de  la  peau  (ordre  vu)  ; Biett, 
considérant  que  les  tubercules  sont  toujours  con- 
sécutifs, a rangé  la  maladie  parmi  les  affections 
pustuleuses  (ordre  iv).  Alibert  a fait  du  cycosis  une 
variété  de  l’espèce  varus,  et  l’a  réuni  aux  maladies, 
si  différentes  les  unes  des  autres,  qui  composent 
son  groupe  des  dermatoses  dartreuses  (groupe  x v ) . 

Historique  et  bibliographie. — Celse  décrit  sous 
le  nom  de  sycosis  ; 1°  un  ulcère  dur  et  rond  qui  se 
forme  dans  la  barbe  et  qui  donne  issue  à une  petite 
quantité  d’humeur  gluante;  2°  un  ulcère  humide 
et  inégal  qui  occupe  la  partie  chevelue  de  la  tête  et 
duquel  découle  une  humeur  abondante  et  de  mau- 
vaise odeur  (de  De  medica,  lib.  Vi,  cap.  5).  Il  est 
difficile  d’appliquer  ces  quelques  paroles  à une  affec- 
tion bien  déterminée. 

La  description  tant  citée  de  Pline  laisse  également 
des  doutes  dans  l'esprit.  La  menlayre  romaine  était 
à la  vérité  une  maladie  qui  se  bornait  ordinaire- 
ment au  menton  ; mais  quelquefois  elle  envahissait 
la  poitrine  et  les  mains  qu’elle  couvrait  de  hideuses 
écailles  (fœdo  furfure)  ; elle  respecta  le  peuple,  mais 
sévit  cruellement  sur.  les  grands  et  les  nobles;  elle 
se  propageait  rapidement  par  le  baiser.  Pour  la 
guérir  et  mettre  le  malade  à l’abri  des  récidives,  il 
fallait  brûler  les  chairs  jusqu’à  l’os  (Pline,  Nat.hist., 
lih.  xxvt,  cap.  1).  Ne  faut-il  pas  se  demander,  avec 
M.  Rayer,  si  c’est  du  sycosis  qu’il  s’agit  ici? 

Le  sycosis  a été  nettement  établi  par  Willan  et 
décrit  avec  exactitude  par  les  différents  dermalo- 
graphes  ; il  n’a  été  l’objet  d’aucune  monographie 
étendue. 

SYNCOPE,  s.  f.  dérivé  de  ou»,  avec,  et  xotttw,  je 
frappe,  je  fais  tomber. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Lipo- 
thymie, défaillance,  évanouissement,  pâmoison. 
Franç.  — Aentoipw/jx , Xsinodu/ux , xÿvyjx,  exXrcs. 
Grec.  — Dcfectio  anima;,  animi  deliquim,  lipothy- 
mia,  exsolutio,  lapsus  virium,  cancisura.  Lat.  — 
Svanimenlo.  liai.  — Desmaio,  sincope  Esp.  — 
Faintinc/ , swocn , syncope.  Angl  — Ohnmacht , 
Anwandehide-Schwacheit,  starlce  oder  heflige  Ohn- 
macht. Ail.  — Lilgfold,vanmaegtighed.  Dan. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.— Hip- 
pocrate (Aeittw,  j’abandonne  ; ÿvffî,  âme);  A ■Ivytx,  Ga- 
lien ; xnuévyix,  Dioscoride.  Senac  prétend  que  le  mot 
syncope  était  inconnu  des  Grecs  et  qu’on  ne  s’en  est 
servi  que  du  temps  de  Galien  ; defeclio  animœ,  Celse; 
animi  deliquium,  Mercatus;  lipothymie,  syncope  de 
la  plupart  des  auteurs. 

Définition.  — Galien  définit  la  syncope  « une  perte 
subite  des  forces  avec  abolition  de  la  faculté  de  se 
mouvoir  et  de  sentir  » t illelhod.  medend.,  lib.  xn). 
Ces  caractères  symptomatologiques  appartiennent, 
en  effet,  a la  syncope,  mais  sont  insuffisants  pour  la 
faire  distinguer  de  quelques  autres  états  morbides, 
de  l’apoplexie  et  de  l’asphyxie  par  exemple,  où  on 
les  retrouve  également.  Sauvages  dit  qu’elle  consiste 
dans  une  débilité  subite  des  mouvements  vitaux 
• accompagnée  de  refroidissement,  de  pâleur  et  d’af- 
faiblissement de  la  sensibilité  ( Généra  morborum, 
ord.  iv,  Leipopsychiae).  Nous  voyons  paraître  dans 
cette  définition  quelques  caractères  importants, mais 
qui  ne  peuvent  encore  donner  une  idée  complète  de 
la  maladie.  La  syncope  est  pour  Fréd.  Hoffmann 
« l’affaiblissement  momentané  des  mouvements  du 
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cœur,  avec  perle  des  forces,  suspension  des  fondions 
du  corps  et  de  l’âme,  causés  par  une  distribution 
insuffisante  de  l’influx  nerveux  et  du  sang  dans  la 
substance  charnue  du  cœur  ( Opéra  omnia,  t.  ut, 
p.  271),  chap.  9,  De  virium  lapsu  cl  animi  deliquiis, 
in  folio;  Genève,  1761).  La  découverte  du  méca- 
nisme suivant  lequel  s’effectue  la  circulation  pouvait 
seule  conduire  les  médecins  à des  théories  exactes 
sur  la  cause  de  la  syncope  ; aussi  voyons-nous  Hoff- 
mann et  tous  ceux  qui  ont  défini  cet  état  morbide 
attribuer  à la  suppression  de  l'action  du  cœur  une 
part  très- grande,  sinon  exclusive,  dans  la  produc- 
tion de  la  syncope.  On  ne  peut  qu’admettre  la  défi- 
nition précise,  générale  et  nette  qu’a  donnée  Hoff- 
mann si  l’on  supposé  avec  lui  que  la  syncope  est  le 
résultat  de  la  suspension  des  fonctions  du  cœur, 
ainsi  que  Biehat  et  ses  partisans  ont  cherché  à l’éta- 
blir, à une  époque  plus  rapprochée  de  nous 

Cullen  dit  que  la  syncope  « est  une  maladie  dans 
laquelle  l'action  du  cœur  et  de  la  respiration  devient 
beaucoup  plus  faible  que  de  coutume  et  dans  laquelle 
ces  fonctions  cessent  entièrement  pour  un  Certain 
temps  » ( Eléments  de  med.  p rat.,  t il,  p.  563,  in-8°; 
Paris,  18i9).  Vogel  regarde  la  lipothymie  comme 
une  suspension  subite  du  sentiment  et  du  mouve- 
ment avec  sueur  froide,  tintement  d’oreille  et  fai- 
blesse du  pouls  et  de  la  respiration.  Dans  la  syncope 
qui  en  est  un  degré  plus  marqué,  « le  pouls  et  la 
respiration  sont  imperceptibles,  la  sensibilité  et  la 
chaleur  éteintes  » [Généra  morborum,  cl.  vi,  adyna- 
miœ).  Si,  mettant  de  côté  pour  un  moment  les  théo- 
ries à l’aide  desquelles  on  a voulu  expliquer  la  pro- 
duction de  la  syncope,  nous  nous  en  tenons  aux 
symptômes  les  plus  tranchés  et  les  plus  caractéristi- 
ques de  cet  étal  morbide,  nous  le  définironsune  ma- 
ladie de  courte  durée,  donnant  lieu  à une  perte 
subite  du  sentiment  et  du  mouvement,  à la  faiblesse 
et  même  à la  suspension  momentanée  de  la  circula- 
tion et  de  la  respiration,  ainsi  qu'à  (' abaissement  de 
la  température  du  corps. 

Divisions.  — La  plupart  des  auteurs  ont  distingué 
plusieurs  degrés  dans  la  syncope;  le  plus  léger, 
qu'ils  nomment  éclysis  (du  grec  s/.Xou,  je  délie,  exhjtnç, 
défaillance)  ou  défaillance,  consiste  dans  une  résolu- 
tion de  forces  avec  demi-perte  de  connaissance  La 
lipothymie , ou  le  second  degré,  qu’Albertini  appelle 
via  ad  syncopent  (De  afl'eclionibus  cordis,  lib.  ni), 
est  marquée  par  la  suspension  subite  du  sentiment 
et  du  mouvement,  accompagnée  de  faiblesse  du 
pouls  et  de  la  respiration,  de  pâleur,  de  refroidisse- 
ment et  de  la  sueur.  Le  troisième  degré  de  la  maladie 
est  la  syncope  proprement  dite,  dans  laquelle  on 
observe  l’abolition  complète  et  souvent  assez  longue 
de  l’intelligence,  de  la  sensibilité,  du  mouvement  et 
des  fonctions  circulatoires  et  respiratoires.  Quelques 
auteurs  admettent  un  quatrième  degré  qui  n'est 
autre  que  X asphyxie.  On  s’accorde  aujourd'hui  à 
décrire  cette  dernière  comme  une  affection  entière- 
ment distincte  de  la  syncope  (voy.  Asphyxie,  t.  i, 
p.  267).  Elle  en  diffère  surtout  par  la  cause  qui  la 
produit  et  par  ses  symptômes  (voy.  Diagnostic). 

Cullen  distingue  une  syncope  idiopathique  et  une 
symptomatique.  Il  y a deux  espèces  de  syncope  idio- 
pathique ; une,  qui  est  la  cardiaque,  revient  sans 
aucune  cause  évidente,  et  est  produite  par  quelque 
affection  du  cœur  ou  des  vaisseaux  voisins;  l’autre 
est  la  syncope  occasionnelle  : elle  est  amenée  par 
une  cause  évidente,  telle  que  les  affections  de  l’âme, 
l'anémie,  des  vapeurs  putrides,  des  abcès  viscéraux, 
la  paracentèse,  une  douleur  violente,  etc.  La  syn- 
cope symptomatique  dépend  des  maladies  aigues, 
fébriles  ou  autres  ( Éléments  de  méd.,  loc.  cit., 
p.  564).  Malgré  les  imperfections  de  cette  division,  il 
est  facile  de  voir  que  Cullen  avait  très-bien  compris 
que  la  cause  de  la  syncope  réside  dans  le  cœur 

t>4 


SYN 


- 506  — 


(s.  cardiaq.),  se  lie  à un  état  général  (s.  occas.),  ou  à 
une  maladie  qui  siège  dans  un  viscère  (s.  symptom.). 
11  porte  beaucoup  plus  loin  l'analyse  et  affirme  que 
les  causes  éloignées  de  la  syncope  peuvent  agir  sur 
le  cerveau  ou  sur  le  cœur  [loc.  cil.,  p.  568);  nous 
reviendrons  plus  loin  sur  cette  remarquable  opinion 
de  Cullen  à laquelle  il  est  impossible  de  ne  pas  se 
rendre  (voy.  Causes). 

La  syncope  est  un  état  morbide  que  l’on  peut  con- 
sidérer, en  pathologie  générale,  comme  le  symptôme 
de  differentes  maladies,  les  unes  locales,  les  autres 
générales;  les  premières  résident  dans  le  cœur,  dans 
le  poumon,  dans  le  système  nerveux  ou  dans  d’au- 
tres viscères  ; les  maladies  générales  sont  de  nalure 
très-variée.  Doit-on  décrire  une  syncope  idiopathi- 
que essentielle,  comme  celle  qui  est  produite  par  de 
vives  émotions  morales  et  par  certaines  idiosyncra- 
sies ; la  vue  d’un  objet  repoussant  ou  odieux,  le 
bruit  des  cloches,  et  d'autres  causes  dont  nous  par- 
lerons plus  loin  et  qui  font  tomber  en  syncope  quel- 
ques personnes  ? Les  syncopes  idiopathiques  et 
symptomatiques  seront  étudiées  séparément. 

Nous  suivrons  dans  l’exposé  des  faits  nombreux 
qui  appartiennent  à l’histoire  de  la  syncope  l’ordre 
suivant:  1°  étude  des  symptômes  ; 2°  diagnostic, 
causes  el  séméiotique  ; 5°  physiologie  pathologi- 
que; 4°  pronostic;  5°  indications  thérapeutiques 
(tirées  de  l’utilité  de  la  syncope);  6°  traitement  de 
la  syncope. 

Symptômes  de  la  syncope.  — Cette  maladie  se 
montre  quelquefois  tout  d’un  coup;  mais  le  plus 
ordinairement  elle  s’annonce  par  un  sentiment  de 
langueur  et  de  malaise  général,  suivi  d’anxiété  pré- 
cordiale, de  quelques  vertiges,  d’obscurcissement  de 
la  vue,  de  tintement  ou  de  bourdonnement  d’oreille; 
quelquefois  il  y a des  envies  de  vomir,  des  borbo- 
rygmes  ; émission  de  gaz  par  la  bouche.  A ces  sym- 
ptômes succède  la  perte  du  sentiment  et  du  mouve- 
ment; le  malade  tombe  alors  dans  unesortede  stupeur: 
ses  sens  reçoivent  l'impression  des  agents  extérieurs 
sans  qu'il  y ait  perception  ; il  balbutie  encore  quel- 
ques paroles,  puis  la  mémoire  el  l’intelligence  s’a- 
néantissent, les  muscles  cessent  de  se  contracter,  le 
corps  s’affaisse  sur  lui-méme,  et  des  blessures  graves 
peuvent  être  causées  par  la  chute  que  fait  le  malade. 

Le  pouls  et  la  respiration  s'affaiblissent,  au  point 
que  l’on  en  découvre  avec  peine  les  mouvements  ; ils 
deviennent  même  tout  à fait  imperceptibles.  Cepen- 
dant Copland  assure  qu’on  peut  toujours  entendre 
avec  le  stéthoscope  les  battements  du  cœur  ( Diction . 
of  praclic.  méd.,  art.  Faintikg).  Suivant  M.  Réca- 
mier,  « quelle  que  soit  la  cause  qui  produit  la  syn- 
cope, quelle  que  soit  la  manière  dont  le  centre  céré- 
bro-spinal influe  sur  les  fonctions  respiratoires  et 
circulatoires,  il  est  certain  que,  tant  que  la  syncope 
dure,  le  cœur  est  agité  de  mouvements  oscillatoires 
semblables  à une  contraction  péristaltique,  derniers 
restes  de  son  irritabilité  mise  en  jeu  par  le  sang 
qu’il  renferme  » lia  Clinique,  p.  171  ; 1829).  L’ana- 
logie nous  porte  à penser  que  les  contractions  du 
cœur  continuent  à s'effectuer;  mais  produisent-elles 
des  mouvements  appréciables  au  stéthoscope?  c’est 
ce  que  nous  ne  pouvons  décider.  De  nouvelles  re- 
cherches cliniques  sont  nécessaires  pour  que  l’on 
sache  à quoi  s’en  tenir  sur  les  résultats  fournis  par 
l'auscultation.  Il  est  possible  que  la  circulation  et  la 
respiration,  tout  en  continuant  à se  faire,  soient  tel- 
lement faibles  qu’elles  échappent  à nos  moyens  d’in- 
vestigation. Le  pouls,  avant  de  disparaître,  perd  de 
sa  force,  et  présente  des  inégalités  et  des  intermit- 
tences. 

« Pendant  que  ces  symptômes  se  manifestent,  dit 
Cullen,  à qui  l’on  doit  une  description  bien  remar- 
quable de  la  syncope,  le  visage  et  toute  la  surface 
du  corps  deviennent  pâles  et  plus  ou  moins  froids, 
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suivant  le  degré  et  la  durée  du  paroxysme.  Il  paraît 
très-communément  au  commencement  de  ce  pa- 
roxysme et  pendant  sa  durée  une  sueur  froide,  qui 
s'étend  quelquefois  sur  le  front  et  sur  quelques  au- 
tres parties  du  corps.  Pendant  le  paroxysme,  les 
fonctions  animales,  tant  du  sentiment  que  du  mou- 
vement, sont  toujours  affaiblies  jusqu’à  une  certain 
point,  et  sont  très-fréquemment  entièrement  sus- 
pendues » (loc.  cit.,  p.  568).  Les  membranes  mu- 
queuses se  décolorent;  les  lèvres,  d’une  pâleur 
effrayante,  sont  souvent  agitées  de  mouvements  con- 
vulsifs; il  en  est  de  même  des  globes  oculaires  et  de 
la  mâchoire  inférieure.  11  arrive  aussi  que  le  vomis- 
sement ou  des  convulsions  légères  des  membres  ac- 
compagnent ou  terminent  les  accès  de  syncope. 
Cullen  parle  d’attaque  d’épilepsie  (loc.  cit.,  p.  568); 
ee  dernier  symptôme  n’appartient  pas  à la  syncope. 
On  observe  chez  quelques  sujets  l’émission  involon- 
taire de  gaz  par  l’anus,  des  déjections  d’urine  ou  de 
matières  fécales. 

Le  meilleur  signe  de  la  syncope  se  tire  des  effets 
que  l’on  produit  en  donnant  au  corps  du  malade  une 
situation  horizontale,  ou  mieux  encore  en  plaçant  la 
tête  sur  une  partie  plus  basse  que  celte  occupée  par 
le  corps.  Le  sang,  obéissant  aux  lois  de  la  pesan- 
teur, vient  aussitôt  exciter  le  cerveau,  et  le  malade 
revient  à lui  (voy.  Traitement'}. 

La  syncope  a une  durée  en  général  très- courte; 
les  symptômes  restent  quelque  temps  avant  de  se 
dissiper  complètement.  Tout  le  monde  connaît  le 
récit  que  Montaigne  et  J -.) . Rousseau  ont  laissé  des 
sensations  délicieuses  qu'ils  éprouvèrent  en  reve- 
nant à la  vie  après  une  attaque  de  syncope  (Michel 
Moniaigne,  Essais,  p.  1 53  ; 1588  ; — J. -J.  Rousseau, 
les  Hêviries,  2e  promenade,  t.  xvi,  p.  285,  édit. 
Dupont,  in-8°  ; 1824).  La  faiblesse  persiste  encore 
pendant  quelque  temps;  les  battements  du  cœur, 
puis  ceux  du  pouls,  se  font  sentir  ; le  malade  com- 
mence alors  à avoir  conscience  de  son  état,  il  semble 
se  recueillir,  il  regarde  autour  de  lui  comme  pour 
se  reconnaître,  la  pensée  renaît,  les  idées  sont  plus 
nettes,  la  peau"  reste  décolorée,  et  sa  température 
très-basse  pendant  quelques  instants.  Souvent  le  re- 
froidissement est  assez  prononcé  pour  qu’il  soit 
nécessaire  de  couvrir  les  malades,  qui  se  plaignent 
d'un  froid  très-vif  et  frissonnent. 

La  terminaison  de  la  syncope  n’est  pas  toujours 
aussi  heureuse;  cependant  il  est  rare  qu'elle  soit 
mortelle.  M.  ltécamier  a rapporté,  dans  une  de  ses 
leçonscliniques,  l'observation  d’une  jeune  dame,  qui, 
après  avoir  éprouvé  une  syncope  prolongée  et  être 
revenue  complètement  à elle  pendant  plusieurs  heu- 
res, mourut  subitement.  L’autopsie  fit  voir  dans  le 
ventricule  gauche  un  gros  caillot  fibrineux  qui  se 
prolongeait  dans  la  crosse  de  l’aorte  et  dans  ses  ori- 
fices (la  Clinique,  art.  cil  ).  Bonel  et  d'autres  auteurs 
citent  des  faits  semblables.  On  conçoit  en  effet 
qu’une  syncope  grave  et  durant  plusieurs  heures 
pourrait  déterminer  la  coagulation  toute  spontanée 
de  la  fibrine  dans  le  cœur  ; ces  cas  doivent  être  plus 
rares  qu’on  ne  l’a  dit,  parce  que  l'arrêt  de  la  cir- 
culation centrale  n’est  jamais  assez  complet  en  pareil 
cas  pour  amener  ce  résultat.  La  syncope  peut  durer 
dix  minutes,  une  demi-heure  et  plusieurs  heures. 
On  a même  rapporté  des  exemples  de  syncope  qui 
ont  persisté  plusieurs  jours.  Qui  ne  connaît  pas  les 
histoires  merveilleuses  de  lady  Russel,  qui  se  leva 
au  son  des  cloches  au  bout  de  huit  jours  ; de  Fran- 
çois de  Civile,  trois  fois  mort  et  trois  fois  ressuscité  ; • 
de  l’anatomiste  Winsloxv,  enterré  deux  fois  vivant  ; 
de  l'abbé  Prévost,  du  malade  ouvert  par  Vésale,  et 
de  bien  d’autres  encore?  Nous  voudrions  des  faits 
un  peu  plus  récents  et  plus  authentiques  que  ceux-là, 
ou  du  moins  qui  fussent  racontés  avec  les  détails 
qu’exigent  les  progrès  des  sciences  médicales. 
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La  syncope  peut  se  montrer  d'une  manière  inter- 
mittente. IU.  Mongeal,  dans  une  bonne  dissertation 
qu’il  a publiée  sur  la  maladie  qui  nous  occupe,  en 
rapporte  plusieurs  exemples  empruntés  à differents 
auteurs  (De  la  syncope,  thèse  n°  89,  p.  25,  in-4°; 
Paris,  1856).  Métusa  vu  un  jeune  garçon  de  onze 
ans,  qui  tombait  en  faiblesse  quatre  fois  par  jour; 
cet  accident  arrivait  à Bacon  une  fois  par  mois.  On  a 
parlé  de  femmes  qui  étaient^ujettes  à la  syncope 
pendant  leur  grossesse,  d'autres  seulement  lors- 
qu’elles n'étaient  pas  enceintes  (cil.  exlr.  de  la  thèse 
citée). 

Diagnostic.  — Les  maladies  avec  lesquelles  il  est 
facile  de  confondre  la  syncope  sont  l’hémorrhagie 
cérébrale,  la  congestion  encéphalique  intense,  l'as- 
phyxie, l’hystérie,  l'épilepsie,  la  catalepsie,  la  léthar- 
gie, et  l’évanouissement  simulé. 

i\i.  Piorry,  à qui  l’on  doit  une  étude  fort  complète 
des  signes  diagnostiques  de  la  syncope  et  de  l’hé- 
morrhagie cérébrale,  fait  remarquer  qu’il  a,  dans 
ces  deux  affections,  des  symptômes  communs,  tels 
que  perte  de  l’intelligence,  de  la  sensibilité  spéciale 
et  générale,  mouvements  convulsifs  ou  résolution  des 
membres,  quelquefois  déviation  de  la  bouche,  con- 
vulsion des  muscles  des  yeux  et  de  la  face,  évacua- 
tions spontanées;  mais  dans  l’hémorrhagie,  les  con- 
tractions du  cœur  et  les  battements  des  artères  sont 
toujours  sensibles,  et  même  forts  et  énergiques.  Il 
est.  rare  que  dans  l’hémorrhagie  cérébrale  la  para- 
lysie du  mouvement  soit  au  même  degré  des  deux 
côtés  du  corps;  la  respiration  continue,  elle  est 
même  stertoreuse  et  bruyante:  l’auscultation  fait 
entendre  très-distinctement  les  bruits  du  cœur.  On 
ne  retrouve  pas  la  pâleur  et  la  décoloration  extrêmes 
qui  existent  dans  la  syncope.  Enfin,  si  l’on  conser- 
vait des  doutes  sur  la  nature  de  l’affection,  on  place- 
rait le  malade  dans  une  position  horizontale;  les 
fondions  d’innervation  ne  tardent  pas  à se  rétablir 
dans  le  cas  de  syncope;  ils  persistent  s’il  y a hémor- 
rhagie cérébrale.  « Il  est  évident,  dit  M.  Piorry,  que 
dans  le  cas  où  la  congestion  cérébrale  serait  plus 
probable  que  la  syncope,  il  faudrait  se  garder  de 
placer  la  tête  dans  une  position  déclive  relativement 
aux  autres  parties  du  corps,  car  on  pourrait  ainsi 
tuer  le  malade  pour  apprendre  comment  il  souffre  » 
(Rcch.  sur  l'influence  de  la  pesanteur  sur  le  cours 
du  sang,  etc.;  Arch.  gêner,  de  rnêdec.,  t.  xn,  p.  527, 
18-26;  et  in  Collect.  de  mémoires,  p.  244,  in-8";  Paris, 
1831). 

La  congestion  cérébrale  se  distingue  aisément  de 
la  syncope  par  des  signes  précurseurs  tout  à fait  dif- 
férents. La  circulation  et  la  respiration  continuent, 
et  l’on  retrouve  tous  les  signes  de  l’hypérémie  cépha- 
lique qui  manquent  dans  la  syncope. 

Dans  l’asphyxie,  il  y a abolition  de  l’intelligence, 
dii  sentiment,  du  mouvement  et  du  pouls,  refroidis- 
sement de  la  surface  cutanée,  suspension  de  la  respi- 
ration, émission  involontaire  d’urine  et  de  matières 
fécales,  en  un  mot  tous  les  signes  de  la  syncope.  Aussi 
conçoit-on  que  tous  les  auteurs  aient  considéré  l’as- 
phyxie comme  une  forme,  comme  un  degré  de  cette 
dernière  affection.  Le  diagnostic  doit  être  tiré  de  la 
cause  qui  agit  spécialement  et  primitivement  sur  la 
respiration  dans  l’asphyxie.  Le  médecin  cherchera 
donc  s’il  a existé  quelque  cause  morbifique  capable 
d'empêcher  là  respiration  de  s'accomplir;  il  la  trou- 
vera dans  les  circonstances  commémuralives  qui  ont 
précédé  les  symptômes  de  l’asphyxie.  Dans  quelques 
cas,  la  circulation  persiste  encore,  quoique  la  respi- 
ration ait  cessé.  Les  lèvres  et  la  face  sont  injectées  , 
les  veines  du  cou  gonllées,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  la 
syncope.  Ces  légères  différences  sont  évidemment 
insuffisantes  pour  le  diagnostic,  qui  serait  presque 
impossible  si  l’on  était  privé  des  renseignements  pré- 
cieux que  peut  seule  fournir  la  connaissance  exacte 


des  causes  qui  ont  amené  l'asphyxie.  Pour  montrer 
toute  l’étendue  de  la  difficulté,  prenons  pour  exemple 
le  cas  d’un  homme  qui  tombe  à l’eau,  et  chez  lequel 
la  frayeur  détermine  une  syncope  : on  le  relire  pres- 
que immédiatement,  et  l’on  demande  s’il  est  asphyxié 
ou  s'il  n’a  qu’une  syncope  ; le  diagnostic  est  d'au- 
tant plus  utile  tiue  le  traitement  doit  subir  quelques 
modifications.  M.  Devergie  dit  bien  que  l’on  recon- 
naît que  la  mort  a eu  lieu  aux  signes  suivants  : face 
pâle,  ainsi  que  la  peau  ; trachée  vide,  ou  contenant 
un  peu  d'eau  sans  écume;  poumon  peu  développé  , 
avec  congestion  légère  vers  les  parties  déchirées  ; ca 
vilés  droite  et  gauche  du  cœur  pleines  de  sang; 
autant  de  sang  dans  les  artères  que  dans  les  veines 
(art.  Asphyxie,  üiclionn.  de  méd.  et  de  chir.  prat.). 
Ces  altérations  ne  suffisent  pas  pour  que  l’on  puisse 
déclarer  que  la  mort  a eu  lieu  par  syncope.  L'incerti- 
tude est  bien  plus  grande  encore  pendant  la  vie,  et 
nous  ne  connaissons  aucun  signe  de  quelque  valeur 
et  à l’aide  duquel  on  pourrait  déclarer  sur-le-champ 
qu'il  y a syncope  et  non  pas  asphyxie. 

Les  plus  fortes  attaques  d'hystérie  sont  caractéri- 
sées par  des  mouvements  convulsifs,  des  cris,  du 
serrement  à la  gorge,  la  sensation  d'une  boule  ; la 
circulation  et  la  respiration,  souvent  faibles,  conti- 
nuent cependant  d’une  maniéré  très-sensible  ; le 
visage  ne  change  pas  de  couleur  ; la  peau  n’est  point 
refroidie.  Dans  I épilepsie,  les  convulsions  tétaniques 
des  membres  et  du  corps,  l’écume  dont  la  bouche  se 
remplit,  les  grimaces,  les  mouvements  de  la  mâ- 
choire, la  distension  des  jugulaires,  la  rougeur  livide 
et  le  gonflement  du  visage,  ne  permettent  pas  de 
songer  un  seul  instant  à la  syncope.  La  catalepsie 
est  marquée  par  I insensibilité  la  plus  complète  et 
l’abolition  des  mouvements  volontaires;  la  respira- 
tion est  souvent  insensible,  mais  la  circulation  con- 
tinue à se  faire,  et  les  membres  gardent  la  situation 
qu'on  leur  donne.  La  léthargie  n'est  accompagnée 
d’aucun  symptôme  qui  puisse  faire  croire  à l’exis- 
tence d’une  syncope,  et  l'on  conçoit  difficilement  que 
les  auteurs  aient  cru  possible  une  erreur  de  diagnos- 
tic. Dans  la  léthargie,  la  sensibilité  et  le  mouvement 
sont,  il  est  vrai,  quelquefois  anéantis  complètement, 
mais  la  respiration  et  la  circulation  persistent. 

Des  sujets  peuvent  simuler  la  syncope  dans  un 
but  quelconque  ; il  est  toujours  facile  de  découvrir 
leur  supercherie  en  auscultant  le  cœur  et  les  artères; 
le  pouls,  d'ailleurs,  conserve  son  rhythme  et  sa  force 
naturels.  On  trouve  bien  rarement  des  sujets  capa- 
bles de  suspendre  leur  respiration  et  la  circulation 
par  le  seul  effort  de  leur  volonté,  comme  pouvait  le 
faire  ce  colonel  anglais. 

On  a cherché  les  moyens  de  distinguer  la  syncope 
d’avec  la  mort  subite  causée  par  la  rupture  du  cœur, 
des  gros  vaisseaux,  la  déchirure  hémorrhagique  de 
la  pulpe  cérébrale  dans  une  grande  étendue,  etc,;  le 
diagnostic  esL  impossible  en  pareille  circonstance,  à 
moins  qu'il  ne  soit  fondé  sur  la  connaissance  des 
causes  qui  ont  amené  la  mort  et  des  symptômes  qui 
se  rattachent  à la  maladie. 

Une  étude  beaucoup  plus  importante  et  plus  diffi- 
cile, qui  a fortement  préoccupé  les  médecins  et  les 
législateurs  de  tous  les  pays,  consiste  à chercher  les 
moyens  de  distinguer  la  syncope  d’avec  la  mort 
vraie.  Nous  ne  pouvons  qu’indiquer  ici  cette  ques- 
tion, dont  l’examen  rendrait  necessaires  des  déve- 
loppements qui  appartiennent  à la  medecine  légale 
et  à I hygiène  publique. 

Étiologie.  — La  syncope,  avons-nous  dit,  est  un 
état  morbide  qui  est  presque  constamment  le  sym- 
ptôme d une  maladie  locale  ou  generale  bien  déter- 
minée; cependant  il  faut  reconnaître  que,  dans  des 
conditions  morbides  que  nous  allons  chercher  à dé- 
terminer, elle  constitue  un  trouble  fonctionnel  que 
l’on  ne  peut  rattacher  à aucune  lésion  appréciable; 
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elle  pourrait  donc  être  considérée  , sous  ce  point  de 
vue,  comme  une  syncope  idiopathique,  c'est-à-dire 
dans  laquelle  le  symptôme  lui-même  est  toute  la 
maladie.  Les  causes  qui  la  produisent  agissent,  sans 
aucun  doute,  sur  l'innervation  cérébrale,  de  telle 
sorte  que  l'on  pourrait  soutenir  que  la  syncope,  dans 
ce  cas,  est  encore  symptomatique;  mais  comme  il 
n'existe  aucune  lésion  sensible  du  système  nerveux, 
et  que  le  trouble  fonctionnel  est  le  seul  fait  que  nous 
puissions  constater,  nous  rangerons  dans  un  ordre  à 
part  les  syncopes  idiopathiques,  et  dans  un  autre 
les  syncopes  symptomatiques- 

A.  Causes  qui  déterminent  la  syncope  en  agissant 
directement  sur  le  système  nerpeux.  Syncopes  idiopa- 
thiques; défaillances  nerveuses.  — Quelques  person- 
nes, en  raison  d'une  prédisposition  particulière  que 
l oti  nomme  idiosyncrasie,  sont  prises  de  syncope 
sous  l'influence  de  certaines  causes.  Les  ouvrages 
fourmillent  de  faits  de  ce  genre.  Le  bruit  de  l'eau 
qui  tombe  goutte  à goutte,  le  son  des  cloches,  un 
chant  grave  ellriste,  le  coassement  des  grenouilles, 
peuvent  produire  la  syncope  chez  quelques  person- 
nes ; d’autres  se  trouvent  mal  parce  qu’elles  aperçoi- 
vent une  araignée,  un  chat.  AJ.  Alongeal  dit  avoir 
observé  un  sujet  qui  ne  pouvait  voir  les  mouvements 
d'abaissement  et  d’élévation  qu’effectue  le  larynx 
pendant  qu'on  chante,  sans  ressentir  une  telle  im- 
pression, qu'il  se  trouvait  mal  s’il  persistait  à regar- 
der (Lh.  cil  , p.  21).  D'autres  personnes  ne  peuvent 
supporter  l'odeur  du  vinaigre,  du  fromage,  d’une 
rose,  ou  celle  qui  se  dégage  d'une  mèche  de  chan- 
delle, sans  tomber  en  syncope;  celui-ci  éprouve  le 
même  effet  quand  il  mange  une  feuille  d'artichaut 
ou  un  mets  préparé  avec  de  l'huile  d’olive;  celui-là 
quand  il  goûte  une  substance  alimentaire  qui  con- 
tient un  peu  de  beurre  (vuy.  pour  des  faits  de  ce 
genre,  J.  Frank,  Praxcos,  trad.  franç.  de  YEncyclo- 
pédie,  t.  iv.  p.  542).  La  vue  d'un  objet  repoussant  dé- 
termine le  même  effet. 

Parmi  les  causes  les  plus  fréquentes  de  la  syncope 
figurent  les  émotions  morales  vives  et  subites.  Les 
ouvrages  sont  pleins  d’exemples  de  syncopes  qui  ont 
été  produites  par  cet  ordre  de  causes.  Tantôt,  c’est 
une  nouvelle  heureuse  qui  amène  la  syncope,  et  tan- 
tôt, un  chagrin  violent;  tel  sujet  se  trouve  mal  en 
apprenant  la  mort  d’une  personne  chérie,  tel  autre 
en  recevant  un  soufflet,  en  voyant  périr  un  ami, 
en  entendant  proférer  une  insulte,  ou  bien  après 
un  accès  violent  de  colere.  Une  contention  d'esprit 
forte  et  prolongée  occasionne  la  lipothymie;  on  la 
voit  survenir  très-souvent  chez  des  malades  à qui 
l’on  va  pratiquer  une  saignée  ou  qui  voient  couler 
la  première  goutte  de  leur  sang.  11  y a des  malades 
qui  tombent  en  défaillance  lorsqu'on  leur  fait  enten- 
dre avec  tous  les  ménagements  désirables  qu’une 
opération  chirurgicale  est  devenue  nécessaire  pour 
les  guérir.  Dejeunes  élèves,  récemment  entrés  dans 
la  carrière  médicale,  s'évanouissent  en  voyant  prati- 
quer pour  la  première  fois  une  operation  qui  fait  cou- 
ler le  sang 

La  syncope  peut  être  déterminée  par  un  plaisir 
trop  vif  ou  par  de  violentes  douleurs  : le  coït  est 
fréquemment  suivi  de  syncope.  « L’énergie  du  cer- 
veau étant  évidemment,  dans  différentes  occasions, 
plus  forte  ou  plus  faible,  il  semble  que  son  action  ne 
peut  augmenter  sans  être  nécessairement  suivie  d un 
étal  de  faiblesse.  Nous  pouvons,  en  conséquence,  dit 
Cullen,  comprendre,  d apres  cette  loi  de  la  puissance 
nerveuse,  comment  faction  subite  el  violente  de  l'é- 
nergie du  cerveau  est  quelquefois  suivie  d une  telle 
diminution  de  force  de  celte  énergie,  qu’elle  produit 
la  syncope;  je  crois  que  c’est  de  cette  manière  qu’un 
accès  violent  de  joie  occasionne  la  syncope  et  même 
la  mort.  C'est  aussi,  je  le  suppose,  d'après  le  même 
principe,  qu’une  douleur  aiguë  peut  quelquefois 


augmenter  l’énergie  du  cerveau  à un  degré  plus  con- 
sidérable qu'il  n’est  capable  de  le  supporter,  d'où- 
s’ensuit  une  diminution  de  force  qui  doit  occasionner 
la  défaillance.  Mais  la  conséquence  de  ce  principe  pa- 
raît plus  évidemment,  par  la  défaillance  qui  survient 
facilement  lorsqu’une  douleur  considérable  cesse  tout 
à coup»  (toc.  cit,  p.  571).  Cullen  pense  que  c'est 
ainsi  qu’agissent  un  effort  violent  et  longtemps  con- 
tinué, l’accouchement,  la  colère,  la  crainte,  la  vue 
d'un  objet  dégoûiant  ou  hideux,  les  odeurs.  11  croit 
cependant  très-probable  qu'il  existe  d'autres  causes 
qui  agissent  par  une  puissance  directement  sédative; 

« ces  causes  peuvent  être  répandues  dans  la  masse  du 
sang  et  de  là  se, communiquer  au  cerveau  ou  être 
uniquement  introduites  dans  l'estomac,  dont  les  af- 
fections se  communiquent  si  facilement  et  si  fré- 
quemment au  cerveau  » Les  développements  dans 
lesquels  est  entré  Cullen,  et  qui  font  très-bien  saisir 
le  mécanisme  suivant  lequel  se  produisent  les  syn- 
copes par  cause  cérébrale,  ne  s'appliquent  qu'à  celles 
qui  sont  indépendantes  d'une  lésion  appréciable  du 
système  nerveux. 

Nous  croyons  qu’il  est  naturel  d'en  rapprocher  ces 
syncopes,  qui  sont  liées  à une  maladie  dont  le  trouble 
du  système  nerveux  est  la  cause  évidente  : telles  sont 
les  syncopes  que  l'on  observe  chez  les  femmes  grosses, 
pendant  l’établissement  du  travail  de  la  menstrua- 
tion, à l’époque  où  celte  fonction  physiologique  cesse. 
Les  troubles  que  subit  l'innervaiion  utérine  dans  ces 
diverses  conditions  pathologiques,  el  finüuencequ’ils 
exercent  sur  le  système  nerveux  encéphalo-rachidien, 
sont  des  causes  bien  démontrées  de  la  syncope.  A côté 
d'elles  se  rangent  tout  naturellement  les  névroses, 
comme  I hystérie,  l’hypochondrie,  les  névralgies  ac- 
compagnées de  vives  douleurs. 

B.  Syncope  par  affection  du  système  vasculaire ; 
syncope  cardiaque.  — Quelle  que  soit  la  doctrine 
que  l’on  adopte  pour  expliquer  la  production  de  la 
syncope  , on  ne  peut  s'empêcher  de  reconnaître 
qu'il  en  est  dont  la  cause  paraît  résider  plus  spéciale- 
ment dans  le  système  vasculaire  ou  dans  le  sang. 
Personne  n’ignore  aujourd  hui  que  l'hypertrophie  du 
cœur,  toutes  les  lésions  valvulaires  qui  gênent  d’une 
façon  quelconque  la  libre  circulation  du  sang  à tra- 
vers les  orifices  du  cœur,  que  les  communications 
congénitales  ou  accilenielles  qui  s'établissent  entre 
le  cœur  droit  et  gauche,  que  te  ramollissement,  les 
blessures  el  les  ruptures  du  cœur,  occasionnent  sou- 
vent la  lipothymie  et  même  la  mort.  Les  anciens  ont 
beaucoup  parlé  de  polypes  de  cet  organe,  qu'ils  consi- 
dèrent comme  une  cause  très-fréquente  de  syncope; 
il  est  facile  de  se  convaincre,  en  parcourant  les  obser- 
vations qu’ils  ont  rapportées,  que  les  concrétions, 
loin  d’être  la  cause  de  la  syncope,  en  étaient  l'effet, 
et  se  rattachaient  l’une  et  l’autre  à des  maladies 
bien  caractérisées  du  cœur  et  de  ses  enveloppes,  ou 
des  vaisseaux  qui  en  partent;  cette  proposition  est 
aujourd’hui  trop  bien  établie  pour  que  nous  nous  y 
arrêtions.  La  pénétration  de  l'air,  dans  le  cours  d une 
opération  où  l'on  a intéressé  des  branches  vasculaires 
considérables,  les  adhérences  établies  entre  les  ten- 
dons des  colonnes  charnues  et  la  paroi  interne  du 
cœur,  la  péricardite  aiguë  et  chronique,  rhydropéri- 
carde,  les  palpitations,  ont  pour  symptôme  fréquent 
la  syncope,  el  celle-ci  est  souvent  la  cause  de  la  mort 
que  l'on  voit  survenir  d'une  manière  inattendue  chez 
un  certain  nombre  de  sujets.  C’est  peut-être  aussiüu 
trouble  de  la  circulation  qu'il  faut  attribuer  la  lipo- 
thymie que  l’on  observe  après  la  ponction  thoracique 
ou  abdominale,  et  chez  les  femmes  qui  accouchent 
avec  une  grande  promptitude  et  sans  douleur.  Le 
changement  brusque  qui  survient  alors  dans  le  mode 
de  distribution  du  liquide  circulatoire  amène  la  syn- 
cope. Cullen  a très-bien  signalé  toutes  les  causes  qui 
agissent  directement  sur  le  cœur  même  (loc.  cit., 
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p.  575),  il  explique  de  la  manière  la  plus  satisfai- 
sante la  syncope  qui  survient  chez  les  hydropiques 
apres  l’évacuation  du  liquide  épanché,  dans  la  cavité 
du  ventre. 

€.  Syncope  par  altération  du  sang.  — Lorsque 
les  (quantités  de  ce  liquide  viennent  à diminuer 
d'une  manière  rapide,  la  syncope  se  produit  presque 
immédiatement.  C’est  ce  qui  arrive  dans  les  hémor- 
rhagies traumatiques  ou  de  cause  interne;  les  mé- 
trorrhagies,  les  règles  immodérées,  la  rupture  d'un 
anévrysme,  l’hémoptysie,  l’hématurie,  l'hématémèse, 
pour  peu  quelles  soient  abondantes,  etc.,  font  tom- 
ber les  malades  en  syncope;  les  émotions  morales, 
qui  ne  manquent  pas  d'agiter  les  malades  lorsqu'ils 
voient  rouler  leur  sang,  ne  sont  pas  étrangères 
à la  production  de  la  lipothymie.  Elle  est  tres-fré- 
quenle  chez  les  sujets  que  l'on  saigne,  surtout  lors- 
qu'on retire  une  grande  quantité  de  sang  par  une 
large  ouverture  faite  à la  veine,  et  que  le  malade 
reste  debout.  Dans  ces  diverses  circonstances,  la 
quantité  de  sang  que  reçoit  le  cerveau  est  insuf- 
lisante  pour  stimuler  convenablement  le  cerveau  : de 
là,  la  syncope.  On  attribue  généralement  à la  même 
cause  la  syncope  que  I on  observe  chez  les  individus 
qui  ont  subi  de  fréquentes  hémorrhagies,  chez  les 
chlorotiques,  les  convalescents  et  les  malades  qui 
sont  épuisés  par  des  sueurs,  la  diarrhée,  des  urines 
trop  copieuses,  des  perles  séminales  (diabète,  albu- 
minurie, cachexie  cancéreuse,  longues  suppurations). 
Les  recherches  faites  dans  ces  derniers  temps  sur  les 
altérations  de  composition  du  sang  ont  conduit  un 
certain  nombre  de  médecins  à considérer  la  diminu- 
tion des  globules  qui  existe  alors  comme  la  cause  de 
la  syncope  et  des  troubles  nerveux  que  l’on  observe. 
D’après  cette  opinion,  les  propriétés  moins  excitantes 
du  sang  tiendraient  à la  diminution  des  globules  et 
non  à là  diminution  des  quantités  du  sang. 

A part  l’altération  que  nous  venons  de  signaler, 
il  n’en  existe  pas  d'autre  que  l’on  puisse  ranger  parmi 
les  causes  de  la  lipothymie.  Cependant,  peut-être 
doit-on  rapporter  à une  altération  de  composition  du 
sang  altère  la  lipothymie  que  l'on  observe  chez  les 
sujets  qui  ont  été  mordus  par  la  vipère,  par  certains 
serpents,  chez  les  scorbutiques,  au  moment  de  l’inva- 
sion de  la  peste,  de  la  fièvre  jaune,  et  dans  certaines 
fièvres  pernicieuses  dites  syncopales. 

D.  Syncope  par  maladie  de  différents  viscères. 

■ — Lorsque  la  respiration  est  fortement  troublée,  la 
syncope  peut  survenir.  De  Saussure , Bouguer  et 
d’autres  observateurs  disent  que  ceux  qui  s'élèvent 
sur  de  hautes  montagnes  sont  pris  quelquefois  de 
défaillance.  L’air  raréfié  par  la  chaleur  produit  le 
même  elfel  chez  les  personnes  qui  sont  enfermées 
dans  une  salle  de  spectacle  et  dans  un  appartement 
trop  chaud.  On  voit  des  femmes  s’évanouir  pendant 
les  grandes  chaleurs  de  l'été  et  à cause  de  la  trop 
grande  constriction  que  détermine  le  corset. 

La  gêne  extrême  que  la  pneumonie,  la  phthisie  et 
les  épanchements  de  la  plèvre  apportent  dans  la  respi- 
ration, semblerait  devoir  produire  souvent  la  syn- 
cope, et  cependant  ce  cas  se  présente  assez  rarement, 
à moins  qu'il  n’y  ait  quelque  complication  cardiaque 
ou  une  des  causes  morbifiques  que  nous  avons  signa- 
lées précédemment.  Il  est  difficile  de  dire  comment 
agissent  d’aulres causes  pathologiques,  comme  la  plé- 
nitude de  l’estomac,  l’ingestion  d’un  verre  d'eau  gla- 
cée, etc.  Le  plus  ordinairement,  plusieurs  causes  in- 
terviennent dans  la  détermination  de  ces  syncopes. 

Physiologie  pathologique.  — Cullen,  dont  on  n'a 
pas  suffisamment  médité  le  remarquable  travail  sur 
la  syncope,  nous  paraît  en  avoir  parfaitement  saisi 
le  mécanisme  et  les  données  séméiologiques,  lorsqu’il 
s’est  etforcé  d’établir  que,  parmi  les  causes  de  la  syn- 
cope, les  unes  résident  dans  le  cerveau,  les  autres 
dans  le  cœur  même  (loc.  cil.,  p.  568)- 


Biehat  a cherché  à faire  prévaloir  une  théorie  ex- 
clusive devenue  célèbre  tant  à cause  du  nom  de  son 
auteur  que  des  expériences  sur  lesquelles  il  l'a  fait 
reposer.  Il  établit  que  le  siège  primitif  de  la  syncope. 
« est  toujours  au  cœur;  que  cet  organe  ne  cesse  pas 
alors  d’agir  parce  que  le  cerveau  interrompt  son 
action  ; mais  que  celui-ci  meurt  parce  qu’il  ne  reçoit 
point  du  premier  le  fluide  qui  l'excite  habituelle- 
ment ; que  l’expression  vulgaire  de  mal  de  cœur  in- 
dique avec  exactitude  la  nature  de  cette  maladie  » 
(Recherches  physiologiques  sur  la  vie  et  la  mort , 
art.  v).  On  sait  que,  pour  Bichat,  toutes  les  fois  que 
le  cœur  cesse  d’agir,  la  mort  survient  de  la  manière 
suivante  ; l'action  cérébrale  s'anéantit  d’abord  faute 
d’excitation;  plus  de  phénomènes  mécaniques  dans 
le  poumon  dès  que  le  cerveau  a cessé  d’agir,  puisque 
le  diaphragme  et  les  muscles  intercostaux  sont  sous 
sa  dépendance;  plus  de  phénomènes  chimiques  dès 
que  le  cœur  ne  peut  recevoir  ni  envoyer  les  maté- 
riaux nécessaires  à leur  développement.  « La  mort 
générale  se  continue  ensuite  peu  à peu  par  l'inter- 
ruption des  sécrétions,  des  exhalations  et  de  la  nu- 
trition. Celte  dernière  finit  d’abord  dans  les  organes 
qui  reçoivent  habituellement  du  sang  parce  que  l’ex- 
citation, née  de  l’abord  de  ce  fluide,  est  nécessaire 
pour  l'entretenir  dans  ces  organes,  et  qu’elle  manque 
alors  de  ce  moyen.  » Bichat  cherche  à démontrer  que 
c'est  bien  le  cœur  qui  cesse  d'agir  le  premier  dans 
tous  les  cas  où  l'on  observe  la  syncope  : 1°  les  pas- 
sions, les  affections  vives  de  l'âme,  ne  portent  pas 
leur  première  influence  sur  le  cerveau,  mais  bien  sur 
le  cœur;  2°  les  affections  de  cet  organe,  qui  sont  des 
causes  si  fréquentes  de  syncope,  n’agissent  pas  au- 
trement ; 3°  quand  on  se  sent  défaillir,  c’est  à la 
région  précordiale  que  l’on  éprouve  la  sensation; 
4°  les  passions  qui  produisent  la  syncope  sont  suivies 
de  maladies  de  cœur  et  non  de  cerveau  ; 5°  la  circu- 
lation continue  lors  même  que  l’on  a rompu  les  com- 
munications qui  unissent  le  cœur  et  le  cerveau  ; 6°  les 
passionsdéterminent  souvent  des  palpitations  ; 7°  les 
polypes,  les  anévrysmes,  les  perles  de  sang,  les 
évacuations  de  pus,  de  sérosité,  causent  la  syncope 
de  la  même  manière.  «Le  cœur  sympathiquement 
affecté  cesse  d'agir,  et  tout  de  suite  le  cerveau,  faute 
d'excitants,  interrompt  aussi  son  action»  (Recher- 
ches, etc.,  loc.  cil.  ). 

Bichat  avait  remarqué,  sur  le  cadavre  des  sujets 
qui  avaient  succombé  à quelques-unes  de  ces  mala- 
dies dont  la  syncope  est  le  dernier  terme,  que  les 
poumons  sont  vides,  non  engorgés,  et  de  couleur 
naturelle.  « Il  dit  que  toutes  les  fois  qne  la  mort  a 
commencé  par  le  cœur  ou  les  gros  vaisseaux,  et 
qu’elle  a été  subite,  on  peut  considérer  cette  vacuité 
comme  un  phénomène  universel.  » 

Parmi  les  arguments  apportés  par  Bichat  en  fa- 
veur de  sa  doctrine,  il  en  est  fort  peu  qui  puissent 
résister  à la  discussion.  1°  Il  est  démontré  aujour- 
d'hui que  les  passions  agissent  sur  le  cerveau  et  non 
sur  le  cœur.  2°  Quant  à la  sensation  précordiale,  elle 
peut  très-bien  n'ètre  déjà  qu'un  effet  de  la  perturba- 
tion du  système  nerveux  cérébro-spinal.  5°  Dire  que 
les  maladies  du  cœur  résultent  plus  fréquemment 
que  celles  du  cerveau  des  passions  et  de  toutes  les 
causes  qui  troublent  l’intelligence,  c’est  émettre  une 
proposition  démontrée  fausse  par  tous  les  faits  ras- 
semblés dans  les  ouvrages  qui  traitent  des  maladies 
mentales.  4°  La  circulation  peut  très-bien  continuer, 
quoique  le  cerveau  ait  cessé  d'agir.  On  peut  se  servir 
de  ce  fait  aussi  bien  en  faveur  que  contre  la  théorie 
de  Bichat.  Dans  la  syncope  par  hémorrhagie,  le  cer- 
veau n’est  plus  stimulé  par  le  sang,  mais  on  peut 
soutenir  que,  si  le  cœur  cesse  de  se  contracter,  c’est 
encore  parce  que  le  cerveau  ne  reçoit  plus  assez  de 
sang. 

M.  riorry  place  le  point  de  départ  de  la  syncope 
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dans  la  diminution  ou  la  suspension  de  l'action  céré- 
brale qui  cesse  avant  celle  du  cœur;  voici  les  faits 
qu'il  cile  à l’appui  de  son  opinion  : 1°  dans  la  syn- 
cope, l’action  du  cœur  n’est  pas  entièrement  suspen- 
due; 2°  dans  l’hémorrhagie,  l’action  cérébrale  est 
suspendue  avant  celle  du  cœur  ; 5°  cet  organe  se  con- 
tracte encore  après  que  I innervation  cérébrale  est 
suspendue;  4°  il  bat  après  la  mort  chez  les  animaux 
qui  meurent  d'hémorrhagie  ; 5°  ses  contractions  sont 
perceptibles  à l’oreille  et  à la  vue;  6°  l'élévation  de 
la  tète  détermine  la  syncope  lorsqu'il  y a hémorrha- 
gie; 7°  la  situation  toute  contraire  arrête  la  lipothy- 
mie, parce  que  le  cerveau,  dans  un  cas,  ne  reçoit  plus 
de  sang,  et  que,  dans  l’autre,  ce  fluide  ramène  une 
stimulation  nécessaire  dans  la  pulpe  cérébrale  (mém, 
cité,  in  Du  procédé  opérât.,  etc.,  p.  235 1.  M.  Piorry, 
tout  en  plaçant  la  cause  de  la  syncope  dans  la  dimi- 
nution et  la  suspension  des  fonctions  cérébrales,  n'en 
reconnaît  pas  moins  un  lien  très-étroit  entre  le  cer- 
veau et  le  cœur.  « Le  cerveau,  ou  plutôt  le  système 
nerveux  cérébro-spinal,  suspend  son  influence  subie 
cœur,  dont  les  battements  sont  moins  forts  et  moins 
Téguliers  ; de  là,  moins  de  sang  vers  le  cerveau, 
moins  d’excitations,  riioins  d influence  sur  le  cœur, 
tendance  générale  à la  persistance  de  la  lipothymie; 
mais  excitez  le  cerveau  par  la  position  déclive  , la 
syncope  cesse  et  les  battements  du  cœur,  qui  n’ont 
pas  discontinue,  prennent  plus  d'énergie  et  de  régu- 
larité » loc.  cil.,  p.  238). 

Il  est  très-difficile  de  démêler,  au  milieu  de  l’in- 
fluence intime  et  réciproque  qu'exercent  1 un  sur 
l'autre  le  système  nerveux  et  le  cœur,  ce  qui  appar- 
tient exclusivement  à l’un  et  à l'autre  de  ces  organes.' 
Cependant  nous  allons  voir  que  des  faits  incontesta- 
bles s'élèvent  contre  chacune  des  théories  exclusives 
que  nous  venons  d’exposer,  et  que  la  vérité  se  trouve 
dans  celle  de  Culleri.  Cet  aule  ir,  se  fondant  sur  l'ap- 
préciation rigoureuse  des  laits  cliniques,  admet, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit,  une  syncope  cardiaque 
et  une  syncope  encéphalique.  En  effet,  le  point  de 
départ  des  accidents  réside  tantôt  dans  le  système 
vasculaire,  tantôt  dans  le  cerveau.  Comment  ne  pas 
admettre  que  la  cause  de  la  syncope  est  bien  dans  le 
cœur  ou  dans  le  sang  lorsqu’un  sujet  vient  de  per- 
dre une  énorme  quantité  de  sang  par  la  blessure 
d’une  artère  ou  par  une  hémorrhagie  pulmonaire  ou 
gastrique,  etc.?  On  objecte  que  le  cœur  n’a  pas 
cessé  d’agir  avant  le  cerveau,  et  que  si  la  syncope  a 
lieu,  c'est  parce  que  le  dernier  organe  n’est  plus  sti- 
mulé par  le  sang  (Piorry,  p.  258)  ; mais  en  définitive, 
ce  qu  il  importe  au  médecin  de  savoir,  c’est  que  la 
perte  de  sang  est  la  cause  de  la  syncope.  Chez  un 
sujet  qui  a perdu  une  grande  quantité  de  sang,  le 
moindre  mouvement,  le  plus  léger  effort  amène  la 
syncope.  Qui  pourrait  se  refuser  à reconnaître  que 
toute  la  maladie  est  dans  celle  faible  quantité  de 
sang  que  le  cœur  n'envoie  qu'avec  peine  dans  le  sys- 
tème nerveux,  et  dans  les  qualités  peu  stimulantes 
du  liquide  où  nagent  de  rares  globules  sanguins?  Du 
reste,  il  est  bien  permis  de  ne  pas  se  montrer  satis- 
fait des  arguments  présentés  par  les  auteurs  qui 
mettent  dans  le  cerveau  la  cause  de  cette  syncope 
cardiaque,  lorsqu’ils  viennent  assurer  qu'elle  Lient  à 
ce  que  le  cerveau  n’est  plus  stimulé  par  le  sang.  En 
effet,  pourquoi  ne  soutiendrait-on  pas  que  c’est  le 
cœur  ijui  n’est  pas  suffisamment  stimulé,  et  que  ses 
contractions  cessent  ou  diminuent  à cause  de  ce 
défaut  de  stimulation  ? On  répond  qu'en  donnant  à 
la  tète  une  stimulation  déclive,  le  sang  arrive  en  pfis 
grande  quantité  dans  le  cerveau  et  fait  cesser  la  syn- 
cope. Cette  expérience  peut  être  invoquée  également 
en  faveur  de  la  syncope  cardiaque.  On  peut  dire,  en 
elFet,  que,  si  le  malade  reprend  connaissance,  c’est 
parce  que  l’on  ramène  vers  le  cœur  tout  le  sang  des 
extrémités  inférieures.  En  un  mot,  il  est  permis  de 


faire  valoir  pour  le  cœur  les  arguments  que  l’or» 
donne  en  faveur  de  la  syncope  encéphalique.  Nous 
ne  refusons  pas  de  croire  que  le  cerveau  participe 
très-rapidement  aux  troubles  survenus  dans  la  circu- 
lation cardiaque,  mais  ce  trouble  est  consécutif  à la 
lésion  du  cœur  ou  du  sang.  Il  en  est  de  même,  sui- 
vant nous,  dans  les  palpitations  par  névralgie  car- 
diaque, des  syncopes  déterminées  par  le  scorbut  chez 
des  malades  qui  n’ont  pas  eu  d’hémorrhagies  ou  qui 
ont  perdu  trop  peu  de  sang  pour  que  l’on  puisse  at- 
tribuer la  syncope  à la  déperdition  de  ce  fluide.  La 
contractilité  affaiblie  des  parois  musculaires  est  la 
seule  cause  des  lipolhymies  que  l’on  observe  alors. 
On  voit  des  convalescents  et  des  sujets  parvenus  à 
un  état  de  débilité  extrême  tomber  en  syncope  pour 
la  cause  la  plus  légère. 

Nous  pensons  aussi  que  l’on  doit  regarder,  avec 
Cullen,  les  maladies  du  cœur  que  nous  avons  passées 
en  revue  comme  la  cause  de  la  syncope  qu’il  appelle 
cardiaque;  le  trouble  de  la  circulation  qu’elles  ne 
manquent  pas  de  produire  procède  bien  de  cette 
source. 

Quant  aux  causes  de  la  syncope  encéphalique, 
nous  n’avons  pas  besoin  d'y  revenir  ; son  mécanisme 
a été  expliqué  plus  haut,  par  ceux  qui  l'admettent, 
d’une  manière  plus  exclusive  et  pour  tous  les  cas; 
mais  nous  acceptons  leur  doctrine  pour  les  causes 
que  nous  avons  fait  connaître  en  premier  lieu  (syn- 
cope par  altération  du  système  nerveux). 

Pronostic.  — Pour  établir  le  degré  de  gravité  de 
la  lipothymie,  il  faut  absolument  savoir  de  quelle 
maladie  elle  est  le' symptôme.  L'élude  attentive  de 
l’état  syncopal  ne  peut  rien  indiquer  au  médecin, 
car  une  syncope  en  apparence  très-légère  peut  être 
mortelle  et  réciproquement.  On  trouvera  dans  les 
causes  des  données  pronostiques  d’une  grande  valeur; 
la  syncope  nerveuse  idiopathique,  c’est-à-dire  déter- 
minée par  le  trouble  fonctionnel  du  système  nerveux, 
n’est  point  grave  ; il  n’en  est  plus  ainsi  dans  les  affec- 
tions du  cœur,  des  gros  vaisseaux,  du  péricarde,  dans 
le  cas  d’hémorrhagie.  A cet  ordre  de  causes  se  lient 
les  morts  subites  qu’un  état  de  syncope  peut  déter- 
miner. Les  lipothymies  qui  reviennent  souvent  et  qui 
dépendent  d une  affection  du  cœur  sonl  fréquemment 
mortelles.  Il  est  très-rare  d'observer  une  pareille 
terminaison  chez  les  convalescents  et  les  malades  at- 
teints de  névroses. 

Indications  thérapeutiques  tirées  de  la  syncope.  — 
On  a pensé  qu'en  produisant  la  lipothymie  par  une 
saignée  copieuse  et  rapide,  on  pourrait  combattre  uti- 
lement l'inflammation.  C'est  dans  ce  but  que  l'on 
ouvre  largement  la  veine  et  qu’on  fait  couler  le  sang, 
le  malade  restant  debout.  Quelquefois  on  détermine 
la  défaillance  en  plaçant  les  pieds  dans  un  bain  si- 
napisé,  tandis  que  l’on  fait  couler  le  sang  La  sai- 
gnée portée  jusqu'à  la  syncope  a été  employée  dans 
le  traitement  de  l'œdème  de  la  glotte,  du  tétanos,  de 
la  rage,  de  la  fièvre  puerpérale,  de  la  peste,  de  la 
fièvre  jaune,  et  cette  médication  hardie  n’a  point  ré- 
pondu aux  espérances  que  I on  avait  fondées  sur  elle. 
Les  chirurgiens  en  ont  tiré  un  meilleur  parti  pour 
opérer  la  réduction  des  hernies  et  des  luxations.  On 
a vu  quelquefois  la  syncope  faire  pâlir  une  inflamma- 
tion externe  ; M.  Martin -Solon  a fait  cette  remarque 
chez  une  femme  atteinte  d’érysipèle  et  qui  fut  prise 
de  défaillance  à la  vue  d'une  lancette.  Quelques 
instants  après,  la  rougeur  et  la  fièvre  reparurent; 
mais  elles  se  dissipèrent  entièrement  lorsque  l’on 
eut  provoqué  une  nouvelle  syncope  en  recourant  au 
même  moyen  ( Dictionn . de  méd.  et  de  chir.  pratiques , 
t.  xiv,  p.  426). 

La  syncope,  en  réduisant  au  minimum  la  circula- 
tion, peut  arrêter  une  hémorrhagie  et  empêcher 
qu  elle  ne  soit  mortelle.  Le  caillot  qui  se  forme  dans 
le  point  où  le  vaisseau  s’est  rompu  ou  a été  divisé 
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s’oppose  pour  quelque  temps  ou  d'une  manière  défi- 
nilive  à la  reproduction  de  l'hémorrhagie;  ces  heu- 
reux effets  de  la  lipothymie  ont  été  observés  chez  des 
soldats  abandonnés  sur  te  champ  de  bataille  (Cbam- 
beret,  Dictionn.  des  sciences  ncdic.,  art.  Syncope),  à 
la  suite  de  la  rupture  d'un  anévrysme,  dans  un  grand 
nombre  d'hémorrhagies  viscérales,  chez  des  indivi- 
dus qui  sont  saisis  d une  vive  frayeur  au  moment  où 
ils  tombent  dans  l’eau.  Un  a rapporté  l’histoire  de 
criminels  qui  ont  été  pendus  ou  noyés  et  qui,  laissés 
pour  morts,  ont  été  rendus  à. la  vie;  si  ces  faits  sont 
exacts,  on  ne  peut  comprendre  ces  sortes  de  résur- 
rections qu’en  admettant  qu’une  syncope  avait  sus- 
pendu momentanément  le  cours  de  l’existence. 

Traitement.  — Lorsque  l’on  a reconnu  que  le  ma- 
lade auquel  on  est  appelé  à prodiguer  des  soins  est 
en  syncope,  on  cherche,  par  un  rapide  examen  de 
l'habitude  extérieure,  de  l'âge,  du  sexe,  etc.,  à dé- 
terminer à peu  près  de  quelle  nature  est  la  syncope 
que  l'on  est  appelé  à faire  cesser.  En  même  temps, 
on  fait  transporter  le  malade  dans  un  lieu  frais  et 
isolé  ; on  dénoue  ou  l’on  coupe  les  liens  qui  peuvent 
serrer  son  corps;  on  doit  surtout  apporter  la  plus 
grande  attention  à ce  que  le  cou  et  la  poitrine  ne 
soient  point  gênés  dans  leurs  mouvements.  Le  ma- 
lade doit  être  couché  dans  une  situation  tout  à fait 
horizontale;  il  faut  empêcher  qu’on  ne  relève  la  tête 
avec  des  oreillers,  des  coussins  ou  tout  autre  objet. 
Souvent  le  poids  de  la  personne  qui  se  trouve  mal 
est  trop  considérable  pour  que  l’on  puisse  la  trans- 
porter sur  un  lit  ; on  la  laisse  alors  s’affaisser  sur 
elle-même  en  soutenant  son  corps,  puis  on  1 étend 
sur  le  plancher  ou  sur  un  lapis  dans  la  position  que 
nous  venons  d'indiquer.  M.  Piorry  considère  cette 
situation  comme  le  principal  moyen  thérapeutique  de 
la  syncope,  et  il  conseille,  avec  juste  raison,  de 
placer  la  tête  sur  un  plan  plus  déclive  que  le  reste 
du  corps.  « On  peut  y joindre  avec  un  succès  marqué 
l’élévation  des  jambes,  des  cuisses,  du  bassin,  des 
bras.  11  reste  toujours,  et  cela,  lors  même  que  la 
syncope  a été  complète,  une  certaine  quantité  de 
sang  artériel  dans  le  ventricule  gauche  et  dans  les 
artères.  Cette  colonne  de  liquide  n’est  pas  en  assez 
grande  quantité  pour  pouvoir,  dans  la  station,  être 
lancée  vers  le  cerveau,  parce  qu’il  faut  qu’elle  se  par- 
tage entre  les  parties  diverses  du  système  artériel  ; 
mais  si  vous  changez  la  position,  une  proportion 
considérable  du  liquide  nutritif  qui  se  portera  vers 
les  parties  déclives  stimulera  assez  l’encéphale  pour 
que  les  premiers  mouvements  inspirateurs  aient 
lieu  » (ouvr.  cité,  p.  245).  Les  bons  effets  de  la  si- 
tuation horizontale,  conseillée  par  Forestus  et  plus 
récemment  par  M.  Piorry,  sont  aujourd’hui  reconnus 
par  tous  les  médecins. 

«Les  remèdes  les  plus  convenables  dans  la  syn- 
cope actuelle  sont  ceux  qui  raniment  l’énergie  du 
cerveau.  Telle  est  l’aspersion  d’eau  froide  sur  le  vi- 
sage, qui,  dans  divers  cas,  a produit  des  espèces  de 
résurrections  » (Cullen,  loc.  cil.,  p.  575).  Le  grand 
air,  la  ventilation,  l’ingestion  de  quelques  gorgées 
d’eau  froide,  sont  les  agents  stimulants  les  plus  ca- 
pables défaire  cesser  la  lipothymie.  S’ils  échouent 
et  si  la  syncope  se  prolonge,  on  a recours  à des  li- 
queurs douées  d’une  forte  odeur  que  l’on  place  sous 
le  nez  des  malades:  le  vinaigre,  l'eau  de  Cologne, 
l’bydrochlorate  d'ammoniaque , le  castoréum,  le 
musc,  l'éther,  une  allumette  ou  un  morceau  de  plume 
en  combustion,  peuvent  servir  à stimuler  les  nerfs 
olfactifs  et  à ranimer  les  malades,  pourvu  qu’on  em- 
ploie ces  agents  thérapeutiques  avec  quelques  pré- 
cautions. On  frictionne  le  visage  avec  de  l’eau  froide 
ou  un  linge  imbibé  de  vinaigre,  d’eau  de  Cologne, 
d’eau-de-vie  ou  de  toute  autre  liqueur  aromatique 
que  l’on  a sous  la  main.  On  peut  aussi  intro- 
duire dans  la  bouche  quelques  gouttes  d’eau 


sucrée  à laquelle  on  ajoute  une  teinture  excitante. 

Lorsque,  malgré  toutes  ces  stimulations,  la  lipo- 
thymie persiste,  on  doit  alors  irriter  la  membrane 
muqueuse  des  fosses  nasales  avec  la  barbe  d'une 
plume,  un  morceau  de  papier  roulé  et  imbibé  de  vin- 
aigre ou  d'eau  de  Cologne,  placer  sur  les  avant-bras 
et  les  jambes  des  sinapismes  très-forts;  pendant 
qu’ils  agissent,  on  louche  quelques  points  de  la 
peau  avec  de  l'eau  très-chaude  ou  avec  un  peu  d'al- 
cool que  l'on  enflamme.  Si  l’on  avait  besoin  de  ten- 
ter une  dernière  stimulation,  on  donnerait  un  lave- 
ment vinaigré  ou  salé.  Si  l'on  pensait  enfin  que  la 
vie  n’est  pas  entièrement  anéantie,  on  ferait  le  trai- 
tement de  l’asphyxie  par  submersion  (voy  Asphyxie, 
t.  i,  p.  281  et  282). 

Une  fois  le  sujet  rendu  à la  vie,  le  médecin  ne 
doit  laisser  paraître  sur  son  visage  aucune  inquié- 
tude, et  recommander  aux  assistants  de  montrer  un 
visage  calme  et  tranquille.  On  observe  ensuite  le  ma- 
lade pour  voir  si  la  syncope  ue  se  reproduira  pas  ; 
ou  lui  ordonne  de  ne  faire  aucun  mouvement,  et 
de  conserver  une  position  horizontale  ou  tout  au 
moins  à demi  couchée,  car  la  contraction  musculaire 
ne  manquerait  pas  de  causer  une  nouvelle  défail- 
lance; il  faut  ensuite  s'occuper  de  prévenir  le  retour 
de  pareils  accidents,  à l’aide  d’un  traitement  appro- 
prié à la  nature  et  au  siège  de  la  maladie,  dont  la 
syncope  n'est  que  le  symptôme. 

Nature  et  classification.  — La  syncope  peut  être 
rangée  dans  les  maladies  du  système  nerveux  ou 
du  cœur,  suivant  qu’on  la  fait  consister  dans  un 
trouble  fonctionnel  primitif  de  l’un  ou  de  l'autre 
de  ces  viscères.  Dans  tous  les  cas,  elle  n’est  que  le 
symptôme  d’une  affection  qui  agit  primitivement  ou 
consécutivement  sur  le  cœur  ou  le  cerveau.  Sauvages 
considérait  la  lipothymie  et  la  syncope  comme  des 
débilités  (cl.  vi)  ; elles  formaient  avec  l’asthénie  et 
l'asphyxie  le  quatrième  ordre  (leipopyschiæ).  Cullen 
en  fait  une  adynamie  (ord.  n),  celle-ci  étant  pour 
l’illustre  nosographe  une  névrose  (classe  ii). 

Historique  et  bibliographie.  — Les  médecins  grecs 
et  latins  ont  tous  décrit  la  syncope  et  ses  différents 
degrés.  Ce  n’est  qu’à  partir  de  l’époque  où  le  méca- 
nisme de  la  circulation  a été  découvert  que  l’étude 
de  la  syncope  a été  faite  avec  quelque  succès.  Un 
très-grand  nombre  de  dissertations  furent  publiées 
dans  le  cours  du  xvit®  siècle.  Ploucquet  ( Liilerat . 
me'dic.  digesl.,  art.  Lipothymie).  Reuss,  dans  son 
Tleperloire  (t.  xur,  p.  5),  J.  Frank  (Praxeos,  trad.  fr., 
in  Encyclop.  des  sciences  med  , t.  iv,  cap.  2 1 ),  ont 
fourni  une  indication  minutieuse  de  tout  ce  qui  a été 
publié  sur  la  syncope.  Fréd.  Hoffman  en  donne  une 
description  qui,  incomplète  sur  un  très-grand  nom- 
bre de  points,  renferme  cependant  des  aperçus  cli- 
niques pleins  d'intérêt  ( Opéra  omnia,  t,  m,  ch . 9,  de 
Virium  lapsu,  in -fol.  ; Genev.,  1761).  Albertini 
(de  Affecliunibus  cordis,  t.  m),  Senac,  Lancisi,  ont 
considéré  la  syncope  dans  ses  corrélations  avec  les 
maladies  du  cœur  et  rendu  un  grand  service  en 
prouvant  que  ce  symptôme  résulte  souvent  des  lé- 
sions du  cœur  et  des  gros  vaisseaux. 

Les  nosographes,  tels  que  Sauvages  et  Cullen,  ont 
considéré,  à leur  tour,  l’état  morbide  dont  nous  par- 
lons sous  un  autre  point  de  vue.  Eu  recherchant  les 
affinités  symptomatologiques  de  la  syncope,  ils  ont 
cru  avoir  saisi  sa  véritable  nature,  et  l'ont  placée 
parmi  les  adynamies  et  les  débilités  ; nous  avons  dé- 
montré que  le  trouble  fonctionnel  qui  constitue  la 
défaillance  ne  peut  être  envisagé  de  cette  manière, 
et  que  des  lésions  très-différentes  par  leur  nature  et 
leur  siège  en  sont  le  point  de  départ.  Cependant 
Cullen  en  a tracé  une  description  qu’on  ne  saurait 
trop  méditer  ( Éléments  de  médecine,  t.  ii,  in-8°; 
1919). 

Il  était  réservé  à Bichal  d’éclairer  la  physiologie 
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de  la  syncope,  comme  de  tant  d’autres  sujets,  par  ses 
expériences  aussi  ingénieuses  que  décisives.  On  peut 
ne  pas  accepter  sa  théorie  sur  Yultimum  moriens, 
mais  on  est  forcé  de  reconnaître  que  c’est  la  médita- 
tion de  ses  travaux  qui  a conduit  les  pathologistes 
à bien  comprendre  le  mécanisme  de  la  syncope  (Re- 
cherches physiologiques  sur  la  vie  et  la  mort,  2e  part., 
art.  5).  M.  Piorry  s’est  attaché  exclusivement,  dans 
son  mémoire  sur  la  syncope,  à établir  qu'elle  est 
d’origine  cérébrale,  et  il  a déduit  de  sa  doctrine  le 
traitement  que  Forestus  avait  déjà  proposé  (Rech, 
sur  l'influence  de  la  pesanteur  sur  le  cours  du  sang, 
in  Arch.  gënér.  de  medec.,  t.  xu,  p.  527;  1826; 
reprod.  dans  Collection  de  mémoires,  p.  255,  in  8»  ; 
Paris,  1851).  La  thèse  publiée  par  M.  Mongeal  mérite 
d’être  citée  avec  éloge  ; elle  est  pleine  de  recherches 
bibliographiques  utiles,  et  nous  y avons  puisé  plu- 
sieurs documents  ( Ve  la  syncope,  n°  89,  in-8°  ; 
Paris,  1856). 

SYPHILIS  ou  SIPH1LIS,  s.  f.,  dont  l’étymologie 
est  incertaine,  dérivée  ; suivant  les  uns,  de  <ru;,  co- 
chon, et  de  tfiUi-j,  aimer,  amour  sale;  suivant  les 
autres,  de  ciyAos,  formé  par  contraction  de  amaXo;, 
impur. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — 3lal 
de  Naples,  mal  français,  mal  espagnol,  mal  amé- 
ricain , mal  du  Pérou , mal  vénérien , mal  de 
Saint-Mevius  , de  Saint-Sement , de  Saint-Job  , de 
Sainte-Reine,  de  Saint- Evagre  , de  Sainl-Roch; 
mal  castillan,  mal  des  Portugais,  des  Chrétiens , 
des  Turcs,  des  Allemands , des  Polonais;  vérole , 
vérole  commune,  grande  vérole.  Fr.  — Malfran- 
' cese,  lue  venerea.  liai.  — Bubas , gatico , mal 
venereo.  Esp.  — Pox . venereal  disease , foui  di- 
sease,  french  disease,  bad  disorder.  Angl.  — Lust- 
seuche  , venerische  Krankhcit,  Franzôsische  Krank- 
heit.  AU.  — Venus  zickte , spaanse  pokken.  Hol. 
— Lyslsyge,  klepholdt.  Dan.  — Franska  koppor. 
Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Morbus  cau- 
lis,  Celse  ; mœdorrhea,  Denedictus;  siphilis , Fra- 
castor;  pudendagra , Gasp.  Torella  ; mentulagra, 
Jos.  Grundpeck  ; mentagra  , Wendelin  Hock  ; sy- 
philis, Sauvages,  Linné,  Vogel,  Sagar,  Cullen, 
Darwin  , Pinel , Parrish  , Young , Swediaur  ; lues 
venerea,  Fernel , Boerhaave  , Hoffmann,  Juncker, 
Astruc,  Crichton;  syphilis  venerea,  Sauvages  ; lues 
syphilis,  Good  ; lues  syphililica , morbus  neapo- 
litanus , morbus  gallicus , morbus  venereus  , au- 
teurs divers. 

On  ne  doit  pas  s’attendre  à trouver  dans  cet  ar- 
ticle un  examen  critique  également  détaillé  de  toutes 
les  questions,  qui  se  rattachent  à l’étude  de  la  sy- 
philis. Contraints  d’accorder  de  grands  développe- 
ments aux  points  qui  intéressent  plus  spécialement 
le  praticien,  nous  avons  dû  écarter  les  longues  dis- 
cussions, dont  l’origine,  la  nature,  les  causes,  l’in- 
cubation de  la  maladie,  ont  été  l’objet;  nous  avons 
adopté  pour  notre  description  les  opinions  générale- 
ment admises  aujourd  hui  par  les  sypbilographes, 
mais  nous  avons  exposé  et  discuté  les  doctrines  con- 
tradictoires qui  sont  encore  professées  sur  quelques 
points  importants;  quant  aux  details  d'un  intérêt 
purement  historique,  nous  ne  leur  avons  accordé  que 
peu  de  place.  Quoique  plusieurs  des  symptômes  de  la 
syphilis  soiem  spécialement  rangés  dans  les  traités 
de  pathologie  externe,  nous  n’avons  pas  cru  pou- 
voir les  distraire  de  notre  travail.  Tous  les  accidents 
syphilitiques  sont  liés  les  uns  aux  autres  par  des  rap- 
ports intimes;  ils  sont  l’expression  d’une  seule  et 
même  maladie  qui  revêt  des  formes  diverses,  et  dont 
l'influence  pathogénique  se  fait  sentir  sur  un  grand 
nombre  d’affections. 

Sans  prétendre,  avec  quelques  syphilographes  an- 
ciens, que  toutes  les  maladies  internes  peuvent  être 


modifiées  dans  leur  nature  et  dans  leur  forme  par  le 
virus  syphilitique,  nous  pensons  que  le  médecin  ne 
peut  exercer  avec  quelque  succès  l’art  de  guérir  s’il 
ne  possède  complètement  toutes  les  connaissances 
qui  se  rattachent  à l’histoire  de  la  syphilis.  L’élude 
des  maladies  de  la  peau,  des  affections  générales  spé- 
cifiques ou  non  spécifiques,  de  la  plupart  des  maladies 
de  la  gorge,  des  fosses  nasales,  des  os,  de  la  scro- 
fule, etc.,  ne  peut  être  qu’imparfaitement  comprise 
si  l’on  demeure  étranger  aux  questions  importantes 
et  difficiles  que  soulève  l'histoire  de  la  syphilis  ; aussi 
h 'avons-nous  pas  hésité  à lui  consacrer  un  grand 
nombre  de  pages,  tout  en  restant  placés  sur  le 
domaine  de  la  pathologie  interne. 

Définition.  — La  syphilis  est  une  maladie  spé- 
cifique, virulente,  propre  à l’espèce  humaine,  non 
spontanée,  mais ’ héréditaire  ou  transmise  par  voie 
de  contagion,  caractérisée,  à ses  différentes  périodes, 
soit  par  des  accidents  locaux,  soit  par  des  accidents 
généraux  dont  l’évolution  suit  le  plus  ordinairement 
une  marche  déterminée. 

Si  celte  définition  ne  donne  point  une  idée  satis- 
faisante de  la  maladie  à laquelle  elle  s’applique,  c’est 
que,  comme  le  dit  avec  raison  M.  Lagneau,  il  ne 
sera  probablemenl  jamais  possible  de  faire  saisir  tous 
les  caractères  qui  distinguent  la  syphilis,  sans  tracer 
un  tableau  succinct  des  phénomènes  morbides  qu’elle 
produit. 

Division.  — De  nombreuses  divisions  ont  été  in- 
troduites dans  l’étude  de  la  syphilis;  la  plus  impor- 
tante est  celle  qui  établit  une  syphilis  primitive  ou 
locale  et  une  syphilis  consécutive,  constitution- 
nelle, confirnice  ou  invétérée;  on  a distingué  en- 
suite une  syphilis  bénigne  , caractérisée  par  le  chan- 
cre non  induré  et  les  accidents  dits  successifs;  une 
syphilis  grave,  dans  laquelle  on  observe  la  réu- 
nion des  symptômes  primitifs,  secondaires  et  ter- 
tiaires; une  syphilis  phagëdénique  ou  cachectique, 
qui  ne  présente  que  des  symptômes  primitifs  ou  suc- 
cessifs, mais  dans  laquelle  l’ulcère  syphilitique  gagne 
de  proche  en  proche,  devient  gangréneux,  se  repro- 
duit, en  un  mot  revêt  des  caractères  graves;  une 
syphilis  héréditaire , dans  laquelle  les  symptômes 
secondaires  se  montrent  dès  la  naissance  ou  bientôt 
après,  les  symptômes  primitifs  paraissant  manquer 
complètement. 

Parmi  toutes  ces  divisions,  la  première  est  la  seule 
qui  doive  être  maintenue;  toutes  les  autres  ne  s’ap- 
pliquent manifestement  qu’à  des  formes  particu- 
lières de  la  maladie.  Quant  à la  blennorrhaqie  sy- 
philitique, nous  admettons,  avec  la  plupart  des  au- 
teurs contemporains,  qu’elle  n’est  autre  chose  que  le 
résultat  d'un  chancre  ayant  son  siège  dans  le  canal 
de  l'urèthre. 

Pour  donner  une  idée  complète  et  méthodique  des 
différents  phénomènes  morbides  qui  se  présentent 
dans  la  syphilis  et  de  la  manière  dont  ils  s’enchaî- 
nent et  se  succèdent,  pour  bien  faire  connaître,  en 
un  mot,  la  physionomie  générale  de  la  maladie  et 
celle  de  ses  divers  symptômes  particuliers,  nous 
croyons  devoir  accepter  la  division  qui  a été  propo- 
sée par  M.  Ricord.  Nous  ne  prétendons  point  que  les 
accidents  syphilitiques  se  développent  constamment 
dans  un  ordre  régulier,  fixe,  constant,  immuable; 
mais  nous  croyons  que,  dans  l’état  actuel  delà  science, 
on  peut  sans  inconvénient  adopter  une  division, 
sans  laquelle  il  est  difficile,  sinon  impossible,  d’ex- 
poser avec  ordre  les  phénomènes  si  nombreux  et  si 
variés  qui  constituent  la  maladie  syphilitique. 

Notre  article  sera  distribué  de  la  manière  sui- 
vante : 

Chapitre  I.  Syphilis  primitive  or  locale. 

g I.  Symptômes  primitifs,  locaux  ou  d’invasion 
(Lagneau)  : chancre  considéré  dans  ses  differents 
sièges,  et  par  conséquent,  chancre  urélhral;  à c; 
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dernier  se  rattache  l’histoire  de  la  blennorrhagie 
syphilitique,  à laquelle  nous  consacrerons  un  para- 
graphe spécial. 

g IL-  Symptômes  successifs  ou  intermediaires 
(Ilunter)  : bubon,  lymphangite,  abcès  virulent. 

Chapitre  II.  Syphilis  consécutive,  constitution- 
nelle, confirmée,  invétérée  (symptômes  consécu- 
tifs,). ... 

§ I.  Symptômes  secondaires  : 1"  chancre  induré 
ou  hunlérien;  2°  bubon  induré;  5°  pustule  plate 
ou  plaque  muqueuse;  4°  syphilides  ; 5°  altérations 
des  muqueuses  (de  la.  bouche,  de  la  gorge,  des 
fosses  nasales,  des  paupières,  des  oreilles,  de  l’anus, 
du  vagin,  du  col  utérin);  6°  rhagades,  végéta- 
tions; 7°  iritis;  8°  alopécie;  9°  douleurs  névralgi- 
ques. 

g II.  Symptômes  tertiaires  : 1°  lésions  des  tis- 
sus fibreux  et  osseux  (périostose,  exostose,  carie, 
nécrose)  ; 2°  gommes  sous-cutanées,  sous-muqueuses 
et  inter-musculaires;  5°  lésions  du  système  muscu- 
laire (convulsions,  rétractions,  rigidité,  paralysie); 
4»  lésions  de  la  sensibilité  (douleurs  musculaires  et 
ostéocopes,  migraine,  amaurose,  dyspepsie)  ; 5°  sar- 
cocèle  syphilitique  ; 6’  cachexie  syphilitique  (amai- 
grissement, atrophie  générale,  phthisie). 

Après  avoir  décrit  séparément  ces  divers  phéno- 
mènes sous  le  point  de  vue  de  leurs  caractères  sym- 
ptomatiques, de  leur  marche,  de  leur  durée,  de  leurs 
terminaisons,  de  leurs  causes  et  de  leur  traitement, 
nous  étudierons  d’une  manière  générale  la  marche 
et  l’évolution  de  la  syphilis. 

Bans  le  paragraphe  consacré  aux  espèces  et  va- 
riétés, nous  décrirons  A.  la  syphilis  bénigne , B.  la 
syphilis  grave,  C.  la  syphilis  phagédenique,  D. 
la  syphilis  des  femmes  grosses , E.  la  syphilis  hé- 
réditaire ou  des  nouveau-nés  , E.  la  syphilis  des 
nourrices. 

Nous  terminerons  par  l'étude  de  l’étiologie  et  de 
la  thérapeutique  générales  de  la  maladie,  et  par 
l’examen  des  principaux  ouvrages  qui  ont  été  écrits 
sur  la  matière. 

Chapitre  I.  — Syphilis  primitive  ou  locale. 

§ I.  Symptômes  primitifs. 


Chancre,  ulccre  vénérien  ou  syphilitique  primitif. 

Quelle  que  soit  l'opinion  que  l'on  professe  sur  le 
mode  de  succession  des  accidents  syphilitiques,  on 
s'accorde  généralement,  aujourd’hui,  à reconnaître 
que  la  première  manifestation  delà  syphilis  est  un 
travail  morbide  local,  qui  n’est  autre  chose  que  l'ul- 
cération spécifique  à laquelle  on  donne  le  nom  de 
chancre.  Nous  aurons  occasion  d’examiner  les  doc- 
trines qui  ont  été  émises  sur  ce  sujet  à mesure  que  nous 
décrirons  le  chancre  et  le  bubon  (voy.  aussi  Évolu- 
tion de  la  syphilis). 

Le  chancre  syphilitique  primitif  est  une  ulcéra- 
tion primitive,  spécifique  et  aiguë  des  membranes 
muqueuses  ou  cutanées,  déterminée  par  l’inoculation 
directe  du  virus  syphilitique,  soit  pendant  le  coït,, 
soit  d'une  tout  autre  manière.  Le  chancre  est  à la 
vérole,  dit  très-justement  M Ricord,  ce  que  la  mor- 
sure du  chien  enragé  est  à la  rage  ; ajoutons  ce  que 
la  piqûre  vaccinale  est  à la  vaccine,  l’inoculation  de 
la  morve  à la  maladie  qui  en  résulte. 

Siège. — Les  parties  sur  lesquelles  on  observe  le 
plus  souvent  le  chancre  sont  le  gland  et  le  prépuce 
chez  l’homme,  la  face  interne  des  grandes  lèvres,  les 
petites  lèvres  et  l’entrée  du  vagin  (Lagneau,  Traité 
pratique  des  maladies  syphilitiques,  t.  i,  p.  164, 
6e  édit.  ; Paris,  1818  ).  M.  Philippe  Boyer  a établi, 
d’après  le  relevé  de  scs  propres  observations,  que 
chez  l’homme  les  lieux  où  l’ulcération  est  plus  fre- 
quente sont  ceux  qui  offrent  des  culs-de-sac  ou  des 
replis  : cul-de-sac  entre  le  gland  et  le  prépuce,  269; 
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orifice  du  prépuce,  154  ; frein,  132  ; face  interne  d i 
prépuce,  127;  surface  du  gland,  49;  peau  du  pré- 
puce, 45  ; du  corps  du  pén:s,  41  ; orifice  de  l’urèthre, 
11  ; peau  du  scrotum,  5;  total,  855.  Chez  104  fem- 
mes, l’ulcère  a occupé  les  régions  suivantes  : four- 
chette, 41  ; face  interne  des  petites  lèvres,  57  ; méat 
urinaire,  12;  grandes  lèvres,  6 ; caroncules  myrli- 
forrnes,  5 ; face  externe  des  petites  lèvres,  3 ( Traité 
des  maladies  chirurgicales,  t.  n,  p.  923,  5e  édit., 
in-8°;  Paris,  1845). 

Astruc  prétend  que  les  chancres  ne  se  dévelop- 
pent pas  sur  les  parties  recouvertes  par  la  peau  ; un 
très-grand  nombre  de  faits  démontrent  le  contraire. 
Les  conditions  accessoires  qui  favorisent  l'absor- 
ption du  virus  se  rencontrent  sur  la  peau  et  sur  les 
muqueuses  dont  la  texture  se  rapproche  de  celle  du 
derme,  plus  souvent  que  partout  ailleurs.  Aussi  est- 
ce  sur  les  organes  que  nous  avons  indiqués  que  le 
chancre  se  montre  le  plus  ordinairement.  On  le  voit 
se  développer  aussi  sur  la  paroi  abdominale,  à 
l’ombilic,  sur  le  mamelon,  dans  le  creux  axillaire, 
entre  les  doigts  ou  les  orteils,  sur  le  corps  de  la 
verge,  au  périnée,  au  scrotum,  à la  partie  interne 
des  cuisses,  entre  les  fesses,  en  un  mot,  partout  où 
la  matière  virulente  a été  mise  en  contact  avec  les 
téguments  Quelques  auteurs  ne  pensent  pas  que 
l'ulcération  vénérienne  soit  possible  sur  les  régions 
du  corps  revêtues  d’un  épiderme  épais,  à moins  que 
celui-ci  ne  soit  excorié.  On  a également  nié  que  les 
membranes  muqueuses  du  vagin,  du  col  de  l'utérus, 
de  l’anus,  etc.,  puissent  être  affectées  de  chancres 
primitifs.  MM.  Lagneau,  Cullerier,  Ricord  et  la  plu- 
part des  sy.philographcs  repoussent  formellement 
cette  opinion.  Suivant  ce  dernier  observateur,  l’ul- 
cère syphilitique  peut  se  développer  sur  tous  les 
points  qui  peuvent  être  soumis  directement  à la  con- 
tagion : « C'estainsi,  dit-il,  qu’on  rencontre  le  chan- 
cre, non-seulement  sur  les  différentes  régions  de  la 
peau  sans  exception,  mais  encore  sur  la  muqueuse 
de  la  partie  inférieure  du  rectum,  dans  toute  l'éten- 
due du  vagin,  sur  le  col  de  l’utérus,  dans  la  cavité 
même  de  cet  organe,  dans  l’urèthre  de  l'homme  et 
de  la  femme  à différentes  profondeurs,  dans  la  cavité 
buccale,  sur  le  bord  libre  des  lèvres,  à leur  face  in- 
terne, sur  celle  des  joues,  sur  la  langue,  sur  les 
parois  postérieures  et  supérieures  du  pharynx,  et 
enfin  sur  la  muqueuse  palpébrale  et  oculaire.  Dans 
tous  les  points  que  je  viens  de  citer,  j’ai  trouvé  le 
chancre  régulier,  soit  sur  le  vivant,  soit  sur  le  ca- 
davre » (annot.  au  Traité  de  la  syphilis  de  John 
Ilunter,  in  OEuvr.  complètes,  t.  u,  p.  419,  in-8°  ; 
Paris,  1845).  « Pour  que  le  virus  syphilitique  agisse, 
il  faut  qu’il  soit  introduit  sous  l’épiderme  ou  l’épi- 
thélium, qu’il  s’insinuedans  un  follicule  béant,  qu’il 
soit  appliqué  sur  une  surface  dénudée  ou  excoriée, 
qu'il  pénètre  dans  une  solution  de  continuité,  dans 
une  plaie,  ou  qu’il  atteigne  par  ces  voies  le  tissu 
cellulaire,  les  vaisseaux  lymphatiques  ou  les  gan- 
glions» ( loc . cil.)-  Sur  des  tissus  protégés  par  un 
bon  épithélium,  le  virus  reste  ordinairement  sans 
effet.  » 

Description  des  symptômes  du  chancre.  — Pro- 
dromes. — L’apparition  des  chancres  est-elle  pré- 
cédée d'une  période  d'incubation  ? On  a donné  ce 
nom  à l'espace  de  temps  qui  s'écoule  entre  le  coït 
infectant  et  l’apparition  des  symptômes  syphilitiques 
quels  qu’ils  soient.  C'est  la  période  latente  de  l’in- 
toxication syphilitique,  dont  la  durée  peut  varier  de- 
puis trois  à cinq  jours  jusqu’à  plusieurs  semaines. 
Il  règne  à ce  sujet  deux  opinions  irès-controversees 
sur  lesquelles  nous  reviendrons  dans  un  autre  en- 
droit (voy.  Evolution  de  la  syphilis).  Nous  devons 
seulement  rappeler  que,  pour  un  certain  nombre  de 
médecins  qui  admettent  une  période  d'incubation, 
le  début  réel  de  la  maladie  commence  à l'instant  où 
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le  coït  impur  a lieu  et  que  le  chancre,  la  blennor- 
rhagie syphilitique,  le  bubon,  sont  les  symptômes 
locaux  de  la  maladie  générale  (Cazenave,  Traité  des 
syphilides,  p.  142  et  suiv.,  in-8°  ; Paris,  1845  ; 
— Pli  il.  Boyer  loc.  cit.,  p.  954).  Au  contraire  M.  Ri- 
cord  et  son  école  envisagent  le  chancre  comme  une 
alfection  qui  n'est  encore  que  locale,  développée  au 
point  de  contact  du  virus  ; il  ne  peut  donc  y avoir 
poureux  de  période  d’incubation  proprement  dite. 
Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  deux  opinions,  reconnais- 
sons avec  la  plupart  des  auteurs  que  le  chancre  se 
montre  souvent  sans  aucun  prodrome  ; il  s’écoule 
deux  à cinq  jours  entre  le  coït  suspect  et  le  déve- 
loppement de  l’ulcération.  On  a donné  comme  sym- 
ptômes prodromiques  le  chatouillement,  la  déman- 
geaison, un  sentiment  de  brûlure  dans  le  point  où 
se  montre  le  chancre.  Le  plus  ordinairement  ce  sont 
déjà  les  symptômes  de  début  (Ricord,  annot.  à 
l'ouvr.  de  Hunier,  p.  421). 

Début.  — Le  chancre  ne  commence  pas  toujours 
de  la  même  manière  ; souvent  il  débute  parla  rou- 
geur, la  démangeaison  et  le  soulèvement  de  l’épi- 
derme. Ce  début  vésiculo-pustuleux  du  chancre 
était  connu  de  Fabre  ( Traité  des  malad.  vénér., 
p.  120,  in-8°,  4e  édit.  ; Paris,  1782)  et  de  Cirillo.  Ce 
dernier  s’exprime  Irès-clairement  sur  ce  point  : « On 
aperçoit,  dit-il,  une  tiès-petite  dureté,  de  forme 
ronde,  presque  indolente,  mais  rouge  sur  les  bords, 
avec  un  petit  point  blanc  vers  le  centre  » Traité 
complet  et  observations  pratiques  sur  les  maladies 
vénériennes,  p-  12,  trad  de  l'ilal.,  in-8°;  Paris,  1805). 
Hunter  est  celui  qui  a Iq,  mieux  décrit  ce  premier 
état  du  chancre  : « Si  c’est  le  gland  qui  est  enflammé, 
il  apparaît  en  général  une  petite  vésicule  remplie 
de  pus,  sans  induration  notable  ou  inflammation 
apparente  et  avec  très-peu  de  tuméfaction;  mais  si 
la  maladie  attaque  le  frein  et  surtout  le  prépuce,  il 
se  manifeste  une  inflammation  plus  considérable. 
Le  prurit  se  change  graduellement  en  douleur;  dans 
quelques  cas,  la  surface  du  prépuce  s’excorie  et  en- 
suite s'ulcère;  dans  d'autres,  il  apparaît,  comme 
sur  le  gland,  une  petite  vésicule  ou  un  petit  abcès, 
qui  forme  un  ulcère  » (Traité  de  la  syphilis,  p.  415, 
édit,  citée). 

M.  Ricord,  dont  nous  aurons  besoin  de  citer  à 
chaque  instant  les  remarquables  travaux,  a fait  un 
grand  nombre  d’inoculations  qui  lui  ont  permis  de 
suivre  aisemént  les  différentes  phases  de  l’ulcéra- 
tion ; nous  allons  reproduire  sa  description  : a Dans 
les  premières  vingt-quatre  heures,  le  point  piqué, 
comme  dans  la  vaccine,  rougit  ; du  second  au  troi- 
sième jour,  il  se  tuméfie  un  peu  et  présente  l’aspect 
d’une  petite  papule  qu’entoure  une  aréole  rouge  ; 
du  troisième  au  quatrième  jour,  l’épiderme,  soulevé 
par  un  liquide  plus  ou  moins  trouble,  prend  la  forme 
souvent  vésiculeuse,  offrant  à son  sommet  un  point 
noir,  résultat  du  dessèchement  du  sang  de  la  petite 
piqûre;  du  quatrième  au  cinquième  jour,  la  sécré- 
tion morbide  augmente  et  devient  purulente;  la 
forme  pustuleuse  se  dessine,  et  son  sommet,  en  se 
déprimant,  lui  donne  un  aspect  ombiliqué  qui  la 
rapproche  de  la  pustule  de  la  petite  vérole  » ( Traité 
pratique  des  maladies  vénériennes,  p.  89,  in-8°  ; 
Paris,  1838).  L’origine  vésiculo-pustuleuse  du  chan- 
cre a été  observée  un  trop  grand  nombre  de  fois 
par  MM.  Cullerier,  Jourdan,  Lagneau  et  d’autres, 
pour  que  l’on  puisse  la  révoquer  en  doute.  Cependant 
M.  Giberl  assure  n'avoir  jamais  vu  la  pustule  en 
dehors  de  l’inoculation  artificielle. 

Le  chancre  peut  avoir  son  point  de  départ  dans  un 
follicule  sébacé,  mais  non  d une  manière  constante, 
ainsi  que  l'ont  prétendu  quelques  auteurs,  Cullerier 
par  exemple.  M.  Cazenave  a vu,  en  pareil  cas,  le  fol- 
licule se  gonfler,  sécréter  une  matière  qui  est  retenue 
à I intérieur;  il  se  forme  alors  une  pustule,  puis  une 


ulcération  dont  la  forme  circulaire  s’explique  par  la 
disposition  même  de  l’organe  affecté  (Traité  des 
syphilldes,  p.  466). 

Il  arrive  aussi  que  les  membranes  muqueuses  ou 
la  peau,  dénudées,  excoriées  pendant  le  coït  ou  par 
toute  autre  cause,  deviennent  le  siège  d’ulcères  vé- 
nériens qui  s’établissent  alors  d’emblée.  On  voit  le 
même  phénomène  se  produire  d’une  manière  plus 
tranchée  encore  sur  les  piqûres  desangsues  qui  ont 
reçu  le  contact  du  virus  syphilitique.  ftl.  Ricord 
admet  que  le  pus  virulent  peut  pénétrer  dans  le 
tissu  cellulaire,  dans  un  vaisseau  lymphatique,  un 
ganglion,  et  qu’il  y détermine  alors  une  inflamma- 
tion ou  un  abcès(abcès  virulents)  (annot.  au  traité  de 
Hunier,  p.  421).  Ces  derniers  accidents  sont  toujours 
consécutifs  à une  irritation  de  la  peau  et  ne  doivent 
pas  être  considérés  comme  des  manières  d’être 
spéciales  du  chancre  à son  début.  On  voit  que  le 
chancre  peut  revêtir  trois  formes  distinctes,  suivant 
que  le  pus  virulent  a été  déposé  sous  l’épiderme 
ou  l’épithélium,  sur  une  surface  dénudée,  ou  a pé- 
nétré dans  le  tissu  cellulaire,  un  lymphatique  ou  un 
ganglion:  il  en  résulte,  dans  le  premier  cas,  une 
pustule  régulière  et  caractéristique  ; dans  le  second, 
un  chancre  d 'emblée;  dans  le  troisième,  un  abcès 
virulent. 

Chez  la  femme,  les  follicules,  qui  sont  si  nombreux 
à l'entrée  du  vagin,  s'enflamment,  se  tuméfient,  se 
remplissent  de  pus,  et  forment  de  petits  abcès  qui 
se  vident  et  dont  l'orifice  ulcéré  constitue  alors  les 
bords  du  chancre  (début  furonculeux  et  par  abcès). 

Symptômes  des  périodes  dites  de  progrès  et  de 
réparation.  — M.  Ricord  a établi  dans  la  marche 
du  chancre  deux  périodes,  l’une  dite  période  de  vi- 
rulence, de  spécificité  ou  de  progrès  ; l’autre  de  neu- 
tralisation ou  de  réparation-  On  peut  admettre  une 
période  intermédiaire  constituée  par  l’état  station- 
naire du  chancre  qui  ne  fait  plus  de  progrès  et  dans 
lequel  il  y a équilibre  entre  la  réparation  et  la 
fonte  ulcéreuse.  La  première  période  commence  au 
moment  où  la  cause  a agi,  et  se  prolonge  tant  que 
l’ulcération  qui  s’accroît,  ou  qui  reste  stationnaire, 
fournit  un  pus  inoculable;  la  seconde  date  de  l'in- 
stant où  l’ulcère  spécifique,  passant  à l’état  d’ulcère 
simple,  cesse  de  donner  un  pus  contagieux  et  marche 
vers  la  guérison.  Pour  M.  Ricord,  le  chancre, 'dans 
la  première  période,  est  une  sorte  d’organe  qui 
sécrète  une  matière  virulente  ; il  n’en  est  plus  de 
même  dans  la  seconde.  Du  reste;  il  reconnaît  qu’on 
ne  peut  préciser  la  durée  de  chacune  d’elles;  ce- 
pendant dans  le  chancre  régulier,  la  période  viru- 
lente se  termine  du  premier  au  quatrième  septénaire, 
rarement  plus  tôt,  souvent  plus  tard.  Il  n y a pas, 
suivant  lui,  d’ulcère  primitif,  qui  accomplisse  sa 
révolution  en  un  septénaire;  il  n’y  a pas  non  plus  de 
chancre  qui  ne  fournisse  du  pus  inoculable  dans  les 
sept  premiers  jours,  et  cette  propriété,  il  la  conserve 
le  plus  ordinairement  pendant  deux  à trois  septé- 
naires. Nous  reviendrons  plus  loin  sur  la  doctrine 
de  M.  Ricord  ; elle  est  tout  entière  dans  cette  idée, 
savoir  : que  l’essence  du  chancre  réside  dans  la  sé- 
crétion toute  spéciale  à laquelle  il  donne  lieu.  Ce 
caractère  est  sans  doute  d’une  grande  importance  ; 
mais,  comme  il  faut,  pour  en  démontrer  l’exactitude, 
recourir  à des  inoculations  exploratrices  que  re- 
poussent beaucoup  de  médecins,  et  que  sa  durée  est 
variable,  nous  en  tiendrons  compte,  sans  le  faire 
servir  toutefois  de  base  à une  division  de  la  ma- 
ladie en  périodes.  Nous  allons  décrire  les  signes  lo- 
caux qui  sont  communs  à tous  les  chancres,  et  nous 
indiquerons  ensuite,  à titre  d'espèces  et  de  variétés, 
les  autres  formes  de  la  maladie. 

M.  Ricord  a pu  suivre  avec  la  plus  grande  exacti- 
tude les  différentes  phases  du  chancre  dans  ses 
nombreuses  inoculations.  Nous  avons  étudié  lecban- 
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cre  à son  début,  lorsqu’il  est  encore  à l’état  vésiculo- 
pusluleux  et  que  l’on  découvre  à son  centre  un  om- 
bilic. « A cette  époque,  dit  M.  Ricord , souvent 
l'aréole,  dont  l'étendue  et  l’intensité  s’étaient  ac- 
crues, commence  à s’éteindre  ou  à diminuer,  surtout 
si  la  maladie  ne  fait  pas  de  progrès;  mais,  à par- 
tir du  cinquième  jour,  les  tissus  sous-jacents,  qui 
souvent  n’avaient  encore  subi  aucune  influence,  ou 
étaient  seulement  légèrement  œdémateux,  s’infiltrent 
et  durcissent  par  l’épanchement  d’une  lymphe  plas- 
tique qui  donne,  au  toucher,  la  résistance,  la  sensa- 
tion élastique  de  certains  cartilages.  Enfin,  ordinaire- 
ment, à partir  du  sixième  jour,  le  pus  s'épaissit,  la 
pustule  se  vide,  et  bientôt  des  croûtes  commencent 
à se  former.  Si  celles-ci  ne  sont  point  détachées,  on 
les  voit  grandir  par  leur  base,  et,  s’élevant  par  cou- 
ches stratifiées,  prendre  la  forme  d’un  cône  tronqué 
à son  sommet  déprimé.  Si  l’on  détache  les  croûtes, 
ou  si  elles  tombent,  on  trouve  dessous  un’ulcère  qui, 
siégeant  sur  la  base  dure  dont  nous  avons  parlé,  offre 
un  fond  dont  la  profondeur  est  représentée  par  toute 
l’épaisseur  de  la  peau,  et  dont  la  surface  blanche, 
d’un  gris  plus  ou  moins  foncé,  est  formée  par  une 
matière  lardacée,  quelquefois  pultacée,  ou  même  par 
une  fausse  membrane  qu’on  ne  peut  détacher  en 
l’abstergeant.Les  bords  de  l'ulcération, à cette  époque, 
nettement  taillés  comme  par  un  emporte-pièce  par- 
faitement circulaire,  sont  cependant  décollés  dans 
une  étendue  plus  ou  moins  grande,  et  offrent  à la 
loupe  de  légères  denlelures  et  une  surface  semblable 
à celle  du  fond  ; leur  marge,  siège  d'un  engorgement 
et  d’une  induration  pareille  à celle  de  la  base,  pré- 
sente une  espèce  d'anneau  d’un  rouge  brun  plus  ou 
moins  violacé  et  qui,  plus  saillant  que  les  parties 
voisines,  relève  ainsi  les  bords  en  les  renversant  un 
peu,  et  qui  dans  les  premiers  temps  donne  un  aspect 
infundibuliforme  à ces  ulcérations  » \ Traité  pra- 
tique, etc.,  p.  89).  Les  caractères  fournis  par  les 
chancres  inoculôsartificiellement  font  mieux  ressortir 
ceux  qui  appartiennent  aux  chancres  provenant  d’un 
coït  infectant. 

Le  chancre  régulier  se  présente  ordinairement  sous 
la  forme  d’un  ulcère  arrondi,  plus  ou  moins  profond, 
comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  membrane  mu- 
queuse ou  de  la  peau,  ou  seulement  la  surface  de  ces 
membranes.  Son  étendue  est  variable;  ses  bords 
taillés  à pic  sont  irréguliers , déchiquetés,  comme 
dentelés,  dans  une  grande  partie  de  leur  contour, 
rouges  ou  grisâtres,  et  souvent  décolles,  renversés 
en  dehors.  Le  fond  est  inégal,  rugueux,  grisâtre  et 
induré.  Ce  dernier  caractère  du  chancre  lui  a valu  le 
nom  de  chancre  induré.  Hunier,  qui  en  a laissé  une 
si  belle  description,  considérait  l'induration  comme 
le  meilleur  signe  du  chancre  syphilitique  auquel  on 
n’apascraint  de  donner  son  nom  {chancre  hunterien). 
L’épaississement  local  et  circonscrit  des  tissus  sur 
lesquels  repose  le  chancre  primitif  est  le  premier 
eiret  de  la  contagion  vénérienne.  Cet  épaississement, 
comme  il  le  dit  très-bien,  « est  circonscrit  et  ne  se 
perd  point  graducllementet  d 'une  manière  insensible 
dans  les  parties  environnantes  ; mais  il  se  termine 
brusquement.  Sa  base  est  dure  et  ses  bords  un  peu 
proéminents  » (toc.  cit.,  p.  412).  Bell  compare  avec 
assez  d’exactitude  l’induration  syphilitique  à la  moi- 
tié d’un  pois  sec  qui  formerait  la  base  de  l'ulcération. 
Lorsqu'on  presse  sur  elle  avec  le  doigt,  on  sent  que 
la  base  du  chancre  est  supportée  par  les  tissus  indu- 
rés avec  lesquels  elle  fait  corps  ; quelquefois  elle  est 
saillante,  convexe,  et  s'élève  au-dessus  des  bords  de 
l’ulcération  ; on  a désigné  sous  le  nom  d ’ulcus  déva- 
luai celte  forme  du  chancre.  M.  Bahington  pense 
que  l’épaississement  précède  l'ulcération  et  que  le 
premier  effet  de  l’infection  vénérienne  est  de  produire 
cette  modification  particulière  dans  la  texture  des 
parties  ; que  1s  second  effet  est  d'amener  1 ulcération 


de  la  portion  indurée.  Le  caractère  de  l'infection 
vénérienne  primitive  est  essentiellement  une  indura- 
tion passant  ensuite  à l’ulcération  » (annot.  au  Traité 
de  la%yph.  de  Hunier,  édit,  citée,  p.  416)  ; M.  Ricord 
assure  très-positivement  que,  dans  aucun  cas,  l'ulcère 
n’est  précédé  d’induration,  et  bien  plus,  que  celle-ci 
ne  survient  guère  qu’après  le  cinquième  jour  de 
l’infection,  et  ordinairement  plus  lard.  Ce  qui  a pu 
tromper  quelques  observateurs,  ce  sont  les  cas  dans 
lesquels  la  maladie  avait  débuté  dans  un  follicule 
dont  l’orifice  avait  pu  d’abord  s’oblitérer  ou  être  le 
siège  d’une  très-petite  ulcération;  ceux  où  elle 
avait  pris  naissance  dans  le  tissu  cellulaire,  dans 
un  vaisseau  lymphatique  ou  dans  un  ganglion,  et 
enfin  ceux  où  il  survient  des  ulcérations  consécutives 
sur  les  indurations  qui  peuvent  rester  après  la  cica- 
trisation des  premiers  chancres  » (toc.  cil.,  p.  424). 
Tantôt  l’induration  est  plus  marquée  à la  base  du 
chancre  qui  s’élève  et  devient  saillant,  tantôt  au 
contraire  les  bords  sont  le  seul  siège  de  l'induration 
et  constituent  un  véritable  anneau  (syphilis  annu- 
laire de  Wallace). 

L’induration  est  sans  contredit  un  des  meilleurs 
caractères  du  chancre;  mais  il  ne  faut  pas  croire 
qu’elle  se  montre  dans  tous  les  cas.  Hunier  lui-même 
avoue  que  l’on  est  souvent  embarrassé  pour  déter- 
miner la  vraie  nature  d’un  ulcère.  L’induration  ne  se 
développe  parfois  qu’à  une  époque  assez  éloignée  du 
début  de  l’ulcération;  celle-ci  reste  superficielle, 
ri’entame  que  la  surface  de  la  peau  ou  de  la  muqueuse 
et  constitue  Y érosion  ou  le  chancre  superficiel.  Ou  l’ob- 
serve plus  particulièrement  dans  la  balanite;  on  di- 
rait que  l’épiderme  seul  est  enlevé.  L’ulcération  ac- 
compagne aussi  la  blennorrhagie  et  se  montre  souvent, 
chez  la  femme,  aux  nymphes,  et  chez  l’homme  sur  le 
gland. 

Outre  l’induration,  la  forme  dentelée,  inégale,  des 
bords  de  l’ulcère,  et  les  autres  caractères  du  chancre, 
on  doit  encore  noter  le  développement  à son  pour- 
tour d’une  aréole  rougeâtre,  dont  la  couleur  plus 
ou  moins  intense  et  l’étendue  varient  suivant  le  degré 
de  l'inflammation.  D'abord  concrète,  jaunâtre  et  se 
séchant  à la  surface  de  l ulccre,  la  matière  sécrétée 
par  la  plaie  devient  plus  abondante  , rougeâtre  , 
striée  de  sang  (pus  rouillé)  ; elle  reste  fluide  sur  les 
membranes  muqueuses,  où  elle  est  à l’abri  du  con- 
tact de  l’air  et  lubrifiée  par  le  mucus  : sèche  et  con- 
crète sur  la  peau. 

Le  bubon  est  encore  un  signe  du  chancre  ; et  il 
faut  toujours  s’attacher  à le  constater  toutes  les  fois 
que  l'on  conserve  quelques  doutes  sur  la  nature 
d'un  ulcère  suspect.  Nous  reviendrons  sur  ce  sujets 
lorsque  nous  ferons  l'histoire  du  bubon. 

Dans  la  période  de  réparation,  le  chancre  induré 
perd  les  caractères  principaux  que  nous  venons  de 
décrire,  ses  bords  s'affaissent  et  perdent  la  dureté  et 
les  inégalités  qu'ils  offraient  dans  la  première  pé- 
riode ; ils  se  recollent  ; au  lieu  d'être  taillés  à pic  ou 
coupés  comme  par  un  emporte-pièce,  ils  se  conti- 
nuent insensiblement  avec  le  fond  et  forment  une 
sorte  d’infundibulum.  Bientôt  le  fond  se  déterge, 
s'élève  et  se  couvre  de  bourgeons  charnus  de  bonne 
nature;  la  dureté  disparaît;  l'aréole  rougeâtre 
s'éleint,  et  le  liquide  sécrété  est  purulent,  opaque  et 
épais,  au  lieu  d’être  séreux  et  sanguinolent.  Le  cer- 
cle de  l’ulcère  se  rétrécit,  et  le  tissu  cicatriciel  forme 
des  zones  qui  ne  laissent  plus  au  centre  qu’un  point 
rougeâtre  dont  la  guérison  ne  tarde  pas  à s'opérer. 

La  douleur  est  un  symptôme  ires-variable,  qui 
manque  au  début  et  qui  est  en  général  proportionné 
à l'intensité  de  l’inflammation  et  aussi  à la  rapidité 
avec  laquelle  se  forme  l’induration.  Nous  verrons 
plus  loin  qu’elle  est  très-grande  dans  les  ulcères 
phagédéniques. 

On  a fait  de  grands  cfl'urls  pour  déterminer  les 
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caractères  physiques,  chimiques,  et  microscopiques 
du  pus  que  sécrète  le  chancre.  Nous  avons  déjà 
parlé  du  sang  qui  se  trouve  mêlé  au  pus  dans  la 
première  période  de  l’ulcération;  mais  on  fbnçoit 
que  la  valeur  de  ce  signe  est  bien  faible,  et  que 
d’ailleurs  celui-ci  peut  se  retrouver  dans  tous  les 
ulcères  simples  accompagnés  d’une  vive  inflamma- 
tion. La  chimie  ne  nous  a rien  appris  non  plus  : la 
matière  du  chancre  est  alcaline  et  ressemble  à toutes 
celles  qui  'sortent  des  plaies  en  suppuration.  L’agent 
spécial  a échappé  jusqu’à  présent.  L’examen  micro- 
scopique n’a  pas  conduit  à des  résultats  plus  positifs. 
JY1.  Donné  a fait  de  nombreuses  tentatives  pour  arri- 
ver à découvrir  dans  le  pus  syphilitique  la  cause  de 
la  spécificité.  11  avait  d'abord  admis  l'existence  con- 
stante du  vibrio  lineola  décrit  par  Muller,  dans  le  pus 
provenant  du  chancre  du  gland  et  de  la  vulve;  il  n’en 
a jamais  trouvé  dans  le  pus  des  ulcères  situés  sur 
d'autres  parties.  SL  Ricord,  après  avoir  critiqué  le 
travail  de  M.  Donné,  pense  avec  raison  que  le  vibrion 
se  développe  dans  le  pus,  qui,  emprisonné  dans  cer- 
tains lieux  comme  au  gland  et  à la  vulve,  se  mêle 
aux  liquides  sécrétés  en  ce  point  et  subit  un  travail 
de  décomposition  ( Trafic  pratique  cité,  p.  65). 

h' inoculation  est  pour  M.  Ricord  et  toute  son 
école  le  meilleur  moyen  de  savoir  à quelle  période 
est  arrivé  le  chancre  et  aussi  de  diagnostiquer  la 
nature  d’une  ulcération  douteuse  et  suspecte;  nous 
reviendrons  plus  loin  sur  ce  sujet  (voy.  Diagnostic). 

Espices  et  variétés  du  chancre.  — L’ulcération 
syphilitique  primitive  offre,  comme  tous  les  phéno- 
mènes morbides,  des  variations  assez  grandes  : l’in- 
duration, la  couleur  et  la  forme  des  bords  de  l’ulcère, 
ne  sont  pas  des  caractères  constants;  l'induration 
peut  manquer  comme  dans  l'ulcère  superficiel  ou 
lorsque  la  période  de  réparation  est  arrivée,  et  cepen- 
dant le  chancre  n’en  conserve  pas  moins  sa  propriété 
de  produire  des  accidents  consecutifs.  Pour  M.  Ri- 
cord, les  seuls  signes  pathognomoniques  univoques 
sont  l’inoculation  possible  du  pus  fourni  par  l’ulcère 
dans  la  période  de  progrès  et  les  symptômes  d’em- 
poisonnement général  (annot.,  p.  425).  Les  causes 
qui  modifient  la  forme,  la  coloration,  la  marche  et 
la  durée  du  chancre,  dépendent  de  son  siégé,  de  la 
constitution  du  sujet,  des  maladies  actuelles  aux- 
quelles il  est  e-n  proie,  du  traitement  employé,  etc.  ; 
elles  sont  accessoires  et  toujours  subordonnées  à 
l’action  spécifique  du  virus. 

Chancre  phagédènique,  pullacé  ou  diphthêrilique 
( chancres  rongeants,  rongeurs,  serpigineux). — Situé 
sur  les  mêmes  tissus  que  le  chancre  simple,  il  s’é- 
tend en  surface  plus  qu’en  profondeur;  et  s’il  con- 
serve souvent  une  forme  circulaire,  le  plus  ordinai- 
rement il  laboure  les  membranes  sans  affecter  une 
marche  régulière;  ses  bords  sont  minces,  taillés  à 
pic,  déchiquetés,  coupés  irrégulièrement,  perforés , 
décollés  en  un  grand  nombre  de  points,  renversés, 
amincis  ou  tuméfiés;  ils  offrent  une  couleur  rouge 
foncée  ou  livide,  et  la  portion  des  téguments  qui  les 
entoure  présente  la  même  coloration.  Le  fond  du 
chancre,  inégal,  rugueux,  est  recouvert  d’une  fausse 
membrane  grisâtre  que  l’on  aconsidérée  aussi  comme 
une  couche  mince  de  tissu  frappé  de  gangrène;  telle 
est  en  effet  la  nature  de  l'altération  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas.  D'autres  fois  on  observe  à la 
surface  de  l'ulcère  des  végétations,  des  infiltrations 
de  sang,  des  hémorrhagies , des  eschares  compre- 
nant une  partie  plus  ou  moins  étendue  des  bords. 

Chancre  pliagédénique  gangréneux.  — • « Dans 
quelques  circonstances,  dit  M.  Ricord,  les  chancres 
deviennent  la  cause  ou  se  compliquent  d une  inflam- 
mation suraiguë,  dont  la  gangrène  est  la  consé- 
quence. Ici  l’ulcere  spécifique  est  plus  ordinaireiftent 
détruit  par  les  progrès  rapides  de  la  mortification; 
et,  à la  chute  des  eschares  ou  du  sphacèle,  il  ne  reste 


plus  qu’un  ulcère  simple,  siégeant  sur  des  tissus  que 
l'oedème  ou  une  inflammation  phlegmoneuse  peut 
encore  tenir  engorgés,  mais  qui  n’offrent  aucun  des 
caractères  de  l'induration  qui  appartient  au  chan- 
cre induré  » (Annot.,  p.  424).  Nous  ne  pensons 
pas  que  l’intensité  de  l’inflammation  puisse  amener 
la  gangrène  dans  un  chancre  pas  plus  que  dans  d'au- 
tres maladies;  il  y a d’autres  causes  locales  et  plus 
souvent  encore  générales  auxquelles  il  faut  remonter 
(voy.  Gangrène).  Le  pus  qui  s’écoule  de  l’ulcère  est 
abondant,  séreux,  sanieux,  ténu,  fétide,  et  répand 
l'odeur  de  la  gangrène.  Celle  ci  gagne  souvent  en 
profondeur  le  gland,  la  verge,  détermine  la  destruc- 
tion et  la  perforation  de  ces  parties,  et  produit  des 
fistules  difficiles  à guérir.  Les  nymphes  et  le  mame- 
lon , chez  la  femme,  peuvent  être  détruits  par  une 
ulcération  de  ce  genre.  Ün  a rapproché  avec  juste 
raison  le  .travail  morbide  qui  se  manifeste  dans  les 
chancres  gangréneux  de  la  pourriture  d’hôpital. 

Les  deux  variétés  de  chancres  que  nous  venons  de 
décrire  offrent  des  caractères  assez  tranchés:  quand 
on  cherche  les  causes  qui  impriment  à l’ulcère  ces 
modifications  de  forme,  on  voit  qu’elles  dépendent 
d'une  altération  générale  de  la  constitution,  ou  bien 
qu’elles  sont  toutes  locales.  Les  sujets  lymphatiques, 
scrofuleux,  affaiblis  par  une  maladie  chronique  ou 
tuberculeuse,  sont  atteints  plus  souvent  que  d autres 
de  chancres  phagédéniques.  Ceux-ci  ne  prennent 
souvent  ce  caractère  que  parce  que  des  pansements 
peu  méthodiques  ont  fini  par  déterminer  une  vive 
irritation  dans  les  tissus.  Le  traitement  consiste 
alors  à modifier  l’état  général  par  des  médicaments 
appropriés  et  à combatlre  en  même  temps  l’irritation 
qui  s'est  développée  sur  l’ulcère. 

En  somme,  on  voit  que  les  chancres  phagédéni- 
ques ne  sont  que  des  chancres  compliqués,  soit  d’un 
étal  général  constitutionnel,  soit  d’un  état  local  tout 
particulier.  Le  ramollissement,  la  gangrène,  l’exsu- 
dation plastique,  peuvent  se  surajouter  à l’ulcère 
spécifique;  ils  lui  donnent  alors  des  caractères  qui 
n’appartiennent  pas  en  propre  à la  syphilis  et  qui 
doivent  en  être  considérés  comme  des  complications. 
C'est  pour  avoir  oublié  celte  importante  distinction 
que  les  auteurs  ont  souvent  décrit  comme  symptômes 
du  chancre  certains  états  morbides  qui  en  sont  évi- 
demment distincts. 

Chancres  superficiels  ; érosions  botaniques  ; exul- 
cérations syphilitiques  — La  syphilis  dans  sa  pre- 
mière période,  au  lieu  de  se  manifester  par  des. chan- 
cres, peut  donner  lieu  à des  érosions  ou  chancres 
simples  ou  superficiels,  dont  31.  de  Castelnau  a fort 
bien  tracé  les  caractères.  Pour  31.  Ricord  et  son 
école,  les  érosions  non  inoculables  (ulcères  blennor- 
rhagiques)  sont  essentiellement  distinctes  du  chan- 
cre , c’est-à-dire  des  érosions  inoculables.  M.  de 
Castelnau  soutient,  avec  d’autres  auteurs,  que  les 
érosions  syphilitiques  dont  nous  parlons  ne  sont  ni 
des  chancres,  ni  une  blennorrhagie  ordinaire  (balano- 
posthite),  mais  qu’elles  constituent,  comme  le  pensait 
Astruc,  un  symptôme  vénérien  du  gland.  « Ce  sym- 
ptôme est  le  produit  d’un  empoisonnement  syphiliti- 
que, comme  le  chancre  et  comme  la  blennorrhagie, 
seulement  cet  empoisonnement  exerce  une  impres- 
sion spéciale  sur  l economie  et  se  traduit  à l’extérieur 
sous  une  forme  particulière,  de  même  que  l’infection 
constitutionnelle  peut  se  traduire  tantôt  par  des  pa- 
pules, tantôt  par  des  squammes,  tantôt  par  des  ulcè- 
res, tantôt  par  des  exostoses  » ( Quelques  considéra- 
tions surles  érosions  syphilitiques  en  général,  etc  , in 
Annales  des  maladies  de  la  peau,  p.  255,  mars  1845). 
31.  Ricord,  toujours  ramené  à cette  idée  que  le  carac- 
tère du  chancre  consiste  dans  le  pus  inoculable,  dit 
que  la  seule  distinction  possible  entre  la  balano- 
posthite  ulcéreuse  simple  et  l'cxulcération  syphili- 
tique doit  être  cherchée  dans  l’inoculation.  Eu  effet, 
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les  caractères  tirés  de  la  forme  et  de  la  marche  de  la 
lésion  sont  insuffisants  ; et,  comme  le  dit  avec  juste 
raison  M.  Hélol,  parce  qu’il  existe  une  difficulté  de 
diagnostic  entre  deux  affections,  on  n’a  pas  le  droit 
d'en  conclure  à l'identité.  « En  conséquence,  la  ba- 
lanite ulcéreuse,  la  blennorrhagie  même,  si  l'on  veuf, 
pourvu  qu’elle  soit  ulcéreuse,  inoculable,  resteront 
pour  nous  syphilitiques  et  distinctes  de  l’affection 
exulcéreuse  de  la  blennorrhagie,  jusqu’à  ce  qu’on 
nous  ail  démontré  que  ce  qui  n'est  pas  inoculable 
présente  la  même  évululion  morbide  que  la  syphi- 
lis » ( Théorie  de  la  syphilis,  p.  37,  thèse  ir  63  ; in-4°; 
Paris,  1844). 

Le  siège  le  plus  ordinaire  des  exulcéraiions  est  le 
prépuce  ou  le  gland,  le  sillon  balano-préputial,  les 
parois  du  vagin  et  le  col  de  l’utérus.  Leur  forme  est 
irrégulière  et  plus  ou  moins  arrondie;  elles  couvrent 
souvent  une  assez  grande  étendue  du  gland,  surtout 
lorsqu’une  ou  plusieurs  érosions  se  sont  réunies. 
Leur  couleur  est  d’un  rouge  vif,  quelquefois  vineux; 
elles  sont  ordinairement  très-peu  profondes.  On 
dirait  que  l’épithélium,  d une  épaisseur  presque 
inappréciable,  a seul  été  détruit  ; on  a souvent  com- 
pare leur  aspect  à celui  d’une  surface  dénudée  par 
un  vésicatoire  ; cette  comparaison  n’a  de  justesse  que 
sous  le  rapport  de  la  profondeur  de  l’ulcération  (Cas- 
telnau, art.  cité,  p.  âi8).  L’ulcération  ressemble  sou- 
vent assez  bien  à un  coup  d’ongle  qui  aurait  dénudé 
le  gland  et  pelé  en  quelque  sorte  sa  surface.  Les 
bords,  bien  arrêtés  et  coupés  à pic,  se  continuent 
quelquefois,  d’une  manière  insensible,  avec  le  reste 
de  la  membr.ane  muqueuse  qui  est  rouge,  enflammée, 
et  laisse  écouler  une  matière  séro-albumineuse  d’une 
odeur  fade  et  assez  fétide.  La  balanite  ulcéreuse 
simple  accompagne  souvent  les  érosions  syphiliti- 
ques et  ne  peut  en  être  distinguée  que  par  l'inocu- 
lalion.  M.  Puche  et  un  grand  nombre  de  praliciens 
regardent  celle-ci  comme  indispensable  pour  lever 
les  doutes  que  l’on  pourrait  conserver  sur  la  nature 
de  l’ulcération. 

Les  différentes  formes  du  chancre  peuvent  se  com- 
biner ensemble  : il  en  résulte  des  variations  frès- 
grandes  dans  l’aspect  et  la  marche  des  ulcères.  Ceux- 
ci  peuvent  se  cicatriser  en  un  point,  tandis  que 
l’autre  partie  du  chancre  est  encore  à la  période  de 
progrès.  Souvent  la  cicatrisation,  sur  le  point  de  se 
faire,  s’arrête,  et  l’ulcère  prend  la  forme  serpigi- 
neuse.  Tantôt  ce  sont  des  bourgeons  charnus  qui 
semblent  annoncer  une  prochaine  guérison  et  qui 
sont  remplacés  par  des  végétations  molles  et  fon- 
gueuses ; tantôt  il  survient  une  vive  inflammation  à 
la  suite  de  pansements  vicieux  et  peu  méthodiques 
ou  d’écarts  de  régime,  et  alors  l’ulcère  tend  à faire 
des  progrès  rapides  et  à se  terminer  par  gangrène. 
Quelquefois  la  cicatrisation  est  accomplie,  et  cepen- 
dant l’induration  persiste,  ou  bien  le  chancre  se 
transforme  en  ulcères  consécutifs,  ou  en  pustules 
plates.  Chez  un  grand  nombre  de  malades,  l’état 
général  de  la  constitution  modifie  l’aspect  du  chan- 
cre; tantôt  il  est  mou,  infiltre  de  sang;  il  laisse 
écouler  facilement  ce  liquide  et  tend  à la  gangrène 
(Ch.  phagédéflique  ou  scorbutique)  ; tantôt  il  prend 
l’aspect  d’un  tissu  cancéreux  (Ch.  phayédénique  can- 
céreux), ou  se  combine  à une  affection  herpétique. 

Variétés  du  chancre  résultant  de  son  siège.  Chan- 
cre uréthral  ou  larvé.  — On  reconnaît  souvent  son 
existence  à l’empâtement  et  à l’induration  qui  exis- 
tent en  un  point  du  canal,  à une  déformation  du 
méat  urinaire  marquée  par  la  rétraction  d’une  des 
lèvres  correspondant  au  côté  où  siège  le  chancre,  ou 
bien  à une  dépression  ombiliquée,  qui  est  d’autant 
plus  sensible  que  le  gland  est  souvent  tuméfié.  Lors- 
qu'on entr’ouvre  le  méat,  on  aperçoit  quelquefois 
l’ulcération,  qu’il  faut  prendre  garde  de  confondre 
avec  les  cryptes  qui  se  trouvent  dans  le  même  lieu. 


La  pression  sur  le  canal  détermine  de  la  douleur 
dans  le  point  où  résident  le  chancre  uréthral  et 
l'empâtement  dont  nous  avons  parlé.  Il  est  quelque- 
fois difficile  de  constater  la  tuméfaction  quand  elle 
est  peu  marquée;  cependant  on  y parvient  ordinai- 
rement lorsqu’on  presse  avec  les  doigts  le  canal , 
dans  le  sens  longitudinal  et  transversal  successive- 
ment. Une  douleur  bien  circonscrite,  se  manifestant 
au  moment  où  les  urines  sont  expulsées  ou  pendant 
les  érections,  est  encore  un  signe  qui  ne  manque  pas 
d’importance,  quoique  on  le  retrouve  aussi  dans  la 
blennorrhagie  simple.  On  a aussi  proposé  d’introduire 
une  sonde  dans  le  canal  de  l’urèthre  : le  malade  ac- 
cuse une  vive  douleur  à l’instant  où  la  sonde  passe 
sur  l’ulcération  ; mais  ce  symptôme  n'est  pas  plus 
fidèle  que  les  autres,  puisqu’il  existe  aussi  dans  la 
blennorrhagie  simple.  L'écoulement,  qui  est  quelque- 
fois nul  et  ne  se  manifeste  que  dix  ou  quinze  jours 
après  le  coït  infectant,  fournit  une  matière  peu  abon- 
dante, rouillée,  sanguinolente,  sanieuse,  semblable 
en  quelque  sorte  à l'expectoration  de  la  pneumonie; 
quand  elle  offre  ces  caractères,  on  peut  supposer 
l'existence  d’un  chancre;  il  ne  faut  pas  cependant 
s'exagérer  la  valeur  de  ce  signe.  Le  développement 
d’un  bubon  inguinal  ou  sus-pubien  lèverait  tous  les 
doutes,  si  l’on  Observait  un  ou  plusieurs  des  sym- 
ptômes que  nous  avons  précédemment  signalés."  On 
a prétendu  que  le  chancre  de  l’urèthre  ne  peut  pro- 
duire le  bubon  inguinal;  cette  assertion  est  fausse, 
et  nous  le  prouverons  quand  nous  retracerons  l’his- 
toire de  l'adénite.  L’inoculation  de  la  matière  de  l’é- 
coulement .est  le  seul  moyen  de  faire  cesser  toute 
incertitude,  suiiant  les  partisans  de  cette  opération 
exploratrice. 

Chez  la  femme,  le  chancre  uréthral,  beaucoup  plus 
rare  que  celui  de  la  vulve,  est  peut-être  plus  fré- 
quent que  chez  ! homme,  et  donne  lieu  aux  mêmes 
symptômes. 

Chancre  de  l'anus.  — Les  ulcérations  qui  occu- 
pent l'anus,  chez  la  femme  ou  chez  1 homme,  et  qui 
sont  produites  par  des  rapports  contre  .nature  (a 
præposlera  venere),  ont  pour  siège  ordinaire  la  fin 
du  raphé  de  l'anus  ou  la  partie  antérieure  du  sphinc- 
ter qui  représente  la  fourchette  chez  la  femme. 
Comme  il  est  impossible  d’obtenir  des  malades  l’aveu 
qu’ils  se  sont  livrés  à un  acte  infâme,  on  est  con- 
traint de  s’en  tenir  aux  signes  fournis  par  l’examen 
attentif  de  l'anus.  On  en  écarte  les  bords,  et  l'on 
aperçoit  le  plus  ordinairement,  entre  les  plis  que 
forme  1 orifice  anal,  à sa  partie  antérieure,  une  sorte 
de  fissure  ou  un  large  ulcère  à fond  grisâtre,  à bords 
durs  et  taillés  à pic  reposant  sur  une  base  indurée 
saillante,  quelquefois  sur  des  tissus  qui  sont  restés 
sains.  La  forrneallongée  des  chancres  de  l’anus  tient 
à la  direction  longitudinale  des  plis  que  la  mem- 
brane muqueuse  fait  en  ce  point.  On  a donné  le  nom 
de  cristalline  à de  petites  tumeurs  formées  par  le 
gonflement  inflammatoire  decettetunique,  lorsqu’elle 
est  le  siège  d’une  semblable  ulcération  (Astruc, 
Traité  des  maladies  vénériennes,  t.  in,  p.  571,  trad. 
par  Ant.  Louis,  in -1 2;  Paris,  1777).  La  tuméfaction 
des  ganglions  inguinaux  d’un  seul  côté  est  regardée 
comme  un  signe  capable  de  faire  soupçonner  l’exis- 
tence d’un  chancre  anal  lorsqu'on  ne  trouve  aucune 
ulcération,  aucune  cicatrice  sur  les  organes  génitaux. 
L’engorgement  a son  siège  à la  partie  externe  de 
l’aine,  si  le  chancre  occupe  le  pli  postérieur  de  l’anus, 
et  à sa  partie  tout  à fait  interne,  s’il  est  placé  sur 
les  plis  antérieurs.  M. ‘Philippe  Boyer  cite  trois  cas 
de  ce  genre  ( Traité  des  maladies  rhirurg.,  etc.,  loc. 
cil.,  p.  944).  Les  circonstances  qui  peuvent  mettre 
sur  la  voie  du  diagnostic  sont  la  douleur  que  le  ma- 
lade éprouve  en  allant  à la  selle,  en  marchant,  ou 
lorsque  l’on  explore  le  rectum  avec  le  doigt,  la  dis- 
position infundibuiiforme  de  l'anus  cl  des  parties 
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molles  environnantes,  une  sensibilité  très-grande  de 
toutes  ces  parties,  enfin  la  moralité  des  individus. 

Chancre  de  la  bouche,  du  mamelon,  etc.  — L’ul- 
cération de  la  lèvre  supérieure  et  inférieure  se  pré- 
sente avec  les  caractères  communs  à tous  les  chan- 
cres ; la  teinté  grisâtre,  l’induration  des  tissus,  le 
développement  des  glandes  engorgées  dans  l'épais- 
seur de  la  joue  pour  les  chancres  de  la  joue,  et  dansla 
région  sous-maxillaire  pourceux  delà  lèvre  inférieure, 
servent  à faire  reconnaître  l’ulcère  primitif.  Celui-ci 
s'indure,  et  ses  bords  se  renversent  ; il  gagne  soit  en 
profondeur,  soit  en  superficie,  et  souvent  ressemble 
tellement  aucancer  qu'il  faut  une  grande  attention, 
et  quelquefois  l'épreuve  du  traitement,  pour  lever 
tous  les  doutes.  Cependant  l'âge  des  sujets  et  les  cir- 
constances qui  ont  accompagné  le  développement  de 
l’ulcère,  les  aveux  du  malade,  rendent  ordinairement 
facile  le  diagnostic  du  chancre  de  la  bouche. 

Le  chancre  du  mamelon  est  souvent  couvert  de 
croûtes  jaunâtres,  et  consiste  tantôt  en  une  ou  plu- 
sieurs fissures  étroites,  qui  ressemblent  à ces  ger- 
çures dont  le  sein  est  si  souvent  affecté,  et  tantôt  en 
une  ulcération  grisâtre,  indurée,  caractéristique.  Il  se 
manifeste  dans  l'aisselle  un  ou  plusieurs  bubons  qui 
ajoutent  encore  à la  valeur  diagnostique  des  autres 
signes. 

Du  chancre  chez  la  femme.  — Les  ulcères  sont 
plus  nombreux  que  chez  l'homme  ; on  en  observe  sou- 
vent quinze  à vingt  qui  occupent  la  vulve,  la  face  in- 
terne et  externe  des  grandes  lèvres,  les  plis  génito- 
cruraux,  le  sillon  nympho-labial,  les  plis  de  l’anus. 
« Le  pus  vénérien  qui  s'écoule  des  ulcères  a beaucoup 
de  tendanceà  gagner  le  périnée  jusqu’à  l'anus,  comme 
dans  la  gonorrhée,  et  à excorier  les  parties,  surtout 
aux  environs  de  l'anus,  où  la  peau  est  mince,  et  sou- 
vent il  se  produit  des  chancres  dans  ces  parties» 
(Hunier,  ouvr.  cité,  p.  451).  Les  chancres  situés  sur 
les  parties  internes  des  organes  génitaux  de  la  femme 
ne  se  couvrent  pas  de  croûte  et  ne  se  dessèchent 
pas  comme  les  autres  ulcères.  L’exploration  des  or- 
ganes génitaux  de  la  femme  doit  être  faite  avec  le  spé- 
culum, et  souvent  ce  n'est  qu'en  procédant  avec  un 
soin  extrême  à cet  examen  qu’on  parvient  à décou- 
vrir les  chancres,  qui  sont  situés  sur  le  col  utérin  ou 
dans  le  vagin. 

Diagnostic.  — De  l’inoculation  comme  moyen 
de  diagnostic.  — Une  ulcération  arrondie,  à bords 
durs  et  taillés  à pic,  à fond  grisâtre,  entourée  d’une 
aréole  violacée  et  soutenue  par  une  base  générale- 
ment indurée  (Hunier),  l'apparition  d'un  bubon 
dans  le  voisinage  de  l’ulcère:  tels  sont  les  signes  qui, 
lorsqu’ils  se  trouvent  réunis,  peuvent  faire  admettre 
que  l'ulcère  est  syphilitique.  Mais  nous  avons  déjà  dit 
que  l’aspect  huntérien  du  chancre  peut  manquer  et 
que  l'adénite  se  présente  dans  un  grand  nombre  de 
cas  où  les  membranes  muqueuses  et  tégumentaires 
sont  ulcérées.  « Que  par  suite  de  circonstances  locales 
ou  générales,  dit  un  élève  de  M.  Ricord,  le  chancre 
ait  dévié  davantage  de  sa  forme  typique  ; qu’en  outre, 
au  lieu  de  siéger  sur  la  verge,  il  occupe  la  face,  la 
main,  ou  une  partie  quelconque  du  corps  autre  que 
la  région  génitale,  l’erreur  ne  sera-t-elle  pas  facile? 
Que  dis-je  ! ne  sera  -t-elle  pas  forcée  ? et  le  traitement 
du  mal  ne  devra-t-il  pas  rester  incomplet,  si  le  mé- 
decin, embarrassé,  est  de  ceux  qui  pensent  avec  Hun- 
ier que  le  mercure  est  l’indispensable  traitement  du 
chancre.  C’est  là  quo  s’arrêtait  la  science  il  y a douze 
ans.  Ce  diagnostic  incertain,  M.  Ricord  l’a  rendu  po- 
sitif ctabsolu  par  ses  beaux  travaux  sur  l’inoculation  » 
(Mac-Carthy,  Du  diagnostic  et  de  ienchainemmt 
des  symptômes  syphilitigues  , thèse  n°  27,  iu-4°; 
Paris,  1844). 

Un  autre  cas  peut  se  présenter  : il  importe  de  sa- 
voir si  un  chancre  que  I on  observe  pour  la  première 
fois  est  dans  la  période  de  spécificité  ou  s'il  est  déjà 


parvenu  à la  période  de  réparalion.  L’inoculationt 
peut  seule  décider  la  question,  suivant  M.  Ricord  : 
dans  le  premier  cas,  le  pus  est  inoculable,  tandis 
qu’il  ne  l’est  plus  dans  le  second. 

Une  autre  cause  d’erreur  peut  encore  s’offrir  au 
médecin  et  rendre  nécessaire  l’inoculation  comme 
moyen  de  diagnostic  : c'est  lorsqu’il  s’agiit  de  déter- 
miner si  un  ulcère  est  primitif  ou  consécutif.  On  sait 
en  effet  qu’il  est  souvent  bien  difficile  de  trancher 
cette  question  pour  les  ulcères  de  la  bouche,  du  ma- 
melon, de  l'anus  (rhagades),  et  même  des  organes 
génitaux.  Les  ulcères  consécutifs  sont,  de  l'avis  de 
tous  les  médecins,  beaucoup  moins  contagieux  que 
les  primitifs.  Suivant  M.  Ricord,  les  ulcères  primitifs 
étant  les  seuls  contagieux,  il  faut,  pour  découvrir  ce 
caractère  distinctif,  recourir  à l’inoculation.  Nous  de- 
vons dire  qu’un  certain  nombre  de  médecins  repous- 
sent formellement  cette  opération  exploratrice  et 
croient  d'ailleurs  à la  propriété  contagieuse  des  ulcè- 
res consécutifs.  M.  Ricord  cite  de  nombreuses  expé- 
riences qui  prouvent  le  contraire;  cependant  nous 
ne  voulons  pas  nous  prononcer  sur  ce  point. 

C’est  encore  à l’aide  de  l'inoculation  que  l’on  peut 
reconnaître  si  les  érosions  superficielles  du  gland  ou 
du  prépuce  sont  des  chancres  primitifs,  c’est  à-dire 
inoculables,  ou  bien  s’ils  ne  constituent  qu’une  ba- 
lano-poslhile  ulcéreuse  non  spécifique;  nous  avons 
déjà  insisté  sur  cette  particularité  du  diagnostic,  qui 
est  souvent  faite  pour  embarrasser  le  praticien  le 
plus  consommé  dans  son  art. 

On  voit  que  l’inoculation  est,  suivant  M.  Ricord, 
le  seul  moyen  de  distinguer  les  accidents  primitifs 
des  accidents  secondaires  ( Traité  p rat.  des  maladies 
véncr.y  déjà  cité,  p.  101  et  suiv.  ).  C’est  encore  ainsi 
qu’il  a pu  établir  que  le  chancre  fournit  à sa  première 
période,  dite  ulcéreuse  ou  croissante , un  pus  ca- 
pable de  reproduire  une  pustule  régulière,  bientôt 
suivie  d'un  chancre,  lorsqu’on  a porté  ce  pus  sous 
l'épiderme  ou  un  chancre  d’emblée  lorsque  la  surface 
est  dénudée.  Cette  période  spécifique  a une.durée  il- 
limitée et  conserve  pendant  longtemps  les  caractères 
des  ulcères  primitifs.  Des  ulcères  datant  de  dix-huit 
mois  donnent  quelquefois  du  pus  inoculable  (Ricord, 
ouvr.  cité,  p.  137j.  Cette  spécificité  du  pus  disparaît 
dans  la  période  de  réparation;  on  peut  dire  qu’elle 
constitue  le  meilleur  caracère  du  chancre. 

M.  Ricord  a toujours  obtenu  les  mêmes  résultats 
dans  les  inoculations  très-nombreuses  qu’il  a prati- 
quées et  dont  il  a publié  les  tableaux.  Chez  les 
hommes,  le  pus  des  chancres,  à leur  période  de  pro- 
grès, a produit  la  pustule  caractéristique  dans  les  cas 
suivants  : chancres  de  la  verge,  347  fois;  chancres 
de  l’anus,  9;  chancres  larvés  ou  du  canal  de  l’urè- 
thre, 21  ; chancres  des  lèvres,  5;  chancres  de  la  gorge, 
1 ; chancres  siégeant  en  divers  points,  8.  Les  pustules 
primitives,  dont  le  siège  a été  différent  et  qui  étaient 
le  résultat  du  coït  ou  de  l'inoculation  artificielle,  ont 
déterminé  la  pustule  dans  59  cas.  Les  chancres  qui 
ont  été  inoculés  chez  la  femme  étaient  répartis  de 
la  manière  suivante  : à la  vulve,  159  ; au  vagin,  2 ; 
au  col  utérin,  12;  larvés,  6;  à l'anus,  28;  aux  lèvres, 
4;à  la  gorge,  2;  dans  des  sièges  differents,  6;  les 
pustules  primitives  de  sièges  divers,  suite  de  coït  ou 
d’inoculation  artificielle,  27. 

Le  chancre  dans  sa  période  de  réparation  a été 
inoculé  sans  résultat  62  fois,  tant  chez  l’homme 
que  chez  la  femme  ; il  en  a été  de  même  avec  le  pus 
fourni  par  les  accidents  de  transition,  tels  que  les  tu- 
bercules, l’écthyma,  le  rupia,  les  ulcères  consécu- 
tifs ; à plus  forte  raison  avec  les  symptômes  ter- 
tiaires. 

Il  restait  une  dernière  épreuve  à faire  subir  à l’i- 
noculation ; il  fallait  s'assurer  que  les  accidents  véné- 
riens, ne  reconnaissant  pas  pour  cause  le  virus  syphi- 
litique, ne  produisissent  absolument  aucune  pustule; 
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«'est  ce  qui  a eu  lieu  avec  le  pus  du  bubon  d'emblée 
■dans  59  cas;  les  bubons  lymphatiques,  148.  Les 
blennorrhagies  aiguës  et  chroniques  de  siégesdivers, 
les  épididymites  abcédées,  les  végétations  ulcérées. 
Ont  donné  un  pus  dont  les  effets  ont  été  nuis  ( loc . 
cit.,  p.  528). 

M.  Ricord  a examiné  comparativement  les  inocula- 
tions qui  ont  été  faites  avec  la  matière  fournie  par 
des  ulcères  aloniques  des  jambes,  l’ecthyma  'simple, 
les  ulcères  scorbutiques,  scrofuleux,  cancéreux,  des 
abcès  de  différents  sièges,  la  carie,  l’eczéma,  etc.,  et 
il  n’a  jamais  rien  vu  paraître  qui  ressemblât  à la  pus- 
tule d’inoculation.  Le  nombre  des  expériences,  qui 
ont  été  faites  ainsi  avec  la  matière  que  l’on  recueillait 
dans  le  cours  de  maladies  entièrement  étrangèresaux 
maladies  syphilitiques  (loc.  cit.,  p.  529',  est  très  con- 
sidérable et  jette  une  vive  lumière  sur  la  nature  des 
divers  accidents  vénériens. 

M.  Mairion,  qui  a répété  ces  expériences  à l’hôpi- 
1 al  de  Louvain,  a obtenu  les  mêmes  résultats  que 
M.  Ricord.  Sur  85  cas  d’ulcérations  primitives,  53  ont 
fourni  des  chancres  par  l'inoculation.  « La  nature  sy- 
philitique de  ces  derniers  a été  constatée  par  une  con- 
tre-épreuve, c’est-à-dire  que  le  pus  pris  à leur  sur- 
face en  à reproduit  d’autres  de  même  nature  ; ceux-ci, 
inoculés  à leur  tour,  ont  donné  lieu  à des  ulcères  de 
troisième  génération,  et  ainsi  de  suite,  jusqu’à  ce 
que  les  propriétés  spécifiques  de  la  molécule  chan- 
creuse  aient  été  ou  détruites  par  des  moyens  chimi- 
ques ou  épuisées  par  la  marche  naturelle  du  chancre 
arrivé  à la  période  de  réparation.  Tant  que  le  chancre 
s’est  montré  dans  la  période  de  progrès,  le  pus  a été 
inoculable»  (in  ouvr  cité  de  M.  Ricord,  p.  550). 

Sur  24  cas  d'inoculations  du  chancre,  pratiquées 
dans  le  service  de  M.  Puche  à l’hôpital  des  Vénériens 
de  Paris,  16  fois  la  pustule  a été  obtenue;  dans  les 
8 cas  où  elle  a manqué,  il  existait  5 fois  des  ulcéra- 
tions granuleuses  en  pleine  voie  de  réparation  ; 2 fois 
le  chancre  cicatrisé  s’était  rouvert  accidentellement  ; 
1 fois  l’ulcère  était  gangréneux  (extr.  de  la  thèse 
citée  deM.  Mac-Carlhy,  p.  10). 

Nous  devons  maintenant  mettre  sous  les  yeux  du 
lecteur  les  reproches  que  l’on  a adressés  à l’inocula- 
tion. On  a d’abord  prétendu  que  cette  opération  est 
inutile  et  qu’elle  ne  peut  fournir  aucune  lumière  pour 
le  diagnostic.  Les  faits  que  nous  avons  rapportés  plus 
haut  prouvent  que  les  symptômes  actuels,  les  carac- 
tères de  l’ulcération,  et  même  l’existence  des  bubons 
concomitants,  ne  suffisent  pas  toujours  pour  fixer  le 
diagnostic.  Mais,  a-t-on  dit,  l'inoculation  peut 
échouer,  suit  que  V opération  ait  clé  mal  f aile , soit 
que  le  chancre  ait  cessé  d'être  inoculable.  Celte 
première  objection  n’est  qu'une  fin  de  non-recevoir 
et  n’enlève  rien  à la  valeur  de  l’inoculation  bien  faite 
et  en  temps  opportun. 

L’inoculation,  ajoute-t-on,  ne  prouverait  quelque 
chose  que  si  elle  était  pratiquée  sur  un  homme  sain, 
car  chez  un  sujet  infecté,  une  plaie  quelconque  tout 
accidentelle  peut  se  convertir  en  ulcère  caractéris- 
tique. A cette  objection  plus  sérieuse,  M.  Ricord 
répond  par  des  milliers  d'expériences  desquelles  il 
ressortclairement  que,  chez  un  sujet  infecté,  une  plaie 
accidentelle  reste  simple,  et  que  l'inoculation  faite 
avec  un  pus  non  spécifique  n'aboutit  qu'à  un  résultat 
négatif. 

On  a été  jusqu’à  dire  que  l’inoculation  est  une 
expérience  qui  engage  très-gravement  la  responsa- 
bilité du  médecin,  et  qu'elle  doit  être  rejetée  dans 
tous  les  cas  comme  immorale  et  dangereuse.  On 
augmente  ainsi  le  nombre  des  points  par  lesquels 
l’absorption  du  virus  syphilitique  a lieu,  et  souvent 
l’on  ne  peut  pas  arrêter  parla  cautérisation  le  dé- 
veloppement de  l’ecthyma  syphilitique  ou  de  l’ulcère 
qui  lui  succède.  On  a cité  des  cas  de  chancres  pro- 
voqués par  l'art  qui  ont  acquis  de  grandes  dimen- 


sions et  ont  mis  plusieurs  mois  pour  se  cicatriser 
(Phil.  Boyer,  loc.  cit.,  p.  939  ; — Valleix,  Guide  du 
médecin  praticien,  t.  vu i,  p.  161,  etc.).  Il  y aurait 
à rechercher  s’il  n’y  avait  pas,  dans  les  observations 
que  l’on  a citées,  quelques  circonstances  qui  expli- 
quaient la  gravitédes  accidents  qui  se  sont  développés 
à la  suite  de  l'inoculation.  Ceux  qui  ont  souvent  pra- 
tiqué cette  opération,  comme  M.  Ricord,  affirment 
qu'ils  n'ont  jamais  remarqué  le  moindre  symptôme 
grave  et  qu’ils  se  sont  toujours  rendus  facilement 
maîtres  de  l’ulcération  qu'ils  avaient  déterminée. 
Nul  doute  qu'il  ne  faille  agir  avec  une  grande  cir- 
conspection et  ne  pas  inoculer  le  pus  pour  de  vains 
motifs  de  curiosité  ; mais  il  se  présente  des  cas  où  le 
diagnostic  reste  en  suspens  et  où  l’intérêt  de  la 
santé,  future  du  malade  exige  qu’on  ait  recours  à 
l'inoculation.  M.  Phil.  Boyer  conseille,  en  pareil  cas, 
de  pratiquer  l’opération  sur  une  partie  éloignée  du 
chancre  et  non  à la  partie  interne  de  la  cuisse, 
comme  le  fait  le  plus  ordinairement  M.  Ricord, 
parce  que  l’engorgement  des  ganglions  lymphatiques 
qui  existait  déjà  empêche  d’apercevoir  celui  qui  se 
rattache  à la  présence  du  chancre  inoculé  (ouvr.  cité, 
p.  959). 

Lesmaladics  que  l’on  peut  confondre  avec  le  chan- 
cre sont  V écorchure  du  gland  et  du  prépuce,  la  dé- 
chirure du  frein,  l' inflammation  ulcéreuse  simple  du 
gland  du  prépuce  (balano  posthite)  et  I herpès. 

Les  écorchures  ou  éra  il  litres  du  gland  sont  l’effet 
mécanique,  de  différentes  causes  qui  amènent  l’éro- 
sion du  pénis,  telles  que  le  coït  répété  ou  exercé  avec 
une  femme  vierge,  le  volume  considérable  de  la 
verge,  une  certaine  finesse  de  la  membrane  mu- 
queuse que  l'on  rencontre  chez  quelques  hommes, 
une  blessure  occasionnée  par  les  poils,  etc.  Ces 
écorchures  paraissent  immédiatement  après  le  coït, 
ont  une  forme  allongée  et  irrégulière,  le  fond  rosé 
ou  saignant,  ne  s’aocomgagnent  pas  de  bubon  et  se 
cicatrisent  très-rapidement  ; il  en  est  de  même  de  la 
déchirure  du  frein.  Quant  à la balano-posthile  ulcé- 
reuse, nous  avons  dit  quesouvent  le  diagnostic  était 
embarrassant  et  qu’il  ne  pouvait  être  établi  qu’à 
l’aide  de  l'inoculation. 

V herpes  preputialis  ressemble  grossièrement  à la 
pustule  du  chancre  ; une  rougeur  précède  la  forma- 
tion des  vésicules,  qui  sont  assez  nombreuses  et 
réunies  par  groupes,  et  il  ne  se  développe  pas  de 
bubon;  ce  qui  constitue  le  meilleur  signe  diagnos- 
tique. L'hespès  ulcéré  laisse  voir  une  érosion  super- 
ficielle rosée,  sans  induration  et  sans  bords  tailles 
à pic. 

Pronostic.  — L'ulcère  syphilitique  n’a  comme  lé- 
sion locale  aucune  gravité,  à moins  qu  il  ne  soit 
phagédénique  et  gangréneux;  il  survient  alors  des 
gangrènes  partielles,  des  perforations  qui  amènent 
de  graves  désordres  dans  les  fondions  des  organes 
génito-urinaires.  Considéré  dans  ses  rapports  avec 
l’infection  constitutionnelle,  le  chancre  a une  im- 
portance différente,  suivant  qu’il  est  induré  ou  non 
induré.  Dans  le  dernier  cas,  on  n'a  pas  à redouter 
d’accidents  consécutifs  ou  du  moins  ils  sont  rares, 
tandis  que,  dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  le 
développement  de  la  syphilis  constitutionnelle  est  la 
conséquence  presque  nécessaire  du  chancre  induré. 
On  peut  prédire  que  celle-ci  se  manifestera  dans  les 
six  semaines  ou  deux  mois  qui  suivent  l’infection. 
L’induration  n'apparaît  ordinairement  que  dans  le 
second  septénaire  ou  plus  tard,  et  jamais  avant  le 
cinquième  jour  du  début.  « Parmi  les  détails  qui  me 
sont  fournis  par  un  de  mes  collègues,  dit  M.  Hélot, 
le  chancre  induré  serait  assez  rare  chez  la  femme, 
elle  chancre  non  induré  serait  assez  souvent  suivi 
d'accidents  consécutifs.  Ce  fait,  qui  serait  le  résultat 
d’observations  faites  à l’hôpital  de  Lourcine,  mérite 
examen,  car  il  est  en  opposition  avec  l’opinion  de 
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M.  Ricord,  qui  regarde  comme  fort  rares  les  acci- 
dents consécutifs  après  le  chancre  non  induré  (thèse 
citée,  p.  187).  Il  faut  que  le  praticien  porte  la  plus 
grande  attention  sur  cette  induration  ; elle  lui  indi- 
quera le  traitement  qu’il  doit  mettre  en  usage.  Il  est 
aussi  d’une  grande  importance,  pour  le  pronostic,  de 
déterminer  si  le  chancre  est  en  voie  de  réparation,  au 
moment  où  l’on  examine  le  malade  : on  doit  craindre 
des  accidents  syphilitiques  consécutifs,  si  aucun 
traitement  n’a  été  institué  pour  détruire  le  chancre 
dans  sa  première  période. 

Le  bubon  étant  le  symptôme  successif  très-fré- 
quent du  chancre,  on  doit  pronostiquer  l’apparition 
du  premier  quand  l’ulcère  occupe  le  frein  du  prépuce 
et  le  méat  urinaire  chez  la  femme.  Le  bubon  est 
moins  à craindre  quand  le  chancre  est  ancien.  On  a 
prétendu  que,  la  gangrène  détruisant  la  spécilicité  du 
chancre  à la  manière  d’un  caustique,  l'ulcère  pha- 
gédénique  était  rarement  suivi  d’accidents  consécu- 
tifs. Il  s’ensuivrait  que  le  chancre  le  plus  grave,  au 
point  de  vue  des  phénomènes  locaux,  serait  au  con- 
traire peu  dangereux  sous  le  rapport  de  ses  suites, 
et  ne  devrait  pas  être  considéré  comme  agent  d’in- 
fection générale. 

Le  siège,  l’étendue,  le  nombre  des  chancres  con- 
tractés à la  même  époque,  n’ont  pas  une  influence 
bien  sensible  sur  la  gravité  de  la  maladie  et  servent 
peu  pour  le  pronostic. 

Traitement  du  chancre  — Le  traitement  du  chancre 
es.lprophylacUque,loealetgénéral.  Nous  ne  parlerons 
pas  ici  des  moyens  que  l’on  a proposés,  afin  d’em- 
pêcher la  contagion  virulente,  soit  avant,  soit  après 
le  coït;  nous  en  avons  traité  dans  un  autre  article 
(voy.  Blennorrhagie).  Rappelons  seulement  que 
l’usage  du  condom,  les  lotions  faites  sur  la  verge 
avant  et  après  le  coït,  avec  les  eaux  salines,  chloru- 
rées, l’eau  de  chaux,  les  acides,  la  solution  légère  de 
nitrate  d’argent,  sont  utiles,  et  que  les  liqueurs 
que  nous  venons  d indiquer  neutralisent  l’action  du 
virus. 

1°  Traitement  local.  — Il  consiste  à combattre, 
par  des  moyens  appropriés,  le  chancre  aux  différentes 
périodes  de  son  évolution.  Lorsqu’on  l’attaque  dès 
le  début,  et  qu'on  cherche  à le  détruire,  on  fait  le 
traitement  abortif. 

A.  Traitement  abortif.  — Ilunter  est  le  premier 
qui  ait  conseillé  la  destruction  du  chancre  à son  dé- 
but : « La  méthode  la  plus  simple  de  traiter  un 
chancre,  dit  l’auteur  anglais,  consiste  à le  détruire 
ou  à l’extirper;  de  celle  manière,  on  le  réduit  à 
l’état  d'ulcère  ou  de  plaie  simple,  et  il  se  cicatrise 
comme  tout  ulcère  ou  plaie  de  cette  nature.  « Il  re- 
commande l'excision  et  la  cautérisationavec  le  nitrate 
d’argent  et  la  potasse  caustique  (ouvr.  cité,  p.  436 
et  437).  31.  Ricord  a insisté  plus  fortement  encore 
sur  le  traitement  abortif  du  chancre.  Pour  lui,  cet 
ulcère  est  une  affection  essentiellement  locale  et  qui 
reste  telle  tant  qu’il  ne  survient  pas  d'induration. 
« La  durée  de  la  maladie,  l’étendue  des  surfaces 
affectées,  et  leur  nombre,  n’ajoutent  rien  aux  chances 
de  l’empoisonnement  général  ; il  y a peu  d’excep- 
tions à cette  règle.  Dès  que  le  chancre  est  accom- 
pagné d'induration  (ce  qui  n’arrive  pas  le  cinquième 
ou  le  sixième  jour),  la  maladie  nîest  plus  simplement 
une  affection  locale;  l’induration  est  la  preuve  cer- 
taine de  l’empoisonnement  général.  Il  ne  sait  pas  s’il 
y a des  exceptions  à celte  loi  » (annot.,  p.  436). 
Ces  faits  une  fois  bien  établis,  on  conçoit  qu’il  est 
de  la  plus  haute  importance  de  cautériser  le  chancre 
avant  qu’il  ne  s’indure.  « M.  Ricord  soutient,  en  fa- 
veur de  ce  précepte,  qu’il  n y a pas  d’observation  au- 
thentique d’ulcères  qui,  détruits  avant  les  cinq  pre- 
miers jours  qui  suivent  un  coït  infectant  ou  tout 
autre  mode  de  contagion,  aient  donné  lieu  ensuite  à 
des  symptômes  secondaires,  si  toutefois  ces  ulcères 


existaient  seuls  et  sans  autre  complication  actuelle  » 
( Traité  prat.  des  maladies  venir  , p.  548).  51 . Ricord 
se  fonde  sur  la  conviction  bien  arrêtée  où  il  est,  et 
que  sont  venues  confirmer  un  grand  nombre  d’expé- 
riences, que  le  chancre  non  induré  est  d’abord  toute 
la  maladie.  « Il  est  très-curieux,  dit-il,  de  voir  ap- 
pliquer tous  les  jours  la  cautérisation  au  traitement 
de  toutes  les  plaies  envenimées,  de  la  pustule  ma- 
ligne, des  charbons,  de  la  rage,  de  lavoir  aussi  em- 
ployée contre  la  petite  vérole  (cet  exemple  est  moins 
bien  choisi),  dans  les  expériences  sur  le  vaccin,  etc., 
et  qu'il  ne  soit  venu  à l’idée  de  personne  de  lui  at- 
tribuer les  accidents  généraux  qui 'suivent  le  plus 
souvent,  tandis  que  pou  la  syphilis,  par  un  privi- 
lège que  personne  n’explique  et  dont  on  trouve  pour- 
tant la  raison  dans  un  défaut  d’observations,  on  a 
voulu  trouver  une  exception  qui  ne  saurait  logique- 
ment et  expérimentalement  exister  » (annot.,  p.459). 

On  emploie  pour  la  cautérisation  le  nitrate  d'ar- 
gent, quand  la  maladie  est  à son  début  et  encore 
superficielle.  On  se  sert  de  ce  caustique  après  l’avoir 
taillé  en  crayon  assez  pointu  pour  qu’il  puisse  at- 
teindre le  fond  de  l’ulcère  et  glisser  sous  ses  bords. 
Il  faut  préalablement  rompre  la  pustule,  et  ne  pas 
craindre  de  cautériser  profondément.  Si  l’ulcération 
s’est  établie  d’emblée,  on  agira  de  la  même  manière. 
Dans  le  cas  où  elle  succéderait  à un  abcès,  ou  aurait 
pour  siège  un  follicule,  1e  tissu  cellulaire,  un  vais- 
seau lymphathique  ou  un  ganglion,  il  serait  préfé- 
rable de  pratiquer  l’excision,  et  de  toucher  ensuite 
avec  le  nitrate  d’argent. 

Plus  tard,  lorsque  le  chancre  est  plus  avancé  et 
parvenu  à la  période  d'état,  quelles  que  soient  sa  du- 
rée et  la  forme  par  laquelle  il  a débuté,  tant  que  son 
siège  et  ses  limites  le  permettent,  on  doit  encore  l’at- 
taquer avec  le  causiique.  Celui  qui  convient  le  mieux, 
en  pareille  circonstance,  est  le  causiique  de  Vienne, 
bien  préférable  à la  potasse  caustique,  que  l’on  a em- 
ployée pendant  longtemps.  Si  le  chancre  dure  depuis 
plus  de  dozue  ou  quinze  jours,  s’il  est  accompagné 
d’induration  et  repose  sur  des  tissus  engorgés,  on 
doit  encore  tenter  la  cautérisation  avec  la  pâte  de 
Vienne:  cette  opération  pourrait  empêcher  l’infec- 
tion générale,  comme  on  l’a  vu  dans  quelques  cas, 
et  d’ailleurs  elle  n’a  qu’une  action  locale  salutaire  et 
ramène  souvent  le  chancre  à l’état  de  plaie  simple. 
On  rejettera  la  cautérisation  dans  le  cas  où  l’ulcère 
réside  sur  des  parties  que  l'on  a intérêt  à ménager, 
et  où  l'on  craint  de  voir  se  développer  un  œdème, 
le  phimosis,  etc. 

Un  précepte  qu’il  importe  de  suivre  dans  le  traite- 
ment abortif,  c’est  de  répéter  les  cautérisations  avec 
le  nitrate  d’argent,  quand  après  la  chute  des  eschares 
on  aperçoit  le  fond  du  chancre  grisâtre,  induré,  ses 
bords  taillés  à pic,  en  un  mot  les  caractères  du  chan- 
cre huntérien.  Dès  que  le  travail  de  réparation  se 
manifeste,  on  cesse  de  cautériser,  si  ce  n’est  sur  les 
points  où  l'ulcère  spécifique  continue  à marcher. 

« La  pâte  causiique  de  Vienne  trouve  particulière- 
ment son  emploi  dans  le  cas  où  l’on  veut  porter  un 
peu  loin  la  désorganisation,  et  atteindre  des  tissus 
inaccessibles  au  nitrate  d'argent.  L excision  est  un 
excellent  procédé  pour  détruire  l'ulcère  à son  début, 
à la  condition  toutefois  que  l’on  enlève  une  portion 
saine  des  tissus  sur  lesquels  reposent  les  chancres. 
Si  l’on  ne  remplit  pas  celle  condition,  la  plaie  prend 
bientôt  les  caractères  spécifiques.  Du  reste,  les  ma- 
lades redoutent  beaucoup  l'excision  et  lui  préfèrent 
la  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent. 

On  a reproché  au  traitement  abortif  de  produire 
le  développement  des  bubons  (Bell)  ; les  faits  prou- 
vent au  contraire  que,  le  bubon  étant  un  phénomène 
successif  du  chancre,  on  prévient  son  évolution  en 
détruisant  celui-ci.  On  a dit  qu'c  la  cautérisation 
amenait  souvent  des  accidents  consécutifs;  celte  as- 
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sertion  ne  repose  sur  aucun  fait  concluant*  On  a enfin 
prétendu  qu’en  cautérisant  un  chancre,  on  obtenait  une 
cicatrice  trop  prompte,  et  l’on  se  privait  d’un  guide 
pour  le  traitement;  mais  on  sait  que  la  cautérisation 
n’enipéche  les  accidents  consécutifs  qu’à  la  condition 
que  le  chancre  n'est  pas  induré  : alors  aussi  la  cica- 
trice se  forme  et  la  guérison  est  complète.  On  peut 
affirmer  que  la  cautérisation  n’a  aucune  espèce  d’in- 
convénient ni  d'influence  sur  les  symptômes  consti- 
tutionnels. 

B.  Traitement  curatif  du  chancre  régulier.  — Le 
chancre  qui  n'a  point  été  arrêté  dans  sa  marche  par 
le  traitement  abortif  sera  traité  de  la  manière  sui- 
vante : 1°  pendant  la  période  de  progrès,  on  renou- 
vellera les  pansements  trois  ou  quatre  fois  par  jour, 
suivant  l’abondance  de  la  suppuration,  afin  de  ne 
pas  laisser  le  pus  du  chancre  en  contact  avec  les  sur- 
faces sécrétantes  ; 2°  on  empêchera  le  pus  de  séjour- 
ner sous  les  croûtes  qui  se  forment  sur  les  chancres 
cutanés;  5“  on  continuera  les  cautérisations  d’après 
les  règles  que  nous  avons  établies  plus  haut  et  jus- 
qu’à la  période  de  réparation. 

Pour  satisfaire  à la  première  indication,  on  panse 
la  plaie  avec  de  la  charpie  sèche  étalée  en  plumas- 
seau, ou  mieux  encore  de  la  charpie  fine  imbibée  de 
vin  aromaiique  (espèces  aromatiques,  125  gram.; 
vin  rouge,  1 Jïilogr.;  alcoolat  vulnéraire,  62  gram.). 
M.  Ricord,  qui  en  fait  un  usage  continuel  dans  son 
hôpital,  préfère  ce  pansement  à celui  qui  consiste 
dans  l'application  de  charpie  enduite  d’un  corps  gras, 
d’onguent  mercuriel  ou  de  tout  autre  pommade. 
« Les  malades  lavent  leur  chancre  avec  le  vin  aro- 
matique, puis  ils  placent  un  peu  de  charpie  fine  qui 
en  est  assez  imbibée  pour  rester  humide;  à chaque 
pansement,  ils  ont  soin  dhumecter  la  charpie  avec 
le  même  liquide  afin  de  ne  pas  déchirer  l’ulcère.  Le 
vin  aromatique  diminue  la  sécrétion  purulente.  Est- 
elle très-abondante,  on  emploie  la  décoction  vineuse 
de  tan  ou  bien  encore  le  tannin  (2  à 5 gram.  pour 
100  gram.  de  vin).  Si  des  douleurs  existent  dans  les 
plaies,  on  peut  ajouter  au  vin  4 à 5 décigr.  d'extrait 
aqueux  d’opium.  » 

Dans  la  période  de  réparation,  on  continue  le 
même  pansement,  et  s’il  vient  des  bourgeons  char- 
nus, on  les  réprime  avec  le  nitrate  d’argent.  On  sus- 
pend l'usage  du  vin,  dès  que  l’on  voit  la  surface  de 
la  plaie  se  sécher  et  la  sécrétion  tarir.  Les  décoc- 
tions émollientes,  une  forte  décoction  de  têtes  de 
pavot,  le  cérat  opiacé,  pour  couvrir  la  charpie,  sont 
les  agents  thérapeutiques  que  l’on  doit  mettre  alors 
en  usage.  11  arrive  souvent  qu’il  ne  manque,  en 
quelque  sorte,  que  l’épiderme  pour  compléter  la  cure  ; 
la  surface  de  l’ulcère  ne  guérit  pas;  l'application 
superficielle  du  nitrate  d’argent,  de  manière  à blan- 
chir la  surface,  sans  cautériser  en  profondeur,  suffit 
pour  cicatriser  (Ricord,  Traité,  etc.,  p.  559).  On  se 
sert  aussi,  en  pareil  cas,  de  charpie  imbibée  d'eau 
de  Goulard,  de  solution  de  sulfate  de  zinc  ou  de 
cuivre,  d’eau  chlorurée,  quelquefois  de  poudre  de 
calomélas. 

Le  traitement  local  du  chancre  induré  ne  consiste 
plus  seulement  dans  la  cautérisation  devenue  désor- 
mais insuffisante.  On  enlèverait  l’induration,  soit 
avec  le  bistouri,  ainsi  que  l’a  proposé  M.  Bégin,  soit 
avec  le  caustique  de  Vienne  que  l’infection  ne  s’en 
manifesterait  pas  moins.  On  fait  alors  sur  les  ulcères 
des  pansements  avec  l’onguent  mercuriel  double  ou 
la  pommade  de  calomélas  que  M.  Ricord  préfère 
(calomélas,  4 gram.:  cérat  opiacé,  50  gram.).  La  so- 
lution concentrée  d’opium  et  les  applications  émo- 
lientes  conviennent  lorsque  le  chancre  induré  se 
complique  d’une  vive  irritation;  la  cicatrisation  du 
chancre  peut  être  opérée  quoique  l’induration  per- 
siste. Si  des  frictions  mercurielles  ou  iodurées,  si 
l’emplâtre  de  Vigo  n’en  amènent  pas  la  résolution,  il 
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faut  faire  l’excision  de  la  petite  tumeur  ou  y appli- 
quer la  pâle  de  Vienne. 

Traitement  curatif  local  des  différentes  espèces  de 
chancre.  • — Chancre  phngédénique  pultacé.  Il  faut 
se  rappeler  que  le  chancre  n’acquiert  la  propriété  de 
s’étendre  et  de  détruire  de  proche  en  proche  les  tissus 
ou  de  se  gangrener,  qu’en  raison  de  causes  locales 
et  générales  qu’il  importe  de  connaître.  L’habitation 
d’un  lieu  humide,  malsain,  où  l’air  n’est  pas-renou- 
velé  (hôpitaux,  grandes  villes),  et  surtout  l’état  ca- 
chectique de  la  constitution  délabrée  par  des  excès 
de  tout  genre,  la  misère,  une  maladie  viscérale  con- 
comitante, le  mauvais  état  des  voies  digestives,  sont 
les  causes  les  plus  ordinaires  de  la  gangrène.  Le 
pansement  fait  d’une  manière  peu  méthodique,  et 
l’usage  des  pommades  mercurielles  ou  d’un  traite- 
ment mercuriel  interne,  amènent  aussi  un  change- 
ment fâcheux  dans  l’état  de  l’ulcère.. 

Le  traitement  conseillé  par  M.  Ricord  consiste 
dans  l’emploi  combiné  des  cautérisations  et  des  pan- 
sements avec  le  vin  aromatique.  « Les  cautérisations 
doivent  être  profondes  et  répétées  dans  quelques 
cas,  deux  fois  par  jour,  pour  suivre  le  mal  dans  ses 
progrès.  Il  doit  en  être  de  même  des  pansements,  car 
la  sécrétion  morbide,  étant  très  abondante,  doit  être 
souvent  abstergée.  Il  est  des  malades  riiez  lesquels 
l’ulcération  ne  s’est  fermée  qu  après  l'emploi  pres- 
que continu  d une  sorte  d’irrigation  » (Traité  pra- 
tique, p.  567).  Les  phénomènes  inflammatoires , 
parfois  très-violents,  cèdent  aux  applications  émol- 
lientes, aux  solutions  d’opium,  aux  cataplasmes  de 
fécule,  de  semoule  au  lait,  aux  bains  tièdes,  mucila- 
gineux  et  gélatineux.  Une  diète  sévère,  les  boissons 
délayantes  et  le  repos,  complètent  le  traitement. 
Dès  que  la  douleur  et  les  autres  signes  d’irritation 
ont  diminué,  on  reprend  les  cautérisations  avec  le 
nitrate  d'argent.  Il  ne  faut  même  pas  attendre  trop 
longtemps;  on  peut  faire  marcher  de  front  l'usage 
des  topiques  émollients  et  narcotiques,  ainsi  que  les 
cautérisations.  On  a conseillé  aussi  les  applications 
de  sangsues  sur  les  chancres  enflammés  ou  à leur 
pourtour  ; ce  traitement  local,  que  l’un  de  nous  a vu 
employer  très-fréquemment  à 1’hôpilal  du  Yal-de- 
Grâce,  ne  réussit  pas  aussi  bien  que  celui  que  nous 
venons  d’indiquer.  Les  piqûres  de  sangsues  se  con- 
vertissent souvent  en  autant  de  chancres,  par  suite 
de  l’inoculation  que  vient  produire  le  pus.  Il  est  pré- 
férable, quand  on  juge  néceisaire  une  déplétion  san- 
guine locale,  de  placer  les  sangsues  à une  certaine 
distance  de  l’ulcère  et  dans  des  régions  non  déclives. 

Le  chancre  ne  s’arrête  pas  toujours  malgré  la  mé- 
dication précédente;  quelquefois  il  reste  station- 
naire. La  cautérisation  avec  le  chlorure  d'antimoine, 
avec  le  fer  rouge,  ou  le  cautère  objectif  surtout,  con- 
vient en  pareille  circonstance.  M.  Ricord  conseille 
aussi  d’appliquer  un  vésicatoire  sur  le  chancre,  quand 
il  est  à découvert,  ou  bien  de  le  saupoudrer  de  can- 
tharides. Dans  le  cas  où  la  peau  est  décollée,  et  pré- 
sente des  clapiers,  on  introduit  sous  elle  la  poudre 
vésicante  et  on  laisse  ce  pansement  pendant  vingt- 
quatre  heures.  On  doit  réappliquer  les  eautharides 
tous  les  trois  ou  quatre  jours,  jusqu’à  ce  que  l'ul- 
cère ait  changé  d’aspect  et  présente  des  bourgeons  de 
cicatrisation.  On  panse  la  plaie  avec  de  la  charpie 
fine,  imbibée  de  vin  aromatique.  La  cautérisation  du 
chancre  gangréneux  avec  le  fer  rouge  doit  être  tentée, 
toutes  les  fois  que  l’on  redoute  les  progrès  de  la 
gangrène. 

Ii  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  chancres  dont 
les  bords,  décollés,  amincis,  indurés,  grisâtres,  ré- 
sistent à l’emploi  des  agents  thérapeutiques  que  nous 
venons  de  passer  en  revue.  C’est  alors  que  le  causti- 
que de  Vienne,  appliqué  de  manière  à détruire  les 
tissus  altérés,  peut  seul  amener  la  guérison  et  chan- 
ger en  une  plaie  simple  l’ulcère  phagédénique.  Nous 
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préférons  de  beaucoup  cette  médication  à la  resec- 
tion des  lambeaux  cutanés  avec  le  bistouri  ou  les 
ciseaux  courbes,  surtout  si  le  cbancre  continue  à 
faire  des  progrès  et  si  les  tissus  sur  lesquels  il  re- 
pose sont  indurés,  fongueux,  ou  atteints  de  gangrène; 
l'usage  du  caustique  est  alors  formellement  indiqué. 
M.  Ricord  n'emploie  les  mercuriaux  à l'intérieur  et  à 
l’extérieur  que  lorsqu’il  a essayé  en  vain  les  autres 
traitements.  Les  pommades  et  les  préparations  mer- 
curielles modifient  quelquefois  la  nature  et  la  marche 
de  l’ulcère:  aussi  convient-il  de  les  employer  à litre 
d’essai. 

Traitement  âu  chancre  phaqédénique  induré.  — 
Il  consiste  encore  dans  des  cautérisations  répétées  et 
l’emploi  de  charpie  fine  imbibée  de  vin  aromatique 
ou  couverte  de  pommade  opiacée  et  au  calomel. 
Pour  que  les  caustiques  puissent  étendre  leur  action 
jusque  dans  l’épaisseur  des  tissus  affectés,  on  choisit 
le  caustique  de  Vienne,  quelquefois  le  nitrate  acide 
de  mercure,  et  l’on  y joint  la  compression.  Il  faut 
aussi  se  rappeler  que  l’induration  étant  le  signe  d’ac- 
cidents à venir,  il  est  nécessaire  de  recourir  à un 
traitement  mercuriel  intérieur 

Traitement  des  chancres  superficiels.  — Les  exul- 
cérations spécifiques  exigent  le  même  traitement  que 
le  chancre  lorsqu’elles  sont  indurées  net,  etc.;  on  les 
cautérise  et  on  interpose  un  linge  fin  et  sec  entre  le 
gland  et  le  prépuce.  Si  elles  ne  cèdent  pas,  on  re- 
vient aux  cautérisations  et  au  mode  de  pansement 
que  nous  avons  indiqué. 

Le  traitement  des  chancres  ne  subit  que  des  mo- 
difications peu  importantes,  suivant  le  siège  qu’ils 
affectent.  Dans  le  chancre  de  l’urèthre,  on  applique 
des  sangsues  au  périnée,  au  pénil  : un  grand  nombre 
de  médecins  disent  obtenir  de  meilleurs  efTets  en  les 
plaçant  sur  le  trajet  même  du  canal  de  l'urèthre;  les 
bains  locaux,  émollients  et  narcotiques,  les  bains 
généraux,  les  boissons  adoucissantes,  complètent  le 
traitement.  Si  l’on  acquiert  la  certitude  qu’il  existe 
un  chancre  uréthral,  soit  parce  que  tous  ses  sym- 
ptômes se  trouvent  réunis,  soit  parce  que  l’inocula- 
tion de  la  matière  de  1 écoulement  fournit  un  résul- 
tat positif,  on  peut  cautériser  avec  le  nitrate  d’argent 
ou  avec  une  injection  caustique  pratiquée  comme 
lorsqu’on  veut  faire  avorter  une  blennorrhagie.  Dans 
le  cas  où  l'ulcère  occupe  le  méat  urinaire  et  est  ac- 
cessible au  crayon  de  nitrate  d’argent,  on  le  cauté- 
rise comme  un  chancre  ordinaire;  on  y injecte  en- 
suite, à des  intervalles  rapprochés  , de  l’eau  de 
pavot,  de  guimauve,  ou  du  vin  aromatique  étendu 
d'eau  ; on  administre  des  pilules  camphrées  pour 
empêcher  les  érections  camphre,  2 gram.;  extr. 
gom.  d’opium,  4 décigr. ; mucilage,  q.  s.  pour  seize 
pilules). 

Les  chancres  chez  la  femme  exigent  le  même  trai- 
tement. On  applique  le  spéculum,  afin  de  déeouvriret 
de  cautériser  les  ulcères  situés  sur  les  parties  pro- 
fondes du  vagin  et  sur  le  col  utérin  ; les  soins  de  pro- 
preté, les  injections  fréquentes,  les  bains  de  siège,  les 
lotions,  constituent  une  partie  essentielle  du  li aile  - 
ment.  Les  chancres  de  l'anus  doivent  être  aussi  cau- 
térisés ; on  a soin  d’entretenir  la  liberté  du  ventre  à 
l’aide  des  purg  itifs,  et  de  donner  des  lavements  émol- 
lients et  sédatifs.  On  introduit  une  mèche  dans  l’anus, 
ou  bien  on  panse  à plat  avec  un  plumasseau  de  char- 
pie. 

Les  complications,  telles  que  la  blennorrhagie,  le 
phimosis,  le  paraphirnosis,  les  bubons,  les  furon- 
cles, réclament  un  traitement  particulier,  sur  lequel 
nous  n’avons  à fournir  aucun  développement. 

Traitement  général  ou  préventif  des  accidents 
secondaires.  — Faut-il  soumettre  les  malades  actuel- 
lement affectés  d’un  chancre  à un  traitement  mer- 
curiel, afin  de  prévenir  le  développement  de  la  syphi- 
lis constitutionnelle  ? Celle  question  est  une  des  plus 


importantes  de  la  thérapeutique  des  maladies  véné- 
riennes. Nous  laisserons  d’abord  de  côté  la  doctrine 
insoutenable  émise  par  ceux  qui  nient  l’existence  du 
virus  syphilitique,  et  qui  par  conséquent  consi- 
dèrent les  symptômes  secondaires  et  tertiaires  comme 
indépendants  de  toute  infection  primitive  et  spéciale.. 
Nous  ne  ferons  aussi  que  rappeler  l'opinion  de  ceux 
qui  accusent  le  traitement  mercuriel  de  produire  les 
accidents  secondaires.  Il  nous  semble  inutile  aujour- 
d'hui de  rentrer  dans  la  discussion  soulevée  par  les 
fauteurs  de  ces  singulières  doctrines.  Il  nous  reste 
donc  à recherchersi  l’on  observe  des  phénomènes  con- 
sécutifs lorsque  le  chancre  a été  convenablement  traité. 
M.  Ricord  soutient,  d’après  son  expérience  person- 
nelle et  les  recherches  qu’il  a faites  dans  les  auteurs, 
« qu’il  ne  connaît  pas  un  seul  cas  dans  lequel,  l’acci- 
dent primitif  ayant  été  complètement  détruit  avant 
les  cinq  premiers  jours  de  son  existence  réelle,  des 
phénomènes  d’empoisonnement  général  aient  eu  lieu. 
Je  puis  répéter  avec  confiance  que,  dès  que  tout  le 
monde  sera  convaincu  de  celle  vérité,  la  vérole  ces- 
sera de  faire  les  ravages  auxquels  on  la  pousse  par 
des  doctrines  opposées»  [Traité prat.,  etc.,  p.-605). 
L’induration  du  chancre  est  pour  M.  Ricord  le  signe 
infaillible  d’une  infection  ultérieure.  On  doit  cepen- 
dant recourir  à la  cautérisation,  et  détruire  complè- 
tement l’induration,  parce  que  celle-ci  laisse  les  ma- 
lades exposés  à des  accidents  consécutifs,  lors  même 
qu’on  les  a soumis  à un  traitement  mercuriel.  On  se 
rappellera  que  les  chances  de  l’infection  consécutive 
augmentent  en  raison  de  la  longue  durée  et  du  degré 
d’induration  du  chancre.  Il  est  donc  de  règle  d’in- 
stituer d'abord  le  traitement  local  du  chancre  d'après 
les  principes  que  nous  avons  posés,  et  de  recourir  en 
même  temps  à l’administration  du  mercure  à l’inté- 
rieur : telle  est  la  conduite  que  tiennent  aujourd’hui 
tous  les  médecins,  à quelques  exceptions  près.  Il  n’en 
est  plus  de  même  dans  le  cas  où  le  chancre  a été 
cautérisé  à son  début  et  n’a  jamais  présenté  la  moindre 
induration.  Deux  opinions  très-différentes  se  trou- 
vent en  présence  à ce  sujet.  Les  uns  soutiennent  avec 
M.  Ricord  que,  la  syphilis  étant  tout  entière  dans  la 
lésion  locale  à cette  époque  de  la  maladie,  on  n’a  rien 
à craindre  si  l’on  a cautérisé  le  chancre;  les  autres 
pensent,  au  contraire,  que  l’empoisonnement  géné- 
ral s’est  effectué,  et  que  le  chancre  en  est  déjà  une 
des  manifestations  : ils  regardent  donc  le  traitement 
mercuriel  comme  nécessaire.  Nous  pensons,  avec  un 
grand  nombre  de  praticiens  prudents,  qu’il  faut  faire 
un  traitement  général  dès  qu’on  a la  certitude  qu’un 
malade  a eu  un  chancre  qui  n’a  pas  été  traité  ou  qui 
est  induré. 

Le  traitement  mercuriel  prévient-il  infailliblement 
le  développement  de  la  syphilis  constitutionnelle? 
Nous  traiterons  plus  loin  avec  détail  cette  question 
(voy.  Sypuilides,  ch.  2,  § 1). 

Les  préparations  mercurielles  dont  on  fait  usage 
sont  : la  liqueur  de  Yan  Svvieten,  les  pilules  de  S’é- 
diilot,  le  proto-iodure  demereure,  les  tisanes  dépura- 
tives  et  sudorifiques,  telles  que  les  décoctions  de  sal- 
separeille, de  gayac,  etc.  Nous  reviendronsamplcmcnt 
sur  ce  sujet  lorsque  nous  étudierons  le  traitement 
de  la  syphilis  en  général. 

De  la  blennorrhagie  syphilitique. 

Nous  avons  présenté  ailleurs  une  descriplion  com- 
plète de  la  blennorrhagie  (voy.  t.  i);  il  ne  nous 
reste  plus  qu’à  rechercher  si  la  blennorrhagie  est 
identique  au  chancre,  et  si  elle  constitue  un  sym- 
ptôme primitif  de  la  syphilis. 

Il  règne  à cet  égard  deux  opinions  principales  : 
dans  l’une,  on  soutient  que  la  blennorrhagie,  le 
chancre,  le  bubon,  sont  des  modalités  pathologiques 
différentes  de  la  syphilis.  Le  même  virus  donne  lieu 
indifféremment  à Lun  ou  à l'autre  de  ces  symptômes, 
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suivant  la  nature  des  tissus  et  l’irritabilité  des  par- 
ties. Une  femme  affectée  de  blennorrhagie  peut 
communiquer  aux  hommes  qui  ont  des  rapports 
sexuels  avec  elle  un  chancre,  un  bubon,  ou  une 
blennorrhagie.  On  appelle  identisles  les  partisans  de 
cette  doctrine,  qui  est  représentée  surtout  par  Van 
Svvielen,  Astruc,  Hunier,  Cullerier  et  M.  Lagneau. 
Les  non-identisles  attribuent  au  chancre  seul  la  pro- 
priété de  produire  la  syphilis  ; la  blennorrhagie  sy- 
philitique est  pour  eux  une  affection  toute  diffé- 
rente. Hernandez,  dans  son  remarquable  Essai  sur 
la  non-identité  des  virus  gonorrhoïque  et  syphi- 
litique ( in-8°  ; Toulon,  1812),  rapporte  les  expé- 
riences qu'il  a faites  pour  arriver  à prouver  la  non- 
identité,  déjà  soutenue  avec  un  grand  talent  par 
B.  Bell  (On  gonorrhœa  virulenla  and  lues  vene- 
rea  ; Édiinbourg  , 1793  ).  11  considère  l'ulcération 
comme  le  caractère  univoque  du  virus  syphilitique, 
et  sa  doctrine  est  celle  qui  a été  soutenue  par  M.  Ri- 
cord.  Cet  auteur,  reprenant  les  idées  et  les  expéri- 
mentations de  Hernandez,  s’est  montré  le  défenseur 
le  plus  infatigable  et  le  plus  heureux  de  la  doctrine 
delà  non-identité.  Nous  rapporterons  succinctement 
les  faits  et  les  arguments  qui  ont  été  allégués  en  fa- 
veur de  l’une  et  de  l’autre  doctrine. 

M.  Ricord  a inoculé  comparativement  le  pus  du 
chancre  et  la  matière  qui  provient  de  l’écoulement 
blennorrhagique,  et  il  a vu  que  le  premier  produi- 
sait presque  toujours  une  pustule  syphilitique,  tandis 
que  rien  de  semblable  n'avait  lieu  quand  il  s’était 
servi  de  la  matière  blennorrhagique.  Il  a inoculé 
ainsi,  sans  le  moindre  résultat  : blennorrhagies  du 
gland  et  du  prépuce,  82  ; uréthrales,  291  ; vulvaires, 
31  ; vaginales,  82;  utérines,  27  ; anales,  56  ; oph- 
thahniques,  6 ; total  : Soo  cas  ; blennorrhagies  chro- 
niques de  sièges  divers,  112.  L’inoculation  compa- 
rative du  pus  provenant  du  chancre  parvenu  à la 
période  spécifique  lui  a prouvé  que  ce  liquide  seul 
pouvait  produire  le  chancre.  Jamais  le  muco-pus, 
pris  dans  les  organes  génitaux  de  la  femme  et  de 
l'homme , n’a  cause  d ulcération  syphilitique,  à 
moins  qu’il  n’existât  une  ulcération  de  même  na- 
ture qui  fournissait  du  pus  spécifique.  Les  conclu- 
sions auxquelles  a été  conduit  M.  Ricord  sont  les 
suivantes  : « 1°  La  matière  de  la  blennorrhagie  ap- 
pliquée sur  une  muqueuse  saine  y développe  d’autant 
plus  aisément  une  inflammation  blennorrhagique, 
qu’elle  se  rapproche  plus  de  la  forme  purulente,  et 
que,  partant,  elle  est  moins  muqueuse,  contraire- 
ment à l'opinion  de  Wathely;  2"  dans  aucune  cir- 
constance, elle  ne  peut  produire  le  chancre,  mais 
comme  matière  irritante,  comme  celle  du  coryza, 
par  exemple,  elle  peut  excorier  la  peau,  avec  la- 
quelle elle  reste  quelquefois  longtemps  en  contact, 
sans  jamais  y causer  d’ulcère  spécifique  ; 5°  les 
accidents  consécutifs  incontestables  et  réguliers  de 
la  blennorrhagie  ne  fournissent  pas  non  plus  un  pus 
inoculable;  4°  les  accidents  de  syphilis  constitu- 
tionnelle ne  sont  pas  la  conséquence  de  la  blennor- 
rhagie ; 5°  le  seul  moyeu  rigoureux  de  diagnostic 
est,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  l'inoculation  » 
(ouvr.  cité,  p.  133  ).  On  voit  donc  que,  pour  M.  Ri- 
cord, la  blennorrhagie  et  le  chancre  constituent 
deux  maladies  tout  à fait  distinctes,  sous  le  rapport 
des  causes,  de  la  forme  et  des  conséquences.  Il 
admet  aussi  que  le  pus  du  chancre  peut  agir  comme 
un  simple  irritant  et  faire  naître  un  écoulement 
simple.  Les  me<lecins  qui  soutiennent  la  doctrine  de 
M.  Ricord  rapportent  un  grand  nombre  de  faits  à 
l’appui  des  propositions  fondamentales  que  nous  ve- 
nons de  citer.  On  lit  dans  la  thèse  de  M.  Mac-Carihy, 
que,  sur  soixante-huit  inoculations  de  blennorrhagie, 
faites  dans  le  service  de  M.  Puche,  aucune  n’a  fourni 
la  pustule  spécifique  (th.  citée,  p.  10).  On  a donné 
aussi  comme  argument  en  faveur  de  la  non  identité 


ce  fait  important,  savoir,  que  la  blennorrhagie  existe 
et  peut  être  provoquée  artificiellement  chez  les  ani- 
maux, tandis  que  le  chancre  n’a  jamais  pu  se  dé- 
velopper chex  eux,  malgré  les  expériences  nombreuses 
que  l’on  a faites  dans  le  but  de  reproduire  cet  acci- 
dent primitif  (voy.  Étiologie). 

Énumérons  maintenant  les  arguments  qui  ont  été 
présentés  en  faveur  de  l’identité.  La  blennorrhagie 
est  pour  les  partisans  de  l’identité  une  inflammation 
spéciale  de  la  membrane  muqueuse,  qui  atteste  l’exis- 
tence du  virus  syphilitique  aussi  bien  que  le  chancre 
et  le  bubon,  et  constitue  comme  eux  un  symptôme 
primitif  de  la  syphilis.  La  blennorrhagie  a un  temps 
d incubation  bien  déterminé,  comme  toutes  les  affec- 
tions virulentes  ; ce  temps  est  de  quelques  heures,  ou 
de  six  semaines  dans  quelques  cas  (Hunier,  loc.  cit., 
p.  193),  de  quatre  à huit  jours  en  moyenne.  Tous 
les  auteurs  s’accordent  à reconnaître  que,  le  plus 
ordinairement,  il  est  impossible  de  savoir  si  un  écou- 
lement est  syphiliiique  ou  non,  c’est-à-dire  s’il  pro- 
vient de  rapports  sexuels  avec  une  personne  atteinte 
de  blennorrhagie  simple  ou  de  chancre.  Personne 
n’ignore  que  l’intensité  des  phénomènes  locaux,  la 
nature  de  la  matière  de  l’écoulement,  etc.,  ne  suffi- 
sent pas  pour  asseoir  le  diagnostic  (voy.  Blennor- 
rhagie)  ; aussi  a-t-on  proposé  l’inoculation  pour 
sortir  d'embarras.  Les  identistes,  loin  de  se  laisser 
convaincre  par  ce  genre  de  preuve,  contestent  sa 
valeur.  Pour  que  l’inoculation  pût  fournir  des  résul- 
tats probants,  il  faudrait,  disent-ils,  qu  elle  fût  pra- 
tiquée sur  un  homme  sain  avec  le  pus  provenant  d'un 
homme  malade.  Une  plaie  accidentelle,  une  piqûre 
de  sangsue,  une  écorchure,  deviennent  un  chancre 
chez  un  sujet  atteint  de  vérole.  « Si  de  l’insertion  du 
muco-pus  dans  la  plaie,  faite  avec  une  lancette, 
il  résulte  un  chancre  bien  caractérisé,  on  peut  assu- 
rément tout  aussi  bien  en  conclure  que  ce  chancre 
est  l’expression  de  l'infection  générale  actuellement 
existante,  indépendamment  de  la  contagion  nou- 
velle qu’aurait  apportée  le  muco-pus,  que  le  résultat 
de  l’inoculation»  (Cazenave,  De  la  blennorrhagie 
syphilitique , in  Annales. des  maladies  de  la  peau  , 
p.  49;  1843).  On  peut  déterminer  l'apparition  du 
chancre  en  inoculant  la  matière  blennorrhagique. 
M.  de  Castelnau,  qui  s’est  attaché  plus  que  tout  autre 
à combattre  les  arguments  apportés  en  faveur  de  la 
non  identité  des  virus  syphilitique  et  biennorrha- 
gique,  soutient  que  l’inoculation  est  un  moyen  de 
diagnostic  sans  valeur,  et  qui  conduit  à des  résul- 
tats variables  ou  Lrès-diflerents,  et  ne  peut  servir  à 
éclairer  la  nature  de  la  blennorrhagie.  En  effet,  dit 
cet  auteur,  on  roule  dans  un  cercle  vicieux,  et  on 
résout  la  question  par  la  question  même,  lorsque, 
après  avoir  inoculé  le  muco-pus  d'une  blennorrhagie, 
on  déclare  qu’elle  est  syphilitique  s'il  se  forme  un 
chancre,  et  non  syphilitique  dans  le  cas  contraire. 
Ou  commence  par  poser  en  fait  que  ce  qui  est  inocu- 
lable est  syphilitique,  et  comme  le  pus  de  la  blennor- 
rhagie ne  l est  pas,  on  en  conclut  que  celle-ci  n’est 
point  syphilitique.  Mais,  objectent  les  non  identistes, 
ce  qu'il  s’agit  de  prouver,  c’est  que  tout  ce  qui  est 
inoculable  est  bien  syphilitique.  «Ceux  qui  repro- 
chent à M.  Ricord  d avoir  établi  la  valeur  de  1 ino- 
culation sur  une  pétition  de  principe,  en  supposant 
démontré  ce  qui  est  en  question,  raisonnent  abso- 
lument de  la  même  manière  que  lui  dans  Rétablis- 
sement des  preuves  qu’ils  fournissent  contre  son 
opinion.  Ils  supposent  que  des  blennorrhagies,  des 
balanites  non  inoculables,  peuvent  être  syphilitiques, 
et  c’est  précisément  ce  qui  est  en  question.  Ont-ils 
présenté  un  seul  fait  qui  établisse  qu'une  balanite 
qui,  à aucun  moment  de  sa  durée,  n’a  été  inoculable, 
a produit  les  accidents  consécutifs  du  chancre  ? 
Non  » (Hélot,  thèse  citée,  p.  38). 

Comment  expliquer  autrement  que  par  l’identilé 
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du  virus  ce  fait  qui  se  reproduit  si  souvent  sous  les 
yeux  des  praticiens,  savoir  qu’un  chancre  a donné 
une  blennorrhagie?  Les  nonidentistes  répondent 
que,  dans  ce  cas,  la  matière  rhancreuse  n’a  agi  que 
comme  un  irritant  simple.  D'une  autre  part,  les  iden- 
tisles,  en  se  fondant  sur  les  faits  qu'ils  ont  observés, 
prétendent  que  la  blennorrhagie  syphilitique  n’est 
point  toujours  le  résultat  d'un  chancre,  et  qu  elle  est 
souvent  suivie  de  syphilis  constitutionnelle.  M.  Ca- 
zenave  a relevé  GO  faits  de  svphilides  survenues  après 
des  écoulements  et  42  fois  seulement  après  des  chan- 
cres (art.  cil.,  innales  des  maladies  de  la  peau, 
p.  108  ; 1843).  Ce  relevé,  qui  est  en  opposition  avec 
celui  obtenu  par  M.  Ricord,  tend  à établir  que  les 
éruptions  syphilitiques  sont  plus  fréquentes  après  la 
blennorrhagie  qu'après  le  chancre.  M.  Cazenave  va 
même  jusqu'à  dire  que  la  blennorrhagie  est  un 
symptôme  primitif  de  la  syphilis  beaucoup  plus  com- 
mun que  ne  l’est  le  chancre,  et  qu'elle  est  suivie  d’ac- 
cidents secondaires  identiques,  quant  à la  nature, 
quant  à la  forme,  quant  à l’intensité,  avec  ceux  que 
l’on  retrouve  après  le  chancre.  « 11  faut  rigoureuse- 
ment en  conclure,  ajoute  cet  auteur,  que  le  chancre 
et  la  blennorrhagie  sont  des  symptômes  identiques 
et  qu’ils  sont  l’expression  de  la  même  maladie  » 
(p.  109).  Lesnun-identisles répondent  à cette  assertion 
que,  si  la  blennorrhagie  a pu  provoquer  la  syphilis 
constitutionnelle,  c’est  qu’il  existait  un  chancre  larvé. 
Nous  reviendrons  plus  loin  sur  celte  question  (voyez 
Syphilides). 

La  dissidence  qui  règne  sur  l’identité  de  la  blen- 
norrhagie et  de  la  syphilis  tient  sans  doute  : 1 0 à la 
difficulté  que  l'on  éprouve  pour  arriver  par  l’inter- 
rogation des  malades  à connaître  la  vérité;  2»  à ce 
qu’ils  dissimulent  souvent  les  causes  qui  ont  amené 
l’écoulement  uréthral,  les  symptômes  syphilitiques 
qui  existent  sur  d’autres  parties  du  corps,  et  les  ma- 
ladies vénériennes  qu’ils  ont  eues  précédemment; 
3°  aux  difficultés  mêmes  qui  environnent  l’examen 
des  organes  génitaux  de  l’homme  (urèthre)  et  surtout 
de  la  femme.  Combien  d’observations  citées  en  fa- 
veur de  la  nature  syphilitique  de  la  blennorrhagie  et 
qui  ne  prouvent  absolument  rien,  paice  qu’elles  man- 
quent de  détails  ; parce  que  les  malades  avouent  avoir 
eu  un  écoulement  et  ne  parlent  point  de  chancres  ; 
parce  qu’ils  se  trouvent  souvent  dans  une  position 
sociale  telle,  qu’ils  ne  veulent  pas  convenir  qu’ils  ont 
eu  une  affection  syphilitique  récente  ou  ancienne,  etc. 
Rappelons  d'ailleurs  que,  dans  la  plus  grande  partie 
des  cas  où  M.  Ricord  a exploré  avec  soin  les  organes 
génitaux,  il  a toujours  reconnu  l’existence  d'un  ul- 
cère vaginal,  utérin  ou  uréthral.  Il  a fait  représenter 
dans  sa  Clinique  iconoyraphique  les  chancres  uré- 
thraux trouvés  chez  deux  individus  morts  avec  des 
symptômes  de  blennorrhagie.  Nous  ferons  remar- 
quer toutefois  que,  sans  l’inoculaiion,  cette  preuve 
serait  insuffisante,  car  la  blennorrhagie  syphilitique 
pourrait  très -bien  résulter  d’une  inflammation 
spécifique,  et  aboutir  à l’ulcération  de  la  membrane 
muqueuse  sans  être  pour  cela  de  même  nalure  que 
le  chancre. 

Nous  ne  pouvons  nous  étendre  davantage  sur  l'his- 
toire ae  la  blennorrhagie;  elle  a été  présentée  ail- 
leurs ayec  les  plus  grand  détails.  Nous  avons  dû  ce- 
pendant nous  demande  r si  elle  n’est  qu’un  accident, 
une  forme  de  la  syphilis,  ou  si  elle  en  est  entièrement 
distincte,  et  constitue  une  maladie  vénérienne  non 
spécifique. 

§ II.  Symptômes  successifs. 

Du  bubon  syphilitique,  adénite  syphilitique,  en- 
gorgement, poulain,  ganglionite  virulente.  — Ou 
désigne  sous  Is  nom  de  bubon  syphilitique  l’engor- 
gement ganglionnaire  détermine  par  l'absorption 
du  virus  syphilitique.  Quelques  auteurs  veulent  que 


l'on  appelle  bubon  la  seule  adénite  qui  suit  le  déve- 
loppement du  chancre  : suivant  eux,  jamais  il  ne  sur- 
vient dans  d'autres  circonstances. 

Divisions.  — On  a établi  dans  l'histoire  du  bubon 
les  divisions  suivantes  : 1°  on  a désigné  sous  le  non» 
de  bubon  syphilitique  ou  virulent  celui  qui  dépend 
d’un  chancre  placésur  la  peau  ou  sur  une  membrane 
muqueuse  et  de  l’absorption  du  virus  syphilitique; 
2°  le  bubon  d'emblée  est  celui  qui  n’est  précédé  d'au- 
cun accident  primitif  et  n’a  pour  antécédent  qu'un 
Coït  suspect;  3°  le  bubon  bénin  non  virulent  ou 
sympathique,  provoqué  par  une  vive  inflammation 
qui  se  transmet  de  la  membrane  muqueuse  aux  gan- 
glions, ou  par  une  simple  irritation  sympathique; 
4°  enfin  le  bubon  secondaire , syphilitique  ou  consti- 
tutionnel, résulte  de  l’infection  générale.  M.  Ricord 
admet  et  décrit  ces  quatre  espèces  d’adénite- 

Description  du  bubon;  siège.  — Les  ganglions 
de  l'aine  sont  le  centre  commun  des  vaisseaux  lym- 
phatiques du  membre  inférieur,  de  la  région  fessière, 
de  la  partie  sous-ombilicale  de  la  paroi  inférieure  et 
latérale  de  l’abdomen,  et  des  organes  génitaux  ex- 
ternes. Les  recherches  de  Mascagni,  Laulh,  Panizza, 
Fohmann,  ont  également  démontré  qu’une  conti- 
nuité parfaite  existe  entre  les  ganglions  inguinaux 
et  les  lymphatiques  de  la  peau  qui  couvre  toutes  les 
régions  dont  nous  venons  de  parler.  On  comprend 
dès  lors  pourquoi  le  bubon  affecte  ordinairement  la 
région  inguinale. 

M.  Huguier,  dans  ses  leçons  cliniques  sur  les  ma- 
ladies des  organes  génitaux  de  la  femme  (Gaz.  des 
hôpit  , juin  1 843 ),  a établi  une  division  anatomique 
des  bubons,  qui  nons  paraît  avoir  une  certaine  im- 
portance : il  les  distingue  en  sus-inguinaux  ou  ab- 
dominaux, en  inguinaux  et  en  sous-inguinaux  ou 
cruraux.  Le  siège  du  bubon  est  en  rapport  avec  le 
siège  du  chancre,  du  moins  dans  la  plus  grande  par- 
tie des  cas.  « Les  ganglions  lymphatiques  qui  reçoi- 
vent les  vaisseaux  du  pénis  et  des  organes  sexuels, 
dit  M.  Velpeau  dans  ses  Leçons  cliniques,  étant  tous 
dans  le  pli  de  l’aine  ou  sur  le  devant  du  ligament  de 
Fallope,  suffisent,  en  s’engorgeant,  pour  prouver  que 
le  mal  a son  siège  dans  les  organes  génitaux  et  l’ab- 
domen, et  pour  faire  soupçonner  qu’il  est  de  nature 
syphilitique.  « Cette  corrélation  est,  en  effet,  presque 
constante;  cependant  il  se  présente  quelquefois  des 
exceptions  à cette  règle.  M.  Aubry  a vu  un  cas  de 
carie  des  os  du  tarse  produire  une  adénite  inguinale 
tDe  l'inflammation  des  ganglions  lymphatiques  de  la 
région  inguinale,  diss.  inaug.  n°255,  p.  26,  in-4°; 
Paris,  1843). 

Les  recherches  anatomiques  de  M.  Sappey  prou- 
vent que  des  vaisseaux  lymphatiques  du  membre 
inférieur  peuvent  aboulir  aux  ganglions  inguinaux 
(in  Thèse  cit.  de  M.  Aubry,  p.  20).  Hunier  dit  avoir 
observé  des  bubons  sous-inguinaux,  sus-inguinaux, 
et  d’autres  placés  sur  le  pubis  dans  des  cas  où  le 
chancre  était  situé  sur  la  verge  ( loc . cit.,  p.  485). 
Quoiqu’il  en  soit,  il  est  généralement  établi  que  les 
chancres  du  gland,  du  feuillet  muqueux  du  prépuce, 
du  frein,  de  la  peau  de  la  verge  et  du  scrotum,  sont 
suivis  de  bubons  qui  occupent  l aine  correspondant 
au  chancre.  Celte  règle  n’est  pas  sans  exception; 
Hunier  et  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  bubon 
s’accordent  à dire  que  ce  symptôme  peut  se  mani- 
fester du  côlé  opposé  au  chancre.  Celte  disposition 
prouve  l’entrecroisement  des  vaisseaux  lymphatiques 
(Hunier,  p.  483).  M.  Huguier  a démontré  que  les 
uns  ont  leur  origine  à gauche,  sur  la  verge,  et  leur 
terminaison  à l'aine  du  même  côté,  tandis  que  d’au- 
tres naissent  à gauche,  mais  sans  se  rendre  dans  les 
glandes  inguinales  droites. 

Les  chancres  du  frein  chez  l’homme  et  du  pour- 
tour du  méat  urinaire  chez  les  femmes  sont  ceux  qui 
provoquent  le  plus  fréquemment  l'apparition  de  l’a- 
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dcnile  spécifique  inguinale.  Elle  succède  aussi  aux 
chancres  du  clitoris,  des  grandes  lèvres  et  du  vagin. 
On  a dit  que  les  lymphatiques  de  ce  dernier  organe 
se  rendant  aux  ganglions  du  bassin,  on  ne  pouvait 
comprendre  comment  les  chancres  vaginaux  étaient 
suivis  de  bubons  inguinaux.  M.  Aubry  a déposé, 
dans  le  Musée  anatomique  de  noire  Faculté,  une  piece 
qui  montre  deux  lymphatiques  provenant  de  la  mu- 
queuse vaginale  et  se  dirigeant  vers  la  vulve  (thèse 
eit.,  p.  9).  On  comprend  dès  lors  comment  le  chan- 
cre vaginal  peut  déterminer  le  bubon  inguinal;  ce 
cas  est  certainement  très-rare. 

Le  chancre  de  l'urèthre  détermine  l'adénite  ingui- 
nale, qui  devient  ainsi  un  signe  précieux  pour  dia- 
gnostiquer le  chancre  larvé.  M.  deCaslelnau  a soutenu 
que,  si  un  bubon  syphilitique  existe  simultanément 
avec  un  chancre  dans  l'urèthre,  ce  n'est  pas  sur  ce 
chancre  que  le  virus  aura  été  absorbé,  mais  bien  sur 
Un  point  en  rapport  direct  d'absorption  avec  les  gan- 
glions malades  ( Sur  la  nature  des  bubons  d'emblée; 
Archiv.  génér.  de  médecine,  décembre  1842, 5e  série, 
t.  un,  p.  420).  Les  planches  de  Panizza,  les  injec- 
tions faites  par  un  proseeleurde  la  Faculté  de  méde- 
cine de  Paris,  M.  E Cloquet,  ne  laissent  aucun  doute 
sur  la  continuité  des  lymphatiques  de  la  membrane 
interne  de  l’urèthre  avec  ceux  du  gland  et  les  gan- 
glions inguinaux.  Nous  avons  donné  l'existence  de 
ces  tumeurs  comme  un  signe  excellent  du  chancre 
uréthral  (voy.  Chancre). 

Les  bubons  peuvent  se  rencontrer  dans  le  voisi- 
nage des  régions  du  corps  où  nous  avons  signalé  la 
présence  de  l’ulcère  syphilitique  primitif.  Ainsi  on 
les  voit  dans  les  régions  maxillaire  et  axillaire,  lors- 
que l’ulcération  est  développée  sur  les  lèvres,  à l’in- 
térieur de  la  bouche  ou  sur  le  sein  et  les  parties 
environnantes.  Nous  avons  dit  ailleurs  que  l’on  avait 
considéré  le  bubon  inguinal,  situé  à la  partie  la 
plus  interne  de  l'aine,  comme  un  signe  du  chancre 
anal. 

Suivant  la  plupart  des  syphilographes,  les  femmes 
sontplus  rarement  affectées  debubonque  les  hommes 
et  l’on  a même  été  jusqu’à  dire  que  les  femmes  qui 
appartiennent  a la  classe  aisée  de  la  société  y sont 
moins  exposées,  à cause  du  soin  qu  elles  prennent 
de  leur  personne.  M.  Ph.  Boyer  ne  partage  pas  cette 
opinion  ( loc . cil.,  p.  968).  M.  Ricord  assure  que, 
chez  les  femmes,  ce  sont  les  chancres  des  environs 
du  méat  urinaire  qui  déterminent  le  bubon  le  plus 
ordinairement;  ce  qui  explique  mieux  que  tout  ce 
qu’on  a pu  dire  la  différence  de  fréquence  de  ces 
accidents  dans  les  deux  sexes  (annot.  à l’ouvr.  de 
liunler,  p.  488). 

Ordinairement,  il  n’existe  qu’un  seul  bubon. 
Hunier,  à qui  l’on  doit  cette  remarque  importante, 
dit  avec  raison  que  l’on  peut  trouver  dans  cette  cir- 
constance. un  signe  distinctif  entre  les  bubons  véné- 
riens et  les  engorgements  ganglionnaires  non  spé- 
cifiques (loc.  cit.,  p.  383);  cependant  le  chancre, 
en  raison  de  son  étendue  et  de  sa  situation  anato- 
mique, peut  avoir  des  connexions  avec  plusieurs 
branches  de  vaisseaux  lymphatiques  qui  vont  se  ren- 
dre dans  des  ganglions  différents  et  y produire  des 
engorgements  multiples.  Une  autre  cause  de  l’adé- 
nite syphilitique  multiple  est  la  propagation  de  l'iri- 
llammation  au  tissu  cellulaire  et  aux  ganglions  voi- 
sins; l’adénite,  la  péri-a  déni  le  et  les  abcès,  qui  se 
montrent  consécutivement  au  bubon  , n’ont  alors 
rien  de  spécifique,  et  il  est  utile  d’être  prévenu  de 
ce  fait,  afin  de  ne  pas  faire  servir  le  pus  provenant 
de  ces  suppurations  non  spécifiques  à des  inocula- 
tions exploratrices;  elles  ne  pourraient  conduire  à 
aucun  résultat  ni  faire  connaître  la  véritable  nature 
d’un  bubon  suspect. 

Invasion.  — Le  bubon  se  déclare,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  quelques  jours  après  l'appa- 


rition d'un  chancre  ou  d’une  blennorrhagie  syphili- 
tique. Il  règne  sur  l’invasion  du  bubon  plusieurs 
doctrines  que  nous  allons  examiner  successivement. 
Les  uns  soutiennent  que  le  bubon  virulent  est  tou- 
jours déterminé  par  l’absorption  du  pus  chancreux, 
et  qu’une  ulcération  actuelle  ou  déjà  cicatrisée  pré- 
cède nécessairement  sa  formation.  Comment  pour- 
rait-on comprendre,  disent-ils,  la  pénétration  de  la 
matière  virulente  dans  les  lymphatiques,  si  la  peau 
ou  la  membrane  muqueuse  n’était  ulcérée  au  préa- 
lable? C est  le  plus  ordinairement  après  le  premier 
ou  le  second  septénaire,  ou  plus  tard  encore,  que  le 
bubon  succède  au  chancre.  Personne  ne  conteste 
l'exactitude  de  cette  opinion,  qui  est  généralement 
admise  ; mais  ceux  qui  la  soutiennent  à l’exclusion 
de  loule  autre,  et  qui  prétendent  que  la  syphilis  ne 
s’introduit  jamais  dans  l’économie  que  par  effrac- 
tion, suivant  l'ingénieuse  expressiou  de  M.  Ricord, 
repoussent  formellement  une  autre  doctrine,  qui  a 
été  professée  par  Hunter  et  acceptée  par  un  grand 
nombre  d’auteurs  recommandables.  Ceux-ci  pensent 
que  le  virus  syphilitique  peut  arriver  par  voie  d'ab- 
sorption jusque  dans  les  ganglions  lymphatiques, 
et  sansque  les  membranes  soient  intéressées.  Tantôt, 
l’absorption  a lieu  par  les  organes  génitaux  sains 
et  mis  en  contact  avec  des  surfaces  imprégnées  de 
matière  virulente;  tantôt  ce  sont  les  organes  géni- 
taux du  sujet  lui-même  qui,  étant  malades,  fournis- 
sent la  matière  virulente  qui  va  produire  le  bubon, 
comme  cela  a lieu  dans  la  blennorrhagie  syphiliti- 
que. Ce  dernier  mode  d’absorption,  admis  par  Hun- 
ier, est  entièrement  abandonné  aujourd’hui  par  les 
syphilographes.  Il  nous  reste  donc  à examiner  les 
faits  sur  lesquels  repose  la  doctrine  de  ceux  qui 
regardent  comme  possible  l'absorption  du  virus  par 
une  surface  saine. 

Bubon  d'emblée,  essentiel,  idiopathique.  — On 
appelle  bubon  d emblée  celui  qui  se  développe  sans 
qu’il  y ait  de  lésion  locale  aux  parties  sexuelles  et 
par  le  seul  fait  de  l’absorption  du  virus  déposé  à 
leur  surface.  Fallope,  Astruc,Swédiaur,  M.  Lagneau, 
admettent  l'existence  de  ce  bubon.  Hunter,  partisan 
du  bubon  d’emblée,  ne  paraît  pas  cependant  avoir 
une  conviction  inébranlable  lorsqu’il  dit  : « Il  faut 
avouer  que  ce  mode  d’absorption  est  très-rare.  Si  les 
parties  étaient  explorées  avec  beaucoup  de  soin,  si 
les  malades  étaient  minutieusement  interrogés,  il 
est  probable  qu’on  découvrirait  souvent  qu’un  petit 
chancre  est  la  cause  de  l’infection  ; c’est  ce  que  j’ai 
vu  plusieurs  fois  )>  (loc.  cit.,  p.  480).  Les  auteurs 
qui  refusent  de  croire  à l’existence  du  bubon  d'em- 
blée s’appuyent  sur  les  raisons  suivantes  : 1°  le  pus 
virulent  placé  sur  une  membrane  saine  ne  détermine 
pas  de  bubons;  si  un  pareil  elfet  est  obtenu,  c’est 
que  l’épiderme  ou  l’épithélium  a été  déchiré  ou 
attaqué,  et  que  celte  action  locale  a fini  par  amener 
une  ulcération  ; 2°  jamais  le  pus  recueilli  sur  les 
bubons  d’emble’e  et  inoculé  n’a  produit  d’accidents 
syphilitiques;  3°  jamais  on  n’a  vu  survenir  les  acci- 
dents de  la  syphilis  constitutionnelle.  « Les  bubons 
dits  d'emblée  sont  ou  des  phénomènes  accidentels 
du  purecoïncidence  et  dus  à d’autres  causes,  ou  sim- 
plement, dans  certaines  conditions,  le  fait  d’un  re- 
tentissement sympathique,  et  à la  suite  de  l’irrita- 
tion des  extrémités  des  absorbants  pendant  des 
rapports  sexuels  » (Ricord,  annot.,  p 490). 

Il  nous  est  impossible  d’entrer  dans  l’examen  ap- 
profondi et  contradictoire  des  observations  qui  ont 
été  citées  pour  ou  contre  l'existence  du  bubon  d’em- 
blée. Il  nous  suffira  d'indiquer  rapidement  les  prin- 
cipaux arguments  sur  lesquels  on  s’est  appuyé  pour 
faire  triompher  l’une  ou  l’autre  de  ces  doctrines. 
M.  Mac  Carthy,  après  avoir  soumis  à une  critique 
éclairée  les  huit  observations  citées  parM.  Baumes 
( Précis  théorique  et  pratique  sur  les  maladies  vend- 
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viennes,  t.  1,  p.  50  et  suiv.,  in-8°  ; Lyon,  1840), 
trouve  avec  raison  qu’elles  sont  peu  faites  pour 
inspirer  une  grande  confiance.  Dans  un  cas,  par 
exemple,  c'est  un  malade  qui  n’a  été  vu  qu’un  mois 
après  l’infection  primitive,  temps  plus  que  nécessaire 
pour  amener  la  cicatrisation  (th.  cit.,  p.  19  et  20). 
M.  Aubry  ne  pense  pas  non  plus^que  les  sept  obser- 
vations rapportées  par  M.  de  Castelnau  pui  sent  ser- 
vir à prouver  l’existence  du  bubon  d’emblée  (thèse 
cit.,  p.  15).  Les  trois  premières  ont  pour  sujet  des 
femmes  qui  étaient  affectees  de  blennorrhagies 
vaginales,  dont  l’apparition  a été  précédée  d'engor- 
gement glandulaire.  M.  Aubry  considère  ces  bubons 
comme  consécutifs  et  simplement  inflammatoires. 
On  trouva  chez  trois  autres  malades,  dont  les  obser- 
vations sont  empruntées  à 51.  Ricord,  tous  les  signes 
d'un  chancre  uréthral,  que  M.  de  Castelnau  ne  veut 
pas  reconnaître,  parce  que,  suivant  lui,  il  n’y  a pas 
de  rapport  d’absorption  entre  la  muqueuse  de  l'urè- 
thre et  les  ganglions  de  l aine.  Nous  avons  déjà 
prouvé  que  celle  assertion  est  formellement  ruinée 
par  des  recherches  anatomiques  anciennes  et  ré- 
centes. Le  sujet  d’une  autre  observation  est  une 
femme  qui  portait  un  bubon  ulcéré  et  syphilitique, 
une  blennorrhagie  et  un  chancre  sur  le  col  de  l’uté- 
rus. M.  de  Castelnau  ne  veut  pas  non  plus,  dans 
ce  cas,  faire  dépendrcle  bubon  de  l'ulcère,  parce  que 
les  lymphatiques  du  col  ne  vont  pas  se  rendre  aux 
ganglions  de  l’aine.  Nous  avons  parlé  déjà  des  com- 
munications établiesentre  les  lymphatiques  du  vagin 
et  les  ganglions  inguinaux;  mais,  en  supposant 
qu’elles  ne  puissent  rendre  compte  de  la  formation 
de  l’adénite,  on  a pu  laisser  passer  inaperçu  un 
chancre  de  la  vulve  ou  du  vagin.  « En  résumé,  l'exis- 
tence du  bubon  d’emblée,  syphilitique  on  non,  est 
loin  d’être  démontrée,  dit  M.  Aubry,  et  le  praticien 
devra  se  garder  de  se  fier  au  dire  du  malade-  Il 
examinera  attentivement  les  organes  génitaux,  et 
bien  souvent  il  découvrira  alors  soit  un  chancre, 
soit  toute  autre  lésion,  qui  lui  expliquera  l’appari- 
tion de  l’adénite  ; seulement,  dans  ce  dernier  cas,  elle 
ne  sera  pas  syphilitique  » (th.  cit  , p.  17). 

51.  Ilelot  a combattu  a peu  près  de  la  môme  ma- 
nière les  arguments  apportés  par  51.  de  Castelnau 
en  faveur  de  son  opinion . Il  croit  aussi  que  la  cause 
la  plus  ordinaire  de  1 erreur  dans  laquelle  sont  tom- 
bés les  partisans  du  bubon  d'emblée  doit  être  attri- 
buée ; la  à ce  que  l’on  n'a  point  aperçu  le  chancre 
qui  existait  ; 2°  à ce  que  l’on  a pris  pour  un  bubon 
syphilitique  une  adénite  scrofuleuse  ou  une  adénite 
simple,  causée  par  l'irritation  des  organes  sexuels 
ou  par  toute  autre  cause;  5°  à ce  que  I on  a négligé 
souvent  de  recourir  à l’inoculation,  seul  moyen  de 
reconnaître  si  le  bubon  est  simple  ou  s'il  est  syphi- 
litique (th.  cit.,  p.  58  et  suiv.).  La  polémique  en- 
gagée sur  cette  question,  entre  M51.  Cazenave  et 
Diday,  ne  fait  que  confirmer  les  remarques  présen- 
tées par  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer  (Ga- 
zelle tnéd.,  octobre  1S45).5I.  Dupuis  accorde  à celte 
élude  une  place  importante  dans  sa  thèse  sur  les 
affections  des  ganglions  lymphatiques  de  laine 
(th,  in  4°,  p.  44;  Paris,  avril  184b).  Breschet  se 
fondait  surdes  raisonsanatomo-physiologiques  pour 
repousser  l’existence  du  bubon  d emblée.  «Si  un 
lymphatique  vient  à être  enflammé  dans  tel  ou  tel 
point  de  son  étendue,  nous  concevons  que  du  pus 
pourras’y  former,  y cheminer  ; si  ce  même  vaisseau 
a été  ouvert,  soit  accidentellement,  soit  par  érosion, 
résultat  de  la  phtegmasie,  nous  concevons  encore, 
jusqu’à  un  certain  point,  l’introduction  et  la  pro- 
gression du  pus  dans  ce  canal  vasculaire;  mais  une 
introduction  par  voie  d’absorption  nous  arrête.  Les 
globules  du  pus  ont  des  dimensions  plus  considéra- 
bles que  celles  de  la  lymphe,  du  chyle  cldu  sang,  etc. 
(thèse  de  concours  pour  la  chaire  d anatomie  ; lbôli). 


La  dernière  partie  des  arguments  présentés  par 
Breschet  est  tout  à fait  sans  valeur,  et  ne  prou- 
verait pas  du  tout  que  le  virus  syphilitique  ne  peut 
pas  pénétrer  par  les  lymphatiques.  Eu  effet,  on  sait 
aujourd’hui  que  les  globules  purulents  nagent  dans 
une  sérosité  qui  contient  les  différents  virus  élaborés 
dans  l’organisme,  ou  venus  du  dehors  (voy.  Pyohé- 
mie et  Seoticohémie). 

M.de  Castelnau,  un  desdéfenseurs  les  plushabiles 
du  bubon  d’emblée,  a publié  plusieurs  écrits  pour 
réfuter  les  objections  qu’on  lui  avait  adressées  (Sur 
la  nature  des  bubons  d’emblée,  in  Arch.  gén.  de 
méd.,  t.  xv,  p.  420  ; 1842.  De  la  nature  des  bubons 
d'emblée,  in  Annales  des  maladies  de  la  peau,  p.  58 
et  97,  sept,  et  nov.  1844).  1°  L’inoculation  ne  lui 
paraît  pas  un  critérium  suffisant  pour  faire  déclarer 
qu’un  bubon  est  syphilitique;  et  d’ailleurs  il  lui 
paraît  impossible  de  se  servir  de  ce  fait,  puisqu'il 
en  conteste  Icxactitude,  et  qu’il  est  pour  lui  en 
question  (voy.  Blennoriuixgie,  ch.  1,  § 2).  2°  Dans 
les  cas  de  bubons  abcédés,  l'ensemble  des  symptômes 
décrits  par  les  auteurs  permet  toujours  de  recon- 
naître la  nature  du  bubon  ; 5°  dans  ies  bubons  non 
abcedés  (cas  où  l’inoculation  ne  saurait  être  appli- 
quée), ces  symptômes  suffisent  encore  dans  la  grande 
majorité  des  cas;  4°  tous  les  bubons  d’emblée  (en 
prenant  ce  mot  dans  toute  sa  rigueur)  qui  se  déve- 
loppent à la  suite  d'un  coït  impur  sont  syphiliti- 
ques (mém.  cité,  in  Annales,  p.  49).  Il  fait  remar- 
quer qu’en  supposant,  comme  le  font  quelques 
auteurs,  que  le  chancre  n’a  pas  été  suffisamment 
cherche,  et  qu’il  a pu  guérir,  on  se  crée  ainsi  un 
faux-fuyant  qui  jette  du  doute  sur  toutes  les  obser- 
vations rapportées  à l’appui  de  l’existence  du  bubon 
d’emblée.  5Ialgré  les  efforts  de  51.  de  Castelnau  pour 
appuyer  sa  doctrine,  et  tout  en  reconnaissant  qu’il 
a réfuté  victorieusement  plusieurs  arguments  qu’on 
lui  a opposés,  nous  ne  pouvons  néanmoins  nous 
empêcher  de  croire  que  le  bubon  d’emblée  est  une 
si  rare  excepi  ion  à ce  qui  se  passe  journellement  sous 
nos  yeux,  dans  l’évolution  de  la  syphilis,  qu’il  est 
naturel  d’en  chercher  la  cause  dans  une  ukération 
des  membranes.  Personne,  à coup  sûr,  n’oserait 
prétendre  que  l’absorption  est  un  mode  fréquent  de 
pénétration  du  virus  syphilitique  dans  l’économie; 
s’il  en  était  ainsi,  ce  mode  de  pénétration  serait 
propre  au  virus  syphilitique  ; car  tous  les  autres 
ont  besoin  de  la  dénudation  de  l'épiderme  pour 
arriver  jusque  dans  les  vaisseaux  absorbants. 

Symptômes  du  bubon.  — Le  bubon  se  déclare, 
dans  la  plus  grande  partie  des  cas,  après  le  chan- 
cre; il  constitue  donc  un  symptôme  intermédiaire 
ou  successif  entre  le  symptôme  primitif  et  les  acci- 
dents consecutifs  ou  de  la  syphilis  constitutionnelle. 
Il  s’annonce  d'abord  par  une  gêne  que  le  malade 
éprouve  dans  l'aine,  lorsqu'il  marche  ou  se  livre  à 
de  grands  mouvements;  s’il  porte  son  attention  sur 
la  région  où  il  souffre,  il  découvre  une  petite  tumeur 
qui  devient  chaque  jour  plus  douloureuse  et  plus 
marquée.  Il  arrive  quelquefois  que  le  bubon  est  tout 
à fait  indolent  et  que  le  médecin  est  le  premier  à en 
montrer  l'existence  au  malade.  Si  l’engorgement  oc- 
cupe la  région  inguinale,  les  sujets  éprouvent  de  la 
difficulté  à marcher  ; ils  écartent  les  jambes  « comme 
le  font  les  très-jeunes  chevaux  dont  la  progression 
n’est  pas  encore  bien  assurée  »(Lagneau,  art.  Biibox, 
Die,  de  mcd.,  2e  édit.  p.  97);  c’est  ce  qui  a fait  ap- 
peler poulain  l’engorgement  qui  donne  lieu  à de  tels 
symptômes. 

Si  l’adénite  est  légère,  la  tumeur  reste  formée  d'un 
ou  de  plusieurs  ganglions  distincts  peu  douloureux  ; 
la  peau  conserve  sa  couleur  naturelle,  et  l'inflamma- 
tion se  termine  par  résolution  en  sept  à huit  jours, 
sous  l’influence  du  repos  et  de  quelques  applications 
émollientes.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  lu- 
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meur  acquiert  le  volume  d’un  œuf  de  pigeon  ou  de 
poule  ; elle  est  allongée  dans  le  sens  du  pli  de  l aine 
et  très-sensible  au  moindre  toucher;  la  peau  rougit 
ou  prend  une  teinte  rouge-brun,  s’amincit  vers  un 
point,  et  finit  par  s’ouvrir  spontanément  si  le  chirur- 
gien ne  le  fait  auparavant. 

Les  symptômes  locaux  de  l’adénite  sont  variables, 
et  l'on  conçoit  très-bien  qu'on  a pu  multiplier  les 
formes  du  bubon  suivant  le  siège  et  le  degré  de  la 
phlegmasie.  Est-elle  limitée,  par  exemple,  au  gan- 
glion seul , la  tumeur  est  moins  empâtée,  plus  cir- 
conscrite, dure  et  rénitente,  la  fluctuation  plus 
obscure  parce  que  le  pus  est  infiltré  dans  le  tissu 
propre  de  la  glande  qui  fait  souvent  saillie  à travers 
l’ouverture  que  l’on  a pratiquée  à la  peau.  On  dé- 
couvre dans  le  tissu  ganglionnaire  une  multitude  de 
goutlelettfs  purulentes  que  l'on  en  exprime  avec 
peine  ; la  tumeur  est  molle  et  facile  à déchirer  avec 
les  doigts  ( ganglionite ). 

Suivant  M.  Velpeau,  qui  a étudié  avec  soin  les  dif- 
férentes espèces  d’adénites,  la  fluctuation  est  plus 
prononcée  et  le  pus  homogène  et  phlegmoneux,  dans 
le  cas  où  le  tissu  cellulaire  est  le  siège  principal  de 
l'inflammalion.  La  douleur  est  très-vive,  la  rougeur, 
la  chaleur  et  tous  les  phénomènes  de  l’inflamma- 
tion phlegmoneuse.  s’y  trouvent  réunis  (adénite 
phlegmoneuse) . Le  gonflement  œdémateux  du  haut 
de  la  cuisse,  les  douleurs  qu’y  ressentent  les  mala- 
des, annoncent  aussi  l’exlension  de  la  pblogose  au 
tissu  cellulaire  ambiant.  M.  Velpeau  assigne  pour 
caractères  à l'adénite  cellule-ganglionnaire,  de  pré- 
senter une  suppuration  dans  laquelle  le  pus  eslséreux 
et  grisâtre;  la  peau  est  plus  vite  disséquée  et  reste 
longtemps  décollée. 

Enfin,  il  est  des  cas  où  l’angéioleucite  est  très- 
prononcée  et  précède  ou  accompagne  l’adénite.  On 
voit  chez  les  femmes  un  cordon  rouge  et  douloureux 
partir  d’une  des  grandes  lèvres  et  aboutir  à la  tu 
meur  ganglionnaire;  chez  l'homme,  ce  même  trajet 
rouge  se  remarque  assez  .souvent  sur  le  prépuce  ou 
le  gland,  d’ou  il  se  dirige  le  long  de  la  verge  jusqu'à 
sa  racine,  et  vers  le  bubon  situé  dans  l’aine  corres- 
pondante. 

Il  ne  faut  voir,  dans  les  différentes  formes  d’adé- 
nite que  nous  venons  d’indiquer,  que  l’effet  de  deux 
éléments  morbides  que  le  médecin  ne  doit  jamais  per- 
dre un  seul  instant  de  vue.  Un  de  ces  éléments  est  la 
présence  de  la  matière  virulente  au  sein  de  la  glande; 
l'autre  est  l'inflammalion  dont  le  siège,  l’étendue, 
la  durée,  sont  subordonnés  à un  grand  nombre  de 
causes  locales,  et  générales.  Si  le  chancre  très-en- 
flammé et  mal  traité  envoie  incessamment  vers  le 
ganglion  une  irritation  nuisible,  la  phlegmasie  se 
propageau  tissu  cellulaire,  et  l'adénite  devientphleg- 
moneuse.  Les  mêmes  conditions  locales  peuventexis- 
ter  pour  la  glande,  et  alors  la  phlegmasie  n’est  pas 
près  de  s’éleindre.  Les  causes  générales  produiront 
les  mêmes  effets  sur  le  bubon  ; que  le  sujet,  par 
exemple,  soit  irritable,  affaibli,  intempérant,  qu’il 
n’observe  aucun  repos,  aucun  régime,  vous  voyez 
alors  la  rougeur,  la  douleur  augmenter,  les  ganglions 
voisins,  le  tissu  cellulaire  ambiant  s’affecter,  quel- 
quefois même  un  lymphangite  se  développer. 

On  conçoit  qu’en  pareilles  circonstances  l’emploi 
des  antiphlogistiques  sera  suivi  d’une  amélioration 
très-rapide.  11  n’en  serait  plus  de  même  si  le  sujet 
était  débilité  par  des  excès,  une  mauvaise  nourriture, 
ou  par  une  maladie  chronique;  le  bubon  alors  pré- 
senteraittous  lescaractères  que  nous  a offerts  le  chan- 
cre phagédénique  et  gangréneux  : ses  bords  seraient 
décollés,  grisâtres,  livides,  mortifiés  ou  saignants.  11 
suffit  de  signaler  toutes  ces  particularités  au  praticien 
pour  qu’il  comprenne  sur-le-champ  combien  le  pro- 
nostic et  Je  traitement  diffèrent  et  jusqu’à  quel  point 


il  est  utile  qu’il  en  tienne  compte  s'il  veut  instituer 
une  bonne  thérapeutique. 

Caractères  essentiels  du  bubon  syphilitique.  — 
Jusqu'à  présent,  nous  n'avons  indiqué  que  les  sym- 
ptômes communs  à tous  les  bubons.  En  existe-t-il  qui 
font  reconnaître  le  bubon  virulent  ? Pour  M.  Ricord, 
celui-ci  n’est  autrechose  qu'un  chancre  implanté  dans 
un  ganglion. 

On  doit  donc  s’attendre  à y trouver  le  caractère 
essentiel  du  chancre,  savoir  : la  propriété  de  fournir 
un  pus  inoculable.  Ce  médecin,  après  avoir  fait  un 
grand  nombre  d’expériences,  est  arrivé  à établir  que 
le  pus  pris  dans  le  ganglion  lymphatique  est  le  seul 
qui  fournisse  la  pustule  caractéristique;  celui  du 
tissu  cellulaire  ne  fournit  rien  de  semblable  ( Traité 
pratique  des  malad.  vénér.,  etc.,  p.  142).  En  effet, 
ce  pus  est  semblable  à celui  d’un  phlegmon  ou  d’un 
abcès,  tandis  que  l’autre  seul  est  virulent.  Cette 
même  spécificité  se  remarque  dans  le  pus  provenant 
d’un  lymphatique  enflammé  (p.  141). 

M.  Ricord  prétend  « que  l’absorption  du  pus  viru- 
lent, conservant  sa  propriété  de  pouvoir  être  inoculé, 
ne  passe  pas  le  premier  ganglion  en  rapport  direct 
d’absorption  avec  le  chancre  auquel  succède  le  bu- 
bon » (p.  146).  Dans  la  ganglionite  virulente,  un  seul 
ganglioD  est  malade;  l’infection  virulente  ne  se 
transmet  pas  d un  ganglion  à un  autre  par  la  voie 
des  lymphatiques  inter-ganglionnaires.  « Le  pus  vi- 
rulent n’éprouve  aucune  modification  en  traversant 
les  premiers  lymphatiques  et  jusqu’aux  premiers  gan- 
glions. en  rapport  direct  avec  la  surface  qui  l’a  fourni. 
Au  delà  des  premiers  ganglions,  il  perd  le  caractère 
distinctif  des  accidents  primitifs,  c’est-à-dire  la  pos- 
sibilité de  s’inoculer.  Les  bubons  virulents  sont 
donc  identiques  aux  chancres  et  ne  constituent  en- 
core que  des  accidents  primitifs  » (Ricord,  annot'., 
p.  488).  Nous  avons  peine  à croire  que  l’on  puisse 
poser  ainsi  une  limite  infranchissable  au  virus,  et 
affirmer  qu’il  n’ira  point  au-delà.  M Baumes  pense 
que  le  virus  atteint  plusieurs  ganglions  à la  fois, 
mais  qu’un  seul  se  prend  d inflammation  spécifique, 
les  autres  ganglions  faisant  subir  une  sorte  de  mo- 
dification au  pus  virulent  qu’ils  reçoivent,  ou  le  lais- 
sant passer  librement  dans  la  circulation  générale. 
Celte  opinion  n’est  guère  acceptable;  la  délimitation 
de  la  virulence  a trouvé  plus  d’un  incrédule,  et  nous 
avouons  qu’elle  ne  nous  parait  pas  à l’abri  de  la 
critique. 

SuivantM.  Ricord,  les  bubons  profonds  qui  suppu- 
rent ne  fournissent  pas  de  pus  inoculable,  à moins 
qu’ils  ne  se  trouvent  baignés  par  du  pus  virulent, 
venu  d’un  ganglion  superficiel  ou  d’un  chancre  voi- 
sin. Le  ganglion  profond  ne  s’infecle  pas  par  voie 
d’absorption  ( Traité  pratique,  etc.,  p.  146). 

11  y a dans  la  marche  et  dans  l’évolution  de  l’adé- 
nite spécifique  d’autres  caractères  qui  ont  aux  yeux 
de  certains  syphilographes  une  grande  valeur  et  dont 
il  nous  reste  à parler.  Le  bubon  peut  se  montrer  tant 
que  le  chancre  n'est  pas  arrivé  à sa  période  de  répa- 
ration ; en  un  mot,  il  reste  virulent  tant  que  le  chan- 
cre possède  lui-même  cette  propriété.  M.  Dupuis 
parle  d’un  malade, chezlequel  un  chancre  n’était  pas 
encore  à la  période  de  réparation  au  bout  de  trois 
ans,  et  qui  présentait  une  adénite  virulente  (thèse 
citée,  p.  38).  On  a même  prétendu  que  celle-ci  peut 
exister,  quoique  le  chancre  qui  lui  a donné  naissance 
soit  cicatrisé;  on  dit  alors  que  l’absorption  a eu  lieu 
lorsque  la  plaie  non  encore  cicatrisée  fournissait  un 
pus  inoculable. 

Le  bubon  syphilitique  ne  suppure  pas  constam- 
ment, quoiqu’on  ait  du  le  conlraire.  H a plus  de  ten- 
dance à suppurer  lorsque  le  chancre  n’est  pas  indure, 
et  qu’il  est  encore  dans  sa  période  de  spécificité.  Le 
bubon  induré,  analogue  aux  chancres  de  même  na- 
ture, détermine  souvent  la  syphilis  constitutionnelle. 
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On  a' ait  cru  que  les  bubons  suppurés  étaient  plus 
fréquemment  suivis  d’accidents  consécutifs  que  le 
bubon  induré;  il  n’en  est  rien,  suivant  M.  Ricord, 
qui  affirme  que,  sous  le  rapport  de  l’infection  con- 
stitutionnelle, il  importe  peu  que  les  bubons  sup- 
purent ou  non.  « Quand  un  bubon  induré  abcède, 
l'infection  générale  n en  est  pas  moins  fréquente, 
tandis  qu'elle  manque  souvent  lorsqu’un  bubon,  suite 
d'un  chancre  non  induré,  se  teimine  par  résolution» 
(annot  , p.  489). 

Marche,  durée,  terminaison.  — La  durée  du  bu- 
bon ne  saurait  être  déterminée  d’une  manière  pré- 
cise; trop  de  conditions  locales  et  générales,  in- 
dépendantes de  la  cause  spécifique,  exercent  leur 
influence  sur  sa  marche.  La  résolution  peut  être  ob- 
tenue pour  les  engorgements  peu  considérables  et  liés 
surlout  à une  simple  irritation  sympathique.  Lors- 
que le  bubon  suppure  et  renferme  le  virus  syphiliti- 
que, il  devient  alors  un  véritable  chancre  ganglion- 
naire; ses  bords  rouges,  taillés  à pic,  se  renversent, 
se  décollent,  et  laissent  voir  le  fond  de  l'ulcère,  qui 
est  grisâtre;  loutes  ses  parties  peuvent  ensuite  s'in- 
durer. 

La  suppuration  ne  s'établit  pas  toujours  avec  la 
même  rapidité.  C'est  à ce  point  de  vue  que  la  divi- 
sion du  bubon  en  aigu  et  en  chronique  doit  être  con- 
servée. L’induration  est  le  résultat  de  l'adénite  chro- 
nique ; quelquefois  elle  s’établit  dès  le  début,  lorsque 
la  suppuration  et  la  résolution  ne  peuvent  s’opérer 
au  sein  de  la  glande  enflammée.  La  terminaison  par 
gangrène  est  le  plus  ordinairement  liée  à un  état 
générai  ou  produite  par  des  topiques  non  appropriés 
à la  nature  du  mal. 

Espèces  et  variétés.  — Nous  en  avons  fait  déjà 
l’histoire  en  exposant  la  marche  et  les  symptômes 
du  bubon  11  n’y  a pour  nous,  comme  pour  un  grand 
nombre  de  syphilographes,  qu'une  seule  espèce  de 
bubon  syphilitique  : c’est  celui  qui  est  inoculable,  et 
dont  nous  avons  présenté  la  description.  Les  bubons 
d’emblée  et  les  bubons  non-virulents  sont  des  adé- 
nites qui  ne  doivent  rentrer  dans  l’élude  de  la  sy- 
philis que  pour  le  diagnostic.  Quant  au  bubon  secon- 
daire, c’est  un  symptôme  secondaire  qui  sera  décrit 
ailleurs  (voy.  Symptômes  consécutifs). 

D’autres  variétés  ont  été  établies  d’après  le  siège 
du  bubon.  11  peut  être  superficiel  ou  profond.  Nous 
avons  vu  que  le  premier  était  le  seul  qui  fût  syphi- 
litique, au  dire  de  plusieurs  syphilographes.  D’après 
le  siège  anatomique,  on  a établi,  1°  des  bubons 
glanduleux  ou  ganglionites  ; 2°  des  bubons  cellu- 
leux, phlegmoneux  ou  abcès  virulents  ; 5°  des  bubons 
cellulo-adéniques , 4°  des  angéioleucites  syphiliti- 
ques, ou  bubons  des  vaisseaux  lymphatiques,  sui- 
vant que  l’inflammation  spécifique  prédomine  plus 
particulièrement  dans  tel  ou  tel  tissu. 

On  a fondé  sur  le  degré  plus  ou  moins  grand  de 
vitalité  des  tissus  la  distinction  des  bubons  en  in- 
flammatoires ou  aigus,  et  en  indolents  ou  chroni- 
ques. Les  premiers  appartiennent  surtout  à l’histoire 
des  accidents  primitifs  de  la  syphilis,  les  seconds  à 
la  syphilis  constitutionnelle. 

L’état  général  du  sujet  détermine,  dans  la  marche 
des  phénomènes  locaux,  des  modifications  profon- 
des, qui  se  traduisent  par  certains  caractères  exté- 
rieurs. Quelquefois'les  bords  et  le  fond  de  l’adénite 
sont  frappés  de  gangrène  (bubon  phagédènique)  ; ou 
bien  une  ulcération  de  mauvaise  nature  s’étend  de 
proche  en  proche,  détruisant  une  grande  partie  de  la 
peau  et  mettant  ainsi  à nu  une  grande  partie  de 
1 aine  ou  du  ventre  ( bubon  serpigineux)  ; ou  bien 
elle  revêt  tous  les  caractères  de  l’adénite  strumeuse 
ou  cancéreuse.  La  diarrhée  et  des  hémorrhagies  sous- 
épidermiques  ou  par  d'autres  voies  accompagnent  le 
bubon  phagédénique,  et  précipitent  la  fin  des  ma- 
lades. M.  Lagneau  a vu  cette  fâcheuse  complication 


chez  des  sujets  soumis  à des  miasmes  putrides,  ou 
qui  avaient  été  débilités  par  un  trop  long  usage  du 
mercure.  Il  assimile,  avec  juste  raison,  ce  funeste 
accident  à la  pourriture  d’hôpital. 

Diagnostic.  — La  première  recherche  à faire,  soit 
à l’aide  du  spéculum,  soit  par  tout  autre  moyen 
d’exploration,  est  de  découvrir  s’il  n’existe  pas  un 
chancre  ou  un  écoulement.  Si  l’on  ne  trouve  rien  , 
Hunier  dit  qu’alors  on  a de  fortes  raisons  pour  croire 
que  l'engorgement  glandulaire  n'est  pas  syphilitique. 
On  doit  encore  avoir  égard,  dans  le  diagnostic,  au 
siège  du  bubon,  qui  est  superficiel,  inguinal,  unique, 
développé,  après  un  coït  suspect,  et  indépendant  de 
tome  plaie  affectant  les  membres  ou  les  organes  géni- 
taux et  l'anus.  Il  faut  aussi  rechercher  les  cicatrices 
des  chancres,  et  consulter  la  constitution  du  sujet  ; 
car  fa  scrofule  peut  donner  lieu  à une  adénite  slru- 
meuse.  Si  le  bubon  a suppuré  et  s’est  ouvert,  l’ulcé- 
ralion  de  ses  bords,  sa  forme,  sa  couleur,  forment 
autant  de  probabilités  en  faveur  de  l’adénite  viru- 
lente. Cependant  il  faut  avouer  que  l’on  éprouve 
parfois  un  grand  embarras,  et  qu'il  est  impossible 
de  se  prononcer  ; c’est  alors  qu’on  doit  recourir  au 
signe  univoque  fourni  par  l'inoculation.  M.  Cullerier 
a dit  récemment,  dans  un  cas  de  médecine  légale, 
qu’il  n’émettrait  une  opinion  absolue  qu'après  le 
critérium  obligé  de  l’inoculation  (Ricord.  annot.  à 
l’otur.  de  lluntcr,  p.  491).  Mais  pour  qu’elle  puisse 
servir  au  diagnostic,  il  est  nécessaire  de  la  pratiquer 
dans  les  conditions  et  avec  toutes  les  précautions 
que  nous  avons  déjà  indiquées.  On  s'attachera  à 
prendre  le  pus  virulent  dans  le  bubon,  et  non  celui 
qui  provient  du  tissu  cellulaire  ou  des  ganglions 
enflammés  sympathiquement.  On  se  rappellera  aussi 
que  l’inoculation  est  sans  résultat,  si  le  bubon  sup- 
puré est  en  voie  de  réparation.  Enfin,  l'on  fera  con- 
courir au  diagnostic  les  signes  rationnels  tirés  des 
antécédents,  du  siège,  du  nombre,  de  la  marche  et 
des  terminaisons  de  l’adénite. 

On  fera  servir  ces  signes  diagnostiques  pour  re- 
connaître le  bubon  bénin,  qui  n'est  qu’une  adénite 
simple  souvent  déterminée  par  des  accidents  véné- 
riens primitifs.  On  le  voit  accompagner  la  blennor- 
rhagie ou  le  chancre  M.  Ricord  explique  le  déve- 
loppement de  ce  bubon  de  trois  manières  différentes  : 
ou  bien  il  est  l’effet  d'une  inflammation  simple  du 
lymphatique,  ou  bien  il  y a transport  matériel  de 
pus  non  virulent,  ou  simple  retentissement  sympa- 
thique (annot.,  p.  490).  La  cause  la  plus  ordinaire 
nous  paraît  être  l’irritation  de  la  membrane  d'où 
partent  les  lymphatiques.  Nous  avouons  ne  pas  com- 
prendre pourquoi,  dans  le  cas  de  chancre  du  gland, 
par  exemple,  c’est  tantôt  une  adénite  simple  et  tantôt 
une  adénite  inoculable  qui  se  manifestent.  M.  Ricord 
répond  que,  dans  ce  cas,  le  chancre  n’a  agi  que 
comme  irritant  ou  par  du  pus  non  virulent,  et  il  cite 
pour  preuve  l’insuccès  qui  suit  l’inoculation. 

Traitement.  — Nous  ne  ferons,  dans  ce  chapitre, 
qu’exposer  succinctement  les  diverses  médications 
qui  ont  été  proposées  pour  combattre  le  bubon  : elles 
sont  du  domaine  de  la  chirurgie;  nous  nous  attache- 
rons surlout  à poser  les  indications  que  le  médecin 
doit  saisir,  s’il  veut  faire  un  traitement  efficace.  11 
peut  ramener  aux  chefs  suivants  les  principales  indi- 
cations: 1°  prévenir  le  mal,  2°  le  faire  avorter; 
5°  tenter  la  résolution;  4°  donner  issue  au  pus; 
5U  traiter  la  plaie  chancreuse  provenant  de  l’ouver- 
ture spontanée  ou  provoquée  du  bubon  ; C°  instituer 
un  traitement  général. 

1°  Traitement  prophylactique.  — Dès  que  l’on  voit 
paraître  chez  un  malade  le  chancre,  la  blennorrha- 
gie ou  la  balano-posthilc , comme  on  sait  que  le 
bubon  en  est  la  suite  fréquente,  on  prescrit  immé- 
diatement le  repos  le  plus  absolu,  un  régime  sévère  ; 
on  s’abstient  de  tout  topique  irritant;  cependant  on 
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ne  doit  pas  redouter  la  cautérisation  du  chancre , 
qui,  loin  de  produire  le  bubon,  est  le  moyen  le  plus 
sûr  d’en  prévenir  le  développement.  M.  Diday  a pro- 
posé la  section  des  lymphatiques  qui  se  rendent  au 
bubon. 

2°  Traitement  abortif.  On  ne  doit  pas  hésiter  à re- 
courir à ce  rpode  de  traitement  qui  a été  blâmé 
anciennement  sous  le  prétexte  que  l'on  renfermait  le 
virus  dans  son  nouveau  siège.  Les  irrigations  d'eau 
froide,  les  applications  de  glace  pilée  (lluguier),  la 
compression  vantée  par  M.  Fergusson,  et  faite  au 
moyen,  soit  d'un  bandage  herniaire  ou  d’un  spica, 
soit  d'un  appareil  à compression,  semblable  à celui 
qui  a été  inventé  par  M.  Chahane  et  employé  par 
M.  Ricord  ( Traité  prat,,  p.  588);  enfin  l'incision 
sous-culanée , préconisée  par  M.  Guérin  comme 
moyen  de  faire  avorter  les  tumeurs  phlegmoneuscs  : 
tels  sont  les  agenls  de  la  médication  abortive.  Elle 
ne  réussit,  il  faut  le  dire,  que  dans  un  très-petit 
nombre  de  cas. 

5°  Tenter  la  résolution.  Lorsque  le  bubon  est  en- 
core à l’état  naissant,  on  peut  et  l’un  doit  toujours 
chercher  à en  obtenir  la  résolution.  On  a proposé  et 
employé  dans  ce  but  différentes  méthodes  de  traite- 
ment que  nous  ne  ferons  qu'indiquer  : 40  l’applica- 
tion de  la  glace,  décompresses  trempées  dans  l'eau 
froide  ou  des  affusions  continuelles  avec  ce  liquide; 
on  doit  faire  précéder  l'emploi  de  ces  agents  du  repos 
le  plus  complet  ,et  de  l’application  plus  ou  moins 
répétée  de  sangsues.  M.  Ricord  veut  que  l’en  fasse, 
avant  les  saignées  locales,  une  compression  métho- 
dique sur  la  tumeur;  mais  le  plus  ordinairement  la 
compression  ne  doit  venir  qu'en  dernier  lieu.  Cette 
dernière  médication,  suivie  seule  dans  la  plupart  des 
hôpitaux  anglais,  amène  sûrement  la  guérison,  au 
dire  de  M.  Fergusson  ( Archives  gêner,  deméd.,  t.  u, 
p.  LIS;  2e  série).  Nous  n’avons  pas  besoin  de  dire 
que  les  prétendus  succès  obtenus  par  la  compression 
sont  tout  à fait  exagérés.  Nous  avons  vu  souvent 
prescrire,  dans  les  hôpitaux  militaires,  les  applica- 
tions répétées  des  sangsues,  aidées  du  repos,  de  bains 
et  de  cataplasmes  émollients,  et  cette  médication 
nous  paraît  être  encore  celle  qui  compte  le  plus  de 
succès  (Devergie  aîné,  Clinique  des  maladies  syphili- 
tiques, t.  h,  p.  106).  Il  ne  faut  pas  craindre  d’em- 
ployer chaque  fois  un  grand  nombre  de  sangsues, 
afin  d’enlever  l’irritation  par  la  première  ou  la  se- 
conde saignée  locale.  ' 

M.  Malapert  a proposé  une  méthode  à laquelle  on 
donne  le  nom  de  cautérisation  médiate  (Ricord)  ; 
« elle  consiste  à couvrir  la  tumeur  d’un  vésicatoire 
de  la  grandeur  d'une  pièce  de  2 francs;  la  peau  une 
fois  privée  de  son  épiderme  est  ensuite  recouverte 
d’un  plumasseau  de  charpie  imbibée  d'une  solution 
de  deutochlorure  de  mercure  (1  gramme  pour  51 
grammes  d’eau  distillée),  ou  d'une  solution  de  sul- 
fate de  cuivre  (8  à 12  gram.;  eau,  51  gram.),  ou  d'une 
solution  de  sulfate  de  fer  8 grammes;  eau,  51  gram- 
mes). On  laisse  la  charpie  appliquée  pendant  deux 
ou  trois  heures  si  les  douleurs  ne  sont  pas  trop  for- 
tes, et  l'on  trouve  une  eschare  grisâtre  ou  brunâtre 
comprenant  la  peau  ; on  en  provoque  la  chute  à l’aide 
de  cataplasmes  émollients,  bientôt  remplacés  par 
l'application  de  compresses  imbibées  d'eau  blanche 
froide;  plus  lard, on  panseavec  un  linge  troué  enduit 
de  cérat.  M.  Reynaud,  chirurgien  de  marine,  à Tou- 
lon, a préconise  cette  médication  qui  n’a  pas  obtenu 
l’assentiment  de  tous  les  médecins  à cause  de  son 
inefficacité  dans  un  grand  nombre  de  cas  et  de  la 
cicatrice  qu’elle  laisse  à sa  suite. 

Le  vésicatoire  volant  a aussi  été  employé  seul  ou 
combiné  aux  saignées  locales  et  à la  compression  , 
suivant  une  méthode  rationnelle  qui  compte  plus  de 
partisans  que  toute  autre. 

M.  Cullerier  dit  avoir  retiré  de  bons  effets  de  l’em- 
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ploi  des  pondions  multiples,  pratiquées  dans  l’épais- 
seur de  la  tumeur  à l’aide  d’une  lancette. 

Lorsque  l'engorgement  glandulaire  est  chronique 
et  indolent,  la  compression  et  le  vésicatoire  amènent 
souvent  la  guérison. 

On  conseille,  en  même  temps  que  la  compression, 
les  frictions  avec  l’onguent  mercuriel,  la  pommade 
d'iodure  ioduré  de  potassium,  l’emplâtre  de  Vigo 
cum  mercurio,  les  frictions  avec  la  teinture  d’iode. 

4°  Donner  issue  à la  matière  purulente.  Quand 
on  n’a  pu  prévenir  la  suppuration,  on  peut  encore 
tenter  la  résorption  du  pus  en  plaçant  un  vésicatoire 
ou  en  recourant  à la  méthode  de  M.  Malapert;  mais  il 
est  rare  que  l’on  obtienne  cet  heureux  résultat  : il 
faut  alors  donner  issue  à la  matière  purulente. 
Hunter  et  un  grand  nombre  de  médecins  avec  lui  re- 
commandent de  n’ouvrir  l’abcès  ganglionnaire  que 
quand  la  fluctuation  est  très-marquée  et  la  suppu- 
ration très-étendue  ; MM.  Ricord  et  Velpeau  con- 
seillent, au  contraire,  de  pratiquer  l'opération  de 
bonne  heure.  On  conçoit  que  ces  prescriptions  ne 
peuvent  être  absolues,  et  que  c’est  au  chirurgien 
qu’ilappartient  dedécider  quel  est  le  momentleplus 
favorable  pour  l’opération.  Nous  en  dirons  tout  au- 
tant du  procédé  opératoire  en  lui-même.  Lorsque  la 
peau  est  amincie  en  un  seul  point  et  que  l’on  ne 
craint  pas  de  décollement,  on  ouvre  l’abcès  avec  le 
bistouri,  à moins  que  le  malade  ne  refuse  de  se  lais- 
ser opérer  ainsi.  Si  l’on  suppose  que  la  peau  est  dé- 
tachée des  tissus  subjacenls  et  peu  disposée  à la 
cicalrisation,  on  doit  préférer  l’application  de  la  po- 
tasse caustique,  ou  mieux  encore,  du  caustique  de 
Vienne  ; la  couleur  livide  et  l'amincissement  de  la 
peau  font  aisément  reconnaître  l'état  morbide  qui 
indique  l’emploi  de  ce  dernier  caustique.  M.  Blanche, 
de  Rouen,  conseille  d’évacuer  le  pus  par  des  ponc- 
tions multiples  faites  avec  la  lancette  en  plusieurs 
points  de  la  tumeur.  M.  Aubry  a inséré  une  note  sur 
ce  sujet  dans  la  Gazette  médicale,  (1840,  p.  523);  il 
ne  croit  pas  que  les  ponctions  soient  utiles  dans  les 
cas  où  la  peau  est  amincie,  violacée.  La  cautérisation 
avec  le  fer  rouge  et  le  séton  est  peu  employée  dans 
le  bubon  qui  est  en  pleine  voie  de  suppuration. 

5°  Traiter  la  plaie  chancreuse.  La  plaie  résul- 
tant de  l’ouverture  de  l’abcès  ganglionnaire  est  une 
plaie  simple  ou  un  chancre,  ainsi  que  le  fait  observer 
M.  Ricord  ( loc . cit .,  p.  597).  Dans  le  premier  cas,  le 
pansement  doit  être  celui  des  plaies  simples;  toute- 
fois, il  ne  faut  pas  oublier  que  si  les  bords  sont 
amincis,  nullement  disposés  au  recollement,  et  tout 
le  tissu  cellulaire  détruit  et  incapable  de  fournir  au 
travail  de  cicatrisation,  on  doit  traiter  la  plaie  comme 
un  ulcère  atonique  et  quelquefois  comme  un  ulcère 
gangréneux  et  serpigineux,  etc. 

Dans  le  chancre  ganglionnaire  qui  s’étend,  se 
creuse,  et  dont  les  bords  s'ulcèrent,  on  saupoudre 
les  parties  de  cantharides,  de  sublimé  corrosif,  ou 
bien  l’on  touche  avec  le  nitrate  d’argent,  puis  on 
panse  avec  du  cérat  opiacé  ou  de  la  charpie  imbibée 
de  décociion  de  tête  de  pavots  ou  de  vin  aromatique. 
Le  cérat  et  l’onguent  mercuriel  sont  utiles  dans  le 
traitement  général  du  chancre  (Ricord).  Le  médecin 
qui  veut  faire  une  thérapeutique  efficace  se  réglera 
1°  sur  l’état  local  du  chancre,  qui  peut  être  inflam- 
matoire, atonique  ou  gangréneux,  et  réclamer  les 
antiphlogistiques,  les  slimulanis  ou  les  escharoti- 
ques  ; 2°  sur  l’état  général,  qui  exige  aussi  un  trai- 
tement spécial  que  l’on  associera  au  précédent. 
On  donne  au  scrofuleux  la  teinture  d'iode,  les 
amers  , les  remèdes  réputés  spécifiques  ; à un 
homme  pâle  et  dont  toute  la  constitution  est  affai- 
blie et  détériorée,  le  proto-iodure  de  fer,  le  quin- 
quina, les  toniques,  etc. 

Traitement  du  bubon  induré.  L’adénite  qui  s’est 
terminée  par  induration  ou  qui  a toujours  affecté 
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une  forme  chronique  est  combattue  avantageuse- 
ment par  la  méthode  de  M.  Malapert,  par  le  vési- 
catoire pansé  avec  l’onguent  napolitain.  « Une  com- 
binaison bien  souvent  efficace  consiste  à continuer 
le  vésicatoire,  l’onguent  mercuriel,  les  cataplasmes, 
tant  qu’on  obtient  de  l’amelioration  ; mais  dès 
qu’il  y a un  slatu  quo  , on  laisse  sécher  le  vési- 
catoire, pour  reçourir  à la  compression,  qui  est  à 
son  tour  continuée  tant  qu’elle  produit  de  la  dimi- 
nution, et  abandonnée  de  nouveau,  si  elle  reste  sans 
effet,  pour  revenir  au  vésicatoire  ; ainsi  de  suite  jus- 
qu’à guérison  ou  état  stationnaire  » (Ricord,  annot., 
p.  512). 

On  attaque  encore  le  bubon  induré,  et  qui  a ré- 
sisté opiniâlréraent  aux  maturatifs  et  aux  pommades 
résolutives  ou  excitantes,  avec  la  pommade  de  nitrate 
d'argent,  ou  par  des  cautérisations,  souvent  répétées, 
avec  le  même  caustique.  Cette  méthode,  que  l’un  de 
nous  a souvent  employée,  lui  a réussi  dans  plusieurs 
cas  de  bubons  indolents  développés  chez  des  sujets 
lymphatiques  ou  scrofuleux  et  aussi  dans  le  cas  où 
les  tumeurs  ganglionnaires  avaient  été  négligées  ou 
mal  traitées. 

On  a encore  proposé  contre  les  ganglions  indurés 
les  troehisques  escharotiques,  les  ponctions  multi- 
ples, les  sétons,  la  trituration,  l’écrasementou  broie- 
ment avec  un  cachet  (Malgaigne),  le  cautère  actuel, 
l’extirpation  et  le  caustique  de  Vienne.  Ce  dernier 
agent  sert  merveilleusement  à enlever,  couche  par 
couche,  les  ganglions  indurés,  contre  lesquels  ont 
échoué  les  autres  médications. 

Un  traitement  général  par  l'iode , le  quinquina, 
les  amers,  les  ferrugineux,  doit  venir  en  aide  au 
traitement  local,  dont  il  assure  le  succès.  Les  bains 
alcalins,  iodurés,  sulfureux,  les  bains  de  mer,  sont 
aussi  très-souvent  indiqués. 

6°  Traitement  général  anlisyphililiquc.  Les  mé- 
decins sont  partagés  d'avis  sur  la  conduite  à tenir 
lorsqu’il  existe  une  adénite  virulente.  Les  uns  sou- 
tiennent qu’il  ne  faut  pas  instituer  de  traitement 
général,  à moins  que  le  bubon  ne  soit  induré  et  le 
résultat  d’un  chancre  également  induré  ; les  autres 
font  suivre  à leurs  malades  un  traitement  antisyphi- 
li  tique.  Nous  regardons  cettedernièrepratique  comme 
plus  sûre,  et  nous  ne  pensons  pas  que  l’état  d’in- 
duration du  bubon  et  du  chancre  soit  le  seul  qui 
commande  l’administration  des  mercuriaux  à l’inté- 
rieur. 

Chapitre  II.  — Stphilis  consécutive  ou  constitution- 
nelle. 

§ I.  Symptômes  secondaires. 

i°  Chancre  induré.  — Il  est  impossible  de  sépa- 
rer la  description  de  l'induration  de  celle  du  chan- 
cre, et  nous  n’avons  pas  à revenir  sur  les  détails 
dans  lesquels  nous  sommes  entrés  précédemment. 
Rappelons  seulement,  au  point  de  vue  de  la  patho- 
génie et  de  l’évolution  de  la  maladie,  que,  pour 
M.  Ricord  et  son  école,  l’induration  est  le  signe  cer- 
tain de  l'infection  syphilitique  ; que  ce  signe,  patho- 
gnomonique mais  non  constant,  se  montre  ordinai- 
rement le  cinquième  jour  qui  suit  le  début  del’ulcère, 
rarement  plus  tôt,  souvent  plus  tard  ; qu’il  peut  per- 
sister pendant  fort  longtemps,  et  que  dans  quel- 
ques cas  on  le  retrouve  au  bout  de  vingt,  de  trente, 
de  trente-cinq  ans. 

Lorsque  le  chancre  est  induré,  la  maladie  a cessé 
d'être  locale  ; le  développement  ultérieur  d accidents 
secondaires  est  très-probable,  mais  non  nécessaire, 
la  probabilité  augmentant  en  raison  directe  du  de- 
gré et  de  la  durée  de  l'induration.  M.  Mac-Carlhy  va 
certainement  trop  loin  lorsqu’il  dit  : «Le  chancre 
induré  est  toujours  suivi  d'accidents  secondaires  » 


(thèse  citée,  p.  2G).  Nous  avons  indiqué  le  traite- 
ment auquel  il  faut  avoir  recours  pour  détruire  l’in- 
duration et  prévenir  les  accidents  consécutifs. 

2°  Bubon.  — Tout  ce  que  nous  avons  dit  du  chan- 
cre induré  est  applicable  au  bubon  induré,  et  nous 
n’avons  rien  à y ajouter  ; mais  il  est  une  autre  es- 
pèce de  bubon  secondaire  dont  nous  devons  dire 
ici  quelques  mots. 

Le  bubon  secondaire,  constitutionnel,  se  déve- 
loppe ordinairement  indépendamment  de  tout  ulcère 
syphilitique  consécutif;  lorsque  celui-ci  exisle,  l'en- 
gorgement ganglionnaire  peut  se  montrer  dans  une 
région  éloignée,  privée  de  toute  communication 
vasculaire  avec  le  point  occupé  par  l’ulcération  ; il 
n’existe  donc  aucun  rapport  nécessaire  entre  l’exis- 
tence, le  siège  de  1 ulcération  secondaire  et  le  bubon 
consécutif. 

Le  bubon  secondaire  est  un  symptôme  de’  syphilis 
constitutionnelle  ; il  précède  et  accompagne  souvent 
les  plaques  muqueuses,  les  syphilides,  etc.  (vov.  Sy- 
philides).  Il  occupe  fréquemment  les  ganglions  cer- 
vicaux ; il  suppure  très- rarement  et  ne  fournil  jamais 
un  pus  inoculable. 

Des  engorgements  glandulaires,  dit  M.  Ricord 
(annot.,  ouvr.  cité,  p.  490),  peuvent  se  montrer 
pendant  la  durée  d’une  syphilis  constitutionnelle  et 
rester  tout  à fait  étrangers  à sa  cause,  ou  n'êlre 
qu’une  conséquence  locale  consécutive,  alors  que  le 
principe  général  de  la  syphilidc  a été  détruit. 

En  effet,  une  syphilide  tuberculeuse  du  cuir  che- 
velu peut,  agissant  comme  simple  irritant,  amener 
l’engorgement  des  glandes  cervicales.  Dans  les  cas 
de  ce  genre,  il  est  fort  difficile  de  distinguer  le  bu- 
bon simple  du  bubon  syphilitique  secondaire  ; il  faut 
alors  tenir  compte  de  l'ordre  dans  lequel  se  sont 
montrés  les  accidents  et  de  l’influence  que  la  marche 
de  l’éruption  vénérienne  exerce  sur  celle  de  l’engor- 
gement, 

5°  Plaque  muqueuse.  Pustule  plate,  large,  hu- 
mide , arrondie  , muqueuse  ; tubercule  plat , mu- 
queux ; papule  muqueuse  ; syphilide  muqueuse  ; sy- 
philide tuberculeuse  plate. 

Définition.  — La  plaque  muqueuse  est  une  éle- 
vure  saillante,  plus  ou  moins  rosée,  ordinairement 
arrondie,  plate  ou  légèrement  convexe,  le  plus  sou- 
vent recouverte  d’une  pellicule  d'apparence  mu- 
queuse, quelquefois  ulcérée,  se  développant  sur  di- 
vers points  du  corps,  mais  surtout  au  voisinage  des 
ouvertures  naturelles. 

Les  auteurs  ne  sont  point  d’accord  sur  la  place  que 
doivent  occuper  les  plaques  muqueuses  dans  le  cadre 
des  accidents  syphilitiques.  Hunter  les  place  parmi 
les  symptômes  de  la  vérole  constitutionnelle  (ouvr. 
cité,  t.  h,  p.  550)  ; M.  Lagneau  pense  qu’elles  sont 
tantôt  primitives,  tantôt  consécutives  ( Traité  prat. 
des  mal.  syphilitiques , t.  i , p.  199  et  suiv.,  339 
et  suiv.  ; Paris,  1828),  et  cette  opinion  est  partagée 
par  Baumes  et  par  M.  Cazenave  , qui  considère  les 
plaques  muqueuses  comme  une  variété  de  la  syphi- 
lide tuberculeuse  (ouvr.  cité,  p.  155,370  et  suiv.  ). 
« La  syphilide  tuberculeuse  plate,  dit  M.  Cazenave, 
peut  être  primitive  ou  consécutive  ; c'est  assurément 
de  toutes  les  éruptions  vénériennes  celle  qui  est  le 
plus  souvent  primitive.  » 

M.  Cazenave  rapporte  à l’appui  de  cette  assertion 
plusieurs  observations  ; mais  nous  sommes  obligés 
de  reconnaître  qu’elles  sont  incomplètes  et  qu’elles 
ne  démontrent  nullement  que  les  pustules  n’ont  pas 
été  précédées  d'un  chancre,  ou  qu’elles  n’ont  pas  été 
la  transformation  in  situ  d’ulcérations  primitives. 

M.  Cazenave  considère  comme  primitives  des  pla- 
ques accompagnant  un  chancre  ( p.  375);  il  dé- 
clare que  les  plaques  sont  ordinairement  successives 
de  la  blennorrhagie  ; il  regarde  comme  primitives 
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des  plaques  survenues  chez  une  femme  dont  le  mari 
était  infecté  depuis  un  an!  (p.  576). 

M.  Ricord  reconnaît  que  la  plaque  muqueuse  est 
« un  symptôme  bizarre,  voilé  dans  son  début,  insi- 
dieux dans  sa  marche,  constituant  un  accident  de 
transition  entre  le  point  de  départ  régulier  et  carac- 
téristique de  la  syphilis,  le  chancre  et  les  accidents 
d'infection  générale»  ( Traité  prat.  des  mal.  véné- 
riennes, p.  152;  Paris,  1838)  ; mais  il  n hésite  point, 
cependant,  à ranger  la  plaque  muqueuse  parmi  les 
accidents  secondaires  en  se  fondant  sur  ce  que  l’ino- 
culation ne  donne  jamais  que  des  résultats  négatifs 
(ouvr.  cité,  p.  447  et  suiv.  ). 

MM.  Davasse  et  Deville,  dans  un  bon  travail  que 
nous  mettrons  souvent  à profit,  se  rangent  à l’opi- 
nion de  M.  Ricord  en  s’appuyant  sur  les  considéra- 
tions suivantes  : 

Les  plaques  muqueuses  sont  précédées,  dans  la 
grande  majorité  des  cas  , de  chancres  constatés 
(171  fois  sur  194).  Dans  les  faits  exceptionnels,  on 
trouve  toujours  des  raisons  plus  que  suffisantes  pour 
admettre  l’existence  antérieure  des  chancres. 

Le  développement  de  plaques  muqueuses,  par  suite 
de  la  syphilis  héréditaire,  ne  constitue  pas  une 
exception,  puisque  des  chancres  ont  existé  chez  la 
mère. 

La  plaque  muqueuse  ne  s’inocule  jamais. 

Les  plaques  muqueuses  sont  le  résultat  le  plus  ha- 
bituel et  presque  constant  de  la  transmission  de  la 
syphilis  par  hérédité  de  la  mère  à l’enfant  : or,  cette 
transmission  n’a  lieu  que  dans  les  accidents  consti- 
tutionnels. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  plaques  mu- 
queuses n’apparaissent  que  plusieurs  jours,  et  le 
plus  souvent  plusieurs  semaines  après  l’infection 
primitive.  Ainsi  sur  102  cas,  elles  se  sont  montrées  ; 

23  fois  au  bout  de  quinze  jours  à trois  semaines  ; 

52  fois  au  bout  de  un  à trois  mois  ; 

12  fois  au  bout  de  trois  à six  mois  ou  au  delà  ; 

la  fois  à une  époque  non  déterminée. 

S’il  peut  y avoir  quelque  doute  relativement  à 
l’existence  d'accidents  primitifs  avant  les  plaques, 
c’est  seulement  dans  les  cas  où  celles-ci  se  dévelop- 
pent quinze  jours  à trois  semaines  après  l’infection. 
Or,  dans  les  25  cas  ci-dessus,  il  y a eu  : 

7 fois  transformation  bien  constatée  du  chancre  en 
plaque  muqueuse  ; 

3 fois  des  traces  de  cicatrisation  de  chancres  an- 
térieurs ; 

7 fois  des  accidents  secondaires  coexistants. 

Les  plaques  muqueuses  sont  souvent  escortées 
d’autres  phénomènes  constitutionnels  qui  peuvent 
même  les  précéder  (134  fois  sur  194). 

La  guérison  réelle  et  définitive  des  plaques  mu- 
queuses ne  peut  être  obtenue  que  par  un  traitement 
général  ( Études  cliniques  s^lr  les  maladies  véné- 
riennes, in  Archives  générales  de  médecine,  t.  x, 
p.  524-335;  1846). 

La  plaque  muqueuse  est  l'un  des  symptômes  les 
plus  fréquents  de  la  syphilis  constitutionnelle,  sur- 
tout chez  la  femme  ; MM.  Davasse  et  Deville  l’ont 
constaté  dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 

Siège  — La  vulve  et  l’anus  sont  le  siège  de  pré- 
dilection des  plaques  muqueuses,  mais  on  peut  les 
rencontrer  sur  beaucoup  d’autres  points.  Sur  186 
cas  recueillis  par  MM.  Davasse  et  Deville,  les  plaques 
muqueuses  occupaient  : 


La  vulve 174  fois. 

L’anus 59 

Le  périnée 40 

Les  fesses  et  la  partie  interne  et  supé- 
rieure des  cuisses 38 


Les  amygdales 19  fois. 

Le  nez.  . . 8 

La  langue 6 

Les  orteils.  • 5 

La  face 5 

L’ombilic 5 

Le  pourtour  des  ongles 2 

Les  oreilles 2 

Le  voile  du  palais 2 

Le  pli  inguinal 1 

Le  cou.  . . 1 

Le  mamelon 1 

Le  col  de  l’utérus 1 


On  voit,  par  ce  tableau,  que  les  plaques  mu- 
queuses occupent  souvent  simultanément  plusieurs 
parties  du  corps  ; chez  les  nouveau-nés  infectés  par 
hérédité,  elles  se  montrent  ordinairement  sur  un 
grand  nombre  de  points  à la  fois  : aux  organes  géni- 
taux, à l’anus,  à la  face,  à la  bouche,  au  menton,  à 
la  langue,  etc. 

Développement.  — La  plaque  muqueuse  se  dé- 
veloppe de  deux  manières  différentes  : ou  bien  elle 
se  montre  spontanément  sur  une  surface  saine,  ou 
bien  elle  est  le  résultat  de  la  transformation  in  situ 
d’un  chancre. 

Le  développement  spontané  est  caractérisé  par 
l'apparition  d'une  petite  élevure  molle  et  rosée  of- 
frant déjà,  malgré  ses  petites  dimensions,  tous  les 
caractères  que  nous  étudierons  tout  à l’heure  et  qui 
appartiennent  à la  plaque  muqueuse. 

Le  développement  par  transformation  a été  indi- 
qué par  M.  Ricord  et  parfaitement  décrit  par 
MM.  Davasse  et  Deville,  dont  nous  allons  reproduire 
les  paroles. 

Lorsqu’un  chancre  doit  se  transformer  en  plaque 
muqueuse,  ce  qui  arrive  ordinairement  du  quinzième 
au  cinquantième  jour  de  son  existence,  il  paraît  d’a- 
bord entrer  dans  la  période  de  réparation  ; sa  sur- 
face, de  grisâtre  qu'elle  était,  devient  bourgeon- 
neuse  et  rouge  de  la  circonférence  au  centre,  de  sorte 
que  celui-ci  est  encore  grisâtre  et  déprimé,  tandis 
que  celle-là  est  déjà  rosée.  En  même  temps  l’a- 
réole, ou  le  cercle  inflammatoire  qui  circonscrivait 
le  chancre,  devient  plus  manifeste  et  d’une  teinte 
plus  sombre;  on  le  voit  s’étendre  en  largeur,  se 
tuméfier  légèrement,  et  former  avec  la  circonférence 
du  chancre  un  disque  périphérique  lisse,  régulier, 
d’une  coloration  violacée,  saillant  au-dessus  du  ni- 
veau de  la  peau  et  de  la  dépression  centrale.  Ce 
phénomène  marchant  simultanément  avec  la  cica- 
trisation chancreuse,  il  en  résulte  un  disque  plus 
saillant  et  plus  large,  qui  se  recouvre  d'une  pellicule 
fine  à la  circonférence,  tandis  que  le  centre,  non 
encore  cicatrisé,  reste  déprimé,  rougeâtre  et  même 
parfois  grisâtre,  ayant  l’aspect  véritablement  chan- 
creux. 

« Quelquefois  la  pellicule  ne  se  montre  pas  tout 
d’abord  au  moment  où  l'élévation  de  l’aréole  et  du 
fond  chancreux  est  déjà  complète;  alors  on  voit  le 
signe  diagnostique  important  signalé  par  M.  Ricord, 
savoir,  le  bord  déchiqueté,  le  liséré  qui  existe  à la 
circonférence  de  la  plaque  muqueuse,  dont  toute  la 
surface  est  bourgeonnante,  et  qui  indique  la  trace 
d'une  ulcération  antécédente  de  la  peau  : mode  de 
développement  beaucoup  moins  commun  que  le  pré- 
cédent. » 

« Enfin  l’élévation  et  la  cicatrisation  continuent  à 
marcher  de  la  ciconférence  au  centre,  les  dernières 
traces  du  chancre  primitifdisparaissentpeu  à peu,  et 
il  en  résulte  la  saillie  granuleuse,  régulière,  recou- 
verte entièrement  de  la  pellicule  membraniforme  et 
qui  constitue  la  plaque  muqueuse  arrivée  au  dernier 
terme  du  développement.  » 

Les  caractères  principaux  de  cette  transformation 
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d'un  chancre  en  une  papule  muqueuse  sont  : 1°  le 
disque  saillant,  violacé  ou  rosé  de  la  circonférence; 
2°  l’état  encore  granuleux  et  ulcéré  de  la  partie  cen- 
trale; 5°  la  présence  de  la  pellicule  qui  se  développe 
de  la  circonférence  au  centre  ; 4°  dans  quelques  cas, 
à la  place  de  la  pellicule,  le  liséré  ou  bord  déchi- 
queté; 5°  la  coloration  violacée  de  la  circonférence. 

Quelquefois,  au  moment  où  le  chancre  commence 
à se  transformer,  il  survient  un  œdème  plus  ou  moins 
considérable  dans  les  parties  qui  l avoisinent  ; sou- 
vent le  prurit  qui  accompagne  le  chancre  disparaît 
dès  que- la  transformation  a lieu. 

La  transformation  du  chancre  en  papule  muqueuse 
est  beaucoup  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez 
l'homme,  dont  les  chancres  se  transforment  plutôt 
en  chancres  indurés  (Davasse  et  Deville,  mém.  cité, 
in  Arcliiv.  gêner.  deméd.,  1845,  t.  tx,  p.  188,203;. 

Caractères  de  laplaque  muqueuse.  — Quel  qu’ait 
été  son  mode  de  développement,  la  plaque  muqueuse 
se  présente  sous  l'aspect  d’une  surface  ordinaire- 
ment arrondie,  quelquefois  elliptique  ou  irrégulière, 
d'une  étendue  qui  varie  entre  2 millimètresel  2 cen- 
timètres, formant  au-dessus  de  la  peau  une  saillie 
de  2 à 5 millimètres  environ,  d’une  coloration  ordi- 
nairement rosée,  mais  qui  peut  aller  jusqu’au  violet 
le  plus  foncé.  Dans  un  cas  d'ictère,  MM.  Davasse  et 
Deville  ont  vu  les  plaques  muqueuses  être  colorées 
en  jaune  ; pendant  la  grossesse,  celles  qui  sont  pla- 
cées sur  la  vulve  participent  à la  coloration  violacée 
que  présente  celle-ci  dans  les  derniers  temps  de  la 
gestation. 

La  surface  est  ordinairement  plane,  mais  souvent 
aussi  elle  présente  une  convexité  plus  ou  moins 
marquée  : elle  est  lisse  ou  ulcérée,  ou  végétante  ; 
elle  est  recouverte  d’une  pellicule  mince,  fine,  molle, 
qui  lui  donne  l’aspect  humide  d’une  membrane  mu- 
queuse. Quelquefois  la  pellicule  manque  complète- 
ment, et  dans  ce  cas  la  surface  est  granulée. 

Les  bords  de  la  plaque  muqueuse  peuvent  présen- 
ter des  dispositions  très-differentes  ; tantôt  ils  sont 
circulaires,  nettement  limités,  comme  coupés  par  un 
emporte-pièce  ; lantôl  ils  se  confondent  insensible- 
ment avec  la  peau  ; tantôt  ils  se  renversent  sous 
forme  de  champignons  ou  de  languettes  plus  ou 
moins  allongées;  la  plaque  est  ordinairement  alors 
saillante  et  présente  l’aspect  d'un  champignon  avec 
ou  sans  pédicule,  selon  le  degré  de  renversement 
des  bords. 

La  consistance  des  plaques  muqueuses  est  tou- 
jours assez  molle;  quelquefois  cependant  elle  est 
plus  considérable  que  celle  de  la  peau. 

Les  plaques  muqueuses  sécrètent  ordinairement 
un  liquide  inuciforine,  gluant,  dense,  presque  tou- 
jours d’une  odeur  vive,  pénétrante  , d’une  fétidité 
sut  gcncris  qui  peut  permettre  quelquefois  de  recon- 
naître l’existence  des  plaques  avant  tout  examen. 
C’est  la  présence  de  ce  liquide,  plus  ou  moins  abon- 
dant, qui  entretient  leur  surface  dans  un  état  de 
mollesse  et  d’humidité  habituelles.  11  peut  manquer 
presque  complètement,  et  alors  il  y a sécheresse  de 
la  surface;  d'autres  fois,  au  contraire,  il  est  sécrété 
en  très-grande  abondance,  devient  même  presque 
purulent.  Il  est  sécrété  aussi  par  les  parties  voisines, 
d’où  résulte,  à la  vulve  par  exemple,  un  véritable 
écoulement,  une  blennorrhée,  qui  ne  tient  ni  à une 
maladie  du  vagin,  ni  à une  maladie  de  l’utérus;  il 
est  le  produit  de  l'inflammation  des  plaques  à la- 
quelle les  parties  voisines  participent  plus  ou  moins. 
Ce  liquide,  dans  certaines  circonstances,  se  dessèche 
sous  forme  de  croûtes  plus  ou  moins  épaisses,  jau- 
nâtres ou  brunâtres.  Il  peut  déterminer  des  déman- 
geaisons souvent  insupportables,  n’existant  ordinai- 
rement que  lorsqu'il  est  en  assez  grande  quantité 
(Davasse  et  Deville,  loc.  cil  , p.  299,  300). 

Le  nombre  des  plaques  muqueuses  varie  singuliè- 


SYP 

rement;  tantôt  il  n’en  existe  qu'une  seule,  tantôt  le 
même  malade  en  porte  plus  de  cent. 

Variétés.  — MM.  Davasse  et  Deville  ont  distingué 
plusieurs  variétés  de  plaques  muqueuses  et  en  ont 
donné  les  descriptions  suivantes. 

Éruption  discrète.  — Dans  celte  première  variété, 
qui  est  de  beaucoup  la  plus  commune,  les  plaques 
muqueuses  sont  circulaires,  aplaties,  peu  volumi- 
neuses, en  petit  nombre,  isolées  pour  la  plupart, 
existant  tantôt  seulement  à la  vulve,  tantôt  dans 
toute  la  région  ano-périnéale  Cette  forme  caracté- 
rise, selon  M.  Cazenave  (loc.  cit.,  p.  379),  la  sy- 
philide  tuberculeuse  plate  consécutive.  « Si  les  tu- 
bercules se  sont  développés  à l’anus  ou  aux  parties 
génitales,  ils  sont  toujours  beaucoup  moins  nom- 
breux, plus  isolés;  ils  occupent  plutôt  la  peau  elle- 
même  que  la  muqueuse.  Ils  ont  moins  de  tendance 
à l’ulcération,  même  superficielle,  et  la  sécrétion 
sanieuse  est  beaucoup  moins  abondante.  » 

Éruption  conjluenie.  — Les  plaques  muqueuses 
s'agglomèrent  de  manière  à former  des  surfaces  plus 
ou  moins  étendues,  irrégulièrement  mamelonnées  , 
informes,  sécrétant  en  abondance  un  liquide  semi- 
purulent  et  fétide.  « Tantôt  les  bords  des  plaques 
se  confondent  et  ne  forment  qu'une  seule  et  même 
masse  ; tantôt  les  bords  restent  distincts,  et  alors  les 
plaques  se  compriment  mutuellement,  se  déforment, 
prennent  l’aspect  de  polyèdres  plus  ou  moins  irrégu- 
liers ou  de  lamelles  saillantes,  quelquefois  très- 
dilficiles  à distinguer  de  la  variété  végétante.  De  la 
combinaison  de  ces  deux  dispositions  résulte,  autour 
de  l'anus,  une  variété  particulière  de  plaques  con- 
fluentes, dans  laquelle  de  petites  plaques  muqueuses, 
placées  en  séries  linéaires  et  se  confondant  pour 
former  de  simples  crêtes  ou  de  longues  lames,  se 
disposent  sous  forme  radiée'lout  autour  de  l’anus. 
Ces  lames,  et  surtout  leurs  intervalles,  sont  très- 
sujets  à s’ulcérer.  » 

Plaque  ulcérée.  — Les  plaques  muqueuses,  selon 
M.  Legendre,  n ont  aucune  tendance  à l’ulcération  : 
celle-ci  ne  se  montre  que  rarement  et  seulement  sur 
les  plaques  situées  entre  les  orteils  et  vers  leur  com- 
missure ( Nouvelles  rech.  sur  les  syphüides  ; thèse  de 
Paris,  1841,  p.  24).  MM.  Davasse  et  Deville  assurent, 
au  contraire,  que  l’ulcération  est  assez  fréquente 
(54  fois  sur  181  cas  de  plaques  muqueuses  occupant 
la  région  ano-périnéale)  et  qu’elle  se  présente  sous 
deux  aspects  différents. 

Ordinairement  l’ulcération  est  irrégulière,  allongée 
ou  large,  assez  profonde;  son  fond  est  grisâtre,  sa- 
nieux,  recouvert  d’une  pellicule  membraneuse,  molle, 
grisâtre,  adhérente  ; ses  bords  sont  durs  et  plus  ou 
moins  nettement  coupés  ; elle  occupe  un  point  quel- 
conque de  la  plaque,  mais  jamais  le  centre;  elle 
sécrété  un  liquide  séro-purulent,  fétide,  abondant; 
elle  est  accompagnée  d’une  cuisson  insupportable  et 
quelquefois  de  douleurs  très-vives  ; elle  résiste  à la 
cautérisation,  guérit  difficilement  et  laisse  après  elle 
une  cicatrice  violacée  d’abord,  puis  rosée,  indélébile 
et  souvent  déprimée. 

Dans  d’autres  cas  moins  graves,  l’ulcération  est 
superficielle;  on  voit  les  pellicules  qui  recouvrent  la 
plaque  s’enlever  par  points,  s'exfolier  et  mettre  à 
nu  une  surface  vive,  sans  contour  régulier  et  sans 
aucune  trace  de  travail  réparateur.  Les  ulcérations 
sont  quelquefois  le  siège  de  cuissons  assez  vives; 
elles  guérissent  facilement  et  ne  laissent  pas  de  cica- 
trice apparente  après  elles,  ou  seulement  une  cica- 
trice superficielle  (Cazenave). 

Plaque  diplilhérilique.  — Cette  variété  est  rare  ; 
la  plaque  se  couvre  d'une  exsudation  grisâtre  ou  jau- 
nâtre, ferme,  compacte,  adhérente  et  tout  à fait  sem- 
blable à l’exsudation  diphthéritique.  Celle  exsuda- 
tion peut  se  montrer  dès  l’apparition  de  la  plaque  ; 
elle  paraît  résulter  de  la  concrétion  d'un  liquide 


SYP 


— 535  — 


SYP 


épais,  blanchâtre,  analogue  à du  pus,  que  sécrète  la 
surface  de  la  plaque  muqueuse. 

Plaque  végétante.  — Il  ne  faut  pas  confondre  la 
plaque  muqueuse  végétante  avec  les  végétations  qui 
se  développent  quelquefois  sur  les  plaques  mu- 
queuses au  moment  où  elles  commencent  à dispa- 
raître. Tantôt  les  plaques  s'aplatissent  sous  forme  de 
James  comparables  à des  végéiations  en  crête  de  coq, 
tantôt  elles  forment  comine  des  tronçons  de  cylin- 
dre. Oh  remarque  un  bourgeonnement  granuleux 
très-prononcé  et  régulier. 

Condylomes  et  rhagades.  — Ces  deux  variétés  se 
montrent  surtout  au  pourtour  de  l’anus.  Les  condy- 
lomes sont  des  plaques  à surface  fortement  convexe, 
à bords  renversés  comme  des  champignons,  d'une 
forme  arrondie  ou  ovalaire.  Ils  produisent  des  be- 
soins fréquents  de  garde-robe  et  gênent  le  passage 
des  matières. 

Les  rhagades  sont  de  petites  plaques  ulcérées,  à 
bords  durs,  grisâtres,  et  à pic  ; elles  sont  parfois  ac- 
compagnées de  douleurs  très-vives  et  elles  saignent 
lorsque  le  malade  rend  des  matières  dures  et  mou- 
lées (Davasse  et  Deville,  loc.  cil.,  p.  500,  513). 

Les  plaques  muqueuses  doivent  encore  être  étu- 
diées selon  le  siège  quelles  occupent,  car  celui-ci 
exerce  une  influence  marquée  sur  leurs  caractères. 

Cuir  chevelu.  — L’exsudation  fournie  parles  pla- 
ques agglutine  les  cheveux  et  forme  des  croûtes  de 
plusieurs  millimètres  d'épaisseur;  il  en  est  de  même 
pour  les  poils  de  la  barbe,  des  moustaches,  des  fa- 
voris. Ces  croûtes  ont  quelque  analogie  avec  celles 
de  l'impétigo,  et  ce  n’est  souvent  qu’après  les  avoir 
enlevées  et  avoir  mis  la  plaque  muqueuse  à nu  que 
l’on  reconnaît  la  véritable  nature  de  la  maladie  (Le- 
gendre, th.  citée,  p.  31  J. 

Front,  joues,  membres  et  tronc.  — Les  plaques  for- 
ment des  saillies  aplaties  de  5 à 6 millimètres,  re- 
couvertes par  des  croûtes  jaunâtres,  transparentes, 
aplaties  comme  les  surfaces  qui  les  supportent,  ou 
creusées  en  forme  de  godets.  Les  croûtes  n’ont  ja- 
mais une  étendue  égale  à celles  des  plaques;  aussi 
paraissent-elles  enchâssées  par  un  bourrelet  circu- 
laire rougeâtre  qui  les  déborde  de  toutes  paris  (Le- 
gendre, loc.  cit.,  p.  50). 

Lèvres.  — Les  plaques  se  montrent  assez  fré- 
quemment sur  les  lèvres  et  aux  commissures.  Aux 
bords  des  lèvres,  elles  forment  des  saillies  assez  pe- 
tites, aplaties,  presque  toujours  elliptiques,  en 
nombre  variable  mais  toujours  isolées,  d’une  teinte 
rosée  ou  grisâtre,  peu  humides,  mais  cependant  re- 
couvertes quelquefois  d’une  légère  croûte.  La  pelli- 
cule qui  les  revêt  s’ulcère  souvent  sous  forme  de  fis- 
sures recouvertes  ou  non  par  de  petites  croûtes. 

Aux  commissures,  la  surface  des  plaques  est  légè- 
rement granuleuse.  Elles  s’étendent  aux  deux  lèvres, 
d’une  manière  plus  ou  moins  égale,  par  deux  por- 
tions séparées  constamment  par  une  fissure  linéaire 
qui  persiste  apres  la  disparition  du  disque  saillant 
de  la  plaque. 

Des  plaques  muqueuses  se  montrent  souvent  aussi 
sur  la  face  interne  des  lèvres  et  des  joues  ; elles  sont 
ordinairement  indolentes,  ainsi  queceiles  des  lèvres; 
elles  coïncident  presque  toujours  avec  des  plaques 
de  l’arrière-gorge  et  surtout  des  organes  génitaux. 

Langue.  — Les  plaques  peuvent  se  montrer  sur 
tous  les  points  de  la  surface  de  la  langue;  elles  sont 
assez  volumineuses,  grisâtres  ou  d’un  rouge  terne; 
elles  s’ulcèrent  quelquefois,  mais  ne  prennent  jamais 
le  caractère  végétant.  MM.  Davasse  et  Deville  les  ont 
toujours  vues  coïncider  avec  des  plaques  des  organes 
génitaux  ; mais  elles  peuvent  exister  isolément  comme 
seul  symptôme  d'une  syphilis  secondaire.  Nous  avons 
observé  plusieurs  faits  de  ce  genre. 

Amygdales , voile  du  palais.  — Les  plaques  arron- 
dies, petites  ou  larges,  quelquefois  confluentes,  pré- 


sentent presque  toujours  une  teinte  d’un  blanc  gri- 
sâtre toute  particulière;  il  semble,  dit  avec  raison 
M.  Lagneau,  qu’elles  ont  été  légèrement  touchées 
avec  le  nitrate  d’argent  [loc.  cit.,  p.  511).  Elles  se  re- 
couvrent plus  fréquemment  que  dans  tout  autre 
point  d'une  exsudation  diphihèritique;  elles  devien- 
nent assez  souvent  le  siège  d’ulcérations  superfi- 
cielles ou  profondes,  occupant  soit  le  centre  de  la 
plaque,  soit  plusieurs  points  de  sa  surface.  Les  par- 
ties voisines  sont  ordinairement  hypérémiées  ; les 
amygdales  sont  gonflées  et  présentent  une  teinte 
légèrement  violacée;  la  déglutition  est  souvent  dou- 
loureuse; les  malades  éprouvent  de  l'enrouement,  un 
léger  coryza  et  parfois  des  douleurs  d’oreille  plus  ou 
moins  vives. 

Nez.  — Les  plaques  se  montrent,  soit  dans  le 
sillon  qui  sépare  l’aile  du  nez  de  la  bouche,  soit  dans 
les  narines,  près  de  leur  ouverture  antérieure. 

Dans  le  premier  cas,  il  existe  un  tubercule  unique, 
très- petit,  du  volume  d’une  tête  d'épingle,  ou  d une 
lentille  au  plus,  saillant,  aplati,  bien  arrondi , au 
moins  dans  les  trois  quarts  de  sa  circonférence,  le 
dernier  quart  se  perdant  dans  le  pli  nasal.  « Ce  tu- 
bercule,dit  M.  Cazenave,  devient  rapidement  le  siège 
d’une  petite  ulcération  linéaire,  d une  gerçure  qui 
le  coupe  transversalement  et  qui  se  recouvre  d une 
petite  croûte  qui  est  arrachée  sans  cesse,  et  finit 
presque  toujours  par  devenir  une  véritable  ulcéra- 
tion grisâtre,  à bords  un  peu  taillés  à pic,  ulcéra- 
tion qui  pénètre  derrière  le  bord  de  l'aile  du  nez  » 
[loc.  cit.,  p.  578). 

Pour  M-  Cazenave,  ce  tubercule  est  toujours  un 
accident  primitif,  résultat  d'un  contact  direct,  et 
essentiellement  contagieux.  Il  faut  se  demander  si, 
dans  ces  conditions,  ce  prétendu  tubercule  n’est 
point  un  véritable  chancre. 

A l’ouverture  antérieure  des  narines,  les  plaques 
muqueuses  forment  au  pourtour  des  fosses  nasales 
un  bourrelet  croûleux  accompagné  de  prurit,  souvent 
excorié  et  laissant  alors  à nu  une  surface  molle  , 
rouge  ou  grisâtre,  qui  se  recouvre  de  croûtes  nou- 
velles, lesquelles  tombent  à leur  tour,  eL  ainsi  plu- 
sieurs fois  de  suite  jusqu'à  guérison. 

Oreilles.  — Les  plaques  observées  par  MM.  Da- 
vasse et  Deville  occupaient  le  point  de  réunion  de 
la  conque  de  l’oreille  avec  la  région  mastoïdienne; 
on  en  a vu  sur  cette  région  elle-même. 

Orteils  et  base  des  ongles  (onglade  syphilitique).  — 
Entre  la  base  des  orteils,  les  plaques  soqt  arron- 
dies, violacées,  assez  semblables  aux  rhagades  de 
l’anus;  les  ulcérations,  presque  constantes,  sont  al- 
longées, profondes,  et  fournissent  une  sanie  abon- 
dante et  très-fétide;  elles  sont  douloureuses  et  ren- 
dent la  marche  plus  ou  moins  pénible. 

A la  base  des  ongles,  les  plaques  sont  allongées 
et  suivent  le  pourtour  de  l’ongle;  les  ulcérations  se 
présentent  sous  forme  de  fissures  irrégulières  dont 
les  bords  fougueux  se  renversent  plus  ou  moins  sur 
l’ongle. 

Indépendamment  des  différents  sièges  que  nous 
venons  d’indiquer,  on  a encore  rencontré  des  pla- 
ques muqueuses  sur  le  cou,  la  nuque  (Cazenave),  la 
région  sous-clavière,  le  pli  inguinal,  l’ombilic,  le 
mamelon,  le  col  de  l’utérus  (Davasse  et  Deville,  loc. 
cit.,  p.  417),  à la  face  interne  des  paupières  (Gibert, 
Vém.  sur  le * syphilides,  in  31  vin . de  1 Acad,  de  mdd., 
t.  x,  p.  535,  1845). 

Éruption  générale.  — Cette  forme  est  fréquente 
chez  les  nouveau-nés  affectés  de  syphilis  héréditaire  ; 
on  la  rencontre  également  chez  I adulte.  Quand  la 
syphilide  tuberculeuse  est  secondaire,  dit  Cazenave 
(loc.  cit.,  p.  579  et  suiv.),  l’éruption  est  souveRt 
générale,  et  c’est  alors  qu'elle  se  manifeste  par  des 
tubercules  souvent  plus  larges,  répandus  inégale- 
ment sur  les  surfaces  les  plus  différentes.  Ils  ont 
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d'ailleurs  un  volume  variable,  suivant  les  régions 
qu'ils  occupent.  M.  Cazenave  a vu  des  plaques  occu- 
per simultanément  la  face,  le  front,  le  nez,  la  bou- 
che , la  nuque,  les  aines,  l’anus,  le  scrotum,  le  cuir 
chevelu,  les  sourcils. 

Marche,  durée,  terminaison.  — Abandonnées  à 
elles-mêmes,  les  plaques  muqueuses  finissent  tou- 
jours par  disparaître  spontanément  au  bout  d'un 
temps  qui  varie  de  quinze  jours  à plusieurs  mois. 
Soumises  à un  traitement  bien  dirigé,  elles  guéris- 
sent plus  lot  ; mais  tandis  que  les  plaques  non  ulcé- 
rées peuvent  disparaître  au  bout  de  quelques  jours, 
la  guérison  se  fait  souvent  attendre  trois,  quatre  ou 
cinq  semaines,  lorsque  les  plaques  sont  ulcérées, 
végétantes.  Dans  certaines  régions,  telles  que  l'anus, 
la  base  des  orteils  et  des  ongles,  la  durée  de  la  ma- 
ladie est  ordinairement  plus  longue. 

« Plusieurs  fois,  disent  MM.  Davasse  et  Deville 
(loc.  cit.,  p.  317),  nous  avons  eu  occasion  de  voir 
des  plaques  muqueuses  bien  caractérisées  et  même 
abondantes  disparaître  par  le  fait  du  développement 
d'une  maladie  grave  intercurrente,  non  syphilitique, 
la  fièvre  typhoïde,  les  fièvres  éruptives,  par  exem- 
ple. Ce  même  fait  se  reproduit,  mais  moins  con- 
stamment, après  l’accoucbernent  naturel.» 

La  guérison  d’une  plaque  muqueuse  non  ulcérée 
s’opère  de  la  manière  suivante  : La  plaque  se  dé- 
prime, sa  surface  se  sèche,  la  pellicule  qui  la  re- 
couvre devient  plus  dure,  moins  unie,  l’écoule- 
ment et  le  prurit  disparaissent;  souvent  les  plaques 
réunies  en  groupes  se  séparent.  Enfin,  il  se  fait  une 
sorte  d'exfoliation,  et  l’on  ne  trouve  plus  à la  place 
de  la  plaque  qu'une  coloration  tantôt  légère,  tantôt 
intense,  quelquefois  avec  induration,  d'une  teinte 
ardoisée,  violacée,  rosée  : celte  teinte  finit  par  dispa- 
raître à son  tour. 

Les  plaques  ulcérées  guérissent  au  moyen  du  tra- 
vail réparateur  commun  à toutes  les  ulcérations,  et 
laissent  après  elles  une  cicatrice  profonde  ou  superfi- 
cielle et  ordinairement  indélébile. 

Récidives.  — Les  récidives  sont  fréquentes,  lors- 
que la  maladie  a été  abandonnée  à elle-même  ou  que 
le  IraitemenL  a été  incomplet  ou  mal  dirigé;  dans 
le  cas  contraire,  elles  sont  fort  rares.  MM.  Davasse 
et  Deville  les  considèrent  comme  tout  à fait  excep- 
tionnelles. 

Phénomènes  syphilitiques  concomitants  et  com- 
plications. — «Les  plaques  muqueuses  de  la  vulve, 
disent  MM.  Davasse  et  Deville,  ne  donnent  jamais 
lieu  au  développement  des  bubons;  et  cependant, 
dans  beaucoup  de  cas,  leur  multiplicité,  l'état 
d’irritation  qu’elles  déterminent  et  entretiennent, 
les  ulcérations  qu’elles  présentent,  les  sécrétions 
qu'elles  fournissent,  sembleraient  être  des  causes 
bien  autrement  actives  de  la  manifestation  de  bubons 
que  les  chancres  eux-mêmes.  Lorsque  des  bubons 
existaient  avec  des  plaques,  chose  assez  rare  chez  les 
femmes,  c’est  que  des  chancres  existant  coïncidem- 
ment  leur  avaient  donné  lieu.  » 

Nous  avons  vu  que  les  plaques  muqueuses  sont 
presque  toujours  accompagnées  d’autres  accidents 
syphilitiques  (134  fois  sur  494).  Ceux-ci  sont  ordi- 
nairement secondaires,  quelquefois  primitifs  et  très- 
rarement  tertiaires.  On  rencontre  assez  souvent  des 
végétations  (50  fois  sur  154),  et  surtout  dans  les 
cas  où  le  suintement  des  plaques  est  très-abondant. 
Dans  H cas  de  plaques  muqueuses,  M-  Mac-Carthy 
a toujours  rencontré  l'engorgement  des  ganglions  et 
des  cordons  lymphatiques  de  la  nuque.  11  est  singu- 
lier que  MM.  Davasse  et  Deville  ne  fassent  aucune 
mention  de  ce  phénomène,  sur  lequel  M.  Ricord  in- 
siste d'une  manière  toute  particulière. 

Les  complications  observées  par  MM.  Davasse  et 
Deville  sont  l'œdème  des  grandes  lèvres,  qui  appa- 
raît dès  le  début  des  plaques,  ou  ne  se  montre  que 


plus  tard  ; la  vaginite,  l’inflammation  de  la  vulve, 
les  abcès  et  les  kystes  des  grandes  lèvres,  les  ulcéra- 
tions du  col  utérin, diverses  éruptions,  telles  que  l’éry- 
thème, l’herpès,  l’eczéma,  le  prurigo,  l’acné,  etc. 

Parmi  ces  divers  accidents,  les  uns  ne  sont  évidem- 
ment que  des  coïncidences  (kystes  séreux  des  gran- 
des lèvres,  acné,  prurigo),  tandis  que  les  autres  sont 
ordinairement  de  véritables  complications  liées  à 
l’existence  des  plaques  muqueuses  des  parties  géni- 
tales (vulvite,  vaginite,  abcès  des  grandes  lèvres). 

Diagnoslic.  — Le  diagnostic  est  en  général  très- 
facile  : il  suffit  d’avoir  vu  quelques  plaques  mu- 
queuses pour  les  reconnaître  constamment.  Voici 
d’ailleurs  les  caractères  qui  les  séparent  des  sym- 
ptômes syphilitiques  qui  ont  avec  elles  quelque  ana- 
logie. 

Chancre  indure'.  — Il  est  très-fréquent  chez 
l’homme,  très-rare  chez  la  femme  ; c’est  le  contraire 
pour  la  plaque  muqueuse  ; il  succède  toujours  au 
chancre  proprement  dit,  et  ne  peut  se  montrer  ail- 
leurs que  dans  le  lieu  de  l’infection  primitive  ; sa 
surface  est  concave,  à rebords  saillants,  au  lieu  d’être 
convexe  et  aplatie;  il  n’est  jamais  recouvert  d’une 
pellicule;  il  est  grisâtre  au  lieu  d’être  rosé;  il  pré- 
sente une  dureté  comme  cartilagineuse  et  caracté- 
ristique. 

Plaque  muqueuse  ulcérée  et  chancre  passant 
à l'état  de  plaque  muqueuse. — « On  ne  voit  pas 
dans  la  véritable  plaque  muqueuse  cet  état  caracté- 
ristique d’être  en  partie  cicatrisée,  saillante,  lisse 
et  rosée  à la  circonférence,  en  partie  ulcérée,  rouge 
ou  grisâtre,  et  bourgeonnante  au  centre  comme 
dans  la  transformation  directe.  Ce  sont  plutôt,  soit 
des  érosions  irrégulières,  soit  des  surfaces  plus  ou 
moins  profondément  échancrées,  inégales,  dont  le 
fond  pointillé,  déchiqueté,  présente  le  plus  souvent 
une  petite  couche  grisâtre,  mince,  adhérente,  et  sé- 
crétant un  liquide  séro-purulent,  d’une  odeur  forte, 
occasionnant  des  cuissons  très-pénibles  ; elles  n’oc- 
cupent jamais  le  centre  d’une  manière  précise.  En 
outre,  la  fausse  ulcération  provenant  d’un  chancre 
à la  période  de  réparation  occupe  ordinairement 
des  plaques  discrètes,  isolées  et  siégeant  ou  lieu 
d’élection  des  chancres;  au  contraire,  les  plaques  ul- 
cérées sont  le  plus  souvent  anciennes,  larges,  con- 
fluentes, ou  bien,  lorsqu’elles  sont  isolées,  elles  siè- 
gent au  bord  de  l’anus,  à la  base  des  orteils,  à la 
racine  des  ongles  » (Davasse  et  Deville). 

Papules  syphilitiques.  — Elles  sont  plus  petites, 
moins  saillantes,  plutôt  cutanées  qtfe  muqueuses, 
dépourvues  de  pellicule,  jaunâtres,  non  accompa- 
gnées de  suintement,  jamais  ulcérées  ; elles  se  ter- 
minent par  desquamation. 

Tubercules  syphilitiques.  — MM.  Cazenave  , 
Giberl,  Legendre  et  plusieurs  autres  syphilographes, 
considèrent  les  plaques  muqueuses  comme  une  va- 
riété de  syphilide  tuberculeuse  ; nous  ne  pouvons 
partager  celle  manière  devoir.  Les  tubercules  syphi- 
litiques ne  se  développent  pas  sur  les  muqueuses, 
aux  environs  des  orifices  naturels  ; ils  sont  cutanés, 
plus  élevés,  non  recouverts  d’une  pellicule  ; il 
n’existe  aucune  sécrétion  tant  qu’ils  ne  sont  pas  ul- 
cérés. Les  ulcérations  sont  plus  étendues,  plus  pro- 
fondes, irrégulières  ; les  croûtes  dont  elles  se  recou- 
vrent sont  plus  épaisses,  noirâtres,  adhérentes.  En 
un  mot,  il  n’existe  aucune  analogie  de  forme  entre 
la  plaque  muqueuse  et  le  tubercule  syphilitique. 

Végétation.  — « Nous  avons  dit  qu’à  la  région 
ano-périnéale  les  plaques  muqueuses  deviennent 
parfois  végétantes,  et,  d’autre  part,  nous  avons  vu 
de  vraies  végétations  venir  compliquer  assez  souvent 
des  plaques  non  végétantes.  Il  peut  y avoir  entre  ces 
deux  états  des  transitions,  des  nuances  telles,  qu  il 
est  difficile  parfois,  nous  l’avouons,  de  préciser  un 
diagnoslic  rigoureux.  Cependant  ces  cas  sont  rares, 
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«t -alors  même  on  peut  tenir  compte  des  particulari- 
tés suivantes  ; les  végétations  sont  plus  découpées, 
plus  mamelonnées  ; elles  ne  sécrètent  pas  ; lors- 
qu'elles sont  petites,  elles  sont  d’habitude  éparses  et 
sessiles;  plus  volumineuses,  elles  sont  pédiculées.  » 
(Davasse  et  Deville,  mém.  cite,  in  Archives  géné- 
rales de  médecine,  t.  x,  p.  517  ; 1846). 

Les  plaques  muqueuses  de  l’arrière-gorge  ne 
peuvent  être  confondues  avec  la  stomatite  mercu- 
rielle; non  ulcérées,  elles  sont  facilement  distin- 
guées de  l 'angine,  mais  il  est  au  contraire  difficile 
quelquefois  de  reconnaître  si  l'on  a affaire  à une 
plaque  ulcérée  ou  à une  ulcération  secondaire. 
Heureusement  qu'une  erreur  diagnostique  de  ce 
genre  resterait  sans  influence  sur  le  traitement. 

Traitement.  — Pour  obtenir  une  guérison  prompte 
et  durable,  pour  mettre  les  malades  à l'abri  des 
récidives,  il  est  indispensable  de  prescrire  un  trai- 
tement. mercuriel  régulier  : le  traitement  des  ac- 
cidents secondaires  de  la  syphilis  (voir  à la  fin  du 
paragraphe);  mais  il  faut  en  outre  avoir  recours  à 
quelques  moyens  locaux  pour  hâter  la  dessiccation,  la 
cicatrisation  et  la  résolution  des  plaques  muqueuses. 

M.  Lagneau  (toc.  cit.,  p.  201  et  suiv.  ) conseille 
l’onguent  mercuriel  pur  ou  affaibli  avec  partie  égale 
ou  double  de  cérat  de  Galien,  l’eau  phagédénique, 
la  liqueur  alcoolique  de  Van  Swieten,  une  solution 
de  sulfate  de  zinc  ou  de  sulfate  de  cuivre.  On  a aussi 
fait  usage  de  l’alun,  de  l’acide  citrique,  etc. 

Lorsque  les  plaques  ne  sont  point  ulcérées,  il  suffit 
de  les  toucher  légèrement,  tous  les  deux  ou  trois 
jours,  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent  ; mais  ce 
moyen  devient  souvent  insuffisant  quand  il  existe 
des  ulcérations  : il  faut  alors  employer  la  solution  de 
nitrate  d'argent  (2).  nitrate  d’argent,  4 gram.  ; eau 
distillée,  30  gram.)  ou  même  les  acides  chlorhy- 
drique ou  nitrique,  lorsque  les  ulcérations  occupent 
les  lonsilles  ou  la  langue. 

Dans  quelques  cas,  assez  rares  d'ailleurs,  les  ulcé- 
rations sont  douloureuses,  et  les  malades  ne  sup- 
portent que  difficilement  les  cautérisations  : il  faut 
se  borner  alors  à saupoudrer  les  plaques  avec  du  calo- 
mel en  poudre,  ou  même  à les  panser  avec  du  cérat 
opiacé,  jusqu’à  ce  qu’elles  aient  perdu  leur  sensibilité 
exagérée. 

Pour  M.  Ricord,  la  médication  locale  la  plus  éner- 
gique et  la  plus  efficace  est  la  suivante  : on  lolionne 
deux  fois  par  jour  les  plaques  muqueuses  avec  un  li- 
quide composé  de  quatre  parties  d’eau  distillée  pour 
une  partie  de  chlorure  d’oxyde  de  sodium  ; puis  on  les 
saupoudre  de  calomélas  et  l’on  garantit  avec  un  linge 
les  surfaces  ainsi  pansées  du  contact  des  parties  voi- 
sines. La  guérison  s’opère  en  cinq  ou  six  jours.  « Il 
semblerait,  dit  M.  Ricord,  que  dans  ce  pansement 
avec  l’oxyde  de  sodium  et  le  calomélas  il  se  passe  une 
réaction  chimique,  qui  viendrait  à l’appui  de  la  doc- 
trine de  M.  Mialhe,  en  même  temps  qu’elle  prouve- 
rait la  vérité  de  notre  manière  de  voir,  relativement 
à l’efficacité  du  deuto  chlorure  de  mercure,  lorsqu’il 
agit  à l’état  naissant.  En  effet,  on  n’obtient  pas  des 
effets  aussi  nets  et  aussi  tranchés  lorsqu’on  fait  des 
lotions  sur  les  plaques  muqueuses  avec  la  solution  de 
sublimé  » ( Gazette  des  hôpitaux,  p.  482  ; 1845). 

Ce  traitement  n’est  pas  applicable  aux  plaques  mu- 
queuses de  la  bouche,  pour  lesquelles  M.  Ricord  em- 
ploie la  cautérisation  superficielle  par  le  nitrate  acide 
de  mercure. 

4°  Syphilides,  s.  f.  — Définition  et  division. 
Nous  désignons  sous  le  nom  générique  de  syphilides 
les  accidents  syphilitiques  secondaires  qui  se  déve- 
loppent sur  la  peau.  Cette  définition  diffère  de  celle 
donnée  par  MCazenave,  qui,  admettant  des  syphilides 
primitives  et  consécutives,  donne  le  nom  de  syphilide 
a toute  éruption  ayant  la  peau  pour  siège,  développée 
sous  l’influence  du  virus  vénérien,  et  caractérisée  par 


des  lésions  élémentaires  qui  apparliennentaux  érup- 
tions simples,  mais  se  présentent  avec  une  physio- 
nomie particulière,  avec  un  cachet  tout  à fait  spé- 
cial ( loc . cit.,  p.  206). 

Nous  espérons  justifier  notre  définition  lorsque 
nous  étudierons  les  causes  des  syphilides  et  l’évolu- 
tion de  la  syphilis;  ici,  nous  nous  contenterons  de 
prévenir  le  lecteur  que  nous  n’admettons  point 
qu’une  syphilide  puisse  être  primitive,  et  que  nous 
ne  voulons  point,  à l’exemple  de  M.  Boyer  {toc.  cit., 
p.  990)  et  de  plusieurs  autres  syphilographes,  appli- 
quer le  nom  de  syphilide  aux  accidents  secondaires 
occupant  les  membranes  muqueuses.  Il  ne  s'agira 
ici  que  des  éruptions  syphilitiques  cutanées. 

« On  a pu,  dit  M.  Cazenave  (loc.  cil.,  p.  225), 
ramener  toutes  les  variétés  des  syphilides,  toutes 
leurs  formes  aux  divers  types  des  éruptions  non 
spéciales,  groupées  d’après  la  nature  des  lésions  élé- 
mentaires. » Tous  les  syphilographes  contemporains 
s'accordent,  en  effet,  pour  appliquer  aux  syphilides 
la  classification  de  Willan  (voy.  le  Compendium, 
Feaü  (Maladies  de  la),  l.  m,  p.  676),  et  ils  admet- 
tent les  espèces  et  variétés  suivantes  : 


Roséole  syph. 

Érythème  syph. 

Eczéma  syph. 

Herpès  syph. 

Varicelle  syph. 

Pemphigus  syph. 

Rupia  syph. 

Syphilide  pustuleuse  len- 
ticulaire ou  acné  syph. 
Impétigo  syph. 

Ecthyma  syph. 

En  groupes. 

Disséminée. 

Perforante. 

Serpigineuse. 

Syphilide  papuleuse.  | Lichen  syph. 

I Psoriasis  syph. 

Syphilide  squammeuse.  < Syphilide  squammeuse 
( cornée. 

Syphilide  maculée,  ou  taches  syphilitiques. 

L’accord  n’est  plus  aussi  unanime  quant  à la  ma- 
nière d’envisager  ces  diverses  formes  au  point  de 
vue  nosologique  : ceux-ci  y voient  autant  de  mala- 
dies distinctes,  pouvant  exister  isolément  et  indé- 
pendamment les  unes  des  autres;  ceux-là  les  unis- 
sent, au  contraire,  par  des  liens  intimes  et  les 
considèrent  comme  les  degrés,  comme  les  périodes, 
pour  ainsi  dire  nécessaires,  de  l’évolution  de  la  sy- 
philis secondaire  cutanée.  D’après  ces  derniers,  les 
différentes  syphilides  suivent  dans  leur  apparition  et 
leur  succession  un  ordre  déterminé,  et  bien  qu’elles 
puissent  se  montrer  réunies  sur  le  même  individu 
( syphilide  polymorphe) , elles  apparaissent  successi- 
vement de  manière  à présenter  une  progression  gra- 
duellement croissante,  des  plus  superficielles  aux 
plus  profondes  (Mac-Carthy,  thèse  citée,  p.  25). 

Voici,  à cet  égard,  ce  que  nous  croyons  pouvoir 
établir  d'après  l’observation  d’un  grand  nombre  de 
faits. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  première  ma- 
nifestation de  la  syphilis  secondaire  cutanée  est  une 
syphilide  superficielle  (exanthématique,  papuleuse, 
squammeuse). 

La  syphilide  superficielle  peut  rester  la  seule  ex- 
pression de  la  syphilis  secondaire  cutanée,  mais 
ordinairement,  et  surtout  lorsqu'un  traitement  ap- 
proprié n’est  point  mis  en  usage,  elle  est  suivie  et 
remplacée  par  une  forme  profonde  (syphilides  bul- 
leuse, pustuleuse,  tuberculeuse). 

Dans  quelques  cas,  une  syphilide  profonde  se 


Syphilide  exanthémati- 
que. 

Syphilide  vésiculeuse. 
Syphilide  bulleuse. 

Syphilide  pustuleuse. 
Syphilide  tuberculeuse. 
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montre  d'emblée,  sans  avoir  été  précédée  d’une 
forme  superficielle. 

Jamais  une  syphilide  superficielle  ne  succède  à une 
syphilide  profonde. 

Une  syphilide  superficielle  ayant  été  suivie  d’une 
syphilide  profonde,  1rs  deux  formes  peuvent  exister 
simultanément  (syphilide  polymorphe). 

Nous  suivrons  dans  ce  paragraphe  l’ordre  que 
nous  avons  adopté  pour  la  description  des  maladies 
de  la  peau;  nous  étudierons  dans  un  premier  cha- 
pitre les  syphilides  considérées  en  général,  et  dans 
un  second  nous  décrirons  chaque  variété  en  particu- 
lier, sans  rentrer  toutefois  dans  les  descriptions  des 
symptômes,  qui  lui  sont  communs  avec  l'éruption 
analogue  non  spécifique. 

DES  SYPHILIDES  EN  GÉNÉRAL. 

Les  diverses  éruptions  syphilitiques  ne  se  mon- 
trent pas  toutes  avec  une  égale  fréquence.  La  forme 
exanthématique  est  la  plus  commune  suivant  M Ri- 
cord,  quand  on  observe  les  malades  peu  de  temps 
après  l’accident  primitif.  M.  Cazenave  assure,  au 
contraire,  que  la  roséole  est  une  deséruptions  syphi- 
litiques que  I on  observe  le  moins  fréquemment.  La 
forme  vésiculeuse  est  très-rare  ; les  formes  papuleuse 
et  tuberculeuse  sont  très  communes.  Sur  98  cas  de 
syphiiide,  recueillis  par  MM.  Marlinset  Mac-Carthy, 
on  compte  : 

50  syphilides  papuleuses; 

27  roséoles  syphilitiques; 

26  syphilides  tuberculeuses  ; 

10  syphilides  pustuleuses; 

5 syphilides  vésiculeuses  ; 

2 syphilides  squammcuses- 

Symptômes  communs  à toutes  les  formes  de  syphi  - 
lide.  — « Une  éruption  syphilitique,  dit  M.  Cazenave 
(toc-  cil.,  p.  209),  quelle  que  soit  la  forme  élémen- 
taire qu’elle  revête,  se  présente  avec  une  physionomie 
toute  particulière,  ^oule  spéciale  Celte  physionomie, 
qui  constitue  son  cachet  pathognomonique,  est  telle 
que,  pour  un  œil  un  peu  exercé,  il  est  facile  de 
reconnaître  à l'instant  une  syphilide  au  milieu  d’un 
groupe  d’éruptions  différentes...  Cette  spécialité 
d'aspect  est  si  frappante,  et  existe  si  constamment, 
que  l'on  ne  comprend  pas  qu'à  côté  des  médecins 
qui  l'ont  niée, -parce  que  évidemment  ils  ne  se  sont 
pas  donné  la  peine  d'étutlier  la  matière  qu'ils  trai- 
taient, on  en  rencontre  d’autres  qui,  malgré  les  occa- 
sions habituelles  d’observer  ces  maladies,  ont  révo- 
qué en  doute  un  phénomène  qui  ne  pouvait,  qui  ne 
devait  pas  leur  échapper.  » 

Nous  sommes  en  grande  partie  de  l’avis  de  M.  Ca- 
zenave : nous  pensons  que  les  syphilis  ont  ordi- 
nairement une  physionomie  pathognomonique  diffi- 
cile à décrire,  quoique  très-manifeste  ; mais  nous 
croyons  aussi  ; 1°  que  cette  physionomie  résulte  plu- 
tôt de  l’aspect  général  de. la  maladie  que  de  la  pré- 
sence d’un  caractère  isolé;  2°  que  souvent  cette 
physionomie  manque  ou  est  si  peu  prononcée,  que 
la  nature  de  la  maladie  ne  peut  être  reconnue  qu  a 
l’aide  des  commémoratifs,  des  symptômes  concomi- 
tants ou  des  résultats  obtenus  par  la  médication 
employée  (voy.  Diaynoslic).  Quoi  qu’il  en  soit,  voici 
les  symptômes  qui  ont  étéregardés  comme  communs 
à toutes  les  formes  de  la  syphilis  secondaire  cu- 
tanée. 

Couleur  de  l'éruption.  — J, es  plus  anciens  syphi- 
lographes,  Aquilanus,  N-  Massa,  M.  Brassavole, 
parlent  d’une  teinte  particulière  propre  aux  érup- 
tions syphilitiques;  Fallope  la  compare  à la  couleur 
de  la  chair  de  jambon  ; Astruc  l’appelle  livide,  pur- 
purine, jaune,  rose.  Swediaur  (Traité  complet  des 


maladies  syphilitiques,  t.  ti,  p.  77  ; Paris,  1817)  dit 
que  les  taches  syphilitiques  sont  d une  couleur 
rouge  de  cuivre,  et  Bielt  a généralisé  celte  propo- 
sition. 

« On  observe  dans  toutes  les  éruptions  syphili- 
tiques, dit  M.  Cazenave  ( toc . cil.,  p.  210),  une  teinte, 
une  coloration  particulière  tout  à fait  spéciale,  plus 
ou  moins  marquée  suivant  telle  ou  telle  circonstance, 
mais  constante  et  inhérenleàchaque  syphilide,  quelle 
que  soit  sa  forme...  Elle  appartient  à toutes  les 
formes,  à toutes  les  variétés  sans  exception  (p.  214); 
la  teinte  syphililique,  dans  la  plupart  des  éruptions 
vénériennes,  est  assez  évidente  pourconstituerà  elle 
seule  le  diagnostic  (p.  217),  et  souvent  ce  n’est  que 
par  elle  que  celui-ci  peut  être  établi  » (p.  214). 

La  couleur  varie  du  rouge  cuivré  au  gris  brunâ  - 
tre; entre  ces  deux  termes,  elle  présente  une  teinte 
grisâtre,  terne,  obscure,  qui  constitue  réellement 
le  fond  de  cette  couleur  et  qu'on  peut  appeler  teinte 
syphilitique. 

La  nuance  de  la  coloration  varie  suivant  le  siège 
de  l’éruption,  son  ancienneté,  sa  forme,  l’âge  du 
malade,  etc.  Chez  les  sujets  jeunes,  sanguins,  à peau 
fine  et  blanche,  la  couleur  est  d’un  rouge  vif  quoi- 
que terne  au  début,  et  à mesure  que  la  maladie  mar- 
che, elle  prend  successivement  une  nuance  de  rouge 
cuivré,  puis  de  gris  ; chez  les  vieillards,  la  coloration 
est  plus  terne,  d'un  rouge  violacé;  chez  les  sujets 
bilieux,  à peau  brune,  elle  est  d’un  gris  plus  foncé, 
comme  brunâlre  ; chez  les  sujets  cachectiques,  elle 
est  livide.  Sur  les  membres  inférieurs,  la  couleur 
cuivrée  est  souvent  remplacée  par  une  coloration  vio- 
lacée (Legendre,  thèse  citée,  p.  15). 

La  coloration  est  permanente  ; elle  ne  disparaît 
qu’incomplétement  sous  la  pression  du  doigt;  elle 
existe  dans  les  lâches,  les  papules,  les  tubercules,  à 
la  base  des  vésicules  et  des  pustules  ; elle  accompagne 
constamment  la  syphilide  squammeuse,  elle  persiste 
Souvent  longtemps  après  la  disparition  de  l'éruption, 
surtout  quand  celle-ci  a laissé  après  elle  des  cica- 
trices (Cazenave.  toc.  cit.,  p.  212,  217). 

Plusieurs  syphilographes  s’élèvent  contre  les  pro- 
positions que  nous  venons  de  reproduire.  M.  Baumès 
assure  que  la  teinte  caractéristique  n’existe  pas  dans 
les  syphilides  vésiculeuse,  pustuleuse  et  squammeuse 
(Précis  théorique  et  pratique  des  maladies  véné- 
riennes, t.  ti,  p.  582;  Lyon,  1840).  M.  P.  Boyer  ( loc . 
cit.,  p.  992),  M.  Ricord  et  toute  son  école,  n’accor- 
dent que  fort  peu  de  valeur  diagnostique  à la  teinte 
cuivrée,  a Les  syphilides,  dit  M.  Ricord  (annot., 
loc.  cit.,  p.  568),  présentent  en  général  une  teinte 
cuivrée  ; mais  on  a eu  tort  d’exagérer  la  valeur  de 
ce  signe,  comme  aussi  il  est  contraire  à la  vérité  de 
le  nier  absolument.  Quoi  qu’on  en  ait  pu  dire,  les 
éruptions  syphilitiques  au  début  offrent  quelquefois 
une  teinte  rouge  franche,  qui  s’eteint  sous  la  pression 
et  reparaît  bientôt;  tandis  que  d’autres  affections 
cutanées,  complètement  étrangères  à la  syphilis  , 
offrent  parfois  une  couleur  cuivrce  tellement  pro- 
noncée, qu’un  œil  très-exercéa  pu  s’y  tromper.  » — 
« La  teinte  cuivrée,  ce  signe  généralement  regardé 
comme  pathognomonique,  est  loin  de  se  rencontrer 
dans  tous  les  cas,  dit  à son  tour  M Mac-Carlhy  (thèse 
citée,  p.  28)  ; il  manque  certainement  dans  la  plu- 
part des  roséoles,  surtout  à leur  début.  C'est  dans 
les  formes  papuleuse  et  tuberculeuse  que  j’ai  vu  la 
couleur  cuivrée  la  mieux  caractérisée,  mais  là  encore, 
elle  peut  être  remplacée  par  une  rougeur  aussi  intense 
que  celle  des  éruptions  inflammatoires  les  plus  fran- 
ches. » 

Voici  ce  que  nous  a appris  notre  observation  per- 
sonnelle. Dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  syphi- 
lides présentent  une  coloration  caractéristique  ; mais 
souvent  cette  coloration  manque  ou  n'est  pas  assez 
tranchée  pour  assurer  le  diagnostic.  La  teinte  dite 
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cuivrée  est  celle  qui  se  présente  le  plus  fréquemment 
et  qui  a la  plus  grande  valeur  comme  signe;  elle 
est,  en  général,  d’autant  plus  prononcée  que  la  ma- 
ladie est  plus  ancienne. 

Forme  de  l’éruption.  — Les  syphilides  affectent 
souvent  une  forme  circulaire  que  I on  retrouve  non- 
seulement  dans  les  variétés  qui  correspondent  à des 
éruptions  non  spécifiques  ordinairement  arrondies, 
mais  encore  en  dehors  de  ces  variétés.  Ainsi,  dans 
les  syphilides  pustuleuse,  tuberculeuse,  cornée,  ma- 
culée, on  rencontre  soit  des  cercles  complets,  soit 
des  segments  de  cercles  plus  ou  moins  étendus.  Dans 
la  syphilide  serpigineuse  elle-même,  cette  disposi- 
tion est  souvent  très-manifeste.  Dans  un  cas  de  sy- 
philide cornée  cité  par  M.  Legendre  [thèse  citée, 
p.  14),  la  maladie,  occupant  la  face  palmaire  des 
doigts,  était  groupée  de  telle  façon,  que,  quand  les 
doigts  étaient  rapprochés  les  unsdes  autres, on  saisis- 
sait parfaitement  la  disposition  demi-circulaire  gé- 
nérale de  l'éruption  qui  passait  d’un  doigt  à l’autre 
avec  la  régularité  d'une  ligne  tracée  au  compas. 

Absence  de  prurit.  — Le  prurit  est  très-rare, 
même  dans  les  variétés  qui  corre:  pondent  aux  érup- 
tions non  spécifiques  qu'accompagnent  les  déman- 
geaisons les  plus  vives  (lichrn.  psoriasis,  etc.):  sur 
17  malades  observés  par  M.  Legendre  (p.  la),  lô 
n’éprouvaient  aucun  prurit,  5 n’en  éprouvaient  qu’un 
très-léger;  te  dernier  ressentit  au  début  de  l’érup- 
tion des  démangeaisons  assez  vives,  mais  elles  ne 
durèrent  que  peu  de  jours. 

Nous  occorderions  volontiers  une  plus  grande  va- 
leur diagnostique  à l’absence  du  prurit  qu’à  la  cou- 
leur et  à la  forme  de  l’éruption. 

Tendance  à la  destruction  des  tissus.  — Toutes 
les  syphilides,  à l’exception  de  l’exanthématique  et 
de  la  squammeuse,  ont  une  tendance  à détruire  les 
tissus.  Cette  destruction  s’opère  ordinairement  au 
moyen  d une  ulcération  (syphilide  vésiculeuse,  pus- 
tuleuse, tuberculeuse),  mais  quelquefois  elle  a lieu 
par  un  véritable  travail  d’absorption  (syphilide  tu- 
berculeuse). 

Caractères  des  ulcérations.  — Les  ulcérations 
accompagnent  surtout  la  syphilide  pustuleuse,  mais 
elles  se  rencontrent  aussi  dans  les  formes  vésiculeuse 
et  tuberculeuse  : elles  sont  presque  constamment 
arrondies,  plus  ou  moins  profondes,  à face  grisâtre 
ou  très-rouge,  à bords  gonflés  et  tailles  à pic,  quel- 
quefois festonnés  ; elles  laissent  écouler  une  sanie 
grisâtre  très-fétide  , séro-sanguinolente  ou  séro- 
purulente 

Les  ulcérations  isolées  s'élargissent  également  en 
tous  sens  jusqu  a ce  qu’elles  aient  atteint,  au  maxi- 
mum, le  diamètre  d’une  pièce  de  5 francs:  elles  ne 
dépassent  jamais  deux  ou  trois  centimètres;  elles 
cessent  alors  de  s’étendre  et  mtirchenl  vers  la  cica- 
trisation. Souvent  plusieurs  ulcérations  se  réunis- 
sent en  s’élargissant,  se  confondent  et  ne  forment 
qu’une  seule  surface  de  plusieurs  centimètres  d’éten- 
due. Quelquefois  une  plaque  comme  gangréneuse  se 
montre  sur  un  point  de  la  circonférence  de  l'ulcé- 
ration, et  sa  chute  laisse  à découvert  une  surface 
ulcérée  qui  augmente  de  plusieurs  millimètres  l’ulcé- 
ration primitive.  La  mortification  circonscrite  paraît 
reconnaître  pour  cause,  tantôt  l’amincissement  et  le 
décollement  des  bords,  tantôt  un  excès  d’inflamma- 
tion (Legendre,  thèse  citée , p.  17-18). 

Les  u Icérat  ions  syphil  itiques,  principalemen  t celles 
de  la  syphilide  pustuleuse,  se  couvrent  de  croûtes 
qui,  minces  et  peu  étendues  d’abord,  deviennent 
Irès-largcs  et  très-épaisses.  Ces  croûtes  ont  une  cou- 
leur d’un  gris  jaunâtre,  passant  souvent  au  brunâtre; 
elles  sont  exactement  arrondies  comme  les  ulcéra- 
tions sous-jacentes;  elles  sont  bombées,  formées 
de  couches  stratifiées  et  concentriques,  dont  la  plus 
ancienne  constitue  le  centre  et  la  superficie  de  la 
4 


croûte  ; en  un  mot,  pour  la  couleur,  la  disposition 
bombée  et  la  stratification  des  couches  successives, 
elles  ressemblent  tout  à fait  à des  coquillesd’huître. 
Ces  croûtes  ne  se  détachent  pas  naturellement  avant 
la  cicatrisation  complète  de  l'ulcération  sous-jacente; 
jusque-là  elles  sont  très-adhérentes,  un  peu  molles, 
et  rendent  un  son  mat  quand  on  les  percute  ; si  on 
presse  sur  elles,  il  s’échappe,  par  un  point  de  la 
circonférence  qui  se  soulève,  une  petite  quantité  de 
suppuration  épaisse,  jaunâtre.  Quand,  au  contraire, 
l’ulcération  sous-jacente  est  presque  complètement 
cicatrisée,  la  croûte  devient  vacillante,  dure,  sèche, 
et  rend  un  son  clair  quand  on  la  frappe  avec  l’ongle 
(Legendre,  thèse  citée,  p.  18-49). 

La  forme  des  ulcérations,  le  liquide  fétide  qui 
s’en  écoule,  la  disposition  des  croûtes,  sont  des  ca- 
ractères très-importants  pour  le  diagnostic  des  sy- 
philides. 

Les  ulcérations  syphilitiques  ont  une  tendance 
vers  la  cicatrisation  qui  est  fort  remarquable;  celles 
qui  sont  isolées  se  rétrécisssnt  bientôt  après  avoir 
atteint  leur  maximum  d’étendue,  et  ne  tardent  pas 
à se  cicatriser,  de  nouvelles  ulcérations  se  dévelop- 
pant d’ailleurs  sur  d’autres  points.  Les  ulcérations 
serpigineuses  se  cicatrisent  partiellement,  en  com- 
mençant par  les  points  envahis  les  premiers. 

Cicatrices.  — Les  cicatrices  que  laissent  après  elles 
les  syphilides  offrent  des  caractères  spéciaux  fort 
remarquables. 

Celles  qui  succèdent  à des  ulcérations  sont  arron- 
dies, d’un  diamètre  inférieur  à celui  de  la  perle  de 
substance;  le  centre  présente  constamment  une  dé- 
pression d’autant  plus  marquée,  que  l'ulcération  a 
été  plus  profonde  ; la  circonférence  est  bordee  d’un 
liséré  de  deux  à trois  millimètres  de  largeur,  d’une 
couleur  fauve  qui  se  confond  par  une  dégradation 
insensible  avec  la  couleur  naturelle  de  la  peau  ; la 
surface  est  ridée,  chagrinée  et  ressemble  beaucoup 
à celle  des  cicatrices  vaccinales.  Dans  quelques  cas, 
la  surface  est  lisse,  unie,  terminée  par  des  rebords 
durs  et  saillants;  souvent  on  rencontre  sur  le  visage 
une  perle  de  substance  nette,  à bords  arrondis, 
taillés  comme  par  un  emporte-pièce. 

Lorsque  plusieurs  ulcérations  se  sont  réunies,  la 
cicatrisation  s’opère  partiellement,  et  l’on  voit  après 
la  guérison  une  large  surface  à bords  festonnés  et 
arrondis,  composée  de  petites  îles  dans  lesquelles  la 
destruction  de  la  peau  est  attestée  non-seulement  par 
le  peu  de  tissu  fibreux  qui  la  remplace,  mais  par  de 
petits  enfoncements  qui  constituent  ce  qu’on  appelle 
les  cicatrices  gaufrées,  petites  îles  séparées  de  la  ma- 
nière la  plus  irrégulière  par  des  espèces  de  brides  ou 
ponts  arrêtés,  à différents  intervalles,  par  des  espèces 
de  nodositésplus  saillantes,  plus  dures,  qui  semblent 
être  les  points  de  réunion,  ou  mieux,  l’aboutissant 
de  plusieurs  de  ces  brides  : toutes  dispositions  qui 
traduissent  à merveille  la  manière  dont  les  choses 
se  sont  passées  (Cazenave,  loc.  cil.,  p.  222). 

Lorsque  la  cicatrice  n’a  pas  été  précédée  d’ulcé- 
ration, elle  est  superficielle,  non  bridée,  unie,  et 
quelquefois  même  un  peu  bombée. 

Lorsque  les  cicatrices  sont  récentes,  elles  sont  vio- 
lacées, bronzées;  au  bout  de  quelque  temps,  leur 
centre  blanchit  et  présente  au-dessous  de  l’ép'-derme 
une  arborisation  vasculaire  très-fine  ; la  couleur 
bronzée  n’existe  plus  qu’à  la  circonférence  ; plus 
tard  encore,  l’arborisation  et  le  liséré  bronzé  dispa- 
raissent, et  la  cicatrice  est  représentée  par  une  tache 
blanche  indélébile,  dont  la  surface  est  quelquefois 
lisse  et  unie,  le  plus  souvent  ridée  et  gaufrée. 

Siège  des  syphilides. — Les  syphilides  se  mon- 
trent sur  tous  les  points  du  corps,  mais,  plus  fré- 
quemment que  les  éruptions  non  spécifiques,  elles 
occupent  le  visage,  le  front,  le  cuir  chevelu  ; les 
formes  superficielles  suivent  souvent  la  ligne  d’im- 
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plantation  des  cheveux  sur  le  front  et  y dessinent 
une  espèce  de  couronne  (corona  Veneris).  MM.  Mar- 
tins  et  Legendre  ont  vu  plus  de  la  moitié  des  syphi- 
lides affecter  en  débutant  la  face  ou  le  derme  che- 
velu (50  sur  93).  Sur  172  observations  relevées  par 
M.  Cazcnave,  (36  fois  la  tête  a été  le  siège  exclusif 
de  l’éruption,  31  fois  la  maladie  avait  débuté  par  le 
même  siège  pour  devenir  plus  ou  moins  générale, 
75  fois,  elle  était  fixée  sur  tout  autre  point  du  corps 
( loc . cit.,  p.  524).  Considérées  d’une  manière  ab- 
solue sous  le  rapport  de  la  fréquence  du  siège,  les 
syphilides  se  sont  montrées  à M.  Ricord  dans  l’ordre 
suivant  : le  tronc  et  les  membres,  le  cuir  chevelu, 
les  environs  des  organes  génitaux  et  de  l'anus,  la 
l'ace,  la  plante  des  pieds  et  la  paume  des  mains 
(annot.,  loc.  cit.,  p.  5G9). 

État  général  delà  peau.  — «L’état  delà  peau 
dans  les  points  qui  n'ont  pas  été  atteints,  dit  M.  Ca- 
zenave  (loc.  cit.,  p.  2-2-4),  contribue  singulièrement 
à donner  aux  éruptions  vénériennes  une  physiono- 
mie particulière.  La  peau  qui  est  restée  à l’abri  de 
l'éruption  n'est  pas  dans  un  état  normal,  ellea  perdu 
son  éclat  habituel;  elle  est  souvent  le  siège  d’un 
œdcme  léger,  d’une  espèce  de  bouffissure  à peine 
a pppréciable  ; la  couleur  syphilitique  se  compose 
enfin  moins  exclusivement  de  la  coloration  réelle  des 
papules,  pustules,  etc.,  que  d’une  teinte  générale 
qui  résulte  de  l'harmonie  qui  s’établit  entre  la  cou- 
leur de  l’éruption  proprement  dite  et  celle  des  sur- 
faces environnantes.  » 

Symptômes  antécédents  et  concomitants.  — Sur 
60  cas  où  des  renseignements  précis  ont  été  obtenus, 
M.  Mac-Carthy  a constaté  40  fois  des  prodromes 
très-marqués,  ’2t  fois  de  la  céphalée  nocturne  seule, 
fl  fois  de  la  céphalée  et  des  douleurs  rhumatoïdes 
péri-articulaires,  8 fois  des  douleurs  seules.  «Celles- 
ci,  dit  l’auteur,  m’ont  paru  annoncer  l’invasion  des 
syphilides  profondes  ; les  céphalées,  au  contraire, 
m ont  semblé  présager  les  roséoles  et  les  papules.  )> 
(thèse  citée  p.  27).  Sur  63  malades,  M.  Legendre  a 
observé  6 fois  des  douleurs  nocturnes  et  5 fois  des 
prodromes  généraux,  caractérisés  par  des  frissons 
irréguliers  suivis  de  chaleurs,  de  lassitude,  de  cé- 
phalalgie, d'inappétence  (thèse  citée  p.  56). 

Les  syphilides  sont  presque  toujours  accompa- 
gnées d’accidents  syphilitiques  d’une  autre  nature; 
quelquefois  on  rencontre  un  chancre  induré,  mais 
le  plus  souvent  l'éruption  ne  se  manifeste  qu'après 
la  cicatrisation  de  l’ulcération  primitive  (voy.  Êtïo- 
logic),  et  alors  on  ne  trouve  plus  qu’un  noyau  d'in- 
duration dont  l’origine  peut  remonter  à un  grand 
nombre  d'années;  fréquemment  on  rencontre  des 
symptômes  concomitants  secondaires  ou  tertiaires. 
Tous  les  accidents  de  la  syphilis  constitutionnelle 
ont  été  constatés,  sans  qu’il  soit  possible  d'ailleurs 
d’établir  un  rapport  entre  la  forme  de  la  syphilide 
et  la  nature  des  symptômes  concomitants.  On  peut 
dire,  cependant,  qu’en  général  les  accidents  ter- 
tiaires n'accompagnent  que  les  syphilides  profondes. 

Sur  74  cas  de  syphilides  observés  par  M.  Mac- 
Carthy,  61  fois  les  ganglions  et  les  cordons  lympha- 
tiques de  la  nuque  sesonl  trouvés  engorgés  ; cet  en- 
gorgement a été  constant  dans  tous  les  cas  de 
roséole  (27)  ; 3 fois,  sur  20  cas  de  syphilide  papu- 
leuse, les  ganglions  cervicaux  postérieurs  n'étaient 
pas  engorgés  ; dans  7 syphilides  pustuleuses,  l'en- 
gorgement cervical  a été  absent  4 fois,  et  il  ne  s’est 
point  présenté  dans  9 cas  de  syhilide  tuberculeuse 
(th.cit.,  p.  27). 

L’engorgement  cervical,  que  M.  Ricord  a signalé 
le  premier,  ne  peut  pas  être  attribué  à une  irritation 
du  cuir  chevelu,  car  il  s’est  montré  sur  des  malades 
chez  lesquels  celui-ci  était  exempt  de  toute  altération, 
tandis  qu'il  ne  s’est  pas  présenté  sur  des  sujets  qui 


porlaient  une  syphilide  tuberculeuse  ulcérée  du  cuir 
chevelu. 

Marche,  durée,  terminaison.  • — Les  syphilides 
ont  une  marche  essentiellement  chronique;  elles  ne 
sont  accompagnées  ni  de  rougeur,  ni  de  chaleur,  ni 
de  douleur;  elles  se  développent  lentement;  elles 
n’ont  que  peu  de  tendance  à la  suppuration.  « Vous 
voyez  les  vésicules,  entourées  d'abord  d'une  aréole 
rouge  qui  disparaît  bientôt,  rester  intactes  sans  se 
déchirer,  sans  perdre  leur  transparence,  pendant 
quatre,  cinq,  six,  huit  jours.  Si  c’est  une  syphilide 
pustuleuse,  vous  voyez  souvent  une  large  base,  une 
induration  considérable  aboutir  aveepeineà  un  point 
tout  petit  de  suppuration  » (Cazenave).  • 

La  durée  des  syphilides  est  très-variable  ; en  géné- 
ral, les  formes  profondes  ont  une  durée  plus  longue 
que  celle  des  formes  superficielles,  mais  aucune  réglé 
ne  peut  être  établie  à cet  égard;  il  faut  d'ailleurs 
tenir  compte  du  traitement  employé,  de  l’époque  à 
laquelle  on  y a eu  recours,  etc. 

Les  syphilides,  considérées  isolément  comme  l’un 
des  symptômes  de  la  syphilis  constitutionnelle,  gué- 
rissent presque  toujours;  dans  quelques  cas,  nous 
avons  vu  des  formes  profondes  et  anciennes  se  ter- 
miner par  la  mort  ; mais  celle-ci  a dû  être  attribuée 
moins  à la  maladie  cutanée  qu’à  des  complications. 

La  guérison  obtenue  au  moyen  d’un  traitement 
bien  dirigé  est  ordinairement  complète,  c’est-à-dire 
qu’elle  fait  disparaître  non-seulement  l’éruption,  mais 
encore  les  symptômes  syphilitiques  concomitants,  et 
qu’elle  met  les  malades  à l'abri  des  accidents  ulté- 
rieurs; la  guérison  spontanée  est,  au  contraire,  bor- 
née à la  maladie  cutanée  ; elle  laisse  subsister  l'affec- 
tion générale  et  expose  les  sujets  à tout  le  cortège  des 
accidents  secondaires  et  tertiaires. 

Diagnostic.  — Il  peut  être  aussi  dangereux,  dit 
M.  Cazenave,  de  supposer  l’existence  d’une  syphilide 
là  où  elle  n’est  pas,  que  de  la  méconnaître  là  où  elle 
est.  On  conçoit  facilement,  en  effet,  toutes  les  fâ- 
cheuses conséquences  que  peut  avoir  une  erreur  de 
diagnostic,  et  nous  n'avons  pas  besoin  d’insister 
sur  ce  point  ; disons  seulement  que  la  première,  ma- 
nifestation appréciable  de  la  syphilis  constitution- 
nelle est  ordinairement  une  syphilide,  et  qu’il  est  par 
conséquent  fort  important  non-seulement  de  recon- 
naître celle-ci,  mais  encore  de  la  reconnaître  dès  son 
apparition. 

Quelles  sont  les  données  générales  sur  lesquelles 
repose  le  diagnostic  des  syphilides?  A cet  égard,  deux 
doctrines  opposées  sont  professées. 

M.  Cazenave  et  ses  adhérents  proclament  que  le 
diagnostic  est  basé,  surtout  et  avant  tout,  sur  l’ap- 
préciation des  caractères  communs  dont  l’ensemble 
constitue  la  physionomie  syphilitique  (Cazenave, 
loc.  cit.,  p.  552,  553;  — Legendre,  thèse  citée,  p.  7 
et  suiv.) ; les  antécédents,  les  symptômes  concomi- 
tants, les  cicatrices,  ne  sont  que  des  données  acces- 
soires et  insuffisantes  par  elles-mêmes  (Cazenave,  loc. 
cit.,  555,  554). 

M.  Ricord  et  son  école  déclarent,  au  contraire,  que 
les  syphilides  n'ont  point  une  physionomie  suffisam- 
ment spéciale,  pathognomonique  et  constante,  pour 
assurer  dans  tous  les  cas  le  diagnostic;  que  celui-ci 
doit  être  établi  sur  une  double  base  : 1°  la  filiation 
des  symptômes  antécédents  et  l’appréciation  exacte 
de  leur  valeur;  2°  l'élude  attentive  et  minutieuse 
des  caractères  objectifs  des  accidents  actuels  (Mac- 
Carthy,  thèse  citée,  p.  22). 

Mais,  objecte  M.  Cazenave,  il  existe  des  cas  où 
l'infection  a lieu  de  telle  sorte,  qu’il  est  impossible 
d’arriver  à la  connaissance  d'une  maladie  première 
quelconque  ; d’autres  fois  il  s’est  écoulé  un  temps  si 
long  entre  le  symptôme  primitif,  quelquefois  très- 
passager,  et  l’apparition  de  l’éruption  syphilitique, 
que  le  malade  a pu  oublier  le  premier;  souvent  les 
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sujets  nient  obstinément  qu’ils  aient  eu  une  affection 
vénérienne  primitive  : il  est  certaines  conditions  so- 
ciales qui  ne  permettent  pas  au  médecin  de  porter 
ses  investigations  dans  la  vie  intime  du  malade.  « Les 
antécédents,  conclut  M.  Cazenave,  peuvent  donc  man- 
quer dans  une  foule  de  circonstances  qui  se  présen- 
tent d’ailleurs  journellement;  ils  ne  peuvent  donc 
pas  être  un  guide  absolu,  et  leur  valeur  ne  doit  être 
considérée,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  que  tout 
à fait  secondairement.  » 

A cette  première  objection,  M Rieord  répond  que 
les  aveux  des  malades  sont  utiles,  mais  non  indis- 
pensables; qu’un  examen  attentif  permet  presque 
toujours  au  médecin  de  découvrir  une  induration  ou 
une  cicatrice,  trace  de  l'accident  primitif. 

Mais  les  sypbilides  primitives?  reprend  M.  Caze- 
nave ; mais  les  sypbilides  qui  ne  reconnaissent  d'au- 
tre cause,  d’autre  accident  primitif  qu’une  blennor- 
rhagie? A ceci,  M.  Rieord  répond  en  niant  d’une 
manière  absolue  l’existence  de  pareilles  syphilides, 
et  nous  devons  nous  contenter  ici  d’enregistrer 
cette  négation  , dont  la  valeur  sera  discutée  ail- 
leurs. 

Les  symptômes  concomitants,  continue  M.  Caze- 
nave, n’ont  pas  une  valeur  plus  positive  que  les  an- 
técédents, car  une  éruption  non.spécifique  peut  coïn- 
cider avec  des  accidents  syphilitiques. 

Les  faits  de  ce  genre,  répond  encore  M.  Rieord, 
sont  rares,  exceptionnels,  et  d’ailleurs  le  diagnostic 
ne  repose  point  exclusivement  sur  l’existence  simul- 
tanée d’une  éruption  et  d’un  accident  syphilitique, 
mais  sur  l’élude  de  la  marche,  de  la  nature,  de  la 
filiation  de  tous  les  symptômes  antérieurs  et  ac- 
tuels. 

MM.  Cazenave  et  Rieord  nous  semblent  s’exagérer, 
l’un  et  l'autre,  la  valeur  des  dissidences  qui  les  sé- 
parent. Sur  une  question  de  diagnostic,  deux  prati- 
ciens aussi  distingués  ne  peuvent  être  divisés  que 
par  suite  d’un  malentendu.  Il  est  évident,  d’ailleurs, 
que  ce  n'est  qu’une  question  de  plus  ou  de  moins, 
car  M.  Cazenave  accorde  une  certaine  valeur  aux 
symptômes  antérieurs  et  concomitants,  et  M.  Rieord 
reconnaît  que  la  couleur,  la  forme,  la  marche  chro- 
nique de  l'éruption,  l’absence  de  prurit,  constituent 
un  caractère  important  tMac-Carlhy  , thèse  citée, 
p.  28-29). 

L’un  de  nous  a observé  un  grand  nombre  de  sy- 
philides à 1 hôpital  Saint-Louis  et  dans  un  hôpital 
de  vénériens,  et  il  ne  craint  pas  d’émettre  les  affir- 
mations suivantes  : 

. En  présence  d une  éruption  superficielle  (exanthé- 
matique, papuleuse,  squammeuse,  etc.),  développée 
sur  un  sujet  dont  l’intelligence  el  la  véracité  ne  sau- 
raient être  mises  en  doute,  chez  lequel  il  n’existerait 
aucune  trace  d’accident  primitif,  aucun  symptôme 
syphilitique  concomitant,  aucune  présomption  de 
transmission  héréditaire,  etc.,  M.  Cazenave  hésite- 
rait singulièrement  à affirmer  ia  spécificité  en  se  fon- 
dant sur  la  seule  physionomie  de  l’éruption. 

En  présence  d’une  éruption  superficielle,  n’ayant 
aucun  des  traits  de  ia  physionomie  syphilitique, 
n’ayant  aucun  lien  bien  évident  avec  des  accidents 
syphilitiques  antérieurs  ou  actuels,  M.  Rieord  n’hé- 
siterait pas  moins  à affirmer  le  spécificité  en  se  fon- 
dant sur  la  seule  existence  d'un  chaucre  induré  à 
une  époque  plus  ou  moins  éloignée. 

En  présence  de  certaines  formes  profondes  (rupia 
syphilitique,  syphiiide  serpigineuse),  M.  Rieord  n’hé- 
siterait pas  à proclamer  la  spécificité  en  se  fondant 
sur  la  seule  physionomie  de  la  maladie  et  malgré 
l’impossibilité  de  constater  l'existence  d’accidents 
syphilitiques  antérieurs  ou  actuels. 

Tous  les  praticiens  étrangers  aux  rivalités  d’é- 
cole, aux  discussions  doctrinales,  admettront  avec 
nous  que  la  physionomie  de  la  maladie  suffit  quel- 


quefois, à elle  seule,  pour  indiquer  d’une  manière 
certaine  la  spécificité  (rupia  syphilitique , syphiiide 
serpigineuse );  que  presque  toujours  elle  met  le  mé- 
decin sur  la  voie  du  diagnostic,  mais  que  celui-ci 
ne  devient  certain  que  lorsqu’on  découvre  une  filia- 
tion régulière  entre  l’éruption  et  des  accidents  sy- 
philitiques antécédents  ou  c'oncomilants.  Quand 
celte  filiation  n'est  pas  constatée,  les  médecins  les 
plus  expérimentés  ne  peuvent  établir  leur  opinion 
que  sur  une  somme  de  probabilités  dont  la  valeur 
varie  suivant  les  circonstances  propres  à chaque  fait 
particulier. 

On  a proposé,  pour  les  cas  douteux,  de  faire  res- 
sortir le  diagnostic  du  résultat  de  la  médication  em- 
ployée. M.  Cazenave  s’élève  avec  force  contre  cette 
pratique.  « En  effet,  dit-il  (/oc.  vit.,  p.  550),  on 
rencontre  des  affections  dont  la  nature  syphilitique 
ne  peut  pas  être  douteuse,  qui  résistent  cependant 
au  mercure,  et  d’autre  part  le  mercure  ne  peut  gué- 
rir des  éruptions  simples.  « N’est-ce  pas  un  non- 
sens,  s’écrie  M.  Cazenave,  que  celle  méthode  qui  fait 
du  traitement  un  moyen  d'arriver  à la  connaissance 
de  la  maladie,  alors  qu’il  faut,  au  contraire,  arriver 
par  le  diagnostic  au  choix  d’une  thérapeutique  ra- 
tionnelle ? » 

M.  Cazenave  ne  nous  paraît  pas  être  dans  la  ques- 
tion. Le  non-sens  n’existerait  que  si  l’on  voulait  gé- 
néraliser la  méthode  et  en  faire  la  règle;  or,  elle 
n’est  proposée  que  pour  les  cas  douteux,  c’est  à-dire 
pour  ceux  où  le  diagnostic  n’a  pu  être  établi  d’une 
manière  certaine  à l’aide  des  données  habituelles. 
M.  Cazenave  nie-t  il  que  des  cas  semblables  puissent 
se  présenter? 

Souvent  les  topiques  mercuriels  modifient  ou  gué- 
rissent une  éruption  non  spécifique  ; mais  il  est  rare 
que  le  mercure  administré  à l’ intérieur  ail  la  même 
efficacité.  En  apportant  dans  l’administration  du  mer- 
cure la  mesuré  et  la  prudence  voulues,  la  médication 
antisyphililique  ne  peut  être  nuisible  au  malade, 
alors  même  qu’il  ne  serait  pas  infecté;  si  donc  une 
éruption  suspecte  se  modifie  favorablement  sous  l’in- 
fluence des  mercuriaux,  il  est  prudent  et  rationnel 
de  la  traiter  comme  une  syphiiide  en  vue  des  acci- 
dents ultérieurs.  Le  diagnostic  a posteriori  n’est 
pas  un  non-sens  lorsqu  il  est  imposé  et  lorsqu’il 
peut  servir  à l'établissement  d’une  médication  pré- 
ventive. 

Pronostic.  — Une  syphiiide  est  toujours  un  acci- 
dent fâcheux,  parce  qu’il  indique  une  infection  gé- 
rïérale;  mais  la  gravité  du  pronostic  varie  suivant 
lâge  de  la  maladie,  la  forme  de  l’éruption,  la  consti- 
tution du  sujet,  etc. 

Étiologie.  — Causes  prédisposantes.  — Age.  — 
Sur  52  individus  observes  par  M.  Martins,  les  limi- 
tes extrêmes  ont  été  17  ans  el  70  ans  ; la  moyenne, 
54  ans.  Passé  ce  dernier  âge,  dit  l'auteur,  les  chances 
d’être  etïecté  de  syphilides  diminuent  d'un  tiers  au 
moins  (Martins,  Mémoires  sur  les  causes  générales 
des  syphilides,  p.  47  ; Paris,  1858).  Le  tableau  sui- 
vant a été  fourni  à M.  Cazenave  par  158  malades  : 


De  la  naissance  à 10  ans,  1 (héréditaire). 

De  10  à 20  ans. 

7 (2  héréditaires). 

De  20  à 30 

67 

De  50  à 40 

43 

De  40  à 50 

27 

De  50  à 60 

11 

De  60  à 70 

2 

M.  Cazenave  conclut  avec  raison  que  l’âge  n’a  d'in 

fluence  sur  l'apparition  des  syphilides  qu'autant  que 
celle  apparition  est  en  rapport  avec  l’époque  pre- 
mière et  la  plus  commune  de  l'infection  syphilitique 
(toc.  cit.,  p.  521).  — Sexe.  Les  sypbilides  frappent 
indistinctement  les  deux  sexes,  et  rien  de  particulier 
n’a  été  noté  à cet  égard.  — Constitution,  tempéra- 
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ment.  On  n’a  obtenu  que  des  résultats  insignifiants. 
Albers  assure  que  les  syphiiides  sont  plus  fréquentes 
chez  les  indiviiius  lymphatiques,  et  les  chiffres  de 
M.  Mariins  ( loc . cit.,  p.  53;  19  sur  52)  militent  en 
faveur  de  cette  opinion;  mais  M.  Legendre,  sur 
27  malades  dont  le  tempérament  était  franchement 
dessiné,  en  a trouvé  16  sanguins,  8 lymphatico-san- 
guins,  2 bilieux,  et  t seul  lymphatique  (thèse  citée, 
p.  52).  M.  Cazenave  déclare  que  toutes  les  données 
qu’il  a pu  recueillir  à ce  sujet  ne  l’ont  conduit  qu’à 
des  inductions  trop  peu  positives  pour  qu'il  soit 
permis  d'en  tirer  une  conclusion  quelconque  (loc. 
cit.,  p 524).  — État  de  santé.  Rien  de  positif,  sinon 
qu’une  santé  antérieure  parfaite  n'apporte  aucun 
obstacle  au  développement  des  syphiiides  (Legendre, 
thèse  citée,  p.  52  54).  — Professions.  M.  Legendre 
{thèse  citée,  p.  55)  pense  que  les  professions  qui 
exposent  à une  température  élevée  favorisent  le  dé- 
veloppement des  syphiiides  ; mais  M.  Cazenave  n'a 
obtenu  à cet  égard  que  des  résultats  négatifs,  et  il 
pense  que  les  professions  n’exercent  aucune  influence 
appréciable  (loc.  cil.,  p.  523).  — Saisons.  Les  au- 
teurs ont  émis  à ce  sujet  des  assertions  contradic- 
toires : ainsi  les  syphiiides  se  montrent  surtout  pen- 
dant les  fortes  chaleurs  de  l'été,  suivant  Humbert  ; 
pendant  les  temps  humides  et  froids,  suivant  Albers. 
Les  chiffres  de  MM.  Mariins  et  Legendre  semblent 
donner  raison  à Humbert,  car,  sur  105  cas  de  syphi- 
lides,  59  seulement  appartiennent  aux  six  mois  froids 
de  l’année  (novembre,  décembre,  janvier,  février, 
mars,  avril;  tempér.  moy.  -t-  5°,  5 centigr  ) et  64 
aux  six  mois  chauds  (mai,  juin,  juillet,  août,  sep- 
tembre, octobre;  tempér.  moy.  -j-  16°),  et  M.  Legen- 
dre s’écrie  : « En  voyant  l’identité  des  résultats  de 
M.  Mariins  et  des  miens,  on  ne  peut  plus  mettre  en 
doute  l’influence  de  la  chaleur  sur  le  développement 
des  syphiiides  » (thèse  citée,  p.  54).  Mais  malheureu- 
sement le  doute  renaît  en  présence  des  chiffres  de 
M.  Cazenave  (toc.  cit.,  p.  522),  car  sur  119  cas  re- 
cueillis par  ce  médecin,  45appartiennent  aux  six  mois 
chauds  et  74  aux  six  mois  froids.  FaUt-il  admettre, 
avec  M-  Mariins,  que  le  développement  des  syphi- 
lides  est  également  favorisé  par  une  température 
très-élevée  (moy.  4-  16°)  ou  très-basse  (moy.  + 5°), 
tandis  qu’il  est  contrarié  par  une  température 
moyenne  de  -+-  6°,  4 (loc.  cit.,  p.  5G-58,  75).  Voici 
les  résultats  fournis  à cet  égard  par  les  chiffres  réunis 
de  MM.  Martins  et  Cazenave  : sur  164  cas  de  syphi- 
1 i des,  55  appartiennent  aux  mois  de  décembre  eljan- 
vier  (tempér.  moy.  4-5'’),  et  40  aux  mois  de  juin; 
juillet  et  août  (tempér.  moy.  4-  17°);  mais  d un 
autre  côté,  58  appartiennent  aux  mois  tempérés  de 
mars,  avril  et  septembre  (tempér.  moy.  4-  11«). 
M.  Cazenave  (toc.  cit.,  p.  522)  refuse  toute  influence 
à la  chaleur  et  en  accorde  une  assez  grande  au  froid, 
en  se  fondant  sur  le  tableau  suivant  fourni  par  112 
observations. 


Janvier, 

14 

Février, 

9 

Mars, 

11 

Avril, 

15 

Mal, 

8 

Juin, 

13 

Juillet, 

4 

Août, 

8 

Septembre, 

5 

Octobre, 

7 

Novembre, 

8 

Décembre, 

12 

Des  chiffres  beaucoup  plus  considérables  sont  né- 
cessaires pour  établir  1 iuiluence  des  saisons:  — 
Modificateurs  hygiéniques.  La  misère,  les  excès  de 
boissons,  l’usage  constant  de  certaines  substances 
alimentaires,  des  travaux  trop  opiniâtres,  des  affec- 


tions morales  vives,  l’habitation  dans  des  lieux  hu- 
mides ou  malsains,  les  privations  de  toute  espèce, 
favorisent,  suivant  M.  Cazenave,  le  développemènt 
des  syphiiides. 

Causes  occasionnelles.  — Les  bains  de  vapeur,  les 
bains  de  mer,  les  eaux  minérales,  ont  été  signalés 
par  la  plupart  des  syphilographes  comme  des  causes 
occasionnelles  puissantes;  le  traitement  hydrothé- 
rapique provoque  souvent  l’explosion  d’une  syphi- 
lide.  Uunter,  Nisbeth,  Fréteau,  Sxvediaur,  Bielt, 
MM.  Cazenave,  Gibert , Rayer  , Albers,  Martins, 
assurent  que  la  syphilis,  après  être  restée  latente 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  se  traduit 
tout  à coup  par  une  syphilide  à l’occasion  d'une 
grossesse,  de  l’accouchement,  de  l’époque  men- 
struelle, de  la  cessation  des  règles,  d'une  violence 
extérieure,  d’un  exercice  forcé,  du  développement 
d’une  éruption  non  spéciale,  d’une  maladie  aiguë, 
d’une  perturbation  physique  ou  morale.  Sur  60  cas, 
M.  Martins  a pu  constater  21  fois  l’existence  d’une 
cause  occasionnelle  dont  l’influence  n’était  pas  dou- 
teuse, car  presque  toujours  l’éruption  a eu  lieu  pen- 
dant ou  immédiatement  après  l’action  du  modifica- 
teur (loc.  cit.,  p.  65-66). 

Cause  prochaine.  — Le  chancre  est  la  seule  cause 
prochaine  des  syphiiides,  disent  M.  Ricord  et  ses 
adhérents.  C'est  sur  cette  assertion,  applicable  à 
toutes  les  formes  de  la  syphilis  constitutionnelle  , 
que  se  sont  élevées  des  dissidences  qu’ici  nous  exa- 
minerons seulement  dans  les  points  qui  se  ratta- 
chent spécialement  à l’étude  des  syphiiides  (voy. 
Chancre,  Blennorhagif.  syphilitique,  Bubon  d’em- 
blée, Évolution  de  la  syphilis). 

M.  Ricord  établit  sa  proposition  sur  les  chiffres 
suivants  : sur  4,692  cas  d’accidents  constitutionnels, 
le  chancre  a été  le  seul  accident  primitif,  4,01 1 fois  ; 
dans  les  681  autres  cas,  il  y avait  eu  tout  ensemble 
chancre  et  blennorrhagie  (voy.  Journ.  de  mcd.,  1. 1, 
p.  62-65;  1843). 

Sur  125  observations  de  syphiiides  recueillis  par 
M.  Mac-Carthy,  118  fois  le  chancre  induré  avait 
précédé  les  éruptions  et  fut  diagnostiqué  à l’hôpital 
ou  accusé  par  les  souvenirs  du  malade  ; 4 fois  il  fut 
impossible  d’obtenir  des  renseignements  précis  sur 
la  circonstance  de  l'induration  chancreuse  ; 1 fois 
seulement  le  seul  antécédent  avoué  d une  éruption 
de  papules  syphilitiques  fut  une  blennorrhagie  à 
écoulement  sanieux  (thèse  citée,  p.  23). 

M,  Martins  établit,  d’après  des  chiffres  malheureu- 
sement peu  considérables:  1°  que  la  complication 
d’un  bubon  n’ajoute  rien  à la  gravité  du  chancre  par 
rapport  aux  affections  cutanées  secondaires  ; 2“  que 
les  chancres  accompagnés,  précédés  ou  suivis  d au- 
tres symptômes  d’infection,  comparés  aux  chancres 
sans  complications,  sont  évidemment  la  cause  la  plus 
fréquente  des  syphiiides,  et  cela  dans  la  proportion 
de  4 à 1 environ  (loc.  cil.,  p.  69). 

La  blennorrhagie  est,  comme  le  chancre,  une 
cause  de  syphilide.  — Jusqu'à  B.  Bell,  tous  les  sy- 
philographes ont  considéré  la  blennorrhagie  comme 
pouvant  être  suivie  de  syphilide;  depuis  l'illustre 
écrivain  anglais,  deux  camps  se  sont  formés,  et  la 
spécificité  de  la  blennorrhagie,  admise  par  Hunier, 
Albers,  Petit,  Biett,  MM.  Cazenave,  Gibert,  Legen- 
dre, Martins,  de  Castelnau,  etc.,  a été  repoussée  par 
MM.  Ricord,  Cullerier,  Mac-Carthy,  Hélot,  etc. 

Pour  arriver  sur  ce  pointa  une  solution  satisfai- 
sante, il  est  indispensable  d'établir  des  distinctions. 
Nous  avons  vu,  en  effet,  que  la  blennorrhagie  doit 
être  divisée  en  simple  et  en  virulente.  La  première 
ne  donne,  par  l'inoculation,  que  des  résultats  néga- 
tifs ; la  seconde  amène  le  développement  d’une  ulcé- 
ration spécifique  produite  par  le  pus  du  chancre  uré- 
thral. 

Il  en  résulte  que,  pour  être  en  droit  de  conclure 
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que  la  blennorrhagie  simple  peut  être  suivie  de  sy- 
philide,  on  ne  doit  s’appuyer  que  sur  des  observa- 
tions dans  lesquelles  il  aura  elé  rigoureusement 
démontré  : l°que  la  matière  sécrétée  n’est  pas  viru- 
lente, c’est-à-dire  que  son  inoculation  ne  donne  pas 
lieu  à un  chancre;  2°  qu’un  chancre  n’a  pas  existé 
dans  l'urèthre;  5°  que  le  malade  n’a  point  eu  un 
chancre  sur  aucun  point  du  corps,  à une  epoque  an- 
térieure à l’apparition  de  la  blennorrhagie. 

Eh  bien!  il  est  impossible  de  le  nier,  ces  condi- 
tions nécessaires  d'une  observation  probante  ont  été 
presque  constamment  méconnues,  même  par  les  par- 
tisans contemporains  de  l’identité.  Elles  l’ont  été 
par  M.  Marlins,  ( loc . cit.,  p.  19  et  suiv.;  obs.  iv, 
p.  80;  obs.  ix,  p.  95),  par  M.  Legendre,  qui  se  con- 
tente d’une  assertion  et  ne  cite  aucun  fait  ( thèse 
citée,  p.  57  et  suiv). 

M.  Baumès  a rapporté  cinq  observations  (ouvr. 
cité,  t.  i,  p.  252  et  suiv  );  mais  il  n’a  pratiqué  que 
deux  fois  l’inoculation,  dont  les  résultats  négatifs 
doivent  être  constatés,  et  dans  ces  deux  cas  il  établit 
la  non-existence  d’un  chancre  par  les  dénégations  du 
malade  (voy.  Mac-Carthy,  thèse  citée,  p.  24). 

Une  observation  de  Hunier,  plusieurs  faits  cités 
par  M.  Gibert  ( Manuel  des  maladies  vénériennes), 
sont  incomplets  et  entièrement  insuffisants  pour  dé- 
cider la  question  (voy.  M.  llélot  , thèse  citée, 
p.  38-49).  On  doit  en  dire  autant  de  plusieurs  autres 
faits  insérés  dans  divers  recueils  périodiques  Qoy. 
Ann.  des  maladies  de  la  peau,  t.  i,  p.  57,  95). 

M.  Cazenave  a publié  trois  observations  de  syphi- 
lide  suite  de  blennorrhagie  (loc.  cil.,  p.  495  et  suiv.)  ; 
mais  l’inoculation  n'a  pas  été  pratiquée,  cl  l’érup- 
tion s’est  montrée  chez  l’un  55  ans  après  la  blennor- 
rhagie, chez  l’autre,  après  35  ans,  chez  le  troisième, 
après  41  ans. 

Quelle  anarchie  d’ailleurs  dans  le  camp  des  iden- 
tisles  ! Albers,  Petit,  assurent  que,  de  tous  les  sym- 
ptômes primitifs,  c’est  la  blennorrhagie  qui  est  le 
plus  souvent  suivie  de  syphilide  ; Girianner,  Swe- 
diaur,  Carmichael,  M.  Rayer,  M.  Marlins,  déclarent, 
au  contraire,  que  les  syphilides  consécutives  à la 
blennorrhagie  sont  très-rares.  M.  Legendre  est  con- 
duit par  ses  observations  à dire  que  la  blennorrhagie 
et  le  chancre  semblent  avoir  une  inlluence  iden- 
tique sur  la  production  des  symptômes  secondaires 
(thèse  citée , p.  38);  sur  157  malades  observés  par 
M.  Cazenave,  60  n’avaient  eu  que  des  blennorrha- 
gies accompagnées  ou  non  de  bubons  (loc.  cit., 
p.  516);  sur  59  cas  de  syphilides,  Fricke  n’en  a vu 
qu’un  seul  succédant  à une  simple  blennorrhagie. 

Gomment,  si  la  blennorrhagie  non  virulente  est 
une  cause  aussi  fréquente  que  le  chancre  de  syphi- 
lides, les  ôbservations  authentiques,  péremptoires, 
ne  sont-elles  pas  déjà  nombreuses? 

Syphilides  primitives.  — M.  Cazenave  appelle  sy- 
philides primitives  les  éruptions  qui  se  montrent 
quelques  jours  ou  peu  de  temps  après  l’apparition 
du  symptôme  primitif  (chancre  ou  blennorrhagie),  et 
il  prétend  que  les  appeller  secondaires  est  un  non- 
sens  (loc.  cit.,  p.  482-485).  Au  double  point  de  vue 
de  la  nomenclature  et  de  la  palhogénie,  le  non-sens 
ne  nous  paraît  pas  exister.  Ces  éruptions  sont  bien 
secondaires,  puisque,  quelque  court  que  soit  l'inter- 
valle, elles  ne  se  développent  que  secondairement  à 
un  chancre  ou  à une  blennorrhagie,  et  rien  ne  prouve 
qu’elles  ne  sont  pas  l’effet  d’une  infection  générale 
produite  par  une  lésion  primitivement  locale.  La 
période  d’incubation  est  de  quelques  jours,  au  lieu 
d'être  de  plusieurs  mois  ou  de  plusieurs  années,  voilà 
tout.  La  durée  de  l’incubation  ne  varie-t-elle  pas  dans 
d’aussi, larges  limites  pour  plusieurs  maladies  viru- 
lentes? «Les  syphilides,  dit  M.  Ricord,  sont  tou- 
jours consécutives  au  chancre  ; l’époque  de  leur  appa- 
rition peut  varier;  elles  peuvent  se  manifester 


pendant  la  durée  même  de  l’accident  primitif  et  dis- 
paraître avant  que  celui-ci  soit  guéri.  Mais  elles  n’en 
sont  pas  moins  sa  conséquence,  car  elles  ne  le  pré- 
cèdent jamais  et  n’arrivent  jamais  sans  lui.  » (Annot., 
loc.  cil-,  p.  568). 

Nos  réserves  étant  faites,  nous  allons  maintenant 
résumer  les  travaux  de  MM.  Marlins,  Legendre  et 
Cazenave,  relatifs  à quelques  points  de  l’étiologie 
des  syphilides. 

Intervalle  qui  sépare  l' apparition  de  l'éruption 
du  symptôme  primitif.  — On  a vu  des  syphilides 
se  montrer  quelques  jours  après  le  symptôme  pri- 
mitif; on  en  a vu  d’autres  n’apparaître  qu'au  bout 
de  50  ou  40  ans  (Cazenave,  Marlins)  ; entre  ces  limites 
extrêmes,  se  présentent  des  chiffres  nombreux.  Yoici 
les  moyennes  qui  ont  été  établies. 

Chancres  simples. — M.  Martins,  extrêmes  3 jours 
et  56  ans,  moyenne  5 ans  et  quelques  mois,  au- 
dessous  de  la  moyenne  7,  au-dessus  2 ; M.  Legen- 
dre, moy.  6 ans  ; M.  Cazenave,  extr.  1 mois  et 
24  ans,  moy.  4 ans  cl  3 mois,  au-dessous  de  la  moy. 
22,  au-dessus  44. 

Chancres  compliqués  de  bubons.  — M.  Mar- 
tins, extr.  2 mois  et  12  ans,  moy.  29  mois,  au- 
dessous  5,  au-dessus  1;  M.  Legendre,  moy.  43 
mois  ; M.  Cazenave,  extr.  1 mois  et  15  ans,  moy.  5 
ans  et  1 mois,  au-dessous  6,  au-dessus  5. 

Chancres  compliqués  de  blennorrhagie.  — M.  Mar- 
tins, extr.  2 jours  et  5 ans  et  demi,  moy.  21  mois  ; 
M.  Legendre,  7 ans  et  4 mois;  31.  Cazenave,  extr. 
2 mois  et  25  ans,  moy.  4 ans  et  6 mois,  au-des- 
sous 51,  au-dessus  10. 

Chancres  , blennorrhagies  et  bubons  concomi - 
tanls  ou  non.  — 31.  Martins,  extr.  2 jours  et  15  ans, 
moy.  20  mois,  au-dessous  7,  au-dessus  5;  31.  Caze- 
nave, extr.  1 mois  et  53  ans,  moy.  8 ans  el  5 mois, 
au-dessous  5,  au-dessus  5. 

Blennorrhagies  simples.  — 31.  Blartins,  extr. 
4 mois  et  42  ans,  moy.  11  ans,  au  dessous  6,  au- 
dessus  5 ; 31.  Legendre,  moy.  7 ans  4 mois  ; M.  Ca- 
zenave, extr.  1 mois  et  55  ans,  moy.  5 ans  10  mois, 
au-dessous  31,  au-dessus  25. 

Blennorrhagies  compliquées  de  bubon  ou  d’or- 
chite. — M.  Blartins,  extr.  5 ans  et  10  mois,  moy. 
7 ans,  au-dessous  1,  au-dessus  5. 

On  a voulu,  en  se  fondant  sur  ces  chiffres,  ar- 
river à des  conclusions  générales;  mais  les  auteurs 
n’ont  pu  se  mettre  d’accord  à cet  égard.  En  classant 
les  symptômes  primitifs  d’après  leur  plus  grande  ten- 
dance à produire  des  syphilides,  31.  Blartins  énumère  : 

1°  Les  chancres  compliqués  de  bubon  ou  de  blen- 
norrhagie ; 

2'  Les  chancres  compliqués  de  blennorrhagie  ou 
récidivant  ; 

5°  Les  chancres  simples  ; 

4°  Les  blennorrhagies  compliquées  de  bubon  ou 
d’orchite  ; 

5°  Les  blennorrhagies  simples. 

M.  Legendre  modifie  cet  ordre  de  la  manière  sui- 
vante : 

1°  Chancres  compliqués  de  bubon  ; 

2°  Développement  plusieurs  fois  répété  de  chancres 
et  de  blennorrhagies  concomitantes  ou  non. 

5°  Chancres  accompagnés  de  blennorrhagie  ; 

4°  Chancres  simples  ; 

5°  Blennorrhagies. 

31.  Cazenave  adopte  une  classification  différente 
encore  : 

1°  Chancres  compliqués  de  bubon. 

2*  Chancres  simples  et  chancres  compliqués  de 
blennorrhagie  concomitante  ou  non  ; 

3"  Bubons  d’emblée  ; 

4°  Blennorrhagies  ; 

5°  Chancres,  blennorrhagies  et  bubons  concomi- 
tants ou  nqn. 
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Intervalle  qui  séparé  chaque  espèce  de  syphilide 
du  symptôme  primitif.  — Les  moyennes  que  nous 
venons  d'indiquer  pour  toutes  les  syphilides  réunies 
varient  si  l'on  étudie  chaque  éruption  en  particulier. 
Voici  les  chiffres  obtenus  par  MM.  Marlins,  Legen- 
dre et  Cazenave  : 


Martins.  Legendre.  Cazenave. 


Svph.  papuleuse,  24  mois,  6 mois, 
Syph.  pustuleuse,  7 mois,  4 ans, 
Syph.  tuberculeuse,  Sans,  ) 

Syph.  tuberculo-ul-  WansGmois, 
cérante,  SansGm.,) 

Syph.  ulcérante,  Sans. 

Syph.  exanthématique, 

Syph.  vésiculeuse, 

Syph.  squammeUiC, 


1 an  4 mois. 
5 ans. 

6ans9mois. 


1 an  11  mois. 

2 ans  6 mois. 
4 ans  4 mois. 


Ainsi,  les  syphilides  exanthématique  et  papuleuse 
sont  celles  qui  suivent  le  plus  tôt  le  symptôme  primi- 
tif; vient  ensuite  la  syphilide  vésiculeuse  ; en  troi- 
sième lieu,  les  syphilides  pustuleuse  et  squammeuse, 
et  enfin  les  syphilides  tuberculeuse  et  ulcéreuse. 

Rapport  entre  la  forme  du  symptôme  primitif  et 
celle  de  l'éruption.  — Carmichael  assure  qu’il  existe 
un  rapport  nécessaire  entre  la  forme  du  symptôme 
primitif  et  celle  de  l’éruption  consécutive.  Pour 
lui,  la  syphilide  papuleuse  est  produite  par  le  chancre 
simple  et  la  blennorrhagie  concomitante  ou  non  ; la 
syphilide  pustuleuse.par  le  chancre  à bords  élevés  sans 
induration;  la  syphilide  squammeuse,  par  le  chan- 
cre huntérien  ; la  syphilide  tuberculeuse  et  ulcéreuse, 
par  le  chancre  phagédénique.  Biett,  MM.  Rayer, 
Marlins,  Cazenave,  etc.,  ont  renversé  cette  singu- 
lière théorie  ; leurs  recherches  prouvent  incontesta- 
blement que  la  même  forme  de  syphilide  peut  suc- 
céder à toutes  les  espèces  de  symptômes  primitifs, 
isolées  ou  combinées  entre  elles  de  toutes  les  ma- 
nières possibles,  et  que  dans  aucun  cas  il  n'est  pos- 
sible de  déterminer  pourquoi  telle  éruption  se  déve- 
loppe plutôt  que  telle  autre. 

influence  du  traitement  des  symptômes  primitifs 
sur  le  développement  des  syphilides.  — Quelle  que 
soit  l’opinion  que  l’on  professe  sur  la  puissance  du 
mercure  pour  guérir  les  manifestations  symptoma- 
tiques de  la  syphilis  constitutionnelle,  on  doit  se  de- 
mander si  ce  modificateur,  administré  préventive- 
ment, s’oppose  à l'absorption  du  virus  ou  neutralise 
celui-ci  de  manière  à empêcher  le  développement 
ultérieur  d’acciden's  secondaires.  Des  opinions  con- 
tradictoires ont  été  émises  sur  ce  point  : Les  uns 
prétendent  que  le  mercure  est  souvent  la  cause 
des  accidents  secondaires;  les  autres  assurent  qu'il 
les  prévient  presque  à coup  sûr  ; d autres  encore 
lui  refusent  toute  influence,  soit  dans  un  sens,  soit 
dans  un  autre. 

M.  Desruelles,  sur  UQO  malades  soumis  au  traite- 
ment simple,  n’a  vu  que  58  récidives;  Handsehuh 
n’en  compte  aucune  sur  159  sujets.  Mennen  pré- 
tend, au  contraire,  que  les  récidives  sont  de  4 sur 
20  après  le  traitement  simple,  et  de  1 sur  45  après 
le  traitement  mercuriel.  Rose  assure  que  le  tiers  des 
individus  traités  sans  mercure  présente  des  symptô- 
mes secondaires.  M.  Legendre  a vu  les  symptômes 
secondaires  se  montrer  dans  la  proportion  de  un  sep- 
tième après  le  traitement  mercuriel , et  des  trois 
quarts  après  le  traitement  antiphlogistique  (thèse 
citée,  p.  47).  En  réunissant  les  chiffres  de  MM.  Mar- 
lins  et  Cazenave  à des  relevés  fournis  par  les  hôpi- 
taux de  la  Suède,  on  trouve,  sur  495  malades,  245 
récidives  après  le  traitement  simple,  et  248  après  le 
traitement  mercuriel. 

Ainsi  que  le  dit  avec  raison  M.  Martins  ( loc . cit  , 
p.  47  et  suiv.  ),  on  ne  peut  accorder  aucune  valeur  à 
ces  statistiques,  dont  les  éléments  ne  sont  nullement 


comparables.  Tout  ce  qu’il  est  permis  d'établir,  dans 
l’état  actuel  de  la  science,  c'est  que  « les  mercuriaux 
employés  dans  Ih  curation  des  symptômes  primitifs 
ne  sont  pas  prophylactiques  des  symptômes  secon- 
daires » (Ricord).  Àstruc  avait  déjà  résolu  la  question 
de  celte  manière,  en  disant  : « Ut  nonnulli  adsunt 
« qui  ab  hydrargyro  abhorrent  sine  causa,  sic  con- 
« tra  non  desuntqui  eidem  minium  credant  quantum- 
«vis  enim  mercurius  remedium  sit  opiferum  et  efficax, 
« non  ideo  tamen  sequitur  hujus  usu  omnia  sympto- 
« mata  a lue  venerea  inducta  semper  deletum  iri.  » 

M.  Legendre  (thèse  citée , p.  47)  a recherché  si 
les  syphilides  qui  succèdent  aux  symptômes  primitifs 
sont  plus  ou  moins  graves,  suivant  que  le  traitement 
mercuriel  a été  employé  ou  non  : mais  il  n'a  pu  ar- 
river à aucun  résultat  probant.  Il  se  borne  à con- 
clure que  le  traitement  mercuriel,  dirigé  contre  les 
symptômes  primitifs,  n’imprime  aucun  caractère  de 
gravité  aux  syphilides. 

Traitement.  — Le  traitement  des  syphilides  est 
celui  des  accidents  secondaires  en  général  (voir  à la 
fin  du  paragraphe)  ; cependant  c’est  spécialement 
contre  les  éruptions  syphilitiques  que  l'on  a préco- 
nisé les  sudorifiques,  la  liqueur  de  Pollini,  la  ti- 
sane de  Fellz,  la  décoction  de  Zillmann  et  les  arse- 
nicaux ( voy.  Traitement  général  de  la  syphilis). 
Tous  les  praticiens,  depuis  les  recherches  de  Biett, 
regardent  le  proto-iodure  de  mercure  comme  le  mé- 
dicament pour  ainsi  dire  spécifique  des  syphilides; 
mais  il  est  des  cas  cependant  où  il  échoue,  et  où  l’on 
obtient  de  bons  effeis  des  préparations  que  nous  ve- 
nons de  nommer.  « Dans  quelques  circonstances  qui 
se  présentent  très-souvent  à l’observation,  disent 
MM.  Cazenave  et  Schcdel  (Abrégé  pratique  des  ma- 
ladies de  la  peau),  les  syphilides  résistent  à tous 
les  moyens  : alors,  lorsque  les  traitements  les  plus 
rationnels  ont  échoué  et  que  la  maladie  semble  devoir 
résister  à toute  médication,  on  la  voit  céder  promp- 
tement à des  préparations  empiriques.  C’est  ainsi  que 
nous  avons  été  témoins  de  plusieurs  succès  remar- 
quables obtenus  dans  les  salles  de  M.  Biett,  par  la 
décoction  d’Arnould  et  surtout  parcelle  de  Ziltmann.» 

Les  cautérisations,  les  pommades  mercurielles, 
les  fumigations  cinnabrées,  les  bains  de  sublimé,  les 
bains  de  vapeur,  sont  souvent  très  utiles  dans  le  trai- 
tement des  syphilides  ; nous  nous  occuperons  de  ces 
divers  moyens  à propos  des  indications  propres  à 
chaque  espèce  d’éruption. 

DES  STPniLIDES  EN  PARTICULIER. 

a.  Syphilide  exanthématique.  — 1°  Roséole  sy- 
philitique. La  roséole  syphilitique  est  tres-souvent 
précédée,  pendant  deux  ou  trois  jours,  de  malaise, 
de  courbature,  de  céphalalgie  et  surtout  de  douleurs 
vagues  dans  les  membres;  le  début  de  l’éruption 
peut  être  accompagné  d’un  mouvement  fébrile  léger 
et  surtout  d’une  angine  caractérisée  par  une  teinte 
rouge,  violacée  de  la  membrane  muqueuse  de  la 
bouche,  du  voile  du  palais,  du  pharynx,  avec  sé- 
cheresse remarquable,  sentiment  de  chaleur  inso- 
lite, difficulté  de  la  déglutition  (Cazenave,  loc.  cit., 
p.  227-228). 

Sur  trente  et  un  cas  de  roséole  recueillis  par 
M.  Mac-Carlhy,  pas  un  seul  n’a  débuté  par  la  face  ; 
l’éruption  a toujours  commencé  par  le  bas  de  la  poi- 
trine, l’abdomen  et  la  face  antérieure  des  cuisses  ; 
elle  se  répand  ensuite  sur  toute  la  surface  eulanée 
dans  l’espace  de  quelques  heures  (vingt-quatre  à 
quaranle-huit  heures). 

Les  lâches  cutanées  sont  d’abord  d'un  rose  assez 
vif  et  disparaissent  lentement  sous  la  pression  du 
doigt  ; bientôt  elles  deviennent  brunâtres,  puis  gri- 
sâtres. « La  coloration  morbide  devient  si  légère, 
que  pour  la  distinguer  il  faut  souvent  regarder  les 
surfaces  malades  à contre-jour  ; on  dirait  des  places 
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t)ii  la  peau  est  restée  sale.  Cette  teinte  persiste  quel- 
quefois plusieurs  mois;  de  temps  en  temps  elle  se 
dessine  de  nouveau  d’une  manière  plus  marquée  : 
ainsi  elle  reparaît  davantage  sous  l'impression  du 
froid.  Toutes  les  influences  qui  déterminent  le  retrait 
du  sang  des  vaisseaux  capillaires  laissent  complète- 
ment à jour  la  coloration  anormale  de  la  couche 
pigmentaire,  si  légère  qu’elle  soit  » (Cazenave). 

Les  taches  roséoliques  ne  sont  accompagnées  ni  de 
chaleur,  ni  de  prurit  ; elles  ne  forment  pas  de  saillie 
au-dessus  du  niveau  de  la  peau,  et  elles  disparaissent 
sans  desquamation. 

marche,  durée.  — Lorsque  l’éruption  se  montre 
peu  de  temps  après  le  symptôme  primitif,  elle  revêt 
une  forme  semi-aiguë;  précédée  et  accompagnée  de 
quelques  symptômes  généraux,  elle  dure  de  trois  à 
quatre  septénaires  ; la  forme  est  au  contraire  chro- 
nique lorsque  l'éruption  n'apparaît  que  longtemps 
après  le  symptôme  primitif;  la  durée  est  ordinaire- 
ment alors  de  plusieurs  mois  » (Cazenave). 

Diagnostic.  — La  roséole  syphilitique  diffère  de 
la  roséole  non  spécifique  par  son  étendue  plus  con- 
sidérable, sa  présence  sur  les  membres  inférieurs, 
la  coloration  des  taches,  lesquelles  ne  disparaissent 
qu’incomplétement  sous  la  preision  et  sont  plus 
nombreuses,  plus  rapprochées  et  non  saillantes  ; par 
l’absence  de  prurit  et  de  desquamation,  par  sa  durée 
plus  longue.  « Dans  presque  tous  les  cas,  dit 
M.  Mac-Carlhy,  le  diagnostic  sera  en  outre  facilité 
par  la  coexistence  de  l'accident  primitif  ou  de  sa  ci- 
catrice récente  et  indurée,  ainsi  que  par  l’engorge- 
ment des  ganglions  cervicaux  postérieurs.  » 

Le  pronostic  n'est  jamais  grave  quant  à l’éruption 
considérée  isolément. 

Le  traitement  ne  présente  aucune  indication  spé- 
ciale ; M.  Gibert  recommande  cependant,  pour  accé- 
lérer la  résolution,  les  bains  simples,  alcalins  ou  de 
vapeur,  et  les  fumigations  cinnabrées. 

2°  Erythème  populeux  syphilitique.  — L’éruption 
apparaît  spontanément,  sans  phénomènes  précur- 
seurs ; elle  se  montre  tout  à coup  ou  ne  se  développe 
que  successivement  et  lentement  sur  divers  points; 
elle  occupe  surtout  les  membres  et  spécialement  les 
bras. 

Les  plaques  érythémateuses,  d’une  étendue  qui 
ne  dépasse  jamais  celle  d’une  pièce  de  1 franc, 
souvent  plus  petites,  sont  quelquefois  d’un  rouge  vif 
au  début  ; mais  bientôt  elles  deviennent  d’un  gris 
brunâtre  et  ne  disparaissent  qu’incomplélement  sous 
la  pression  du  doigt.  Elles  forment  unelégère  saillie, 
ne  sont  accompagnées  ni  de  chaleur  ni  de  prurit,  et 
disparaissent  par  délitescence  ou  par  résolution  sans 
aucune  desquamation. 

Marche,  durée.  — L'éruption  est  ordinairement 
éphémère  et  ne  dure  que  quelques  jours,  un  ou  deux 
septénaires  au  plus  Dans  d’autres  cas,  les  plaques 
abandonnent  les  points  primitivement  occupés 
pour  se  montrer  sur  d’autres  régions,  et  alors  la 
durée  de  la  maladie  est  plus  longue. 

Diagnostic .—  L’érythème  syphilitique  accompagne 
presque  toujours  le  symptôme  primitif  ou  lui  succède 
immédiatement  (Cazenave,  Ricord)  ; il  est  donc  fa- 
cile de  reconnaître  la  nature  de  l’éruption.  Le  diag- 
nostic repose  d’ailleurs  sur  les  signes  que  nous 
venons  d’indiquer  à propos  de  la  roséole. 

M.  Cazenave  ( loc . cit.,  p.  250)  confond  l'érythème 
syphilitique  avec  l'éruption  produite  quelquefois  par 
l’administration  du  copahu  ou  du  cubèbe.  « L'érup- 
tion que  l'on  remarque  chezles  individus  qui,  atteints 
de  blennorrhagie,  ont  cherché  à la  faire  avorter,  le 
plus  souvent  avec  le  baume  de  copahu,  est  évidem- 
ment une  éruption  syphilitique  dans  la  production 
de  laquelle  le  copahu  n’agit  que  comme  cause  occa- 
sionnelle. » Pour  justifier  celte  manière  de  voir, 
M.  Cazenave  se  fonde  sur  les  raisons  suivantes  : 


1°  L’éruption  se  montre  alors  que  la  blennor- 
rhagie est  coupée  par  un  autre  médicament  que  le 
copahu. 

Ceci  prouve  seulement  que  le  copahu  ne  possède 
pas,  exclusivement  à toute  autre  substance,  la  pro- 
priété de  produire  une  éruption  érythémateuse;  on 
sait  que  le  cubèbe  a le  même  effet. 

2°  11  n’y  a pas  d'exemple  de  l'apparition  de  cetle 
éruption  sous  l'inüuence  du  baume  der copahu,  admi- 
nistré contre  une  autre  maladie  quela  syphilis. 

Il  nous  parait  impossible  que  M.  Cazenave  n’ait 
point  vu  ce  qu'ont  constaté  la  plupart  des  praticiens, 
c'est-à-dire  le  développement  d’un  érythème  consé- 
cutivement à l’administration  du  copahu  prescrit 
contre  un  catarrhe  de  la  vessie,  de  l'utérus,  etc. 

5°  L’éruption  se  montre  avec  les  mêmes  caractères 
dans  les  circonstances  où  il  ne  s’agit  ni  de  copahu 
ni  de  blennorrhagie. 

Mais  les  deux  éruptions  diffèrent,  au  contraire, 
essentiellement  dans  leurs  caractères.  L'érythème 
produit  par  le  copahu  est  toujours  éphémère,  accom- 
pagné de  prurit,  de  desquamation;  jamais  les  gan- 
glions cervicaux  ne  sont  engorgés;  la  maladie  dis- 
paraît aussitôt  que  l’on  suspend  l'administration  du 
médicament  fMac-Carlhy,  thèse  citée,  p.  50), 

b.  Syphilide  vésiculcuse.  — 1°  Eczéma  syphilitique. 
L’eczéma  syphilitique  est  assez  rare;  il  a été  bien 
étudié  par  M Cazenave,  dont  nous  reproduisons  la 
description. 

L’éruption  consiste  dans  de  petites  vésicules  trans- 
parentes, un  peu  plus  saillantes  que  celles  de  l'ec- 
zéma simple,  disposées  par  groupes  irréguliers,  le 
plus  souvent  disséminées  çà  et  là.  Dans  ce  dernier 
cas,  elles  sont  entourées  isolément  d'un  cercle  cui- 
vré. D'autres  fois,  l’éruption  consiste  dans  des  pla- 
ques d’un  rouge  caractéristique,  peu  vif,  couvertes 
de  vésicules  plus  ou  moins  nombreuses,  mais  toujours 
assez  grosses  et  saillantes.  Ces  vésicules,  qui  sem- 
blent plus  dures,  plus  résistantes  qu’elles  ne  sont  ha- 
bituellement, restent  longtemps  intactes  et  station- 
naires ; ordinairement  le  liquide  qu’elles  contiennent 
reste  transparent  ou  se  trouble  à peine;  elles  se  flé- 
trissent, l’aréole  ou  la  plaque  cuivrée  deviennent  de 
plusen  plus  ternes  et  grisâtres,  le  liquide  se  résorbe, 
le  soulèvement  épidermique  s'affaisse,  et  il  ne  reste 
plus  qu’une  exfoliation  légère,  contrastant  ordinai- 
rement par  la  blancheur  de  son  liséré  avec  la  teinte 
particulière  de  la  place  que  la  vésicule  occupait. 

Dans  quelques  cas,  l’eczéma  syphilitique  présente 
un  autre  caractère.  Soit  que  les  vésicules  se  soient 
ouvertes  spontanément,  soit  qu  elles  aient  été  déchi- 
rées, les  plaques  rouges  se  recouvrent  çà  et  là  de  pe- 
tites croûtes  sillonnées,  noirâtres,  beaucoup  plus 
épaisses,  plus  adhérentes  qu’elles  ne  le  sont  jamais 
dans  lesalfections  vésiculo-pustuleuses  simples.  Sous 
les  croûtes,  il  n’y  a point  d'ulcérations.  Ici  la  teinte 
est  plus  caractéristique  encore  ; avec  la  formespécialo 
des  croûtes,  elle  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  nature 
de  l’éruption,  dont  la  forme  est  attestée  par  des  vési- 
cules intactes,  dans  des  points  plus  ou  moins  rap- 
prochés des  plaques  devenues  pustuleuses. 

M.  Cazenave  a observé  un  cas  fort  remarquable 
d'eczéma  impéligineux  syphilitique  : vésicules  grou- 
pées couvrant  des  plaques  rouges  assez  animées; 
vésicules  transparentes  d’abord,  puis  troubles,  et 
enfin  séro-purulentes  ; croûtes  très-épaisses,  noires, 
coniques,  sillonnées,  adhérentes,  reposant  sur  des 
ulcérations  coupées  à pic,  assez  profondes;  cicatrices 
inégales,  déprimées  (Cazenave,  loc.  cit.,  p.  252-254). 

Diagnostic. — Les  vésicules  de  l'eczéma  syphili- 
tique sont  plus  volumineuses,  moins  confluentes, 
moins  nombreuses,  plus  persistantes,  isolées  ; cha- 
cune d’elles  est  entourée  d’une  aréole  cuivrée. 

2°  Herpès  syphilitique.  — L’herpès  syphilitique  se 
présente  avec  l’aspect  de  l’herpès  circinné  simple; 
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pas  de  croûtes,  pas  d’ulcérations,  pas  de  cicatrices.  » 
Tout  le  caraclère,  dit  M.  Cazenave,  existe  dans  la 
teinte  cuivrée  d’abord  et  grisâtre  ensuite,  quiaccom- 
pagne  et  suit  la  plaque  vésiculeuse. 

Les  disques  vésiculeux,  dontles  dimensions  varient 
entre  celle  d’une  pièce  de  50  cent,  et  celle  d’une 
pièce  de  1 franc,  sont  peu  nombreux  (trois  ou  qua- 
tre), très-éloignés  les  uns  des  autres  : ainsi,  on  en 
rencontre  un  au  cou  et  un  autre  à la  cuisse. 

M.  Cazenave  décrit  une  variété  d’herpès  syphili- 
tique qui,  selon  lui,  est  souvent  méconnue. 

L’éruption  se  manifeste  sous  la  forme  de  disques 
extrêmement  petits  et  extrêmement  nombreux,  ré- 
pandus ordinairement  sur  la  partie  antérieure  de  la 
poitrine  et  de  préférence  sur  les  membres;  ces  dis- 
ques, qui,  dans  le  début,  seraient  recouverts  par  un 
pois,  sont  parfaitement  arrondis;  ils  s'élargissent 
quelquefois  de  manière  à atteindre  le  diamètre  de  la 
variété  précédente;  mais  le  plus  grand  nombre  dé- 
passe rarement  celui  d’un  centime.  Les  vésicules  sont 
des  plus  ténues;  elles  se  flétrissent  si  rapidement, 
qu’à  peine  si  on  a le  temps  ou  l’occasion  de  les  aper- 
cevoir, et  que  l’on  prendrait  ces  disques  pour  des 
disques  squammeux,  si,  à la  coupe  et  sou\  ent  à l’œil 
nu,  on  n’apercevait  manifestement  à la  circonférence 
une  foule  de  petits  points  entourés  exactement  de 
débris  épidermiques  et  disposés  circulairement. 

Le  centre  de  la  plaque  ne  tarde  pas  à être  occupé 
par  une  squamme  qui  finit  quelquefois  par  recouvrir 
la  plaque  entière. 

Le  diagnostic  repose  sur  la  teinte  cuivrée,  qui  est 
des  plus  évidentes,  et  suria  forme  de  la  squamme  cen- 
trale, qui  est  peu  étendue,  épaisse,  adhérente,  et 
qui  ressemble  beaucoup  à la  production  cornée  de  la 
syphilide  squammeuse  de  la  paume  des  mains. 

D après  M.  Cazenave,  l herpès  squammeux  est, 
parmi  les  variétés  de  syphilide  vésiculeuse,  une  de 
celles  que  l’on  rencontre  le  plus  fréquemment. 

3°  Varicelle  syphilitique.  — La  maladie  est  annon- 
cée deux  ou  trois  jours  à l’avance  par  du  malaise, 
de  la  courbature,  et  quelquefois  un  mouvement  fé- 
brile. « Bientôt  sur  divers  points  de  la  surface  du 
corps,  et  ordinairement  sur  presque  tous  successive- 
ment, apparaissent  des  rougeurs  peu  vives,  d'une 
teinte  particulière,  qui  ne  tardent  pas  à être  rempla- 
cées par  un  soulèvement  complet  de  la  tache,  formé 
par  une  collection  d’un  liquide  transparent  ; il  en 
résulte  autant  de  vésicules  qui  occupent  toute  la  rou- 
geur, mais  qui  ne  tardent  pas  à être  entourées  d’une 
aréole  d’uneteinte  cuivrée.  Ces  vésiculessontrondes, 
globuleuses,  saillantes,  d’un  volume  qui  varie  depuis 
celui  d’une  grosse  tète  d’épingle  jusqu’à  celui  d’un 
pois.  » 

Chaque  vésicule  se  développe  avec  une  lenteur  ca- 
ractéristique telle,  qu  elle  peut  rester  sans  modifica- 
tion aucune  pendant  une  semaine  et  plus. 

La  varicelle  syphilitique  est  souvent  accompagnée 
de  l angine  toute  spéciale  que  nous  avons  indiquée 
à propos  de  la  roséole  ; elle  est  la  forme  de  syphilide 
vésiculeuse  que  l’on  rencontre  le  plus  fréquem- 
ment. 

c.  Syphilide  bulleuse.  — 1°  P emphi gus  syphilitique. 
M.  Cazenave  (loc.  cil.,  p.  276)  admet  aujourd'hui  la 
nature  syphilitique  du  pemphigus  infantilis.  Nous 
avons  tracé  ailleurs  la  description  de  cette  éruption, 
et  nous  avons  fait  connaître  les  opinions  diverses 
qui  ont  été  émises  à ce  sujet  (voy.  Compend.,  t.  ni, 
p.  689). 

2°  Rupin  syphilitique.  — Cette  forme  de  syphilide 
est  caractérisée  par  des  bulles  larges,  peu  disten- 
dues, arrondies,  remplies  d’un  liquide  noirâtre,  qui, 
en  se  concrétant,  donne  lieu  à une  croûte  noire,  co- 
nique, plus  épaisse  au  centre  qu’à  la  circonférence  , 
entourée  à sa  base  d’un  cercle  brun,  violacé,  qui  s’ul  - 
cère  et  qui  dépasse  toujours  l'étendue  de  la  bulle 


primitive.  La  croûte  recouvre  une  ulcération  pro- 
fonde, taillée  à pic,  avec  ou  sans  décollement  ; les 
bords  sont  quelquefois  durs,  calleux,  renversés. 

Tantôt  les  bulles  sont  irrégulièrement  répandues 
sur  divers  points  du  corps,  d’un  volume  variable,  et 
peu  nombreuses  (six  à douze);  tantôt  elles  se  mon- 
trent en  grand  nombre  sur  toute  l’enveloppe  tégu- 
mentaire  et  ont  à peu  près  toutes  les  mêmes  dimen- 
sions. Dans  quelques  cas  , une  ou  deux  bulles 
seulement  existent  sur  les  membres. 

Lorsque  la  maladie  doit  guérir,  les  croûtes  devien- 
nent de  plus  en  plus  sèches  ; le  cercle  qui  les  entoure 
pâlit  et  devient  le  siège  d’une  exfoliation  lamelleuse; 
la  croûle,  de  plus  en  plus  adhérente,  se  contracte; 
pressée  par  le  doigt,  elle  ne  laisse  sourdre  aucune 
sérosité;  percutée,  elle  rend  un  son  clairet  sec; 
enfin  elle  tombe  par  portions,  et  l’on  voit  à sa  place 
une  cicatrice  indélébile  et  caractéristique. 

La  marche  est  d’autant  plus  lente,  la  durée  d’au- 
tant plus  longue,  que  le  sujet  est  plus  âgé,  plus 
affaibli. 

Le  diagnostic  est  souvent  difficile;  M.  Cazenave 
avoue  que  le  rupia  se  présente  à peu  près  avec  les 
mêmes  caractères,  qu’il  soit  ou  non  développé  soiis 
l’influence  du  virus  vénérien.  Cependant,  dans  le 
rupia  syphilitique,  la  croûle  est  plus  noire,  plus 
dure:  elle  est  entourée  d’une  aréole  cuivrée;  elle 
recouvre  un  ulcère  profond,  grisâtre,  à bords  taillés 
à pic,  un  ulcère  hunlérien  en  un  mot. 

Traitement.  — Chez  les  vieillards,  les  sujets  d’une 
constitution  détériorée,  il  est  souvent  nécessaire  de 
modifier  la  vitalité  des  surfaces  ulcérées  par  des 
pansements  avec  le  vin  aromatique,  la  pommade  au 
calomel,  par  des  cautérisations  avec  le  nitrate  d’ar- 
gent, le  nitrate  acide  de  mercure,  etc. 

d.  Syphilide  pustuleuse.  — 1°  Acné  syphilitique 
(syphilide  pustuleuse  lenticulaire).  Les  pustules,  de 
la  grosseur  d’un  grain  de  chènevis  ou  d’une  lentille, 
discrètes,  isolées,  peu  saillantes,  sont  constituées 
par  une  petite  tumeur  d’un  rouge  cuivré  qui  en  forme 
la  base;  le  sommet,  purulent,  arrondi  ou  acuminé-, 
se  dessèche  rapidement  et  forme  une  petite  croûte, 
dont  la  chute  laisse  exister  seulement  la  base  indurée 
et  comme  papuleuse  de  la  pustule,  que  recouvre  une 
cicatrice  arrondie  et  déprimée.  L'induration  ne  dis- 
paraît qu'au  bout  d’un  temps  assez  long,  et  à mesure 
que  l’éruption  s’éloigne  du  début,  elle  perd  de  plus 
en  plus  son  caractère  pustuleux  pour  se  rapprocher 
des  affections  papuleuses. 

L’acné  syphilitique  peut  se  montrer  sur  tous  les 
points  du  corps,  mais  il  occupe  de  préférence  le  cuir 
chevelu,  le  visage  et  les  membres  inférieurs.  « Ce 
dernier  siège  est  fort  important  à noter,  dit  M.  Gi- 
bert,  car  l’acné  simplex  se  montre  presque  exclusi- 
vement sur  les  régions  supérieures  du  corps.  » Aux 
membres,  les  pustules  sont  aplaties,  plus  larges  et 
moins  exactement  arrondies. 

D'après  M.  Legendre,  l’éruption  est  souvent  ac- 
compagnée d’iritis  (thèse  citée,  p.  35). 

La  marche  de  la  maladie  est  lente;  la  durée  est 
ordinairement  longue  (un  à troismois),  en  raison  du 
développement  successif  des  pustules. 

Diagnostic.  — Dans  l’acné  syphilitique,  les  pus- 
tules sont  plus  nombreuses,  plus  confluentes,  que 
dans  l’acné  non  spécifique;  il  n'existe  point  de  tan- 
nes; la  peau  est  sèche,  flétrie,  au  lieu  d’être  grasse 
et  huileuse;  il  n’existe  pas  d’aréole  érythémateuse  ; 
les  cicatrices  sont  rondes  et  déprimées,  au  lieu  d’être 
oblongues,  saillantes,  flasques  et  comme  plissées  sur 
elles  mêmes. 

Traitement.  — Les  bains  sulfureux,  alcalins,  de 
vapeur,  les  fumigations  cinnabrées,  favorisent  sou- 
vent la  résolution. 

2°  Impétigo  syphilitique.  — «■  Impétigo  non  con- 
fluent. Cette  forme  est  ordinairement  précédée  de 
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malaise,  de  courbature;  les  pustules , assez  volu- 
mineuses sont  discrètes,  isolées,  sans  base  indurée  ; 
elles  restent  intactes  pendant  plusieurs  jours,  et 
donnent  naissance  à des  croûtes  brunâtres,  plus 
larges  que  n'étaient  les  pustules,  cl  recouvrant  quel- 
quefois une  ulcération  superficielle.  L’éruption  oc- 
cupe souvent  les  membres  inférieurs,  les  fesses,  le 
ventre,  très-rarement  le  visage.  — /3.  impétigo  con- 
fluent; syphilide  pustulo-crustacce.  Précédée  de 
malaise,  de  fièvre,  la  maladie  débute  par  des  pla- 
ques rouges,  tuméGécs,  sur  lesquelles  se  dévelop- 
pent bientôt  des  pustules  nombreuses,  confluentes, 
qui  donnent  naissance,  au  bout  de  peu  de  temps,  à 
des  croûtes  peu  saillantes,  inégales,  verdâtres,  mol- 
les, bombées  au  centre  et  enchâssées  à la  circonfé- 
renceadans  un  tissu  mou,  enflammé,  qui  trahit,  par 
son  aspect,  le  voisinage  d’une  ulcération.  Celle-ci  est 
peu  profonde,  grisâtre,  à bords  légèrement  élevés  ; 
elle  sécrète  une  sérosité  purulente,  à l'aide  de  laquelle 
se  reforment  de  nouvelles  croûtes,  jusqu'à  ce 
qu’elles  soient  remplacées  par  une  cicatrice  étendue 
et  plus  ou  moins  difforme  (Cazenave). 

Cette  forme  se  montre  rarement  sur  les  extrémités 
inférieures;  elle  occupe  de  préférence  le  visage,  le 
front,  le  cou  et  la  poitrine. 

L’éruption  acquiert  ordinairement , dès  les  pre- 
miers jours,  toute  sen  étendue;  elle  peut  bien,  à 
chaque  renouvellement  des  croûtes,  s’étendre  légè- 
rement, mais  c’est  toujours  dans  des  limites  très- 
restreinles. 

5°  Ecihyma  syphilitique.  — Les  pustules  attei- 
gnent les  dimensions  d’une  pièce  de  50  cent.;  elles 
sont  arrondies,  coniques,  discrètes  ou  disposées  par 
groupes;  elles  renferment  un  liquide  épais,  jaunâtre; 
leur  base  n'est  pas  indurée;  elles  donnent  lieu  à une 
croûte  brune,  peu  adhérente,  relevée  sur  les  bords, 
et  ne  recouvrant  qu’une  ulcération  superficielle.  Cette 
forme,  fréquente  sur  le  cuir  chevelu,  est  ordinaire- 
ment répandue  sur  toute  la  surface  du  corps. 

Dans  une  seconde  forme  plus  grave,  les  pustules 
débutent  par  une  tache  violacée  qui  se  soulevé  au 
centre,  elles  sont  ovalaires,  plus  considérables,  apla- 
ties, entourées  d'une  aréole  livide,  distendues  par 
un  liquide  épais  qui  semble  être  un  mélange  de  pus 
et  de  sang,  et  qui  donne  naissance,  en  se  concrétant, 
à des  croûtes  épaisses,  noires,  bombées. 

« Si  l’on  fait  tomber  de  bonne  heure  celte  croûte, 
on  découvre  une  ulcération  assez  profonde,  à fond  gri- 
sâtre, hérissée  de  petites  granulations  rouges,  à bords 
exactement  découpés,  taillés  à pic  et  surmontés  sou- 
vent d’une  espèce  de  ligne  blanchâtre,  qui  représente 
les  portions  d’épiderme  qui  séparent  les  croûtes  de 
la  circonférence  de  l'ulcère.  Si,  au  contraire,  on  exa- 
mine ce  qui  se  passe  sous  l’influence  d une  amélio- 
ration progressive,  on  voit  la  croûte  se  dessécher  de 
plus  en  plus  ; elle  s’affaisse  au  centre,  et  se  contracte 
pour  ainsi  dire  sur  elle-même.  La  bordure  blanche 
se  détache  en  lamelles  farineuses  ; elle  laisse  voir  la 
circonférence  de  la  croûte  pénétrant  pour  ainsi  dire 
dans  la  peau  ; peu  à peu  la  croûte  se  brise  aux  bords, 
puis  dans  une  étendue  plus  grande,  et  enfin  elle 
laisse  à nu  une  empreinte  où  la  peau  détruite  est 
remplacée  par  une  cicatrice  caractéristique  » (Caze- 
mave,  loc ■ cit.,  p.  305). 

L'ecthyma  profond  occupe  presque  exclusivement 
les  membres  et  surtout  les  jambes;  il  consiste  en  un 
petit  nombre  de  pustules  (cinq  à six)  disséminées  à 
des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés. 

« Chez  l’enfant,  dit  M.  Giberl  (nrém.  cité,  p.  531), 
l’ecthyma  syphilitique  s'annonce  par  de  grosses 
pustules  qui  ont  quelque  ressemblance  avec  celles 
de  la  variole.  L’éruption  a ordinairement  son  point 
de  départ  aux  environs  de  l’anus  et  des  parties  géni- 
tales ; puis  elle  se  répand  sur  les  cuisses,  le  tronc  et 
les  autres  parties  du  corps.  Au  bout  de  quelques 
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jours,  elles  se  convertissent  en  ulcérations  croûleu- 
ses,  arrondies,  à fond  grisâtre,  à aréole  cuivrée,  qui 
laissent  après  elles  des  maculatures  livides,  et  plus 
tard  des  cicatrices  rondes,  blanches  et  déprimées. 

« Chez  l’adulte,  les  pustules  sont  disséminées  en 
nombre  plus  ou  moifs  considérable  sur  les  diverses 
parties  du  corps,  mais  elles  sont  toujours  isolées  et 
très-éloignées  les  unes  des  autres.  » 

Diagnostic-  — L’ecthyma  syphilitique  diffère  peu 
de  l’ecthyma  cachecticum;  mais  celui-ci  se  montre 
surtout  chez  les  vieillards;  il  occupe  presque  exclu- 
sivement les  membres  inférieurs;  les  pustules  sont 
plus  nombreuses,  plus  rapprochées  ; les  ulcéialions 
sont  plus  superficielles. 

Traitement.  — Chez  les  enfants,  M.  Giberl  con- 
seille de  panser  les  ulcérations  avec  la  pommade  sui- 
vante : T/:  cerat  opiacé,  50  gram.;  oxychlorure  am- 
monical  de  mercure,  2 gram.  Pour  les  adultes,  il 
préfère  la  pommade  au  proto-iodure  axonge, 
50  gram.;  proto-iodure  de  mercure,  4 à 2 gram). 

e.  Syphilide  tuberculeuse.  — 1 ° Syph.  luberc.  en 
groupes.  Dans  une  première  variété,  on  rencontre 
des  tubercules  dont  les  plus  considérables  ne  dépas- 
sent point  le  volume  d’un  pois;  leur  sommet  est 
recouvert  d’une  petite  squamine  sèche  et  grisâtre;  ils 
ne  donnent  lieu  à aucun  suintement  ; ils  ne  sont  pas 
accompagnés  de  cuisson,  de  prurit;  ils  ne  s'ulcèrent 
jamais.  Au  bout  d’un  temps  toujours  arsez  long,  ils 
s'affaissent  et  se  résolvent  sans  laisser  aucune  trace 
de  leur  existence. 

Ces  tubercules  forment  des  groupes  réguliers; 
« ils  sont  disposés  en  cercle,  les  uns  à côté  des  au- 
tres, de  manière  à constituer  des  bords  saillants, 
interrompus  autant  de  fois  qu’il  y a des  tubercules, 
et  un  centre  sain,  à la  teinte  syphilitique  près,  qui 
y est  toujours  fortement  marquée.  Il  en  résulte  un 
disque  souvent  très-exactement  arrondi,  d’un  dia- 
mètre variable  suivant  le  nombre  des  tubercules  qui 
en  composent  la  circonférence,  tout  à fait  spécial 
par  l’arrangement  des  tubercules  et  par  la  teinte 
générale  de  la  plaque,  teinte  qui  résulte  delà  colo- 
ration particulière  et  des  tubercules,  et  des  petits 
intervalles  qui  les  séparent  et  du  centre  lui-inême  » 
(Cazenave,  loc.  cit.,  p.  329). 

Cette  forme  n’envahit  jamais  toute  la  surface  cu- 
tanée; elle  se  montre  surtout  sur  les  membres  supé- 
rieurs, le  cou  et  le  front. 

Dans  une  seconde  variété  ( syphilide  tuberculeuse 
de  M.  Legendre)  , les  tubercules,  beaucoup  plus 
petits,  sont  rapprochés  les  uns  des  autres  sans  ordre, 
sans  symétrie  ; ils  ne  forment  plus  de  groupes  régu- 
liers, ide  disques  arrondis;  ils  représentent  de  pe- 
tites saillies  résistantes,  du  volume  d’une  tête  d’épin- 
gle, ressemblant  à des  papules  brillantes,  d’un 
rouge  cuivré  des  plus  manifestes,  et  accompagnées 
quelquefois  d'un  léger  gonflement. 

Ordinairement  ces  tubercules  disparaissent  par 
une  lente  résolution;  mais  quelquefois,  après  être 
restés  longtemps  stationnaires,  ils  s’enflamment,  les 
groupes  se  réunissent,  se  tuméfient,  et  deviennent 
le  siège  d’une  ulcération  profonde. 

2°  Syphilide  tuberculeuse  disséminée  — Les  tuber- 
cules, à base  large  et  dure,  sont  saillants,  élevés, 
arrondis  ou  ovalaires,  luisants,  d’une  teinte  franche- 
ment cuivrée,  indolents;  ils  ne  se  recouvrent  pas  de 
squammes. 

Ces  tubercules  sont  épars,  disséminés  sur  diffé- 
rentes parties  du  corps  ; on  les  rencontre  spéciale- 
ment sur  les  membres  et  le  visage. 

Cette  forme  est  quelquefois  réunie  à la  syphilide 
tuberculeuse  en  groupes  Téguliers. 

La  marche  de  la  maladie  est  essentiellement  chro- 
nique ; les  tubercules  augmentent  lentement  de  vo- 
lume jusqu'à  ce  qu’ils  aient  atteint  celui  d’une  olite; 
alors  ils  restent  stationnaires. 
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La  terminaison  par  ulcération  est  très-rare  ; or- 
dinairement les  tubercules  s’aplatissent,  diminuent 
graduellement  et  disparaissent  au  bout  d'un  lemps 
variable  (1  à 5 septénaires),  en  laissant  après  eux  ou 
bien  une  simple  tache  qui  disparaît  elle-même  au 
bout  de  quelque  temps,  ou  bien  une  cicatrice  unie, 
superficielle,  ayant  exactement  la  même  grandeur 
que  le  tubercule  qu’elle  a remplacé.  Cette  cicatrice 
offre  ceci  de  remarquable,  qu  elle  n’est  point  le  ré- 
sultat d’un  travail  d’ulcération,  de  suppuration  et  de 
réparation;  elle  se  produit  en  l’absdnce  de  toute  es- 
pèce de  plaie,  èn  vertu,  il  faut  bien  l'admettre,  d’une 
absorption  morbide  (Cazenave,  loc.  cit.,  p.  539). 

5°  Syphilide  tuberculeuse  perforante.  — Les  tuber- 
cules sont  peu  nombreux,  mais  larges,  semi-sphéri- 
ques, volumineux;  par  leur  volume,  leur  forme, 
leur  aspect,  ils  ont  de  l’analogie  avec  la  framboise  ; 
leur  base  est  confondue  avec  le  derme,  dans  lequel 
ils  semblent  pénétrer  profondément;  leur  sommet 
est  éle\é. 

Ces  tubercules  s'ulcèrent  presque  constamment  et 
lendent  à détruire  profondément  l'es  tissus.  Tantôt 
l'ulcération  envahit  toute  la  surface  des  tubercules, 
tantôt  elle  se  développe  sur  un  des  points  de  leur  cir- 
conférence ; quelquefois  elle  en  creuse  l'intérieur, 
tandis  que  la  superficie  forme  une  espèce  de  coque, 
dont  la  guérison  amène  souvent  l’affaissement  et  le 
recollement  avec  le  fond  de  l’ulcération  (Legendre, 
thèse  citée,  p.  27).  Les  choses  peuvent  d’ailleurs  se 
passer  de  plusieurs  manières  différentes. 

« Dans  les  cas  les  plus  rares,  les  tubercules  se  ren- 
contrent deux  à deux  et  produisent  un  gonflement 
considérable,  au  milieu  duquel  on  reconnaît  avec 
peine  les  tubercules  eux-mêmes  à leur  dureté  plus 
grande,  à unecertaine  épaisseur  que  l’on  peut  appré- 
cier au  loucher,  au  milieu  d’une  tumeur  mollasse, 
d’un  rouge  cuivré,  indolente  d'ailleurs,  mais  qui 
déforme  considérablement  la  partie  quelle  occupe. 
Dans  ce  cas,  il  peut  arriver  spontanément  ou  à la 
suite  d’un  traitement  rationnel,  on  observe  assez 
rapidement  la  diminution  de  la  tumeur  générale  et 
des  tubercules,  sans  que  ceux-ci  s’ulcèrent.  Mais 
ordinairement  la  modification  des  tubercules  n’est 
qu'incomplète,  et  sous  des  influences  diverses  on 
voit,  à des  intervalles  variables,  la  maladie  reparaître 
avec  la  même  intensité,  jusqu’à  ce  qu’enfin  il  s’éta- 
blisse une  inflammation  ulcéreuse,  ou,  ce  qui  est 
plus  rare,  que  la  résolution  se  fasse  entièrement 
sans  que  les  tubercules  se  soient  ulcérés.  » 

o Le  plus  souvent  les  tubercules,  après  être  restés 
stationnaires  pendant  longtemps,  s’animent;  leur 
aréole,  qui  avait  perdu  une  partie  de  sa  couleur, 
redevient  rouge  cuivré,  ou  bien  tubercules  et  aréoles 
prennent  une  teinte  violacée.  Dans  tous  les  cas,  iis 
s'ulcèrent  au  sommet,  et  alors  ils  peuvent  encore 
suivre  deux  marches  différentes  : ou  bien  mous,  peu 
douloureux,  ils  sont  le  siège  d'une  ulcération  super- 
ficielle ; il  semble  que  dans  plusieurs  points  ils  se 
ramollissent  pour  douner  lieu  à de  petites  ulcéra- 
tions purulentes,  qui  souvent  se  réunissent  et  sont 
remplacées  par  des  croûtes  épaisses,  humides,  peu 
adhérentes,  surmontant  des  ulcérations  qui  ne  dé- 
truisent que  lentement  les  élévations  tuberculeuses, 
et  dont  les  cicatrices  ne  vont  pas  beaucoup  au  delà 
du  tubercule  lui-même  ; ou  bien  tendus,  douloureux, 
entourés  d'une  plaque  souvent  érythémateuse,  ils 
s’ulcèrent  au  sommet  : cette  ulcération  pénètre  rapi- 
dement dans  l'épaisseur  du  tubercule;  elle  donne 
lieu  à une  croûte  noire,  sèche,  épaisse,  qui  tombe 
rapidement  et  met  à découvert  un  ulcère  profond, 
taillé  à pic;  une  nouvelle  croûte  se  forme  et  laisse 
apercevoir  en  tombant  une  destruclien  nouvelle,  et 
bientôt  une  cicatrice  profonde,  à surface  violacée, 
souvent  exactement  coupée  comme  avec  un  emporte- 
pièce,  à forme  arrondie,  représentée  par  un  quart, 


une  moitié  de  cercle...  Enfin,  dans  quelques  circon- 
stances, de  nouveaux  tubercules  se  développent  au- 
près des  premiers,  les  ulcérations  se  confondent,  la 
marche  est  plus  rapide,  la  destruction  plus  étendue» 
(Cazenave,  loc.  cit.,  p.  542). 

Celte  forme  tuberculeuse  peut  se  monlrer  sur 
toutes  les  parties  du  corps,  mais  elle  occupe  presque 
constamment  le  visage,  le  nez,  les  lèvres,  le  pa- 
villon de  l'oreille,  qu’elle  détruit  en  partie;  souvent 
les  deux  ailes  du  nez  tombent,  et  il  en  résulte,  dit 
M.  Cazenave,  cette  espèce  de  mutilation  qu’il  est  si 
commun  de  rencontrer,  et  dans  laquelle  le  nez  n’est 
plus  représenté  que  par  un  gros  bourgeon  rouge 
et  arrondi. 

4°  Syphilide  tuberculeuse  serpigineuse.  — Cette 
dernière  forme  est  caractérisée  par  l'existence  con- 
stante d’ulcérations  qui  tendent  à détruire  les*tissus 
non  en  profondeur,  mais  en  étendue. 

La  maladie  se  manifeste  par  des  tubercules  rouges, 
durs,  arrondis,  lisses,  luisants,  indolents,  dont  le 
volume  varie  entrecelui  d’un  pois  et  celui  d’une  noi- 
sette, et  qui  ne  se  recouvrent  jamais  de  squammes. 
Après  être  restés  stationnaires  pendant  plus  ou 
moins  de  temps,  ils  s’enflamment;  leur  sommet  de- 
vient le  siège  d’une  ulcération  qui  détruit  rapide- 
ment la  tumeur  et  donne  naissance  à une  croûte 
noire,  épaisse,  conique,  en  forme  d’écaille  d’huître, 
très-adhèrente  ; lorsqu’on  l’enlève  on  trouve  au- 
dessous  d’elle  une  ulcération  livide,  de  mauvais  ca- 
ractère, saignante,  baignée  d’un  pus  fétide. 

Une  fois  Te  travail  d’ulcération  commencé,  il  ne 
s’arrête  plus  ; de  nouveaux  tubercules  se  forment, 
de  nouvelles  ulcérations  se  développent  au  voisinage 
ou  aux  confins  de  l’ulcération  primitive,  qui  se  cica- 
trise dans  un  point  et  s’étend  dans  l’autre  en  se 
réunissant  aux  nouvelles  perles  de  substance.  « Il  en 
résulte  que  l'on  peut  presque  toujours  voir  sur  le 
même  malade,  et  en  même  lemps,  tous  les  caractères 
réunis  de  l'éruption  ; ainsi  des  tubercules  plus  ou 
moins  nombreux,  disposés  sans  ordre,  surtout  au 
contour  des  plaques  malades,  quelquefois  un  peu  en 
avant;  des  croûtes  plus  ou  moins  épaisses,  plus  ou 
moins  larges,  dures,  proéminentes  au  centre;  des 
ulcérations  grisâtres,  à bords  taillés  à pic,  les  unes 
arrondies,  les  autres  tout  à fait  inégales,  contournées 
en  spirale  ; le  tout  entremêlé  de  cicatrices  indélé- 
biles, les  unes  pius  anciennes,  blanches,  comme 
fibreuses;  les  autres  plus  récentes,  violacées,  par- 
courues par  des  vaisseaux  superficiels;  celles-ci  ten- 
dues, unies,  assez  régulières,  quoique  parsemées 
d'une  foule  de  petits  enfoncements  qui  leur  donnent 
l’aspect  comme  gaufré  ; celui-là  tout  à fait  difforme, 
sillonné  de  brides  larges,  épaisses,  inégales,  assez 
semblables  à certaines  cicatrices  de  brûlure  ; brides 
qui  vont  jusqu’à  arrêter  certains  mouvements  mus- 
culaires, jusqu’à  rétrécir  des  ouvertures  naturelles  ; 
.brides  souvent  aussi  parsemées  d’élévations  tuber- 
culeuses qui  finissent  par  s'ulcérer  aussi  et  par 
donner  lieu  à des  cicatrices  plus  difformes  encore.  » 

La  syphilide  serpigineuse  peut  se  montrer  sur  tous 
les  points  de  la  peau  et  recouvrir  des  surfaces  con- 
sidérables. M.  Cazenave  a vu  plusieurs  malades  chez 
lesquels,  excepté  la  paume  des  mains  et  la  plante  des 
pieds,  toute  l’enveloppe  cutanée  avait  été  successi- 
vement occupée.  Chez  une  femme  admise  à l’hôpital 
Saint-Louis,  des  croûtes  épaisses,  verdâtres,  rugueu- 
ses, comme  rocailleuses,  étaient  étalées  en  trois  lar- 
ges plaques  principales  sur  le  devant  de  la  poitrine  : 
l'une  occupait  le  côté  droit  du  memelon,  gagnait  la 
clavicule  du  même  côté,  présentant  dans  sa  plus 
grande  largeur  environ  deux  centimètres  et  demi  ; la 
seconde,  plus  irrégulière,  occupait  la  partie  supé- 
rieure du  sternum  et  s’étendait  jusqu’à  la  four- 
chette de  cet  os.  A la  face,  des  croûtes  existaient  à 
la  commissure  labiale  droite,  et  s'étendaient  de  la 
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joue  gauche  à toute  la  tempe  et  au  front;  les  pau- 
pières étaient  largement  ulcérées  à leurs  bords  libres 
(Ann.  des  mal.  de  la  peau,  1. 1,  p.  27  ; 1844).  L’un 
de  nous  a vu,  à l'hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service 
de  M.  Emery,  des  syphilides  serpigineuses  qui  re- 
couvraient presque  toute  la  surface  du  corps.  Les 
faits  de  ce  genre  sont  toutefois  exceptionnels  ; les 
tubercules  se  développent  de  préférence  sur  le  tronc, 
le  visage,  la  nuque,  sur  les  parties  couvertes  de 
poils  ou  qui  entourent  les  surfaces  velues,  telles  que 
les  tempes,  les  sourcils,  le  cuir  chevelu,  les  aines, 
les  parties  génitales. 

Sur  le  visage,  la  syphilide  serpigineuse,  comme  la 
variété  précédente,  détruit  souvent  les  ailes  du  nez, 
une  portion  des  lèvres,  des  paupières.  Celte  syphi- 
lide ulcéreuse  de  la  face  a été  décrite  par  plusieurs 
auteurs  sous  le  nom  de  lupus  syphilitique , d 'eslhio- 
m'ene  syphilitique,  de  dartre  rongeante  syphilitique 
de  la  face  (voy.  Ann.  des  mal.  de  la  peau,  t i,  p.  53; 
4844; — Gaz.  des  hôpitaux,  t.  vu,  p.  226;  4845). 

La  marche  de  la  syphilide  serpigineuse  est  tou- 
jours très-lente,  et  sa  durée  fort  longue. 

Diagnostic.  — La  maladie  a un  aspect  caractéris- 
tique qui  permet  toujours  de  la  reconnaître  facile- 
ment lorsqu’elle  occupe  une  autre  partie  que  le 
visage.  A la  face,  au  contraire,  on  peut  la  confondre 
avec  le  lupus  proprement  dit,  et  cette  erreur  fâ- 
cheuse est  souvent  commise.  Nous  avons  établi  ail- 
leurs le  diagnostic  différentiel  (voy.  Lupus,  t.  m, 
p.  396). 

Pronostic.  — La  syphilide  serpigineuse  est  la  plus 
grave  des  syphilides,  en  raison  de  sa  longue  durée, 
des  cicatrices,  desdéformationsdont  elle  est  suivie  ; 
lorsque  la  maladie  est  très-étendue,  les  sujets  tom- 
bent quelquefois  dans  uu  état  cachectique  qui  peut 
les  conduire  à la  mort. 

Traitement.  — Les  médications  rationnelles 
échouent  souvent  dans  cette  forme  de  syphilide  : ii 
faut  alors  avoir  recours  aux  moyens  empiriques  que 
nous  avons  indiqués  (décoctions  deZittmann,  de  Pol- 
lini,  etc.).  Nous  avons  vu  plusieurs  fois  M.  Emery 
obtenir  de  bons  effets  des  préparations  aurifères. 

f.  Syphilide  papuleuse  (scabies  venerea).  — D Li- 
chen syphilitique.  Dans  une  première  variété,  les 
papulps  sont  très-petites,  très-nombreuses,  comme 
confluentes,  et  occupent  de  préférence  le  visage  et  le 
cou.  Leur  développement  est  ordinairement  précédé 
de  malaise,  decourbature.de  lassitude,  d’anorexie, 
et  d’un  léger  mouvement  fébrile. 

Dans  une  seconde  variété  (syphilide  à larges  pa- 
pules), les  papules  sont  larges,  arrondies,  forment 
un  relief  de  un  à deux  millimètres  ; égalent  le  volume 
d’un  grain  de  chènevis,  d’une  lentille;  offrent  une 
teinte  rouge  cuivrée  qui  ne  disparaît  qu’incomplé- 
tement  sous  la  pression  ; elle  sont  isolées,  discrètes; 
disséminées  sur  de  larges  surfaces  qu’elles  envahis- 
sent successivement;  elles  se  recouvrent  presque  tou- 
jours d’une  squamme  mince,  furfuracée  , qu’on  voit 
tomber  et  se  renouveler  à plusieurs  reprises;  elles 
laissent  après  elles  des  taches  grisâtres,  déprimées, 
visibles  pendant  plusieurs  septénaires. 

Cette  seconde  variété  se  développe  presque  exclu- 
sivementsur  les  membres, dans  le  sens  de  l'extension, 
sur  les  épaules,  le  dos,  la  nuque,  le  front,  quelque- 
fois sur  le  cuir  chevelu  ; elle  n’est  jamais  précédée  de 
phénomènes  généraux;  sa  marche  est  toujours  lente, 
chronique,  et  sa  durée  fort  longue. 

« On  voit  dans  quelques  cas,  dit  M-  Gibert  (mém. 
cité,  p.  557),  les  papules  s’affaisser,  s’étaler,  se  cou- 
vrir de  petites  écailles  grisâtres,  et  prendre  la  phy- 
sionomie de  l’espèce  squammeuse,  ou  bien,  au  con- 
traire, augmenter  de  volume,  de  saillie,  de  dureté, 
et  revêtir,  dans  plusieurs  points,  les  caractères  de 
l’espèce  tuberculeuse.  Ces  sortes  de  conversions 
d'une  espèce  à une  autre,  si  rares  dans  les  éruptions 


dartreuses,  sont  communes  dans  les  syphilides.  » 
Babington,  M.  Ricord,  insistent  également  sur  ces 
transformations  subies  quelquefois  par  les  papules. 
M.  Ricord  a vu  plusieurs  fois  l’épiderme  se  soulever 
au  sommet  de  la  papule  et  recouvrir  une  petite  col- 
lection, séreuse  d’abord,  puis  purulente;  Bateman 
rapporte  que,  dans  quelques  cas,  les  papules  s’ulcè- 
rent et  donnent  lieu  à des  cicatrices  indélébiles. 

Diagnostic.  — Le  volume,  le  nombre,  la  couleur 
des  papules,  sont  caractéristiques  dans  l'éruption  sy- 
philitique; l’absence  de  prurit  est  encore  un  signe 
de  grande  valeur,  car  on  sait  que  dans  les  éruptions 
papuleuses  non  spécifiques  la  démangeaison  est  con- 
stante et  très-énergique. 

g.  Syphilide  squammeuse.  — M.  Legendre  ne  con- 
sidère la  syphilide  squammeuse  que  comme  une  sim- 
ple variété  des  syphilides  tuberculeuse  et  papuleuse. 
« La  seule  différence,  dit-il,  qui  existe  entre  la  syphi- 
lide tuberculeuse  et  la  syphilide  squammeuse  dépend, 
dans  ce  dernier  cas,  de  la  plus  grande  superposition 
des  squammes,  assez  épaisse  pourmasquer  la  couleur 
cuivrée  de  la  saillie  tuberculeuse  et  en  changer  la 
physionomie  habituelle.  Si  l’on  peut  se  servir  de 
l’augmentation  de  la  sécrétion  épidémique  pour  ajou- 
ter une  variété  de  plus  à la  syphilide  tuberculeuse, 
il  me  paraît  tout  à fait  insuffisant  pour  baser  sur  lui 
une  espèce  à part, la  syphilide  squammeuse.  Il  en  est 
de  même  pour  la  syphilide  cornée,  qui,  à notre  avis, 
n’est  pas  même  une  variété  de  la  syphilide  tubercu- 
leuse, mais  simplement  une  éruption  tuberculeuse 
dont  les  caractères  un  peu  différents  dépendent  de  la 
plus  grande  épaisseur  de  l’épiderme  de  la  paume  des 
mains  et  de  la  plante  des  pieds.  Sur  ces  parties,  les 
tubercules,  à peine  saillants,  sont  recouverts  par  une 
production  épidermique  circonscrite  d’une  consis- 
tance cornée,  et  comme  implantée  dans  le  tissu  de  la 
peau.  » (Thèse  citée,  p.  25.) 

Nous  ne  pouvons,  en  aucune  façon,  partager  la 
manière  de  voir  de  M.  Legendre  : dans  la  syphilide 
squammeuse  proprement  dite,  il  n’existe  pas  de  vérita- 
bles tubercules,  pas  d’ulcération  ; le  développement 
des  squammes  est  primitif.  « Ici,  dit  M.  Cazenave,  ce 
n’est  plus  une  inflammation  avec  ses  produits  habi- 
tuels, séreux,  purulents,  suivie  de  croûtes,  d’ulcéra- 
tions, de  cicatrices;  c'est  une  double  lésion  des  ap- 
pareils destinés  à sécréter  la  manière  colorante  et  la 
matière  épidermique.  » 

4°  Psoriasis  syphilitique.  Le  psoriasis  syphilitique 
ne  diffère  du  psoriasis  non  spécifique  que  par  la 
moindre  adhérence  des  squammes  et  par  la  couleur 
cuivrée  ou  noirâtre  des  surfaces  recouvertes  par  les  la- 
melles épidermiques.  Jamais  les  plaques  ne  s’ulcèrent, 
jamais  elles  ne  sont  suivies  de  cicatrices;  elles  ne 
laissent  après  elles  que  des  taches  foncées  qui  dispa- 
raissent après  un  temps  variable. 

La  maladie  se  présente  presque  toujours  sous  la 
forme  guttata,  quelquefois  sous  la  forme  diffusa. 

2‘>  Syphilide  squammeuse  cornée.  Elle  se  manifeste 
par  des  points  légèrement  élevés,  cuivrés,  souvent 
arrondis,  recouverts  assez  largement  de  squammes 
dures,  grisâtres,  qui  peuvent  se  présenter  avec  deux 
aspects  différents.  Quelquefois  les  squammes  se  mul- 
tiplient, se  réunissent  de  manière  à former  une  sorte 
de  plaque  générale,  épaisse,  dont  il  semble  que  l'on 
pourrait  enlever  successivement  plusieurs  couches. 
Cette  plaque  ne  tarde  pas  à se  fendiller;  elle  devient 
alors  le  siège  de  fissures,  de  rhagades,  souvent  très- 
douloureuses.  Ou  trouve  toujours  autour  de  la  pla- 
que squammeuse  une  aréole  assez  large  avec  la  teinte 
syphilitique.  Dans  d'autres  circonstances,  ce  ne 
sont  plus  de  larges  plaques  squamineuses  ; ce  sont,  au 
contraire,  de  petites  surfaces  de  la  largeur  d’un 
centime,  souvent  moindres,  arrondies,  peu  saillan- 
tes, présentant  au  cenlre  un  point  dur.  blanc,  corné, 
qu'on  peut  quelquefois  faire  sauter  avec  l’ongle,  mais 
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qui,  plus  souvent,  comme  cylindrique,  pénètre 
comme  un  coin  dans  l’épaisseur  de  la  peau.  Autour 
de  cetie  matière  cornée,  existe  un  cercle  bien  arrondi 
de  deux  à trois  milimètres  de  largeur,  représentant 
une  zone  d une  couleur  tout  à fait  caractéristique.  » 
(Cazenavc.  loc.  cil  , p.  417.) 

I.a  syphilide  cornée  occupe  spécialement  la  paume 
des  mains  et  la  plante  des  pieds;  elle  accompagne  ordi- 
nairement d'autres  formes  d’éruptions  syphilitiques; 
mais  elle  peut  exister  seule  pendant  plusieurs  années 
sans  que  rien  éveille  l'attention  du  malade. 

M.  Cazenavc  a rencontré  plusieurs  fois  la  syphi- 
lide cornée  chez  les  enfants  tres-jeunes  ou  même 
nouveau-nés.  Ces  faits  sont  exceptionnels;  en  géné- 
ral , cette  forme  ne  se  montre  que  chez  l'adulte. 

h.  Syphilide  maculée  ( lâches  syphilitiques).  — 
Les  taches  syphilitiques,  qu’il  faut  distinguer  de  la 
teinte  syphilitique,  ne  reconnaissent  d’autre  cause 
qu’une  altération  du  pigment.  Elles  sont  irréguliè- 
rement arrondies,  d une  teinte  brunâtre,  discrètes, 
de  la  dimension  d’une  pièce  de  5 francs;  leur  cou- 
leur n’est  nullement  modifiée  par  la  pression  ; elles 
ne  sont  pas  accompagnées  de  prurit;  elles  apparais- 
sent le  plus  ordinairement  sur  le  tronc,  au  devant 
de  la  poitrine,  à la  partie  antérieure  du  cou,  sur  les 
membres  inférieurs. 

Ces  taches  n'existent  jamais  isolément  ; elles  ac- 
compagnent l’une  ou  l'autre  des  éruptions  syphili- 
tiques. 

5°  Lésions  des  membranes  muqueuses ■ — Ery- 
thème. Le  premier  degré  d’altération  que  présentent 
les  membranes  muqueuses  est  une  rougeur  érythé- 
mateuse, violacée,  disposée  par  plaques  ou  par  ban- 
des, accompagnée  ou  non  d’un  gonflement  très-léger. 
La  membrane  est  sèche,  luisante,  comme  tendue,  et 
sécrète  une  mucosité  abondante  et  quelquefois  puri- 
forme.  La  rongeur  est  ordinairement  éphémère,  quel- 
quefois persistante;  souvent  elle  disparait  et  re- 
paraît successivement  plusieurs  fois  de  suite  sans 
cause  connue;  elle  n’est  point  exaspérée  par  les  mo- 
difications qui  augmentent  l’inllammalioiT  non  spé- 
cifique des  muqueuses.  Cette  marche  est  importante 
à noter,  car  elle  est  le  seul  ca.ractère  qui  indique, 
jusqu’à  un  cerlain  point,  la  naiure  de  la  maladie.  Le 
diagnostic  repose  entièrement  sur  les  symptômes 
concomitants,  les  commémoratifs,  etc. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  l’érythème  ne  tarde 
pas  à faire  place  à des  ulcérations. 

Toutes  les  muqueuses  peuvent  être  le  siège  de 
celte  altération;  mais  les  yeux,  le  nez  et  la  gorge 
sont  les  parties  où  elle  doit  être  étudiée  avec  le  plus 
de  soin. 

Ophthalmie  syphilitique.  — Lp  rougeur  occupe  la 
muqueuse  palpébrale  et  oculaire  ; suivant  le  degré  de 
l’inflammation,  elle  est  arborisée  ou  uniforme;  la 
muqueuse  est  légèrement  boursouflée,  sécrète  une 
sérosité  claire  ou  puriforme.  Il  n’est  pas  rare  d’ob- 
server une  véritable  blépharite. 

Ainsi  que  le  dit  avec  raison  M.  Baumès  (ouvr.  cité, 
t.  h,  p.  457),  l’ophthalmie  syphilitique  ne  présente 
par  elle-même  aucun  caractère  qui  puisse  faire  re- 
connaîre  avec  certitude  sa  nature  ; cependant  sa  mar- 
che offre  quelque  chose  de  spécial,  elle  est  irrégulière, 
capricieuse.  La  rougeur  disparaît  tout  à coup  pour 
icparaîlre  sans  cause  appréciable  au  bout  d’un  temps 
plus  ou  moins  long  ; elle  est  quelquefois  très-intense 
le  matin,  au  réveil,  et  perd  de  son  intensité  dans  la 
journée;  elle  n'est  pas  sensiblement  augmentée  par 
les  circonstances  qui  exaspèrent  toujours  la  conjonc- 
tivite non  spécifique;  elle  n’est  pas  accompagnée,  au 
même  degré  que  la  conjonctivite  simple,  de  cépha- 
lalgie, de  chaleur,  de  prurit. 

Coryza  syphilitique.  — La  muqueuse  est  rouge, 
boursouflée,  sécrète  une  matière  épaisse,  jaune,  pu- 
riformë  ; les  malades  sont  enchifrenés,  et  l’on  pour- 


rait croire  à un  coryza  simple  si  l’absence  d’éter- 
nument  et  la  petite  quantité  de  la  matière  sécrétée 
ne  venaient  mettre  le  médecin  sur  la  voie  du  dia- 
gnostic. 

Angine  syphilitique.  — Elle  est  la  forme  la  plus  fré- 
quente et  la  plus  digne  d’attention. 

Les  plaques  érythémateuses  occupent  le  voile  du 
palais,  les  piliers,  la  luette,  les  amygdales,  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  quelquefois  la  partie  interne 
des  lèvres  et  des  joues.  Les  tonsilles  et  la  luette  sont 
souvent  tuméfiées.' 

Le  malade  éprouve  constamment,  mais  surtout  le 
malin  ou  lorsqu’il  a parlé,  une  sécheresse  fort  désa- 
gréable de  la  gorge  : la  déglutition  est  quelquefois 
difficile,  douloureuse. 

Dans  quelques  cas,  la  muqueuse  n’est  pas  seule- 
ment injectée  ; il  semble  qu  elle  soit  soulevée  légère- 
ment, dans  quelques  points,  par  un  liquide  qui  lui 
fait  perdre  sa  transparence;  il  en  résulte  de  petits 
disques  ou  plutôt  des  portions  de  disques  exacte- 
ment arrondis  où  la  muqueuse  offre  une  teinte  opa- 
line. 

Quelquefois  les  plaques  sont  plus  saillantes;  il 
semble  que  ce  soit  une  pseudo-membrane  en  forme 
d’anneau,  à bords  larges,  à centre  sain.  Ces  disques 
blancs,  épais,  sont  répandus  sur  la  muqueuse  des 
joues  et  des  lèvres;  maison  les  rencontre  principa- 
lement sur  les  bords  de  la  langue,  près  de  la  pointe, 
ou,  au  contraire,  près  de  sa  base,  où  ils  acquièrent 
le  diamètre  d'une  pièce  de  1 franc,  tandis  qu'ils  sont 
beaucoup  plus  petits  vers  l’extrémité  libre  de  l’or- 
gane. (Cazenavc,  lue.  cil.,  p.  457). 

L angine  syphilitique  érythémateuse  accompagne 
souvent  les  syphilides,  mais  elle  peut  être  la  première 
manifestation  de  la  syphilis  constitutionnelle  Dans 
ce  cas,  elle  est  bientôt  suivie  d’ulcération;  dans  le 
premier, au  contraire,  elle  reste  souvent  slastiorftiaire 
pendant  plusieurs  mois  et  persiste  avec  une  opiniâ- 
treté désolante. 

Le  Traitement  local  est  ordinairement  inefficace; 
quelquefois  cependant  on  obtient  de  bons  effets  des 
gargarismes  avec  l'alun,  le  deuto-chlorure  de  mercure 
ou  l’iodure  de  potassium. 

M.  Rufz  a publié  plusieurs  faits  sous  le  titre  d’em- 
gine  syphilitique , mais  les  observations  d'angine 
erythémateuse  sont  incomplètes,  et  la  nature  spéci- 
fique de  l’altération  n’y  est  nullement  démontrée 
(Rufz.  De  l'angine  syphilitique,  in  Journ.  hebdo- 
nmd..,  t.  vm,  p.  280,  1852). 

Ulcérations.  — Les  ulcérations  des  membranes 
muqueuses  appartiennent  aux  symptômes  secon- 
daires les  plus  fréquents  et  les  plus  graves. 

Les  ulcérations  secondaires  ont  toujours  leur 
point  de  départ  dans  la  membrane  muqueuse,  qu’elles 
dépassent  d’ailleurs  souvent  pour  envahir  les  parties 
profondes.  Elles  se  montrent  ordinairement  à la  sur- 
face des  plaques  exanthématiques  de  la  forme  précé- 
dente, mais  souvent  aussi  elles  se  développent  au 
sommet  de  petites  tumeurs  ayant  leur  siege  dans 
l’épaisseur  de  la  membrane  ou  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-muqueux,  tumeurs  qui  ont  une  grande 
analogie  avec  les  tubercules  syphilitiques  cutanés. 

Ces  ulcérations  présentent  tous  les  caractères  du 
chancre  primitif,  dont  elles  peuvent  offrir  toutes  les 
variétés.  Les  commémoratifs,  l'évolution,  les  sym- 
ptômes concomitants,  peuvent  seuls  fournir  les  élé- 
ments rationnels  du  diagnostic,  que  l’on  est  quelque- 
fois obligé  d'assurer  au  moyen  de  l’inoculation  arti- 
ficielle. 

Les  plaques  muqueuses  ulcérées  diffèrent  des  ul- 
cérations secondaires  par  leur  forme,  leur  relief,  leur 
profondeur  moins  considérable,  leurs  bords  qui  ne 
sont  pas  taillés  comme  par  un  emporte-pièce. 

La  marche,  la  terminaison,  le  pronostic,  varient, 
suivant  une  foule  de  circonstances  individuelles,  et 
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ne  peuvent  pas  être  séparés  de  l’étude  de  la  maladie 
considérée  en  général. 

Le  traitement  est  celui  des  accidents  secondaires; 
cependant  il  est  souvent  nécessaire  de  modifier  les 
surfaces  ulcérées  par  le  calomel,  les  lotions  mercu- 
rielles ou  indurées,  les  cautérisations  avec  le  nitrate 
d'argent,  le  sulfate  de  cuivre,  le  nitrate  acide  de 
mercure,  les  acides  chlorhydrique,  nitrique,  etc. 

Les  ulcérations  secondaires  doivent  être  étudiées 
dans  les  différents  sièges  qu  elles  peuvent  occuper,  et 
nous  décrirons  celles  des  paupières,  des  fosses  na- 
sales, des  oreilles,  de  la  bouche,  de  la  langue,  de  la 
gorge,  du  larynx,  des  parties  génitales,  du  col  de 
l’utérus  et  du  rectum. 

Ulcérations  secondaires  des  paupières.  — Elles  ont 
été  étudiées  par  Lawrence,  dont  nous  reproduisons 
la  description. 

Les  ulcérations  débutent  ordinairement  sur  le 
bord  ciliaire  par  une  petite  dureté  qui  ressemble  à 
un  orgelet  : de  là,  elles  s’étendent  soit  sur  la  surface 
externe  de  la  paupière,  soit  sur  la  surface  muqueuse; 
quelquefois  elles  commencent  par  une  pustule  et  se 
montrent  à l’angle  externe  de  l'œil , elles  sont  arron- 
dies, grisâtres  ou  d'un  rouge  brunâtre,  recouvertes 
de  croûtes  sèches,  épaisses  et  jaunâtres;  ces  croûtes 
tombent  et  se  reforment  alternativement  ; les  bords 
sont  durs,  le  centre  souvent  excavé.  Les  paupières 
sont  gonflées,  tendues,  douloureuses. 

Les  ulcérations  ont  quelquefois  une  marche  aiguë, 
sont  accompagnées  de  rougeur  de  la  conjonctive  , de 
douleur,  de  céphalalgie,  et  détruisent  rapidement  les 
tissus;  elles  peuvent,  en  quelques  jours,  ronger  les 
paupières  dans  une  grande  partie  de  leur  étendue,  et 
même  dans  toute  leur  épaisseur.  Dans  un  cas  rap- 
porté par  M.  Lawrence,  une  ulcération  phagédénique 
occupait  toute  la  surface  de  la  paupière  supérieure  et 
s'étendait  d une  des  commissures  à l’autre;  elle  avait 
détruit  l’angle  interne  des  paupières  et  occupait  en 
même  temps  la  peau  et  la  conjonctive  palpébrale. 

Lps  ulcérations  syphilitiques  des  paupières  ne 
peuvent  être  confondues  qu’avec  les  ulcérations  can- 
céreuses, mais  celles-ci  commencent  par  un  tubercule 
cutané  qui  persiste  pendant  des  mois  ou  même  pen- 
dant des  années  avant  de  s’ulcérer  ; l'ulcération  a 
une  marche  très-lente  et  ne  s’étend  que  très-lard 
aux  bords  des  paupières  et  à la  muqueuse.  Les  ulcé- 
rations syphilitiques  sont  d ailleurs  presque  toujours 
accompagnées  d’autres  symptômes  secondaires  ou 
tertiaires. 

Le  traitement  antisyphilitique  général  est  le  seul 
qui  puisse  modifier  les  ulcérations  et  amener  leur 
cicatrisation.  Lawrence  recommande  le  calomel  as- 
sociéà  l’opium,  selon  la  méthode  anglaise  (Lawrence, 
A treatise  on  llie  venereal  diseases  of  tke  eyc  ; 
London,  1830.  Exlr.  in  Arch.  gêner,  de  mdd.,  t.  xxix, 
p.  554;  185"2). 

Ulcérations  secondaires  des  fosses  nasales  ( ozène 
syphilitique).  — « Une  des  formes,  sans  contredit,  les 
plus  graves  de  l’inflammation  ulcéralive  des  mem- 
branes muqueuses  est  celle  de  la  pituitaire  ; elle  est 
d’autant  plus  fâcheuse  que  sa  marche  est  très-insi- 
dieuse, qu'elle  est  souvent  méconnue,  et  que  l'on  ne 
s’en  aperçoit  que  lorsqu'elle  a déjà  fait  des  ravages 
irréparables.  » 

La  maladie  débute  par  une  sensation  d’enehifrène- 
ment,  quelquefois  par  des  douleurs  sourdes  (La- 
gneau);  le  malade  éprouve  constamment  de  la  gêne  , 
de  l’embarras  dans  le  nez;  il  expulse  de  temps  en 
temps,  en  se  mouchant,  une  croûte  poreuse,  de  forme 
variable,  dure,  noirâtre,  teinte  de  sang  à la  surface 
adhérente;  le  nez  est  alors  un  peu  dégagé,  mais 
bienlôt  la  gêne  se  reproduit.  « Les  choses,  dit 
M.  Cazenave,  peuvent  durer  ainsi  pendant  des  mois 
et  des  années  sans  que  rien  autre  vienne  éclairer  sur 
la  gravité  du  mal  qui  existe.  » 


Ordinairement  les  ulcérations  sont  placées  près  de 
l’orifice  antérieur  des  fosses  nasales;  on  aperçoit 
alors  sur  la  cloison  ou  sur  la  face  interne  des  ailes 
du  nez  une  croule  jaunâtre  qui  recouvre  une  ulcéra- 
tion superficielle  , grisâtre,  de  mauvais  caractère, 
quelquefois  comme  fongueuse.  D’autres  fois,  les  ul- 
cérations sont  situées,  très-profondément,  à la  sur- 
face des  cornets,  du  plancher  des  fosses  nasales,  ou 
même  dans  les  sinus  frontaux  ; il  est  alors  impos- 
sible de  les  apercevoir,  mais  leur  présence  se  traduit 
par  un  enchifrènement  très-considérable  et  la  perte 
graduelle  de  l’odorat. 

Lorsque  les  ulcérations  sont  superficielles  et  peu 
étendues,  elles  ne  sécrètent  qu’une  petite  quantité 
de  matière  séreuse  et  inodore  qui  passe  inaperçue  par 
son  mélange  avec  le  mucus  nasal  ; mais  lorsqu’elles 
sont  considérables  et  profondes,  il  s’établit  un  écou- 
lement permanent  d’un  liquide  sanieux,  purulent, 
très-fétide. 

La  destruction  de  la  muqueuse  s’étend  souvent 
aux  parties  sous-jacentes  ; la  cloison  se  perfore,  et 
les  os  eux-mêmes  peuvent  être  attaqués  par  la  carie 
ou  la  nécrose.  Dans  ce  dernier  cas,  les  malades  ex- 
pulsent en  se  mouchant  des  fragments  d'os,  quelque- 
fois un  cornet  tout  entier,  une  partie  considérable 
de  la  lame  verticale  de  l’ethmoïde,  du  vomer  ; la  voix 
devient  rauque,  nasale;  la  parole  est  presque  inin- 
telligible; le  nez  se  déforme  , s’aplatit  et  s’affaisse 
tout  à coup  par  suite  de  la  destruction  des  os  pro- 
pres et  des  cartilages.  Quelquefois  la  peau  est  at- 
teinte par  le  mal,  qui  fait  des  progrès  incessants  de 
dedans  en  dehors,  et  alors  il  en  résulte  cette  diffor- 
mité horrible  et  si  commune,  dans  laquelle  le  nez 
n’est  plus  représenté  que  par  une  ouverture  triangu- 
laire. 

L'inflammation  syphilitique  consécutive  de  la  mu- 
queuse du  nez,  dit  M.  Baumes,  est  un  phénomène 
qui  précède  plus  souvent  qu'on  ne  pense  la  manifes- 
tation des  symptômes  constitutionnels  bien  caracté- 
risés sur  d'autres  parties.  Il  passe  souvent  inaperçu, 
ou  parce  qu'il  ne  cause  bien  des  fois  qu’une  gêne 
sans  douleur,  ou  parce  que,  par  son  analogie  avec  le 
coryza,  avec  l’embarras  du  nez  qui  peut  être  dû  à 
bien  d’autres  causes,  le  malade  y attache  peu  d'im- 
portance. 

Swediaur  conseille,  outre  le  traitement  général  , 
les  injections  avec  l’eau  de  chaux,  l’oxy-muriate  de 
mercure,  les  fumigations  mercurielles.  Le  moyen 
qui  réussit  le  mieux,  suivant  JVI.  Lagneau,  consiste  à 
tamponner  chaque  soir,  et  pour  la  nuit  entière,  la 
narine  du  côté  malade,  après  avoir  fait  prendre, 
comme  si  c’était  du  tabac,  5 grains  de  calomelas  por- 
phyrisé,  mélangé  avec  égale  quantité  d’amidon,  de 
réglisse  ou  de  racine  d’althéa  en  poudre.  « On  a re- 
connu à ce  procédé  le  grand  avantage  de  corriger 
l’odeur  infecte  qu’exhalerU  les  malades  et  de  favo- 
riser la  guérison,  d’abord  par  l’application  prolongée 
d un  remède  qui  agit  le  plus  ordinairement  comme 
spécifique,  et  de  plus  en  s’opposant  à ce  que  l’air 
ne  renouvelle,  sitôt  qu'elles  sont  tombées,  les  croûtes 
qui  couvrent  les  ulcères  » (Lagneau,  ouvr.  cité,  1. 1, 
p.  501). 

Ulcérations  secondaires  des  oreilles.  — Elles  oc- 
cupent, soit  l’entrée  du  conduit  auditif,  soit  la  partie 
profonde,  où  elles  ne  peuvent  être  aperçues  qu'à 
i’aide  du  spéculum  auris  ; elles  sont  accompagnées 
d’un  écoulement  muuo-purulent  jaunâtre,  verdâtre, 
visqueux  ou  peu  épais,  ne  s’accompagnant  ordinai- 
rement pas  de  douleur,  mais  coïncidant  presque  tou- 
jours avec  une  dureté  plus  ou  moins  grande  de  l'ouïe. 
Comme  dans  les  fosses  nasales,  ces  ulcérations  peu- 
vent s’étendre  aux  parties  profondes,  et  devenir  la 
cause  d’une  carie  du  rocher  et  de  tous  les  accidents 
qui  sont  la  conséquence  de  cette  grave  lésion. 

Ulcérations  secondaires  de  la  bouche.  — Elles 
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peuvent  se  montrer  sur  tous  les  points  de  la  face  in- 
terne des  lèvres  et  des  joues,  ainsi  que  des  gencives; 
elles  sont  en  général  superficielles  , grisâtres  , à 
bords  taillés  à pic  ou  décollés  , mais  quelquefois 
elles  suivent  une  marehe  aiguë  et  détruisent  rapi- 
dement les  tissus;  elles  peuvent  alors  traverser 
toute  l’épaisseur  des  lèvres  ou  des  joues,  produire 
des  pertes  plus  ou  moins  considérables  de  sub- 
stance, donner  lieu  à des  fistules,  à de  larges  perfo- 
rations, etc.  a Les  ulcérations  consécutives , dit 
M.  Lagneau,  se  montrent  souvent  vers  le  milieu 
du  bord  libre  de  la  lèvre  inférieure;  elles  sont  très- 
rebelles,  s'étendent  avec  rapidité;  leurs  bords  se 
durcissent  sans  presque  s’élever  au-dessus  du  ni- 
veau de  leur  centre  ; leur  base  et  toute  la  lèvre 
s’engorgent  considérablement;  elles  deviennent  le 
siège  de  douleurs  aiguës,  lancinantes  ; leur  surface 
est  d'un  gris  sale,  parsemée  de  taches  rouges,  san- 
guinolentes, et  elles  prennent  un  aspect  cancéreux. 
Si  l’on  n’avait  pas  beaucoup  d habitude  de  ces  sortes 
d'accidents,  on  aurait  peine  à se  défendre  du  désir 
de  recourir  au  traitement  que  cette  apparence  indi- 
querait comme  unique  et  dernière  ressource;  mais 
l’expériencea  démontré  que  les  antivénériens  promp- 
tement administrés  et  à larges  doses  suffisent,  pres- 
que toujours,  pour  amener  une  guérison  solide,  sans 
pour  cela  qu’on  doive  négliger  l'usage  des  topiques 
émollients  et  opiacés,  et  plus  tard  les  pansements 
avec  l’onguent  napolitain  plus  ou  moins  affaibli.  » 
(Lagneau,  ouvr.  cité,  1. 1,  p.  284). 

Les  ulcérations  des  gencives  sont  assez  rares  ; elles 
Tendent  toujours  la  mastication  fort  pénible,  et  peu- 
vent amener  la  carie  ou  la  nécrose  du  bord  alvéo- 
laire ou  même  des  os  maxillaires. 

Diagnostic.  — 11  est  facile  de  distinguer  les  ulcé- 
rations syphilitiques  de  la  bouche  des  avhlhes.  Les 
ulcérations  scorbutiques  sont  bornées  aux  gencives; 
elles  sont  irrégulières,  superficielles,  livides,  fon- 
gueuses, saignantes,  à bords  flasques  et  spongieux  , 
à pourtour  d'un  rouge  violet  ou  noirâtre,  accompa- 
gnées de  douleurs  vives; elles  donnent  souvent  lieu 
à des  hémorrhagies,  et  l’on  rencontre  d’ailleurs  tous 
les  autres  signes  de  l’affection  scorbutique.  Les  ul- 
cérations mercurielles  ont  un  fond  blanchâtre,  lai- 
teux ; leur  circonférence  est  pâle;  elles  sont  très- 
nombreuses,  se  montrent  aux  joues,  au  bord  de  la 
langue,  vis-à-vis  les  dents,  en  arrière  des  molaires; 
elles  exhalent  une  odeur  sui  generis,  sont  accompa- 
gnées d'un  goût  métallique,  cuivreux,  de  salivation, 
d’un  gonflement  plus  ou  moins  considérable  de  la 
bouche  et  du  système  salivaire. 

Assez  souvent,  dit  M.  Baumès,  les  ulcérations  se 
développent  aux  environs  des  dents  de  sagesse,  ou 
dans  les  points  mêmes  où  ces  dents  doivent  appa- 
raître ou  commencent  à se  montrer;  il  faut  alors 
prendre  garde  de  les  confondre  avec  les  ulcérations 
non  spécifiques  dont  l’éruption  des  dents  de  sagesse 
est  souvent  accompagnée. 

Ulcérations  secondaires  de  la  langue.  — Elles  oc- 
cupent ordinairement  les  parties  latérales  de  l’or- 
gane ; la  base  et  les  bords  en  sont  fréquemment 
indurés.  Il  est  facile,  aux  signes  que  nous  avons  in- 
diqués ailleurs,  de  lés  distinguer  des  plaques  mu- 
queuses ulcérées;  mais  lorsque  le  diagnostic  n'est 
point  éclairé  par  des  symptômes  concomitants  ou 
par  l’évolution  de  la  maladie,  il  est  souvent,  au  con- 
traire, difficile  de  les  différencier  des  ulcérations 
cancéreuses.  C'est  par  le  traitement  qu'on  est  parfois 
obligé  d'arriver  au  diagnostic. 

Ulcérations  secondaires  de  la  gorge.  — Elles  sont 
très- fréquentes  et  accompagnent  souvent  les  syphi- 
lides,  mais  souvent  aussi  elles  sont  la  première  ou 
même  la  seule  manifestation  de  la  syphilis  consti- 
tutionnelle. 

Le  malade  commence  par  éprouver  une  douleur 


sourde,  peu  inlense,  une  légère  difficulté  d’avaler,, 
un  sentiment  de  gêne  dans  le  gosier  ; la  sécrétion 
salivaire  n’est  point  augmentée,  mais  le  malade  bave 
sans  cesse  une  mucosité  visqueuse,  filante,  très- 
difficile  à détacher  ; son  haleine  est  fétide. 

Cet  état  persiste  sans  aggravation  pendant  plu- 
sieurs jours,  et  souvent  il  est  rapporté  à une  angine 
simple  légère,  et  si  on  examine  la  gorge,  on  est  tout 
étonné  d’y  découvrir  des  ulcérations.  Celles-ci  peu- 
vent occuper  les  amygdales,  leurs  piliers,  la  luette,, 
le  bord  libre,  les  faces  buccale  ou  pharyngienne  du 
voile  du  palais,  la  paroi  postérieure  ou  la  voûte  du 
pharynx  ; elle  se  présentent  sous  des  aspects  diffô 
rents  qui  ont  été  bien  décrits  par  M.  Baumès. 

Tantôt  les  ulcérations  sont  superficielles,  à surface 
blanc-grisâtre;  la  circonférence,  qui  ne  forme  pas 
des  bords  nets,  faciles  à distinguer,  va  se  fondant 
insensiblement,  comme  par  une  sorte  de  biseau, 
avec  la  partie  ulcérée  plus  déprimée,  laquelle  offre 
même  quelquefois  à l’oeil  une  apparence  telle,  qu’on 
dirait  qu’il  n’y  a pas  d’ulcération.  Le  pourtour  d^s 
ulcérations,  surtout  lorsque  celles-ci  occupent  le 
voile  du  palais,  les  piliers,  les  amygdales,  est  ordi- 
nairement, jusqu’à  une  distance  plus  ou  moins 
grande,  d’un  rouge  foncé  qui  contraste  avec  le  blanc 
mat  de  la  surface  ulcérée.  Quelquefois  tout  le  fond 
de  la  bouche  est  tapissé  de  ce  genre  d’ulcérations  qui 
s’accompagnent  d’un  sentiment  de  gêne,  de  cuisson 
plulôt  que  de  douleur,  et  ne  gênent  la  déglutition 
que  lorsqu’elles  descendent  assez  bas  vers  la  base 
des  piliers.  On  dirait,  à l'aspect  et  à la  forme  irré- 
gulière de  cette  affection,  que  les  parties  ont  subi 
une  brûlure  du  premier  et  du  second  degré.  » 

Dans  une  seconde  variété,  les  ulcérations  sont  plus 
profondes;  elles  intéressent  la  plus  grande  partie  de 
l'épaisseur  ou  toute  l’épaisseur  de  la  muqueuse  ; leur 
fond  est  grisâtre,  granulé  ; leurs  bords  sont  inéga- 
lement découpés,  quelquefois  décollés  : le  pourtour 
est  peu  ou  point  coloré  en  rouge. 

La  troisième  variété  se  montre  exclusivement  sur 
les  amygdales;  elle  n’est  annoncée  par  aucun  pro- 
drome, et  lorsqu’on  examine  la  gorge,  pour  la  pre- 
mière fois,  on  est  ordinairement  étonné  d’y  trouver 
déjà  des  ulcérations  profondes,  creusées  comme  par 
un  emporte-pièce,  à fond  jaunâtre,  à pourtour  d’un 
rouge  foncé,  s’étendant  souvent  à toute  l'amygdale, 
aux  parties  environnantes,  à l'orifice  de  la  trompe 
d'Eustachi. 

Dans  une  quatrième  forme,  les  ulcérations  présen- 
tent des  caractères  qui  les  rapprochent  du  chancre 
phagédénique  ; accompagnées  de  douleurs  tres-vives, 
de  réaction  fébrile,  de  gêne  ou  d’impossibilité  de  la 
déglutition,  d’altération  de  la  voix  et  de  l’ouïe,  elles 
envahissent  rapidement  toute  la  gorge  et  s’étendent 
même  vers  les  fosses  nasales  (Baumès,  ouvr.  cité,  t.  il, 
p.  430). 

Les  ulcérations  de  la  gorge  préscnlent  encore  quel- 
ques modifications  relatives  à leur  siège. 

Les  ulcérations  qui  occupent  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  sont  larges,  arrondies  ; leur  centre,  assez 
profondément  creusé,  repose  sur  une  surface  tumé- 
fiée qui  se  recouvre  d’une  matière  muqueuse  gri- 
sâtre; les  bords  sont  nettement  découpés. 

Les  ulcérations  des  amygdales  sont  plus  profon- 
des, plus  larges  ; leur  surface  grisâtre,  déprimée, 
pénèlre  quelquefois  toute  l'épaisseur  de  la  glande; 
les  bords  sont  exactement  taillés  à pic  (Cazenave, 
(toc.  cit.,  p.  439). 

Les  ulcérations  de  la  gorge  occasionnent  souvent 
de  grands  ravages  ; elles  peuvent  détruire,  en  partie 
ou  en  totalité,  le  voile  du  palais,  la  luette,  les  amyg- 
dales, les  parties  osseuses  de  la  voûte  du  palais, 
amener  la  carie  de  la  partie  antérieure  des  vertèbres 
cervicales  (Lagneau)  ; souvent  elles  ouvrent  une  large 
communication  entre  le  pharynx  et  les  fosses  nasales. 
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Diagnostic.  — Il  est  difficile  ou  même  impossible 
vie  constater  directement  la  présence  des  ulcérations, 
lorsque  celles-ci  sont  situées  à la  voûte  du  pharynx, 
à la  face  postérieure  du  voile  du  palais. 

Pour  les  distinguer  des  ulcérations  non  spécifiques 
qui  succèdent  quelquefois  à une  angine  aiguë  bu 
chronique,  il  faut  se  rappeler  que  ces  dernières  sont 
précédées  des  symptômes  ordinaires  de  l'amygdalite 
ou  de  la  pharyngite  et  souvent  de  petits  abcès;  que 
leur  surface  est  d’un  rouge  vermeil,  tandis  que  la 
circonférence  ne  présente  aucune  coloration  morbide; 
qu’elles  sont  douloureuses,  accompagnées  du  gon- 
flement des  amygdales,  des  glandes  salivaires  ; qu’il 
n’en  existe  qu’une  ou  deux. 

Traitement.  — Indépendamment  du  traitement 
général,  il  est  ordinairement  nécessaire  d agir  loca- 
lement par  des  gargarismes  émollients,  au  début,  et 
ensuite  par  des  insufflations  du  calomel,  des  garga- 
rismes au  deuto-chlorure  de  mercure,  à l'iodure  de 
potassium,  par  des  cautérisations  avec  le  nitrate  d’ar- 
gent, le  nitrate  acide  de  mercure,  l’acide  chlorhy- 
drique, etc. 

Ulcérations  secondaires  du  larynx.  — Nous  en 
avons  tracé  ailleurs  une  description  étendue  et  com- 
plète (voy.  Larynx,  l.  in,  p.  586), 

Ulcérations  secondaires  des  parties  génitales. 
— Chez  l’homme,  elles  occupent  la  face  muqueuse 
du  prépuce  et  le  gland  (balano-posthite  secondaire); 
chez  la  femme,  elles  se  montrent  sur  la  face  interne 
des  grandes  lèvres,  à leur  commissure  supérieure 
et  inferieure,  aux  petites  lèvres,  à la  fourchette,  à 
l’entrée  du  vagin  et  sur  les  parois  de  ce  conduit,  etc. 
Ules  sont  ordinairement  superficielles,  indurées, 
blafardes;  elies  ne  donnent  jamais  lieu  à un  engor- 
gement ganglionnaire. 

Ces  ulcérations  sont  extrêmement  rebelles,  sur- 
tout chez  les  femmes,  d'après  nos  observations  ; elles 
se  reproduisent  souvent  d'une  manière  intermittente, 
irrégulière  ou  périodique;  il  n’est  pas  rare  de  les 
voir  résister  pendant  plusieurs  années  ou  même  in- 
définiment aux  médications  générales  ou  locales  les 
plus  rationnelles.  L’un  de  nous  a vu,  à l’hôpital 
Saint  Lazare,  un  grand  nombre  de  vieilles  tilles  pu- 
bliques qui  portaient  des  ulcérations  de  ce  genre  de- 
puis dix  ou  quinze  ans,  et  qui  n’étaient  plus  sou- 
mises à aucun  traitement;  il  a été  assez  heureux 
pour  en  guérir  plusieurs  à l’aide  d'une  profonde  cau- 
térisation par  le  fer  rouge. 

Des  ulcérations  secondaires  se  développent  quel- 
quefois dans  le  canal  de  l’urèthre,  et  donnent  lieu 
à des  écoulements  rebelles,  à des  blennorrhées  de 
longue  durée  et  difficiles  à guérir. 

Diagnostic.  — L’absence  de  tout  symptôme  in- 
flammatoire, la  marche  de  la  maladie,  et  l’inocula- 
tion, en  cas  de  besoin,  servent  à distinguer  ces  ul- 
cérations secondaires  des  chancres.  Dans  l’urèthre, 
leur  présence  est  plus  difficileà  constater  ; cependant 
elle  devient  fort  probable  lorsqu’un  écoulement  n’est 
point  accompagné  des  accidents  qui  caractérisent  la 
blennorrhagie  aiguë,  qu’il  n’est  point  entretenu  par 
un  rétrécissement  et  qu’il  résiste  à un  traitement 
bien  dirigé. 

Ulcérations  secondaires  du  col  de  l'utérus.  — Yoy. 
Utérus  (Maladies  de  1’). 

Ulcérations  secondaires  du  rectum.  — Elles  occu- 
pent ordinairement  les  environs  de  l’anus  ; elles  sont 
étendues,  grisâtres,  de  mauvais  aspect,  à bords 
inégalement  découpés  ; elles  peuvent  être  accompa- 
gnées de  fissures,  de  fistules.  Quelquefois  elles  sont 
situées  dans  le  rectum  et  remontent  jusque  vers  son 
extrémité  supérieure  ; elles  peuvent  alors  donner  lieu 
à des  accidents  graves,  à des  fistules  recto-vaginales, 
recto-vésicales,  à la  carie  du  sacrum. 

Ces  ulcérations  sont  accompagnées  d'un  écoule- 
ment anal  puriforme,  fétide;  ordinairement  elles 


sont  indolentes,  à moins  qu’il  n’existe  des  fissures  ; 
souvent  elles  se  cicatrisent  d’une  manière  irrégulière 
et  donnent  naissance  à des  brides,  à des  adhérences 
qui  rétrécissent  la  cavité  de  l’intestin  et  opposent 
un  obstacle  plus  ou  moins  considérable  au  cours  des 
matières. 

Diagnostic.  — Il  n’est  pas  toujours  facile  de  dis- 
tinguer ces  ulcérations  des  tumeurs  hémorrhoïdales 
ulcérées  et  du  cancer  du  rectum  ; cependant  les  an- 
técédents, les  symptômes  concomitants,  la  inarche 
de  la  maladie,  l’absence  d’hémorrhagie,  d’induration, 
de  dégénérescence  profonde  des  tissus,  de  douleurs 
lancinantes,  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic. 

6°  Végétations,  choux-fleurs,  poireaux,  crêtes  de 
coq,  excroissances,  termes,  etc  — La  nature  syphi- 
litique des  végétations  n’est  nullement  démontrée; 
tous  les  auteurs,  M1I.  Lagneau,  Baumès,  Cazenave, 
Ricord,  reconnaissent  que  des  végétations  peuvent 
se  développer  en  l’absence  de  toute  cause  spécifique. 
« Les  personnes  les  plus  saines,  et  chez  lesquelles  on 
ne  peut  soupçonner  l’existence  de  la  syphilis,  peu- 
vent être  affectées  de  végétations,  dit  M.  Lagneau 
(ouv.  cité,  t.  i,  p.  580-581)  ; aussi  on  en  voit  par- 
fois se  développer  aux  parties  génitales  des  femmes 
enceintes,  cl  qui  ne  sont  dues  qu’à  la  seule  pression 
exercée  par  l’enfant  sur  les  bords  du  petit  bassin, 
d’où  résulte  une  gêne  plus  ou  moins  marquée  dans 
la  circulation  capillaire  des  parties  génitales.  Tout 
ce  qui  peut  appeler  une  irritation  soutenue  sur  la 
muqueuse  du  pudendum,  tels  que  les  marches  for- 
cées, l'abus  du  coït,  des  frottements  ou  des  titillations 
trop  répétés,  est  susceptible  de  leur  donner  nais- 
sance. » 

M.  Cazenave  ( loc . cit.,  p.  454)  émet  une  opinion 
semblable  : « Il  est  évident  pour  moi,  dit-il,  sans  nier 
la  nature  syphilitique  possible  des  végétations  pro- 
prement dites,  que  les  mêmes  symptômes,  avec  les 
mêmes  caractères,  la  même  forme,  pouvent  se  déve- 
lopper chez  un  individu  sain  et  en  dehors  de  toute 
cause  spécifique.  » 

« Les  végétations,  dit  M.  Ricord  (ouvr.  cité,  ann., 
p.  475),  ne  sont  ni  la  preuve  d’une  infection  récente, 
ni  celle  de  l’existence  d'un  empoisonnement  général. 
Quand  elles  sont  précédées  par  des  accidents  véné- 
riens primitifs  ou  par  la  syphilis  constitutionnelle, 
elles  semblent  être  une  conséquence  fortuite  des  ir- 
ritations locales  que  ces  conditions  peuvent  produire, 
mais  non  un  effet  spécifique,  puisque  d’autres  causes 
peuvent  leur  donner  lieu.  » 

Si  l'on  considère  que  les  végétations  se  dévelop- 
pent souvent  en  dehors  de  toute  maladiesyphilitique, 
qu’elles  sont  produites  par  une  blennorrhagie  non 
virulente,  par  une  balano-posthite  simple,  par  une 
affection  cutanée  non  spécifique,  qu’elles  ne  sont 
nullement  modifiées  par  le  traitement  antisyphili-*' 
tique,  on  sera  peu  porté  à les  rattacher  à la  sy- 
philis. 

Nous  allons  toutefois  les  décrire,  puisque  les  opi- 
nions sont  encore  partagées. 

On  distingue  plusieurs  variétés  de  végétations,  et 
on  leur  a donné  des  noms  en  rapport  avec  leur  forme. 
Elles  ont  été  décrites  avec  beaucoup  de  soin  par 
M.  Baumès. 

On  appelle  verrues  de  petites  éminences  aplaties 
ou  légèrement  arrondies,  coniques,  allongées,  recou- 
vertes par  un  épiderme  calleux.  Leur  base  s’enfonce 
dans  l'épaisseur  du  derme  et  reçoit  une  foule  de  pe- 
tits vaisseaux  dont  le  sang  s’échappe  par  gouttelettes 
extrêmement  petites  lorsque  l’on  excise  ce  petit 
corps  au  niveau  de  la  peau.  La  surface  des  verrues 
a le  même  aspect  que  la  peau  environnante,  mais  elle 
est  raboteuse,  fendillée,  comme  chagrinée. 

Les  poireaux  0u  porreaux  sont  des  verrues  très- 
petites,  minces,  longues,  placées  les  unes  à côté  des 
autres.  Ils  se  présentent  sous  la  forme  de  granula- 
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lions  grosses  comme  des  lêles  d’épingles,  à aspect 
verruqueux,  ou  de  petites  tiges  ou  filaments  portant 
ces  granulations  à leur  extrémité  libre  et  isolées  les 
unes  des  autres. 

Les  crêtes  de  coq  sont  des  excroissances  compri- 
mées, aplaties,  plus  vasculaires,  plus  charnues,  plus 
rouges  que  les  verrues  ; quelquefois  lisses,  régulières, 
quelquefois  rugueuses,  festonnées. 

Ces  trois  variétés  sont  indolentes,  ordinairement 
sessiles,  sèches,  ne  donnent  lieu  ni  à des  écoulements 
sanguins,  ni  à aucune  sécrétion  ; elles  se  montrent 
sur  la  peau  du  prépuce,  de  la  verge,  des  grandes 
lèvres,  du  mont  de  Vénus,  du  périnée,  aux  environs 
de  l’anus. 

Les  choux-fleurs  sont  des  végétations  fongueuses 
spongieuses,  cellulaires,  vasculeuses,  rouges,  sai- 
gnantes, douloureuses,  formées  de  branches  comme 
charnues,  qui,  ou  semblables  au  végétal  dont  elles 
ont  reçu  le  nom,  se  rendent  à un  tronc  commun  for- 
mant leur  pédicule  (choux-fleurs  pédiculés),  ou 
s’implantent  l’une  à côté  de  l’autre,  de  manière  à 
avoir  une  base  d’insertion  plus  ou  moins  large  (r/ioua> 
fleurs  sessiles).  Dans  tous  les  cas,  elles  s’arrondis- 
sent à leur  extrémité,  ou  elles  présentent  des  sillons 
dans  divers  sens  ; quelquefois  elles  se  granulent,  se 
façonnent,  se  colorent  de  manière  à imiter  cer- 
tains fruits,  tels  que  la  mûre,  la  fraise,  la  framboise. 

Les  choux  fleurs  sont  douloureux,  surtout  lorsqu’ils 
ont  subi  un  frottement  plus  ou  moins  prolongé,  plus 
ou  moins  énergique;  ils  saignent  facilement  et  sé- 
crètent une  humeur  mucoso-purulente  fétide.  lisse 
développent  sur  les  muqueuses  du  prépuce,  du  gland, 
de  la  vulve,  autour  de  l'anus,  du  méat  urinaire,  de 
l’orifice  de  la  vulve,  du  clitoris,  à la  fourchette  ; on 
en  rencontre  fréquemment  dans  le  rectum,  dans  le 
canal  de  l’urèthre,  à une  profondeur  plus  ou  moins 
considérable;  nous  en  avons  vu  tapisser  toute  l'é- 
tendue des  parois  vaginales  et  recouvrir  la  surface 
du  col  utérin.  On  en  rencontre  assez  fréquemment 
dans  la  bouche,  à la  base  de  la  langue,  sur  le  voile 
du  palais  ; on  en  a trouvé  dans  le  larynx  (voy.  Larynx, 
t.  tu,  p.  585),  dans  la  cavité  du  museau  de  tanche 
et  même  dans  celle  de  la  matrice  (Ricord,  annot., 
p.  475). 

Le  nombre  des  choux-fleurs  est  ordinairement  con- 
sidérable et  quelquefois  il  est  énorme;  M.  Cazenttve 
a vu  une  jeune  fille  qui  en  portait  au  moins  cinq 
cents  à la  face  interne  des  parties  génitales;  l’un  de 
nous  a donné  des  soins  à une  femme  qui  en  avait 
au  moins  le  double  autour  de  l'anus,  sur  toutes  le£ 
parties  de  la  vulve,  dans  le  vagin  et  sur  le  col  utérin  ; 
le  vagin  en  était  littéralement  oblitéré. 

« Souvent  développés  dans  des  proportions  énormes 
et  incarcérés  dans  un  prépuce  étroit,  ils  compriment 
•et  atrophient  le  gland  ou  contractent  des  adhérences 
avec  le  prépuce.  Là,  ils  s'indurent  dans  un  point, 
se  ramollissent  dans  un  autre,  et,  gênés  dans  leur 
circulation,  ils  se  frappent  de  gangrène,  fournis- 
sent des  suppurations  ichoreuses,  fétides,  et  peuvent 
être  pris  pour  des  dégénérescences  cancéreuses.  » 
(Ricord,  annot.,  p.  476). 

JM.  Lagneau  pense  que  les  végétations  syphiliti- 
ques sont  tantôt  primitives,  tantôt  consécutives; 
MM.  Baumes  et  Cazenave  les  considèrent,  en  admet- 
tant leur  nature  spécifique,  comme  appartenant  à la 
syphilis  secondaire.  M.  Ricord  pense  que  les  végéta- 
tions sont  toujours  matériellement  les  mêmes,  et 
qu’elles  ne  peuvent,  dans  aucun  cas,  servir  à dis- 
tinguer une  infection  locale  d une  syphilis  constitu- 
tionnelle. 

Elles  ne  sont  certainement  pas  contagieuses. 

Traitement.  — llunler  et  M.  Ricord  établissent 
avec  raison  que  les  traitements  généraux  semblent 
n’avoir  aucune  influence  sur  les  végétations.  «Elles 
continuent  fréquemment  à croître  pendant  qu'on  les 


traite,  dit  M.  Ricord,  disparaissent  ou  tomhentquand 
on  ne  fait  plus  rien,  sans  qu’on  saisisse  la  raison  de 
leur  persistance  ou  de  leur  disparition.  » 

Quelquefois  les  végétations  se  flétrissent,  tombent 
et  disparaissentaussi  spontanément  pour  ne  plus  re- 
paraître. Presque  toujours  il  est  nécessaire  dedes  ex- 
ciser et  de  pratiquer  une  cautérisation  énergique  avec 
le  nitrate  d’argent,  le  niirate  acide  de  mercure, 
l’acide  nitrique,  etc.  Malgré  ce  traitement,  elles  se 
reproduisent  souvent  pendant  longtemps  ; l’un  de 
nous,  dans  ces  cas  rebelles,  a obtenu  de  bons  effets 
de  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge. 

7°  lrilis.  — L’iritis  accompagne  fréquemment  les 
symptômes  secondaires  de  la  syphilis,  les  syphilides 
principalement,  et  en  particulier  les  éruptions  papu- 
leuses (Carmichael,  Ricord,  Legendre),  squammeuses 
(Ricord ) et  pustuleuses  (Legendre)  ; mais  l’inflamma- 
tion de  l’iris  est-elle  elle-même  spécifique  ? Muller, 
Beer,  M.  Siebel,  la  plupart  des  ophthalmologistes 
allemands,  Lawrence,  etc.,  n’hésitent  pas  à répondre 
par  l’affirmation.  Travers  pense  que  l’iritis  est  un 
accident  mercuriel,  ou  tout  au  moins  une  affection 
non  spécifique  développée  sous  l’influence  du  traite- 
ment mercuriel,  agissant  comme  cause  prédisposante 
(Carmichael , Obs.  on  the  syrnptoms  and  spécifie 
distinctions  of  venereal  disease , p.  52  ; London  , 
1818).  M.  Cazenave  ne  se  prononce  point  ( loc . cit., 
p.  451)  ; M.  Ricord  admet  une  irilis  syphilitique 
(annot.,  580).  M.  Velpeau,  qui  repousse  les  iritis 
spécifiques,  fait  une  exception  en  faveur  de  la  syphi- 
litique : « Nous  admettons  l’iritis  syphilitique  comme 
spécifique,  dit-il,  parce  qu’ici  il  est  démontré  que  la 
maladie  a sa  source  dans  un  virus  venu  de  l’inté- 
rieur » ( Leçons  cliniques,  in  Gaz.  des  liôpit.,  t.  vu, 
p.  255;  1845). 

Nous  n’avons  pas  à décrire  ici  l’iritis;  nous  de- 
vons examiner  seulement  si  à la  forme  syphilitique 
de  cette  affection  appartiennent  des  symptômes  et 
un  traitement  particuliers. 

L’iritis  syphilitique  est  presque  toujours  chronique  ; 
on  lui  a assigné  comme  caractères  propres  un  aspect 
tomenteux  du  petit  cercle  irien  , des  végétations, 
des  crêtes  de  coq,  des  condylômes,  des  choux-lleurs, 
des  tubercules  d'un  rouge  jaunâtre,  développés  sur 
le  bord  libre  de  l’iris  et  dans  l’espace  pupillaire  (Mul- 
ler, Beer)  ; une  déformation  spéciale  de  la  pupille,  la- 
quelle, devenue  anguleuse,  irrégulière,  présenterait 
constamment  une  pointe  dirigée  en  haut  et  en  dedans 
(Beer,  Muller,  Lawrence,  Jungken,  M.  Sichel),  une 
couleur  fauve,  cuivrée  de  l’iris. 

Les  recherches  des  syphilographes  et  des  chirur- 
giens de  notre  pays  ont  démontré  que  ces  signes  ne 
sont  ni  constants,  ni  pathognomoniques. 

L’aspect  tomenteux,  les  prétendues  végétations  de 
l’iris,  sont  dus  soit  à une  sécrétion  de  lymphe,  à un 
développement  de  vaisseaux  qui  rampent  dans  l’iris 
et  se  montrent  toutes  les  fois  que  l’inflammation  est 
très-intense,  aussi  bien  dans  l’iritis  simple  que  dans 
la  phlegmasie  spécifique  (Cazenave,  loc.  cit.,  p.  455). 
Ce  symptôme  est  d’ailleurs  rare  ; M.  Legendre  ne  l’a 
jamais  rencontré  (ihèse  citée,  p.  69). 

La  déformation  de  la  pupille  n’est  point  toujours 
la  même  dans  l’iritis  syphilitique,  et  celle  qui  a été 
indiquée  comme  pathognomonique  se  montre  dans 
l’irilis  simple  (Sanson,  Velpeau)  ; souvent,  les  deux 
yeux  étant  atteints  par  l’intlammation  spécifique,  la 
déformation  de  la  pupille  n’est  point  la  même  des 
deux  côtés  (Carron  du  Villards,  De  l’iritis  syphili- 
tique, in  Bull,  gènér.  de  thérap.,  t.  xu,  p.  58; 
1857). 

La  couleur  cuivrée  de  l’iris  n’a  pu  être  constatée 
par  M.  Legendre  et  a été  niée  par  plusieurs  obser- 
vateurs ; M.  Velpeau  lui  accorde  cependant  une  cer- 
taine valeur.  » On  le  sait,  dit  ce  chirurgien,  sur  la 
peau  la  syphilis  amène  une  teinte  cuivrée  spéciale  que 
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tous  les  partirions  reconnaissent.  Souvent  nous  avons 
examiné  si  elle  ne  se  rencontrait  pas  dans  l’iritis  ai- 
guë, et  nous  ne  l’avons  jamais  trouvée.  Ii  y a cepen- 
dant une  difficulté  provenant  de  la  couleur  rousse 
naturelle  de  l’iris  chez  certains  sujets,  susceptible 
d'affecter  dans  l’iritis  une  teinte  cuivrée  qui  peut 
faire  l’objet  d’une  méprise.  Il  faut  ajouter  encore  que 
l’iritis  chronique  présente  en  général  une  coloration 
plus  cuivrée  que  dans  les  autres  cas.  Quoi  qu’il  en 
soit,  ajoute  31.  Velpeau,  il  est  vrai  que  la  coloration 
de  l'iritis  spécifique  présente  quelque  chose  de  parti- 
culier. n (Velpeau,  loc.  cit.). 

On  voit,  d’après  ce  que  nous  venons  de  dire,  que 
le  diagnostic  de  l’iritis  syphilitique  repose  principa- 
lement sur  les  symptômes  concomitants.  Le  pronos- 
tic n'est  pas  grave  lorsque  le  médecin  est  appelé  en 
temps  opportun. 

Traitement.  — La  plupart  des  praticiens  conseil- 
lent de  recourir  simultanément  au  traitement  anti- 
vénérien  et  à celui  de  l'iritis  simple  (saignées  géné- 
rales et  locales,  jusquiame,  opiacés).  Lawrence  et 
les  auteurs  anglais  veulent  que  l’on  administre  le  ca- 
lomel, de  manière  à produire  la  salivation  ; les  Alle- 
mands et  les  Français  reconnaissent  une  grande  ef- 
ficacité à ce  médicament,  mais  ils  recommandent,  au 
contraire,  et  avec  raison  suivant  nous,  d'éviter  |e 
ptyalisme.  31.  Larron  du  Vil  lards  préconise  les  fric- 
tions mercurielles  sur  le  front  et  le  pourtour  de  l’or- 
bite, les  collyres  avec  le  cyanure  de  mercure  (2j.  eau 
dist.  de  laurier-cerise,  120  gram.  ; cyanure  de  mer- 
cure, 12  milligr.  ),  les  fumigations  mercurielles  gé- 
nérales ou  locales. 

8°  Alopécie  syphilitique.  — L'alopécie  a été  in- 
diquée par  Fracastor  et  par  la  plupart  des  syphilo- 
graphes  : Cullerier  et  31.  Lagneau  déclarent  qu’elle 
est  très-rare  (1  sur  1,000  d’après  Cullerier),  mais 
cette  assertion  n’est  exacte  que  si  on  l’applique  à l’a- 
lopécie complète  : la  chute  partielle  des  cheveux  et 
des  poils  est,  au  contraire,  un  symptôme  secondaire 
assez  commun  ( l’aumès,  loc.  cit.,  p.  411  ; — P.  Boyer, 
loc.  cil.,  p.  1025). 

Quelquefois  l’alopécie  se  montre  tardivement  et 
accompagne  une  syphilide  ou  tout  autre  accident 
secondaire,  mais  quelquefois  elle  existe  seule  ; ordi- 
nairement elle  apparaît  peu  de  temps  après  le  sym- 
ptôme primitif.  Nous  en  avons  indiqué  ailleurs  les 
caractères  et  le  traitement  (voy.  Alopécie,  1. 1,  p.  58). 

9°  Douleurs  syphilitiques.  — Douleurs  ostéocopes, 
douleurs  nocturnes , névrose  syphilitique,  névralgie 
syphilitique,  douleurs  syphilitiques,  rhumatoïdes, 
douleurs  syphilitiques  péri-arliculaires.  — Il  ne  faut 
point  confondre  les  douleurs  dont  il  est  question  ici 
avec  celles  qui  accompagnent  les  lésions  du  système 
osseux. 

Les  douleurs  syphilitiques  peuvent  occuper  toutes 
les  parties  du  corps;  tantôt  elles  sont  superficielles, 
aiguës,  analogues  à celles  des  névralgies  ou  du  rhu- 
matisme musculaire;  tantôt  elles  sont  sourdes,  pro- 
fondes et  semblent  avoir  leur  siège  dans  la  profon- 
deur des  os.  Dans  tous  les  cas,  elles  sont  vagues,  et 
le  malade  ne  peut  indiquer  d’une  manière  précise  ni 
leur  point  de  départ,  ni  leur  direction.  Elles  se  mon- 
trent le  plus  ordinairement  à la  tête  (céphalée,  mi- 
graine syphilitique),  au  sternum,  à la  clavicule,  dans 
la  continuité  ou  aux  extrémités  des  os  longs. 

Ces  douleurs  ont  un  caractère  spécial  ; « elles  ne 
ressemblent  pas  aux  douleurs  névralgiques  qui  sui- 
vent le  trajet  d’un  nerf,  ni  aux  douleurs  du  rhuma- 
tisme musculaire,  fibreux  ou  articulaire,  qüi  sont 
plus  mobiles,  diminuent  par  la  chaleur,  augmentent 
par  la  pression,  se  rapportent  plus  facilement  à un 
siège  fixe,  bien  senti  parle  malade  » (Baumès,  ouvr. 
cité,  t.  ii,  p.  501). 

Les  douleurs  syphilitiques  précèdent , accompa- 
gnent ou  suivent  les  accidents  secondaires  ; elles  sont 
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caractérisées  par  une  sensation  de  pression  , de  dé- 
chirement, de  perforation  ; elles  ne  coïncident  avec 
aucun  changement  dans  le  volume,  la  forme,  la  tem- 
pérature de  la  partie  affectée  ; la  pression  ne  les  aug- 
mente point,  et  souvent  les  diminue;  la  chaleur  du 
lit,  au  contraire,  les  exaspère. 

« Ce  que  celte  névrose  a de  plus  remarquable,  dit 
31.  P.  Boyer  (loc.  cit.,  p.  988),  c’est  la  coïncidence 
avec  le  lever  et  le  coucher  du  soleil.  Lorsque  le  soleil 
baisse  et  est  sur  le  point  de  quitter  l’horizon,  le  ma- 
lade commence  à souffrir  : la  douleur  va  en  augmen- 
tant jusque  vers  le  milieu  de  la  nuit  ; elle  est  telle, 
qu'elle  chasse  le  sommeil  et  force  le  malheureux  ma- 
lade de  veiller,  soit  en  restant  au  lit,  soit  en  passant 
la  nuit  sur  une  chaise.  Elle  diminue  insensiblement 
vers  le  malin,  et  elle  cesse  complètement  quand  le 
soleil  revient  sur  l’horizon  ; elle  laisse  le  malade 
tranquille  jusqu'au  soir.  Une  chose  bien  digne  d’at- 
tention, c'est  son  retour  et  sa  cessation  changeant 
d’heure  selon  les  saisons,  selon  que  le  soleil  revient 
plus  tôt  ou  plus  tard  : et  par  conséquent,  plus  la  nuit 
est  courte,  moins  la  douleur  est  longue.  » 

Les  douleurs  syphilitiques  disparaissent  ordinai- 
rement en  peu  de  temps  sous  l'influence  du  traitement 
général , mais  lorsque  celui-ci  est  trop  tardif,  elles 
peuvent  devenir  atroces,  résister  à toutes  les  médica- 
tions, jeter  le  malade  dans  le  désespoir,  l’amaigrisse- 
ment, et  enfin  le  conduire  à la  mort  par  un  long  et 
douloureux  dépérissement. 

31.  Lagneau  recommande  défaire  du  muriate  sur- 
oxydé de  mercure  la  base  du  traitement  général  ; il 
préconise  en  outre  les  frictions  mercurielles,  et  il 
regarde  l’association  des  sudorifiques  comme  indis- 
pensable lorsque  les  douleurs  syphilitiques  sont  très- 
vives. 

Traitement  des  accidents  secondaires.  — Le  trai- 
tement de  la  syphilis  constitutionnelle  est  prophy- 
lactique ou  curatif. 

Le  traitement  prophylactique  peut  avoir  pour  but: 
1°  d’empêcher  la  diathèse  syphilitique  de  s’établir; 
2°  une  fois  la  diathèse  établie,  d'empêcher  la  ma- 
nifestation des  symptômes  qui  la  caractérisent. 

Pour  prévenir  l’infection  générale,  le  seul  moyen 
efficace,  selon  M.  Ricord , est  la  destruction  du 
chancre  non  encore  induré  (voy.  Traitement  abortif, 

p.  12). 

La  seconde  indication  est  moins  facile  à remplir. 
« Il  est  un  fait  avéré,  dit  31.  Ricord,  c’est  que,  par  un 
traitement  mercuriel  administré  à des  sujets  infectés 
tout  à fait  au  début  de  la  maladie,  on  peut  empêcher, 
ou  tout  au  moins  retarder,  la  manifestation  des  acci- 
dents constitutionnels  » ( Gazette  des  hôpitaux  , 
t.  vu,  p.  581  ; 1845).  Nous  avons  vu  ailleurs  que 
l’influence  du  traitement  mercuriel  sur  le  développe- 
ment des  accidents  secondaires  est  encore  une  ques- 
tion non  résolue. 

Le  traitement  curatif  des  accidents  secondaires 
ne  peut  être  ramené  à une  formule  invariable;  il 
faut  pour  l’instituer  tenir  compte  de  toutes  les  cir- 
constances particulières  qui,  dans  chaque  cas,  se  rat- 
tachent à l’âge,  à la  constitution  du  malade,  à la 
forme  de  la  maladie,  à son  siège,  aux  complications 
(voy.  Traitement  général  de  la  syphilis).  On  peut  éta- 
blir néanmoins  d’une  manière  générale  que  les  mer- 
curiaux,  et  le  proto-iodure  de  mercure  en  particulier, 
sont  les  médicaments  spécifiques  par  excellence. 

L'iodure  de  potassium  , dont  l’efficacité  est  si 
grande  contre  les  accidents  tertiaires,  est  ici  un  re- 
mède infidèle.  « Le  plus  souvent,  dit  31.  Ricord,  il 
échoue  ; quelquefois  il  exaspère  les  phénomènes  ; 
dans  presque  tous  les  cas,  il  fait  au  moins  perdre  un 
temps  précieux.  » 

Les  préparations  d'or  et  d’argent  ne  méritent  pas 
la  réputation  qu’on  a voulu  leur  faire. 

C’est  en  nous  occupant  du  traitement  général  de 
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la  syphilis  que  nous  étudierons  le  mode  d’adminis- 
tration des  mercuriaux. 

§ II.  Symptômes  tertiaires. 

t°  Testicule  syphilitique,  testicule  vèncrien,  sarco- 
ccle  syphilitique,  spermatocèle  syphilitique,  albugi- 
nite  syphilitique.  — Définition.  Il  faut  entendre  par 
ces  ditl'érenis  noms  l’affection  syphilitique  consécu- 
tive du  testicule,  caractérisée  ordinairement  parl’hy- 
pertrophieavec  induration  du  corps  même  del’organe, 
ayant  une  marche  essentiellement  chronique,  se  ter- 
minant d'ordinaire  par  résolution  plus  ou  moins 
complète  et  quelquefois  par  l’atrophie  de  la  glande 
(H  élot). 

Il  ne  faut  pas  confondre  le  testicule  vénérien  avec 
l’épididymite  blennorrhagique,  qui  est  indépendante 
de  toute  cause  virulente. 

Fabre,  Svvediaur,  Hunter,  M.  Lagneau,  ne  distin- 
guent point  le  testicule  vénérien  de  l’épididymite 
blennorrhagique:  Astruc,  Pott,  Aslley  Cooper,  Du- 
puytren,  indiquent,  au  contraire,  une  séparation  qui 
a été  nettement  et  positivement  établie  par  M.  lti- 
cord. 

« L’engorgement  syphilitique  du  testicule , dit 
M.  Ricord,  peut  être  considéré  comme  un  symptôme 
de  transition  des  accidents  secondaires  aux  tertiai- 
res; on  ne  le  voit  point  paraître  dans  le  cours  des 
premières  semaines  qui  suivent  les  accidents  primi- 
tifs; s’il  se  montre  fréquemment  lorsque  déjà  il 
existait  des  douleurs  osléoscopes,  des  affections  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  des  os,  on  l’observe 
aussi  avant  l'apparition  de  ces  accidents  et  pendant 
la  durée  même  des  accidents  secondaires  tardifs  » 
(annot.,  p.  580). 

Symptômes.  — La  maladie  est  quelquefois  an- 
noncée par  des  douleurs  vives,  térébrantes,  se  fai- 
sant sentir  dans  la  région  lombaire  et  dans  la  direc- 
tion des  cordons  spermatiques  ; par  un  sentiment  de 
gêne,  de  malaise,  par  une  douleur  sourde  occupant 
le  testicule.  Le  plus  souvent  les  douleurs  sont  plus 
vives  pendant  la  nuit. 

Dans  1 immense  majorité  des  cas,  l'affection  n’est 
précédée  d’aucun  phénomène  morbide;  les  malades 
ignorent  l’époque  réelle  de  son  début,  et  c’est  le  ha- 
sard qui  la  fait  découvrir. 

Que  la  maladie  commence,  comme  le  croit  Astley 
Cooper,  par  la  tunique  albuginée,  ou  qu’elle  appa- 
raisse dans  l’organe  lui-même,  elle  présente  les  ca- 
ractères suivants  : 

On  trouve  sur  un  point  du  corps  du  testicule  un 
ou  plusieurs  petits  nodules  d'induration  ; on  sent  un 
point  qui  résiste  à la  pression,  qui  n'a  plus  cette  sou- 
plesse, cette  rénitence  normales  qui  sont  conservées 
dans  les  autres  parties  de  l’organe  ; il  semble  que 
l’on  touche  un  cartilage.  Ces  plaques  d’induration 
n’existent  quelquefoisque  d’un  seul  côté  du  testicule, 
qui,  de  l’autre,  a conservé  sa  résistance  et  son  élasti- 
cité normales.  On  perçoit  très-bien  la  sensation  de 
cette  induration  partielle  en  comprimant  l’organe 
avec  les  doigts  ; il  semble  que  le  noyau  soit  tout  en- 
tier dans  l’epaisseur  du  testicule,  qui  n’est  point  dé- 
formé et  dont  la  surface  reste  assez  régulière.  L’in- 
duration partielle  s’opère  souvent  par  plaques,  par 
zones,  par  cercles;  elle  n'est  pas  dépourvue  d’une 
certaine  régularité  et  n’est  point  mamelonnée  (Ri- 
cord, Gaz.  des  hôpitaux,  t.  vu,  p.  503:1845. — 
Helot,  Mém.  sur  le  testicule  syphilitique,  in  Journal 
de  chirurgie,  t.  iv,  p.  106;  1846.) 

l’eu  à peu  les  noyaux  d'induration  s’étendent,  se 
rapprochent,  se  réunissent  de  manière  à occuper  l'or- 
gane tout  entier. 

Suivant  M.  Ilélot,  ce  mode  d'évolution  n’est  point 
le  seul  que  l’on  observe.  Souvent  l’altération  porte 
dès  le  début  sur  tout  l'organe,  qui  perd  de  sa  sou- 


plesse et  de  son  élasticité  normales  en  même  temps 
qu’il  devient  moins  sensible  au  toucher. 

Lorsque  .le  testicule  est  envahi  tout  entier,  il  est 
dur,  non  élastique,  indolent  ; sa  surface  est  ordinai- 
rement lisse,  unie,  régulière,  mais  parfois  cependant 
elle  présente  quelques  inégalités;  celles-ci  affectent 
une  certaine  régularité,  elles  nesont  pas  marronnées, 
mais  disposées  en  zones,  et  ne  se  marnelonnent  jamais. 
L’organe  conserve  sa  configuration  normale,  son  as- 
pect piriforme,  à grosse  extrémité  en  bas,  à sommet 
plus  ou  moins  allongé,  s’étendant  dans  la  direction 
du  cordon  testiculaire. 

Suivant  M.  Ricord,  un  des  caractères  du  testicule 
syphilitique  est  la  conservation  du  volume  normal 
de  l’organe.  Dans  tous  les  cas,  ce  caractère  est  rare, 
car  dans  l’immense  majorité  des  cas  le  testicule 
s’hypertrophie  en  même  temps  qu'il  s’indure,  et  il 
acquiert  peu  à peu,  et  d’une  manière  uniforme,  un 
volume  deux,  trois,  ou  quatre  fois  plus  considérable 
que  celui  de  l'état  normal.  Celte  dernière  limiten’est 
jamais  dépassée,  et  ceci  est  un  signe  important  pour 
le  diagnostic. 

Suivant  M.  Ricord,  l’épididyme,  à moins  de  com- 
plications, reste  toujours  étranger  à l'altération. 

Tant  que  la  tumeur  n’a  pas  acquis  un  volume 
considérable,  on  distingue  très-bien  l’épididyme  du 
testicule,  et  on  constate  facilement  qu’il  n'a  subi 
aucune  modification  ; lorsque  la  tumeur  est  arrivée 
à ses  dimensions  extrêmes,  on  ne  trouve  plus  l'épi - 
didyme,  on  ne  rencontre  plus  qu'une  tumeur  uni- 
forme. « Pendant  longtemps,  dit  M.  Ricord,  nous 
avions  dû  croire  que  l’épididyme  subissait  la  même 
altération  que  le  corps  de  l’organe  lui-même  ; mais 
l'anatomie  pathologique  est  venue  nous  apprendre 
qu’il  n’en  est  pas  ainsi.  Le  testicule  étant  forcé,  par 
son  augmentation  de  volume,  d’emprunter  le  tissu 
qui  enveloppe  l’épididyme,  cette  partie  s’étale  en 
feuillet  applati  sur  le  corps  du  testicule,  mais  elle 
reste  parfaitement  saine.  Non-seulementl’épididyme 
reste  sain,  mais  aussi  le  canal  déférent.  C’est  encore 
là  un  signe  de  la  plus  haute  importance  pour  le  dia- 
gnostic; s'il  survient  une  dégénérescence  soit  de  l é- 
pididyme,  soit  du  cordon,  on  peut  être  sûr  qu’il  y 
a quelque  complication  » [toc.  cil.). 

M.  Hélot  pense  qu’ordinairemcrit  les  choses  se 
passent  en  effet  ainsi,  mais  il  lui  paraît  incontes- 
table que  l’épididyme  et  le  déférent  subissent  quel- 
quefois des  modificationspalhologiques  liéesà  celles 
du  corps  même  du  testicule.  Ce  médecin  a constaté 
dans  l'epididyme  des  noyaux  d'induration  analogues 
à ceux  que  présentaient  en  même  temps  les  deux  tes- 
ticules ; le  malade  n'avait  jamais  eu  de  blennorrha- 
gie ni  d’épididymite  inflammatoire,  et  la  résolution 
de  l'induration  syphilitique  s’est  opérée  aussi  bien 
dans  l'épididyme  que  dans  le  testicule.  (Mém.  cité, 
p.  107). 

La  peau  du  scrotum  ne  subit  aucune  modification; 
chez  quelques  malades,  on  observe  un  développe- 
ment peu  considérable  des  veines. 

La  sécrétion  spermatique  diminue  progressive- 
ment, surtout  lorsque  les  deux  testicules  sont  pris 
à la  fois  ; la  faculté  érectile  se  perd  peu  à peu.  «Les 
propriétés  physiques  du  sperme,  dit  M.  Ricord,  su- 
bissent des  modifications  notables  sous  le  rapport 
de  la  quantité,  de  la  consistance;  nous  avons  suivi, 
le  microscope  à la  main,  les  conditions  d'altération 
de  ce  liquide  ; nous  avons  vu  disparaître  les  animal- 
cules, puis  les  cristaux  spermatiques,  puis  enfin  le 
résultat  de  la  sécrétion  testiculaire  n’êlre  plus  qu'un 
fluide  transparent,  sans  consistance,  analogue  à l’eau 
presque  pure.  » 

Il  est  très-rare  que  les  malades  ressentent  quel- 
ques douleurs  légères  dans  le  testicule;  lorsque 
l’organe  a pris  un  volume  considérable,  la  tumeur 
peut  déterminer  dans  le  cordon  des  douleurs  de 
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traction,  et  ces  douleurs  retentissent  quelquefois 
dans  les  régions  sympathiques  au  testicule. 

La  maladie  n'affecte  ordinairement  qu’un  seul 
côté  ; cependant  il  n’est  pas  rare  de  la  voir  se  mon- 
trer, soit  simultanément,  soit  successivement  dans 
les  deux  organes.  Dupuytren  indique  comme  un  ca- 
ractère pathognomonique  la  mobilité  de  la  maladie. 
«Si  un  testicule,  après  avoir  été  six  mois,  un  an, 
dix-huit  mois  affecté,  revient  à l'état  normal,  tan- 
dis que  l'autre  organe  se  prend,  vous  aurez  de  fortes 
présomptions  en  faveur  de  la  nature  vénérienne 
de  la  maladie.  » ( Leçons  orales,  t.  t,  p.  1Ü8  ; Paris; 
1852). 

Marche,  durée,  terminaison.  — La  marche  de  la 
maladie  est  essentiellement  lente,,  chronique  ; sa 
durée  est  indéterminée  : on  a vu  des  malades,  dit 
M.  Hélot,  conserver  un  testicule  à l'état  tout  à fait 
indolent  pendant  dix  et  même  vingt  ans. 

Le  sarcocèle  syphilitique  ne  suppure  jamais;  sui- 
vant M.  Ricord,  aucun  cas  ne  se  dérobe  à cette  loi, 
à moins  d’une  complication. 

La  résolution  est  la  terminaison  la  plus  ordinaire 
du  testicule  syphilitique;  elle  peutavoir  lieu  sponta- 
nément lorsque  la  maladie  est  récente;  dans  le  cas 
contraire,  elle  n'est  souvent  qu’incomplète,  même 
après  le  traitement  le  mieux  dirigé. 

Lorsque  l’affection  est  abandonnée  à elle-même,  et 
que  le  testicule  a atteint  son  maximum  de  volume, 
les  choses  peuvent  se  passer  de  deux  manières  diffé- 
rentes. 

Tantôt  à l’hypertrophie  succède  une  dégénéres- 
cence cartilagineuse,  fibreuse  ou  même  osseuse,  dont 
l’étendue  peut  être  limitée  à un  point  rétréci,  ou  bien, 
au  contraire,  embrasser  l’organe  presque  tout  entier. 
Tantôt  la  maladie  reste  stationnaire  pendant  quel- 
que temps,  et  l'on  voit  alors  un  travail  atrophique 
succéder  au  travail  hypertrophique;  le  testicule  di- 
minue peu  à peu  et  finit  par  disparaître  complète- 
ment. 

Quelques  auteurs  admettent  que  l'altération  syphi- 
litique du  testicule  peut  devenir  la  cause  d'une 
dégénérescence  tuberculeuse  ou  cancéreuse. Nous  pen- 
sons, avec  M.  Hélot  (loc.  cit.,  p.  109),  que  la  gé- 
néralité des  faits  conduit  à admettre  plutôt  que  ces 
affections  restent  complètement  étrangères  au  tes- 
ticule vénérien. 

Complications. — L’épididymite  blennorrhagique 
et  l’hydrocèle  sont  les  complications  qui  se  montrent 
le  plus  fréquemment  ; on  peut  d’ailleurs  rencontrer 
toutes  les  maladies  connues  du  testicule  et  des  bour- 
ses; varicocèle,  kystes,  orchite  simple;  dégénéres- 
cence tuberculeuse,  squirrheuse,  cncéphaloïde  ; her- 
nies, etc. 

Diagnostic.  — Nous  allons  résumer  rapidement  les 
caractères  différentiels  qui  séparent  le  testicule  vé- 
nérien des  maladies  avec  lesquelles  on  pourrait  le 
confondre. 

Orchite  blennorrhagique.  — Invasion  brusque  pen- 
dant la  durée  ou  au  moment  de  la  suppression  d une 
blennorrhagie  ; cortège  ordinaire  des  phlegmasies 
aiguës  ; tumeur  rouge,  chaude,  tendue  ; douleurs 
spontanées  et  provoquées  par  la  pression  ; l’altéra- 
tion occupe  d'abord  l’épididyme,  le  corps  du  testi- 
cule conservant  son  volume,  sa  souplesse,  son  élas- 
ticité. 

Testicule  tuberculeux. — La  maladie  commence 
ordinairement  par  fépididyme;  l’organe,  indolent 
d'abord,  ne  tarde  pas  à devenir  douloureux;  bosse- 
lures inégales,  marronnées  ; lorsque  la  maladie  est 
ancienne,  l’organe,  au  lieu  d’être  très-dur,  présente 
ici,  des  points  ramollis,  là,  des  points  ayant  conservé 
la  consistance  normale  ; suppuration  presque  con- 
stante: le  canal  déférent,  presque  toujours  envahi, 
présente  des  bosselures  en  forme  de  chapelet. 

Enccphaloïde  du  testicule.  — Douleurs  lancinantes  ; 


la  tumeur  peut  acquérir  un  volume  énorme,  elle  est 
molle,  rénilente  ; elle  finit  par  suppurer  et  par 
donner  lieu  à des  ulcérations;  elle  n’est  jamais 
double. 

Squirrhe  du  testicule.  — Douleurs  lancinantes; 
tumeur  unique;  bosselures  inégales  et  très-pro- 
noncées. 

Lorsqu’on  a enlevé  un  testicule  cancéreux,  dit 
Dupuytren,  c'est  presque  toujours  le  cordon  qui 
devient  malade,  tandis  que,  dans  l'engorgement  sy- 
philitique, c'est,  au  contraire,  le  second  testicule  qui 
s’affecte. 

Tumeur  gommeuse  du  scrotum.  — Tumeur  globu- 
leuse, bosselée,  non  symétrique,  ayant  une  évolu- 
tion'fatale  lorsqu’elle  n’est  point  combattue  par  un 
traitement  convenable. 

Il  faut  encore  tenir  compte,  pour  établir  le  dia- 
gnostic, des  accidents  antérieurs  ou  concomitants, 
de  la  filiation  des  symptômes,  de  la  marche  de  la 
maladie,  de  son  développement  simultané  ou  succes- 
sif dans  les  deux  organes. 

Malgré  tous  ces  caractères  différentiels,  le  dia- 
gnostic est  quelquefois  difficile  ou  même  impossible. 
« Dans  les  cas  douteux,  ditM.  Ricord,  il  faut  faire 
ce  que  tous  les  médecins  sages  ont  fait;  il  faut  ar- 
river à la  pierre  de  touche  du  traitement.  Lorsque 
la  maladie  n’est  point  nettement  formulée,  abondez 
toujours  dans  le  sens  le  plus  simple,  dans  le  sens 
syphilitique.  Il  est  beaucoup  de  testicules  que  l’on 
avait  cru  pouvoir  considérer  comme  non  syphiliti- 
ques, et  qui  ontcédé  à des  traitements  spécifiques.  » 
Dupuytren  adresse  les  mêmes  conseils  aux  prati- 
ciens. 

Pronostic.  — Le  testicule  vénérien,  considéré  en 
lui-même,  n’est  pas  une  affection  dangereuse,  et  il 
guérit  ordinairement  sous  l’influence  d’un  traitement 
bien  dirigé;  cependant  le  pronostic  emprunte  une 
certaine  gravité  à la  longue  durée  de  la  maladie,  à 
la  possibilité  d'une  dégénérescence  cartilagineuse, 
fibreuse  ou  osseuse,  d'une  résolution  incomplète, 
d’une  atrophie  plus  ou  moins  considérable. 

Causes.  — Ici  encore,  le  chancre  est,  pour  M.  Ri- 
cord, la  seule  cause  prochaine  possible  de  la  ma- 
ladie. 

M.  de  Castelnau  considère  le  testicule  vénérien 
comme  une  orchite  blennorrhagique  chronique  ; mais 
son  travail,  fondé  sur  des  faits  peu  nombreux  et  non 
relatés,  s’éloigne  trop  des  opinions  généralerftent 
reçues  pour  qu’il  soit  possible  de  se  prononcer  sur 
sa  valeur. 

M.  de  Castelnau  assure  (Des  engorgements  syphi- 
litiques des  testicules,  in  Ann.  des  maladies  de  la 
peau,  t.i,  p.  324  ; 1844)  que  le  testicule  vénérien  peut 
succéder  immédiatement  à l’orchite  blennorrhagique 
aiguë,  ou  ne  se  montrer  que  plusieurs  années  après 
celle-ci;  que  la  maladiccommence  par  l’épididyme  ; 
que  la  tumeur  peut  atteindre  le  volume  de  ia  tête 
d’un  fœtus  à terme,  etc.  Ces  assertions  auraient 
besoin  d'être  justifiées  par  des  observations. 

On  peut  d’ailleurs  objecter  à M.  de  Castelnau 

1°  Que  le  testicule  vénérien  se  montre  chez  des 
sujets  qui  n’ont  jamais  eu,  ni  blennorrhagie,  ni  par- 
conséquent  orchite  blennorhagique  aiguë. 

2°  Que  souvent  l’orchite  aiguë  a existé  du  côté 
opposé  à celui  qu'occupe  le  testicule  vénérien  ; 

5°  Que  l'on  rencontre  quelquefois  sur  le  même 
malade,  et  du  même  côté,  une  épididymiie  blennor- 
rhagique  chronique  et  un  testicule  vénérien,  et  que 
les  deux'  maladies  restent  parfaitement  distinctes 
dans  leurssymptômes,  leur  marche,  leur  terminaison 
(voy.  Hélot,  mém.  cité,  p.  131). 

M.  Ricord  admet  d’ailleurs  que  la  blennorrhagie 
puisse  devenir  le  cause  occasionnelle  de  la  maladie. 

« Tout  ce  qui,  en  dehors  de  la  syphilis,  peut  met- 
tre la  syphilis  en  jeu,  peut  devenir  une  cause  de 
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sarcocèlc  syphilitique...  Une  blennorrhagie  pure  et 
simple,  une  épididymite  blennorrhagique,  peuvent 
être  la  cause  occasionnelle,  le  coup  de  fouet,  sous 
l'influence  desquels  se  produille  testicule  vénérien..., 
une  chute,  une  contusion,  sont  autant  de  condi- 
tions d évolution  ; de  même,  la  continence  trop  pro- 
longée, les  excès  vénériens.  » 

Nous  sommes  convaincu,  ajoute  M.  Rico-rd,  que  ce 
n’est  guère  que  dans  les  cas  où  des  circonstances 
particulières  ont  agi  sur  l'épididyme  ou  sur  le  testi- 
cule que  la  maladie  se  développe  ( loc . cit.,  p.  577). 

M.  llélot  (loc.  ».  105  106)  n'est  pas  disposé 
à admettre  l'influence  de  ces  differentes  causesocca- 
sionnelles,  et  Dupuytrcn  assure  positivement  que  la 
maladie  se  développe,  ordinairement,  en  l'absence 
de  toute  violence  extérieure,  de  toute  cause  déter- 
minante appréciable  {loc.  cit.,  p.  107). 

M.  Ricord  pense  que  le  testicule  vénérien  peut 
être  la  suite  de  la  syphilis  héréditaire,  mais  qu'il 
ne  se  développe  toutefois  qu’à  l'âge  de  la  puberté. 
Pour  notre  part,  dit-il,  nous  croyons  bien  qu’une 
foule  de  dégénérescences  testiculaires,  qui  sont  jus- 
qu'à présent  restées  sans  explication,  des  atrophies 
des  testicules  considéréescomme  congénitales,  n’ont 
été  que  la  conséquence  d'un  sarcocele  ayant  existé 
pendant  les  premiers  temps  de  la  vie  ; nous  croyons 
qu’une  foule  de  dégénérescences  fibreuses,  cartila- 
gineuses, osseuses,  que  l'on  trouve  à chaque  page 
indiquées  et  décrites  dans  les  ouvrages  de  chirurgie 
sans  que  leurs  causes  soient  indiquées,  nous  croyons 
que  ces  dégénérescences  ne  sont  autre  chose  que  des 
conséquences  de  sarcocèle  syphilitique,  provenant 
lui-même  d’une  syphilis  héréditaire.» 

Traitement.  — Le  testicule  vénérien  exige  un 
double  traitement  général  : celui  des  accidents  se- 
condaires (mercuriaux)  cl  celui  des  accidents  tertiai- 
res ( iodure  de  potassium ).  Il  est  souvent  utile,  pour 
favoriser  la  résolution,  de  pratiquer  des  frictions 
mercurielles  sur  les  bourses,  d’appliquer  un  emplâtre 
de  Vigo  (cum  mercurio),  ou  d'exercer  une  compres- 
sion sur  le  testicule  au  moyen  de  bandelettes  de  spa- 
radrap de  Vigo. 

2°  Lésions  du  tissu  cellulaire.  — Elles  sont  su- 
perficielles ou  profondes,  et  se  montrent  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  sous-muqueux,  inter- 
musculaire. 

Tumeurs  gommeuses,  tubercules  profonds,  ulcé- 
rations tertiaires. — « Ou  peut  définir  les  accidents 
de  cette  nature  une  éruption  tuberculeuse  du  revers 
de  la  peau  et  des  membranes  muqueuses  : ainsi  il 
y a d’abord,  et  dans  une  période  moins  avancée,  tu- 
bercules muqueux  ou  de  la  superficie;  plus  tard, 
tubercules  de  l’épaisseur  de  la  peau  (syphilide  tu- 
berculeuse) ; puis  enfin  les  tubercules  de  l’envers, 
constituant  le  phénomène  tertiaire  » (Ricord,  loc. 
cit.,  p.  609). 

Les  tubercules  tertiaires  se  développent  presque 
toujours  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  sous- 
muqueux  ; ils  ne  sont  annoncés  par  aucun  prodrome  ; 
ils  débutent  par  une  petite  tumeur  de  la  grosseur 
d’un  pois,  d’une  lentille,  ou  môme  d’une  tète  d'é- 
pingle, dure,  adhérente  à la  peau  ou  à la  muqueuse 
par  une  sorte  de  pédicule,  mais  mobile  sur  les  par- 
ties sous-jacentes  et  voisines. 

Ces  tumeurs  ne  s’accroissent  que  très-lentement , 
et  ordinairement  plusieurs  mois  ou  même  plusieurs 
années  s’écoulent  avant  qu  elles  aient  acquis  le  vo- 
lume d une  noisette  ou  d’une  noix.  <■  C'esl  assuré- 
ment, dit  M.  Ricord,  le  plus  lent  des  accidents  sy- 
philitiques. » 

Arrivées  à leur  plus  grand  développement,  les  tu- 
meurs gommeuses  sont  peu  mobiles,  irrégulière- 
ment arrondies,  ordinairement  indolentes  , mais 
quelquefois  très-douloureuses;  elles  gênent  les  mou- 
vements lorsqu’elles  sont  placées  an  niveau  d’une 


articulation  ; la  peau  qui  les  recouvre  conserve  soro 
aspect  normal  ou  présente  une  teinte  plus  ou  moins 
livide. 

Les  tubercules  tertiaires  sont  tantôt  isolés,  tantôt 
agglomérés;  dans  ce  dernier  cas,  ils  se  réunissent 
entre  eux,  en  nombre  plus  ou  moins  considérable  , 
et  forment  une  tumeur  volumineuse,  irrégulière- 
ment arrondie,  globuleuse. 

Il  peut  «'exister  qu’une  seule  tumeur  gommeuse, 
mais  on  peut  aussi  en  rencontrer  un  grand  nombre: 
M.  Cazenave  a vu  un  malade  qui  en  portait  plus  de 
cinquante;  M.  Lisfranc  en  a compté  164  sur  les  bras, 
les  avant-bras  et  les  cuisses  d’un  homme  placé  dans 
son  service,  à la  Pitié  ; les  plus  petites  avaient  le 
volume  d’une  n^ix,  les  plus  grosses  celui  d’une  pe- 
tite poire  {Journ.  de  méd-,  t.  iv,  p.  56;  1846).  Sou- 
vent leur  développement  est  successif  et  se  prolonge 
pendant  plusieurs  années. 

Les  tumeurs  gommeuses  se  montrent  sur  tous  les 
points  du  corps,  et,  suivant  M.  Ricord,  dans  une 
proportion  à peu  près  la  même  partout  ; il  semble 
cependant  qu’elles  occupent  plus  fréquemment  les 
membres  et  surtout  les  membres  supérieurs.  On  les 
rencontre  assez  souvent  sur  le  visage  dans  la  cavité 
buccale,  dans  l’épaisseur  de  la  langue,  du  voile  du 
palais,  à la  base  de  la  luette,  au-dessous  de  la  mu- 
queuse du  pharynx,  du  larynx,  des  bronches  {London 
mcd.  gaz.,  n°  d’avril  184i);  ils  peuvent  occuper  le 
scrotum  et  le  testicule  lui-même. 

Terminaison.  — Les  tumeurs  gommeuses  peuvent 
se  terminer  par  résolution,  mais  ordinairement  elles 
arrivent  à la  suppuration  et  s’ouvrent  à l’extérieur 
en  donnant  lieu  à des  ulcérations  tertiaires. 

Le  tubercule  contracte  des  adhérences  dans  toute 
sa  périphérie  ; il  se  trouve  renfermé  dans  une  sorte 
de  poche  ou  de  kyste  qui  se  ramollit  dans  son  cen- 
tre; bientôt  on  sent  une  fluctuation  obscure  qui  de- 
vient de  plus  en  plus  étendue  et  manifeste;  la 
tumeur,  devenue  conique,  se  transforme  en  un  véri- 
table abcès  ; la  peau  prend  une  teinte  rouge  vio- 
lacée ; elle  s’amincit,  se  gangrène,  s’ouvre  en  un  ou 
plusieurs  endroits,  et  donne  issue  à un  pus  icho- 
reux,  mal  lié,  contenant  des  débris  organiques.  Quel- 
quefois le  tissu  cellulaire  voisin  s'empâte,  et  une 
très-petite  tumeur  finit  par  devenir  énorme. 

Bientôt  l'ouverture  cutanée  se  transforme  en  une 
ulcération  qui  tend  sans  cesse  à s'agrandir  et  à 
prendre  la  forme  circulaire.  Si  plusieurs  plaies  se 
réunissent  en  une  seule,  on  retrouve  à la  circonfé- 
rence de  celle-ci  la  forme  arrondie  de  chacune  des 
ulcérations  primitives. 

Les  ulcérations  tertiaires  sont  jaunâtres,  grisâ- 
tres, pultacées,  excavées,  à bords  taillés  à pte;  elles 
répandent  une  odeur  infecte  et  rappellent  I aspect 
du  chancre  phagédéntque.  Al.  Ricord  les  compare 
aux  ulcérations  de  l'eethyma  profond  ou  du  rupia. 

Les  ulcérations  tertiaires  suivent  la  marche  des 
ulcérations  syphilitiques  ordinaires;  elles  persistent 
tant  que  la  coque  du  tubercule  n’est  pas  éliminée  par 
le  travail  suppuratif.  Il  y a des  circonstances  où  elles 
arrivent  à la  cicatrisation  spontanée  en  donnant  lieu 
à des  cicatrices  semblables  à celles  des  brûlures  pro- 
fondes. 

Tubercules  tertiaires  des  viscères.  — Al.  Ricord 
assure  avoir  trouvé  des  tubercules  syphilitiques  ter- 
tiaires dans  le  foie,  la  rate,  le  cœur,  le  cerveau  {loc. 
cit.,  p.  610);  Graves,  Stokcs  admettent  leur  exis- 
tence dans  les  poumons.  Van  der  Kolk  s'exprime 
ainsi  : « Etcnim  non  raro,  in  perscrutando  cadavcra 
« syphiliticorum,  qui  dura  vivebant  plilhisici  vide- 
ci  bantur,  inveni  in  pulmonibus,  præcipuc  in  medio 
« lobo,  ulcus  quoddam,  seu  pus  collectum  sine  ullo 
« tuberculo  cingeute  » (Mac-Carlhy , thèse  citée, 
p.  59).  ... 

« Un  des  endroits  de  l’économie  ou  les  tumeurs 
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gommeuses  se  développent  plus  fréquemment  qu'on 
ne  pense,  et  dont  la  connaissance  est  extrêmement 
importante,  c’est  le  tissu  pulmonaire.  Depuis  plu- 
sieurs années  nous  avons  eu  un  nombre  d'autopsies 
assez  considérable  pour  nous  croire  fondé  à admettre 
qu'il  y a des  lésions  pulmonaires  qu’il  faut  de  toute 
nécessité  rattacher  au  tubercule  syphilitique.  Dans  le 
parenchyme  de  cet  organe,  le  tubercule  syphilitique 
suit  h même  marche  que  dans  toute  autre  partie  du 
corps;  c’est  la  même  forme,  la  même  évolution,  la 
même  terminaison  fatale  par  la  fonte  purulente.  » 
(Ricord,  Joe.  cil.) 

Les  malades  crachent  du  pus  comme  dans  la  pé- 
riode la  plus  avancée  de  la  phthisie  pulmonaire;  ils 
maigrissent,  s'affaiblissent  et  succombent  sans  qu’or- 
dinairemenl  la  véritable  nature  de  leur  affection  ait 
été  reconnue. 

« On  le  voit,  dit  M.  Mac-Carlhv,  il  serait  peut-être 
permis,  d’après  les  travaux  des  modernes,  de  réin- 
tégrer dans  le  cadre  nosologique  la  phthisie  syphi- 
litique de  Morton,  Sauvages  et  Portai.  Les  admira- 
bles résultats  thérapeutiques  de  l'iodurede  potassium 
dans  le  traitement  du  tubercule  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  portent  à penser  que  cette  forme  de 
phthisie  syphilitique,  s'il  est.  permis  de  lui  donner 
ce  nom,  serait  également  curable.  On  peut  voir  dans 
la  Gazette  medicale  de  Londres  { numéro  d'avril  184- 1 > 
deux  observations  de  malades  qui,  ayant  présenté, 
en  même  temps  que  des  symptômes  fort  avancés  de 
syphilis,  des  accidents  assez  graves  du  côté  du 
poumon  pour  qu’on  dût  diagnostiquer  la  phthisie 
pulmonaire,  guérirent  complètement  sous  l’influence 
de  l’iodure  de  potassium.  » (Thèse  citée,  p.  59.) 

De  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour 
élucider  suffisamment  l'importante  question  des  tu- 
bercules syphilitiques  du  poumon. 

Diagnostic.  — Quelques  pathologistes  ont  consi- 
déré les  tumeurs  gommeuses  comme  des  furoncles; 
d’autres  comme  des  abcès  froids,  des  abcès  scrofu- 
leux. Il  n’est  point  nécessaire,  en  vérité,  d’insister 
sur  les  caractères  différentiels  qui  séparent  ces  affec- 
tions les  unes  des  autres. 

Au  début,  il  est  facile  de  distinguer  les  ulcéra- 
tions tertiaires  des  ulcérations  primitives  ou  secon- 
daires, puisque  l’on  constate  la  présence  du  tuber- 
cule et  la  marche  de  dedans  en  dehors  du  travail 
ulcératif.  Plus  tard,  le  diagnostic  est  moins  facile; 
l’inoculation  est  quelquefois  nécessaire  pour  démon- 
trer que  l’on  n’a  point  affaire  à un  chancre;  quant 
aux  ulcérations  secondaires,  elles  sont  plus  grisâtres, 
moins  profondes,  moins  envahissantes. 

Traitement.  — Indépendamment  du  traitement 
général  par  l'iodure  de  potassium,  on  peut  avoir  re- 
cours à quelques  moyens  locaux.  Avant  la  suppura- 
tion, et  pour  favoriser  la  résolution,  Cullerier  con- 
seille les  vésicatoires  suivis  de  l’application  de  la 
solution  caustique;  M.  Baumès  veut,  lorsque  les  tu- 
meurs sont  sous-cutanées  et  convenablement  pla- 
cées, qu’on  essaye  la  compression  avec  une  plaque 
de  plomb.  Lorsque  la  résolution  ne  peut  être  obte- 
nue, M.  Ricord  procède  souvent  à l’extirpation,  à 
l’énucléation  des  tumeurs. 

Dès  que  la  suppuration  centrale  commence  à se 
faire  sentir,  il  faut,  suivant  M.  Baumès,  ouvrir  la 
tumeur  avec  la  lancette  et  pratiquer  dans  la  poche, 
trois  fois  par  jour,  des  injections  avec  une  forte  solu- 
tion de  nitrate  d’argent  (2J.  eau  dist.,  50  grain.;  ni- 
trate d’argent,  2 à 10  décigr.).  « Je  continue  ces 
injections  quelques  jours,  dit  ce  médecin,  à moins 
qu’il  n’en  résulte  une  inflammation  trop  forte.  De 
cette  manière  la  fonte  purulente  a lieu  beaucoup 
plus  tôt,  et  les  parois  du  foyer  se  recollent  plus  faci- 
lement. » 

5°  Lésions  du  système  musculaire.  — Rétraction 
musculaire.  Des  douleurs  sourdes,  peu  intenses,  in- 


termittentes , nocturnes,  se  font  sentir  dans  un 
muscle  ; celui-ci  se  gonfle,  devient  très-sensible  au 
toucher;  les  mouvements  deviennent  difficiles,  ceux 
d’extension  principalement  ; le  muscle  se  raccourcit 
graduellement,  et  au  bout  d’un  temps  plus  ou 
moins  long,  on  constate  une  rétraction  complète  s’op- 
posant à ce  que  le  muscle  se  prête  le  moins  du 
monde  à l’action  de  ses  antagonistes. 

Celte  rétraction  est  entièrement  indépendante 
d’une  lésion  du  système  nerveux  ; elle  dépend  d'une 
dégénérescence  du  muscle  lui-même,  qui  est  trans- 
formé en  tissu  fibreux,  cartilagineux,  ou  même 
osseux. 

M.  Ricord  a observé  cette  rétraction  syphilitique 
dans  les  muscles  biceps,  brachial  antérieur  et  jam- 
bier  postérieur  ; M.  Ph.  Boyer  l’a  constatée  dans  le 
biceps  brachial  et  dans  le  rnasséter  droit. 

M.  Ricord  a rencontré  des  malades  qui,  dans  cer- 
taines positions  de  l’œil,  voyaient  double,  et  il  lui 
a semblé  que,  chez  quelques-uns  de  ces  individus,  il 
existait  une  rétraction  de  l’un  des  muscles  de  l’œil; 
il  a rencontré  plusieurs  fois  une  rétraction  du  muscle 
droit  inférieur  donnant  lieu  à un  strabisme  per- 
manent. 

4°  Lésions  du  tissu  fibreux.  — Induration  des 
corps  caverneux  de  la  verge.  «Quelquefois,  chez 
un  malade  à la  troisième  période  de  la  vérole,  il  ar- 
rive qu’un  petit  point  dur  se  manifeste  dans  les 
corps  caverneux  de  la  verge  ou  dans  l'un  d’eux. 
Un  jour,  sans  avoir  été  averti  par  aucune  douleur, 
par  aucun  phénomène  appréciable,  le  malade  sent 
dans  l'épaisseur  de  la  verge  une  petite  dureté  de  la 
grosseur  d’un  grain  de  millet.  Peu  â peu,  cette  dureté 
augmente  de  volume,  va  progressant,  soit  d'un  seul, 
soit  de  deux  côtés  à la  fois,  sans  occuper  un  point 
des  corps  caverneux  de  préférence  : ainsi  on  la  trouve 
aussi  bien  en  dessous  qu’en  dessus  ou  latéralement. 
La  maladie  marche  lentement,  sans  douleur  aucune  ; 
mais  à mesure  que  l'induration  fait  des  progrès,  la 
verge  commence  à dévier  de  la  ligne  droite,  et  voici 
ce  qui  arrive  : si  l’on  a affaire,  par  exemple,  à uncin- 
duration  latérale  d’un  seul  corps  caverneux,  le  tissu 
érectile  perd  sa  perméabilité  dans  le  point  induré; 
que  le  malade  ait  une  érection,  le  corps  caverneux 
du  côté  sain  se  gonfle  seul  ; le  corps  caverneux  ma- 
lade reste  avec  lès  dimensions  qu'il  présente  à l’état 
de  flaccidité,  et  la  verge  décrit  une  ligne  courbe  à 
concavité  latérale  ; le  malade  présente  une  érection 
qu’on  pourrait  appeler  une  érection  inguino-cruralc, 
l'extrémité  de  la  verge  regardant  le  pli  de  l'aine. 
L’induration  a-t-elle  pour  siège  le  dos  de  la  verge, 
celle-ci  se  redresse  pendant  l’érection  et  forme  un 
arc  de  cercle  à concavité  supérieure,  le  gland  venant 
réjoindre  la  symphyse  du  pubis.  Nous  avons  observé 
toutes  les  variétés  de  la  maladie  que  nous  décrivons, 
et  nous  avons  observé  certains  malades  chez  lesquels 
la  verge  décrivait  un  anneau  complet.»  (Ricord, 
loc.  cil.,  p.  610). 

Les  malades  n’éprouvent  jamais  la  moindre  dou- 
leur ; jamais  on  ne  voit  survenir  la  suppuration,  et  la 
guérison  ne  peut  être  obtenue  que  lorsque  la  maladie 
est  très-récente. 

M.  Ricord  a cru,  dans  plusieurs  cas,  pouvoir  rat- 
tacher cette  singulière  affection  à une  lésion  du  tissu 
fibreux  identique  à celle  qui  survient  dans  l'albugi- 
nite. 

Lésions  des  capsules  fibreuses  et  des  ligaments. 
— M.  Ricord  ne  nie  poiut  d’une  manière  absolue 
l'existence  des  arthropalhies  syphilitiques,  mais  il 
ne  croit  point  qu'elle  puisse  être  nettement  établie. 
Dans  tous  les  cas,  dit-il,  il  n’est  pas  un  seul  sym- 
ptôme caractéristique  qui  puisse  aider  à établir  le  dia- 
gnostic différentiel  entre  les  tumeurs  blanches  non 
spécifiques  et  les  tumeurs  blanches  syphilitiques 
( Gazelle  des  hôpitaux,  t.  vm,  p.  77  ; 1846). 
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M.  Ph.  Boyer  ( toc . cit.,  p.  1022),  au  contraire, 
admet  positivement  les  arthropathies  syphilitiques  et 
leur  assigne  les  caractères  suivants. 

Legonflement  survient  très-vite;  il  envahitdesuite 
toute  l'articulation,  il  n’est  pas  circonscrit.  La  peau, 
qui  est  tendue,  conserve  sa  couleur  naturelle  ; il  y a de 
l’empâtement  au-dessous  d’elle;  elle  n’a  pas  cet  aspect 
lisse  et  luisant  si  caractéristique  dans  les  tumeurs 
blanches;  les  veines  sous-cutanées  ne  sont  pas  vari- 
queuses ; le  toucher  n’est  pas  douloureux,  ou  il  l’est 
peu  et  également;  il  ne  trouve  pas  un  ou  deux  points 
plus  sensibles.  Il  fai!  reconnaître  que  les  os  ne  par- 
ticipent nullement  à la  maladie,  et  que  c’est  entre 
eux  et  la  peau  que  sont  les  parties  affectées.  La  dou- 
leur est  plus  forte  pendant  la  nuit;  la  chaleur  des 
parties  n’est  pas  augmentée-  On  observe  souvent  la 
coexistence  d’une  hydropisie  articulaire  ; en  général 
d’autres  symptômes  de  syphilis  se  manifestent  sur 
différentes  parties  du  corps.  Un  traitement  antisy- 
philitique dissipe  tous  les  symptômes. 

Douleurs  ostéocopes.  — « La  douleur  ostéocope, 
dit  M.  Ricord,  est  un  accident  tertiaire  par  excel- 
lence. Si  vous  l’étudiez  bien,  vous  ne  trouverez  pas 
un  seul  cas  dans  lequel  elle  ait  été  observée  a\ant 
le  cinquième  ou  le  sixième  mois  qui  suit  l’appari- 
tion du  chancre.  Elle  peut  aussi,  comme  les  autres 
accidents  de  la  même  période,  ne  se  manifester  que 
dix,  quinze,  vingt  ans  après,  et  même  à une  épo- 
que plus  éloignée  encore  de  la  diathèse  syphili- 
tique. » 

Le  malade  n’éprouve  d’abord,  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long,  qu’une  sensation  désagréable; 
mais  celle-ci  se  transforme  graduellement  en  une 
véritable  douleur  qui,  souvent,  finit  par  devenir 
atroce.  Celte  douleur  est  fixe,  se  montre  toujours 
dans  le  même  point  et  avec  les  mêmes  caractères  ; 
elle  est  exaspérée  par  la  moindre  pression;  les  ma- 
lades indiquent  avec  précision  le  point  qu’elle  occupe, 
et  ils  sentent  très-bien  qu’elle  a son  siège,  son  point 
de  départ  dans  un  os. 

Toutes  ces  circonstances  séparent  nettement  les 
douleurs  osiéocopes  des  douleurs  névralgiques,  rhu- 
matoïdes, que  nous  avons  indiquées  précédemment, 
et  qui  appartiennent  à la  première  période  de  la  sy- 
philis Constitutionnelle. 

La  plupart  des  syphilographes  assignent  pour 
caractère  pathognomonique  aux  douleurs  ostéocopes 
d’être  nocturnes  ; M.  Ricord  a étudié  ce  signe  avec 
soin,  et  ses  recherches  lui  ont  démontré,  que  l’exas- 
pération de  la  douleur  n’est  point  en  rapport  avec  le 
mouvement  terrestre,  mais  qu’elle  est  tout  simple- 
ment produite  par  la  chaleur  du  lit. 

« Chez  les  malades  qui  mènent  une  vie  régulière, 
qui  se  couchent  le  soir,  les  douleurs  commencent  à 
se  faire  sentir  vers  onze  heures  et  finissent  vers  deux 
ou  trois  heures  du  matin  ; mais  chez  les  individus 
qui,  en  raison  de  leurs  habitudes  ou  de  leur  pro- 
fession, font  de  la  nuit  le  jour  et  du  jour  la  nuit, 
les  douleurs  se  font  sentir  au  moment  où  le  malade 
se  couche,  et  cessent  quand  il  se  love,  quelle  que  soit 
l’époque  à laquelle  il  semelle  au  lit  ou  en  sorte... 
Chez  les  gens  riches,  qui  passent  1 été  à la  campa- 
gne et  l’hiver  à Paris,  les  douleurs  ostéocopes  sont 
diurnes  à la  ville  et  nocturnes  à la  campagne,  par  la 
raison  que  nous  venons  de  dire. 

« Le  décubitus  et  la  chaleur  du  lit,  continue  M.  Ri- 
cord, sont  la  condition  qui  préside  peut-être  le  plus 
au  caractère  nocturne  des  douleurs  ostéocopes  : aussi, 
chose  bizarre,  tandis  que  les  influences  atmosphé- 
riques, le  passage  du  chaud  au  froid,  semblent  être 
jes  circonstances  les  plus  favorables  pour  les  mettre 
en  jeu,  le  passage  du  froid  au  chaud,  une  fois  qu’elles 
sont  produites,  est  la  condition  qui  les  exaspère  le 
plus.  » 

Les  douleurs  ostéocopes  peuvent  se  faire  sentir 
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dans  tous  les  points  des  systèmes  fibreux  et  osseux  ; 
mais  elles  se  montrent  de  préférence  dans  les  os 
plats  et  superficiels,  dans  les  parties  osseuses  sous- 
cutanées.  Elles  occupent  surtout  les  os  du  crâne,  la 
clavicule,  le  sternum,  la  face  sous-cutanée  du  cu- 
bitus, du  radius,  du  tibia.  M.  Ricord  énumère  en- 
suite, par  ordre  de  fréquence,  les  métacarpiens,  les 
métatarsiens,  les  phalanges;  puis,  plus  rarement 
encore,  l'humérus  et  le  fémur,  mais  seulement  dans 
les  points  où  l’os  est  le  plus  rapproché  de  la  peau.  Les 
parties  compactes  des  os  sont  beaucoup  plus  fré- 
quemment affectées  que  les  parties  spongieuses. 

Les  douleurs  ostéocopes  se  font  quelquefois  sentir 
pendant  plusieurs  mois  de  suite  sans  être  accompa- 
gnées d’une  l^ion  appréciable  et  sans  produire 
d’autres  accidents  qu’un  dérangement  dans  les  fonc- 
tions de  nutrition  et  un  amaigrissement  progressif  ; 
dans  la  majorité  des  cas,  cependant,  elles  sont  sui- 
vies, au  bout  d’un  temps  variable,  d’une  altération 
du  tissu  osseux,  et  plus  fréquemment  encore  d une 
périostose. 

Périostose.  — Sur  un  ou  plusieurs  des  points  oc- 
cupés par  les  douleurs  ostéocopes,  on  voit  apparaître 
une  tumeur  peu  considérable,  arrondie  ou  irrégu- 
lière, plus  ou  moins  exactement  circonscrite,  très- 
douloureuse  à la  pression,  adhérente  par  sa  base  à 
l’os  qui  lui  est  sous-jacent,  sans  changement  de  cou- 
leur de  la  peau,  laquelle  reste  mobile.  Cette  tumeur, 
formée  par  un  soulèvement  du  périoste,  augmente 
plus  ou  moins  rapidement  et  acquiert  un  volume  qui 
varie  entre  celui  d'un  oeuf  de  pigeon  et  celui  d’un 
œuf  de  dinde.  Les  choses  peuvent  alors  se  passer  de 
deux  manières  dill’érenles. 

Périostose  gommeuse,  aiguë,  périostite.  — Entre 
l’os  et  le  périoste  soulevé,  s’épanche  un  liquide 
séreux,  séro-albuinineux , analogue  à la  synovie; 
glaireux,  gélatineux,  semblable  à une  solution  de 
gomme,  à du  tissu  colloïde,  ou  bien,  au  contraire, 
une  substance  plus  homogène,  grisâtre,  plus  consis- 
tante, comparable  à du  fromage  mou  ; la  tumeur 
présente  une  fluctuation  plus  ou  moins  manifeste, 
la  peau  ne  change  pas  de  couleur;  l’épanchement, 
qui  s’est  opéré  rapidement,  en  quelques  jours,  persiste 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  (15  à 50  jours, 
Ph.  Boyer),  et  finit  par  être  résorbé.  D'autres  fois, 
au  contraire,  la  résorption  n'a  pas  lieu,  et  la  tu- 
meur prend  le  caractère  phlegmonenx;  la  peau  rou- 
git, adhère  à la  tumeur,  s’amincit,  s’ouvre  et  donne 
issue  à un  pus  jaune,  épais  et  de  bonne  qualité  ; ou 
bien,  au  contraire,  séreux,  mal  lié,  semblable  au 
pus  des  abcès  scrofuleux.  Souvent  l’ouverture  de  la 
peau  se  transforme  en  une  ulcération  tertiaire. 

La  périostose  aiguë  se  montre  souvent  spontané- 
ment, sans  avoir  été  précédée  de  douleurs  ostéo- 
copes. 

Périostose  chronique.  — La  tumeur  est  toujours 
annoncée  par  des  douleurs  ostéocopes;  elle  se  dé- 
veloppe graduellement,  lentement;  elle  est  dure, 
peu  ou  point  douloureuse  à la  pression,  peu  mobile, 
sans  engorgement,  tension  ou  empâtement  des  par- 
ties molles  environnantes;  elle  ne  présente  pas  de 
fluctuation  ; elle  renferme  une  matière  plastique  sus- 
ceptible de  s’organiser. 

La  périostose  plastique  peut  se  résoudre  complè- 
tement et  ne  laisser  aucune  trace  de  son  existence  ; 
mais  très-souvent  elle  subit  la  dégénérescence  os- 
seuse, qui  s'opère  à peu  près  de  la  même  manière  que 
le  travail  du  cal  après  les  fractures  (Ricord).  Au  dé- 
but, la  matière  osseuse  est  simplement  juxtaposée 
sur  l’os,  et  se  laisse  facilement  décoller  ; mais  plus 
tard  elle  contracte  des  adhérences  et  finit  par  se 
confondre  entièrement  avec  l'os  (exostoses  épiphy- 
saires,  épiyéniques). 

La  forme,  la  disposition  de  ces  dégénérescences 
osseuses,  varient  beaucoup  : tantôt  la  tumeur  osseuse 


SYP 


— 559  — 


SYP 


est  arrondie,  régulière,  adhérente  par  une  large 
hase;  tantôt  elle  est  irrégulière,  inégale  ( exostose 
épigéntque  murale),  pédiculèe,  en  forme  de  cham- 
pignon. 

Selon  M.  Pli.  Boyer,  la  périostose  plastique  peut 
aussi  se  terminer  par  suppuration  ; mais  celle-ci  ne 
survient  qu’au  bout  de  six,  huit  ou  dix  septénaires, 
et  elle  présente  des  caractères  particuliers.  La  peau 
s’ouvre  en  plusieurs  endroits  ; le  pus  entraîne  une 
espèce  de  bourbillon  ( Loc . cil.,  p.  1021). 

5°  Lésions  du  tissu  osseux.  — La  vérole , dit 
M.  Ricord,  sévit  sur  le  système  osseux  de  deux  ma  - 
nièces  différentes  : ou  pour  produire  des  tumeurs  so- 
lides, ou  pour  faire  sunenir  des  conditions  de  sup- 
puration. Dans  le  premier  cas,  l’ostéite  est  chronique 
et  produit  des  tumeurs  solides  qui  portent  le  nom 
d’exostoses  ; dans  le  second,  l’inflammation  est  aiguë 
et  se  termine  par  la  carie  et  la  nécrose.  La  produc- 
tion des  accidents  de  l’une  ou  de  l'autre  espèce  dé- 
pend entièrement  et  exclusivement  des  conditions 
individuelles  et  nullement  du  principe  syphilitique 
lui-même,  qui  reste  toujours  identique. 

Exostose  syphilitique  ; nodus.  — L’exostose  est  le 
développement  partiel  ou  général  d'un  os,  produit 
par  le  dépôt  d’une  matière  de  nouvelle  formation.  La 
syphilis  n’est  pas  la  seule  cause  possible  des  exostoses, 
et  nous  ne  devons  pas  présenter  ici  une  description 
complète  de  cette  altération.  Nous  nous  contenterons 
d’indiquer  les  principaux  caractères  des  exostoses 
syphilitiques. 

L 'exostose partielle  seprésente  sous  la  forme  d’une 
tumeur  dont  le  volume  varie  entre  celui  d'un  pois, 
d’une  noisette,  et  celui  d’un  œuf  de  poule  : tantôt 
elle  est  arrondie,  régulière,  unie,  bien  circonscrite  ; 
tantôt,  au  contraire,  irrégulière,  raboteuse,  se  conti- 
nuant sans  saillie  bien  marquée  avec  le  reste  de  l’os. 
La  i ouleur  de  la  peau  n'est  nullement  modifiée. 

Les  exostoses  ont  été  divisées  en  laminées  et  en 
éburnées. 

Exostose  laminée  ou  celluleuse  — Elle  est  formée 
par  des  lames  de  tissu  osseux  écartées  les  unes  des 
autres,  et  renfermant  dans  leurs  intervalles  un  tissu 
aréolaire  qui  contient  un  fluide,  soit  plus  ou  moins 
analogue  à la  moelle,  soit  gélatiniforme.  La  maladie 
est  aiguë  ou  chronique. 

Dans  la  forme  aiguë,  la  tumeur  est  précédée  et 
accompagnée  de  douleurs  vives,  fixes,  continues, 
d’un  sentiment  profond  de  pesanteur  et  d’engour- 
dissement ; elle  acquiert  promptement  un  volume 
assez  considérable;  la  pression  est  très-douloureuse; 
les  douleurs  paraissent  être  de  nature  inflammatoire 
et  dépendre  autant  de  la  distension  de  l'os  que  de 
l’inflammation  du  périoste,  qui  participe  certainement 
beaucoup  à la  maladie.  La  tuméfaction  n’est  pas  cir- 
conscrite. 

Dans  la  forme  chronique,  le  malade  n’éprouve 
qu’une  douleur  sourde,  peu  exaspérée  par  la  pres- 
sion; la  tuméfaction  est  mal  circonscrite,  et  peu 
considérable. 

Exostose éburnée.  — Elle  se  présente  sous  la  forme 
d'une  tumeur  saillante,  circonscrite,  peu  étendue; 
les  douleurs  sont  nulles  ou  peu  intenses,  meme  sous 
l’influence  de  la  pression  ; la  marche  de  la  maladie 
est  très-lenle  ; abandonnée  à elle-même,  elle  fait  des 
progrès  pendant  un  certain  temps  et  devient  station- 
naire. L'exostose  éburnée  est  formée  par  un  tissu 
serré,  compacte,  semblable  à celui  de  l’ivoire  ; on  n’y 
aperçoit  aucune  fibre,  aucun  vaisseau  capillaire  san- 
guin. 

L’exostose  partielle  se  développe  ordinairement 
sur  la  surface  externe  de  l’os,  mais  elle  peut  aussi 
avoir  pour  point  de  départ  le  parenchyme  de  l'os  ou 
le  canal  médullaire.  L’exostose  parenchymateuse, 
très-commune  dans  la  scrofule,  est  rare  dans  la  sy- 
philis. La  tumeur  très^circonscrite,  arrondie,  sphé- 


rique, quelquefois  fusiforme,  se  développe  très-len- 
tement. Souvent  il  existe  plusieurs  nodus  qui 
finissent  par  se  réunir  en  une  seule  tumeur. 

Exostose  générale  ou  hyperoslose.  — On  n’aper- 
çoit plus  ici  de  tumeur  isolée,  circonscrite;  l’os  subit 
un  épaississement  général  cl  présente  une  augmen- 
tation de  volume  à peu  près  égale  dans  toute  son 
étendue.  On  a vu  les  os  du  crâne  acquérir  ainsi  jus- 
qu’à deux  pouces  d’épaisseur.  Quand  l’hyperostose 
affecte  un  os  long,  le  canal  médullaire  diminue  gra- 
duellement de  capacité  et  finit  quelquefois  par  dis- 
paraître complètement.  Cette  forme  est  rare. 

Les  exostoses  partielles  et  de  surface  se  montrent 
dans  les  os  que  nous  avons  indiqués  à propos  des 
périostoses  : les  os  du  crâne,  la  région  frontale,  tem- 
porale, l’arcade  sourcilière,  le  maxillaire  inférieur, 
la  clavicule,  le  sternum,  les  parties  sous-cutanées  du 
cubitus,  du  radius,  du  tibia.  L’exostose  parenchy- 
mateuse affecte  plus  spécialement  le  tibia;  l’exostose 
générale  se  montre  dans  les  os  du  crâne,  le  tibia,  la 
clavicule. 

M.  Chassaignaca  voulu  attribuer  une  grande  va- 
leur diagnostique  à l’exostose  palatine  médiane  ; mais 
il  résulte  des  recherches  de  MM.  Ricord  et  Mac-Car- 
thy  que  cette  tumeur  est  très-rare  et  qu’elle  n’est  ni 
constante,  ni  pathognomonique. 

Indépendamment  des  symptômes  qui  leur  sont 
propres,  les  exostoses  peuvent  donner  lieu  mécani- 
quement à des  accidents  qui  varient  suivant  le  siège 
et  le  volume  de  la  tumeur. 

Une  exostose  développée  sur  la  face  interne  des 
os  du  crâne  produit  d’abord  une  douleur  fixe;  puis, 
si  elle  augmente  de  volume,  elle  peut  amener  des 
symptômes  de  compression;  la  paralysie,  l’épilepsie, 
des  convulsions.  Il  en  est  de  même  pour  les  exos- 
toses qui  compriment  la  moelle.  M.  Ph.  Boyer  a vu 
une  dysphagie  produite  par  une  exostose  placée  au 
devant  de  la  colonne  vertébrale,  dans  la  région  pha- 
ryngienne. Une  exostose  des  parois  de  l’orbite  peut 
déterminer  l’amaurose,  l’exophthalmie,  etc.  On  de- 
vine aisément  les  accidents  que  peut  produire  une 
exostose  volumineuse  développée  sur  la  face  interne 
des  os  du  bassin,  sur  le  trajet  d’une  veine,  d’une  ar- 
tère, d’un  nerf,  d’un  muscle,  au  voisinage  d’une 
articulation. 

Marche,  duree,  terminaison.  — Nous  avons  vu 
que  les  exostoses  peuvent  suivre  une  marche  rapide, 
aiguë  ; on  a vu  des  cas,  dit  M.  Ricord,  dans  lesquels 
des  exostoses  de  la  surface  interne  du  crâne  se  sont 
développées  avec  une  telle  vitesse,  que  l’on  a pu 
croire  à un  ramollissement  aigu  du  cerveau.  Les  cas 
de  ce  genre  sont  toutefois  très-rares  ; dans  la  grande 
majorité  des  cas,  les  exostoses,  et  les  parenchyma- 
teuses surtout,  suivent  une  marche  chronique  très- 
lente  ; leur  durée  est  alors  indéfinie  ; il  en  est  qui 
persistent  pendant  le  reste  de  la  vie. 

Les  exostoses  se  terminent  souvent  par  résolution 
lorsque  les  conditions  individuelles  sont  favorables 
et  que  la  maladie  n’est  pas  ancienne  (exostose  lami- 
née) ; M.  Ricord  a vu  des  tumeurs  volumineuses 
disparaître  dans  l’espace  de  quinze  à vingt  jours. 

L’exostose  éburnée,  c'est-à-dire  celle  qui  est  con- 
stituée par  la  matière  calcaire,  sans  trace  aucune  de 
matière  organique,  ne  peut  se  résoudre. 

On  ne  sait  point  encore,  dans  l’état  actuel  de  la 
science,  quel  est  le  terme  au  bout  duquel  l’exostose 
ne  peut  plus  ni  diminuer  ni  disparaître.  Nous  avons 
vu  la  résolution  être  obtenue  au  bout  de  six  mois  et 
même  d’un  an,  mais  ces  faits  sont  exceptionnels  » 
(Ricord). 

« L’exostose  laminée  peut  se  terminer  par  suppu- 
ration, mais  alors  la  maladie  se  confond  avec  l’ostéite 
proprement  dite. 

Le  diagnostic  est  facile  lorsque  la  tumeur  est  su- 
perficielle ; lorsqu’au  contraire  elle  est  profonde,  son 
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existence  n'est  que  plus  ou  moins  probable,  suivant 
la  nature  des  accidents  mécaniques  et  des  symptômes 
antécédents  et  concomitants. 

Le  pronostic  n'est  grave  que  lorsque  le  siège  de 
l’exostose  peut  faire  redouter  des  accidents  mécani- 
ques fâcheux. 

Le  traitement  général,  les  sangsues,  les  frictions 
mercurielles,  l’emplâtre  de  Vigo  , les  vésicatoires 
volants , permettent  d’obtenir  la  résolution  des 
exostoses  récentes  , laminées;  mais  lorsque  le  dépôt 
calcaire  s’est  opéré,  ces  moyens  restent  inefficaces. 

Dans  quelques  cas  d'exostoses  épiphysaires,  épi- 
géniques,  il  est  un  moment  où,  bien  que  la  tumeur 
soit  complètement  dure,  elle  est  encore  mal  articu- 
lée : dans  ces  conditions,  il  est  possible  de  la 
décoller. 

L’exostose  éburnée  résiste  à tous  les  moyens  médi- 
caux : le  malade  doit  se  résigner  à la  conserver;  si 
cependant  elle  occasionne  une  grande  difformité  ou 
qu’elle  gêne  une  fonction  importante,  on  peut  la  dé- 
truire avec  la  gouge  et  le  maillet,  le  trépan,  les  caus- 
tiques, le  cautère  actuel. 

Ostéite  syphilitique.  — L’ostéite  syphilitique  ne 
présente  aucun  caractère  spécial,  pathognomonique, 
qui  puisse  la  faire  distinguer  de  l'ostéite  simple, 
scrofuleuse,  etc.  Tout  au  plus  peut-on  dire  qu’elle 
attaque  de  préférence  les  os  du  crâne  et  de  la  face, 
le  maxillaire  supérieur,  les  palatins,  le  vomer,  les  os 
propres  du  nez.  Souvent  l’altération  n’atteint  que  la 
surface  externe  des  os  crâniens,  et  dans  ce  cas  elle 
est  très-étendue  : on  Ta  vue  détruire  la  table  externe 
du  frontal,  des  pariétaux  et  de  l’occipital.  Dans  d’au- 
tres cas,  des  portions  osseuses  plus  ou  moins  consi- 
dérables sont  frappées  dans  toute  leur  épaisseur,  et 
les  membranes  encéphaliques  sont  mises  à nu.  Diett 
a vu  le  coronal  se  détacher  tout  entier. 

Dans  l'os  maxillaire  supérieur,  la  maladie  sévit 
plutôt  sur  les  os  intermaxillaires  que  sur  les  parties 
latérales.  On  trouve  là,  dit  M.  Ricord,  une  circon- 
scription de  la  maladie  aux  masses  latérales  qui  est 
trcs-favorable,  en  ce  sens  qu’elle  laisse  au  malade  une 
facilité  plus  grande  à opérer  la  mastication.  L’ostéite 
dépasse  cependant  quelquefois  les  canines,  et  alors 
elle  s’arrête  ordinairement  à la  base  des  apophyses 
montantes  (Ricord). 

L'altération  des  palatins  est  ordinairement  consé- 
cutive à celle  des  fosses  nasales  et  des  parties  molles. 
Un  grand  nombre  de  perforations  de  la  voûte  pala- 
tine par  suite  de  carie,  dit  M.  Ricord,  sont  déter- 
minées par  des  tubercules  térébrants  des  fosses  na- 
sales. 

On  rencontre  dans  le  larynx  des  lésions  entière- 
ment semblables  à celles  des  os.  Les  cartilages 
commencent  par  s’ossifier,  et  à mesure  que  le  dépôt 
calcaire  se  forme,  la  maladie  attaque  les  points  où 
il  est  opéré  (Ricord). 

11  est  généralement  admis  aujourd'hui  que  l’os- 
téite syphilitique  peut  donner  lieu  à la  carie  et  à la 
nécrose;  mais  celte  opinion  n’est  point  partagée  par 
tous  les  auteurs.  Delpech,  M.  P.  Doyer,  n'admettent 
point  l'existence  de  la  carie  syphilitique. 

« Toutes  les  fois  qu'une  maladie  des  os  se  mani- 
feste à la  suite  d'une  affection  syphilitique,  il  sort 
des  portions  d’os  nécrosé...  L’erreur  vient  de  ce 
qu’il  n’est  pas  possible  qu’une  portion  d’os  se  déta- 
che sans  qu’il  y ait  suppuration  autour  de  la  partie 
malade.  » (Boyer,  loc.  cit.,  p.  1014.) 

MM.  Cazenave  et  Ricord  assurent,  au  contraire, 
avoir  rencontré  des  faits  qui  démontrent  évidem- 
ment l'existence  de  la  carie  syphilitique  proprement 
dite. 

Diagnostic.  — « Il  n’y  a pas  dans  la  lésion  elle- 
même  de  signes  pathognomoniques  qui  permettent 
de  distinguer  la  carie  ou  la  nécrose  syphilitique.  On 
est  conduit  à établir  le  diagnostic  un  peu  par  le 


siège,  un  peu  par  la  durée  de  chacune  des  phases 
de  l’affection,  et  surtout  par  les  antécédents  du  ma- 
lade. C’est,  le  plus  ordinairement,  par  voie  d’élimi- 
nation qu’il  faut  procéder...  Ce  n’est  guère  que  chez 
les  sujets  qui  ollrent  des  conditions  individuelles 
particulières  que  la  syphilis  abouiit  à la  carie  ou  à 
la  nécrose;  mais  chez  ces  sujets  encore,  faut-il  exa- 
miner avec  soin.  Combien  de  caries  scrofuleuses 
n’ont-elles  pas  été  rapportées  à la  syphilis  et  regar- 
dées comme  spécifiques,  parce  que  les  sujets  avaient 
eu  la  vérole  à une  époque  antérieure.  » 

Le  pronostic  est  toujours  très-grave;  l’ostéite  sy- 
philitique entraîne  presque  toujours  des  accidents 
fâcheux,  tels  que  la  déformation  du  nez,  la  perfora- 
tion de  la  voûte  palatine,  la  perte  des  dents;  les  lé- 
sions de  cornets  et  du  maxillaire  supérieur  amènent 
souvent  des  accidents  du  côté  des  voies  lacrymales 
(tumeurs,  fistules  lacrymales,  etc.). 

« Ce  qu’il  y a de  plus  grave  dans  tout  cela,  dit 
M.  Ricord,  c’est  que  la  carie,  la  nécrose,  ne  sont 
déjà  plus  de  la  vérole  pure  et  simple.  Chez  les  sujets 
qui  n’ont  que  la  vérole,  la  carie  est  rare.  Presque 
toujours,  pour  ne  pas  dire  toujours,  la  carie  est  la 
preuve  d’une  mauvaise  constitution,  d’une  diathèse 
scrofuleuse,  tuberculeuse,  scorbutique,  d’une  con- 
stitution qui  a été  réfractaire  au  mercure  et  que  le 
mercure  a encore  ébranlée  davantage.  Dans  les  cas 
de  cette  espèce,  non-seulement  le  mercure  ne  guérit 
pas,  mais  encore  il  altère  la  constitution.  » 

6°  Lésions  du  système  nerveux.  — La  syphilis  peut 
agir  directement,  idiopathiquement  sur  le  système 
nerveux.  Les  douleurs  névralgiques,  rhumatoïdes 
delà  seconde  période,  les  douleurs  ostéocopes,  se 
montrent  souvent  en  l’absence  de  toute  lésion  ap- 
préciable des  nerfs  et  des  parties  environnantes.  Tous 
les  auteurs  admettent  des  migraines,  des  amauroses, 
des  dyspepsies  syphilitiques  M.  Ricord  assure  que 
souvent  la  paralysie  de  la  septième  paire,  la  paraplé- 
gie, l’épilepsie,  la  catalepsie,  l’hypochondrie,  ne  re- 
connaissent pas  d'autre  cause  que  la  vérole  constitu- 
tionnelle. Esquirol,M  Ferrus,  la  plupart  desauteurs, 
rapportent  des  faits  d’aliénation  mentale  produite  et 
entretenue  par  la  syphilis. 

Une  des  affections  morales  les  plus  fâcheuses  que 
puisse  produire  la  vérole,  dit  M.  Ricord,  c’est  la  sy- 
philophobie. 

Nous  ne  contestons  pas  l’existence  des  névroses 
syphilitiques,  mais  nous  croyons  que  leur  histoire 
n’est  pas  encore  établie  sur  des  bases  suffisamment 
solides. 

Cachexie  syphilitique.  — On  a réuni,  sous  le 
nom  de  cachexie  syphilitique,  des  états  morbides 
complexes  et  très-différents  les  uns  des  autres. 

La  syphilis  peut  produire  par  elle- même  un  état 
cachectique;  lorsque  la  maladie  n’a  pas  été  arrêtée 
dans  sa  marche,  lorsque  les  sujets  sont  en  proie  de- 
puis longtemps  à des  accidents  secondaires  et  ter- 
tiaires, qu'ils  sont  affectés  de  syphilide  ulcéreuse, 
serpigineuse,  de  carie,  de  nécrose,  on  voit  quelquefois 
survenir  un  état  général  très-grave,  caractérisé  par  de 
l’amaigrissement,  de  la  diarrhée,  de  la  lièvre  hecti- 
que, et  les  malades  peuvent  succomber  dans  le  ma- 
rasme de  l’épuisement. 

M.  Cazenave  a tracé  un  tableau  fidèle  de  cette  vé- 
ritable cachexie  syphilitique.  Épuisés  par  plusieurs 
lésions  graves,  souvent  aphones,  affaiblis  de  plus  en 
plus  par  une  diarrhée  que  rien  n’arrête;  couverts  de 
cicatrices,  de  plaies  suppurantes,  trop  souvent  mu- 
tilés, ayant  perdu  l'usage  d’un  ou  de  plusieurs  sens, 
de  l’odorat,  de  l’ouïe;  quelquefois  incapables  de  se 
servir  de  leurs  membres,  les  malades  présentent  un 
aspect  caractéristique.  Leur  peau  sèche,  flétrie,  ter- 
reuse, tombe  repliée  sur  leurs  membres  décharnés; 
elle  est  partout  d’une  couleur  d’un  jaune  pâle  qui  se 
rapproche  de  celle  de  la  cachexie  cancéreuse,  sans 
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• toutefois  lui  ressembler.  Enfin,  ils  répandent  une 
odeur  infecte  suiqeneris.  Ce  qu’il  y a de  remarquable, 
c'est  qu’arrivés  à cet  état  après  bien  des  douleurs, 
les  malades  souffrent  peu,  malgré  des  caries,  des  os 
ramollis,  des  plaies,  des  ulcères,  des  perforations. 
Heureusement  aussi  que  leur  intelligence  affaiblie  n'a 
pas  la  conscience  du  sort  qui  les  attend.  (Cazenave, 
toc.  cil.,  p.  472). 

La  dénomination  de  cachexie  syphilitique  n’aurait 
dû  être  appliquée  qu’à  l’état  morbide  que  nous  ve- 
nons de  décrire  ; mais  le  plus  ordinairement  elle  a 
servi  à désigner  des  affections  complexes  dans  les- 
quelles la  vérole  est  unie  à la  scrofule,  à la  phthisie 
pulmonaire,  à l’anémie,  au  scorbut,  etc.  « Ce  sont 
ces  altéralionsgénérales  de  la  constitution,  ditM.Ri- 
cord,  que  l’on  rencontre  le  plus  souvent  chez  les 
sujets  en  proie  à ce  que  l’on  appelle  la  cachexie  sy- 
philitique; ajoulez  à cela  que,  le  plus  ordinairement, 
ces  sujets  ont  été  mal  traités  ou  ne  l’ont  été  qu’in- 
complétement.  Dans  beaucoup  de  cas  réputés  syphi- 
litiques, l’on  n’a  eu  affaire  qu’à  des  accidents  déter- 
minés par  des  remèdes  mal  employés.  Il  y a des 
cachexies,  non  point  syphilitiques,  mais  thérapeu- 
tiques. » 

Traitement  des  accidents  tertiaires.  — Prophy- 
laxie. Le  traitement  curatif  des  accidents  secondai- 
res est-il  prophylactique  des  accidents  tertiaires  ?- 
On  ne  saurait  l'assurer.  On  ne  peut  pas  être  aussi 
sûr  de  la  prophylaxie  du  mercure  pour  les  accidents 
tertiaires  que  pour  les  accidents  secondaires,  dit 
M.  Ricord.  Suivant  cet  habile  syphilographe , la 
meilleure  médication  prophylactique  est  la  deslruc- 
tion  nelte  et  franche  de  la  période  secondaire  par  les 
mercuriaux,  suivie  de  l’administration  de  la  médi- 
cation qui  serait  la  meilleure  si  les  accidents  tertiai- 
res s’étaient  déjà  manifestés. 

« Cependant,  ajoute  M.  Ricord,  comme  il  n’y  a 
pas  encore  beaucoup  de  cas  où  cette  médication  pré- 
ventive .ait  été  mise  en  usage,  et  qu’il  n’y  a pas  long- 
temps qu’on  l’emploie,  on  ne  sait  pas  jusqu’à  quel 
point  elle  sera  efficace.  Le  mercure  est  plus  puissant 
pour  éteindre  les  accidents  une  fois  parus  que  pour 
les  empêcher  de  se  manifester.  En  sera-t-il  de  même 
pour  les  préparations  iodurées?  » 

Traitement  curalif.  — Le  traitement  hygiénique 
a une  grande  importance.  « Les  individus  qui  arri- 
vent aux  accidents  tertiaires  sont  ceux  dont  la  con- 
stitution a été  profondément  altérée  par  une  cause 
quelconque  : ils  touchent  aux  scrofules  ; ce  sont  des 
scrofules  spécifiques  dont  ils  sont  atteints.  C’est  donc 
le  régime  des  scrofuleux  qu’il  faut  appliquer  à la 
période  tertiaire.  On  aura  soin,  autant  que  possible, 
que  les  malades  habitent  des  logements  aérés,  secs  ; 
qu’ils  s’xposent  à l’insolation  ; qu’ils  prennent  une 
alimentation  saine,  réconfortante,  animale,  substan- 
tielle. On  leur  conseillera  d’habiter  de  préférence  les 
climats  tempérés;  ils  devront  éviter  toute  espèce 
d’excitants,  mais  ils  se  trouveront  bien  des  toniques, 
des  bains  sulfureux,  des  bains  de  mer,  etc.  » 

L’iodure  de  potassium  forme  la  base  du  traite- 
ment des  accidents  tertiaires  (voy.  Traitement  géné- 
ral de  la  syphilis). 

Évolution,  marche,  durée  de  la  syphilis.  — On 
donne  le  nom  d'évolution  de  la  syphilis  au  mode 
suivant  lequel  se  développent  et  s’enchaînent  les 
symptômes  syphilitiques.  Deux  opinions  principales 
régnent  à ce  sujet  parmi  les  médecins  : les  uns?  sou- 
tiennent que  les  accidents  suivent  une  marche  ré- 
gulière et  invariable  ; les  autres,  qu’il  n’y  a rien  de 
constant  ni  d’uniforme  dans  l'ordre  d’apparition  des 
symptômes. 

Hunter  a très-bien  vu  et  indiqué  les  phases  de 
l'évolution  de  la  syphilis.  Le  chancre  et  la  gonorrhée, 
c’est^à-dire  des  accidents  locaux  développés  le  plus 
ordinairement  sur  les  lieux  qui  ont  reçu  le  contact 
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du  vitus  syphilitique,  sont  le  point  de  départ  de  la 
syphilis  constitutionnelle.  Elle  peut  aussi  résulter  de 
l’absorption  du  virus  par  des  surfaces  non  altérées 
et  semi-internes,  comme  par  le  gland.  « Mais  pour 
un  sujet  qui  contracte  l’infection  générale  de  cette 
manière,  il  y en  a cent  qui  la  contractent  consécuti- 
vement à une  gonorrhée;  et  pour  un  qui  se  trouve 
dans  ce  dernier  cas,  il  y en  a cent  qui  ont  été  atteints 
de  chancres  » (Hunter,  ouv.  cité,  p.  515).  On  ne  sau- 
rait trop  méditer  ce  passage  qui  exprime  nettement 
ce  que  tous  les  observateurs  ont  trouvé  depuis.  Hun- 
ter avait  aussi  très-bien  remarqué  que,  dans  la  sy- 
philis constitutionnelle,  tous  les  tissus  ne  sont  pas 
affectés  avec  la  même  fréquence  et  au  même  degré.  Il 
appelle  parties  du  premier  ordre  celles  qui  sont  plus 
disposées  à recevoir  l’action  du  virus,  comme  la  peau, 
les  amygdales,  le  nez,  la  gorge,  la  surface  interne  de 
la  bouche,  et  quelquefois  la  langue  ; les  parties  du 
second  ordre  sont  le  périoste,  les  aponévroses  et  les 
os.  Le  médecin  anglais  attribue  cette  prédilection 
des  accidents  consécutifs  pour  tels  ou  tels  tissus  à l’ac- 
tion du  froid,  qui  est  ressenti  plus  facilement  par 
les  pariies  superficielles  que  par  les  parties  profon- 
des. Il  est  inutile  de  dire  que  rien  ne  justifie  cette 
opinion  ; du  reste,  nous  ignorons  encore  aujourd’hui 
la  cause  pour  laquelle  les  accidents  se  manifestent 
plus  spécialement  dans  certains  tissus.  Le  médecin 
anglais  considère  comme  symptôme  intermédiaire, 
entre  les  accidents  primitifs  et  consécutifs,  le  bubon. 
Ce  que  l’on  remarque  surtout  dans  les  grandes  divi- 
sions tracées  par  Hunter,  c’est  l’idée  fondamentale 
qui  a été  si  souvent  développée  depuis,  à savoir, 
qu’après  les  accidents  locaux  de  la  syphilis  se  déve- 
loppent les  symptômes  consécutifs  ou  constitution- 
nels qui  résident  dans  les  lieux  que  nous  avons 
indiqués.  Beaucoup  de  médecins  soutiennent  qu’on 
ne  doit  pas  aller  au-delà  de  ces  divisions,  si 
l’on  veut  rester  dans  le  vrai.  Du  reste,  elles  sont  déjà 
nettement  indiquées  par  un  auteur  ancien,  Thierry 
de  Héry  (in  OEuvres  complètes  d'Ambroise  Paré, 
t.  n,  p.  555). 

M.  Ricord,  en  se  fondant  sur  un  grand  nombre  de 
faits,  et  principalement  sur  les  résultats  qu’il  a ob- 
tenus à l’aide  de  l’inoculation  employée  comme  moyen 
d’investigation,  est  parvenu  à établir  une  doctrine 
qui  compte  aujourd  hui  un  grand  nombre  de  parti- 
sans, et  qui  n’est  en  définitive  que  la  consécration 
plus  nette,  plus  hardie  et  mieux  formulée  de  la  doc- 
trine de  Hunter.  Nous  l'avons  déjà  fait  connaître  en 
décrivant  les  symptômes  de  la  syphilis;  il  ne  nous 
reste  plus  qu’à  en  résumer  les  principaux  points. 
Suivant  cet  auteur,  la  syphilis  est  une  maladie  spé- 
cifique qui  commence  par  une  lésion  locale  circon- 
scrite, toujours  la  même.  Après  des  rapports  sexuels 
suspects,  et  sans  qu’il  y ait  de  période  d’incubation, 
il  se  manifeste  sur  les  organes  génitaux,  sur  la  peau 
ou  les  membranes  muqueuses,  une  ulcération  ou 
chancre,  qui  est  déterminé  par  le  contact  immédiat 
du  virus  syphilitique  avec  les  tissus  excoriés  ou  dé- 
nudés d’une  manière  quelconque.  Le  chancre  est 
l’effet  de  l’insertion  du  virus  sous  le  derme;  il  con- 
stitue le  symptôme  primitif  de  la  syphilis,  son  pre- 
mier phénomène.  Il  n’y  a rien  avant  lui,  et  si  l’on 
parvient  à le  détruire  sur  place,  dans  sa  période  de 
spécificité,  ou  si  le  sujet  est  réfractaire  à l’infection 
constitutionnelle,  il  n’y  a rien  après  lui  ; on  est  sûr 
de  ne  point  observer  la  production  des  accidents  se- 
condaires et  tertiaires.  Suivantcelle  manière  de  voir, 
la  maladie  tout  entière  est  dans  la  lésion  locale;  il 
n’y  a pas  encore  infection  ; ce  n’est  qu’au  bout  d’un 
certain  temps  que  cet  effet  a lieu,  et  que  la  syphilis 
constitutionnelle  peut  se  manifester.  L’induration 
du  chancre  et  du  bubon  annonce  ce  funeste  change- 
ment et  la  généralisation  de  la  maladie.  La  blennor- 
rhagie ne  la  produit  jamais.  Le  chancre  a la  propriété 
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de  sécréler  une  matière  virulente  inoculable  qui  re- 
produit le  chancre  pendant  un  temps  qui  est  varia- 
ble, mais  qui  ne  dépasse  guère  trois  semaines,  un 
mois;  passé  ce  temps,  la  matière  sécrétée  n’est  plus 
inoculable.  Le  caractère  essentiel  du  chancre,  qui 
est  le  seul  accident  primitif  syphilitique,  est  d'être 
inoculable  et  de  ne  pouvoir  se  transmettre  par  voie 
d'hérédité. 

Le  bubon  n’est,  pour  l’auteur  dont  nous  repro- 
duisons la  doctrine,  qu’un  accident  primitif  de  plus  ; 
il  est  toujours  le  symptôme  du  chancre;  c'est  un 
chancre  ganglionnaire,  qui  n'expose  pas  plus  que  le 
chancre  à une  syphilis  constitutionnelle,  pourvu 
toutefois  que  le  bubon  ne  soit  pas  induré.  Il  en  est 
de  même  du  chancre  tant  qu’il  n’est  point  induré , 
huntérien,  comme  on  l’a  dit.  Ils  n’exposent  ni  l’un 
ni  l’autre  à des  accidents  consécutifs,  si  l'on  par- 
vient à les  guérir  à cette  période  de  leur  évolution  , 
c’est-à-dire  avant  qu’ils  se  soient  indurés.  Aussi  le 
chancre  et  le  bubon  indurés  ont-ils  éléclassés  parmi 
les  accidents  consécutifs  de  la  syphilis,  tandis  qu  a 
leur  première  période  iis  figurent  dans  la  syphilis 
primitive.  Le  bubon  fournit  un  pus  inoculable  à 
sa  première  période  comme  le  chancre  lui-même. 
Comme  il  suit  ce  premier  symptôme  de  la  syphilis, 
on  l’a  appelé  accident  successif  ; mais  il  n’en  reste 
pas  moins  un  symptôme  de  la  syphilis  primitive, 
lu.  Ricord  n admet  pas  que  le  bubon  d’emblée  soit 
possible. 

Lorsque,  en  vertu  de  conditions  idiosyncrasiques 
analogues  à celles  qui  sont  nécessaires  au  dévelop- 
pement de  la  variole  et  du  vaccin,  la  diathèse  syphi- 
litique s’est  produite,  les  divers  tissus  de  l'économie, 
selon  leur  texture,  leur  vitalité,  leurs  fonctions,  etc., 
subissent  des  alterations  plus  ou  moins  promptes, 
résistent  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  ou 
restent  réfractaires.  En  général,  si  aucun  modifica- 
teur n'intervient,  on  voit,  au  bout  d'un  temps  qui 
varie  entre  trois  semaines  et  six  mois  ou  un  an,  pa- 
raître les  symptômes  que  l’on  a nommés  symptômes 
secondaires.  Ces  symplômes  ont  leur  siège  sur  la 
peau,  sur  les  muqueuses  (chancre  et  bubon  indure's, 
ulcères,  plaques  muqueuses,  syphilides,  rhagades  , 
fissures,  etc  ).  31.  Ricord  soutient  que  les  accidents 
secondaires  ne  sont  ni  contagieux,  ni  inoculables, 
mais  qu’ils  se  transmettent  par  voie  d’hérédité. 

Les  symplômes  syphilitiques  tertiaires  sont  ainsi 
nommés  parce  qu’ils  ne  se  montrent  qu’en  troisième 
lieu,  lorsque  la  syphilis  suit  dans  son  évolution  une 
marche  régulière,  et  lorsqu’elle  n’a  été  dérangée  par 
aucun  traitement  ni  aucune  cause  capable  de  modi- 
fier les  accidents.  Leur  apparition  a rarement  lieu 
avant  le  sixième  mois  ; mais  l’époque  la  plus  tardive 
est  difficile  à déterminer,  vu  la  rareté  des  circon- 
stances dans  lesquelles  l’évolution  a lieu,  sans  qu’un 
traitement  ail  été  prescrit  contre  les  accidents  pré- 
cédents. Les  tissus  cellulaires  sous  cutanés,  sous- 
muqueux  (tumeurs  gommeuses),  fibreux,  osseux, 
musculaires,  différentes  parties  des  organes  de  la 
sensibilité  et  de  la  motilité,  etc.,  sont  le  siège  des 
accidents  tertiaires.  Ceux-ci  succèdent  aux  secon- 
daires d’une  façon  constante,  à moins  que  le  trai- 
tement qu’on  a fait  subir  au  malade,  pour  le  guérir 
des  symplômes  primitifs,  ait  été  suffisant  pour  em- 
pêcher le  développement  des  accidents  secondaires, 
mais  non  celui  des  tertiaires. 

Les  symptômes  syphilitiques  tertiaires  ne  sont  ni 
contagieux,  ni  inoculables,  ni  transmissibles  par 
voie  d’hérédité.  « Peut-être,  en  vertu  d’une  sorte  de 
dégénérescence  ou  d’une  modification  de  la  syphilis, 
sont-ils  une  des  sources  les  plus  fécondes  des  scro- 
fules » (Annot.  au  trait,  de  Hunier,  p.  517). 

H ne  faut  pas  croire,  toutefois,  que  les  symptômes 
primitifs,  secondaires  et  tertiaires,  se  rencontrent 
toujours  isolés  les  uns  des  autres;  il  s’en  faut  au 


contraire,  de  beaucoup.  « Un  ordre  de  phénomènes 
précédent  peut  disparaître  avant  que  celui  qui  doit 
le  suivre  se  soit  montré,  ou  bien,  au  contraire,  l’ac- 
cident primitif  peut  encore  persister  lors  de  l’appa- 
rition des  accidents  secondaires,  comme  aussi  les 
accidents  tertiaires  peuvent  se  montrer  pendant  le 
coursde  ces  derniers...  Comme  la  guérison  est  rare- 
ment spontanée,  selon  l’efficacité  des  traitements  et 
leur  application  opportune  à tel  ordre  de  symptômes 
plutôt  qu’à  tel  autre,  on  observe  de  fréquentes  inter- 
versions à l'ordre  indiqué.  D’un  autre  côté,  chaque 
ordre  d’accidents  peut  se  répéter  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  de  fois,  indépendamment  de  l'accident 
qui  l’a  précédé  ou  de  celui  qui  doit  le  suivre;  de 
telle  façon  qu’un  malade  qui  a actuellement  des 
symptômes  de  syphilis  constitutionnelle  peut  de 
nouveau  contracter  un  chancre;  qu’un  autre  pourra 
avoir  à plusieurs  reprises  des  accidents  secondaires 
pendant  la  durée  ou  après  la  cessation  d’accidents 
tertiaires...  Les  influences  du  traitement  sont  très- 
grandes.  Un  traitement  dirigé  contre  l’accident  pri- 
mitif peut  prévenir  les  accidents  secondaires,  en 
retarder  l'apparition,  et  rester  sans  effet  préventif 
contre  les  accidents  tertiaires,  lesquels  se  dévelop- 
pent alors  pendant  son  emploi,  et  qui  peuvent  être 
suivis  des  accidents  secondaires,  quand  le  traitement 
a' été  suspendu  trop  tôt...  Une  foule  de  circonstances 
peuvent  modifier  la  marche  de  la  maladie  et  en  im- 
poser à l’observateur  peu  attentif;  mais  elles  ne 
détruisent  point  l ordre  de  succession  que  nous  avons 
établi,  et  qui  reste  comme  une  règle  générale  à 
laquelle  il  n'est  peut-être  pas  d’exception  qu’on  ne 
puisse  expliquer.  » (Ricord,  ann.,  p.  648.) 

Les  élèves  de  31.  Ricord  ont  embrassé  exclusive- 
ment sa  doctrine.  M.  ltatier  admet  que  le  chancre 
est  le  seul  symptôme  de  la  syphilis  primitive  ; qu’il 
fournit  une  matière  inoculable  dont  l’insertion  sur 
la  peau  est  suivie  d’une  pustule  caractéristique  ; que 
la  syphilis  constitutionnelle  est  toujours  précédée 
du  chancre  et  ne  se  montre  jamais  d'emblée. 

Il  n’y  a,  pour  ce  médecin,  qu'une  seule  forme  de 
syphilis  constitutionnelle  ; il  1 appelle  syphilidc  pa- 
puleuse ou  syphilis  secondaire  ; elle  ne  vient  qu’a- 
près  le  chancre,  par  voie  d'hérédité  ou  d'allaitement, 
n’est  pas  contagieuse,  affecte  la  peau  et  les  mem- 
branes muqueuses;  elle  suffit,  dans  tous  les  cas, 
pour  faire  reconnaître  la  maladie;  la  balanite,  la 
blennorrhagie,  les  végétations,  les  condylomes,  les 
excroissances,  le  bubon,  l’exostose,  ne  sont  pas  pour 
M.  Ratier  des  accidents  syphilitiques.  « La  papule, 
à elle  seule , constitue  toute  la  kyrielle  des  sym- 
ptômes que  Ton  irouve  dans  les  livres,  et  qui,  effec- 
tivement, sont  fort  différents  d’aspect  quand  on  ne 
les  examine  pas  bien  » t Lettres  sur  la  syphilis,  p.  19, 
br.  in-8°;  Paris,  1845)  Nous  donnons  sans  commen- 
taire, et  pour  ce  qu’elle  vaut,  la  doctrine  simplifiée 
de  la  syphilis,  telle  que  M.  Ratier  Ta  conçue  et  ex- 
posée. 

31.  Lagneau  considère,  avec  beaucoup  d’auteurs  du 
siècle  dernier  et  de  celui-ci,  la  maladie  syphilitique 
comme  l'effet  du  virus  de  la  blennorrhagie  et  du 
chancre,  et,  dans  quelques  cas  rares,  de  l’absorption 
directe  d’un  de  ces  virus.  Le  chancre,  la  blennorrha- 
gie, le  bubon  consécutif  ou  d'emblée,  les  pustules 
humides,  appartiennent  à la  syphilis  primitive  ou 
locale.  Il  appelle  syphilis  secondaire  confirmée  ou 
constitutionnelle  l'ensemble  des  désordres  qui  suc- 
cèdent aux  précédents.  Voici  dans  quel  ordre  il  les 
a vus  se  manifester  le  plus  ordinairement  : u Lorsque 
les  progrès  du  mal  ne  sont  pas  entravés  par  un  trai- 
tement quelconque;  les  chancres  ou  ulcères  consé- 
cutifs aux  parties  génitales,  ainsi  que  les  porreaux, 
sont,  en  général,  les  premiers  à se  manifester;  vien- 
nent ensuite  les  bubons,  l’inflammation  et  les  ulcères 
de  la  gorge,  les  excroissances  aux  parties  sexuelles 
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et  à Vanus,  les  pustules  à la  surface  du  corps,  les 
douleurs,  le  gonflement,  la  carie  et  la  nécrose  des 
os,  la  céphalée,  1 hémicrânie,  l’alopécie,  les  opthal- 
mies  rebelles,  la  cécité,  les  tintements  d’oreille,  la 
perte  de  l’ouïe,  la  faiblesse  , l’amaigrissement,  le 
marasme  et  beaucoup  d'autres  symptômes  irréguliers 
auxquels  la  mort  vient  mettre  un  terme  après  un 
temps  plus  ou  moins  considérable  » ( Expose  des 
sympt.  de  la  malad.  vc'ncr.,  p.  136,  in-8a;  Paris, 
1818.  — Art.  Syphilis,  Dictionn.  de  méd.,  2e  édit.). 
Les  vaisseaux  absorbants,  les  membranes  muqueuses, 
la  surface  cutanée,  et  enfin  le  système  osseux,  tels 
sont  les  tissus  qu’affecte  successivement  le  virus 
syphilitique.  Il  ne  croit  pas  cependant  que  la  ma- 
ladie suive  toujours  une  marche  aussi  régulière  et 
aussi  constante  dans  son  développement.  Souvent  les 
os  se  gonflent,  la  gorge  s'ulcère  et  la  peau  se  couvre 
de  syphil ides  sans  qu’il  se  soit  montré  auparavant 
d’autres  accidents.  Les  idées  émises  par  M.  Lagneau 
ont  été  défendues  par  un  grand  nombre  de  méde- 
cins, qui  ne  pensent  pas  que  l'apparition  des  sym- 
ptômes se  fasse  toujours  d’une  manière  aussi  inva- 
riable que  le  veut  M.  Ricord. 

M.  Cullerier  admet  dans  la  succession  des  sym- 
ptômes un  ordre  constant.  » Quand  on  voit,  dit-il, 
une  maladie,  soit  des  os,  exostose,  nécrose  ou  carie  , 
soit  du  tissu  fibreux,  ou  du  tissu  cellulaire,  périos- 
tose,  gomme , nodus,  toutes  affections  désignées 
sous  le  nom  de  symptômes  tertiaires,  on  trouve  tou- 
jours un  symptôme  intermédiaire  entre  la  maladie 
actuelle  et  l’accident  primitif;  symptôme  intermé- 
diaire caractérisé  par  une  éruption  cutanée,  une  sy- 
philidc,  ou  par  ('ulcération  de  la  muqueuse  de  la 
bouche,  et  plus  souvent  celle  de  la  gorge,  maladies 
des  muqueuses  qui  remplacent  alors  celles  de  la 
peau,  et  qui  d'ailleurs  sont  de  même  nature  » ( SJém . 
sur  l'évolution  de  la  syphilis,  extrait  des  Arch. 
gênér.  de  méd.;  1845,  br.  in-8°,  p.  9).  L’auteur  a 
rassemblé  40  observations  qui  ne  font  que  confirmer 
ce  que  Hunier,  R.  Ricord  et  la  plupart  des  syphilo- 
graphes,  ont  écrit  sur  la  filiation  des  symptômes  sy- 
philitiques. 

Si  nous  soumettons  à une  appréciation  rigoureuse 
et  nécessaire  les  différentes  opinions  qui  viennent 
d’être  exposées,  nous  sommes  conduits  d’abord  à 
une  première  conclusion  qui , environnée  de  cer- 
taines restrictions,  n’est  repoussée  par  personne. 
Elle  consiste  à admettre  des  phénomènes  primitifs, 
constitués  par  le  chancre,  le  bubon  et  la  blennor- 
rhagie virulente,  et  des  symptômes  consécutifs  ou 
de  vérole  confirmée.  Dans  ceux-ci,  on  peut  encoré 
reconnaître  deux  catégories  de  symptômes,  du  moins 
dans  la  majorité  des  cas  : les  uns,  qui  ont  leur  siège 
sur  la  peau  et  la  membrane  muqueuse  (sympt,  se- 
condaires); les  autres,  dans  les  parties  plus  pro- 
fondes (sympt.  tertiaires).  Un  certain  nombre  de 
syphilographes  refusent  d’admettre  ces  périodes  dis- 
tinctes dans  le  développement  des  symptômes  con- 
sécutifs; cependant  il  faut  se  rendre  à l'évideBce  des 
faits  qui  prouvent  que  telle  est  la  marche  la  plus 
ordinaire,  nous  ne  disons  pas  invariable  de  la  syphi- 
lis. Quant  à la  succession  obligée  des  symptômes 
secondaires  et  tertiaires,  elte  est  fortement  con- 
testée par  un  grand  nombre  d'auteurs  qui  rappor- 
tent des  observations  d'accidents  tertiaires  qui  se 
sont  montrés  après  les  accidents  primitifs.  Tout  en 
acceptant  ces  faits  comme  véritables,  on  ne  peut  cer- 
tainement pas  nier  que  les  pustules,  les  végétations, 
les  syphilides,  les  ulcères  de  la  gorge,  apparaissent 
plus  souvent  que  tout  autre  symptôme  réputé  ter- 
tiaire après  la  syphilis  primitive.  Nous  croyons  inu- 
tile d'insister  plus  longtemps  sur  ce  point. 

Il  règne  sur  l’évolution  de  la  syphilis  et  sur  la 
manière  de  considérer  les  symptômes  de  cette  mala- 
die une  doctrine  toute  differente  de  celle  de  Hunier 


et  de  M.  Ricord.  Admise  par  un  certain  nombre  de 
médecins,  elle  a surtout  été  développée  et  soutenue, 
dans  ces  derniers  temps,  par  M.  Cazenave,  qui  s'en 
est  déclaré  le  défenseur  dans  son  Traité  des  syphi- 
lides et  dans  plusieurs  articles  que  renferment  les 
Annales  des  maladies  de  la  peau.  M.  de  Castelnau  a 
également  prêté  l’appui  de  son  talent  à la  doctrine 
que  nous  allons  maintenant  exposer  avec  détail,  afin 
de  mettre  en  présence  les  faits  contradictoires  qui 
divisent  les  syphilographes. 

« La  syphilis,  dit  M.  Cazenave,  est  une  maladie 
générale  dès  son  principe,  qui  commence  à l’instant 
même  où  le  contact  infectant  a lieu  comme  dans 
toutes  les  maladies  virulentes,  et  par  conséquent 
générales.  Il  existe  une  période  d’incubation  plus 
ou  moins  longue,  pendant  laquelle  on  n’observe 
aucun  symptôme  appréciable;  cette  incubation  se 
retrouve  dans  toutes  les  maladies  virulentes,  dans 
tarage,  la  variole  ; elle  ne  fait  pas  non  plus  défaut 
dans  la  syphilis.  Les  choses  se  passent  absolument 
de  la  même  manière  dans  l’inoculation  artificielle  ; 
« la  piqûre  se  guérit,  et  ce  n’est  qu  après  un  temps, 
très-variable  d'ailleurs,  que  le  point  contaminé  de- 
vient le  siège  spécial  de  lésions  qui  présentent  un 
caractère  spécial  » (Cazenave,  Traite  des  syphilides, 
p.  145).  Ainsi  le  premier  effet  du  contact  infectant 
n’est  pas  la  manifestation  du  symptôme  local  ; « le 
symptôme  primitif  n'est  pas  le  premier  mode  d'ac- 
tion de  la  syphilis,  mais  bien  la  première  expression 
phénoménique  de  l’infection;  et  alors  qu’il  se  mani- 
feste, la  maladie  est  déjà  commencée.  Ainsi,  il  y a eu 
d’abord  contagion,  puis  infection,  et  enfin  vient  l’ex- 
pression symptomatique.  Les  symptômes  qui  vien- 
nent révélercette  première  phase  de  la  maladie  sont 
ceux  que  j’appelle  primitifs,  parce  qu'ils  accusent  le 
premier  effet  de  l’infection,  l’état  aigu  de  l’empoison- 
nement. Pour  rendre,  en  un  mot,  la  chose  plus  sen- 
sible, et  achever  de  la  distinguer  d’une  manière 
précise,  il  faut  leur  opposer  ceux  qui  peuvent  ne  se 
développer  qu’au  bout  de  quelques  années,  et  alors 
que  tout  semble  rentré  dans  l’ordre.  Ceux-là  seront 
les  symptômes  secondaires.  « Les  symptômes  pri- 
mitifs sont  ceux  par  lesquels  se  manifeste  le  premier 
degré  de  l’infection,  que  cette  manifestation  ait  lieu 
par  un  phénomène  unique  ou  par  plusieurs  accidents 
simultanés  ou  successifs  ; les  secondaires  se  pré- 
sentent après  un  temps  plus  ou  moins  long,  et  lors- 
que tous  les  signes  de  l’infection  première  ont  com- 
plètement cessé  ( loc . cit.,  p.  142).  L’auteur  admet 
que  la  durée  de  l'incubation  peut  varier  depuis  deux 
à trois  jours  jusqu’à  plusieurs  semaines  (p.  157),  et 
aller  jusqu’à  trente  et  quarante  jours  pour  le  bubon 
primitif  (p.  173). 

On  voit  que  ce  qui  distingue  la  doctrine  soutenue 
par  M.  Cazenave,  c’est  qu’il  admet  une  période  d'in- 
cubation, et  que  les  symptômes  primitifs  ne  sont 
pas  les  premiers  accidents,  mais  seulement  les  pre- 
miers appréciables  et  localisés.  L’absorption  peut 
se  faire  sans  lésion  préalable,  comme  dans  le  cas  de 
bubon  d'emblée;  la  période  d’incubation  existe 
encore  et  l'infection  a lieu  avant  que  le  bubon  pa- 
raisse, par  conséquent  la  dénomination  de  bubon 
d'emblée  nesaurait  convenir  à ce  premier  symptôme 
local.  « Si  l’expression  première  de  l’infection  est 
ordinairement  locale,  c’est  qu’après  qu’il  y a eu 
absorption  et  par  suite  maladie  générale  le  sym- 
ptôme primitif  est  le  résultat  de  la  réaction  du  virus 
au  point  contaminé  » (p.  150).  Celte  explication 
appartient  à M.  Baumès. 

La  syphilis  peut  se  traduire  non  pas  par  un  seul 
symptôme  univoque,  par  un  chancre,  ainsi  qu'on 
l’a  prétendu,  a mais  par  plusieurs  symptômes  pri. 
mitifs  qui,  pour  différer  entre  eux,  n’en  possèdent 
pas  moins  une  valeur  égale,  parce  que  les  difléren. 
ces  qu’ils  présentent  dans  leur  forme,  leur  siège  > 
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leur  intensité,  ne  peuvent  être  regardées  que  comme 
accessoires  au  type  commun,  et  comme  accidentels 
par  rapport  à la  syphilis  » (p.176).  Ces  symptômes 
sont  la  blennorrhagie,  le  chancre,  le  bubon,  le  tuber- 
cule muqueux  et  les  syphilides.  Ils  peuvent  con- 
stituer à eux  seuls  l’expression  de  l’empoisonnement 
syphilitique  comme  ils  peuvent  coexister  avec  un 
autre  (p.  160).  Les  phénomènes  se  montrent  le  plus 
souvent,  comme  nous  l’avons  dit,  sur  l'organe  conta- 
miné, mais,  dans  d’autres  cas,  ils  ont  un  caractère 
de  généralité  qui  constitue  la  syphilis  d'emblée  de 
quelques  auteurs;  or,  cette  manifestation  ne  diffère 
des  autres  symptômes  primitifs  qu’en  ce  qu'elle  n’a 
pas  lieu  sur  un  point  contaminé  et  qu’elle  offre  un 
caractère  général.  Les  symptômes  primitifs  sont 
l'expression  de  ! empoisonnement  syphilitique  aigu. 

Après  que  cet  étal  aigu  s’est  dissipé  et  à une  épo- 
que variable,  six  mois  et  un  grand  nombre  d’années 
après  que  les  symptômes  primitifs  ont  cessé,  on  voit 
paraître  les  symptômes  secondaires.  « Ils  peuvent 
être  fournis  par  la  peau,  les  membranes  muqueuses, 
le  tissu  fibreux,  le  tissu  osseux.  » Les  syphilides, 
les  tumeurs  gommeuses  et  les  exostoses  sont  souvent 
observées  comme  symptômes  secondaires.  M.  Caze- 
nave  a vu,  ainsi  que  beaucoup  d’autres  auteurs,  la 
syphilis  constitutionnelle  se  traduire  par  des  exos- 
toses, qui  sont  alors  les  symptômes  secondaires  de 
la  maladie  (p.  178).  On  voit  figurer,  dans  les  deux 
ordres  de  symptômes  admis  par  M.  Cazenave,  les 
syphilides,  ce  qui  porte  à croire  que  l’auteur  n’at- 
tache pas  une  grande  importance  à la  distinction 
que  l’on  a établie  entre  les  diverses  classes  de  sym- 
ptômes syphilitiques.  Telle  est  aussi  son  opinion  à 
l’égard  des  exostoses. 

Les  conséquences  pratiques  qui  découlent  de  la 
doctrine  que  nous  venons  d’exposer  sont  les  sui- 
vantes : 1°  L’inoculation  n'a  aucune  importance  au 
point  de  vue  du  diagnostic  et  de  la  théorie  de  la 
syphilis  ; 2°  la  vérole  n’est  point  une  maladie  locale 
constituée  par  le  chancre;  5°  il  est  inutile  et  même 
dangereux  de  l’attaquer  par  un  traitement  local  et 
abortif;  4°  il  faut  recourir  à un  traitement  général, 
et  le  mercure  est  le  moyen  le  plus  puissant  de  com- 
battre et  de  détruire  le  virus  syphilitique. 

Les  doctrines  que  nous  venons  d’exposer  nous  sug- 
gèrent, sur  l’évolution  de  la  syphilis,  plusieurs  re- 
marques que  nous  allons  indiquer  rapidement.  On 
peut  sans  doute  assimiler  la  syphilis  à la  rage,  à la 
morve,  à la  pustule  maligne;  mais  alors  les  faits 
peuvent  être  interprétés  dans  un  sens  tout  à fait 
opposé  à ce  que  l’on  a écrit  en  faveur  de  la  période 
d’incubation.  Dans  ces  maladies,  la  lésion  est  pure- 
ment locale,  et  si  l'on  parvient  à la  détruire,  lorsque 
1 infection  est  en  quelque  sorte  locale,  on  empêche 
la  manifestation  de  la  maladie  générale  ; ou  lui  ferme 
la  porte  d’entrée.  Cet  effet  est  très-évident  dans  la 
pustule  maligne,  qui  est  une  maladie  d’abord  cir- 
conscrite et  peu  grave  ; si  l’on  cautérise  profondé- 
ment la  vésico-puslule  commençante,  on  empêche 
ainsi  l’absorption  ultérieure,  et  partant  l’infection. 
C’est  encore  là  ce  qui  a lieu  dans  la  morsure  de  la 
vipère,  du  chien  enragé,  de  certains  animaux  veni- 
meux, dans  la  piqûre  anatomique. et  l’inoculation 
accidentelle  sous  l'épiderme  d’une  matière  septique 
quelconque.  Détruisez  promptement  la  matière  viru- 
lente, et  vous  empêchez  l’absorption,  l’intoxication 
ultérieure  et  les  symptômes  généraux.  La  période 
d’incubation  de  la  variole  inoculée  ou  de  la  vaccine 
ne  commence  qu'à  partir  de  l’instant  où  le  virus  a 
été  inoculé  sous  la  peau.  Il  nous  semble  donc  que, 
si  l’on  veut  rester  conséquent  avec  les  analogies 
offertes  par  ces  maladies,  il  faut  diviser  la  syphilis, 
qu’tfn  leur  a comparée,  en  trois  périodes  ; une  pre- 
mière, qui  commence  au  moment  où  le  virus  pénètre 
sous  l’épiderme,  et  produit  la  vésico-pustule  d’inocu- 


lation et  le  chancre  ; une  seconde,  qui  s'étend  à’ partir 
de  l'époque  où  l’inoculation  a eu  lieu  jusqu’au  mo- 
ment où  se  manifestent  les  premiers  signes  d’un 
empoisonnement  général,  c’est  la  période  d’incuba- 
tion; vient  la  troisième  période,  qui  comprend  les 
symptômes  secondaires  et  tertiaires,  ou  les  signes 
de  cet  empoisonnement. 

La  syphilis  ferait  exception  à ce  qui  se  passe  dans 
toutes  les  maladies  virulentes,  si  on  faisait  dater  sa 
période  d’incubation  de  l’instant  où  le  coït  suspect 
a eu  lieu  jusqu’à  l’apparition  du  chancre,  qui  serait 
le  symptôme  local  de  la  maladie  déjà  généralisée. 
En  effet,  si  l'on  examine  ce  qui  a lieu  dans  la  rage, 
la  morve,  la  pustule  maligne,  on  voit  qu'avant  les 
symptômes  généraux  il  y a toujours  un  état  morbide 
local,  une  plaie  contaminée  par  un  virus;  plaie  qui 
est  restée  ouverte  ou  s'est  cicatrisée;  puis  un  temps 
variable  d'incubation;  et  enfin  manifestation  des 
symptômes  généraux.  Il  en  est  de  même  dans  la  sy- 
philis. On  doit  admettre  un  symptôme  local  ou  d’i- 
noculation, un  temps  d’incubation,  pendant  lequel 
la  maladie  reste  latente,  et  enfin  une  période  d in- 
toxication générale,  marquée  par  les  symptômes 
consécutifs  ou  de  vérole  constitutionnelle.  Cette  der- 
nière période  a une  durée  fort  longue,  et  peut 
manquer  si  l’accident  local  a été  détruit,  absolument 
comme  la  rage  reste  sans  se  développer,  si  l’on  a 
détruit  le  virus  dans  la  plaie  d’inoculation.  Ce  que 
l’on  appelle  période  d’incubation,  dans  les  maladies 
virulentes,  est  le  temps  qui  s’écoule  entre  l’inter- 
vention de  la  cause  spécifique  et  le  développement 
des  symptômes  locaux  ou  généraux.  Pour  la  rage, 
c’est  le  temps  qui  s’écoule  entre  la  morsure  et  les 
phénomènes  généraux  ; pour  la  syphilis,  c’est  l’in- 
tervalle qui  existe  entre  le  chancre,  cette  sorte  de 
morsure  syphilitique,  et  les  symptômes  généraux  , 
et  non  celui  qui  existe  entre  le  coït  suspect  et  le 
chancre,  ou  la  blennorrhagie. 

Pour  poursuivre  notre  comparaison,  et  donner  une 
idée  exacte  de  la  manière  dont  nous  considérons 
l’incubation  de  la  syphilis,  nous  dirons  que  le  trai- 
tement abortif  du  chancre  empêche  l’infection  ulté- 
rieure, comme  la  cautérisation  de  la  pustule  ma- 
ligne et  de  la  plaie  faite  par  un  chien  enragé  préserve 
des  symptômes  graves  de  la  pustule  et  des  suites 
funestes  de  la  rage.  Or,  si  l'on  admettrait  que  l’ab- 
sorption du  virus  rabique  ou  du  virus  charbonneux 
s’est  déjà  effectuée,  et  que  la  plaie  rabique  ou  la 
pustule  maligne  sont  déjà  le  résultat  de  l’empoison- 
nement général  et  marquent  la  fin  de  l’incubation. 
Comment  concevoir  qu'on  puisse  guérir  les  enragés 
et  les  malades  atteints  de  pustule  maligne,  par  la  sim- 
ple cautérisation,  c'est-à-dire  une  maladie  déjà  géné- 
rale par  un  traitement  purement  local  ? Il  faut  donc 
admettre  que,  dans  ce  cas,  il  n’y  a pas  eu  incubaljon, 
c’est-à-dire  un  temps  pendant  lequel  l'absorption 
virulente,  et  partant  l’intoxication  générale,  se  sont 
effectuées;  ou  bien  il  faut  placer  la  période  d’incu- 
bation réelle  entre  le  moment  où  l’inoculation  a lieu 
et  celui  où  les  phénomènes  généraux  d’empoison- 
nement se  manifeslent;  telle  est,  il  nous  semble,  la 
seule  manière  de  comprendre  l’incubation  pour  la 
syphilis.  N’est-ce  pas  d'ailleurs  ainsi  qu’est  placée  la 
période  d’incubation  dans  la  vaccine,  dans  l’inocu- 
lation d'une  matière  septiqnc  ou  du  venin  de  la 
vipère,  du  crotale,  de  la  pustule  maligne,  etc.  ? 
Maintenant,  nous  accordons  volontiers  que  cette  pé-  ' 
riode  est  variable,  et  qu’entre  l’apparition  d’un 
chancre  et  d'un  symptôme  consécutif,  il  peut  se  passer 
un  temps  plus  ou  moins  long;  que  l’absorption 
virulente  et  la  manifestation  des  symptômes  géné- 
raux doivent  varier  beaucoup,  suivant  les  sujets  et 
les  conditions  nombreuses  qui  exercent  tant  d’empire 
sur  la  syphilis  comme  sur  toutes  les  maladies  viru- 
lentes. Aussi  n’attachons-nous  qu’une  médiocre  im- 
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portance  à toutes  les  divisions  systématiques  que 
l’on  a établies.  Cependant  nous  reconnaissons  que 
les  symptômes  suivent  le  plus  ordinairement  un 
ordre  et  une  marche  assez  bien  déterminés.  I.a  seule 
division  qui  nous  paraisse  d’une  grande  valeur  est 
fondée  sur  ce  que  nous  venons  de  dire  delà  période 
d’incubation,  et  si  nous  osions  risquer,  au  milieu  de 
tant  de  systèmes,  un  classement  des  symptômes 
de  la  syphilis,  nous  les  distribuerions  de  la  manière 
suivante:  1°  Action  purement  locale  du  virus , ou 
première  période  de  la  syphilis  ; son  effet  immédiat 
est  le  chancre.  La  maladie  peut  rester  locale,  soit 
par  l’intervention  d’un  traitement  abortif,  soit  par 
le  bénéfice  de  certaines  conditions  individuelles  ré- 
fractaires à l'absorption  virulente  (syphilis  primi- 
tive, ou  mieux  syphilis  locale).  2°  Incubation,  ou 
deuxième  période  de  la  maladie.  Passage  du  virus 
dans  le  sang,  les  accidents  locaux  persistant  encore, 
ou  étant  dissipés  depuis  longtemps;  c’est  ce  qui 
constitue  la  période  de  latence  de  l’empoisonne- 
ment; il  n’y  a encore,  aucun  symptôme  local  ou  gé- 
néral appréciable:  L’incubation  fait  suite  à la  lésion 
locale.  5°  Troisième  période , ou  symptômes  d'intoxi- 
cation syphilitique,  déterminations  morbides  spé- 
ciales vers  certains  tissus,  vers  certains  organes 
(accidents  consécutifs,  secondaires  et  tertiaires  des 
auteurs).  Le  virus  qui  est  resté  latent,  mais  non 
inactif  pendant  la  période  d'incubation,  se  manifeste 
alors  par  les  symptômes  généraux  dont  nous  venons 
de  parler. 

Nous  avons  accordé  quelques  développements  à 
l’étude  delà  période  d'incubation,  et  indiqué  la  ma- 
nière d’en  fixer  exactement  l'époque  dans  1 évolution 
des  phénomènes  syphilitiques,  parce  que,  comme  l’a 
très-bien  senti  M.  Cazenave,  ia  détermination  de 
cette  période  peut  conduire  à une  doctrine  complète 
sur  la  nature  des  accidents  syphilitiques  et  leur  ordre 
de  succession. 

Un  dernier  argument,  que  nous  devons  faire  va- 
loir en  faveur  de  la  comparaison  que  nous  avons  éta- 
blie entre  la  syphilis  et  les  autres  maladies  virulentes, 
est  tiré  du  siège  qu’affecte  spécialement  le  premier 
symptôme  de  la  syphilis.  C’est  toujours  sur  le  point 
qui  a été  en  contact  avec  la  matière  contagieuse  que 
se  manifestent  le  chancre,  la  blennorrhagie,  les  pus- 
tules, etc.  On  a admis,  pour  expliquer  celte  élection 
de  siège,  une  réaction  des  tissus  contaminés  ; on  a cité, 
à l’appui  de  cette  explication,  le  fait  bien  rarement 
observé  de  boutons  de  vaccine  ou  de  variole  dévelop- 
pés en  nombre  plus  considérable  que  celui  des  piqû- 
res. Mais,  outre  que  ce  fait  est  très-rare  en  compa- 
raison du  rtoinbre  des  cas  où  tout  s'est  passé 
régulièrement,  il  n'a  pas  la  valeur  qu'on  lui  a prêtée, 
et  il  reste  bien  établi  que,  dans  toutes  les  maladies 
virulentes,  c’est  dans  le  lieu  par  où  a pénétré  le  virus 
que  le  symptôme  d'inoculation  se  montre,  et  non 
ailleurs. 

Récidives.  — Les  auteurs  se  sont  peu  occupés  de 
l’importante  question  des  récidives;  M.  Ricord  pro- 
fesse sur  ce  point  des  opinions  neuves  et  originales, 
qui  n’ont  point  encore  été  publiées  par  lui,  et  que 
nous  sommes  heureux  de  pouvoir  faire  connaître  à 
nos  lecteurs.  On  comprendra  aisément  l'intérêt  qui  se 
rattache  à celte  doctrine  et  les  immenses  consé- 
quences qu  elle  peut  avoir  dans  l'avenir. 

« Lorsqu’on  envisage  les  accidents  syphilitiques 
sous  le  point  de  vue  de  la  récidive,  on  trouve,  comme 
fait  absolu,  cliniquement  démontré,  qu’une  fois  l'ac- 
cident primitif  (le  chancre)  complètement  cicatrisé, 
fl  ne  peut  plus  se  reproduire,  à moins  d'une  nouvelle 
contagion.  Des  ulcérations  peuvent  bien  succéder  au 
chancre  sur  le  lieu  même  que  celui-ci  occupait  et  of- 
frir quelquefois  un  aspect  très-analogue,  qui,  pour 
des  observateurs  superficiels,  équivaut  à l’identité; 
mais,  dans  ces  cas,  l'erreur  est  bientôt  dissipée  par 


la  connaissance  des  antécédents  des  malades,  des 
symptômes  concomitants,  et  surtout  par  les  résultats 
décisifs  de  l’inoculation.  . 

« Lorsque  le  chancre  s’est  induré,  la  diathèse  sy- 
philitique a fatalement  lieu,  et  se  manifeste  par  des 
accidents  dont  nous  avons  indiqué  l’évolution  régu- 
lière. Ces  accidents  peuvent  disparaître  et  reparaître 
un  nombre  indéterminé  de  fois,  surtout  lorsqu’ils 
n’ont  pas  été  combattus  par  un  traitement  bien  di- 
rigé. On  peut  néanmoins  établir  que  les  accidents  se- 
condaires précoces  (engorgement  des  ganglions  cer- 
vicaux, douleurs  rhumatoïdes,  céphalées,  exanthèmes 
généraux,  etc.)  ne  récidivent  pas  avec  la  même 
forme  après  deux  ans  ; les  syphilides,  pur  exemple, 
au  lieu  de  se  montrer  de  nouveau  sous  la  forme 
exanthématique,  reparaissent  sous  la  forme  pustu- 
leuse, tuberculeuse,  ulcéreuse.  Quant  aux  accidents 
tertiaires,  les  récidives  sont  possibles  sous  toutes  les 
formes  et  dans  tous  les  temps. 

« La  diathèse  syphilitique  une  fois  établie,  elle  ne 
disparaît  jamaisou  presque  jamais;  elledevient,  pour 
le  sujet,  un  nouveau  tempérament;  les  médications 
spécifiques  font  disparaître  les  manifestations,  mais 
ne  détruisent  point  la  diathèse,  qui  est  d’ailleurs  par- 
faitement compatible  avec  l’état  de  santé,  soit  pen- 
dant les  intervalles  quelquefois  très-longs  (dix, 
vingt,  trente  ans)  qui  séparent  les  différentes  mani- 
festations, soit  pendant  toute  la  vie  du  sujet,  lorsque 
les  premiers  accidents  constitutionnels  restent  uni- 
ques. Il  se  produit  ici  un  phénomène  analogue  à celui 
que  l'on  observe  dans  la  variole  et  la  vaccine. 

« Maintenant  se  présente  une  importante  question 
qui  a été  diversement  résolue.  Est-il  possible  qu’un 
individu,  sous  l’influence  d'une  première  diathèse 
syphilitique,  double  et  triple  cette  diathèse  par  le  fait 
d’une  nouvelle  contagion  ? Une  première  syphilis  est- 
elle,  comine  on  l'a  écrit  dans  un  ouvrage  de  patho- 
logie générale,  une  cause  prédisposant  à une  se- 
conde infection  ? 

« Nous  n’hésitons  pas  à répondre  par  la  négative. 
C’est  pour  n’avoir  pas  su  différencier  les  accidents 
réputés  syphilitiques,  pour  n’avoir  pas  reconnu  le 
véritable  point  de  départ,  la  filiation  naturelle  des 
accidents  syphilitiques,  les  influences  du  traitement, 
qu’on  est  tombé  dans  l erreur  et  qu'on  a méconnu, 
depuis  plus  de  trois  siècles,  une  vérité  importante 
qui  permet  de  concevoir  les  plus  belles  espérances 
quant  à la  prophylaxie  de  la  syphilis. 

« Lorsqu’une  première  diathèse  existe,  il  ne  s’en 
produit  pas  une  seconde  ; on  n’entasse  point  vérole 
sur  vérole,  comme  le  pensent  le  peuple  et  les  méde- 
cins qui  partagent  ses  préjugés  : c’est  assez  et  déjà 
trop  d’une. 

« Depuis  plus  de  dix  ans  que  j’étudie  la  syphilis 
sous  ce  point  de  vue,  je  n’ai  pas  encore  trouvé  de 
faits  contradictoires.  Ceux  qui  le  sont  en  apparence 
ne  montrent  que  des  accidents  secondaires  récidi- 
vant sous  les  mêmes  formes.  Si  l'on  parcourt  les  an- 
nales de  la  science,  on  trouve  sans  doute  des  obser- 
vations qui  semblent  s’élever  contre  la  doctrine  que 
je  professe;  mais  qu’on  analyse  ces  observations  eu 
suivant  l'ordre  de  filiation  des  symptômes,  qu'ou 
tienne  compte  des  influences  du  traitement,  des  for- 
mes particulières,  du  siégé,  etc.,  et  à travers  la 
multiplicité  des  accidents  primitifs  que  l’on  invoque 
pour  expliquer,  par  de  nouvelles  contagions,  les  ma- 
nifestations successives  qui  ont  eu  lieu,  on  trouvera 
toujours  Y unique  et  véritable  point  de  départ  des 
symptômes  constitutionnels.  Que  signifient  les  ob- 
servations dans  lesquelles  on  voit  plusieurs  accidents 
primitifs  (chancres,  bubons,  blennorrhagies,  etc.)  — 
contractés  à des  époques  souvent  très-éloignées  les 
une  des  autres,  aboutir  tous  à une  seule  manifes- 
tation d' accidents  constitutionnels  ? Oue  penser  des 
observateurs  qui  croient  à l’efficacité  absolue  d'un 
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traitement  dit  méthodique,  de  telle  façon  qu’un  acci- 
dent constitutionnel  nouveau  ou  de  récidive  n’est 
jamais,  pour  eux,  la  cooséquence  de  l'accident  pri- 
mitif traité,  mais  bien  le  résultat  de  tout  autre  sym- 
ptôme réputé  primitif  et  développé  ultérieurement, 
ou  même  le  résultat  d'une  infection  d'emblée  ? 
Dans  les  observations  de  blennorrhagies  suivies  du 
développement  d'exostoses,  a-t-on  tenu  compte  de 
l’hérédité  ? a-t-on  rigoureusement  établi  les  antécé- 
dents du  malade? 

« Si  un  malade  affecté  de  diathèse  syphilitique', 
qu’il  ail  actuellement  ou  non  des  accidents  constitu- 
tionnels, contracte  un  nouveau  chancre  : celui-ci  ne 
s'indure  pas;  on  ne  voit  pas  les  ganglions  voisins 
se  tuméfier  sans  beaucoup  s’accroître,  rester  indo- 
lents sans  tendre  à la  suppuration;  on  ne  voit  pas, 
dans  le  temps  précédemment  limité,  survenir  une 
nouvelle  série  d accidents  attestant  une  nouvelle  dia- 
thèse syphilitique  ( céphalée , douleurs  rhumatoï- 
des, exanthèmes  généraux,  engorgements  des  gan- 
glions cervicaux,  plaques  muqueuses,  alopécie,  etc.), 
c’est-à-dire  la  série  des  accidents  secondaires  précoces 
ou  de  première  manifestation. 

« Si  un  malade  déjà  infecté-  contracte  un  nouvel 
accident  primitif,  celui-ci  reste  un  accident  local. 
S’il  survient  un  bubon,  il  affecte  volontiers  la 
marche  aiguë,  tend  à la  suppuration,  et  quand  l’ab- 
cés  est  ouvert,  c’est  ordinairement  un  chancre  gan- 
glionnaire qu'on  découvre  et  qui  affecte  la  forme  et 
la  marche  du  nouvel  accident  primitif  auquel  il  a suc- 
cédé. 

« Mais  celte  loi  de  l’unité  de  la  diathèse  syphili- 
tique, si  logique,  si  en  rapport  avec  ce  que  nous 
connaissons  des  autres  diathèses,  est-elle  absolue  ? 
Probablement  non.  On  doit  trouver  pour  la  syphilis, 
quoique  bien  plus  rarement,  ce  qu’on  trouve  pour  la 
variole  et  pour  la  vaccine.  La  disposition  acquise 
peut  s 'atténuer  et  finir  par  s 'éteindre.  Dans  le  pre- 
mier cas,  une  nouvelle  infection  générale,  devenue 
possible,  produira  des  accidents  constitutionnels 
modifiés,  ce  qui  expliquerait  les  affections  syphi- 
loïdes  qu’ont  admises  quelques  auteurs,  et  qui  se- 
raient à la  syphilis  ce  que  la  varioloïde  est  à la  variole. 
Dans  le  second  cas,  une  nouvelle  infection  donnera 
lieu  à la  reproduction  d'accidents  constitutionnels  à 
forme  et  à succession  régulières. 

« L’inaptitude  de  quelques  sujets  privilégiés  à su- 
bir l’infection,  la  règle  générale  qui  veut  qu’une 
fois  la  diathèse  syphilitique  établie  elle  ne  puisse 
pas  se  doubler,  l’action  des  agents  thérapeutiques 
qui  ne  semblent  agir  que  sur  les  manifestations 
sans  détruire  la  disposition  acquise  au  nouveau  tem- 
pérament, établissent  des  analogies  si  grandes  entre 
la  syphilis,  la  variole  et  la  vaccine,  qu’il  n’est  peut- 
être  pas  déraisonnable  de  prévoir  qu’un  jour  on  trou- 
vera une  analogie  de  plus.  (Note  communiquée  par 
M.  Ricord). 

Espèces  et  variétés  de  la  syphilis.  — Celles  que 
l’on  a décrites  à part  sont  : A,  la  syphilis  bénigne  : 
li,  grave;  C,  pliagédénique  ; D,  héréditaire  ; E,  des 
femmes  grosses;  F,  des  nouveau-nés;  G,  des  nourrices. 

A.  Dans  la  forme  bénigne,  on  observe  le  chancre 
et  le  bubon  seulement.  Us  marchent  le  plus  ordinai- 
rement avec  une  certaine  promptitude  vers  la  guéri- 
son et  sont  peu  disposés  à s’indurer.  Nous  avons  dit 
que,  suivant  M.  Ricord,  les  symptômes  de  syphilis 
constitutionnelle  se  montrent  rarement  lorsque  cette 
induration  n’a  pas  existé  ; quoi  qu'il  en  soit  de  celte 
opinion,  la  syphilis  bénigne  a pour  caractère  de 
n’offrir  que  la  période  primitive.  Une  fois  que  les 
symptômes  primitifs  et  successifs  sont  guéris,  on  n'a 
plus  à redouter  le  développement  ultérieur  des  sym- 
ptômes secondaires.  Le  traitement  el  une  disposition 
idiosyncrasique  expliquent  cet  arrêt  de  l’évolution 
de  la  syphilis. 


B.  La  syphilis  grave  est  celle  qui  est  marquée  pa? 
les  trois  ordres  de  symptômes  que  nous  avons  fait 
connaître;  aujourd'hui  que  les  maladies  vénériennes 
sont  traitées  avec  plus  de  méthode  et  d’une  manière 
plus  rationnelle,  cette  forme  est  devenue  plus  rare. 

G.  La  forme  phagèdenique  ou  cachectique  lient 
évidemment  à un  miuvais  état  de  toute  la  constitu- 
tion, qui  existait  au  moment  de  la  contagion  ou  qui 
a été  amené  par  un  traitement  vicieux.  La  teinte  ter- 
reuse de  la  peau,  l’amaigrissement,  les  taches  ecchy- 
moliques,  le  ramollissement  des  gencives,  le  trouble 
des  digestions,  la  diarrhée,  parfois  des  hémorrhagies 
intestinales,  enfin  la  forme  des  ulcères  syphilitiques 
qui  sont  rongeants,  serpigineux,  mous,  fongueux,, 
à-  bords  décollés,  livides,  quelquefois  frappés  de  gan- 
grène, saignants,  etc.;  tels  sont  les  symptômes  gé- 
néraux et  locaux  auxquels  on  reconnaît  la  syphilis 
pbagédénique. 

D.  Syphilis  héréditaire.  On  doit  désigner  sous  le 
nom  de  syphilis  héréditaire  la  maladie  que  le  père 
ou  la  mère  transmettent  à leurs  enfants  par  voie  de 
génération.  L’hérédité  n’a  pas  toujours  élé  comprise 
de  la  même  manière,  et  quelques  auteurs  ont 
donné  ce  nom  à la  syphilis  qui  est  communiquée 
par  la  mère  au  moment  où  le  fœtus  traverse  les  par- 
ties génitales  contaminées,  et  se  trouve  soumis  ainsi 
à la  contagion  directe;  il  est  évident  que  la  syphilis, 
dans  ce  cas,  n’est  point  héréditaire,  et  qu’elie  a été 
contractée  comme  la  syphilis  ordinaire  qui  s’est  dé- 
veloppée par  un  contact  infectant.  Aussi,  les  sym- 
ptômes sont-ils  les  mêmes  dans  les  deux  cas;  ils 
consistent  en  des  chancres,  une  blennorrhagie  ou  une 
ophthalmie  spécifique;  les  symptômes  sont  tout  à 
fait  différents  dans  la  syphilis  héréditaire. 

Il  peut  se  présenter  un  autre  cas:  la  mère,  saine 
au  moment  de  la  conception,  a gagné  plus  tard,  dans 
le  cours  de  sa  grossesse,  une  affection  syphilitique 
qui  s'est  transmise  au  fœtus  et  que  celui-ci  apporte 
en  naissant. -M.  Cazenave  ne  considère  pas  la  syphilis 
qui  s'est  ainsi  développée  comme  héréditaire,  non 
plus  que  celle  qui  est  le  résultat  de  la  transmission 
du  virus  syphilitique  par  le  père  ou  la  mère  atteints 
de  symptômes  syphilitiques  au  moment  de  l'acte  de 
la  génération.  Il  appelle  syphilis  congéniale  la  ma- 
ladie qui  a l’une  ou  I autre  origine,  et  réserve  le  nom 
de  syphilis  héréditaire  à celle  qui  dépend  de  la  con- 
stitution syphilitique  du  père  ou  de  la  mere  exempts 
de  tout  symptôme  au  moment  de  la  génération. 
(Traité  des  syphilides,  p.  157).  Nous  pensons  qu’il 
faut  donner  le  nom  de  syphilis  héréditaire  à celle 
qui  est  communiquée  à l’enfant,  au  moment  de  la 
conception,  par  le  père  ou  par  la  mère,  qu’il  y ait  ou 
non  actuellement  chez  les  parents  des  signes  primi- 
tifs, ou  consécutifs  de  la  syphilis,  ou  une  simple 
latence  de  la  maladie.  Tel  est  le  sens,  en  général, 
que  l’on  accorde  aux  mots  syphilis  héréditaire;  la 
transmission  du  mal  a lieu  au  moment  où  s'effectuent 
la  conceplion  et  la  formation  embryonnaire. 

L’hérédité  peut  dépendre  du  père  ou  de  la  mère; 
on  a attribué  au  premier  une  intluence  plus  grande 
qu’à  la  seconde.  Cependant  M.  Vassal  cite  l'obser- 
vation curieuse  d'une  femme  qui,  après  avoir  été 
guérie  de  la  svphilis  cl  s’être  remariée,  mit  au  monde 
deux  enfants  qui  moururent  de  maladie  syphilitique. 
Le  second  mari  étant  mort  sans  avoir  jamais  pré- 
senté de  symptômes,  la  veuve  se  maria  pour  la  troi- 
sième fois  et  eut  deux  jumeaux  qui  succombèrent 
comme  les  premiers  entants,  et  un  quatrième  chez 
lequel  se  développa  une  syphilis  que  l’on  parvint  à 
guérir.  La  mère  de  cette  triste  progéniture  n'oil’rit,  à 
aucune  époque,  de  nouveaux  symptômes  vénériens. 
(Mém.  sur  la  transmis,  du  virus  venér.  de  la  mère  à 
l'enfant  ; 1807.) 

On  a prétendu  que  le  père  ne  pouvait  communi- 
quer l’infection  syphilitique,  qu’à  la  condition  d'of- 
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îrir  lui-même  des  symptômes  de  celte  maladie  au 
moment  de  la  génération.  M.  Cazenave  cile  plusieurs 
faits  qui  tendent  à détruire  celte  opinion  (loc.  cil., 
p.  156).  Il  n’est  pas  nécessaire  que  les  père  et  mère 
soient  affectés  en  même  temps  pour  que  la  syphilis 
se  développe  ; il  faut  se  rappeler  aussi  qu'elle  ne 
prend  pas  constamment  naissance  lorsque  le  père  ou 
la  mère  est  malade. 

On  s’est  aussi  demandé  si  la  syphilis  transmise  par 
le  pere  peut  aller  infecter  l’enfant,  sans  que  la  mère 
en  éprouve  les  atteintes.  Beaucoup  d’autres  répon- 
dent par  l’affirmative  et  citent,  en  faveur  de  leur 
opinion,  un  assez  grand  nombre  de  faits  convain- 
cants. 

La  syphilis  héréditaire  ne  donne  jamais  lieu  qu'à 
des  symplômes  secondaires,  et  ceux-ci  se  déve- 
loppent à une  époque  assez  variable;  cependant  on 
observe  leur  première  apparition  dans  les  deux  pre- 
mières années,  et  plus  souvent  encore  dans  les  pre- 
miers mois  qui  suivent  la  naissance.  « En  général, 
au  bout  de  trois  ou  cinq  semaines,  la  santé  de  l’en- 
fant s’altère  ; il  survient  des  éruptions  sur  les  cuisses, 
dans  les  régions  inguinales,  entre  les  fesses  ou  sur 
les  organes  de  la  génération.  Ces  éruptions  présen- 
tent l’aspect  de  taches  qui  affectent  en  général  la 
forme  circulaire  et  qui  offrent  une  surface  brillante 
et  une  légère  desquamation,  mais  sans  le  moindre 
épaississement  tuberculeux  ; à mesure  que  la  maladie 
fait  des  progrès,  ces  taches  s’agrandissent,  et  il  ar- 
rive quelquefois  qu'elles  occupent  presque  tout  le 
corps  ; dans  les  [dis  que  forme  la  peau,  elles  s’exco- 
rient quelquefois  légèrement,  et  même,  auprès  de 
l’anus,  à l’ombilic  et  sur  les  organes  génitaux  des 
petites  filles,  forment  de  petites  excroissances  qui  se 
rapprochent  des  condylomes  (G.  Babington,  annot. 
au  traité  de  Hunier,  p.  657).  M,  Cazenave  dit  que 
l'affection  commence  ordinairement  par  unesyphilide 
exanthérnateuse,  le  plus  souvent  une  roséole.  Très- 
rapidement  aussi  se  développent  des  ulcérations  de 
la  membrane  muqueuse  de  la  bouche,  du  gosier  et 
des  fosses  nasales,  la  destruction  ou  la  perforation 
rapide  des  os  qui  constituent  la  voûte  palatine.  La 
voix  est  faible,  rauque  ; le  corps  maigrit,  l’enfant  est 
faible,  émacié,  sa  peau  terreuse,  parcheminée;  les 
rides  du  visage,  profondes,  multipliées,  jointes  à la 
maigreur,  à l’expression  des  souffrances  et  à la  dé- 
crépitude qui  se  peint  sur  le  visage,  font  ressembler 
ces  êtres  à de  petits  vieillards. 

Dans  d’autres  cas,  on  observe  autour  des  parties 
génitales  des  plaques  muqueuses,  des  syphilides,  des 
pustules  d’ecthyma,  des  bulles  de  pemphygus,  des 
excoriations  et  des  ulcères  sur  les  membres  infé- 
rieurs, particulièrement  vers  les  malléoles  et  le  talon. 
M.  Cazenave  panse  que  ces  symptômes  syphilitiques 
n’appartiennent  qu'aux  cas  dans  lesquels  les  parents 
étaient  eux-mêmes  infectés  au  moment  de  l’acte  de 
la  génération.  Nous  avons  dit  que,  pour  nous,  celte 
syphilis  rentre  dans  la  catégorie  de  celles  que  l’on 
nomme  héréditaires. 

Les  symptômes  primitifs,  secondaires  et  tertiaires, 
chez  les  parents,  peuvent-ils  donner  naissance  à la 
syphilis  héréditaire?  M.  Ricord  n’admet  pas  que  le 
chancre  puisse  se  transmettre,  non  plus  que  les  sym- 
ptômes tertiaires  ; mais  il  dit  que  la  mère  étant  af- 
fectée de  symptômes  primitifs,  pendant  sa  grossesse, 
ceux-ci  peuvent  très-bien  occasionner  une  syphilis 
héréditaire,  lorsque  cesaccidents  primitifs  ont  donné 
lieu  à des  accidents  secondaires  (annot.,  loc.  cit., 
p.  645).  Un  grand  nombre  d'auteurs  regardent  la 
propagation  comme  possible  dans  les  trois  modalités 
de  la  maladie  syphilitique  Swediaur  et  d’autres  rap- 
portent des  faits  qui  établissent  bien  positivement 
que  la  maladie  syphilitique  peut  se  communiquer 
« actuellement,  quelquefois  pendant  le  coït,  par  un 
père  infecté  quia  le  germe  de  ce  virus  dans  son  sang, 


même  sans  qu’il  y ait  aucun  mal  syphilitique  aux 
parties  génitales  » (Swediaur,  Traité  complet  des  mal. 
vénér.,  t.  ii,  p.  116,  in-lS;  Paris,  1818).  Cet  auteur 
dit  avoir  fait  la  même  observation  pour  la  mère.  Nous 
croyons  qu’on  ne  peut  pas  se  refuser  à admettre  que 
la  syphilis  se  communique  lorsque  celui  qui  la  donne 
est  atlfint  de  chancre  et  de  bubons  indurés,  et 
même  lorsque  les  symptômes  primitifs  ont  disparu 
et  que  le  malade  qui  n’est  point  guéri  est  sous  l'im- 
minence d’une  syphilide  ou  de  tout  autre  accident 
consécutif. 

Voici  quelle  est  sur  cette  question  la  doctrine  de 
M.  Ricord  : si,  au  moment  de  l’accouchement,  la 
mère  est  affectée  d’un  chancre  inoculable,  l'enfant 
contracte  à son  passage  dans  le  conduit  vulvo-vagi- 
nal  la  syphilis  primitive.  S’il  existe  des  accidenls  de 
syphilis  constitutionnelle  (chancre  et  bubon  indurés 
ou  autres)  dès  le  commencement  de  la  grossesse,  l’en- 
fant est  très-exposé  à avoir  des  accidenls  secon- 
daires, mais  il  n’en  est  pas  atteint  nécessairement. 
Le  danger  est  moindre  pour  lui  lorsqu'un  chancre 
induré  est  survenu  dans  les  derniers  temps  de  la 
grossesse. 

La  syphilis  ne  se  montre  guère  avant  six  mois,  à 
partir  de  la  naissance,  parce  qu’il  faut  un  certain 
temps  de  vie  extra-utérine,  comme  il  faut  chez  l’a- 
dulte une  certaine  durée  de  l’accident  primitif  pour 
que  l’infection  générale  se  manifeste.  Il  y a cepen- 
dant des  exceptions  à celte  règle.  M.  Ricord  croit 
que,  si  la  mère  est  affectée  d’accidents  tertiaires,  elle 
engendrera  et  donnera  à son  enfant  la  scrofule  plu- 
tôt que  des  accidents  tertiaires  ( Compte  rendu  des  le- 
çons cliniques,  in  Gazette  des  hôpitaux,  n°  4,  janvier 
1816). 

Le  traitement  prophylactique  consiste  d’abord  à 
défendre  tout  rapport  sexuel  entre  individus  qui  pré- 
sentent des  accidents  primitifs  (ceux-ci  pouvant  en- 
gendrer des  symptômes  consécutifs),  et  surtout  des 
accidents  consécutifs.  Si  la  conception  a lieu  et  si  la 
mère  est  affectée  de  syphilis,  il  faut  se  hâter  de  la 
soumettre  à un  traitement  spécifique  ; enfin  il  faut, 
avant  de  permettre  le  mariage  entre  personnes  sus- 
pectes, s’assurer,  par  un  examen  completel  par  un 
inlerrogaloire  minutieux,  qu'elles  ne  sont  pas  sous 
l’influence  d’une  diathèse  syphilitique  , autrement 
on  est  sûr  que  les  enfants  issus  d’un  pareil  mariage 
auront  la  verole.  Si  les  parents  sont  mariés,  on  con- 
seillera à celui  qui  est  malade  de  subir  un  traitement 
spécifique. 

Les  enfants  soumis  au  traitement  doivent  être 
placés  dans  un  lieu  sec,  bien  aéré  et  tenus  avec  une 
propreté  extrême.  S’ils  ne  sont  pas  encore  sevrés,  il 
faut  administrer  à la  nouîriceou  à la  mère  les  médi- 
caments, à l’aide  desquels  on  se  propose  de  traiter  la 
syphilis  héréditaire  : — Lactanlium  cura  posila  est 
Iota  in  medicalione  nulricum , a dit  Hippocrate. 
La  médication  est  la  même  pour  les  femmes  enceintes 
atteintes  de  syphilis;  nous  en  parlerons  plus  loin. 
Plusieurs  difficultés  se  présentent  au  médecin  lors- 
qu'il s'agit  de  traiter  la  syphilis  chez  les  nouveau- 
nés  ; ils  sont  souvent  si  faibles  qu’ils  ne  peuvent 
prendre  le  sein  de  la  nourrice  ; quelquefois  aussi  les 
ulcérations  de  la  bouche  et  des  lè\  res  s’opposent  à la 
succion.  On  a proposé,  dans  ces  deux  cas,  de  donner 
à l’enfant  le  lait  d’une  chèvre  ou  d’un  ânesse  aux- 
quelles on  pratique  des  frictions  mercurielles  sur  la 
partie  interne  des  cuisses  que  l’on  a préalablement 
rasées  (Swediaur,  ouvr.  cité,  t.  n,  p.  118).  On  a rap- 
porté plusieurs  exemples  de  guérison  obtenue  par 
cette  méthode;  cependant  des  expériences  nom- 
breuses instituées  par  la  Faculté  de  Paris  n’ont  pro- 
duit que  des  résultats  incertains  et  variables  (Acad, 
roy. 'de  méd.,  séance  du  15  avril  1850).  On  agit  de 
même  pour  les  enfants  qui  sont  sevrés,  lorsque  appa- 
raissent les  premiers  signes  de  la  syphilis.  Le  irai- 
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tement  doit  être  dirigé  avec  une  grande  circonspec- 
tion, parce  qu’il  est  souvent  mal  supporté  par  les 
jeunes  malades,  chez  lesquels  la  diarrhée  et  les  vo- 
missements sont  très-communs.  Il  doit  durer  six 
semaines  ou  deux  mois  ; on  se  règle  sur  les  effets 
que  l’on  observe  pour  le  prolonger  ou  le  suspendre. 
Malgré  les  soins  les  mieux  diriges,  la  plupartèdes  en- 
fants infectés  succombent  avec  tous  les  signes  d’une 
altération  profonde  de  toute  la  constitution. 

Un  grand  nombre  de  médecins  ne  se  contentent 
pas  de  faire  subir  un  traitement  à la  nourrice,  ils 
donnent  aussi  à l'enfant  un  composé  mercuriel. 
M.  Cazenave.qui  s’est  toujours  bien  trouvé  de  cette 
double  médication,  emploie  de  préférence  le  calo- 
mélas,  dont  on  frictionne  les  gencives  et  la  langue 
du  malade.  La  dose  est  de  12  milligrammes  de  r.alo- 
méias  incorporé  au  miel  ; ou  bien  on  remplace  ce 
remède  par  4 ou  6 milligrammes  de  proto-iodure  ad- 
ministré de  la  même  manière.  Le  même  auteur  con- 
seille de  faire  prendre  aux  enfants  plus  âgés,  d’un 
an  par  exemple,  le  sirop  de  Portai,  à la  dose  d'une 
cuillerée  à café  d'abord,  puis  de  deux  dans  les  xingt- 
quatre  heures  {!/:  rac.  de  gentiane,  15 grain.;  de  ga- 
rance, 8 gram.;  quinquina,  id.;  rac.  de  raifort  sau- 
vage, 15  gram.;  cresson  de  fontaine,  et  cochléaria, 
s.q.;  deuto-chlorure  de  mercure,  10  centigr.).  (Traité 
des  syph.,  p.  0125.)  D autres  praticiens  accordent  la 
préférence  au  proto-iodure  ; c’est  celui  qui  nous  a le 
mieux  réussi. 

Une  autre  question  qu'il  nous  reste  à agiter  est 
celle  de  savoir  si  l’on  doit  soumettre  à un  traitement 
antivénérien  préventif  un  enfant  qui  n'offre,  au  mo- 
ment de  sa  naissance,  aucun  signe  d'affection  syphi- 
litique, mais  qui  est  né  de  parents  vérolés.  Il  nous 
semble  que  la  conduite  à tenir  est  parfaitement 
simple  et  qu'il  faut  rester  en  observation  jusqu'à  ce 
que  l’on  voie  paraître  les  signes  propres  à la  mala- 
die. Si  quelquefois  l'amaigrissement,  la  teinte  gri- 
sâtre, terreuse  de  la  peau,  et  d’autres  symptômes 
généraux  très-vagues,  peuvent  faire  craindre  1 exis- 
tence de  la  cachexie  syphilitique  héréditaire,  on  peut 
essayer  avec  prudence  un  traitement  spécifique. 

E.  Syphilis  des  femmes  grosses.  — Nous  n’avons  à 
nous  occuper  que  du  traitement  ; les  symptômes  et 
la  marche  de  la  maladie  n’offrent  rien  de  particulier. 
Nous  devons  rappeler  que  la  syphilis  primitive  et 
constitutionnelle  étant  une  cause  d'avortement,  et 
faisant  courir  à la  vie  de  l’enfant  ou  à sa  santé  fu- 
ture de  grands  dangers,  il  importe  d’établir  d’abord 
qu'il  y a utilité  à soumettre  la  mère  à un  traitement 
anlisyphilitique  ; maison  s’est  demandé  si  on  pou- 
vait le  faire  sans  inconvénient.  Ceux  qui  répondent 
par  la  négative  objectent 'que  les  enfants  nés  de 
mères  affectées  de  syphilis  n’apportent  pas  tous  en 
naissant  la  maladie,  et  qu’on  doit  courir  celte  pre- 
mière chance.  Us  attribuent  au  traitement  les  avor- 
tements que  l’on  a observés  chez  les  femmes  qui 
font  usage  de  mercuriaux;  mais  on  peut  tout  aussi 
bien  en  faire  remonter  l’origine  à l’affection  syphili- 
tique de  la  mère.  On  a dit  encore  que  les  femmes 
grosses  ne  supportaient  pas  bien  les  préparations 
hydrargyriques  ; celle  opinion  est  inexacte.  Nous 
dirons  avec  M.  Cazenave  que  « si  la  syphilide  de  la 
mère  est  un  symptôme  primitif,  le  traitement  est 
urgent,  indispensable;  il  y a pour  l’enfant  les  mêmes 
chances  que  celles  d’un  malade  qui  subit  un  traite- 
ment mercuriel  pour  une  syphilis  primitive.  Si  la 
syphilide  est  secondaire,  le  traitement, ■ alors  qu'il 
peut  paraître  moins  urgent,  est  encore  nécessaire.  II 
s'agit  moins  alors  de  préserver  l'enfant  que  de  le 
guérir  d une  syphilide  héréditaire,  que  de  diminuer 
les  chances  de  la  constitution  syphilitique,  et  même, 
dans  ce  cas,  le  traitement  de  la  mère  doit  être  long- 
temps continué.  » (Traité  des  syph.,  p.  625.)  On 
emploiera  la  liqueur  de  Van  Swicten,  le  mercure  de 


Hahnemann,  le  sirop  de  Larrey  et  le  proto-iodure 
de  mercure.  Si  les  symptômes  étaient  tertiaires , 
l’iodure  de  potassium  devrait  être  prescrit. 

F.  Syphilis  des  nouveau  nés.  — Le  nouveau-né 
peut  recevoir  la  vérole  de  sa  nourrice,  soit  parce 
que  celle-ci,  ayant  des  ulcères  à la  bouche,  lui  com- 
munique la  maladie  dont  elle  est  affectée,  soit 
parce  que  la  mère  qui  le  nourrit  est  elle-même  at- 
teinte d'accidents  primitifs.  « Il  est  encore  douteux, 
dit  Swediaur,  que  le  virus  syphilitique  puisse  se 
communiquer  par  le  lait»  (foc.  cit.,  p.  14).  MM.  Cul- 
lerier  et  Ratier  ont  vu  des  exemples  de  ce  mode  de 
transmission  (art.  Syphilis  du  Diciionn.  de  médec.  et 
chirurg.  prat.,  p.  214).  Van  Swieten  en  cite  aussi 
un  très-remarquable  (aph.  1 441,  t.  v,  p.  348). 

Le  traitement  est  le  même  dans  tous  les  cas.  Le 
médecin  doit  se  rappeler  qu’il  serait  coupable  s’il 
ne  parvenait  pas  à prévenir  la  contagion,  dans  le  cas 
où  la  femme  grosse  serait  atteinte  de  symptômes 
primitifs.  Il  cautérisera  les  chancres  au  moment  de 
l'accouchement  et  aura  soin  de  couvrir  toute  la  face 
interne  des  parties  génitales  avec  un  corps  gras. 

G.  Syphilis  des  nourrices  — La  maladie  véné- 
rienne peut  être  communiquée  à la  nourrice  par  un 
coït  infectant;  nous  n’avons  pas  à nous  occuper  de 
cette  syphilis,  qui  ne  diffère  de  celle  que  l’on  observe 
chez  d'autres  femmes  que  par  le  danger  extrême  qui 
en  résulte  pour  l'enfant. 

La  syphilis  peut  être  communiquée  à la  nourrice 
par  un  enfantdont  la  bouche  renferme  desulcérations 
spécifiques;  il  y a inoculation  directe.  Bagington 
et  la  plupart  des  ailleurs  parlent  de  ce  mode  de 
transmission  qui  rentre  dans  tous  les  faits  connus 
de  contagion.  Il  faut  prendre  garde  de  confondre 
avec  des  ulcères  vénériens  les  gerçures  qui  s’éta- 
blissent si  fréquemment  au  sein  chez  les  nourrices. 
Hunter  est  peu  disposé  à admettre  ce  mode  de  trans- 
mission, et  il  rapporte  avec  détail  un  fait  qui  est 
loin  d’avoir  la  valeur  négative  qu’il  lui  attribue  (ouvr. 
cité,  p.  525).  M.  Rieord  est  porté  à croire  que  la 
transmission  a lieu  par  le  transport  de  la  matière 
virulente  fournie  par  les  accidents  primitifs  ; si  on 
méconnaît  si  souvent  l’existence  de  ceux-ci,  c’est 
parce  qu’ils  se  transforment  rapidement  en  tuber- 
cules muqueux  et  en  accidents  secondaires  (annot., 
p.  529).  On  ne  doit  admettre  qu'après  une  scrupu- 
leuse attention  les  faits  contradictoires  qui  sont 
souvent  allégués  en  justice  par  la  nourrice  et  les 
parents  de  l’enfant  malade  qui  s’accusent  récipro- 
quement. Le  médecin  ne  saurait  garder  une  trop 
grande  réserve  dans  des  cas  de  cette  nature.  11  doit 
se  rappeler  que  la  stomatite  ulcéreuse,  gangréneuse, 
simple,  que  le  muguet,  développés  chez  un  enfant, 
peuvent  déterminer  sur  le  mamelon-  de  la  nourrice 
une  irritation  qui  n’a  rien  de  spécifique,  mais  qui 
peut  en  imposer  pour  la  syphilis. 

Une  autre  question  bien  plus  importante  est 
celle  de  savoir  si  un  enfant,  qui  a une  syphilide  ou 
d’autres  accidents  secondaires  ou  tertiaires,  peut 
communiquer  la  syphilis  à sa  nourrice.  Quelques 
auteurs,  et  les  partisans  de  la  doctrine  de  M.  Rieord 
spécialement,  répondent  que  les  symptômes  consé- 
cutifs n’étant  point  contagieux,  il  n’y  a aucun  danger 
pour  la  nourrice.  D’autres  auteurs  ne  partagent  pas 
cette  opinion  et  croient  à la  possibilité  de  ce  mode 
de  propagation  ; mais  alors  il  faut  admettre  un  sym- 
ptôme local,  tel  qu’un  ulcère  de  la  bouche,  de  la 
gorge  ou  du  nez,  dont  le  produit  de  sécrétion  puisse 
venir  au  contact  du  mamelon  de  la  nourrice.  Quoi 
qu’il  en  soit,  le  nombre  des  faits  de  ce  genre  est 
bien  petit,  et  si  l'on  cherche  quels  sont  les  sym- 
ptômes syphilitiques  offerts  par  les  enfants,  que 
l’on  suppose  avoir  communiqué  leur  mal  à la  nour- 
rice, on  ne  tarde  pas  à se  convaincre  que  ce  sont 
tantôt  de  l'eczéma,  tantôt  des  pustules  d'ecthyma  , 
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d'impétigo,  qui  n’ont  rien  de  spécifique,  et  qui  en 
ont  imposé  à des  observateurs  peu  attentifs.  Répé- 
tons donc  que  les  observations  de  syphilis  donnée 
par  l’enfant  à la  nourrice,  les  cas  où  existent  des 
symptômes  primitifs  exceptés,  sont  très-rares. 

Le  traitement  est  le  même  que  dans  le  cas  de 
syphilis  héréditaire  ou  des  femmes  enceintes. 

On  a décrit,  sous  le  nom  de  mal  de  la  baie  de 
Saint-Paul,  de  sivvin  ou  sibbens  (Swediaur,  ouvr. 
cit.,  t.  il,  p.  307  et  suiv.;  Lagneau,  ouv.  cit.,  t.  n , 
p.  407  et  suiv.),  de  scherlievo  (toc.  cit.,  p.  400),  des 
états  morbides  qui  ont  été  considérés  comme  des 
variétés  de  la  syphilis  ; on  y rencontre,  en  effet,  des 
symptômes  semblables  à ceux  de  la  syphilis  consti- 
tutionnelle (pustules,  tubercules,  ulcères  cutanés  , 
carie,  nécrose,  etc);  mais  les  descriptions  sont  telle- 
ment incomplètes,  qu’il  est  impossible  de  se  pro- 
noncer avec  connaissance  de  cause.  « Rien  ne  prouve, 
dit  M.  Baumès  (ouvr.  cit.,  t.  n,  p.  55JL  qu’il  existe 
un  virus  dans  ces  maladies  ; elles  ne  paraissent  avoir 
qu’une  fausse  analogie  avec  la  maladie  vénérienne 
proprement  dite,  et  l’on  ne  sait  rien  de  positif  ni 
sur  leur  origine,  ni  sur  leur  nature.  » 

Quant  au  pian,  epian  ou  yaws,  qui  a été  égale- 
ment rattaché  à la  syphilis,  il  se  confond  avec  le 
frambœsia,  dont  nous  avons  donné  ailleurs  la  des- 
cription ( Compendium , t.  n,  p.  547). 

Etiologie.  — Du  virus  syphilitique;  ses  propriétés 
physiques  et  chimiques;  sa  nature  et  ses  différents 
modes  de  transmission,  — La  première  question 
qu'il  convient  d’agiter  est  de  savoir  s'il  existe  un 
virus  syphilitique. 

A.  L existence  d'un  virus  syphilitique  a été  admise 
par  les  auteurs  du  siècle  dernier,  qui  font  consi- 
déré comme  un  poison  morbide  contagieux,  ca- 
pable de  reproduire  la  maladie  qui  lui  a donné  nais- 
sance, et  qui  ne  peut  être  détruit  que  par  des 
préparations  mercurielles.  Cette  opinion,  si  généra- 
lement acceptée,  a été  formellement  repoussée,  dans 
ce  siècle,  par  des  auteurs  que  nous  ne  prendrons  pas 
la  peine  de  réfuter  (Jourdan,  Traité compl.  desrnalad. 
vén.,  etc.,  in-8°:  Paris,  1826.  — Richond  des  Brus, 
De  la  non-existence  duv'rus  vénérien,  etc.,  in-8°  ; 
Paris,  1826.  — Desruelles,  Traité  pratique  des  mal. 
vénér.  etc.,  in-8°;  Paris  1856,  et  plusieurs  lettres  et 
mémoires).  Quel  est  le  médecin  qui  doute  aujourd'hui 
de  l’existence  du  virus  syphilitique,  et  qui  voudrait 
consacrer  quelques  lignes  à une  réfutation  qui  a perdu 
toute  espèce  d intérêt  pour  les  pathologistes  actuels. 
Du  reste,  ceux  qui  désireraient  lire  une  critique  de 
cette  singulière  hypothèse  médicale  la  trouveront 
dans  tous  les  traités  généraux,  et  spécialement  dans 
les  ouvrages  de  Hunier  (toc.  cit.,  p.  164  et  passim),  de 
MM.  Ricord  ( Traité  pratique  des  malad.  vénér.,  etc., 
p.  5,  et  annot.  au  traité  de  Ilunter,  passim),  Culle- 
rier  neveu  {Quelques  considérations  sur  les  malad. 
vénér.,  in  Arcliiv.  génér.  de  méd.,  t.  xii,  p 406; 
1826),  Cazenave  (Traité des  syphilides,  p.  69  et  suiv.; 
voy.  aussi  Examen  critique  des  ouvrages  gui  ont  été 
publiés  en  Frange  sur  la  non-existence  du  virus 
vénérien;  Journ.  hebdom.  t.  i,  1828).  Lagneau 
(art.  Syphilis,  Uictionn.  de  méd.,  2»  édit.,  p.  180),  etc. 

B.  L’existence  du  virus  syphilitique  une  foisad- 
mise,  on  doit  se  demander  s'il  est  unique,  si  par 
exemple  le  chancre  et  la  blennorrhagie  sont  l'effet 
différent  du  même  agent  spécifique,  ou  bien  s’il  y a 
deux  virus,  un  pour  chacune,  de  ces  maladies.  Les 
médecins  sont  encore  aujourd'hui  partagés  en  deux 
camps.opposés  sur  cette  question  ; les  uns  soutien- 
nent, avec  Benjamin  Bell,  un  des  défenseurs  les  plus 
célèbres  du  double  virus  déjà  admis  par  Balfour 
(1767),  Duncan  et  Tode,  que  le  virus  de  la  gonor- 
rhée ne  donne  jamais  que  cette  maladie  ; celui  de  la 
syphilis  est  aussi  le  seul  capable  de  produire  le 
chancre  et  l’infection  constitutionnelle;  Hernandez 
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et  M.  Ricord  ont  développé  celte  doctrine,  qui  a élé 
adoptée  par  un  grand  nombre  de  médecins  de  l'épo- 
que actuelle.  Les  autres,  partisans  exclusifs  de 
l'unité  virulente,  avec  Hunter,  ont  surtout  fait  va- 
loir les  deux  faits  suivants,  savoir,  que  la  même 
source  infectante  donne  aux  uns  la  blennorrhagie, 
aux  autres  des  chancres,  et  que  la  syphilis  constitu- 
tionnelle peut  également  résulter  d’une  blennorrhagie 
ou  d'un  chancre.  Nous  avons  déjà  traité  longuement 
cette  question  sur  laquelle  nous  ne  devons  plus  re- 
venir (voy.  art.  Blennorrhagie  et  Syphilis  ; ch.  2, 
Blennorrhagie).  On  pourra  consulter  à ce  sujet  le 
travail  de  M.  Cazenave,  un  des  partisans  les  plus 
décidés  de  l’unité  syphilitique  (ouvr.  cité,  p.  65). 

Carmichael  a soutenu  qu'il  y avait  autant  de  prin- 
cipes virulents  particuliers  qu'il  y a de  phénomènes 
syphilitiques.  Cette  pluralité  du  virus  n’est  qu’une 
hypothèse  ingénieuse  créée  pour  expliquer  la  diversité 
des  symptômes;  elle  ne  compte  plusun  seul  partisan. 

C.  Caractères  propres  du  virus  syphilitique. — 
On  s’est  livré  à des  considérations  hypothétiques 
sans  nombre  sur  la  nature  de  ce  virus;  on  l’a  re- 
gardé comme  un  être  ayant  une  existence  à part, 
comme  un  véritable  levain,  un  ferment  spécial,  un 
organe  virulent  accidentel,  une  sorte  de  semence 
végétale.  Devons  nous  nous  arrêter  à toutes  les  hy- 
pothèses que  l’on  a forgées  et  que  l’on  peut  imaginer 
encore  sur  la  nature  du  virus  syphilitique?  On  ne 
le  connaît  pas  mieux  que  la  nature  des  autres  agents 
des  maladies  virulentes.  Qui  peut  dire  en  quoi  con- 
sistent les  virus  du  vaccin,  de  la  variole,  de  la  morve, 
de  la  pustule  maligne,  de  la  rage  ? Hunter  a eu  raison 
de  le  regarder  comme  un  poison  morbide  « qui  est 
le  produit  d une  maladie,  etqui  jouit  de  la  propriété 
de  produire  une  maladie  semblable  » (foc.,  cit. 
p.  165)  ; c’est  là  tout  ce  que  nous  savons,  etil  ne  nous 
reste  plus  qu’à  étudier  ses  propriétés  les  plus  évi- 
dentes. 

La  syphilis  ne  peut  se  transmettre  qu'à  l’espèce 
humaine.  — Hunter  soutient  que  « le  virus  syphili- 
tique a pris  naissance  dans  l’espèce  humaine,  et 
qu’on  ne  connaît  aucun  autre  animal  que  l’homme 
qui  puisse  en  être  infecté  ; il  est  probable  aussi  que 
ce  sont  les  parties  de  la  génération  qui  en  ont  été 
affectées  les  premières  » ( loc . cit.,  p.  164).  Depuis 
Hunter,  on  a essayé  un  grand  nombre  de  fois  d’ino- 
culer la  syphilis  aux  animaux,  et  jamais  on  n’a  pu  y 
parvenir.  M.  Ricord  a tenté,  sans  le  moindre  succès, 
ces  inoculations  sur  des  chiens,  des  chats,  des  lapins, 
des  cochons  d’Inde,  des  pigeons  (annot.  au  traité 
de  Hunter,  p.  164).  M.  Auzias  aurait  été  plus  heu- 
Teux  ; il  a annoncé  avoir  produit  de  véritables  chan- 
cres sur  un  singe  renfermé  dans  une  salle  du  Jardin 
des  Plantes  ; mais  toutes  les  expériences  qui  ont  élé 
répétées  de  nouveau,  et  sur  le  singe  même,  ont  con- 
duit les  observateurs  à affirmer  que  la  proposition 
établie  par,Hunter  est  la  seule  vraie,  et  que,  si  l’on  a 
prétendu  le  contraire,  c’est  que  des  ulcères  sim- 
ples ont  été  pris  pour  des  ulcères  spécifiques.  Telles 
sont  les  conclusions  qui  résultent  des  recherches 
toutes  récentes  faites  avec  le  plus  grand  soin  par 
MM.  Hélot,  de  Castelnau,  Jules  Davasse  ( Nouvelles 
expériences  sur  l'inoculation  delà  syphilis  aux  ani- 
maux, in  Gazelle  des  hôpitaux,  n°  27,  6 mars  1845) 
et  Cullerier  (même  journal,  n°  20,  p.  79  ; février 
1845  ; in  extenso  ; in  Archiv.  génér.  de  méd.,Ae  série, 
t.  vhi,  p.  54;  1845);  ainsi  donc  la  syphilis  est  une 
maladie  propre  à l’espèce  humaine. 

La  matière  virulente  est  essentiellement  conta- 
gieuse et  transmissible  par  le  contact.  — Celte  pro- 
position n'a  pas  besoin  d'être  appuyée  de  preuves  ; 
personne,  aujourd  hui,  ne  parle  plus  de  syphilis 
épidémique;  et  la  propriété  contagieuse  de  la  ma- 
ladie en  est  inséparable  comme  dans  toutes  les  ma- 
ladies virulentes. 
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Mode  de  transmission.  — Le  virus  syphilitique 
se  transmet  par  le  contact  immédiat,  entre  une  per- 
sonne infectée  et  une  personne  saine  ; le  coït,  les  at- 
touchements illicites,  les  rapports  contre  nature,  les 
embrassements  lascifs,  sont  les  modes  de  transmis- 
sion les  plus  ordinaires.  Il  suffit,  en  un  mot,  qu’une 
partie  du  tégument  externe  ou  interne  soit  contaminé 
par  la  matière  virulente,  pour  que  celle-ci,  venant  à 
être  appliquée  pendant  quelques  instants  sur  une 
personne  saine,  détermine  chez  elle  la  syphilis.  Nous 
avons  déjà  dit  que  toutes  les  parties  de  la  peau,  le 
mamelon,  le  rectum  et  les  membranes  muqueuses 
pouvaient  être  infectés  de  cette  manière  (voy. 
Chancre).  La  génération  est  un  autre  mode  de  trans- 
mission que  nous  avons  indiqué.  La  matière  viru- 
lente peut  être  inoculée  volontairement  par  le  mé- 
decin qui  veut  décider  une  question  de  diagnostic  et 
de  thérapeutique,  ou  accidentellement  par  un  instru- 
ment de  chirurgie  ou  par  le  scalpel  de  l’anatomiste. 
On  voit  souvent  des  chirurgiens  en  pratiquant  des 
opérations,  des  médecins  en  explorant  les  organes 
génitaux  d’une  femme  infectée,  contracter  la  syphilis. 
Ùn  triste  exemple  de  ce  mode  de  propagation  nous 
a été  offert  par  un  de  nos  collègues  les  plus  hono- 
rables des  hôpitaux,  par  le  malheureux  Hourmann, 
qui  a fini  par  succomber,  après  de  longues  et  vives 
souffrances,  à une  syphilis  constitutionnelle.  Des  ac- 
coucheurs gagnent  la  maladie  en  touchant  les  ma- 
lades ou  en  pratiquant  un  accouchement. 

La  matière  virulente  peut  être  appliquée  sur  un 
corps  qui  sert  d’intermédiaire  et  de  réceptacle  en 
quelque  sorte.  Ou  a dit  que  la  syphilis  pouvait  être 
communiquée  par  une  femme  saine  qui,  apres  avoir 
eu  commerce  avec  un  homme  infecté,  se  livrait  peu 
de  temps  après  au  coït  avec  un  homme  sain.  La 
liqueur  spermatique  chargée  de  matière  virulente, 
déposée  dans  les  organes  génitaux  de  la  femme,  puis 
reprise  par  un  autre  homme,  déterminerait  le  déve- 
loppement de  la  maladie.  Ces  faits  sont  rares  et  peu 
propres  à inspirer  une  entière  confiance.  Une  lan- 
cette, un  instrument  quelconque,  une  baignoire,  un 
verre  à boire,  un  couteau,  une  fourchette  ou  tout 
autre  ustensile  quisert  auxusagesde  la  vie  commune, 
une  dent  transplantée,  etc.,  peuvent,  en  se  char- 
geant d’une  certaine  quantité  de  matière  virulente, 
le  transmettre  à une  personne  saine  par  leur  contact 
immédiat  avec  la  peau  ou  la  membrane  muqueuse; 
mais  on  conçoit  qu'il  faut  certaines  conditions  pour 
que  la  maladie  puisse  se  développer  : il  faut  d’abord 
que  le  mucus,  le  pus  ou  l'humeur,  quelle  qu'elle  soit, 
qui  est  chargée  du  virus,  ne  soit  pas  séchée  ou  bien 
qu’elle  puisse  être  dissoute  avant  d'être  absorbée  ; il 
faut  enfin  qu’il  existe  des  excoriations  sur  la  peau, 
si  c’est  par  celle  voie  que  pénètre  la  syphilis.  Rien 
ne  prouve  que  la  matière  virulente,  mêlée  aux  ali- 
ments, transmette  la  maladie.  Les  histoires  que  l'on 
a racontées  à ce  sujet  ne  méritent  pas  confiance. 

La  maladie  peut-elle  se  transmettre  par  les  diffé- 
rentes humeurs  qui  proviennent  du  corps  d’un  sujet 
infecté  ? On  a cité  l’histoire  de  malades  qui  ont  con- 
tracté la  syphilis  en  couchant  dans  un  lit  occupé 
auparavant  par  une  personne  infectée,  ou  avec  des 
sujets  atteints  de  vérole  ; tel  autre  a pris  ce  mal  pour 
avoir  porté  des  vêtements  appartenant  à un  vénérien, 
pour  avoir  respiré  son  haleine  ou  avoir  été,  pendant 
quelque  temps  en  contact  avec  son  corps  couvert  de 
sueurs.  Ces  faits  ne  sauraient  être  acceptés  ; ils  de- 
viennent plus  rares  à mesure  que  les  observations 
sont  recueillies  avec  plus  de  soin. 

Le  virus  syphilitique  est  le  produit  d'une  secrétion 
toute  spéciale  qui  se  développe  sur  une  membrane 
cutanée  ou  muqueuse.  — llunter  a établi  une  pro- 
position vraie  dans  la  généralité  des  cas,  lorsqu'il  dit 
que  le  principe  virulent  est  mêlé  au  pus  ou  à quel- 
que autre  produit  semblable  fourni  par  la  sécrétion 


morbide,  et  que  « sans  la  formation  du  pus  il  ne 
peut  y avoir  de  virus  syphilitique  » (loc.  cit.,  p:  166); 
telle  est  même  sa  conviction  à cet  égard,  qu’il  ne 
craint  pas  de  conseiller  à des  maris,  « malgré  l’in- 
fection, mais  avant  tout  écoulement,  de  voir  leurs 
femmes,  afin  de  sauver  les  apparences;  » il  dit  n'a- 
voir jamais  eu  à s’en  repentir.  Sans  aller  aussi  loin 
que  llunter,  on  doit  reconnaître  que  la  condition 
morbide  locale  la  plus  constante  est  la  sécrétion  pu- 
rulente opérée  par  le  chancre  ou  par  la  muqueuse 
enflammée.  M.  Ricord  pose  en  fait  «que  toute  sur- 
face qui  n’est  point  actuellement  souillée  du  pus 
virulent,  et  qui  n’en  sécrétera  pas  pendant  des  rap- 
ports plus  ou  moins  prolongés,  ne  pourra  jamais 
transmettre  la  syphilis  » (annot.,  p.  168).  Nous  ne 
saurions  accepter  une  proposition  aussi  absolue  ; nous 
ne  connaissons  pas  assez  le  mécanisme  intime  des 
sécrétions  virulentes  pour  admettre  que  là  où  il 
n’existe  pas  de  pus  et  partant  d'inflammation  qui  en 
estcause.il  ne  peut  y avoir  production  d’une  ma- 
tière spécifique.  Nous  voyons  bien  la  bave  d’un 
animal  qui  ne  renferme  pas  de  pus  déterminer  une 
maladie  virulente,  la  rage.  Un  grand  nombre  d’au- 
teurs ne  soutiennent-ils  pas  que  les  tubercules  mu- 
queux, les  végétations,  les  syphilides,  peuvent  sécré- 
ter une  matière  muqueuse  ou  séro-muqueuse  dans 
laquelle  est  contenu  le  virus  syphilitique?  Ceux  qui 
admettent  que  la  blennorrhagie  est  syphilitique  ap- 
portent en  faveur  de  leur  opinion  la  nature  purement 
muqucuse.de  certains  écoulements  syphilitiques. 
Ainsi,  pour  nous  le  pus  n’est  pas  le  seul  véhicule 
obligé  du  virus  spécifique;  le  mucus,  la  matière 
séro-muqueuse,  séro-sartguinolenle  et  la  sérosité 
qui  s’écoulent  de  la  peau  privée  de  son  épiderme 
peuvent  lui  servir  de  moyen  de  transport.  M.  Ricord 
ne  croit  pas  qu’un  chancre  induré,  lors  même  qu’il 
fournit  du  pus,  puisse  engendrer  une  matière  viru- 
lente. 

Le  principe  virulent  n'a  encore  été  saisi  ni  par 
le  microscope,  ni  par  l’analyse  chimique.  Nous  devons 
donc  ne  nous  occuper  que  de  la  matière  virulente, 
c’est-à-dire  des  différents  véhicules  qui  contiennent 
ce  poison  morbide,  et  dont  il  ne  peut  être  isolé.  Il 
se  mêle  intimement  au  pus,  au  mucus,  au  sang  et 
aux  différents  liquidessécrétés  ; il  jouit  d'une  grande 
activité  : une  quantité  très-minime  suffit  pour  pro- 
duire la  syphilis.  On  a dit  que  la  chaleur  n'élait 
pas  nécessaire  à l’action  du  virus.  M.  Ricord  a vu 
du  pus  virulent  conserver  ses  propriétés  spécifiques 
apres  un  temps  assez  long.  Quoique  nous  n'acceptions 
pas  ce  fait  sans  réserve,  nous  ne  pouvons  nous  em- 
pêcher d'en  rapporter  un  autre  qui  vient  à l’appui  ; 
les  virus  rabique  et  varioleux,  le  vaccin,  conservent 
également  leur  action  spécifique  pendant  très-long- 
temps. La  putréfaction  et  les  agents  chimiques  l’al- 
tèrent. Nous  avons  dit  que  des  animalcules  avaient 
été  trouvés  dans  le  pus  virulent  par  M.  Donné, 
mais  que  la  présence  de  ces  animaux  n'élait  qu’acci- 
dentelle. 

Un  caractère  tout  spécial  du  virus  est  de  ne  pou- 
voir déterminer  des  accidents  primitifs  que  pendant 
un  certain  temps,  queM.  Ricord  a appelé  période  de 
spécificité.  Le  tissu  morbide  qui  sécrète  le  principe 
virulent  n’est  apte  à le  procréer  que  pendant  cette 
période;  passé  ce  temps,  il  ne  provoque  plus  que 
iesaecidents  de  la  syphilis  constitutionnelle.  Ces  pro- 
positions n’ont  pas  été  acceptées  par  tous  les  syphi- 
lographes. 

L 'absorption  du  virus  syphilitiqrie  peut  s’effec- 
tuer des  deux  manières  suivantes  : 1°  sur  une  sur- 
face préalablement  ulcérée,  excoriée,  en  un  mot  par 
voie  d’effraction,  comme  l'a  dit  spirituellementM.  Ri- 
cord ; 2°  par  la  peau  ou  les  muqueuses  qui  sont  in- 
tactes. Tous  les  syphilographes  admettent  le  premier 
mode  de  pénétration  ; M.  Ricord  et  son  école  sou- 
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tiennent  que  c’est  le  seul  (voy.  Chancre).  D'autres 
assurent  que  l’absorption  peut  se  faire,  quoique  plus 
rarement,  d’emblée,  sans  ulcération  antécédente  (voy. 
llubon)  et  sans  qu’il  se  développe  aucune  irritation 
spécifique  locale  sur  les  parties  qui  ont  été  en  contact 
avec  le  virus,  la  surface  absorbante  ne  faisant,  dans 
ce  cas,  que  lui  livrer  passade.  Lorsqu’on  se  place 
sans  aucune  préoccupation  théorique  au  point  de 
vue  de  1 observation  rigoureuse  des  faits,  on  ne  peut 
s’empêcher  de  reconnaître  que  le  cas  le  plus  ordi- 
naire n'est  certainement  pas  celui  où  la  vérole  vient 
d’emblée  et  par  voie  d’absorption  pure  et  simple  ; 
qu'au  contraire,  la  partie  qui  a été  en  contact  avec  le 
virus  syphilitique  s’ulcère,  et  que  ce  n’est  qu’à  partir 
de  l’instant  où  ce  travail  local  d' irritation  spécifique 
s'est  établi,  et  après  un  temps  variable  dit  de  spécifi- 
cité, que  l'infection  générale  a lieu.  Il  est  évident  que 
celle-ci  se  fait  à la  manière  de  toutes  les  infections, 
c'est-à-dire  par  la  voie  d’absorption  lente.  Est  ce  par 
les  veines  exclusivement,  ainsi  que  le  veut  M.  Ricord, 
ou  par  les  lymphatiques  ? Il  nous  semble  qu’il  n’est 
pas  possible  de  douter  un  instant  que  ces  deux  ordres 
de  vaisseaux  opèrent  l'absorption  du  virus  syphili- 
tique comme  des  autres  principes  virulents.  Une  fois 
que  la  peau  et  les  membranes  muqueuses  sont  ulcé- 
rées, et  que  la  voie  est  ouverte  au  virus,  celui-ci  peut 
pénétrer  par  les  lymphatiques  et  les  veines  : sans 
doute  ces  derniers  vaisseaux  sont  la  voie  de  transport 
la  plus  fréquente,  mais  les  autres  lui  livrent  aussi 
passage. 

Dès  que  les  symptômes  de  la  syphilis  constitution- 
nelle se  manifestent,  on  est  sûr  que  le  sang  est  altéré 
et  qu’il  existe  un  véritable  empoisonnement  spécifi- 
que par  suite  de  cette  altération.  Cette  proposition, 
qui  a excité  tant  d opposition  à l’époque  où  le  sol i- 
disme  exclusif  ne  pouvait  s’en  accommoder,  est  trop 
généralement  reçue  par  tous  les  pathologistes  pour 
que  nous  pensions  devoir  nous  y arrêter.  Quoique 
l’altération  du  sang  soit  rendue  évidente  par  tous  les 
symptômes  et  les  autres  particularités  de  l'histoire  de 
la  syphilis,  on  ne  sait  pas  en  quoi  elle  consiste. 
Nous  lisons,  dans  une  thèse  soutenue  par  un  élève  de 
M.  Ricord,  que  ce  médecin,  avec  l'assistance  de 
M.  Grassi,  pharmacien  en  chef  de  1 hôpital  du  Midi, 
a constaté  une  altération  du  sang  et  reconnu  l'élé- 
ment sur  lequel  porte  l'action  du  poison  syphiliti- 
que (Mac-Carlhy,  p.  36;  voy.  Cours  de  clinique, 
compte  rendu  in  Gazette  des  hôpitaux , n°  96  ; 
1845).  Cet  élément  serait  le  globule  sanguin,  dont 
la  quantité  est  considérablement  diminuée  dans 
le  chancre  induré  et  la  vérole  constitutionnelle  ; telle 
serait  la  cause  du  souffle  chlorotique  que  l’on  trouve 
dans  un  grand  nombre  de  cas  de  syphilis  secon- 
daire. II  faut  attendre  la  publication  de  ce  travail 
avant  de  le  juger;  nous  devons  seulement  dire 
que  cette  altération  des  globules  et  le  bruit  de  souffle 
n’ont  rien  de  spécial  à la  syphilis  et  accusent  un  état 
chloro-anémique  que  l'on  retrouve  dans  un  grand 
nombre  de  cachexies.  Pourquoi,  I absorption  virulente 
une  fois  effectuée  sur  un  chancre  ou  sur  un  bubon 
qui  se  guérissent,  le  virus  reste-t-il  un  mois,  six 
mois  ou  plus  encore  sans  manifester  ses  effets  ? pour- 
quoi ces  accidents  ont-ils  pour  siège  certains  tissus 
de  prédilection  ? pourquoi  affectent-ils  une  grande 
régularité  dans  leur  mode  d évolution  et  de  succes- 
sion ? On  a voulu  répondre  à toutes  ces  questions,  et 
presque  toutes  les  réponses  sont  des  hypothèses  plus 
ou  moins  ingénieuses  qui,  outre  qu’elles  n’expliquent 
rien,  ont  encore  l’inconvénient  de  faire  croire  qu'on 
a pénétré  la  nature  et  la  cause  des  maladies  virulen- 
tes, tandis  que  tout  n’est  encore  que  mystère  sur  ce 
point  de  pathologie. 

Devons-nous  maintenant,  pour  achever  tout  ce  qui 
a trait  à l’histoire  du  virus  syphilitique,  rechercher 
s’il  agit  comme  cause  occasionnelle  ou  déterminante 


delà  maladie,  ou  s’il  en  est  l’agent  unique  et  néces- 
saire? Nous  ne  comprenons  pas  que  l’on  puisse  con- 
sacrer quelques  lignes  à traiter  une  pareille  question  ; 
cependant  nous  trouvons  des  auteurs  qui  l’ont  agitée 
et  même  qui  ont  soutenu  que  le  virus  contagieux 
n est  point  «cause  causatrice  ou  productrice  de  cette 
même  maladie,  qui  avant  son  évolution  se  trouve 
en  puissance  de  l'homme,  en  vertu  de  la  prédispo- 
sition commune  que  nous  y avons  tous,  qui,  une  fois 
mise  en  jeu  par  la  cause  occasionnelle,  se  développe 
en  affectant  telle  ou  telle  forme,  etc.  » (Helot,  these 
eilée,  p.  94).  Ce  n'est  pas  la  peine  de  déposséder  le 
virus  desa  toute-puissance  si  l’on  n’a  à faire  inter- 
venir que  des  maladies  en  puissance  d'homme,  ou 
une  sorte  de  péché  originel,  sorti  de  la  boîte  de  Pan- 
dore et  également  distribué  à tous  les  hommes,  qui 
n’en  peuvent  mais. 

Prcdisposüion.  — Tous  les  hommes  ne  sont  pas 
également  disposés  à contracter  la  maladie  véné- 
rienne. L’expérience  de  tous  les  jours  prouve  que 
certains  individus  peuvent  s’exposer  presque  impu- 
nément à un  coït  suspect.  On  voit  un  certain  nombre 
de  filles  publiques  parvenir  à la  fin  de  leur  carrière,  ou 
abandonner  leur  profession  après  l’avoir  exercée  un 
temps  assez  long,  sans  avoir  jamais  contracté  la 
maladie  syphilitique.  Cependant  il  n'y  a aucune 
idiosyncrasie  réfractaire  à l’action  du  virus  sy- 
philitique. Souvent  ce  privilège  dont  jouissent  quel- 
ques individus  ne  lient  pas  à une  prédisposition 
générale,  mais  à un  état  local  : le  gland,  par  exem- 
ple, habituellement  découvert  et  muni  d'un  épi- 
derme dur  et  imperméable,  est  cuirassé  en  quelque 
sorte  contre  les  chances  de  l’infection.  On  a pré- 
tendu que,  tant  que  l’épiderme  ou  l’Cpithélium  reste 
intact,  le  virus  ne  peut  être  absorbé,  et  qu'il  ne  ré- 
sulte aucun  effet  fâcheux  d'un  coït  impur  ; les  hommes 
chez  lesquels  existe  cette  disposilionsontdonc  moins 
expo-és  que  d'autres. 

Les  sujets  lymphatiques  sont-ils  plus  prédisposés 
que  d’autres  à la  maladie  vénérienne  ? Rien  ne  prouve 
qu’il  en  soit  ainsi. 

Chez  les  femmes,  la  syphilis  est  moins  grave  que 
chez  l'homme;  elles  la  contractent,  dit-on,  plus  dif- 
ficilement que  l'homme.  Les  pays  froids,  les  écarts 
de  régime,  les  excès  de  boissons,  la  fatigue  exagérée, 
la  malpropreté,  les  variations  atmosphériques,  pré- 
disposent aussi  à la  maladie,  et  l'on  diminue  les 
chances  de  la  contagion  en  se  plaçant  dans  des  con- 
ditions hygiéniques  meilleures  et  toutes  opposées. 

Classi/icalion.  — Sauvages  range  la  syphilis  dans 
la  dixième  classe  (cachexies),  cinquième  ordre, 
c’est-à-dire  dans  les  cachexies  qui  produisent  des 
excroissances,  des  croûtes,  des  ulcères,  etc.,  au- 
près du  scorbut,  de  l'éléphantiasis,  de  la  lepre,  de  la 
gale  et  de  la  teigne  ( généra  morborum).  Cullen  ne 
fait  pas  autrement  que  Sauvages  ; il  place  la  syphilis 
parmi  les  cachexies  (cl.  ni),  ordre  des  maladies  im- 
pétigineuses  tord.  m).  Pinel  met  la  maladie  dans  la 
cinquième  classe  des  maladies  organiques,  qui  com- 
prend à peu  près  les  mêmes  affections  que  celles  dé- 
signées par  les  autres  nosographes  (scorbut,  gan- 
grène, cancer,  tubercule,  scrofule,  orchite,  les  deux 
éléphantiasis  et  le  pian).  On  conçoit  que  la  syphilis, 
plus  que  toute  autre  maladie,  a dû  embarrasser  les 
nosologistes,  à cause  de  la  multiplicité  des  symptômes 
et  de  leurs  sièges  très-différents.  Aujourd'hui  il  n’est 
personne  qui  ne  fasse  de  cette  maladie  une  affection 
generale  constituée  par  une  altération  humorale  spé- 
cifique; la  syphilis  est  une  maladie  virulente,  sem- 
blable à la  rage,  à la  pustule  maligne,  à la  morve, 
qui  reconnaît  pour  cause,  comme  toutes  ces  maladies, 
un  virus,  avec  cette  différence  qu’il  est  propre  à l’es- 
pèce humaine  et  ne  se  transmet  que  par  te  contact 
immédiat.  Ainsi,  altération  humorale  et  infection  de 
toute  l’économie  par  l’agent  spécifique,  transmission 


SYP 


— 572  — 


SYP 


par  contact,  el  identité  des  accidents  produits  : tels 
sont  les  caractères  nosographiques  qui  font  de  la  sy- 
philis une  maladie  spéciale.  Celle-ci  a un  rang  distinct 
en  nosographie,  et  à côté  d’elles  viennent  se  placer 
d'autres  étals  morbides  qui  s’en  rapprochent  par  un 
grand  nombre  de  points  : telles  sont  la  variole  et  la 
vaccine,  qui  en  sont  le  plus  près  parce  qu’elles 
doivent,  comme  la  syphilis,  leur  origine  à une  ma- 
tière virulente  appréciable,  bien  qu'inconnue  dans 
sa  nature.  Toutefois  le  vaccin  en  dilfère  en  ce  que  le 
virus  qui  le  produit  provient  des  animaux,  ainsi  que 
celui  de  la  morve,  du  farcin  et  de  la  rage.  Il  n'y  a 
donc  que  la  variole  qui.  déterminée  par  un  virus  propre 
à l’homme,  ne  manque  jamais  de  produire  une  mala- 
die pareille  quand  l’organisme  se  trouve  dans  les  con- 
ditions d’opportunité  morbide.  La  peste  devrait  être 
placée  très-près  de  la  syphilis  en  nosographie,  si  l’on 
avait  la  certitude  que  la  première  de  ces  deux  affec- 
tions se  transmet  sûrement  par  inoculation.  Enlin, 
une  dernière  différence  que  nous  devons  signaler 
entre  la  syphilis  et  les  autres  maladies  virulentes, 
c'est  qu’elle  est  éminemment  chronique  lorsqu'elle 
s’est  généralisée  (syphilis  constitutionnelle),  tandis 
que  toutes  les  autres  sont  toujours  aiguës  et  mor- 
telles en  peu  de  jours. 

Traitement  général  de  la  syphilis.  — Lorsque 
l'on  voit  paraître  les  symptômes  d une  affection  sy- 
philitique, il  faut  la  traiter  le  plus  promptement 
possible  ; il  n’y  a pas  de  contre-indication  au  traite- 
ment. Nous  avons  établi  que  les  femmes  grosses  ou 
nouvellement  accouchées,  les  jeunes  enfants,  les 
nourrices,  devaient  y être  soumis  comme  les  autres  : 
on  a soin  seulement  de  modifier  le  traitement  suivant 
les  règles  que  nous  avons  tracées  ; on  ne  doit  pas  non 
plus  attendre  que  la  saison  soit  plus  chaude  ou  que 
le  malade  ait  gagné  un  autre  climat  pour  lui  faire 
subir  le  traitement. 

Si  la  syphilis  est  compliquée  d’affections  chro- 
niques, de  scrofules,  de  maladies  de  la  peau  ou  de 
lésions  viscérales,  il  ne  faut  s’attaquer  à la  syphilis 
qu’à  la  condition  que  le  traitement  n’aggravera  pas 
la  maladie  concomitante  ; ce  qui  peut  se  faire  dans 
tous  les  cas,  lorsqu’on  emploie  une  médication 
rationnelle  et  méthodique.  Celle-ci  doit  être  combi- 
née aux  agents  thérapeutiques,  à l’aide  desquels  on 
combat  la  maladie  principale.  Il  est  à peine  besoin 
d’ajouter  que,  si  elle  est  aiguë  et  grave,  on  doit  avant 
tout  s'en  occuper  exclusivement;  est-elle  chronique, 
le  symptôme  le  plus  marqué  et  le  plus  dangereux  est 
celui  que  l'on  doit  traiter  tout  d'abord. 

« Le  régime  a tellement  d'intluence  sur  les  mala- 
dies qui  nous  occupent,  qu’on  en  a fait  en  quelque 
sorte  un  traitement  spécial  sous  le  nom  decura  [amis. 
Ce  que  j'ai  vu,  dit  M.  Ricord  , m’a  appris  que,  toutes 
les  fois  que  des  accidents  vénériens  irritables,  inffain- 
matoires,  avaient  lieu  chez  des  sujets  robustes  et 
vigoureux,  la  diète  ou  un  régime  sevère  pouvaient 
amener  des  modifications  heureuses  et  faire  dispa- 
raître une  foule  d’accidents  indépendants  du  virus 
syphilitique.  Mais  la  privation  des  aliments  en  tout 
ou  en  partie,  relativement  aux  habitudes  des  ma- 
lades, appliquée  sans  distinction  de  cas,  comme 
méthode  générale,  est,  en  dépit  des  autorités  puis- 
santes qui  peuvent  la  vanter,  un  des  plus  mauvais 
moyens  à employer.  C'est  ainsi,  en  effet,  que  chez 
les  individus  faibles,  débilités,  à tendance  scrofu- 
leuse, la  diete  ou  le  régime  sévère  aggravent  la  mala- 
die, tandis  qu’au  contraire  une  bonne  alimentation 
tonique  devient  la  condition  du  succès  du  traite- 
ment. » (Ricord,  Traité  prat.,  etc.,  p.  616)  Les 
remarques  que  renferme  le  passage  que  nous  venons 
de  citer  doivent  servir  de  règle  au  praticien,  et  pour 
notre  part,  nous  avons  eu  souvent  occasion  d'en 
reconnaître  l’exactitude.  L’un  de  nous,  placé  pendant 
quelque  temps  dans  un  service  du  Val-dc-Gràce,  ou 


tous  les  malades  étaient  soumis  impitoyablement  à 
une  diète  sevère  et  à la  médication  antiphlogistique 
exclusivement,  a pu  voir  les  effets  déplorables  d’un 
pareil  traitement  sur  un  grand  nombre  de  malades. 

Alercuriaux.  — La  multitude  d’écrits  qu’ont  pu- 
bliés, surtout  dans  ce  siècle,  les  partisans  exclusifs 
de  la  temporisation  et  du  traitement  antiphlogisti- 
que, afin  de  prouver  les  effets  désastreux  des  prépa- 
rations mercurielles,  n'a  pas  empêché  la  plus  grande 
partie  des  médecins  de  les  considérer  comme  fanti- 
syphi I itique  par  excellence.  Les  auteurs  allemands, 
les  chirurgiens  militairesanglais  (G.  Fergusson,  Obs. 
on  tlie  venereal  diseuse  in  Portugal,  in  Med.-  chir. 
transacl.,  t.  iv,  p.  7;  1813.  — Thomson,  Obs . on 
lhe  trcatmenl  ofsyph.  without  mercury  ; Edinburgh, 
1817. — Piose,  Obs.  on  lhe  Irealment  of  syph..  etc.,  in 
Med.. -chir.  transacl.,  t.  vin,  p.  548  ; 1817.— Hennen, 
Principles  of  mililary  surgery,  etc.  ; Edinburgh, 
1802.  — Voy.  Krueger,  Exposition  de  la  méthode 
suivie  chez  les  Anglais  pour  le  traitement  des  mala- 
dies vénériennes  sans  mercure, inJourn.eomplément., 
t.  xiv,  p.  107  ; 1822),  repoussent  entièrement  la 
médication  mercurielle,  et  ils  ont  écrit  bien  des 
pages  pour  démontrer  que  le  mercure  ne  guérit  pas 
toujours,  que  certains  sujets  sont  réfractaires  à son 
action,  et  qu’il  est  nuisible  chez  quelques-uns.  Mais 
personne  ne  conteste  l'exactitude  de  ces  assertions 
et  ne  suppose  que  le  mercure  guérit  d’une  façon  in- 
faillible tous  les  cas  de  syphilis  ; cependant  il  n'eu 
reste  pas  moins  bien  établi  qu’il  faut  recourir  à ce 
médicament  toutes  les  fois  qu’on  veut  traiter  effica- 
cement la  syphilis  constitutionnelle:  quoiqu’on  ait 
fait,  quoi  qu’on  ait  dit,  rien  n’a  pu  remplacer  ce 
précieux  médicament,  qui  a repris  aujourd'hui  une 
faveur  qu’il  n/aurait  jamais  dû  cesser  d’avoir.  Il  va 
sans  dire  que,  pour  en  obtenir  de  bons  effets,  il  est 
nécessaire  de  savoir  quel  est  le  composé  hydrargy- 
rique  le  mieux  approprié  à la  nature  des  accidents, 
quels  sont  les  doses  et  le  temps  pendant  lequel  il  faut 
l’administrer. 

Lorsqu’on  veut  en  retirer  quelque  avantage  , il 
faut  le  donner  à des  doses  telles,  qu’il  ne  produise 
aucun  effet  appréciable  sur  les  viscères,  en  un  mot 
qu’il  y ait  tolérance  parfaite  de  la  part  de  l’économie. 
Comment  s'assurer  qu'il  exerce  une  action  salutaire  ? 
quelle  est  l’époque  à laquelle  on  doit  en  suspendre 
l’usage  ? 11  est  toujours  facile,  en  suivant  avec  at- 
tention les  effets  des  mercuriaux  sur  l'affection  syphi- 
litique que  l’on  combat,  de  déterminer  les  doses  aux- 
quelles on  doit  s’arrêter  et  le  temps  que  doit  durer 
le  traitement.  Il  est  évident  qu’il  est  inutile  de  le 
prolonger  lorsqu’on  voit  s’amender  successivement, 
puis  guérir  la  maladie,  et  lorsqu’on  ne  peut  rapporter 
ces  heureux  effets  qu'à  l’action  des  remèdes  et  non 
au  régime.  « Il  faut  rester  bien  convaincu  , dit 
M.  Ricord,  que  c’est  sur  l’action  de  chaque  dose  en 
particulier  qu'il  faut  en  quelque  sorte  compter,  et 
non  sur  la  quantité  totale  du  médicament,  prise  au 
moins  d’une  manière  absolue,  et  que  tel  individu  qui 
aura  avalé  cent  graius  de  sublimé,  par  exemple,  à 
des  doses  fractionnées  et  pendant  un  temps  fort  long, 
aura  été  moins  mercurialisé  que  tel  autre  qui  aura 
employé  le  mercure  eu  moindre  quantité,  en  somme, 
mais  à des  doses  journalières,  mieux  appropriées 
à sa  constitution  et  dans  un  espace  de  temps  beau- 
coup plus  court  » ( Traité  prat.,  etc.,  p.  G26). 

Quelques  auteurs  ont  prétendu  que  le  mercure, 
pour  agir  avec  efficacité,  devait  produire  un  léger 
mouvement  fébrile;  cette  assertion  doit  être  repous- 
sée. « Il  ne  doit  point  y avoir  de  fièvre  mercurielle, 
dit  M.  Ricord;  le  mercure  est  plutôt  fébrifuge  que 
fébricitant.  Il  ne  produit  la  réaction  fébrile  que  chez 
les  sujets  qui  ont  une  maladie  organique  ou  présen- 
tent des  accidents,  quels  qu’ils  soient,  qui  en  con- 
tre-indiquent  l'emploi.  La  lièvre  mercurielle  est  un 
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accident  qui  doit  faire  modifier  la  dose  du  médica- 
ment ou  en  faire  suspendre  l’emploi  complètement.  » 

Une  méthode  fort  ancienne,  et  qui  a élé  longtemps 
usitée,  consistait  à provoquer  la  salivation  par  le 
traitement  mercuriel  : nous  ne  reproduirons  pas  les 
raisons  que  l'on  a apportées  à l'appui  de  celte  médi- 
cation; il  n’est  pas  un  seul  médecin  qui  y ait  re- 
cours aujourd’hui.  Hunteravait  déjà  observé  que,  pour 
la  cure  de  la  maladie  vénérienne,  » les  évacuations 
de  quelque  nature  qu’elles  soient,  qui  sont  produites 
par  le  mercure,  ne  sont  nullement  nécessaires  » et 
retardent  la  guérison  (ouvr.  cité,  p.  599).  M.  Culle- 
rier  oncle  a contribué  plus  que  tout  autie  à faire 
renoncer  les  médecins  à la  méthode  par  la  salivation. 
L’autre,  qui  est  la  méthode  dite  par  extinction,  con- 
siste à n’agir  que  lentement  sur  la  nutrition  et  sans 
produire  de  trouble  appréciable;  elle  est  générale- 
ment acceptée  par  tous  les  médecins.  Nous  avons  dit 
ailleurs  à l’aide  de  quelles  précautionson  pouvait  pré- 
venir, jusqu'à  un  certain  point,  la  salivation  mercu- 
rielle (voy.  Stomatite^.  Il  faut  l’éviter  avec  le  plus 
grand  soin,  s’arrêter  dansle  traitement  dès  qu’elle  se 
manifeste,  et  se  régler  sur  les  symptômes  qu’elle 
produit  pour  déterminer  les  doses  et  la  durée  du 
traitement.  Du  reste,  c’est  ordinairement  pendant 
le  premier  septénaire  du  traitement  que  la  salivation 
se  montre.  « Lorsque  pendant  huit  ou  dix  jours  un 
sujet  a élé  soumis  à une  dose  donnée  de  mercure 
sans  accident,  on  peut  être  presque  certain,  à moins 
de  circonstances  particulières,  qu’il  n’en  surviendra 
pas,  et  l’on  peut  continuer  sans  crainte  la  même 
quantité.  Plus  on  s'éloignera  du  moment  où  l’on  a 
commencé  l’administration  du  mercure,  moins  on 
aura  de  craintes  à concevoir.  « (Ricord). 

On  a singulièrement  exagéré  le  nombre  et  (a  gra- 
vité des  accidents  auxquels  donnent  lieu  les  mercu- 
riaux,  parce  qu’on  a souvent  accusé  ceux-ci  de  pro- 
duire des  symptômes  qui  ont  une  autre  origine; 
cependant  lorsqu’on  voit  paraître  un  ou  plusieurs  des 
symptômes  suivants  : trouble  des  fonctions  digesti- 
ves, diarrhée,  coliques,  eczéma  mercuriel,  douleurs 
vagues,  fièvre  et  tremblement,  on  doit  suspendre 
immédiatement  l’administration  de  ce  médicament. 

L’intestin  est  de  toutes  les  voies  celle  qui  est  le 
mieux  disposée  pour  recevoir  l’action  de  ces  agents 
thérapeutiques.  On  doit  cependant  lui  préférer  la 
surface  cutanée  quand  le  mauvais  état  ou  la  suscep- 
tibilité des  organes  digestifs  conlre-indiquent  l’em- 
ploi des  mercuriaux  à l’intérieur.  Nous  ne  pouvons 
rien  établir  d’absolu  sur  le  choix  de  la  préparation 
hydrargyreuse,  ni  sur  l’indication  des  doses  ou  la 
durée  des  traitements;  mais  nous  pouvons  poser  en 
règle  générale  que  l’opium  doit  être  associe  à pres- 
que toutes  les  préparations  mercurielles,  lorsqu’on 
veut  prévenir  1 irritation  des  voies  digestives,  et 
même  le  ptyalisme. 

Doit-on  administrer  les  mercuriaux  dans  le  but 
d'empêcher  le  développement  de  la  syphilis  constitu- 
tionnelle chez  un  sujet  actuellement  atteint  de  sym- 
ptômes primitifs?  Pour  ceux  qui  établissent  une 
grande  différence  entre  le  chancre  dans  sa  période 
de  progrès  et  le  chancre  induré,  le  mercure  ne  con- 
vient que  dans  le  dernier  cas.  D’autres  auteurs  le 
prescrivent  toutes  les  fois  qu’ils  observent  un  acci- 
dent primitif,  que  ce  soit  un  chancre,  une  pustule 
plate  ou  une  blennorrhagie  II  faut  dire  cependant 
qu’aujourd'hui  cette  dernière  affection  n’est  plus 
traitée  par  les  mercuriaux;  la  plupart  des  médecins 
s’accordent  à reconnaître  qu’ils  sont  nuisiblesdans  le 
traitement  du  chancre  et  du  bubon,  à leur  période 
de  progrès,  tandis  qu’ils  réussissent  dans  le  cas  de 
chancre  et  de  bubon  indurés,  et  surtout  d’accidents 
secondaires.  Le  succès  est  plus  incertain  lorsqu’on 
administre  les  mercuriaux  contre  les  accidents  ter- 
tiaires. 


Si,  malgré  le  traitement  mercuriel,  il  survient  plus 
tard  une  syphilis  constitutionnelle,  on  doit  encore 
recourir  à 1 usage  de  ce  médicament  ou  à ses  succé- 
danés, à l’iodure  de  potassium  plus  spécialement, 
suivant  que  les  accidents  sont  secondaires  ou  ter- 
tiaires- 

Rappelons  au  praticien  qu’il  doit  toujours  com- 
battre les  accidents  infiammatoires,  gangréneux  ou 
d autre  nature  qui  se  montrent  localement  vers  les 
points  où  se  sont  manifestés  les  accidents  consécutifs, 
et  que  l’agent  spécifique  n’a  d’action  que  sur  le  poi- 
son morbide  qui  est  l’unique  cause  de  l’intoxication 
syphilitique.  Eu  envisageant  la  syphilis  comme  une 
maladie  spéciale  qui  a des  déterminations  morbides, 
inflammatoires,  asthéniques  comme  les  autres  mala- 
dies générales,  on  arrive  aisément  à comprendre  les 
services  rendus  par  les  antiphlogistiques,  les  toni- 
ques, les  excitants,  en  un  mot  par  les  médications 
les  plus  diverses  qui  ont  pour  effet  de  modifier  ces 
differents  états  morbides.  Le  mercure  ne  s'adresse 
qu’à  la causespécifique,à  l’empoisonnement  général, 
et  les  autres  agents  thérapeutiques  aux  symptômes 
de  la  maladie,  symptômes  qui  peuvent  revêtir  diffé- 
rentes formes  contre  lesquelles  le  spécifique  reste 
impuissant.  Il  faut  conclure  de  ces  remarques  que 
le  mercure  doit  être  souvent  associé  au  traitement 
des  accidents  locaux  de  la  syphilis. 

« On  doit  emprunter  à toutes  les  médications,  dit 
M.  Ricord  ; il  n y a pas  de  remèdes  qui  ne  puissent 
devenir  utiles  : les  antisyphilitiques  qui  font  dispa- 
raître les  phénomènes  syphilitiques,  puis  les  anti- 
phlogistiques sous  toutes  les  formes,  trouveront  leur 
emploi;  émissions  sanguines,  purgatifs;  d’autres 
fois  ce  seront  les  toniques,  les  furrugineux  surtout, 
pour  combattre  l’état  chloro-anémique;  d’autres  fois 
enfin  les  révulsifs,  les  sudorifiques,  les  diurétiques.  » 

L’efficacité  du  traitement  mercuriel  doit  être  fa- 
vorisée par  le  régime  et  par  quelques  adjuvants.  Il 
faut  proscrire  les  excitants  de  toute  nature  ; l’alimen- 
tation doit  être  douce,  mais  en  général  réconfortante; 
les  conditions  d’habitation  doivent  être  aussi  saines 
que  possible  ; on  évitera  le  froid,  l’humidité,  les 
variations  de  température.  A moins  d’indications 
particulières,  les  émissions  du  sang  doivent  être  pros- 
crites. Les  toniques  et  les  amers  ( quinquina , sa- 
ponaire, houblon , douce-amère,  etc.)  sont  des  adju- 
vants très-utiles.  Les  sudorifiques,  les  bains  de 
vapeur  conviennent  lorsque  desaccidenls secondaires 
se  montrent  sur  la  peau:  M.  Cazenave  assure,  en 
outre,  que  les  bains  de  vapeur  favorisent  l’action 
spécifique  du  mercure,  tandis  qu’ils  rendent  plus 
rares  la  salivation  et  la  diarrhée  mercurielles. 

Nous  ne  redirons  pas  ici  les  hypothèses  que  l’on 
a émises  sur  le  mode  d action  des  mercuriaux  : les 
uns  l’ont  considéré  comme  insecticide  ou  comme  un 
agent  qui  entraîne  avec  lui  les  molécules  vénéneuses  ; 
les  autres  en  ont  fait  un  altérant  qui  porte  son  ac- 
tion sur  le  sang  et  sur  les  glandes  lymphatiques  où 
se  fait  la  dépuration.  On  pourrait  disserter  long- 
temps sur  toutes  ces  vaincs  explications.  On  a dit 
que  les  composés  mercuriaux  agissent  toujours  de  la 
même  manière,  c’est-à-dire  par  le  mercure  qu’ils 
contiennent;  M.  Mialhe  soutient  que  c’est  à l'aide 
du  deuto-chlorure,  qui  se  forme  constamment,  que 
les  préparations  mercurielles  usitées  en  médecine 
exercent  une  action  curative  et  quelquefois  toxique. 

« Le  mercure  métallique  lui-même,  mis  en  digestion 
avec  les  solutions  des  chlorures  alcalins  aérés,  se 
convertit,  en  partie,  en  sublimé  corrosif.  De  là  l’ex- 
plication ignorée  jusqu’à  ce  jour  de  faction  physio- 
logique et  des  propriétés  thérapeutiques  de  ce  corps 
simple,  introduit  dans  l’économie  sous  forme  métal- 
lique. » La  présence  d’une  certaine  quantité  de  chlo- 
rure alcalin  et  le  concours  de  l'air  produisent  ce 
nouveau  composé  hydrargirique.  « Or,  comme  les 
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différents  liquides  tenus  dans  les  organes  de  l’homme 
renferment  de  l’oxygène,  du  sel  marin  et  du  sel  am- 
moniac, accotnpagnés  ou  non  d’acide  chlorhydriqueet 
autres  acides  qui  peuvent  encore  faciliter  leur  mode 
d'action,  il  s'ensuit  que  tous  les  phénomènes  chi- 
miques produits  dans  les  circonstances  précitées  ont 
lieu  dans  l'intérieur  du  corps  humain,  quand  on  y 
ingère  une  préparation  mercurielle  quelconque.  Cel- 
les-ci produisent  toutes  une  quantité  constante  de 
sublimé  corrosif,  en  qui  re'sidenl  leurs  propriétés 
médicales.  » Traité  de  l’art  de  formuler,  p.  29,  in-12; 
Paris,  1845.) 

Les  voies  par  lesquelles  on  fait  parvenir  les  mer- 
curiaux  sont  la  surface  cutanée,  l’estomac  et  le  gros 
intestin.  Nous  avons  déjà  indiqué  les  raisons  qui  doi- 
vent engager  le  médecin  à choisir  un  de  ces  modes 
d’administration  de  préférence  aux  autres.  Les  fric- 
tions constituent  une  méthode  vulgaire  et  tres-an- 
ciennement  usitée.  Les  régions  sur  lesquelles  on  les 
fait  sont  celles  que  recouvre  une  peau  fine,  et  qui 
absorbent  facilement,  telles  que  la  partie  interne 
des  cuisses,  le  pli  de  l aine  et  surtout  le  creux  axil- 
laire, qui  doit  être  choisi  de  préférence  à toute  autre 
région.  Les  frictions' pratiquées  sur  ce  point  consti- 
tuent la  méthode  de  Scatigna;  elles  ont  1 inconvé- 
nient de  produire  très-fréquemment  et  tres-vite  la 
salivation.  Lorsqu’on  frictionne  la  face  interne  de  la 
cuisse  ou  de  la  jambe,  on  fait  cette  opération  alter- 
nativement sur  l’un  et  l’autre  membre  afin  d’éviter 
l'érythème,  l'eczéma  et  les  autres  irritations  que  le 
mercure  détermine  sur  la  peau;  cette  méthode  est 
généralement  usitée.  Celle  de  Cirillo  consiste  à faire 
sur  la  plante  des  pieds  des  frictions  avec  la  pom- 
made au  sublimé  ; elle  est  la  plus  infidèle  de  toutes, 
en  raison  même  de  l’imperméabilité  de  la  peau  sur 
cette  région.  Delpech  voulait  qu’on  frictionnât  la 
peau  de  la  verge  ; le  docteur  Toreillc,  le  prépuce 
(Essai  sur  une  nouvelle  méthode  d'administrer  le  mer- 
cure, disserl.  inaug.;  Strasbourg,  septembre  1810)  : 
mais  on  y a généralement  renoncé  à cause  des  gon- 
flements et  des  autres  accidents  locaux  qui  ne  tar- 
dent pas  à se  développer.  Clare  a proposé  une  autre 
méthode,  qui  consiste  à frictionner  la  partie  interne 
des  joues  aux  environs  du  conduit  deSlenon,  ou  la  mu- 
queuse des  lèvres  et  les  gencives,  avec  2 à 5 centigr. 
de  calomélas  répétés  trois  fois  par  jour;  celte  mé- 
thode est  entièrement  abandonnée. 

Les  composés  hydrargireux  que  l'on  emploie  à l’ex- 
térieur sont  les  frictions  avec  l'onguent  mercuriel 
( double , napolitain ) à la  dose  de  4 à 8 gram.  ; la 
pommade  mercurielle  simple  ou  onguent  gris,  moins 
active,  à doses  plus  élevées  (8  à 12  gram.) , la  pom- 
made de  Cirillo  (iteu le -chlorure  de  mercure,  4 gram  ; 
axonge,  52  gram.). 

On  emploie  aussi  les  mercuriaux  en  vapeur,  le  sul- 
fure ou  cinabre  est  souvent  administré,  en  fumiga- 
tion, à la  dose  de  6 à 12  gram.  et  même  plus  : il 
agit  d'une  manière  fort  active,  dans  le  traitement 
des  accidents  tertiaires  surtout;  mais  il  a l'inconvé- 
nient de  provoquer  facilement  la  salivation.  Gmelin 
rapporte  les  différentes  raisons  alléguées  en  faveur 
et  contre  cette  médication  (Apparat,  méd  , t.  vm, 
p.  75).  Le  bain  de  sublimé  (deuto-chlorure  de  mer- 
cure, 16  à 50  et  60  gram.  en  solution  dans  l’alcool 
ou  l'clbcr,  pour  un  bain)  est  encore  appelé  à rendre 
de  grands  services  dans  le  cas  où  le  mercure  ne  peut 
être  administré  à l’intérieur.  11  est  cependant  moins 
usité  parce  que,  l’absorption  cutanée  étant  très-va- 
riable, il  est  difficile  de  mesurer  les  effets  d'une  pa- 
reille médication. 

L'usage  intérieur  des  mercuriaux  est  plus  certain 
et  doit  être  préféré  à tout  autre  mode  d'administra- 
tion, toutes  les  fois  qu'il  n’existe  pas  de  contre- 
indications.  M.  Ricord  a tracé  avec  soin  les  règles 
qu’il  convient  de  suivre  dans  l administration  des 


mercuriaux.  11  pense  d’abord  et  avec  juste  raison 
que  la  dose  journalière  ne  saurait  être  la  même  pour 
tous  les  malades;  on  commence  par  une  dose  arbi- 
traire moyenne.  Il  est  des  sujets  chez  lesquels  elle 
agit  favorablement  cl  sans  qu’il  soit  nécessaire  de 
l'augmenter  à mesure  que  l’on  avance  dans  le  traite- 
ment; chez  d’autres,  il  faut  accroître  la  dose  lors- 
qu’on voit  cesser  l’amélioration  produite  par  la  pre- 
mière, les  accidents  persister  sans  amendement, 
ou  même  prendre  une  intensité  plus  grande.  On  se 
réglera  sur  les  conditions  individuelles  et  sur  la  ma- 
niéré dont  le  médicament  est  toléré  par  le  malade  : 
tantôt  l'on  sera  forcé  de  prolonger  l'administration 
du  remède  à petites  doses,  et  tantôt  on  les  élèvera 
rapidement  jusqu’à  ce  qu'ils  produisent  des  effets 
curatifs  évidents.  Souvent  de  ce  que  le  mal  continue 
à faire  des  progrès  sous  l'influence  d’une  quantité 
déterminée  de  mercure,  il  ne  faut  pas  conclure  que 
l'individu  est  réfractaire  au  mercure,  mais  que  la  dose 
est  insuffisante. 

Quelle  est  la  quantité  absolue  de  mercifre  qu’il 
faut  administrer?  Quelle  est  la  dose  neutralisante, 
celle  qui  constitue  ce  qu’on  appelle  le  traitement 
méthodique,  complet?  Pendant  combien  de  temps 
faut-il  continuer  le  traitement  mercuriel  ? Il  est  im- 
possible de  répondre  à ces  questions  par  une  règle 
générale.  M.  Ricord  pose,  cependant,  en  principe 
qu’il  faut  continuer  la  médication  spécifique  jusqu’à 
la  complète  disparition  de  l’induration  chancreuse, 
et  que,  pour  détruire  une  induration  moyenne,  il  faut 
environ  un  traitement  de  six  mois. 

Parmi  les  praticiens,  il  en  est  un  grand  nombre 
qui  donnent  le  médicament  le  matin,  à jeun  ; quel  - 
ques-uns  veulent  qu’on  le  divise  en  cinq  prises; 
d’autres,  comme  M.  Ricord,  qu’on  l’administre  le 
soir,  quatre  à cinq  heures  après  le  dernier  repas 
( Clinique  de  f hôpital  du  Midi,  in  Gaz.  des  hôpitaux, 
p.  402,  n°  10 1,  an.  1845,  et  Traité  pratique,  eic., 
p.  625). 

Prolo-iodure  de  mercure.  — La  préparation  à 
laquelle  on  donne  aujourdhui  généralement  la  pré- 
férence esl  le  proto-iodure  de  mercure,  que  Biett  a 
introduit  le  premier  dans  le  traitement  de  la  syphilis 
(Biett , Considérations  pratiques  sur  l’emploi  du 
proto-iodure  de  mercure  dans  le  traitement  des  sy- 
philides,  in  Bull.  gén.  dethérap-,  l.  i.  p.  509;  1839). 
MM.  Ricord  ( Traité  prat.,  p.  628)  et  Cazenave 
(loc.cit.,  p.  591)  lui  reconnaissent  une  supériorité 
incontestable  sur  les  autres  préparations  : il  peut 
être  continué  pendant  longtemps  sans  aucun  incon- 
vénient ; il  excite  le  ptyalisme  plus  rarement  que 
les  autres  composés  mercuriels,  quoiqu’on  ait  pu 
dire  M.  Puche  (De  l'emploi  du  bi-iodure  de  mer- 
cure contre  les  affections  syphilitiques , in  Bull, 
yen.  de  thèrap.,  t.  xv,  p.  2*2;  1818);  il  est  plus 
facilement  supporté  par  l’estomac,  et  ses  effets  sa- 
lutaires se  manifestent  promptement;  enfin,  c’est 
un  médicament  précieux  qui  amène  souvent  des  gué- 
risons inespérées  et  rapides,  chez  des  sujets  qui 
avaient  été  traités  inutilement  par  d'autres  prépa- 
rations hydrargyriques.  Les  symptômes  secondai- 
res, et  même  primitifs,  sont  heureusement  modifiés 
par  le  prolo-iodure,  qui  agit  par  le  mercure  et  par 
l'iode,  dont  l’action  spéciiique  est  utile  dans  un 
grand  nombre  de  symptômes  syphilitiques  qui  se 
rapprochent  de  la  scrofule  par  leur  forme  et  leur 
nature  complexe.  La  dose  ordinaire  esl  de  5 à 10  cen- 
tigr. par  jour.  Biett  n’a  jamais  dépassé  cette  li- 
mite; M.  Ricord  ne  craint  pas  de  prescrire  jusqu'à 
5 et  même  6 décigr.  (Viguier,  De  l'emploi  des  iodu- 
res  de  mercure  dans  le  traitement  des  syphilides, 
th.  de  Paris,  ii°  248,  p.  14;  1842).  D'après  les  recher- 
ches de  MM.  Legendre  et  Viguier,  la  dose  totale,  dans 
un  traitement  complet,  varie  entre  2 gram.  et  5 gr. 
cl  demi;  mais,  dit  M.  Ricord,  il  faut  rester  bien 
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convaincu  que  c’est  sur  l’action  de  chaque  dose  qu’il 
faut,  compter,  et  non  sur  la  quantité  totale  du  mé- 
dicament prise  d’une  manière  absolue.  Ainsi,  tel  in- 
dividu qui  aura  avalé  ICO  grains  de  proto-iodure  à 
doses  fractionnées,  et  pendant  un  temps  fort  long, 
aura  été  moins  mercurialisé  que  tel  autre  qui  aura 
pris  en  somme  une  moindre  quantité  de  mercure, 
majs  dans  un  temps  plus  court  et  à doses  journalières 
plus  considérables. 

Le  deuto-iodure  est  rarement  employé,  à cause 
de  sa  trop  grande  activité.  Biett  le  prescrivait  en  pi- 
lules, à la  dose  de  deux  ou  trois  par  jour,  progres- 
sivement (deuto-iodure  de  merc.,  50  cenligr.;  thri- 
dace,  4 gram.  pour  60  pilules). 

MM.  Rayer  elPuche  font  fréquemment  usage  de 
cette  préparation.  M.  Mialhe  établit  entre  le  deuto- 
iodure  et  le  proto-iodure  le  même  rapport  qu'entre 
le  deulo-chlorure  de  mercure  et  le  proto-chlorure; 
selon  cet  habile  expérimentateur,  le  proto-iodure 
n’agit  avec  efficacité  que  parce  qu’il  est  transformé 
en  bi-iodure. 

\.e  deulo-chlorure . ou  sublimé  çst  la  préparation 
qui  a eu  le  plus  de  vogue  et  dont  se  servent  exclusi- 
vement un  très-grand  nombre  de  praticiens,  dans  le 
cas  de  syphilis  constitutionnelle.  En  solution  dans 
l’eau,  il  constitue  la  liqueur  de  Yan  Swieten,  dont 
il  existe  plusieurs  formules.  Celle  qui  est  le  plus  gé- 
néralement adoptée  est  la  suivante  : 21  deuto-chlo- 
rure  de  mercure,  40  centigr.  ; alcool  rectifié,  46  gr.  ; 
eau  distillée,  435  gram.  environ  (14  onces  1/2)  ; cette 
liqueur  contient  2 centigr.  1/2  {1/2  grain)  de  sel 
mercuriel  par  51  gram.;  on  commence  par  une  demi- 
cuillerée  à bouche,  puis  on  donne  une  cuillerée  qui 
conlient2centigr.5mill.de  sublimé.  On  dépasse 
rarement  cette  dose,  et  on  a soin  de  la  diviser  en 
. deux  ou  trois  fois,  en  mettanbchaque  dose  dans  une 
tasse  de  tisane  de  salsepareille  ou  dans  de  l’eau  de 
gomme  additionnée  d’un  cuillerée  de  sirop  de  pavot. 
La  liqueur  de  Van  Swieten  du  Codex  est  autrement 
composée  ; 2j.  deulo-chlorure  de  merc.  1 gram.  ; al- 
cool rectifié,  100  gram  ; eau  pure,  900  gram.;  elle  est 
donc  plus  active  et  contient  un  dixième  en  plus  de 
sublimé  (25  milligr.  pour  30  gram.).  Lorsqu’on  ad- 
ministre la  liqueur  de  Van  Swieten,  on  surveille 
attentivement  les  effets  de  la  première  dose  et  on  ne 
passe  à la  suivante  qu’autant  que  la  première  a été 
parfaitement  tolérée.  On  est  contraint,  chez  quelques 
malades,  de  ne  donner  -qu’un  centigr.,  et  moins 
encore  de  sublimé,  que  l'on  peut  faire  prendre  dans 
du  lait  édulcoré,  un  looch  gommeux,  dans  du  sirop 
de  guimauve,  ou  dans  un  des  véhicules  que  nous 
avons  indiqués  M.  Lagneau  veut  que  les  malades 
qui  font  usage  de  la  liqueur  de  Van  Swieten  se  pri- 
vent de  tout  aliment  excitant,  salé,  épicé  d’une  ma- 
nière quelconque,  de  toute  boisson  stimulante, 
qu’ils  prennent  des  bains  tous  les  deux  ou  trois 
jours,  qu'ils  fassent  de  l'exercice  et  qu’ils  se  préser- 
vent soigneusement  de  l’humidité  et  du  froid  atmo- 
sphérique [Exposé  des  symptômes,  etc.,  p.  239  et 
suiv.). 

Une  autre  préparation  qui  est  préférée  par  beau- 
coup de  praticiens  à la  solution  de  sublimé  est  la  sui- 
vante ; 21  sirop  sudorifique  de  Larrey,  300  gram.  ; 
hydrochlorale  d’ammoniaque,  deulo-chlorure  de  mer- 
cure, extr.  aq.  d’opium,  de  chaque  25  centigr.  ; li- 
queur d’Hoffmann,  2 gram.,  à la  dose  de  deux  cuil- 
lerées à bouche  par  jour,  associée  à partie  égale  de 
sirop  de  squine  ou  de  salsepareille  dans  une  lasse 
d'une  décoction  sudorifique  (Cazenave,  loc.  cil., 
p.  390). 

Le  deuto-chlorure  est  souvent  aussi  donné  sous 
forme  de  pilules  à la  dose  de  3 miil.  (1/16  de  grain) 
à 5 centigr.  (1  grain)  par  jour  ; 2 centigr.  5 mill. 
(1/2  grain;  représentent  la  dose  ordinaire  qui  corres- 
pond à une  cuillerée  à bouche  de  liqueur  de  Van 


Swieten.  Dans-les  pilules  d’Hoffmann,  inusitées  au- 
jourd’hui, la  mie  de  pain  est  l’excipient  On  unit 
aussi  le  subliméà  la  farine  de  froment  et  à la  gomme 
arabique,  ou  bien  à l’opium  et  à l’extrait  de  gaïac 
comme  dans  les  pilules  de  Dupuytren,  au  quinquina 
età  l’opium  comme  dans  les  pilules  antisyphilitiques 
de  l’Hôtel-Dieu  (voy.  Nouveau  formulaire  pratique 
des  hôpitaux,  par  MM.  Milne-Edwards  et  Vavasseur, 
p.  248,  in— 12 ; 1832).  Une  autre  formule,  souvent 
employée  par  Biett,  est  la  suivante  : 21  extrait  alcoo- 
lique d'aconit,  3 décigr.  ; deuto-chlorure  de  mercure, 
1 décig.  , poudre  de  guimauve,  4 décigr.  pour  huit 
pilules.  Il  commençait  par  une  et  arrivait  à quatre 
par  jour  (Cazenave,  loc.  cit.,  p.  589).  La  meilleure 
préparation  est  celle  où  le  sublimé  se  trouve  uni  à 
l’opium  ou  à un  extrait  végétal.  ' 

Dzondi,  qui  considère  le  sublimé  cotnme  la  meil- 
leure préparation  mercurielle,  veut  qu’on  l’adminis- 
tre de  la  manière  suivante.  On  commence  par  un 
dixième  de  grain,  et  l'on  augmente  successivement 
la  dose  d’un  vingtième  de  grain  jusqu’à  2 ou 
3grains.  Le  médicament  n’est  pris  que  de  deux  jours 
l’un,  et  immédiatement  après  le  repas;  il  ne  déter- 
mine presque  jamais,  grâce  a cette  méthode,  ni  co- 
liques, ni  vomissements,  ni  salivation.  « Une  condi- 
tion de  rigueur,  ajoute  Dzondi,  c'est  que,  pendant 
tout  le  temps  du  traitement,  la  transpiration  cuta- 
née soit  activée  par  une  atmosphère  sèche,  chaude 
de  16  à 18  degrés,  et  fréquemment  renouvelée.  » La 
salivation  est  un  adjuvant  très-utile.  L’alimentation 
doit  être  réduite  de  moitié  ( Sur  une  nouvelle  mé- 
thode de  traiter  la  syphilis  générale,  in  Journ.  compl. 
des  sciences  méd.,  t.  xxxt,  238). 

Les  bains  de  sublimé  (8  à 60  gram.  par  bain)  sont 
très-utiles  dans  les  syphilides  et  les  ulcérations  se- 
condaires. 

Nous  passerons  rapidement  en  revue  les  autres 
composés  mercuriels,  dont  l’efficacité  a été  reconnue 
par  les  médecins,  dans  certaines  formes  de  la  syphilis. 
Le  mercure  métallique  fait  la  base  de  la  poudre  de 
mercure  saccharin,  de  Lagneau  (mercure  purifié, 
8 gram.  ; sucre,  16  gram.  divisés  en  30  parties  , 
dont  on  donne  5 décigr.  par  jour  dans  une  tasse  de 
café  ou  de  chocolat  (Lagneau,  ouvr.  cité,  p.  285  et 
573).  Ce  métal  entre  encore  dans  la  composition  des 
pilules  de  Barberoussc,  des  pilules  bleues  des  hôpi- 
taux d'Angleterre  et  des  pilules  de  Belloste.  Celte 
dernière  préparation  est  facilement  supportée  par  les 
malades,  mais  infidèle  et  presque  abandonnée  au- 
jourd'hui. On  conçoit,  en  effet,  que,  s’il  est  à peu 
près  démontré  que  les  mercuriaux  n'agissent  qu’à  la 
condition  d’être  solubles  et  peut-être  même,  comme 
le  pense  M,  Mialhe,  qu’à  la  condition  d’être  conver- 
tis en  deuto-chlorure,  il  est  préférable  dans  tous  Jes 
cas  de  recourir  à un  composé  soluble;  ajoutons 
d’ailleurs  que,  dans  la  plupart  des  préparations  où 
le  mercure  entre  à l’état  métallique,  il  subit  diffé- 
rentes combinaisons  qui  en  rendent  une  partie  solu- 
ble, en  formant  des  composés  nouveaux.  La  formule 
suivante  était  souvent  prescrite  par  Biett  : 24"  ong. 
mercu  r.  et  poudre  de  salsepareille,  de  chaque  3 gram., 
pour  40  pilules,  une  ou  deux  matin  et  soir  (Cazenave, 
p.  587).  I.e  mercure  gommeux  de  Plenck,  sous  forme 
de  liqueur,  de  pilules  ou  de  sirop,  a été  surtout  pré- 
conisé pour  les  femmes  enceintes,  les  enfants  et  les 
sujets  d’une  faible  constitution  (Plenck,  Doctrina  de 
morbis  venereis,  p.  165,  in-S°;  Vienne,  1779);  on 
l’administre  à la  dose  de  quatre  cuillerées  à bouche 
par  jour  quand  il  est  en  liqueur,  de  six  pilules  matin 
et  soir  et  une  cuillerée  à café  aux  mêmes  époques  de 
la  journée,  lorsqu’il  est  en  sirop.  On  donne  aussi 
l’onguent  mercuriel  qui  fait  la  base  des  pilules  de 
Sédillot  aîné,  à la  dose  de  5 à 5 décigr.  par  jour. 

Le  proto-chlorure  de  mercure  ou  calomélas  est 
un  composé  mercuriel  auquel  on  n’accorde  qu’une 


SYP 


— 576  — 


SYP 


faible  confiance  aujourd’hui  ; il  csl  peu  usité  dans  le 
traitement  de  la  syphilis  constitutionnelle.  On  fait 
prendre  le  caloméfas  à la  dose  de  1 à 2 décigr.  par 
jour.  11  expose  à des  salivations,  à des  coliques,  et  ne 
produit  assez  souvent  aucune  espèce  d’amendement 
(Lagneau,  p.  277).  Ces  accidents  sont  plus  rares  lors- 
que l'on  fait  entrer  dans  la  composition  des  pilules, 
le  jalap,  la  rhubarbe,  le  savon  blanc,  et  surtout  l'o- 
pium. On  purge  à la  fin  du  traitement.  M.  Baumès 
ne  reconnaît  au  calomélas  aucun  avantage  dans  le 
cas  de  syphilis  constitutionnelle,  mais  il  le  considère 
comme  un  des  meilleurs  fondants  que  l’on  puisse 
employer  lorsque  le  bubon  ou  le  chancre  restent  in- 
durés ou  que  le  cordon  présente  celle  même  altéra- 
tion, à la  suite  d’une  blennorrhagie  syphilitique.  On 
fait  agir  le  calomélas  comme  purgatif,  et  si  cet  effet 
ne  se  décide  pas,  on  prescrit  un  lavement  purgatif 
ou  une  certaine  quantité  de  sulfate  de  magnésie,  etc. 
Voici  la  composition  des  pilules  que  M.  Baumès  em- 
ploie de  préférence  à toute  autre  : 2j.  calomélas,  pou- 
dre de  feuilles  de  ciguë,  de  chaque  2 gram.  ; savon 
médicin.,  q.  sut',  pour  56  pilules;  une  matin  et  soir, 
et  graduellement  jusqu’à  six  ou  huit  matin  et  soir 
( Précis  théor.  et  prat.,  etc.,  t.  u,  p.  269  et  571). 
L’un  de  nous  a vu  MM.  Gama  et  Desruelles,  chirur- 
giens à l'hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce,  admi- 
nistrer ce  médicament  avec  le  même  succès.  C’est  à 
tort  que  M.  Baumès  prétend  que  ce  n’est  ni  dans  les 
mêmes  cas,  ni  de  la  même  manière,  que  ces. deux 
chirurgiens  emploient  ce  traitement  : il  y a longtemps 
qu’il  est  usité  au  Val-de-Grâce  dans  les  mêmes  ma- 
ladies et  dans  l’orchite  chronique.  Nous  avons  vu 
que  le  calomélas,  en  friction  sur  la  langue,  consti- 
tuait la  méthode  de  Clare.  M.  Brachet  conseille  de 
placer  le  sel  mercuriel  sur  la  langue,  qui  le  porte  sur 
les  gencives  et  le  palais  et  opère  ainsi  la  friction. 
Biett  l’insufflait  dans  quelques  cas  sur  la  membrane 
pituitaire,  et  l’on  a vu  cette  médication  suivie  de 
résultats  heureux  et  prompts  (Cazenave,  ouvr.  cité, 
p.  58S). 

Le  calomélas  uni  au  soufre  doré  d’antimoine 
(cal.,  1 part.;  soufre  doré  d’ant.,  2 part.)  constitue 
la  poudre  altérante  de  Plummer , que  l’on  donne  à la 
dose  de  5 à 5 décigr.  par  jour.  Une  autre  formule 
usitée  en  Angleterre  porte  le  nom  de  pilules  de  calo- 
mel composé , de  Plummer  : 'ff  calomel,  soufre  doré 
d’antimoine,  ââ  4 gram  ; résine  de  gayac,  8 gram.  ; 
triturez  et  ajoutez,  mucilage  de  gomme  arabique,  q.  s. 
pour  des  pilules  de  25  centigr.  ; une  ou  deux  par  jour. 
Ces  préparations  réussissent  plus  particulièrement 
dans  le  traitement  des  sy philides  et  des  accidents 
secondaires  et  tertiaires. 

Dans  un  travail  récent,  M.  Dany  s’est  efforcé  de 
réhabiliter  le  calomel,  qui  d’ailleurs  est  encore  très- 
employé  en  Ansleterre.  Ce  médecin  le  prescrit  à do- 
ses réfractées  (1/:  calomel,  5 centigr.  ; sucre,  t gram. 
Six  prises  à prendre  de  deux  heures  en  deux  heures), 
et  aussi  bien  contre  les  accidents  primitifs  que  con- 
tre les  symptômes  constitutionnels.  Il  assure  1°  que, 
sous  l’influence  du  calomel,  les  ulcérations  simples 
cèdent  dans  l’espace  de  25  à 30  jours,  tandis  que  les 
chancres  dits  huntériens , ceux  accompagnés  d’in- 
duration ou  d'accidents  inflammatoires,  exigent  un 
traitement  de  45  à 60  jours;  2°  que  la  plupart  des 
accidents  secondaires  disparaissent  au  bout  de  25  à 
55  jours,  et  que  deux  mois  suffisent  pour  obtenir 
la  guérison  de  ceux  réputés  les  plus  réfractaires  au 
mercure,  y compris  même  les  indurations  volumi- 
neuses qui  succèdent  aux  chancres  ; 5°  que  le  calomel 
administré  contre  les  symptômes  primitifs  est  pro- 
phylactique des  accidents  secondaires  (Dany,  Re- 
cherches sur  l'emploi  du  calomel  à doses  réfractées 
dans  le  traitement  des  maladies  vénériennes,  iu  J ourn. 
de  méd.,  t,  tv,  p.  176,  199,  269  ; 1846). 

Nous  contestons  d’autant  moins  à M.  Dany  l’effi- 


cacité du  calomel,  que  ce  médecin  l’attribue,  avec 
M.  Mialhe,  à la  transformation  du  proto-sel  en  deulo- 
chlorure  de  mercure;  mais  nous  n’admettons 
point  que  la  supériorité  du  calomel  sur  tous  les  au- 
tres mercuriaux  soit  nettement  démontrée  par  des 
faits  peu  nombreux  (28  cas  de  chancres  primitifs, 
10  d'accidents  secondaires)  et  peu  concluants.  Nous 
croyons  également  qu'il  est  impossible  de  se  pronon- 
cer sur  l'action  prophylactique  du  médicament,  puis- 
que la  durée  de  l’expérimentation  n a point  dépassé 
six  mois. 

Parmi  les  composés  mercuriels  qui  peuvent  encore 
trouver  une  utile  application  dans  la  curation  de  la 
syphilis  constitutionnelle  rebelle,  nous  devons  citer 
1°  le  mercure  soluble  d’Hahnemann,  qui  n’est  qu’un 
proto-nitrate  ammoniacal  de  mercure.  Voici  une  for- 
mule conseillée  par  M.  Cazenave  : 1/1  mercure  soluble, 
2 gram.  ; tridace,  id.  ; pour  40  pilules,  une  ou  deux 
matin  et  soir;  2°  le  sirop  de  Bellet , dont  l’agent 
spécifique  est  le  proto  nitrate  de  mercure  ; 3"les  dra- 
gées anlisyphililiqucs  de  Iieyser,  constituées  essen- 
tiellement par  l’acétate  de  mercure  ; 4“  le  cyanure  de 
mercure,  à la  dose  de  2 à 5 centigr.  ; 5°  Yoxyde  de 
mercure , à la  dose  de  2 à 5 centigr.  par  jour;  6°  le 
sous-sulfate , ou  turbith  minéral;  telles  sont  les  pré- 
parations hydrargyreuses  auxquelles  on  a recours 
aujourd’hui.  On  trouvera  dans  le  traité  de  Swediaur 
la  liste  de  toutes  celles  qui  ont  été  employées  en  mé- 
decine (loc.  cil.,  t.  it,  p.  550,.  On  a renoncé  fort  heu- 
reusement aux  formules  complexes  et  presque  tou- 
jours infidèles  pour  s’en  tenir  à des  composés  plus 
simples,  dans  lesquels  le  mercure  est  uni  à un  seul 
agent  pharmaceutique  qui  n'en  altère,  en  aucune 
façon,  les  propriétés  spécifiques  et  n’est  là  le  plus 
ordinairement  que  pour  préparer  les  organes  à une 
absorption  plus  graduelle  et  à recevoir,  sans  être 
irrité,  la  préparation  mercurielle.  Nous  avons  indiqué 
les  plus  usitées  : elles  se  trouvent  toutes  dans  le  for- 
mulaire de  M Richard  (p.  284,  7e  édit.,  in-12;  Fa- 
ris,  1840). 

Iode  et  iodure  de  potassium  — Us  constituent  un 
des  agents  curatifs  les  plus  puissants  de  la  syphilis 
constitutionnelle  et  méritent  de  prendre  place  immé- 
diatement après  le  mercure.  Nous  avons  déjà  men- 
tionné toutes  les  indications  spéciales  qui  nécessitent 
l’emploi  de  l’iodure  de  potassium  ; il  nous  reste  à 
dire  quels  sont  les  préparations,  les  doses  et  le 
mode  d’administration  qui  méritent  la  préférence. 

L'iode  donné  en  teinture  est  entièrement  aban- 
donné par  les  syphilographes  ; M.  Lagneau  déclare 
qu'il  n’en  a jamais  retiré  de  bons  effets  (art.  Syphi- 
lis, Dicl.  de-med.,  2e  édit.,  p.  216).  L’iode  est  d'ail- 
leurs trop  mal  supporté  par  la  plupart  des  malades  , 
pour  que  l’on  puisse  en  continuer  longtemps  l’admi- 
nistration. M.  Cullerier  l a employé  avec  succès  dans 
un  cas  de  symptômes  syphilitiques  tertiaires  ( Gazette 
des  hôp.,  p.  135;  1845). 

M.  Ricord  est  celui  auquel  revient  l’honneur 
d’avoir  popularisé  la  médication  iodurée,  déjà  em- 
ployée par  Wallace  et  d’autres  praticiens.  Nous 
emprunterons  les  principaux  détails  dans  lesquels 
nous  allons  entrer  au  remarquable  et  consciencieux 
mémoire  que  M-  Payan,  d’Aix,  a publié  sur  ce  sujet 
et  qui  a été  couronné  par  la  Société  de  médecine  de 
Paris  ( Revue  médicale,  1845  et  1846),  aux  articles 
extraits  de  la  clinique  de  M.  Ricord  ( Gazette  des 
hôp.,  17  févr..  5 et  21  mars  1846)  et  au  travail  de 
M.  Gauthier,  médecin  de  l’Antiquaille  ( Observât . 
pratiq.  sur  le  trait,  des  malad.  sijphiL  par  l’iodure 
dépotas.;  Lyon,  1845).  Il  est  généralement  reconnu 
aujourd’hui  que  l’iodure  de  potassium  jouit  de  pro- 
priétés antisyphilitiques  très-prononcées.  Il  offre  de 
plus  l’avantage  de  n’exercer  aucune  action  nuisible 
sur  l’estomac  et  les  intestins,  de  convenir  à tous  les 
âges,  à toutes  les  tempéraments,  à toutes  les  constitu- 
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Irons,  et  d’être  d'une  solubilité  extrême.  Wallace 
prescrit  une  mixture  composée  de  : 2|  iodure  de 
potassium,  8 grammes  ; eau  distillée,  250  grammes; 
il  en  donnait  64  centigr.  par  jour.  M.  Ricord,  qui 
avait  commencé,  comme  tous  les  praticiens,  à ne 
prescrire  que  de  faibles  doses  diodure,  donna  bientôt 

1 à 2 gram.  d’emblée;  presque  tous  ses  malades 
prennent  5 gram.  par  jour.  Il  l’administre  dissous 
dans  un  pot  de  tisane  de  saponaire  ou  de  houblon, 
en  trois  fois,  à deux  ou  trois  heures  du  repas  : ou 
bien  en  sirop  : If  sirop  de  salsepareille,  500  gram.; 
iodure  de  potassium,  50  gram.  f Bull . de  thérapeu- 
tique, l.  xvn,  p.  25  et  t.  xix,  p.  20,  1840,  et  Gazette 
des  hôp.,  p.  134,  mars  1846).  Chez  les  sujets  qui 
ont  des  douleurs  gastralgiques,  on  y joint  l’extrait 
aqueux  d’opium.  M.  Payait  conseille  la  formule  sui- 
vante : If  iodure,  50  à 75  centigr.;  sirop  simple, 
25  à 30  gram.;  eau  de  laitue.  220  gram.  (ment,  cité, 
Revue  medicale , p.  277  ; 1845).  M.  Cazenave  se 
sert  habituellement  des  deux  formules  suivantes  : 
4°  If  iodure,  8 gram.;  eau  disk,  500  gram.;  sirop  de 
squine,  60  gram.,  deux  à trois  cuillerées  par  jour; 
2°  iodure,  8 grammes;  sirop  de  squine,  200  gram., 
une  à trois  cuillerées  à bouche  par  jour  (ouvr.  cité, 
p.  606;.  Les  deux  meilleures  préparations  sont  la 
solution  d iodure  ou  le  sirop  de  salsepareille  iodu- 
rée;  on  fait  une  solution  dans  laquelle  on  met  de 

2 à 6 gram.  par  51  gram.  d’eau  distillée,  et  on  en 
fait  prendre  une  cuillerée  à bouche  , matin  et  soir, 
soit  en  potion,  soit  dans  la  tisane.  Les  doses  de 
5 décigr.  à 1 gram.,  indiquées  dans  les  formulaires  et 
les  ouvrages  déjà  anciens,  sont  insuffisantes  et  doi- 
vent être  dépassées.  On  a complètement  renoncé  à 
l’administration  de  liodure  de  potassium  en  pilules 
et  en  lavement. 

Tous  les  faits  publiés  récemment  dans  les  ouvrages 
qui  traitent  de  la  syphilis  démontrent  de  la  manière 
la  plus  évidente  que  les  accidents  tertiaires  de  la 
maladie  cèdent  ordinairement  à l’usage  méthodique 
de  l’iodure  de  potassium  (voy.  Hocken,  De  la  valeur 
comparative  des  préparations  de  mercure  et  d'iode 
dans  le  trait,  de  la  syphilis,  in  Ann.  des  mal.  de  la 
peau,  t.  ir,  p.  21;  1844).  M.  Ricord  né  craint  pas  de 
le  proposer  comme  un  spécifique  de  la  troisième 
période  de  la  syphilis;  il  est  même  porté  à croire 
que  l’on  pourrait  peut-être  s’en  servir  comme  d'un 
agent  prophylactique  des  accidents  tertiaires  lors- 
qu’on a fait  disparaître  par  un  traitement  mercuriel 
les  accidents  secondaires  [Bull.  yen.  de  thérap., 
t.  xix,  p.  22).  M.  Payan  a confirmé  par  ses  propres 
observations  les  faits  avancés  par  M.  Ricord  (mém. 
cité.  Revue  médicale,  p.  75);  1846)  et  par  M.  Venol; 
de  Cordeaux  (eit.  extr.  du  mém.  de  M.  Payan). 

L’efficacité  de  f’odure  de  potassium  dans  le  trai- 
tement des  accidents  secondaires  a paru  douteuse  à 
plus  d’un  syphilographe.  Voici  quelle  est  à cet  égard 
l’opinion  de  BI.  Ricord.  Il  pense  que  l’iodure  est 
nettement  indiqué  dans  le  cas  où  il  y a des  acci- 
dents de  transition,  une  syphilide  tuberculeuse  par 
exemple.  « Dans  ce  cas,  dit  il,  vous  guérirez  par  le 
mercure  seul  tout  comme  par  l iodure  de  potassium 
seul  ; mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  vous  gué- 
rirez encore  plus  vite,  si  vous  employez  les  deux  mé- 
thodes combinées,  que  par  l’une  des  deux  seulement.» 
Il  cite  à l’appui  de  son  opinion  l'exemple  suivant 
qui  met  en  évidence  la  conduite  à tenir  en  un  cas 
semblable.  Un  sujet  est  affecté  de  chancre  induré; 
on  attend  : il  survient  une  syphilide  ; le  traitement 
mercuriel  en  fait  justice;  bientôt  il  se  manifeste  une 
exostose  et  des  douleurs  osteocopes;  on  donne  l'io - 
dure  de  potassium,  et  le  malade  guérit  (leçons  cli- 
niques, compte  rendu,  in  Gazette  des  hôp.,  p 155, 
21  mars  1846).  M.  Ricord  fait  usage,  dans  ces  cas 
mixtes,  d’un  médicament  à double  effet  dont  voici 
la  formule  : 2j.  sirop  de  salsepareille,  500  gram.;  bi- 


iodure  de  mercure,  0,10  ou  0,15;  iodure  de  potas- 
sium, 20  à 50  gram.  On  prend  une  cuillerée  de  ce 
sirop  matin  et  soir.  Le  même  auteur  dit  dans  un 
autre  endroit  que  l’iodure  de-  potassium  « a réussi 
quelquefois  contre  les  accidents  secondaires,  mais 
que  ses  efforts  ont  toujours  été  beaucoup  moins 
tranchés,  moins  nets,  moins  rapides  que  ceux  qui 
résultaient  de  l’emploi  du  mercure.  Il  n'y  a pas 
d'accidents  secondaires  qui  n'aient  cédé  à l’iodure 
de  potassium,  mais  ils  cèdent  moins  promptement  et 
les  récidives  sont  plus  fréquentes...  Autant  il  est 
nul  contre  les  accidents  primitifs,  autant  il  est  incer- 
tain dans  le  traitement  des  accidents  secondaires, 
autant  il  est  puissant  quand  il  s’agit  des  phéno- 
mènes tertiaires  » [Gazelle  des  hôp.,  p.  105,  mars 
1846). 

M.  Cazenave  a employé  avec  un  succès  égal  contre 
les  syphilides  le  proto-iodure  de  mercure  et  l'io— 
dure  de  potassium  cependant  il  commence  par  em- 
ployer le  proto-iodure  ou  le  mercure  d’Hahnemann 
( loc . cit.,  p.  606).  M.  Payan  n’hésite  pas  à se  dé- 
clarer, d’après  ses  propres  observations,  en  faveur 
de  l’efficacité  du  composé  potassique  contre  les  ac- 
cidents secondaires  syphilitiques  ( Revue  méd.,  p.  75; 
mars  1846).  M.  Hocken  ( Gazelle  méd.,  27  juillet 
1844),  HaneketKIuge  lui  attribuent  des  propriétés 
curatives  et  la  supériorité  sur  le  mercure  dans  cer- 
tains accidents  secondaires,  tels  que  le  rupia.  les 
syphilides  pustuleuses,  les  ulcères  de  la  gorge  et 
d autres  parties  du  corps  ( l’Expérience , 4 et  11  juil- 
let 1844).  On  s’accorde  donc  sur  ce  point  que  les 
syphilides  sont  avantageusement  traitées  par  l’io- 
dure potassique  ; cependant  on  préfère,  en  général, 
administrer  le  proto-iodure  ou  un  autre  composé 
mercuriel,  et  ce  n’est  que  dans  le  cas  où  il  échoue 
qu’on  emploie  l’iodure  de  potassium.  Quant  aux  ac- 
cidents primitifs,  ils  ne  sont  modifiés  en  aucune  ma- 
nière par  ce  médicament  ; c’est  à tort  que  M.  lUisller 
soutient  que  l’iodure  est  efficace  contre  la  vé- 
role dans  toutes  ses  périodes,  même  à son  début,  et 
met  à l'abri  d'une  infection  consécutive  (extr.  de  la 
Gazette  médicale  de  Strasbourg,  in  Gazette  des  hôp., 
p.  562,  novembre  1845). 

On  reconnaît  que  l’iodure  de  potassium  est  nui- 
sible et  qu’il  faut  en  diminuer  les  doses  ou  le  sus- 
pendre quand  on  voit  se  manifester  les  symptômes 
suivants  : gastralgie  vers  le  grand  cul-de-sac,  ptya- 
lisme stomacal  semblable  à la  salivation  des  femmes 
grosses,  saveur  d'une  amertume  désagréable,  érup- 
tion vésiculo-pustuleuse , sorte  d’acné  qui  a son 
siège  sur  le  visage  et  les  épaules,  ou  bien  éruption 
d'un  eczéma,  d’un  herpès.  M.  Ricord  dit  avoir  ob- 
servé bien  d’autres  affections  cutanées  d’origine 
iodique,  telles  que  des  éruptions  pemphygoïdes,  du 
pourpre  hémorrhagique,  dans  d’autres  cas,  des 
suffusions  séreuses,  surtoutaux  paupières,  sécrétion 
de  larmes  avec  épiphora,  sans  production  de  ma- 
tière purulente;  hypersécrétion  très-considérable 
des  urines.  La  sécrétion  nasale  et  catarrhale,  la  pe- 
santeur de  têie,  l'excitation  cérébrale,  le  mouve- 
ment spasmodique  des  membres , les  soubresauts 
dans  les  tendons,  une  sorte  d’ivresse  iodique,  tels 
sont  les  phénomènes  que  M.  Ricord  dit  avoir  remar- 
qués chez  un  cerlain  nombre  de  sujets  ( Gazelle  mé- 
dic.,  p.  454,  mars  4846).  Disons  cependant  qu’il  y a 
très-peu  de  malades  qui  ne  puissent  supporter" le 
traitement  par  l iodure  de  potassium.  On  a soin  de 
le  faire  prendre  deux  ou  trois  heurcs  avant  ou  après 
le  repas,  afin  que  l’estomac  ne  soit  pas  vide  ; ce  qui 
occasionnerait  des  douleurs  gastralgiques.  L’iodure 
de  potassium  ne  met  pas  à l’abri  des  récidives  des 
accidents  secondaires;  ils  sont  moins  à redouter  si 
l'on  prolonge  son  usage  quelque  temps  encore  après 
leur  entière  disparition. 

M.  Trousseau  fait  prendre  concurrencent  à ses 
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malades  l'iodure  de  polassiuu»  el  l'iodure  de  mer- 
cure M.  Miaibe,  sans  repousser  celle  association,  lui 
reproche  de  favoriser  singulièrement  la  salivation. 

L’iodure  de  fer  est  vanté  par  M.  Ricord  qui  l’a 
employé  surtout  avec  succès  contre  la  syphilis  secon- 
daire et  qui  semble  ne  lui  accorder  d'autre  effet  sa- 
lutaire que  de  tonifier  l’organisme.  « Le  fer  dans  la 
vérole  est  pour  nous  aussi  important  que  le  fer  dans 
la  chlorose  : il  faut  le  prescrire  toutes  les  fois  qu’avec 
la  vérole  on  trouve  un  état  chlorotique  prononcé  » 
(Gazelle  des  hôp  , p.  481,  octobre  1845),  M.  Caze- 
nave  a donné  aussi  avec  succès  le  fer  dans  les  syphi- 
lides  compliquées  de  maladies  des  os  ou  chez  des 
sujets  d'une  constitution  lymphatique.  On  le  pres- 
crit à la  dose  de  10  à 50  centigr.  par  jour  : 2|.  iodure 
de  fer.  1 gram.;  extr.  de  racine  d’aunée,  2 gram.  ; 
pour  20  pilules  (ouvr.  cité,  p.  605). 

Sudorifiques.  — Nous  plaçons,  immédiatement 
après  les  mercuriaux  et  l'iodure  de  potassium,  les 
sudorifiques,  parce  qu’ils  sont  d'un  grand  secours 
dans  le  traitement  de  la  syphilis,  soit  qu’on  les  as- 
socie aux  mercuriaux,  soit  qu'on  les  administre 
seuls.  Les  substances  végétales  auxquelles  on  s’ac- 
corde depuis  plusieurs  siècles  à attribuer  des  pro- 
priétés sudorifiques  sont  la  salsepareille,  le  gayac,  la 
squine,  le  sassafras,  le  daphne  mezercum  et  le  lo- 
belia  an lïsy phili tiea.  Les  quatre  premières  substan- 
ces , appelées  bois  sudorifiques,  entrent  dans  la 
composition  de  presque  toutes  les  tisanes,  potions 
el  extraits  journellement  employés,  à titre  d'antisy- 
phililique.  Cependant  la  confiance  dans  l’action  spé- 
cifique de  ces  médicaments  a été  fortement  ébranlée, 
dans  ces  derniers  temps,  et  l’on  a été  jusqu’à  dire 
que  les  spéculations  de  certains  industriels  et  une 
observation  superficielle  étaient  les  seules  causes  qui 
conservaient  à ces  médicaments  une  faveur  immé- 
ritée. M.  Ricord  croit  qu'ils  peuvent  rendre  quel- 
ques services  toutes  les  fois  que  les  voies  digestives 
sont  saines,  qu’il  n’y  a pas  trop  d'irritation  locale 
ou  générale,  que  les  fonctions  de  la  peau  se  font 
mal,  cl  qu’enfin  le  traitement  mercuriel,  mal  dirigé, 
ne  peut  être  supporté  par  le  malade.  « Dans  les  ma- 
ladies du  système  osseux,  et  plus  particulièrement 
quand  la  suppuration  a lieu,  ils  restent  souvent 
comme  seule  ressource,  sinon  active  et  curative,  au 
moins  comme  médication  morale,  vu  leur  réputation 
vulgaire  » ( Trailê  prat.,  p.  619).  M.  Cazenave  a 
obtenu  de  très  bons  résultats  en  les  administrant  et 
il  les  croit  très-efficaces  dans  le  traitement  dé  la 
syphilis  constitutionnelle  (p.  605). 

La  racine  de  salsepareille  est  plus  fréquemment 
employée  que  les  autres  bois;  on  s’en  sert  habituel- 
lement sous  forme  de  décoction  (64  à 128  gram.  par 
kilogr.  d'eau);  dans  la  tisane  de  Cesloni,  la  salse- 
pareille est  seule  (128  gram.  pour  2 kilogr.),  ainsi 
que  dans  la  tisane  de  Fordyce  (93  gram.  pourôkil. 
d'eau).  La  formule  la  plus  usitée  est  la  suivante: 
salseparelle,  62  gram.  ; eau  commune,  1 kilogr.  ; 
laites  bouillir  el  réduire  à moitié;  à prendre  par 
verres  en  un  jour;  on  édulcore  avec  le  sirop  de  sucre 
et  l’on  ajoute  de  la  gomme  arabique  ( 16  gram.  par 
500  gram.).  Une  préparation  fort  usitée  est  celle  que 
l’on  désigne  sous  le  nom  de  sirop  de  Cuisinier  (sal- 
separeille, fleurs  de  bourrache,  roses  pâles,  feuilles 
de  séné,  anis,  sucre  et  miel  blanc  ; voy-  Codex  , 
p.  382).  Ce  sirop  détermine  parfois  des  coliques  et 
des  evacuationsalvines  qui  obligent  à le  suspendre  ; 
si  l’effet  purgatif  est  léger,  on  peut  le  considérer 
comme  salutaire.  Le  sirop  de  Cuisinier  peut-être 
additionné  de  préparations  mercurielles  de  5,10,  et 
quelquefois  15  centigr.  de  sublimé  parSOOgram.  de 
sirop  ; M.  Boullay  s’est  convaincu  que  le  sel  mercuriel 
était  décomposé,  c'est  donc  une  mauvaise  préparation 
à laquelle  il  faut  renoncer.  M.  Ricord  préfère  ajouter 
le  cyanure  de  mercure  (20  centigr.  par  500  gram.)  ; 


on  lait  prendre  une  cuillerée  à bouche  le  malin  et 
le  soir  et  l’on  porte  la  dose  jusqu'à  quatre.  Quand  ce 
sirop  purge,  on  ajoute  4 décigr.  d’opium  par 
500  gram. 

Tous  les  formulaires  contiennent  la  composition 
de  tisanes,  de  sirops,  et  d’extraits  dans  lesquels 
entrent,  en  proportions  très-variées  et  presque  infi- 
nies, le  gayac,  la  squine,  le  sassafras,  les  fleurs  de 
bourrache,  de  sureau,  de  daphne  mezereum  et  gni- 
dium  (garou).  Le  sumac  (rhus  loxicodendrum)  et  le 
bois  ont  été  aussi  employés,  en  décoction,  à litre  de 
sudorifiques.  Nous  ne  ferons  que  mentionner  les 
racines  de  saponaire,  de  houblon,  de  bardane,  les 
bois  du  frêne,  du  cyprès,  de  l’olivier,  du  genièvre, 
la  racine  d’astragale  (astragalus  exscapus)  vantée  par 
Quarin,  etc. 

Le  daphne  mezereum  forme  avec  la  salsepareille 
une  tisane  sudorifique  qui  est  d’une  grande  utilité 
dans  les  maladies  syphilitiques  anciennes  et  déjà 
traitées  par  d'autres  médicaments  qui  ont  échoué. 
Bielt  employait  avec  succès  la  formule  suivante  : 
T/:  sirop  de  daphné,  60  gram.  ; sirop  balsamique  de 
Tolu,  150  gram.  ; sous-carbonate  d'ammoniaque, 
15  gram.  ; deux  cuillerées  à bouche  tous  les  jours, 
une  malin  et  soir.  Peyrilhe  attribuait  de  grandes 
vertus  au  sous-carbonate  ammoniacal  (Remède  nou- 
veau contre  les  maladies  vénériennes,  in-12;  Paris, 
1774).  L'hyposullite  de  soude  a une  action  sudori- 
fique non  moins  marquée  que  le  sel  ammoniacal. 
Voici  une  formule  recommandée  par  M.  Cazenave  : 
1/:  sulfite  de  soude,  8 gram.  ; sirop  de  squine  , 
575  gram.  ; de  pensée  sauvage,  125;  deux  cuillerées 
à bouche  par  jour  ( /oc.  cil.,  p.  604.) 

M,  Ricord  refuse  toute  action  spécifique  au  gayac, 
à la  squine,  au  sassafras;  il  déclare  que  la  salsepa- 
reille est  nulle  comme  moyen  antisyphililique  et 
qu  elle  ne  possède  aucune  propriété  sudorifique  spé- 
ciale. L’infusion  chaude  de  salsepareille,  dit-il,  fait 
suer  les  malades  commel'infusion  de  tilleul,  comme 
l’eau  dure,  mais  prescrivez  la  racine  de  salsepareille 
en  poudre  et  nous  défions  le  plus  habile  de  provo- 
quer la  transpiration  par  ce  médicament.  En  résumé, 
dit  M.  Ricord,  faites  transpirer  lorsque  l’indication 
se  présentera,  mais  que  ce  soit  par  les  moyens  les 
plus  faciles  et  les  moins  coûteux.  Quel  que  soit  le 
sudorifique  que  vous  mettiez  en  usage,  le  résultat 
sera  toujours  le  même. 

Si,  après  l'emploi  méthodique  des  mercuriaux,  de 
l’iodure  de  potassium  el  des  sudorifiques,  on  n’ob- 
serve aucun  changement  dans  les  symptômes  secon- 
daires, tertiaires,  ou  de  complication,  on  peut  recou- 
rir, et  souvent  avec  un  succès  très-marqué,  à l’usage 
de  certaines  préparations  fort  complexes,  dans  la 
composition  desquelles  entrent  les  sudorifiques  , les 
antimoniaux  el  même  les  mercuriaux  ; parmi  celles 
qui  sont  le  plus  fréquemment  employées,  nous  devons 
citer  ; 1°  la  tisane  d' Arnaud,  composée  de  substances 
sudorifiquesexclusivement  :^salsepareille,64  grain.; 
gayac  râpé,  écorce  de  buis,  de  garou,  colle  de  poisson, 
âà  8 gram.  ; eau,  1500  ; faites  bouillir  jusqu’à  ré- 
duction d’un  tiers,  et  passez;  2°  la  tisane  dite  liqueur 
de  Pollini  : salsepareille,  quinquina  gris , âà 

96  gram.  ; pierre  ponce,  sulfure  d antimoine,  âà 
96  gram.  ; pierre  ponce,  sulfure  d'antimoine,  âà 
46  gram.;  brou  de  noix,  52  gram.  ; eau,  4 kilogr. 
Faites  bouillir  jusqu’à  réduction  de  moitié,  passez 
et  ajoutez  carbonate  de  potasse,  8 gram.  ( Formulaire 
de  M.  Richard,  p.  159.)  M.  Bouchardat  indique  une 
autre  formule  dans  laquelle  les  proportions  des  sub- 
stances précédentes  sont  changées  ; 3°  la  décoction 
de  Ziltmann,  dont  il  y a deux  formules,  appelées 
décodé  fort  et  décodé  doux.  Voici  les  deux  formules 
de  cette  préparation  ; n°  4,  ou  décodé  fort  ; salse- 

areille  contuse,  575  gram.  ; eau,  42  kilogr.  : faites 

ouillir  pendant  deux  heures,  et  suspendez  dans  le 
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liquide  un  nouct  renfermant,  sulfate  d’alumine, 
45  gram.;  mercure  doux,  15  gram.;  sulfure  de 
mercure,  4 gram.  ; ajoutez  vers  la  fin  : feuilles  de 
séné,  64  gram.  ; réglisse,  45  gram.  ; relirez  du  feu, 
laissez  infuser  et  passez  pour  obtenir  8 kilogr.  de 
décoction.  Pour  avoir  le  décodé  doux  ou  n"  2,  on 
ajoute  au  résidu  n«  1 : racine  de  salsepareille , 
190  gram.  ;eau,  12  kilogr.  ; faites  bouillir  et  ajoutez  à 
la  fin  : écorce  de  citron,  cannelle,  petit  cardamome, 
ââ,  12  gram.  ; réglisse,  24  grain.  Laissez  infuser 
pendant  une  heure  ; passez  pour  obtenir  8 kilogr.  de 
la  décoction  n°  2.  On  commence  le  traitement  en 
faisant  prendre  au  malade,  la  veille,  six  pilules,  com- 
posées chacune  de  : résin.e  de  jalap,  19  centigr.  ; 
gomme-gutte,  2 ; aloès,  20  centigr.  , à une  heure 
d’intervalle.  Le  lendemain  le  malade  prend,  le  matin 
de  bonne  heure,  un  demi-litre  du  décodé  n°  1,  par 
verre,  de  demi-heure  en  demi-heure.  A midi,  un 
litre  du  décodé  n°  2 de  la  même  manière.  Le  soir, 
il  reprend,  trois  heures  après  le  dîner,  et  par  verre, 
un  demi-litre  n°  I.Le  traitement  dure  vingt-deux 
ou  quarante-cinq  jours  : quelques  personnes  con- 
seillent de  continuer  pendant  quatre  jours,  de  purger 
Je  cinquième,  puis  de  revenir  aux  décoctions  pen- 
dant quatre  jours  ; nouvelles  purgations.  On  recom- 
mence après  huit  jours  le  trailement  , s’il  est  né- 
cessaire (Ricord,  Traité  pratique,  etc.,  p.  799).  La 
décoction  deZiltmann  est  très-employée  par  les  mé- 
decins allemands.  Le  docteur  Nacker,  de  Leipzig,  a 
publié  sur  ce  médicament  un  bon  mémoire  dont  voici- 
les  conclusions  basées  sur  124  faits  appartenant  à 
MM.  Nacker,  Naber,  Adler,  Braun,  Kuekne,  Lippers 
et  Friedrich,  a.  La  décoction  de  Zittmann  est  une 
préparation  empirique  dont  on  ne  peut  guère  analy- 
ser le  mode  d’action.  li.  Les  symptômes  qu’elle  déter- 
mine quelquefois  prouvent  qu'elle  renferme  du  mer- 
cure (la  preuve  directe  a été  faite  par  MM.  Wiggers  , 
in  llu'l.  génér.  de  thérap.,  t.  xvit,  p.  247;  1859). 
c.  Elle  peut  être  employée  contre  les  symptômes  pri- 
mitifs, maiselle  réussilsurtout  contre  les  consécutifs. 
d Elle  guérit  plus  rapidement  qu’aucune  autre  mé- 
dication, et  souvent  alors  que  tous  les  traitements 
rationnels  ont  échoué  ; malheureusement  son  effica- 
cité n’est  pas  constante,  e.  Il  faut  autant  que  possible 
recourir  à cette  préparation  avant  que  l’économie 
soit  saturée  de  mercure,  f.  Lorsqu’au  bout  de  onze 
jours,  ou  de  vingt-deux  au  plus,  aucune  amélioration 
ne  s’est  manifestée,  il  faut  renoncer  au  médicament. 
g.  Pour  agir  avec  elficacité,  il  faut  que  la  décoction 
deZiltmann  provoque  des  évacuations  alvines  abon- 
dantes, qu’elle  active  la  sécrétion  urinaire  et  la  per- 
spiration cutanée.  h Contrairement  à l’assertion  de 
Naber,  la  décoction  de  Zittmann  n’exerce  aucune  in- 
fluence fâcheuse  sur  l’appareil  respiratoire  ( Itust'i 
Jllagaz.  , t.  xlvji  ; Arch.  génér.  de  méd.  , t.  i, 
p.  355;  1838)  . 4»  La  tisane  dcpuraloire  de  Vi- 
garous  qui  contient  de  l’antimoine  cru,  etc.  Tels 
sont  les  composés  dont  il  est  difficile  d’indiquer  au 
juste  la  manière  d’agir,  mais  dont  l’efficacité  a été 
reconnue  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  syphilis 
invétérées  contre  lesquelles  plusieurs  traitements 
mercuriels  avaient  échoué.  Ils  réussissent  aussi  chez 
les  sujets  qui  ne  peuventsupporter  les  mercuriaux,  ou 
dont  la  conslitution  est  altérée  profondément  ou  en 
proie  à la  diathèse  scrofuleuse.  L’usage  de  ces  médi- 
caments est  plus  restreint  aujourd’hui,  qu’on  peut  les 
remplacer  par  l’iodure  de  potassium  qui  est  employé 
dans  les  mêmes  circonstances  ; cependant  nous  avons 
dit  qu’il  agissait  moins  sûrement  dans  les  cas  de  sy- 
philides,  et  c’est  précisément  en  pareilles  circon- 
stances que  les  composés  pharmaceutiques  dont  nous 
venons  de  parler  obtiennent  un  grand  succès.  Il  faut 
se  rappeler  que  quand  la  syphilis  constitutionnelle 
n’a  point  cédé  à une  médication,  soit  parce  que  le 
mal  y est  réfractaire,  soit  parce  que  l’économie  s est 


habituée  à son  action,  on  doit  essayer  une  médication 
toute  différente,  ou  bien  administrer  le  médicament 
sous  une  autre  forme,  ou  enfin  par  une  autre  voie. 

Arsenicaux.  — On  pourrait  ranger  dans  cette 
classe  de  médicaments  les  préparationsdans  lesquelles 
entre  le  sulfure  d’antimoine,  puisqu’on  a prétendu 
qu  elles  n’agissent  que  par  une  certaine  quantité 
d’arsenic  qu’elles  renferment  ; nous  les  avons  indi- 
quées précédemment  sans  ajouter  une  grande  impor- 
tance à leur  classification.  La  tisane  de  Fcllz  doit-elle 
son  action  à l’arsenic  que  fournit  le  sulfure  d’anti- 
moine? un  grand  nombre  de  médecins  professent 
cette  opinion.  Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  un  médicament 
très-souvent  employé  et  qui  réussit  très-bien  dans 
les  syphilides  anciennes.  On  en  donne  trois  à quatré 
verres  par  jour,  une  heure  avant,  et  quatre  ou  cinq 
heures  après  le  repas.  Il  faut  souvent  continuer  ce 
trailement  pendant  quatre,  cinq  ou  six  mois,  et  rare- 
ment moins  de  deux  ( Ricord,  p.  797).  M.  Baumès 
dit  n’avoir  jamais  eu  besoin  de  l’administrer  plus  de 
trois  moisfouvr.  cité.  t.  n,  p.  575).  En  voici  la  for- 
mule communiquée  à Boyer  parle  fils  de  l’aulcur  ; 
c’est  celle  que  M.  Ricord  emploie  de  préférence  à 
toute  autre  : salsepareille  coupée,  85  gram.  ; gomme 
arabique,  16  gram.  ; sulfate  d’antimoine  cru  ren- 
fermé dans  un  nouet,  125  gram.  ; faites  bouillir  dans 
3 kilogr.  d’eau  jusqu’à  réduction  de  moitié  (Ricord  , 
Traité  pratique  , p.  797  ).  La  tisane  de  Fellz  du 
Codex  ( n°  284,  p.  255  ) ne  contient  pas  de  sublimé  ; 
on  a indiqué  une  autre  formule  dans  laquelle  le 
sel  mercuriel  entre  à la  dose  de  15  centigr.  pour 
6 kilogr.  d’eau  ; 1 kilogr.,  qui  est  la  dose  ordinaire 
de  celte  liqueur,  en  contiendrait  5 centigr,,  s’il  n’é- 
tait pas  décomposé  pendant  l’ébullition. 

Les  préparations  arsenicales  les  plus  usitées  sont 
1°  la  teinture  de  Fowler,  dont  l’agent  curatif  est 
l’arsénite  de  potasse,  à la  dose  de  5 à 50  gouttes, 
trois  fois  par  jour  dans  un  véhicule  gommeux  ; 2°  la 
solution  de  Vearson , dont  la  base  est  l’arséniate 
neutre  de  soude;  à la  dose  de  1 à 4 gram.,  mais  en 
n’augmentant  qu’avec  de  grandes  précautions  ; 5°  la 
solution  d'arseniate  d' ammoniaque  que  Biett  a 
administrée  aux  mêmes  doses  que  la  solution  de  Pear- 
son  et  qui  lui  a souvent  réqssi  dans  des  cas  déses- 
pérés. Il  faut  surveiller  attentivement  les  effets  de 
tous  les  composés  arsenicaux,  parce  qu’ils  sont  sou- 
vent mal  supportés  par  les  malades. 

Préparations  aurifères. — Elles  ont  été  étudiées 
avec  le  plus  grand  soin,  et  considérées  par  Chrestien, 
de  Montpellier,  et  par  M- Legrand,  comme  égales,  si  non 
supérieures,  aux  mercuriaux  ; les  plus  usitées  de  ces 
préparations  sont  le  chlorure  d’or  et  de  soude;  le 
chlorure  d’or  seul  (2  à 5 millïg. x,  et  le  cyanure  d’or 
(même  dose)  (voy.  Legrand,  Ue  l'or,  de  son  emploi 
dans  le  traitement  de  la  syphilis  ; in-8J,  Paris.  1852). 
Elles  n’ont  jamais  réussi  à M.  Ricord  dans  les  accidents 
primitifs,  et  sont  d’une  efficacité  plus  que  douteuse 
dans  les  accidents  généraux  consécutifs.  « Le  traite- 
ment par  l’or,  malgré  la  recommandation  de  son  sa- 
vant auteur  et  des  auteurs  qui  l’ont  imité,  n’est  pour 
moi,  ditM.  Ricord,  une  médication  à employer  que 
quand  il  ne  me  reste  plus  rien  à faire  » (ouvr.  cité, 
p.  622).  M.  Cullerier  se  prononce  dans  le  même  sens 
(art.  ciié  du  nict.,  p.  215).  Biett  et  M.  Cazenave  ont 
expérimenté  avec  soin  le  chlorure  d’or  et  de  sodium 
en  frictions  sur  la  langue  et  les  gencives  ; ils  s en  sont 
servis  contre  les  symptômes  secondaires  de  la  sy- 
philis; ils  n’en  ont  obtenu  aucun  effet  et  l’ont  vu 
échouer  dans  la  plupart  des  cas  (Cazenave,  toc.  cil., 
p.  COI.  — Legendre,  thèse  citée,  p.  76). 

Préparations  d’argent.  — M.  Serres  a préconisé, 
en  1838,  ces  préparations  qu’il  regarde  comme  douées 
de  vertus  antisyphilitiques  très-prononcées.  Il  leur 
associe  les  sudorifiques  et  les  fait  servir  à combattre 
les  symptômes  primitifs  et  secondaires.  Biett  et 
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M.  Cazenavc  oui  essayé  le  chlorure,  le  cyanure,  l’io- 
dure  et  le  phosphate  à la  dose  de  12  à 25  et  50  millig. 
par  jour.  « Le  traitement  ne  fut  jamais  arrêlé  avant 
que  le  malade  eût  pris  150  cenligr.  ; il  fut  continué 
quelquefois  jusqu’à  250  cenligr.  Bien  que  ces  expé- 
riences eussent  été  faôes  sur  une  échelle  de  vingt 
malades,  nous  ne  pûmes  pas  obtenir  un  seul  cas  de 
succès,  dit  M.  Cazenave;  nous  n’appréciâmes  d'ailleurs 
aucun  symptôme  physiologique  remarquable  (ouvr. 
cité,  p.  603).  « M.  Ricord  n'a  pas  été  plus  heureux. 
« Contre  les  accidents  primitifs  et  contre  la  vérole 
confirmée,  commencées  à de  petites  doses  et  pous- 
sées graduellement  à la  flose  énorme  de  quatorze  et 
seize  grains  par  jour,  je  n’ai  fini  par  avoir  que  des 
irritations  des  voies  digestives  qui  m’en  ont  fait  ces- 
ser l'emploi  » (ouvr.  cité,  p.  625). 

Le  platine  mérite  à peine  d’être  mentionné  et  mis 
au  rang  des  antisyphilitiques.  Le  chlorure  de  platine 
recommandé  par  MM.  Cullerier  et  Hœfera  été  inuti- 
lement administré  dans  18cas  par  JV1.  Fricke,  de  Ham- 
bourg ( Annales  des  maladies  de  la  peau,  p.  189; 
1845). 

Sulfureux.  — Les  composés  sulfureux,  loin  de 
jouir  de  propriétés  curatives,  neutralise.nl  les  effets 
du  mercure  : telle  est  l’opinion  de  Al.  Ricord,  qui  con- 
seille d’employer  le  soufre  lorsque  la  salivation  ou 
les  autres  effets  paihogéniques  du  mercure  sont  pro- 
duits {Gazelle  des  hô pilaux , u°  121,  p.  482; 
1845). 

Toniques,  antiscorbutiques , etc.  — Les  toniques, 
tels  que  les  ferrugineux,  le  quinquina,  les  amers, 
les  différents  sucs  d’herbe,  les  infusions  de  houblon, 
de  feuilles  de  noyer,  etc.,  les  remèdes  réputés  anti- 
scrofuleux , ne  conviennent  que  pour  remplir  cer- 
taines indications  spéciales;  tantôt  c’est  l'apparition 
de  symptômes  scrofuleux,  ou  les  signes  d'une  chloro- 
anémie  qui  décident  le  médecin  à employer  ces  mé- 
dicaments, et  tantôt  l’inefficacité  des  mercuriaux  ou 
des  autres  anlisyphilitiques.  Dans  toutes  ces  condi- 
tions pathologiques,  la  guérison  dépend  de  l’action 
combinée  et  de  l'association  des  mercuriaux  et  des  au- 
tres remèdes. 

Acides.  — On  a fait  avec  les  acides  nitrique  et 
nitreux  affaiblis  un  grand  nombre  d’essais  dans  le  but 
de  remplacer  les  mercuriaux.  W.  Scott,  de  Bombay, 
Kellie,  Prioleau  (1 797)  les  ont  préconisés.  Cruikshank, 
qui  les  avait  employés  avec  l’assistance  de  Rollo,  dit 
qu’il  est  convaincu  que  le  mercure  deviendra  tout  à 
fait  inutile  dans  le  traitement  de  la  maladie  véné- 
rienne. Ferriar,  Pearson,  Alyon,  se  sont  déclarés  par- 
tisans de  l'emploi  des  acides  dans  le  traitement  de 
la  syphilis.  Samuel  Cooper  rapporte  avec  les  plus 
grands  détails  les  diverses  observations  qui  ont  élo 
laites  en  Angleterre  et  dans  d’autres  pays  sur  les  pro- 
priétés spécifiques  des  acides  nitrique  et  nitreux 
(voy.  ces  mots,  Diction,  de  chir.  prat  , t.  n,  p.  164 
et  suiv.).  Biett  administrait  quelquefois  les  acides 
minéraux  contre  les  syp hilides.  Cette  médication  est 
bien  rarement  employée  aujourd'hui. 

Remèdes  empiriques.  — A la  liste  déjà  bien  longue 
de  remèdes  de  toute  espèce,  il  faut  encore  ajouter 
ceux  dont  la  composition  est  restée  inconnue  et  qui 
sont  la  propriété  de  quelques  personnes;  parmi  ces 
remèdes  figure  le  rob  antisyphilUique  de  Luffec- 
leur,  dont  les  bons  effets  ont  été  éprouvés  par  un 
grand  nombre  de  médecins  qui,  après  avoir  vu  échouer 
sur  certains  malades  tous  les  traitements  mis  en 
usage,  se  sont  décidés  à leur  faire  prendre  le  rob  an- 
tisyphilitique dont  l’usage  a été  suivi  de  succès.  11 
peut  donc  être  utile  lorsqu’on  n’a  pu  amener  la  gué- 
rison par  les  remèdes  généralement  connus,  et  surtout 
par  les  mercuriaux. 

Historique  et  bibliographie.  — Antiquité  de  la 
syphilis,  fllalgrc  le  nombre  des  écrits  dans  lesquels 
les  auteurs  ont  recherché  si  la  syphilis  est  d'origine 


ancienne  ou  si  elle  a pris  naissance  à des  époques 
plus  rapprochées  de  nous,  au  xvie  siècle  par  exem- 
ple, il  règne  encore  aujourd  hui  une  grande  in- 
certitude sur  ce  sujet  ; et  cependant  il  a été  étudié 
par  des  hommes  d'une  vaste  et  solide  érudition.  On 
peut  trouver  la  cause  de  leur  dissentiment,  d'une 
part,  dans  l'obscuritémème  qui  couvre  les  descriptions 
que  nous  a léguées  l'antiquité,  et,  d’une  autre  part, 
dans  les  commentaires,  les  interprétations,  les  ver- 
sions que  chaque  auteur  a proposés  dans  le  but  de 
faire  prévaloir  ses  doctrines.  L’un  veut  prouver  que 
la  syphilis  n a rien  de  spécifique,  qu’elle  a existé  dans 
tous  les  temps,  que  la  blennorrhagie  n’est  point  l’effet 
d’un  virus  : il  lui  est  facile  de  trouver  des  passages 
favorables  à son  opinion  ; l'autre  a besoin  de  montrer 
que  le  mal  a pris  sa  source  en  Amérique,  que  la 
lèpre  oud’autres  affections  de  la  peauensont  la  cause, 
et  bientôt  il  fait  ample  provision  de  citations  qui 
viennent  à l’appui  de  sa  manière  de  voir.  Sans  nier 
l’importance  qu’ont  pour  le  médecin  les  études  histo- 
riques et  bibliographiques  auxquelles  nous  avons  l’ha- 
bitude d’accorder  une  large  place  dans  nos  articles, 
nous  croyons  cependant  qu’il  ne  convient  pas  de  re- 
prendre ici  la  question  tant  controversée  de  l'origine 
de  la  syphilis.  Nous  allons  seulement  indiquerau  lec- 
teur les  principaux  ouvrages  où  il  pourra  trouver 
les  matériaux  qui  lui  seront  nécessaires  pour  appro- 
fondir ce  qui  a trait  à l'histoire  de  la  syphilis. 

Une  collection,  précieuse  en  ce  qu’elle  renferme 
les  écrits  des  premiers  syphilographes,  a été  publiée 
par  Aloysius  Luisinus  d ütine  sous  ce  titre  : De  rnorbo 
gallieo  omnia  quee  exstant  apud  omnes  medicos 
cujusque  nationis,  qui  vel  integris  libris,  vel  quo- 
que  alio  modo,  hujus  affeelus  curalionem  rnellio- 
dice  aut  empirice  tradiderunl,  etc.  (2  vol.  in-fol.  ; 
Venise,  1566-1567).  On  a publié  plusieurs  éditions 
de  ce  livre  ; l’une  d éliés  a pour  titre  : Aphrodisiacus, 
sine  de  lue  venerea , avec  une  préface  de  Boerhaave 
(2  vol.  in-fol.  ; Leyde  , 1728).  Gruner  a complété 
plus  lard  la  collection  de  Luisini  par  les  deux  ouvrages 
suivants  : Aphrodisiacus,  sive  de  lue  venerea,  etc. 
(in-fol.;  Iena,  1789);  De  morbo  gallieo  scriptores 
rncdici  et  hislorici  partim  inedili,  parlim  rari  et 
nolationibus  aucti  (in-fol.  ; Iena,  1795). 

Les  principaux  historiens  de  la  syphilis  sont  : 
Sanchez  ( Dissertation  sur  l'origine  de  la  maladie 
vénérienne,  pour  prouver  que  le  mal  n'est  pas  venu 
d’Amérique,  mais  qu'il  a commencé  en  Europe  par 
une  épidémie,  in-8°  Paris,  1752;  publié  avec  un 
nouveau  titre,  in-8°  ; Paris,  1765;  et  réimprimé 
par  Gaubius  à Leyde,  in-1‘2,  1777).  Ces  citations 
sont  extraites  d'une  traduction  de  Rosenbaum  faite 
par  Al.  Daremberg  ; nous  y reviendrons  plus  loin; 
elles  diffèrent,  en  quelques  points,  de  celles  qui 
sont  données  par  le  Dictionnaire  de  médecine  (2e  édit., 
art.  Syphilis).  Plus  tard  , Sanchez  répondit  à la 
critique  de  Van  Svvieten  dans  son  Examen  histori- 
que sur  l'apparition  de  la  maladie  vénérienne  en 
Europe  et  sur  la  nature  de  celte  épidémie  (in -8°  ; Lis- 
bonn.,  1774). 

Ch.  Patin  se  déclara  partisan  de  l’origine  ancienne 
de  la  syphilis,  opinion  que  partageait  son  pere,  Guy 
Patin,  et  qu’il  a soutenue  dans  une  dissertation  (m-4°, 
1687).  Telle  est  aussi  la  doctrine  d'Alliot  Mnssay 
[An  morbus  antiquus  syphilis;  Paris,  1717),  de 
Beckctt-Williain  (An  altempl  lo  prove  lhe  anli- 
quilg  of  tlie  venereal  disrase,  etc.,  in  Philos, 
transacl..  t.  xxx,  p.  839;  17 18),  et  de  Hensler,le  plus 
érudit  et  le  plus  célèbre  défenseur  de  l'ancienneté  de 
la  syphilis  (Geschichte  der  Luslscuchc,  etc.,  Histoire 
de  la  syphilis  qui  s’est  déclarée  à la  ftn  du  xve  siè- 
cle, in  8°  ; Alloua,  1785  ; et  réimprimé  avec  un  nou- 
veau titre  ; Altona , 1 79 1 ; — le  même:  Ueber  den 
weslindischcn  Ursprung  der  Luslseuche  ; De  l'ori- 
gine de  la  syphilis  dans  les  Indes  occidentales , 
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in-8°  ; Hambourg,  17S9;  — le  même  : Programma 
de  herpele  sca  formica  velerum  labis  venereœ  non 
prorsus  experte,  i n-8°  ; Kiliæ,  1801).  L’antiquilé  de 
la  syphilis  a été  nécessairement  soutenue  par  les 
médecins  du  m'  siècle  qui  n’admettent  ni  la  nature 
spécifique  de  la  maladie,  ni  l’action  spéciale  des 
inercuriaux  ; ceux  qui  ont  écrit  dans  cette  direction 
sont  en  France  : 1°  MM.  Jourdan  ( Considérations 
historiques  et  critiques  sur  la  syphilis,  in  Journ. 
univ.  des  sc.  médic.,  t.  i,  n,  ni. — Trait it  complet 
de  la  mal  venir,  2 vol.  in  8°;  Paris,  1826,  t.  i, 
p.  254  à 587),  2°  Devergie,  Nicol. -Marie  (llech.  hist. 
et  médic.  sur  l'origine,  la  nature  et  le  traitement 
de  la  syphilis,  in-8°;  Paris,  1834),  5°  Desruelles 
( Traite  pratique  des  maladies  vénériennes,  in-8°  ; 
Paris,  1856;  voy.  l’inlroduct.),  4°  Cazenave  ( Traité 
des  sypliilides,  ou  maladies  vénériennes  de  la  peau, 
précédé  de  considérations  sur  son  origine  ; voy. 
l’introduction,  in-8°  ; Paris,  1845).  En  Allemagne, 
Simon  Fréd. -Alex  ( Versuch  einer  kritischen  Ces - 
chichte  der  verschicdcnarligen , etc.;  c’est-à-dire 
Essai  d'une  histoire  critique  des  différentes  affec- 
tions , surtout  impures , des  organes  génitaux  et 
des  parties  voisines,  etc.,  part,  i,  ii,  ni,  in-8“;  llamb., 
1830-1851),  Rosenbaum  et  Hacker  regardent  la  sy- 
philis comme  une  maladie  antique,  dont  les  formes 
primitives  se  sont  exaspérées  à la  fin  duxvc  siècle. 
Zanc  Raymond  défend  aussi  l’ancienneté  de  la  syphi- 
lis ( Histoire  de  ï éléphantiasis  contenant  aussi  l'ori- 
gine du  scorbut,  du  feu  Saint-Antoine,  de  la  vérole, 
in-8°  ; Lausanne,  1767). 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  soutenu  l’importation 
de  la  syphilis  en  Europe,  au  xvc  siècle,  on  doit  citer 
d’abord  1 historien  Oviedo,  qui  est  le  véritable  fauteur 
de  cette  opinion.  On  sait  qu’il  fut  envoyé  ep  1515 
par  le  roi  d’Espagne,  Ferdinarid-le-Calholiqué,  pour 
être  directeur  des  mines  d’or,  et  qu’à  son  retour  à 
Tolède,  l'an  1525,  il  écrivit  I e Sommaire  de  l’histoire 
naturelle  et  générale  des  Indes  occidentales,  et  pré- 
tendit, dans  le  chapitre  76,  que  ce  sont  les  compa- 
gnons de  Christophe  Colomb  qui  ont  rapporté  d'Amé- 
rique la  vérole  que  leur  avaient  donnée  les  Indiennes, 
et  qu'ils  l’ont  ensuite  transportée  en  Italie  lorsqu’ils 
■y  sont  venus,  sous  les  ordres  de  Gonzalès  de  Cordoue, 
pour  faire  la  guerre  à Charles  VIII,  roi  de  France 
<ap.  Astruc,  t.  i,  p.  279  et  suiv.).  Les  différents 
Étals  d’Europe,  dit  justement  M.  Cazenave,  devaient 
croire  avec  empressement  à celte  origine  américaine, 
qui  les  délivrait  d’une  responsabilité  qu'ils  se  ren- 
voyaient l’un  à l'autre,  comme  le  démontrent  les  dé- 
nominations de  mal  français,  mal  napolitain,  mal 
espagnol  (ouvr.  cité,  p.  56).  Les  excès  commis  par 
les  Espagnols  sur  les  Indiens  avaient  excité  une  telle 
indignation  en  Europe,  qu’Oviedo,  pour  se  disculper 
lui  et  ses  compatriotes,  de  l’accusation  de  cruauté, 
n’eut  pas  d’autres  ressources  que  de  calomnier  les 
malheureux  Indiens  en  les  accusant  de  leur  avoir 
communiqué  la  syphilis.  Le  silence  que  Christophe 
Colomb  garde  sur  ce  point,  dans  ses  lettres,  est 
encore  une  preuve  contre  1 origine  américaine  de  la 
maladie.  Pinctor  a cherché  aussi  à établir  que  le  mal 
français  existait  déjà  en  Italie  lorsque  Christophe 
Colomb  effectuait  son  premier  retour  (mars  1495), 
et  qu'elle  était  déjà  très-commune  en  Europe  en  1495 
et  94,  tandis  que  les  soldats  de  Christophe  Colomb 
n’entrèrent  à Naples  qu’au  mois  de  mai  1495.  (Extrait 
du  Traité  des  sypliilides,  par  M.  Cazenave,  p.39.) 

Astruc,  qui  s’est  placé  à la  lête  des  partisans  de 
l’importation  par  sa  vaste  et  solide  érudition,  n'a  pu 
faire  prévaloir  sa  doctrine  (Traité  des  maladies  vé- 
nériennes, édit,  de  Louis,  4 vol.  in-12  ; Paris,  1777. 
Voy.  t.  i).  Girtanner  ( Abhandlung  ueber  die  véne- 
riclte  Kranklieüen,  Traité  sur  la  maladievénérienne, 
1. 1,  ii  et  m,  in-8°  ; Golting,  1788,  1789)  et  Freind 
(Histoire  de  la  médecine,  publ.  par  Senac  in-4°  ; 


Paris.  1728)  ont  défendu  l’opinion  d’AsUuc. 

Ce  que  l’on  ne  peut  s’empêcher  de  reconnaître, 
avee  les  partisans  de  la  doctrine  de  l’importation, 
c’est  que,  si  les  symptômes  de  la  syphilis  ont  existé 
dans  les  temps  anciens,  ils  ne  consistaient  qu’en 
symptômes  locaux  vénériens  et  non  spécifiques,  et 
que  du  moins  les  écoulements’ gonorrhéiques  trans- 
missibles par  le  coït  n'étaient  pas  suivis  d'accidents 
généraux.  Une  différence  fondamentale  existait  entre 
ces  symptômes  si  peu  graves  de  l'affection  vénérienne 
antique  et  ceux  de  la  syphilis  si  formidable  au 
xive  siècle.  C'est  ce  que  MM.  Hecker,  Rosenbaum  et 
Cazenave  ont  cherché  à établir  en  disant  que  le  mal 
n’a  pas  toujours  existé  de  toutes  pièces  et  que  les 
symptômes,  d’abord  mal  définis  ou  mal  appréciés,  se 
sont  groupés  peu  à peu  pour  constituer  ce  grand 
type  syphilitique  pressenti  par  les  anciens  et  ramassé 
parmi  les  débris  du  xve  siècle  (Cazenave,  introduct., 
p.  18).  On  conçoit,  du  reste,  qu’il  n’est  pas  nécessaire, 
pour  ruiner  la  doctrine  de  l’importation,  de  prouver 
que  la  syphilis  est  de  toute  antiquité.  Pourquoi,  en 
effet,  se  refuser  à admettre  que  cette  maladie  s’est 
développée,  pour  la  première  fois  en  Europe,  vers  la 
fin  du  xve  siècle,  comme  tant  d’autres  maladies  qui 
ont  ravagé  différentes  contrées  et  qui  ont  disparu 
entièrementou  sévissent  encore?  Pourquoi  les  guerres 
continuelles  et  les  mouvements  considérables  de 
troupes  qu’elle  nécessitaient,  la  misère  et  les  condi- 
tions malheureuses  où  se  trouvaient  alors  les  popu- 
lations d'un  grand  nombre  de  pays,  n’auraient-elles 
pas  imprimé  à la  syphilis  une  forme  excessivement 
grave  et  des  propriétés  contagieuses  au  plus  haut 
degré  ? 

Ceux  qui  admettent  que  la  syphilis  a pris  nais- 
sance vers  la  fin  du  xve  siècle  la  font  provenir  de 
sources  très-différentes.  Bruner  l’attribue  à la  dis- 
persion des  Maures,  après  la  conquête  de  Grenade 
(Morbi  galtici  origines  maranicte  ; Iena,  1793).  Celte 
opinion,  attaquée  par  Hecker,  d Erfurt,  a été  repro- 
duite de  nouveau  par  son  auteur  dans  plusieurs  mé- 
moires. Vernersoulient  que  l’arrivée  des  Maranesen 
Italie  n'a  été  que  la  cause  occasionnelle  du  dévelop- 
pement de  la  syphilis,  qui  est  très-ancienne  (De  ori- 
gine ac  progressu  luis  venereœ  animadversiones 
quœdam,  dissert  inaug.,  in-4°;  Lips.,  1819)  ; Bouil- 
lon Lagrange  dit  qu'elle  est  venue  des  îles  de  la  mer 
du  Sud  (Observation  sur  l'origine  de  la  maladie  vé- 
nérienne, in  Becueil  périod.  de  ta  Société  de  santé, 
t.  i,  p.  58;  1797)  ; Sxvediaur  la  croit  iriiporlée  de  la 
Perse,  du  Thibet,  de  l'Indoustan  et  même  de  l’Afri- 
que ; M.  Sch  uifus  (Neuesle  Enldeckungen  über  das 
Valerland  und  die  Verbreilung  der  Pocken  und  der 
Lustseuche,  c’est-à-dire  Dernières  découvertes  sur 
la  patrie  et  la  propagation  de  la  variole  et  de  la 
syphilis,  in-8»  ; Leips  , 1805)  met  l'origine  de  la 
maladie  dans  les  Indes  orientales,  d'où  elle  aurait 
été  apportée  par  les  bohémiens  ; Sidenham  la  consi  - 
dère  comme  originaire  d’Afrique  et  comme  une 
dégénérescence  de  la  lèpre  du  moyen  âge;  Sprengel 
professe  la  même  opinion  sur  la  nature  de  la  maladie 
(Versuch  einer  pragmalischen  Gcsrhichler  der  Arz- 
neikunde,  c’est-à-dire  Essai  d'une  histoire  pragma- 
tique de  la  médecine,  t.  ii  et  m,  5e  édit.  ; Halle,  1828); 

11  résulte  des  différents  écrits  que  nous  venons 
de  passer  en  revue  que  la  syphilis  qui  se  montra 
d'abord  en  Italie,  en  1493  et  en  1494,  et  presque  en 
même  temps  dans  toutes  les  parties  de  l’Europe,  a 
revêtu  une  forme  et  des  caractères  qui  ont  frappé 
tous  les  observateurs  ; telle  était  sa  fréquence  parmi 
tous  les  peuples,  que  plusieurs  auteurs,  Leoniceno 
entre  autres,  la  regardaient  comme  épidémique. 
Elle  se  propageait  avec  une  extrême  facilité,  et  même 
par  le  contact,  dit-on;  elle  était  marquée  par  des 
ulcères  profonds  et  serpigineux  qui  détruisaient  les 
organes  génitaux,  par  des  éruptions  pustuleuses  très- 


SYP 


— 582  — 


SYP 


communes  et  dont  l'odeur  était  très-fétide  ; les  sym- 
ptômes tertiaires  surtout  étaient  d’une  intensité  ex- 
trême; on  voyait  des  tumeurs  gommeuses  ulcérées 
sur  les  membres  cariés  qui  causaient  la  chute  des  os 
du  palais,  du  nez  et  de  la  mâchoire,  des  ulcères  ron- 
geants du  voile  du  palais,  du  pharynx,  des  lèvres. 
Les  lésions  des  organes  génitaux  n’étaient  pas  tou- 
jours très-  marquées  ; il  est  permis  de  croire  qu'une 
observation  plus  attentive  les  aurait  fait  toujours 
découvrir,  excepté  dans  les  cas  où  la  contagion  s'était 
effectuée  par  une  autre  voie. 

Les  éludes  bibliographiques  que  nous  venons  de 
présenter  sont  extraites  en  grande  partie  des  savants 
écrits  que  l'on  doit  à Becktt,  Sanchez , Henler, 
Gruner,  dont  nous  avons  indiqué  les  ouvrages.  Il 
nous  reste,  pour  terminer  la  bibliographie  générale, 
à citer  les  noms  d’Astruc,  qui  a renfermé  dans  le 
premier  volume  de  son  Traité  des  maladies  véné- 
riennes une  liste  chronologique  de  tous  les  auteurs 
qui  ont  écrit  sur  la  vétole  depuis  sa  naissance  (4475) 
jusqu'à  1740  ; de  Lefebure  de  Sainl-Ildefont  [Le  mé- 
decin de  soi-même,  ou  méthode  simple  et  aisée  pour 
guérir  les  maladies  vénériennes,  augmentée  des 
analyses  raisonnées  et  instructives  de  tous  les  ou- 
vrages qui  ont  paru  sur  le  mal  vénérien  depuis  1740, 
jusqq'à  présent,  etc.,  1 vol.  in-8°  en  2 parties  ; Paris, 
1775),  de  Girtanner,  Christoph.  ( Abhandlung  uber 
die  vencrischc  Krankhellen,  c’est-à-dire  Trailé  sur  la 
maladie  vénérienne,  t.  i ; il  renferme  l'histoire  de 
la  syphilis;  Gotting.,  1788,  et  t.  ii  et  ni  ; Gotling., 
1789',  de  Hacker  (Literalur der  syphililischen  Krank- 
heilen  von  Jahr  1794,;  Littérature  des  maladies 
syphilitiques  pour  faire  suite  à la  littérature  de  Gir- 
lanner,  in-8°;  Leips,  1850-1838.  — L’auleur  con- 
tinue à donner  des  suppléments  d'une  grande  im- 
portance dans  un  journal  qu'il  publie  à Leipsigsous 
le  titre  de  Aryos  Zeitschrift  für  Kritilc  and  Anli- 
Kritik,  t.  iv  et  v),  Roes  George  (On  the  primary 
symploms  of  the  lues  venerea,  with  a crittcal  and 
chronological  accouul  of  ail  the  english  writers  on 
the  subjeet,  from  1653  to  1785  ; c'est-à-dire  Des  sym  - 
plômes  primitifs  de  la  syphilis,  avec  un  aperçu  chro- 
nologique et  critique  de  tous  les  auteurs  anglais  qui 
ont  écrit  sur  ce  sujet  ; Londres,  in-8°  1802).  Rosen- 
baum ( Die  luslseuche  im  allherlhume  ; in-8°  ; Halle, 
1859).  La  plupart  de  nos  citations  sont  extraites  de 
la  traduction  que  M.  Darenbcrg  a faite  de  ce  livre, 
auquel  il  a ajouté  des  notes  bibliographiques  très- 
imporiantes  (in  Annales  des  maladies  de  la  peau, 
p.  551  et  suiv.  ; Paris,  1845.) 

Au  commencement  du  xvi'  siècle,  un  grand  nombre 
de  traités  généraux  sur  la  syphilis  furent  publiés 
par  des  observateurs  qui  ont  marqué  d une  manière 
brillante  dans  l’histoire  de  la  médecine.  Il  suffit  de 
citer  les  noms  de  Barthélemy  Montagna  (de  Padoue), 
qui  écrivait  son  Conseil  médical  à Dierreleno,  pour 
l illustrissime  el  révérendissime  evêque  et  vice-roi  de 
Hongrie,  lequel  avait  la  vérole  (Aslruc,  t.  î,  p.  106), 
de  Nicolas  Leoniceno,  de  Vicence  (de  Morbo  gallico, 
1497),  de  Jean  de  Vigo  (Pratique  de  chirurgie,  liv.  v, 
chap.  1 ; 15i4),  de  Ulrick,  de  Hutten,  qui  fut  guéri 
par  l’usage  du  bois  de  gayac(De  morbi  gallici  cura- 
tione  per  administrationem  ligni  guaiaci,  1519), 
de  Jacques  de  Béthincourt,  qui  employa  le  premier 
le  nom  de  maladie  vénérienne  pour  désigner  ce  que 
l’on  avait  nommé  mal  français  ( Nouveau  carême  de 
pénitence  et  purgatoire  du  mal  vénérien  ; Paris, 
1527),  de  Jérôme  Fracastor,  sur  l’ouvrage  duquel 
nous  devons  nous  arrêter  un  instant.  On  doit  à cet 
auteur  la  dénomination  de  syphilis,  qu’il  a employée 
dans  son  poème,  intitulé  : Syphilidis,  sive  de  morbo 
gallico,  libri  très  (in-4°;  Vérone,  1530;  traduit  en 
français  par  Alacquier  et  Lacombe,  in-12  : Paris, 
1783,  et  plus  récemment  encore).  Il  suppose  que  le 
berger  Syphile  ayant  offensé  les  dieux,  Apollon  lui 


envoya  la  maladie  dont  il  fut  affecté.  Voyez  aussi, 
du  même  auteur,  De  morbis  contagiosis,  cap.  1 , liv.  il, 
in-i°  ; Venise,  1546. 

Nicolas  Massa,  Paracelse  et  Fernel  marquent  d’une 
manière  brillante  dans  l'histoire  de  la  syphilis.  Le 
premier,  dont  les  descriptions  sont  vagues,  ne  laisse 
pas  cependant  que  de  décrire  avec  exactitude  le  trai- 
tement par  les  émollients,  par  les  sudorifiques  el  par 
les  mercuriaux  ; il  préconise  les  onctions  avec  ce 
métal  (De  morbo  gallico,  1532). 

Paracelse,  dans  son  livre  sur  le  traitement  du  mal 
français  (De  cura  morbi  gallici,  liv.  ni,  in-4°;  Bâle, 
1575),  fait  remarquer  que  l’infection  vénérienne 
s’effectue  surtout  par  le  coït,  la  conception  et  le  con- 
tact ; il  l’attribue  à un  miasme  vénérien  qui  donne 
une  assez  juste  idée  d’un  virus  spécial  qui  a été 
acceptée  plus  tard  par  tous  les  auteurs.  Or,  le  bubon 
et  le  chancre,  qu’il  appelle  cambucca,  sont  pour  lui 
le  produit  de  la  même  matière  qui  a pénétré  plus 
loin  dans  le  premier  cas,  ou  qui  est  restée  en  contact 
avec  une  surface  extérieure  dans  le  second.  Il  dis- 
tingue très-bien  dans  les  symptômes  de  la  maladie 
ceux  qui  sont  locaux  et  ceux  qui  sont  généraux,  et 
éloignes  du  siège  primitif  du  mal.  Quoiqu’il  ait  rap- 
porté à la  syphilis  un  grand  nombre  de  symptômes 
qui  lui  sont  étrangers,  cependant  on  ne  peut  s’em- 
pêcher de  reconnaître  qu’il  s’était  fait  une  idée 
très-juste  de  la  syphilis.il  croyait  que  le  seul  mé- 
dicament à opposer  au  mal  est  le  mercure,  et  qu'on 
doit  y voir  un  agent  spécifique,  infaillible  et  préfé- 
rable aux  autres  remedes. 

Fernel,  à qui  l’on  doit  une  description  vraiment 
remarquable  de  la  syphilis,  la  définit  une  maladie 
générale  (totius  substantiœ),  occulte,  contagieuse,, 
donnant  lieu  à des  tubercules,  des  taches,  des  ulcères, 
et  des  douleurs  violentes,  se  communiquant  seule- 
ment par  la  copulation  ou  par  quelque  autre  rapport 
impur  (in  Universa  medicina;  de  Luis  venereœ  cu- 
ratione  perfectissima,  t.  u,  cap.  I,  p.  219,  in-4° 
Traj.  ad  Rhen.,  1656).  Il  rapproche  le  mal  vénérien, 
de  la  rage  et  des  maladies  produites  par  des  flèches 
empoisonnées,  et  après  avoir  ainsi  nettement  établi 
sa  nature  virulente,  il  dit  qu'elle  ne  se  gagne  point 
par  l'air,  mais  par  le  moyeu  d’une  humeur  mise  en 
contact  avec  la  peau,  d'où  elle  s’étend  à tout  le  corps. 
On  ne  peut  rien  ajouter  de  plus  sur  la  nature  de  la 
matière  virulente.  On  ne  peut  lire  sans  admiration 
la  description  qu’il  donne  des  trois  formes  de  la  sy- 
philis : il  la  distingue  en  légère,  grave  cl  très  grave, 
et  il  est  facile  d’y  reconnaître  les  symptômes  de  la 
syphilis  constitutionnelle  et  ceux  que  l’on  a appelés 
plus  tard  secondaires  et  tertiaires  (toc.  cit.,  p.  225). 
Les  accidents  peuvent  être  très-différenis,  dit-il, 
mais  leur  nature  est  toujours  identique  : a Una  ta- 
ct men  et  eadem  est  essentia  totius,  sed  variis  dis- 
« tincta  ordinibus  » (foc.  cil.).  Il  accuse  le  mercure  de 
produire  un  grand  nombre  de  maladies,  d’être  infi- 
dèle, et  de  ne  point  prévenir  le  retour  des  accidents  ; 
il  lui  préfère  le  bois  de  gayac  (cap.  10,  p.  257).  On 
voit  avec  quelle  netteté  Fernel  avait  saisi  le  mode 
d'enchaînement  des  symptômes  syphilitiques  ; et 
combien  étaient  exactes  et  pratiques  la  plupart  de 
ses  idées  sur  la  cause  el  la  nature  de  la  maladie. 

Fallope  (De  morbo  gallico  tractatus,  1560)  croit 
la  syphilis  une  maladie  nouvelle,  apportée  en  Italie 
par  l’armée  de  Charles  VIII.  Il  a donné  une  des- 
cription très-exacte  des  symptômes  vénériens,  et  en 
particulier  du  chancre  hunlérien,  des  éruptions  sy- 
philitiques et  de  la  gonorrhée  , dont  il  fait  un 
symptôme  vénérien.  Il  croit  qu’elle  consiste  en  un 
écoulement  de  semence;  qu'elle  est  de  deux  espèces, 
que  l’une  cède  à des  moyens  locaux,  tandis  que 
l'autre  ne  peut  être  combattue  avantageusement  que 
par  un  traitement  général.  Ennemi  des  prépara- 


SŸP 


SYP  583  - 


lions  mercurielles,  il  accorde  le  préférence  au  bois, 
de  gavac. 

Nous  nous  arrêterons  peu  sur  les  travaux  de 
Thierry  de  Héry,  de  Nicolas  de  Blegny,  de  Ucay,  de 
Musitano,  et  de  Varandal,  qui  ne  sont.pas  cependant 
sans  avoir  marqué  dans  la  syphilographie.  Thierry 
de  Iléry  a eu  le  mérite  de  fonder  très-nettement  la 
division  des  symptômes  en  primitifs,  secondaires  et 
tertiaires  ( Lamélhode  curatoire  de  la  maladie  véné- 
rienne; Paris  1634-) . Nicolas  de  Blegny  consacre  de 
longs  développements  à l'étude  des  altérations  du 
sperme  qui  peuvent  engendrer  la  maladie;  sa  des- 
cription des  symptômes  est  la  meilleure  partie  de 
son  livre  (L’Art  de  guérir  les  maladies  vénérien- 
nes, etc.  ; La  Haye,  1696).  Ucay  cherche  à établir 
l’ordre  de  succession  des  phénomènes  syphilitiques, 
et  il  considère  comme  le  premier  degré  de  la  mala- 
die le  chancre  et  la  blennorrhagie;  il  vante  le  trai- 
tement mercuriel  ; ne  croit  pas  les  frictions  suffi- 
santes pour  guérir,  et  veut  qu'on  donne  le  mercure 
à l’intérieur.  Charles  Musitano  a traité  avec  soin 
toute  la  partie  descriptive  de  la  syphilis,  quoique 
plusieurs  erreurs  s’y  soient  introduites.  Partisan  des 
mercuriaux,  il  savait  en  faire  un  usage  modéré  et 
méthodique;  il  ne  croyait  pas  la  salivation  néces- 
saire. Dans  tout  ce  qu’il  a écrit,  Musitano  a su  se  sous- 
traire, en  grande  partie,  au  joug  des  idées  humorales 
et  galéniques,  qui  régnaient  presque  sans  pariage 
à celte  époque  (De  lue  venerea,  lib.  in-8°;  Na- 
ples, 1689;  trad.  franç.  par  Devaux*  vol.  in-12; 
Trévoux,  1711).  Quant  à Yarandal  (Varandæus),  pro- 
fesseur de  Montpellier,  tout  en  faisant  preuve  d’une 
sage  observation  dans  l’étude  des  symptômes,  il  se 
laisse  aller  à d’interminables  dissertions  sur  les  hu- 
meurs et  le  rôle  qu’elles  jouent  ( Johannis  Varandœi 
Iractalus  de  lue  venerea,  Genev.,  1620). 

Les  trois  hommes  que  l’on  peut  considérer  à juste 
titre  comme  les  plus  habiles  historiens  de  la  syphilis 
sont  Boerhaave,  Van  Svvieten  et  Astruc.  Boerhaave 
a publié  ses  opinions,  d’une  part,  dans  la  préface  de 
VAphrodisianus  (2  vol.  in- fol.;  Lcyde,  1728),  et  de 
l’autre,  dans  ses  Aphorismes  (§  1440,  Lues  venerea, 
t.  v.)  et  dans  ses  Prœlecliones  de  lue  venerea  (in-8°; 
Leyde,  1751).  Il  nous  serait  impossible  d'indiquer 
même  sommairement  les  sujets  qu’il  a traités  dans 
ses  écrits  ; cependant  nous  ferons  remarquer  qu’il  a 
surtout  présenté  des  considérations  générales,  sans 
s’arrêter  à l’étude  minutieuse  de  chaque  symptôme 
en  particulier.  Astruc  lui  même,  dont  la  vasle  éru- 
dition et  la  sagacité  éclatent  à chaque  page  de  son 
livre,  n’est  pas  éminemment  pratique  et  accorde 
quelquefois  une  trop  grande  place  à de  vaines  dis- 
cussions (De  morbis  venneis  lib.  sex,  in-4°  ; Paris, 
4756;  il  existe  plusieurs  traductions  : une  des  plus 
estimées  est  celle  d’Ant.  Louis,  Traité  des  maladies 
vénériennes,  4 vol.  in-12;  Paris,  1777).  Les  livres 
qu’il  consacre  à l’étude  des  symptômes  locaux  et  gé- 
néraux sont  de  véritables  chefs-d'œuvre,  où  se  trouve 
représenté  très-exactement  l’état  de  la  science  à l’épo- 
que où  il  écrivait.  M.  Cazenave,  dans  une  série  d'ar- 
ticles bibliographiques  très- remarquables , où  il 
expose  et  juge  les  œuvres  des  principaux  sypbilogra- 
phes,  s'exprime  en  ces  termes  sur  les  services  rendus 
par  Astruc  : «C’est  un  deces  hommes  éminents  que 
la  critique  de  détail  ne  saurait  atteindre  ; cependant, 
s’il  est  permis  de  juger  cette  grande  figure  histori- 
que, on  peut  dire  qu’il  fut  plutôt  un  savant  biblio- 
phile qu’un  syphilographe  original,  plutôt  un  com- 
pilateur intelligent  qu  un  praticien  consommé,  qu’il 
dut  enfin  sa  supériorité  et  sa  gloire  plutôt  à sa  vaste 
érudition  qu’à  son  autorité  personnelle  »(La  syphilis 
au  xvme  siècle,  in  Annales  des  maladies  de  la  peau, 
p.  174,  in  8°;  Paris,  1844). 

L’œuvre  de  Van  Svvieten,  bien  que  destinée  à faire 
valoir  le  mérite  de  Boerhaaye,  n’en  brille  pas  moins 


d’un  vif  éclat  qu’on  ne  peut  rapporter  qu’à  Vau  Swie* 
ten  seul.  S’il  nous  est  permis  de  dire  ici  toute  notre 
pensée,  nous  plaçons  son  savant  commentaire  bien 
au-dessus  de  ce  qu’ont  publié  Boerhaave  et  même 
Astruc  (Comm en tar.  in  Herman.  Boerhaavii  apho- 
rismos,  t.  v.;  Leyde,  1741).  Nous  aurions  pu  le  citer 
à chaque  page  dans  le  courant  de  notre  article,  si 
nous  n'avions  préféré  puiser,  dans  les  écrits  de  Hun- 
teret  de  ceux  qui  ont  paru  plus  récemment,  notre 
description  de  la  syphilis. 

Sanchez,  qui  consacre  une  grande  partie  de  son 
livre  aux  questions  pratiques,  s’efforce  de  réfuter  la 
doctrine  de  l'importation  de  la  syphilis  par  les  Espa- 
gnols, et  par  conséquent  l'opinion  d’Astruc  ( Disser- 
tation sur  l’origine  de  la  maladie  vénérienne,  déjà 
citée).  Dans  la  seconde  partie  de  son  livre  et  dans 
ses  Observations  sur  les  maladies  vénériennes,  pu- 
bliées par  Andry  (Paris,  1777),  il  traite  avec  une 
grande  sagacité  de  tous  les  symptômes  de  la  mala- 
die. Sanchez  était  un  observateur  exact,  un  praticien 
éclairé,  et  on  doit  avoir  la  plus  grande  confiance 
dans  ses  assertions  (citai,  extr.  des  art  cités  de  M.  Ca- 
zenavë,  p.  179).  Parmi  les  monographies  qui  ont 
paru  avant  l’ouvrage  de  Hunier,  nous  ne  ferons  que 
mentionner  celles  de  Fabre  (Essai  sur  les  maladies 
vénériennes,  in-12;  Paris,  1758;  réimprimé  sous 
le  titre  de  Traité  des  maladies  vénériennes,  4e  édit., 
in-8°;  Paris,  1782),  de  Vigarous  ( Observations  et 
remarques  sur  la  complication  des  symptômes  véné- 
riens avec  d'autres  virus;  Montpellier,  1780),  de 
Carrère  (Recherches  sur  les  maladies  vénériennes 
chroniques,  in-12;  Paris,  1788),  etc.  Le  xvine  siècle 
fut  fécond  en  charlatans  de  toute  espèce,  qui  exploi- 
tèrent la  crédulité  publique  en  vendant  une  foule  de 
remèdes  secrets  qui,  suivant  eux,  avaient  le  pouvoir 
infaillible  de  guérir  la  syphilis.  Les  plus  célèbres  sont 
Daran  avec  ses  bougies  ; Dibon,  qu’Astruc  avait  at- 
taqué et  qui  répondit  par  une  foule  d’écrits  que  l’on 
appelait  plaisamment  les  dibonnades.  C’est  un  cu- 
rieux spectacle  que  de  voir,  à cette  époque,  le  char- 
latanisme recourir  aux  mêmes  moyens  que  ceux  qui 
sont  actuellement  en  usage.  Le  milieu  et  la  fin  de 
ce  dernier  siècle  furent  féconds  en  libertinage  et  en 
maladies  vénériennes,  et  les  vendeurs  de  secrets 
devaient  trouver  de  nombreuses  occasions  de  s'enri- 
chir. Torres  possédait  un  remède  merveilleux  ; Jour- 
dan de  Pellerin  avait  inventé  un  baume  solaire  et 
une  eau  astrale  contre  la  vérole;  Keyser,  ses  dra- 
gées, qu’il  eut  le  privilège  exclusif  de  vendre,  et  pour 
lesquelles  il  reçut  du  roi  une  pension  de  10,000  li- 
vres jusqu’à  sa  mort.  Il  possédait  une  gronde  for- 
tune, tandis  que  Pcnot , qui  du  reste  n'avait  fait 
qu’indiquer  ce  remede  déjà  connu  deMargraff,  mou- 
rut à l'hôpital.  « On  vit  surgir  plus  lard  une  autre 
espèce  de  charlatans,  les  guérisseurs  sans  mercure  » 
(extrait  de  l’art,  cité  de  M.  Cazenave,  Annales  des 
maladies  de  la  peau,  p.  271).  Notre  siècle  en  a pro- 
duit un  grand  nombre,  qui  ne  le  cèdent  en  rien  à 
leurs  dignes  prédécesseurs  par  l’immoralité  de  leurs 
annonces  publiques.  En  lisant  leurs  dégoûtantes 
productions  et  en  voyant  ce  qu’ils  obtiennent,  on 
reconnaît  que  le  charlatanisme  et  l’aveugle  sottise 
de  ceux  qui  se  laissent  duper  sont  deux  fléaux  dont 
les  sociétés  modernes  auront  peine  à se  délivrer. 

Nous  voici  arrivés  à la  période  la  plus  brillante 
de  l’histoire  de  la  syphilis  : Hunier  publie  son  Traité 
de  la  maladie  vénérienne  (A  treatise  on  lhe  venereal 
disease  ; Londres,  1786).  La  traduction  la  plus  esti- 
mée est  celle  publiée  sur  l’édition  anglaise  de  Pal- 
mer, parM.  Richelot,  avec  annotations  de  MM.  G.  Ba- 
bington  et  Ricord  ( OEuvr . compl.,  t.  1 1 , in-8»; 
Paris,  1843).  Nous  avons  exposé  longuement,  et  à 
chaque  page  de  notre  article,  les  idées  de  Hunier, 
qui  sont  en  déinitive  celles  qui  prédominent  au-  « 
jourd'hui  parmi  les  syphilographes.  Le  plus  bel  hom- 
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mage  que  l'on  puisse  rendre  à l’illustre  médecin 
anglais,  c’est  de  dire  qu’en  écrivant  l'histoire  de  la 
syphilis,  il  a fait  table  rase  de  tout  ce  qui  avait  été 
publié  avant  lui,  pour  s’en  remeitre  entièrement  à 
1 observation  et  à l’expérimentation  ; à l’aide  de  ces 
laborieuses  recherches,  il  a retrouvé  facilement  les 
vérités  que  d’autres  avaient  aperçues  avant  lui,  et  il 
en  a découvert  un  plus  grand  nombre  encore  qu'il 
ne  doit  qu'à  lui-même.  Le  Traité  de  la  maladie  vé- 
nérienne ne  peut  se  comparer  à aucun  antre;  il  reste 
encore  placé  au-dessus  de  tous  les  ouvrages  consacrés 
à l’étude  de  la  syphilis. 

Nisbet  a publié  dans  son  livre  [First  Unes  of  the 
theory  and  practice  in  vcnereal  disease  ; Lond., 
in-8»,  1787;  trad.  par  Petit-Radel)  d’importantes 
observations  sur  la  blennorrhagie  : quoiqu'il  ad- 
mette avec  Hunier  l’identité  du  virus  syphilitique 
et  blennorrhagique,  il  va  plus  loin  que  lui  et  re- 
doute les  symptômes  consécutifs  dans  certains  cas. 
Tode,  de  Copenhagne,  accorda  une  attention  toute 
spéciale  à la  question  des  virus  et  conclut  à leur  non- 
identité  (Fabre,  Von  der  Erkcnnlniss  und  Kur  der 
venerischen  Iirankhciten,  etc.;  Copenh.,  1777).  Bell 
(Benjamin)  ne  s’est  pas  borné  à écrire  la  meilleure 
histoire  que  nous  ayons  des  différentes  blennorrha- 
gies, à discuter  leur  nature,  à soutenir  la  non-iden- 
tité des  deux  virus  ; il  a laissé  une  description  excel- 
lente du  chancre,  des  ulcérations,  des  accidents 
secondaires  et  tertiaires  ( Trealise  on  govorrhea 
virulenta  and  lues  vencrea,  in-8\  2 vol.;  Edimb., 
1793;  traduit  en  français  par  Bosquillon,  2 vol. 
in-8°;  Paris,  1802).  La  non-identité  a été  soutenue 
encore  par  Petit-Radel  (De  la  non- existence  de  la 
maladie  vénérienne,  in-8°;  Strasbourg,  1811),  par 
Hernandez  (Essai  analytique  sur  la  non -identité 
du  virus  gonorrh.  et  syphilitique  in-8°;  Toulon, 
1812),  par  toute  l’école  physiologique,  et  par  M.  Ri- 
cord  et  ses  élèves;  l’identité,  par  Cullerier  cl  son 
école. 

Les  traités  généraux  qui  méritent  de  nous  arrêter 
au  milieu  de  cette  longue  indication  des  travaux  mo- 
dernes sont  ceux  de  M.  (.agneau  ( Exposé  dis  di- 
verses méthodes  de  traiter  la  maladie  vénérienne, 
in-8°;  Paris,  1805,  et  6e  édition  sous  le  litre  de 
Traité  pratique  des  maladies  syphilitiques,  2 vol. 
in-8°;  Paris,  1828“;  livre  devenu  classique  aujour- 
d'hui et  rédige  avec  une  méthode  et  une  clarté  qui 
ont  assuré  son  succès),  de  Capuron  ( Aphrodisio - 
graphie,  ou  Tableau  de  la  maladie  vénérienne,  in-8°; 
Paris,  1807).  Cullerier  (Michel)  n’a  fait  paraître  que 
des  articles  détachés,  soit  dans  le  Dictionnaire  des 
sciences  médicales  (Svpim.is,  Blennoiibhagie,  Ciun- 
cue,  Bubon,  etc.),  soit  dans  les  recueils  périodiques. 
Livré  plus  spécialement  à l’élude  clinique  des  ma- 
ladies vénériennes,  il  a peu  écrit;  ses  élèves,  et 
M.  Lagneau  spécialement,  se  sont  chargés  de  re- 
produire et  de  defendre  ses  doctrines  (voy.  aussi 
Cullerier  neveu,  art.  Syphilis,  Dictionnaire  de  mé- 
decine et  chirurgie  pratiques;  Lucas-Championnière, 
Iiechcrches  pratiques  sur  la  thérapeutique  de  la  sy- 
philis, ouvrage  fondé  sur  des  observations  recueil- 
lies dans  le  service  et  sous  les  yeux  de  M.  Cullerier, 
in  8°,  Paris,  1836). 

Nous  n’avons  pas  encore  parlé  des  auteurs  qui 
ont  nié  l’existence  de  la  maladie  vénérienne  en  tant 
qu’alTection  virulente  et  générale,  et  en  sont  venus 
à la  considérer  comme  un  ensemble  de  phénomènes 
morbides  , inflammatoires,  ou  d’autre  nature,  en 
tout  semblables  à ceux  qui  n’ont  rien  de  spécifique. 
On  a peine  aujourd’hui  à comprendre  comment  les 
fauteurs  de  cette  singulière  doctrine,  qui  s’intitu- 
laient les  adeptes  de  l’école  physiologique  de  Brous- 
sais, ont  pu  accumuler  assez  de  sophismes,  d’erreurs, 
d'explications  mystérieuses  sur  la  empathie  de  tis- 
sus , les  cachexies,  etc.,  pour  gagner  quelques  par- 


tisans ; nous  ne  rechercherons  pas  non  plus  comment 
ils  sont  arrivés  à nier  la  contagion,  la  transmission 
par  voie  d hérédité,  l action  spécifique  des  mercu- 
riaux,  le  développement  des  syphilides  : il  nous  fau- 
drait revenir  sur  des  discussions  qui  n’intéressent 
plus  personne,  et  qui  sont  profondément  enfouies 
au  milieu  des  plus  mauvaises  doctrines  qui  ont  at- 
tristé la  médecine.  Il  nous  suffira  donc  de  dire  ra- 
pidement les  noms  des  auteurs  qui  ont  écrit  pour 
soutenir  la  singulière  hypothèse  dont  nous  venons 
de  parler  : Caron  Nouvelle  doctrine  des  maladies 
vénériennes,  etc.),  Jourdan  ( Traité  complet  des  ma- 
ladies vénériennes,  contenant  l’exposition  de  leurs 
symptômes  et  de  leur  traitement  d’après  les  prin- 
cipes de  la  médecine  organique,  2 vol.  in  8°  ; Paris, 

•1 826),  Richond  des  Brus  (De  la  non-existence  du 
virus  vénérien  prouvée  par  le  raisonnement,  l'obser- 
vation et  l’expérience,  5 vol.  in-8°;  Paris.  1826-1829; 
déjà  publié  in  Archives  générales  de  médecine,  t.  îv, 
v et  vi),  Desruelles  (Traité  pratique  des  maladies 
vénériennes,  in-8°;  Paris,  1836.  Lettres  écrites  du 
Val-de  Grâce,  etc.,  in-8°;  Paris.  1840,  et  d’autres 
plus  récentes  encore.  Mémoire  sur  le  traitement  sans 
mercure,  in-8°;  Paris,  1827;  triste  témoin  des  résul- 
tats obtenus  par  ce  traitement,  l'un  de  nous  a pu  se 
former  une  très-mauvaise  opinion  de  la  médication 
antiphlogistique  appliquée  à la  syphilis),  Devergie 
( Clinique  de  la  maladie  syphilitique,  avec  allas, 

2 vol.  in-4^  Paris,  1826-1835).  L'auteur  a modifié 
plus  tard  se^opinions  et  a repris  celle  de  la  plupart 
des  médecins.  Le  lecteur  qui  voudrait  de  plus  am- 
ples details  sur  la  doctrine  des  non-virulisles  les 
trouvera  dans  un  excellent  article  de  M.  Cazenave 
(Annales  des  maladies  de  la  peau,  p.  255;  1815). 

Il  ne  nous  reste  plus,  pour  clore  cette  bibliogra- 
phie, qu’à  rappeler  les  services  rendus  à l’étude  des 
maladies  syphilitiques  par  M.  Ricord,  dont  les  idées 
empruntées  à Hunier  ont  pris  les  proportions  d.’une 
doctrine  complète,  grâce  aux  habiles  expérimenta- 
tions et  aux  observations  rigoureuses  qu'il  lui  a 
données  pour  base.  Défenseur  de  la  non-identité  des 
virus  blennorrhagique  el  syphilitique,  il  s’est  servi 
de  l'inoculation  pour  prouver  qu’il  existe  une  sépa- 
ration complète  entre  ces  deux  maladies  ; que  la 
syphilis  est  d’abord  une  lésion  locale,  consistant  en 
un  chancre  avec  ou  sans  bubon,  et  que  plus  lard,  à 
une  époque  qu  il  s’est  efforcé  de  déterminer,  l’affec- 
tion se  généralise,  etc.  Nous  n’avons  pas  à revenir 
sur  celte  doctrine,  que  nous  avons  eu  occasion  d’exa- 
miner surtout  quand  il  s'est  agi  du  chancre,  du 
bubon  et  de  la  blennorrhagie.  Les  ouvrages  que 
M.  Ricord  a consacrés  au  développement  de  ses  idées 
sont:  1°  le  Traite  pratique  des  maladies  vénérien- 
nes, ou  Recherches  critiques  et  expérimentales  sur 
l inoculation  appliquée  à l'élude  de  ces  maladies, 
in-8»;  Paris,  1838:  — 2°  les  annotations  au  Traité 
de  la  syphilis  de  Hunier,  in  OEuvrcs  complètes  de 
Hunier,  t.  n,  in-8";  Paris,  1843;  — 5°  les  Comptes 
rendus  de  la  clinique  de  l' hôpital  des  Vénériens,  in 
Gazette  des  hôpitaux,  1843-1814-1845;  — 4°  la  Cli- 
nique iconographique  dé  l hôpital  des  Vénériens  (les 
livraisons  de  1 à 13  ont  paru  et  sont  accompagnées 
de  planches  qui  rendent  avec  la  plus  grande  exacti- 
tude les  différents  symptômes  de  la  maladie  véné- 
rienne), in-4°;  Paris,  1842.  La  description  exacte  et 
minutieuse  de  chaque  symptôme  en  particulier,  la 
filiation  des  accidents,  la  marche  de  la  maladie,  ses 
différentes  formes,  tous  ces  points  ont  été  étudiés  par 
BI.  Ricord  avec  une  remarquable  sagacité.  A chaque 
instant,  nous  avons  puise  dans  les  travaux  de  cet 
éminent  syphilographc.  A M.  Ricord  appartient 
l’honneur  d’avoir  nettement  établi  les  médications 
spéciales  qui  doivent  être  opposées  aux  accidents 
primitifs,  aux  accidents  secondaires,  aux  accidents 
tertiaires,  et  enfin  aux  formes  mixtes  ou  de  transi. 
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lion.  C’esl  encore  lut  qui,  par  une  large  et  intelli- 
gente expérimentation,  a démontré  la  puissance  de 
l’iodurc  de  potassium  et  régularisé  l'emploi  de  ce 
précieux  médicament.  Nous  croyons  devoir  rappro- 
cher des  écrits  de  51.  Ricord  les  différentes  thèses 
soutenues  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et  où 
ses  opinions  se  trouvent  reproduites  : parmi  les  plus 
importantes,  nous  citerons  celles  de  MM.  Mac-Carlhy 
(Du  diagnostic  et  de  l’enchaînement  des  symptômes 
syphilitiques,  n°  27,  in  4°;  Paris,  1844-),  tlélot  ( Théo- 
rie de  la  syphilis,  n°  65,  1814),  Giléc  (Des  accidents 
primitifs  et  consécutifs  de  la  syphilis,  n°  59, 1845), 
Chevalier  (des  accidents  primitifs  de  la  syphilis, 
n°  184,  1845). 

Les  doctrines  de  M.  Ricord  ont  trouvé  un  adver- 
saire dans  51.  Cazennve,  dont  nous  avons  eu  souvent 
à citer  les  travaux.  Le  Traité  des  sypliilides  (in-8°; 
Paris,  1843),  accompagné  d'un  atlas  renfermant  de 
belles  planches  qui  donnent  une  idée  très  exacte  des 
principales  syphilides,  et  les  Annales  des  maladies 
<le  lapeau,  sont  les  ouvrages  dans  lesquels  M.  Caze- 
nave  a produit  les  arguments  qu'il  dirige  contre  les 
opinions  émises  par  M.  Ricord.  On  trouvera  égale- 
ment dans  ce  dernier  recueil,  rempli  de  faits  inté- 
ressants pour  1 histoire  de  la  syphilis,  plusieurs 
mémoires  de  51-  de  Castelnau,  qui  a prêté  l'appui 


de  son  talent  aux  doctrines  soutenues  par  51.  Caze- 
nave  (Sur  la  nature  des  bubons  d'emblée,  in  Archives 
générales  de  médecine,  3“  série,  t.  xm;  1842;  — 
Recherches  sur  l inoculation  , in-8°;  Pnris,  1841  ; — 
Annales dcs'matadies  delà  peau,  t.  ii,ctnt,  1844-1845). 

Rappelons  encore  qne  l'on  doit  à 51.  Cazcnave 
une  sérié  d'articles  bibliographiques  très  bien  faits 
sur  les  principaux  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  ,sy- 
phil  is  pendant  les  trois  derniers  siècles  ( Annales 
des  maladies  de  la  peau,  t.  i,n  et  ni). 

51.  Baumes,  dans  son  Précis  théorique  et  pratique 
sur  les  maladies  vénériennes  (2  vol.  in  8°;  Paris  et 
L’yen,  1840),  confirme  la  plupart  des  faits  avancés 
par  51.  Ric.ord,  sans  toutefois  se  trouver  d'accord 
avec  lui  sur  tous  les  points.  Son  livre  est  un  exposé 
impartial  et  très-intéressant  des  observations  nom- 
breuses que  l’auteur  a eu  occasion  de  faire  dans  les 
hôpitaux  de  Lyon  ; il  avait  déjà  publié  un  Aperçu 
médical  des  hôpitaux  de  Londres  oü  sont  traitées  les 
maladies  vénériennes  et  les  maladies  de  la  peau 
(Paris,  1831).  Nous  citerons  enfui  les  ouvrages  de 
5151.  Bottex  (De  la  nature  el  du  traitement  de  la 
syphilis,  rapport  fait  à la  Société  de  médecine  de 
Lyon,  in-8°;  J, yon,  1836)  et  Gauthier  (Recherches 
nouvelles  sur  l’histoire  de  la  syphilis,  iu-8u;  Paris  et 
Lyon,  1842), 
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TÆNIA  ou  TENIA,  s.  m.,  dérivé  de  taenia,  ban- 
delettes, à cause  de  la  ressemblance  qu'offre  cet 
enlozonire  avec  un  ruban. 

On  désigné  sous  le  nom  de  taenia  ou  de  ver  soli- 
taire deux  espèces  d’entozoaires  qui  appartiennent  à 
l'espèce  humaine  et  qui  sont  décrits  par  les  natura- 
listes sous  les  noms  1”  de  taenia  solium  ou  tænia  à 
anneaux  longs,  2°  de  tamia  lata,  lœnia  large  ou 
botriocéphale  large.  Nous  allons  donner  une  des- 
cription succincte  de  chacune  de  ces  espèces,  que 
l’on  a rapportées  tantôt  à un  genre  unique,  ou  lænia, 
et  tantôt,  avec  Rudolphi  , à deux  genres  distincts 
(botriocéphale,  genre  25,  et  lœnia,  genre  26)  de 
l’ordre  des  cestoïdes  (ordre  iv).  (Voy.  l'article  Ento- 
zoaike  du  Compendium  de  médecine,  t.  n,  p.  189.) 

1°  1ÆNIA  SOLIUM. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Tænia 
cucurhilain,  lænia  à longs  anneaux,  sans  épines, 
vers  s.olitaire,  ver  plat,  tænia  armé.  — Fr.  — üer 
Eettenwurm.  AU. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Tænia  cucur- 
bitana  , Palîas;  der  Kiirbiswurm , Bloch;  halysis 
solium,  Zedcr  ; tænia  solium,  Rudolphi;  à longs 
anneaux.  Cuvier;  tænia  cucurbitain,  de  Lamarck. 

Description.  — La  tète  est  très -petite  et  souvent 
ne  peut  être  aperçue  qu'à  l’aide  d’un  verre  grossis- 
sant; on  lui  trouve  alors  une  forme  quadrilatère  et 
une  grosseur  égale  à la  tête  d’une  épingle  line. 
Bremser  dit  que  la  forme  de  la  tôle  est  variable, 
surtout  quand  on  l’examine  sur  des  individus  morts 
( Traité  zoologique  et  pathologique  sur  les  vers  intes- 
tinaux, trad  par  Grundlcrel  annoté  par  5i.dcBlain- 
ville  p.  182,  in-8°  avec  pl.  ; Paris,  1824).  On  y ob- 
serve toujours  quatre  suçoirs,  tantôt  proéminents, 
tantôt  rétractés,  que  l’on  a pris  souvent  pour  quatre 
yeux  ; ils  sont  placés  symétriquement  à la  partie 
antérieure,  et  au  milieu  se  trouve  un  renflement  ou 
rostre,  sur  le  centre  duquel  est  placée  une  petite 
ouverture  presque  imperceptible.  On  remarque  sur 
le  renflement  ou  disque  un  double  rang  de  petits 
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crochets  disposés  en  couronne  et  quelquefois  sur  un 
seul  rang  ; Bremser  les  a vus  manquer  sur  un  certain 
nombre  de  tænias  (foc.  cit.,  p.  184.)  Quand  le  rostre 
est  perré  d’un  pore,  il  y a sur  l’extrémité  céphalique 
ci n <|  orifices. 

Le  cou  est  aplati,  déprimé,  filiforme,  variable 
en  longueur  ; il  a parfois  plusieurs  centimètres  de 
long. 

Le  corps  est  formé  d’arliculations  d abord  tres- 
élroiles  et  plus  courtes  que  larges  ; à mesure  qu  elles 
s’élargissent,  leur  longueur  augmente  proportion- 
nellement beaucoup  plus,  et  elles  forment  de  vrais 
carrés  dont  la  longueur  surpasse  la  largeur  au  moins 
du  double  (Bremser,  foc.  cité).  Chaque  arliculalion 
a quatre  côtés,  deux  latéraux  libres  et  deux  articulés 
en  haut  el  en  bas.  Les  anneaux  sont  toujours  un  peu 
plus  larges  en  bas,  du  côté  de  la  queue,  que  vers  la 
tête.  On  observe  près  du  bord  libre  des  articulations 
de  chaque  côté,  et  dans  toute  la  longueur  du  corps 
de  quelques  individus,  deux  lignes  blanches,  placées 
l’une  sur  l’autre,  de  manière  que  celle  qui  est  située 
supérieurement  couvre  el  cache  l’inférieure.  51.  Ru- 
dolphi regarde  ces  lignes  comme  des  canaux  alimen- 
taires qui  tirent  leur  origine  des  suçoirs  de  la  télé 
(Bremser,  loc.  cil.,  p.  186).  Chaque  articulation  ou 
anneau  porte  sur  ses  deux  bords  de  petites  protu- 
bérances papiliformes,  dont  le  centre  est  percé  d’un 
trou  très-visible  ou  porc.  Il  y a sur  chaque  bord  une 
ou  deux  de  ces  ouvertures  opposées  ou  alternes.  On 
a donné  quelquefois  le  nom  de  tænia  solium  au  ver 
qui  présente  des  pores  opposés,  et  celui  de  lœnia 
vulgaris  au  ver  chez  lequel  ces  ouvertures  alternent. 
On  a cru  que  ces  derniers  organes  servaient  à fixer 
l'animal  aux  parois  de  l’intestin  et  à pomper  les  li- 
quides alimentaires.  De  nduvelles  recherches  ont  con- 
duit les  naturalistes  à leur  attribuer  d'autres  fonc- 
tions, et  à les  considérer  comme  des  oviducles.  De 
petits  filaments  sortent  des  ouvertures  des  ovaires 
et  semblent  être  les  organes  sexuels  mâles.  Celte  dis- 
position n’existe  par  sur  les  tænias  de  l'homme 
(Rremsèr,  p.  187).  Les  derniers  anneaux  du  tæiiia  se 
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séparent  fréquemment  du  corps  par  l’effet  d’une  Sorte 
de  maturité  qui  aurait  lieu,  suivant  Bremser,  après 
la  fécondation  des  œufs.  Les  anneaux,  que  rendent 
souvent  les  malades,  ont  été  pris  pour  des  vers  par- 
ticuliers ou  pour  les  œufs  de  l’entozoairè  lui-même; 
la  ressemblance  qu'ont  ces  anneaux  détachés  avec 
lagraine  de  la  citrouille  (cticurbita)  leur  afaitdonner 
le  nom  de  cucurbitains.  La  longueur  du  tænia  est 
très-considérable,  elle  a été  évaluée  à 4 ou  6 mètres 
en  moyenne.  Telle  est  en  effet  la  dimension  la  plus 
ordinaire  du  taenia',  quelques  auteurs  font  mention 
de  taenias  qui  avaient  40,  50  et  800  aunes  de  long; 
mais  ces  évaluations  sont  fausses  ou  exagérées. 
Bremser  croit  qu'on  n'a  pas  encore  vu  un  seul  taenia 
entier,  c’est-à  dire  pourvu  de  la  tête  et  de  la  queue. 
La  contraction  inégale  des  différentes  parties  du 
corps,  la  chule  des  derniers  anneaux,  l’âge  du  tae- 
nia, sont  autant  de  causes  qui  font  varier  sa  lon- 
gueur. 

La  queue,  ou  extrémité  caudale,  est  formée  par 
des  anneaux  plus  larges  et  plus  longs  que  les  autres  ; 
ils  se  détachent  facilement  des  anneaux  supérieurs 
et  sont  rejetés  en  nombre  souvent  considérable. 

Le  lænia  habite  l'intestin  grêle,  et  ce  n'est  qu’ac- 
cidentellement  qu’il  pénètre  dans  l’estomac.  Il  est 
ordinairement  unique,  ce  qui  lui  a valu  la  dénomi- 
nation de  ver  solitaire.  Cependant  on  en  trouve  quel- 
quefois deux,  quatre  et  même  six,  de  grosseurs  et 
longueurs  inégales,  chez  le  même  individu.  On  l’ob- 
serve, suivant  Bremser,  dans  toute  l’Europe,  excepté 
en  Pologne,  eu  Russie  et  en  Suisse,  où  l’on  trouve 
plus  particulièrement  le  botriocéphale.  Suivant  d’au- 
tres auteurs,  l’Amérique  septentrionale,  le  Brésil, 
l'Égypte,  la  Grèce,  le  Portugal,.  l’Italie,  les  lieux 
humides,  comme  la  Hollande  et  la  Belgique,  sont  les 
contrées  où  il  se  montre  communément.  Il  n’existe 
pas  en  même  temps  que  le  botriocéphale  chez  le 
même  individu;  cependant  il  y a des  exceptions  à 
celte  règle. 

2°  TÆNI  LATA. 

Dénominations  f rançaises  et  étrangères.  — Tamia 
large,  à anneaux  courts  > tœnia  non  armé,  à épines, 
à mamelons  ombilicaux,  botriocépale  large,  ver  plat, 
Fr, — Tœnia  incrme.  Irai.  — Tape-worm,  joinled- 
worm.  Angl  — Lind-wnrm.  — Holl. — Baandworm, 
baendelorm.  Dan.  — Binnike-mask.  Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Tœnia  lata, 
Pallas,  Bloch,  Goeze;  lata,  tœnia  membranca,  Batsch; 
tœnia  vulgaris,  Gmelin,  Joerdens:  tœnia  inerme, 
Brera  ; tœnia  grisea,  Pallas;  tœnia  large,  Cuvier; 
botriocéphale  de  l'homme,  de  Lamarck. 

Description. -r-  Ce  ver  est  plat,  plus  mince  et  sou- 
vent beaucoup  plus  large  que  le  tænia  solium  ; sa 
longueur  ne  diffère  pas  de  celle  que  présente  ce  der- 
nier ver  ( Bremser , p.  164).  Il  a une  couleur  blanche 
grisâtre.  Sa  tête,  de  forme  ovoïde,  présente  deux 
dépressions  oblongues  ou  fossettes , que  Rudolphi 
considère  comme  des  organes  destinés  à l’absorp- 
tion ; Bremser  est  porté  à croire  que  la  bouche  est 
située  au  milieu  de  ces  deux  dépressions  [toc.  cil., 
p.  165  ) Le  cou  est  nul  ; la  tête  se  confond  avec  lui 
sans  aucune  figne  de  démarcation  tranchée;  Bremser 
dit  que  le  cou  manque  dans  quelques  cas  et  qu’il 
existe  dans  d’autres  (toc.  cit.,  p.  167).  Cependant  il 
est  plus  commun  de  ne  trouver  aucune  trace  de  cou. 
Le  corps  se  compose  d'anneaux  courts,  plus  larges 
que  longs,  souvent  si  peu  distincts  les  uns  des  autres, 
que  l’on  a donné  au  tænia  le  nom  de  rilhelminllius, 
ver  ridé  (runzelwurm,  en  allemand).  Celte  forme 
des  anneaux  peut  dépendre  de  la  contraction  éner- 
gique de  leur  tissu.  La  partie  du  corps  qui  est  située 
près  de  la  tête  paraît  quelquefois  hérissée' de  fila- 
ments. Les  bords  des  articulations  sont  ondulés  ou 
légèrement  crénelés;  sur  leurs  deux  faces  et  au  mi- 


lieu sont  placées  deux  fossettes  disposées  sur  la  même 
ligne,  l’une  au  devant  de  l’autre.  L’extérieure  est 
plus  grande;  la  seconde  n’existe  pas  toujours.  Il  en 
sort  quelquefois  un  filament  que  l’on  considère  comme 
l’organe  sexuel  mâle.  Les  ovaires  sont  placés  au 
centre  de  l'articulation  ; les  œufs  ont  une  forme 
ovoïde.  La  queue  du  botriocéphale  est  carrée  comme 
celle  du  tænia  solium,  et  les  anneaux  qui  la  con- 
stituent se  détachent  de  la  même  manière  que  chez 
ce  dernier. 

Le  botriocéphale  habite  l’intestin  grêle , et  se 
rencontre  très-fréquemment  en  Pologne,  en  Russie, 
en  Suisse,  en  Allemagne  (Bremser,  loc.  cit.,  p.  104). 
Il  est  si  commun  à Genève,  qu'on  l’a  nommé  parfois 
ver  de  Genève.  On  l’observe  encore  sur  les  bords  de 
la  mer  Baltique,  dans  plusieurs  contréfesde  la  France. 
Il  est  très-rare  à Paris  ; MM.  de  Blainville  et  Mérat 
disent  ne  l’avoir  jamais  observé  dans  celte  ville. 

Symptomatologie.  — La  présence  du  tænia  n’est 
souvent  annoncée  paraucun.dérangement  appréciable 
de  la  santé;  c’est  parce  que  les  malades  s’aperçoi- 
vent qu’ils  rendent  en  allant  à la  selle  des  portions 
de  ver,  qu’ils  sont  conduits  à consulter  un  médecin. 
Dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  il  se  manifeste  des 
symptômes  très-marqués  et  souvent  assez  intenses 
pour  exciter  de  très-bonne  heure  toute  la  lollicitude 
du  médecin.  Le  plus  fréquent  de  tous  ces  symptômes 
est  la  douleur  de  ventre,  qui  a été  notée  par  M.  Louis 
chez  les  dix  malades  dont  il  a rapporté  les  observa- 
tions (Du  tœnia  et  de  son  traitement,  in  collect  de 
mém.,  p.  550,  in-8°;  Paris  1826).  La  douleui  affecte 
la  forme  tantôt  de  coliques  intermittentes  plus  ou 
moins  générales,  qui  ont  leur  siège  vers  le  liane  et 
ne  sont  que  rarement  accompagnées  ou  suivies  de 
diarrhée,  tantôt  de  douleurs  sourdes  et  incommodes. 
Dans  quelques  cas  il  existe  une  douleur  épigastri- 
que assez  vive.  Les  sujets  parlent  aussi  d’une  sen- 
sation d'ondulation  et  de  mouvements  qu'ils  disent 
ressentir  dans  le  ventre,  et  qu’ils  attribuent  au  dé- 
placement du  ver.  Il  faut  souvent  se  défier  des  sen- 
sations du  malade  dont  l’imagination  est  fortement 
frappée. 

L'appétit  est  généialement  augmenté,  irrégulier, 
et  présente  des  alternatives  d’accroissement  et  de 
diminution.  Chez  quelques  sujets,  la  faim  est  très- 
vive  et  ne  peut  être  satisfaite  que  par  de  grandes 
quantités  d’aliments.  D’autres  sont  tourmentés  par 
des  tiraillements  gastriques  très-pénibles  qui  pro- 
duisent des  étouffements,  de  la  céphalalgie,  des 
bouffées  de  chaleur  et  d’autres  accidents  nerveux, 
jusqu’à  ce  que  les  malades  aient  mangé  quelques 
aliments.  L’un  de  nous  a observé  tous  ces  accidents 
chez  deux  femmes  atteintes  de  lænia  depuis  de  lon- 
gues années.  La  distension  gazeuse  de  l'estomac,  la 
dyspnée,  l'anxiété  précordiale,  étaient  portées  à un 
point  extrême,  et  disparaissaient  pendant  le  travail 
de  la  digestion.  Le  vomissement  est  rare. 

De  tous  les  sympiômes  que  provoque  la  présence 
du  tænia,  le  seul  essentiel  et  caractéristique  est  l’ex- 
pulsion parles  selles  d’un  certain  nombre  d’articu- 
lations. Aussi  faut-il  rechercher  avec  soin  les  an- 
neaux ou  les  débris  de  ces  anneaux  dans  tous  les  cas 
où  l’on  suppose  qu’il  existe  uu  tænia.  On  peut  affir- 
mer que  le  diagnostic  n’est  sûrque  lorsqu'on  a con- 
staté ce  signe  de  la  maladie.  Des  portions  de  vèr  sor- 
tent quelquefois  par  l’anus  et  tombent  dans  le  lit  ou 
les  vêlements  du  malade. 

La  plupart  des  malades  rendent  des  fragments  de 
ver  à des  époques  plus  ou  moins  éloignées  Ceux  qui 
ont  été  observés  par  M.  Louis  en  évacuaient  depuis 
neuf,  dix,  douze  ans  et  plus  ; trois  d’entre  eux,  de- 
puis quinze,  dix-huit  et  trois  mois  ; un  depuis  un  an. 
Quelques-uns  en  rejettent  tous  les  jours  ; d’autres, 
une  seule  fois.  Nous  avons  dit  que  les  anneaux  du 
tænia  solium  et  du-  botriocéphale  sont  expulses  sou- 
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vent  isolément  et  qu’ils  imitent  les  graines  de  la  ci- 
trouille; d’autres  fois  il  sort  des  portions  très-consi- 
dérables de  ver  pélotonné’où  sous  forme  de  rubans. 
Du  mucSfe  en  grande  quantité  se  mêle  souvent  à la 
matière  des  évacuations  alvines. 

L'étude  entoniQlogique  des  anneaux  expulsés  par 
les  selles  peut  seule  faire  reconnaître  si  l’intestin 
renferme  un  taenia  solium  ou  un  boiriocéphale.  Les' 
symptômes  que  l'un  et  l’autre  déterminent  sont 
tout  à fait  identiques.  On  a dit  que  les  douleurs 
étaient  plus  vives  lorsque  l’intestin  est  occupé  par 
un  botriocéphale,  et  que  celui-ci  n’est  expulsé  que 
très-difficilement;  mats  ces  assertions  ne  sont  point 
fondées.  Il  importe  de  rechercher  parmi  les  frag- 
ments qui  ont  été  rendus  par  les  garde-robes  la  tète 
et  le  cou  du  taenia;  tant  que  ces  parties  n’ont  pas 
été  évacuées,  le  corps  se  reproduit  facilement.  Tou- 
tefois, il  ne  faut  pas  non  plus  exagérer  la  valeur  de 
cette  recherche;  il  arrive  souvent,  audire  de  Bremser, 
que,  le  corps  étant  rompu  près  de  la  tête,  celle-ci 
est  rendue  par  les  selles  sans  qu'on  puisse  l'y  dé- 
couvrir, et  le  malade  n'en  est  pas  moins  guéri  radi- 
calement. 

Les  malades  ressentent  aussi  de  la  pesanteur  et 
de  l’embarras  dans  le  ventre,  des  picotements  autour 
du  nombril,  du  gonflement,  du  météorisme,  surtout 
pendant  le  travail  de  la  digestion,  de  la  tension  vers 
les  hypochondres.  BI.  Louis  a noté  sept  fois  sur  dix 
malades  le  prurit  du  pourtour  de  l'anus,  et  le  consi- 
dère comme  étant,  après  les  douleurs  abdominales, 
le  signe  le  plus  fréquent  de  la  maladie  ( loc . cit., 
p.  551).  Le  prurit  à l’extrémité  du  nez  s’observe 
chez  un  assez  grand  nombre  de  malades  ; il  existait 
dans  les  trois  cinq-uièmes  des  cas  recueillis  par 
M.  Louis. 

Les  troubles  sympathiques  du  système  nerveux  sont 
assez  variables.  La  céphalalgie,  la  courbature,  des 
lassitudes  dans  les  membres,  descrampes  dans  lesex- 
trémités,  se  montrent  chez  un  grand  nombre  de  su- 
jets; quelquefois  des  bourdonnements  d’oreille,  l’al- 
tération des  traits  du  visage,  la  coloration  jaunâtre 
de  la  peau,  l’état  cerné  des  yeux,  existent  chez  les 
malades  qui  sont  tourmentés  depuis  longtemps  par 
un  tænii.  Les  pupilles  sont  naturelles;  on  a diteepen- 
dant  qu  elles  étaient  dilatées.  L'amaigrissement  est 
un  effet  très-ordinaire  de  la  maladie.  L’inquiétude 
qui  s’empare  du  malade,  et  l’action  des  nombreux 
médicaments  auxquels  il  a recours,  sont  les  causes 
principales  de  l’amaigrissement.  Il  faut  aussi  faire 
la  part  des  troubles  survenus  dans  les  fondions  di- 
gestives; ce  n’est  que  longtemps  après  que  celles- 
ci  ont  commencé  à s’altérer  qu’on  voit  les  malades 
maigrir.  Quelques-uns  conservent  leur  embonpoint, 
et  la  nutrition  ne  paraît  pas  sensiblement  troublée  ; 
chez  d’autres,  la  faiblesse  et  rabattement  sont  tels, 
qu’ils  sont  contraints  de  suspendre  leurs  travaux.  Ils 
tombent  dans  la  tristesse  et  sont  pris  quelquefois  de 
symptômes  hypochondriaques. 

Nous  n’avons  pas  encore  terminé  l’énumération  de 
tous  les  symptômes  dont  on  a fait  remonter  l'ori- 
gine à la  présence  du  tænia.  On  a singulièrement 
exagéré  sa  funeste  influence,  en  lui  rapportant, 
comme  on  l'a  fait  du  reste  pour  les  lombrics  et  les  en- 
tozoaires  en  général  (voy.  ce  mot),  une  foule  de 
maladies  très-dilférenles.  On  a parlé  d’épilepsie, 
d’aliénation  mentale,  de  convulsions  qui  ont  cessé 
après  l’expulsion  du  tænia;  ces  cas  sont  rare?.  Ce 
qu’on  ne  peut  contester,  c’est  que  des  troubles  ner- 
veux peuvent  dépendre  de  la  seule  présence  du  ver 
sol i taire;  ces  troubles  sont  bizarres  : outre  ceux  que 
nous  avons  déjà  cilésc  on  en  rencontre  encore  d’au- 
tres, tels  que  des  bouffées  de  chaleur,  des  vertiges, 
des  éblouissements,  de  l’assoupissement,  des  mi- 
graines très-fortes  et  répétées,  une  insomnie  opi- 
niâtre ou  un  sommeil  interrompu  par  des  rêves  con- 


tinuels, du  cauchemar,  des  palpitations,  des  syncopes, 
de  la  dyspnée  portée  à un  point  tel,  que  les  malades 
ne  peuvent  rester  dans  l’air  confiné  et  ouvrent  leurs 
fenêtres  pour  ne  pas  suffoquer.  Nous  avons  vu  des 
vomissements  de  matières  muqueuses  survenir  tous 
les  matins  et  même  pendant  la  journée,  chez  deux 
femmes  atteintes  de  tænia  ; les  aliments  solides,  par- 
faitement digérés,  n’élaienl  jamais  rejetés  par  le 
vomissement. 

Tous  les  autres  symptômes  attribués  au  tænia  se 
rattachent  à des  complications  tout  à fait  étrangères  à 
la  maladie  principale.  Suivant  la  remarque  de  l'au- 
teur de  l'article  Tæua  du  Dict.  de  tned.  (2e  édit., 
t.  xxix,  p.  258),  « il  n’est  pas  étonnant  que  des  ma- 
ladies très-diverses  se  montrent  pendant  le  cours 
d’affections  vermineuses  qui  ont  en  général  une  très- 
longue  durée.  » Nous  ne  pouvons  pas  admettre,  avec 
M.  Mérat,  que  les  maladies  du  cœur,  du  mésentère, 
du  foie,  des  lièvres  intermittentes,  la  phthisie,  l’hé- 
maturie, puissent  tenir  à la  présence  du  tænia  (Du 
tænia  ou  ver  solitaire , et  de  sa  cure  radicale 
par  l'écorce  déraciné  de  grenadier,  p.  147,  tn-8°  ; 
Paris,  1852)., 

Les  phlegmasies  chroniques,  placées  également  au 
nombre  des  affections  produites  par  ce  ver,  ont-elles 
réellement  celte  origine  ? Pour  notre '.part,  nous  n'a- 
vons trouvé,  dans  les  ouvrages  des  auteurs  qui  ont 
parlé  de  celle  inflammation,  aucun  fait  prohant  ; les 
symptômes  observés  chez  les  malades  qui  sont  tour- 
mentés depuis  douze,  quinze  ans,  et  plus  encore  par 
le  tænia,  n’annoncent  pas  que  l’intestin  soit  disposé 
à s’enflammer;  il  s’habitue  à recevoir  le  contact  de 
l’entozoairc  ; la  douleur  et  la  diarrhée  acquièrent  ra- 
rement quelque  intensité.  Si  parfois  l’intestin  a été 
trouvé  enflammé,  c’est  qu’il  avait  été*  irrité  par  les 
médicaments,  à l’aide  desquels  on  avait  cherché  à 
expulser  le  tænia. 

Marche,  durée.  — La  maladie  produite  par  le 
tænia  est  éminemment  chronique.  Elle  consiste 
d'abord  pendant  longtemps  en  des  troubles  de  na- 
ture purement  nerveuse;  la  gastro-entéralgie,  qui 
se  marque  alors  par  des  douleurs  de  ventre,  des 
coliques  sans  diarrhée,  du  méleorisme,  du  pica , 
de  la  boulimie,  excite  à son  tour  des  troubles  sym- 
pathiques dans  le  système  nerveux  des  autn  ; or- 
ganes : de  là  naissent  la  céphalalgie,  les  éb.*,  :s- 
sements,  les  vertiges,  le  prurit  du  nez,  l’insomnie, 
les  palpitations,  la  dyspnée,  l'hypochondrie , etc. 
Les  troubles  fonctionnels  finissent  à leur  tour  par 
déterminer  un  dérangement  notable  dans  la  nu- 
trition ; ils  servent  à expliquer  l’amaigrissement,  la 
faiblesse  et  le  développement  des  complications  vis- 
cérales. Ce  n’est  souvent  qu’après  douze  ans  et  plus 
que  l’on  voit  le  mal  produire  de  pareils  effets.  M.  Mérat 
affirme  qu’il  n’y  a pas  d’exemple  constaté  d individu 
mort  par  le  fait  seul  du  tænia  (ouvr.  cité,  p.  147). 

Lorsqu’on  observe  la  marche  des  accidents  pro- 
voqués par  le  tænia,  on  voit  que  la  fragrrientalion  de 
ce  ver  est  très-fréquente  ; on  a prétendu  que  l’ex- 
pulsion des  anneaux  était  loin  de  diminuer  les  sym- 
ptômesel  que  ceux-ci  prennent  souvent  plus  d'inten- 
sité. Le  ver  peut-être  expulsé  spontanément  et  en 
totalité  par  les  .seuls  efforts  de  la  nature,  mais  ce  cas 
est  rare.  Cette  terminaison,  est  ordinairement  le  ré- 
sultat de  la  médication  qui  a été  employée.  On  a vu 
le  tænia  sortir,  par  portions  ou  en  totalité,  par  des 
ouvertures  fistuleuses  dont  l’ombilic  et  l'aine  étaient 
devenus  le  siège,  à la  suite  de  phlegmons  et  de  per- 
forations intestinales  ( Arch.  gén.  de  mëd. , t.  v, 
p.  218,  4e  sér.  ; 1814;  — Journ.  génc’r.  de  mcdec., 
t.  lvi.  p.  530),  Dans  des  cas  très-rares,  le  malade 
rend  les  anneaux  par  le  vomissement. 

La  coexistence  des  deux  espèces  de  tænia  sur  le 
même  individu  est  mise  en  doute  par  quelques  auteurs, 
malgré  le  fait  que  rapporte  M.  Breton  ; on  peut  trou- 
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ver  sur  le  même  sujet  des  ascarides  lombricoïdes  et 
le  strongle. 

Étiologie.  — Le  taenia  solium  est  beaucoup  plus 
commun  que  le  botriocéphale  ; sur  192  observations, 
on  ne  compte  que  5 cas  où  l’on  a rencontré  ce  der- 
nier ver(Mérat,  loc.  cil.,  p.  1 47).  Le  docteur  Wa- 
vruch,  de  Vienne,  a calculé  que,  sur  2t>6.  malades, 
3 seulement  présentaient  le  botriocéphale  : celait 
chez  un  Livomen,  un  Bavarois  et  un  Russe  (extr.  des 
journ.all.,  in  Arch.  gêner,  de  inéd.,  t i , p.  207, 
4e  sér.  ; 1845).  Des  5 cas  dont  parle  M.  JYIérat,  2 ont 
été  recueillis  à Calcutta,  et  les  5 autres  à Anvers  ; il 
est  porté  à croire  que  ce  ver  n'existe  pas  à Paris.  Nous 
avons  vu  que,  d'après  Brcmser,  le  tænia  solium  ou 
Vulgaire  habile  surtout  la  Suède,  l'Allemagne,  l’An- 
gleterre, la  France,  l'Italie,  le  Portugal  ; tandis  que 
la  Russie,  la  Pologne  et  la  Suisse,  engendreraient  plus 
souvent  le  botriocéphale.  Cette  distribution  géogra- 
phique des  taenias  de  t homme  a besoin  d'être  étudiée 
de  nouveau. 

M.  Mcrat  dit  qu’il  y a un  peu  moins  de  femmes 
que  d'hommes  affectés.  Sur  les  10  sujets  observes 
par  M.  Louis,  il  y avait  5 femmes  et  7 hommes.  Sur 
206  malades  dont  M.  Wavruch  a dressé  le  tableau,  71 
étaient  du  sexe  masculin  et  135  du  sexe  féminin.  Il 
résulte  donc  de  ce  relevé,  qui  porte  sur  un  nombre 
assez  considérable,  que  les  femmes  sont  plus  sujettes 
à celle  affection  vermineuse  que  les  hommes. 

Aucun  âge  n'en  est  à l'abri  ; on  a constate  son  exis- 
tence chez  des  enfants  de  un  an  et  chez  des  vieillards 
de  quatre-vingts.  Le  plus  jeune  des  206  malades  dont 
parle  M.  Wavruch  avait  trois  ans  et  demi,  le  plus 
âgé  cinquante-quatre,  le  plus  grand  nombre  de 
quinze  à quarante.  Jamais  il  ne  se  présenta  chez  les 
femmes  après  l'àge  critique  ; chez  I homme,  il  ne  s’est 
montré  que  dans  2 cas  après  l’âge  de  cinquante  ans 
( Arch.  gen.  de  mtid. , lue.  cit.  ).  Un  des  malades 
observés  par  ]\1.  Louis  avait  soixante  cl  quatorze  ans. 

On  a considéré  comme  autant  de  causes  capables 
de  favoriser  le  développement  du  tænia  une  disposi- 
tion héréditaire,  le  tempérament  lymphatique,  une 
constitution  faible,  scrofuleuse,  le  rachitisme;  mais 
un  très-grand  nombre  de  malades  chez  lesquels  existe 
le  tænia  n ont  été  soumis  à aucune  de  ces  influences 
pathogéniques.  L’habitation  dans  un  lieu  bas,  humide 
et  marécageux,  une  nourriture  grossière  formée  avec 
les  farineux,  l’usage  coirtinuel  de  préparations  lac- 
tées, de  fromage,  de  viandes  prises  en  grande  quan- 
tité ou  altérées,  ont  été  considérées  tour  à tour  comme 
des  causes  prédisposantes  de  la  maladie.  Nous  ren- 
voyons le  lecteur  à l’étiologie  générale  des  ento- 
zoairesque  nousa.ons  présentée  ailleurs  (voy.Ex- 
tozoairiss,  t.  u,  p.  189);  disons  seulement  qu’on  ne 
connaît  rien  de  positif  sur  les  causes  qui  favorisent 
d'une  manière  plus  spéciale  le  développement  du  tae- 
nia. Reinlein  le  croit  plus  fréquent  chez  les  individus 
qui  passent  leur  vie  dans  les  cuisines  elles  boucheries  ; 
Mil.  Deslahdcs  et  Wavruch  ont  également  soutenu 
cette  opinion. 

Traitement. — Le  nombre  des  agents  thérapeu- 
tiques à l'aide  desquels  on  s’est  proposé  de  détruire 
le  tænia  est  si  considérable,  qu’il  sérail  fastidieux  d’en 
présenter  la  liste  complète.  Nous  indiquerons  seule- 
ment les  remèdes  qui  sont  restés  dans  le  domaine  de 
la  thérapeutique  moderne  et  qui  jouissent  d’une  cer- 
taine efficacité.  Nous  commencerons  d’abord  par  l'é- 
tude de  la  fougère  mâle,  de  la  racine  d’écorce  de  gre- 
nadier et  des  huiles  empyreumaliques. 

Fougère  mâle.  — Celte  plante  forme  la  base  d'un 
très-grand  nombre  de  remèdes  lænicides  qui  ont  joui 
d’une  grande  réputation.  On  fait  avec  la  fougère  male 
une  décoction  (20  à 64  gram.  pour  1,000  grain, 
d'eau,  réduite  à moitié)  et  une  huile  fixe  et  volatile 
connue  sous  le  nom  d'Iiuile  vlhcrce  de  fougère  mâle. 
On  prépare  celle-ci  en  épuisant  le  rhizome  de  la 


plante  avec  de  l’éther  que  l’on  sépare  ensuite  par 
la  distillation.  Ce  remède,  dont  on  doit  la  decou- 
verte à M.  Peschier,  de  Genève,  est  bien  ulus  facile 
à administrer  que  la  décoction  ou  la  poudre  de  fou- 
gère, que  l’on  était  oblige  de  faire  prendre  à la  dose 
de  4 à 51  gram.  L’oléo-résine  de  fougère  doit  être 
donnée  à la  dose  de  18  à 20  gouttes,  matin  et  soir, 
dans  de  l’huile  de  ricin,  en  pilules  ou  dans  un  élec— 
tuaire  ; deux  heures  après  la  seconde  dose,  on  admi- 
nistre 64  gram.  d'huile  de  ricin.' Ce  médicament  ne 
détermine  ni  coliques,  ni  douleurs  d’estomac,  et  ce- 
pendant il  ne  tarde.pas  à provoquer  l’expulsion  du  læ- 
nia.  RJ.  Peschier  rapporte  qu'à  l’aide  de  ce  remède 
150  malades  ont  été  guéris  tant  en  Suisse  que  dans 
d'autres  contrées  de  1 Europc.fSur  un  nouveau  moyen 
de  tuer  le  tænia  vulgaire,  in  Biblioth.  univers,  de 
Genève , t.  xxx,  p.  205;  1826;.  On  s’accorde  à recon- 
naître la  constante  efficacité  de  cet  agent  thérapeu- 
tique, qui  est  généralement  usité  aujourd’hui  en 
Allemagne  et  en  Suisse,,  et  que  beaucoup  d'auteurs 
regardent  comme  plus  puissant  encore  que  la  racine 
de  grenadier.  Pour  que  l’on  puisse  compter  sur  les 
effets  de  la  teinlure  élhérée  de  fougère,  il  faut  être 
bien  sûr  qu’elle  a été  convenablement  préparée.  Le 
docteur  Ebers,  de  Breslau,  lui  a substitué  l’extrait  ré- 
sineux que  l'on  obtient  en  distillant  la  teinture  al- 
coolique de  fougère  mâle  ( Revue  médicale,  t.  ni, 
p.  257  ; 1828). 

La  tougère  mâle  est  le  principe  actif  du  remède 
que  l'on  connaît  sous  le  nom  de  méthode  de  madame 
Nouffer  et  qui  a été  acheté  18,000  liv.  par  ordre  de 
Louis  XVI,  en  1776.  Nous  sommes  forcés  de  trans- 
crire ici  les  singulières  pratiques  dont  se  compose 
celle  médication  : la  veille  au  soir  du  traitement,  on 
donne  une  panade  (pain,  64  gram.;  beurre.  93  gram.; 
sel  et  eau,  q.  s.);  un  quart  d'heure  après,  un  verre 
de  vin  blanc  avec  un  biscuit.  Si  le  malade  est  con- 
stipé, on  lui  fait  prendre  un  lavement  émollient  dans 
lequel  on  met  de  l’Iiydrochlorate  de  soude  et 
64  gram.  d’huile  d’olive.  Le  lendemain,  il  avale 
12  gram.  de  poudre  de  fougère  mâle  dans  190  grain, 
de  décoction  de  la  même  plante.  Deux  heures  après, 
en  une  ou  plusieurs  fois,  un  bol  composé  de  calomel 
sublimé  seize  fois;  sraiiimonée,  àà  5 décigr.;  gomme- 
gutte,  55  centigr.:  q.  s.  de  confection  d'hyacinthe. 
Le  malade  boit  une  ou  deux  tasses  de  thé  léger.  Si 
le  ver  intestinal  ne  sort  pas,  on  purge  au  bout  de 
huit  heures  avec  8 ou  12  gram.  de  Sedlitz.  On  re- 
commence le  lendemain  le  traitement,  si  le  premier 
n’a  pas  réussi,  ou  bien  si  le  ver  ne  sort  pas  pendant 
la  nuit  qui  suit  le  traitement.  On  prend  le  lende- 
main matin  une  nouvelle  dose  de  poudre  de  fou- 
gère et  deux  heures  après,  16  à 51  gram.  du  sel 
purgatif.  Le  ver  est  souvent  expulsé  par  fragment  et 
le  malade  guéri.  Les  médecins  qui  furent  chargés  de 
vérifier  les  vertus  lænicides  de  la  méthode  de  Nouffer 
déclarèrent  qu’elle  réussissait  souvent  à procurer 
l'expulsion  du  botriocéphale,  mais  qu’elle  n’avait 
aucune  efficacité  contre  le  tænia  solium. 

Dans  la  mtéhode  d'Odier',  on  purge  pendant  plu- 
sieurs jours  avec  90  gram.  d huile  de  ricin.  Le  reste 
du  traitement  ne  diffère  de  celui  de  Nouffer  que  par 
le  purgatif  huileux  destiné  à remplacer  le  bol  dras- 
tique. Le  docteur  Wavruch  a propusé  aussi  un  trai- 
tement que  l’on  doit  rapprocher  des  précédents. 
Pendant  quatre  ou  cinq  jours,  on  administre  une 
solution  d hydrochlorate  d'ammoniaque  (19  gram.)  ; 
le  soir,  un  lavement  ; le  jour  du  traitement  d'expul- 
sion, on  commence  par  donner  une  soupe  grasse 
non  salée;  une  heure  après,  64  gram.  d'huile  de 
ricin  fraîche  en  deux  dosés,  dans  l'intervalle  des- 
quelles le  malade  avale  2 à 4 gram.  de  poudre  de 
fougère,  que  l’on  répète  deux  et  même  trois  fois  ; en 
meme  temps  on  administre  des  lavements  au  lait  et 
à l’huile.  Longtemps  après  la  dernière  dose  de  fou- 
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gère,  on  prescrit  2 à 4 décigr.  de  la  poudre  dras- 
tique suivante  : 2|  calomélas,  gomme-gutte  et  sucre, 
parties  égales.  On  est  forcé  quelquefois  de  revenir 
a une  seconde  et  même  à une  troisième  dose,  ou 
bien  de  donner  de  l'eau  de  Sedlitz..  Le  tænia  est 
ordinairement  rendu  dans  une  selle  et  pelotonné. 
(Extr.  de  l'art.  Tænia,  par  M.  Raigc-Delorme,  Met. 
de  med.,  p.  226,  2e  édit.)  Sur  206  malades  qui  ont 
été  traités  par  celte  méthode,  la  récidive  a été  obser- 
vée vingt-six  fois;  chez  20  individus,  le  ver  se  re- 
produisit 2 fois  ; chez  5,  trois  fois,  et  chez  1 seul, 
quatre  fois.  Sur  les  206  malades,  151  furent  complè- 
tement guéris  ; des  55  autres,  17  ne  furent  soumis  à 
aucun  traitement  ; chez  19,1a  médication  fut  sus- 
pendue ; chez  19  autres,  il  y avait  des  complications 
qui  ne  permirent  pas  de  poursuivre  le  traitement. 
(Art.  cité,  p,  26S.) 

La  méthode  d'Aliberl  consiste  à faire  prendre  pour 
boisson  habituelle,  le  premier  jour,  la  décoction  de 
125  gram.  de  raeine  de  fougère  mâle  dans  1500  grani. 
d'eau  réduits  à 1,000  gram.;  on  édulcore  avec  sirop 
de  mousse  de  Corse  (6-1  gram..);  on  prercril,  trois 
heures  après  le  repas,  le  bol  suivant:  calomélas, 
corné  de  cerf  calcinée,  15  contigr  ; conserve  de  roses, 
q.  s.  Le  second  jour,  on  prescrit:  scammonée, 
9 décigr.;  racine  de  fougère  mâle,  31  gram  ; gomme- 
gutte  et  calomélas,  6 décigr.,  à prendre  en  une  dose. 

Racine  de  ijrcnadicr.  — Employé  par  les  méde- 
cins grecs  et  latins  pour  tuer  les  vers  larges  du  corps, 
suivant  l'expression  de  ldioscoride,  ce  médicament 
tomba  entièrement  dans  l’oubli  ; ses  propriétés  tæni- 
fuges,  nettement  indiquées  par  Dioscoride,  Pline. 
Celse  et  Marcellus,  ne  sont  bien  connues  en  France 
que  depuis  un  petit  nombre  d'années.  Buchanan  lut, 
eu  1805,  à la  Société  des  sciences  de  Calcutta  un 
mémoire  sur  l'emploi  du  grenadier  contre  le  tænia 
(in  Êdinb.  medic.  and  surg.  journ .,  t.  ni,  p.  22  ; 
1 SOT);  Flemmiug  (en  1810),  Adam  Burtcn  (en  181-i), 
P.  Breton  (eu  1821),  et«Àntuiiio  Gomez  (Lisbon., 
1822),  conlribuèrcnt  à-cil  répandre  l’usage,  ün  doit 
à M.  Moral  une  étude  approfondie  des  propriétés  de 
celle  racine,  et  ie  dernier  travail  qu’il  a publié  sur  ce 
sujet  ne  pouvait  qu’assurer  la  juste  réputation  dont 
jouit  parmi  nous  ce  médicament.  L’écorce  de  la 
racine  de  grenadier  est  la  partie  que  l'on  doit  em- 
ployer, à l’exclusion  de  toute  autre. ‘Elle  doit  être 
prise,  suivant  M.  Mérat,  sur  un  grenadier  cultivé  et 
non  sur  cette  plante  à l’état  sauvage.  Enfin,  la  troi- 
sième condition  propre  à assurer  le  succès  de  la 
médication  est  que  la  racine  soit  fraîche.  « Dans  les 
pays  où  le. grenadier  ne  pousse  que  dans  les  serres, 
ou  est  contraint  d'acheter  ces  arbres  et  de  les  dé- 
truire pour  en  récolter  les  racines.  On  prépare  avec 
elles  une  décoction  faite  avec  64  gram.  d'écorce  de 
racine  pour  750  gram.  d'eau  que  l’on  fait  réduire  à 
500  grain.  Cette  quantité  doit  être  prise  en  trois 
doses  à une  heure  de  distance  et  le  matin  à jeun. 
Pour  les  enfants,  la  dose  est  de  S gram.;  pour  les 
sujets  de  dix  ans,  elle  doit  être  de  16  grain.,  et  on 
peut  la  porter  à 75  gram.  chez  les  hommes  ro- 
bustes. » 

I!  est  inutile  d’attendre  la  belle  saison,  ainsi  que 
l’ont  proposé  plusieurs  médecins,  ou  de  préparer  les 
malades  en  leur  faisant  manger  certains  aliments, 
en  leur  administrant  des  purgatifs.  <•  Il  faut  qre  le 
malade  rende  actuellement  des  cucurbitains,  la  veille 
s’il  se  peut.  Si  on  n’avait  pas  égard  à celle  circon- 
stance, on  pourrait  manquer  la  guérison  pour  celle 
fois.  Il  serait  nécessaire,  dans  ce  cas,  d'attendre 
qu’elle  se  représentât,  et  il  faudrait  refuser  les  ma- 
lades qui  voudraient  qu'on  les  traitât,  si  elle  n'avait 
pas  lieu,  pour  ne  pas  compromettre  le  remède.  On 
présume  que  leur  sortie  indique  que  le  ver  est  des- 
cendu plus  bas.  qu'il  est  plus  voisin  du  gros  intestin, 
que  peut-être  il  est  dans  une  sorte  de  malaise,  etc. 


Le  fait  est  que  son  évacuation  est  alors  plus  sûre.  » 
(Mérat,  mém.  cité,  p.  78.)  Si  le  malade  vomissait  la 
première  dose,  il  n’en  faudrait  pas  moins  lui  admi- 
nistrer les  suivantes  : on  a remarqué  qu’il  en  passait 
assez  pour  déterminer  la  sortie  du  ver.  On  remet- 
trait au  jour  suivant  la  médication,  si  la  décoction 
était  vomie  en  totalité.  • 

Peu  d instants  après  l’ingeslion  du  médicament, 
les  malades  éprouvent  un  peu  de-chaleur  à l’estomac, 
ou  des  nausées,  des  éructations,  un  peu  de  gastral- 
gie. Il  se  déclare  aussi  des  coliques,  des  borborÿg- 
mes,  des  tranchées,  des  frissons,  et  le  malade  rend 
des  selles  qui  sont  formées  d’abord  par  des  matières 
slercorales,  bientôt  suivies  de  mucosités  intestinales, 
au  milieu  desquelles  se  trouve  le  tænia.  « Les  ma- 
lades éprouvent  souvent , pendant  le  reste  de  la 
journée,  après  la  sortie  du  ver,  du  malaise,  de 
l’anxiété,  de  l'inappétence;  chez  quelques-uns,  il  se 
manifeste  une  sorte  d’étal  cérébral,  comme  trouble 
de  la  vue,  éblouissements,  vertiges,'  somnoleuce, 
ivresse  momentanée,  etc.;  chez  d'autres,  des  spas- 
mes, des  crampes,  des  syncopes  ou  de  l’engourdisse- 
ment dans  les  membres,  des  convulsions  même,  etc.» 
(Mérat,  loc.  cit , p.  81).  Ces  accidents  sont  rares  et 
cessent  d’ailleurs  dans  le  courant  de  la  journée  ou 
le  lendemain.  On  ne  doit  ajouter  à la  décoction  de 
grenadier  ni  de  l’huile  de  ricin,  ni  aucun  autre  mé- 
dicament. M.  Mérat  donne  le  conseil  de  ne  faire  rien 
prendre  au  malade,  et  même  de  ne  lui  donner  au- 
cune boisson,  excepté  dans  le  cas  où  il  éprouverait 
de  vives  coliques;  quelques  tasses  d’infusions  de  til- 
leul ou  de  chiendent  suffisent  pour  les  dissiper. 

L’expulsion  du  ver  a lieu  quelquefois  après  l’in- 
gestion de  la  première  tasse  de  décoction.  <•  On  di- 
rait, dans  ce  cas,  qu’il  fuit  devant  le  grenadier,  tant 
il  est  rendu  avec  promptitude  » (Mérat).  Il  est  re- 
jeté en  un  ou  plusieurs  morceaux,  quelquefois  en  un 
paquet  qui  tombe  au  fond  du  vase.  Dans  des  cas 
très-rares,  il  n’y  a aucune  portion  d’expulsée,  et  ce- 
pendant le  malade  est  guéri,  parce  que,  bien  que  le 
ver  soit  mort,  celui-ci  reste  dans  l’intestin  et  y subit 
une  altération  qui  le  détruit:  il  sort  alors  en  mor- 
ceaux, ou  couvert  d’une  sorte  de  mucosité  ; quelque- 
fois il  est  encore  vivant,  plus  ordinairement  il  est 
mort.  Il  est  coloré  en  jaune  par  la  décoction  déra- 
ciné, ou  conserve  sa  couleur  Hanche  et  grisâtre.  On 
doit,  dans  tous  les  cas,  faire  conserver  la  matière 
des  évacuations  alvincs,  afin  d'en  séparer  toutes  les 
portions  du  ver  qui  ont  étc  rejetées,  et  d’y  recher- 
cher le  cou  et  la  ici e du  tænia,  dont  la  sortie  peut 
seule  assurer  la  gucrison. 

La  décoction  d'ecorce  de  racines  sèches  de  grena- 
dier, que  l’on  vend  dans  le  commerce  et  qui  sont 
souvent  mêlées  au  bois  de  l’arbre,  ne  peut  remplacer 
la  préparation  dont  nous  avons  parlé  d’abord.  La 
poudre  de  1 écorce  séchée,  à la  dose  de  1 gramme 
par  jour,  en  pilules  ou  dans  une  pylion,  et  l’extrait 
alcoolique  (6  grammes)  de  la  même  plante,  ont  été 
donnés  par  quelques  médecins  comme  des  agents 
curatifs  presque  aussi  sûrs  que  la  décoction  ; les 
observations  ne  sont  pas  assez  nombteuses  pour 
que  l'on  puisse  se  prononcer  sur  ce  point. 

Remède  de  Darbon.  — M.  Mérat  pense  que  le  re- 
mède dont  la  composition  est  restée  inconnue,  et 
qui  est  débité  par  M.  Darbon,  est  préparé  avec  du 
grenadier,  et  que  c’est  à cette  plante  qu’il  doit  son 
incontestable  efficacité.  M.  Louis  a observé  avec  la 
plus  scrupuleuse  exactitude  les  effets  de  ce  médica- 
ment sur  des  malades  qui  furent  placés  à l’hôpital 
de  la  Charité  et  traités  par  M-  Darbon  lui-même. 
Chez  tous,  la  sortie  du  ver  eut  lieu  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  et  on  retrouva  la  tête  dans  la  plupart 
des  cas.  La  potion  dont  on  se  servait,  et  qui  était 
donnée  à la  dose  de  500  grammes  environ,  à jeun  et 
sans  aucune  préparation,  était  de  couleur  brunâtre, 
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épaisse  et  trouble,  d'une  saveur  nulle  ou  semblable 
à celle  que  fournil  l'écorce  d’orange.  Elle  ne  pro- 
duisit ni  chaleur  ni  douleur  épigastriques;  un  seul 
malade  sur  dix  eut  des  nausées;  quelques-uns 
eurent  du  malaise  et  de  très-légères  coliques  (Louis, 
rném.  cité,  p.  55b).  Si  l'on  ne  possédait  pas  dans 
l’écoçce  de  racine  de  grenadier  un  remède  lær.icide 
parfaitement  sûr,  le  remède  de  Darbon  pourrait  y 
suppléer. 

Médication  par  les  huiles  empyreumaliques  ou 
essentielles.  — Chabert  administrait  un  mélange 
d'huile  empireumatique  de  Dippcl  et  d'essence  de 
térébenthine  à parties  égales.  Le  malade  en  prend 
pendant  dix  jours  4 grammes  chaque  fois  ; on  le  met 
dans  une  tisane,  et  quatre  ou  cinq  heures  après,  on 
donne  un  lavement  préparé  avec  la  même  dose  de  ce 
mélange,  qu’on  appelle  quelquefois  huile  vermifuge 
de  Chabert,  et  avec  500  grammes  d’eau. 

Bremser  recommande  une  médication  qui  ne  dif- 
fère pas  beaucoup  de  celle  de  Chabert.  Il  prescrit  d'a- 
bord, matin  et  soir,  une  cuillerée  à café  de  l’élec— 
tuaire  suivant  : semen  contra  , ou  semences  de 

tanaisie,  12grammes  ; valériane  pulvérisée,  8gram.  ; 
jalap  et  tartre  vitriolé,  àà  6 à 8 gram.;  oxymel  scil- 
lilique,  q.  s.  Lorsque  cet  élecluaire  a été  employé, 
on  commence  l’administration  de  l’huile  vermifuge 
de  Chabert,  à la  dose  de  deux  cuillerées  à café  ma- 
tin et  soir,  mêiée  avec  un  peu  d’eau.  Quand  00  à 
70  gram.  de  cette  huile  ont  été  pris,  ce  qui  dure  dix 
jours  environ,  on  purge  avec  un  paquet  d une  poudre 
composée  de  : racine  de  jalap,  1 gram.  20  cent.  ; 

follicule  de  séné,  2 gram.  ; sulfate  de  potasse, 
4 gram  ; divisez  en  trois  ou  quatre  paquets.  Bremser 
assure  avoir  guéri  plus  dé  cinq  cents  malades  de  sexe 
et  d'âge  différents  par  celle  méthode  de  traitement 
(ouvr.  cité,  p.  486):  quatre  seulement  furent  con- 
traints de  reprendre  l'huile  une  seconde  fois.  Disons 
seulement  que  la  saveur  alïreuse  du  médicament, 
que  l’on  est  obligé  de  donner  pendant  un  mois  envi- 
ron, fait  que  plusieurs  malades  ne  peuvent  continuer 
le  traitement. 

L'essence  de  térébenthine  a été  préconisée  en  An- 
gleterre et  en  Suède  et  employée  avec  succès  par 
Pommier,  à la  dose  de  30  à 60  gram.,  trois  jours 
de  suite.  Dans  la  méthode  de  Louis  Frank,  l’essence 
de  térébenthine  est  associée  à l’éther. 

De  di/férentes  médications  empiriques.  — On 
trouvera  une  indication  très— détaillée  des  diflèrcnls 
modes  de  traitement  que  nous  allons  ne  faire  qu'in- 
diquer, dans  le  Traité  sur  les  vers  intestinaux,  de 
Bremser  (p.  455),  et  dans  le  mémoire  de  M.  Merat 
[toc.  cit.,  p.  18  et  suiv.). 

1°  Médication  de  Bourdier.  — Elle  a eu  plus  de 
vogue  que  toutes  les  autres,  et  consiste  dans  1 emploi 
de  4 gram.  d’éther  sulfurique  mêlé  à un  verre  de  dé- 
coction de  fougère  mâle  ; on  donne,  quatre  à cinq 
minutes  après,  un  laveineet  préparé  delà  même  ma- 
nière: une  heure  après,  un  mélange  d'huile  de  ricin, 
62  gram.,  et  sirop  de  fleurs  de  pêcher,  5t  gram.;  on 
répété  trois  jours  de  suite  (Bulletin  de  la  Société 
philomatique,  in  Journ.  gêner,  de  rnéd. , t.  xm, 
p.  470).  — 2°  A’Alslon.  Le  premier  jour,  follicules 
de  séné  et  manne  en  quantité  suffisante  pour  pur- 
ger; deuxième  jour,  limaille  de  zinc  pur  dans  sirop 
simple,  62  gram.  ; le  troisième  et  le  quatrième  jour, 
16  gram.  On  purge  le  quatrième  jour.  — 3°  de  Beck. 
Calomélas,  1 gram.;  corne  de  cerf  et  sulfure  d an- 
timoine, âà  5 décig.  Le  lendemain,  un  des  trois  pa  - 
quets formés  avec:  poudre  de  racines  de  fougère 
mâle,  4 gram.;  gomme-gutte,  chardon  bénit,  ivoire 
brûlé,  âà  2 gram.,  etc.  Cette  médication  est  peu  usi- 
tée.—4°  de  Clossius.  Térébenthine,  opium  et  calo- 
mélas, et  en  dernier  lieu  une  poudre  drastique  ( An- 
nales de  Fritze  et  Mugazin  de  Buldingcr). — 5"  de 
Pierre  Oesault.  Alternativement  le  calomélas  à l’in- 


térieur et  des  frictions  mercurielles  ( Dissert . sur  les 
malad.  vénériennes,  in-12;  Bordeaux,  1733).  — 6°  de 
Richard  de  Haulesierck.  Tous  les  jours  deux  bols 
drastiques  (gomme  gutte,  5 décig.;  coloquinte, 

15  centig  ; amande  amère  n°  1 ; sirop  d’absinlhe, 
q.  s.)  ; puis  malin  et  soi»  aloès,  assa  fœtida,  ââ 
51  gram;  sel  d’absinthe,  16  gram.  ; huile  de  roma- 
rin, 5 grain.,  pour  des  bols  de  5 décig.  en  poids. 
Dans  la  journée,  opiat  composé  de  mercure  métal- 
lique et  d’étain  (Bremser,  p 465).  — 7»  de  Iiufelaud. 
Décoclion  d’ail  dans  le  lait;  huile  de  ricin  ; limaille 
dezinc,  16  gram  ; frictions  avec  l'huile  de  pétrole  sur 
le  ventre.  — 8°  de  llerrenschwand,  4 gram.  de  fou- 
gère mâle  matin  et  soir  pendant  deux  jours  ; pur- 
gatif avec  l’huile  de  ricin.  — 9 "deLagène.  t®  Lave- 
ments avec  la  décoction  de  fougère  male;  2°  poudre 
de  valériane  récente,  4 gram.  Dois  jours  de  suite; 
3°  purgatif  formé  de  mercure  doux,  etc. — 10®  de 
Liculaud.  1°  Poudre  composée  de  diagrède,  decrème 
de  tartre,  ââ  6 décig.;  antimoine  diaphonique  , 
5 décig.  ; fougère  mâle,  écorce  de  racine  de  mûrier, 
ââ  2 gram.;  ou  bien  Sabine,  semences  de  rue,  âà 
4 décigr.  ; calomélas,  2 décig.;  huile  essentielle  de. 
tanaisie,  6 gouttes,  pour  un  bol  à prendre  en  une  fois 
{Lieutaud,  Précis  de  matière  medicale,  t.  i,  p.  432). 

— H°  de  Mathieu.  On  donne  un  premier  électuaire, 
formé  de  limaille  d étain,  51  gram.  ; racine  de  fou- 
gère mâle  récente,  18 gram.;  semen  contra,  1 6 gram.; 
miel,  q.  s.  ; un  second  compose  de  jalap,  sulfate  de 
potasse,  2 gram.  40  cent.;  seammonee,  1 gram. 
20  cent.  ; gomme-gutte,  50  cent.  ; miel,  q.  s.  — 12“ 
de  Meyer.  On  a propose  de  tuer  le  ver  par  le  déga- 
gement du  gaz.  acide  carbonique  : carbonate  de  ma- 
gnésie, 8 à 12  gram.,  et  tartrate  acidulé  de  potasse. 

— 15°  de  Ralliier.  Semences  de  rue,  7 décig.  ; calo- 
mélas, 5 déc.  ; huile  de  tanaisie,  12  gouttes  ; sirop 
de  fleurs  de  pêcher,  q.  s , pour  deux  bols,  un'malin 
et  soir. — 14°  de  Rosnslein.  Usage  de  l'eau  très- 
fraiche  à haute  dose. — l|p  de  Schmucker.  Cévadille, 
2 gram.  en  poudre  dans  quantité  égale  d'oléo-sac- 
charum  de  fenouil  ; le  malade  boit  une  ou  deux  tasses 
d’infusion  de  camomille  ; le  second  jour,  même  dosç 
de  cévadille,  s’il  n’y  a pas  expulsion  du  ver;  le  troi- 
sième et  le  quatrième  jour,  on  ne  donne  que  5 décig. 
de  ce  médicament.  — 16®  de  fVeiqel.  On  administre 
tous  les  soir*  une  tasse  de  solution  de  sulfate  de 
soude  dans  l'eau,  et  dans  la  journée  50  gouttes 
d’élixir  vitriolique  de  iMynsicht,ou  10  gouttes  d'élixir 
acide  de  Haller.  — 17°  de  Slorck.  Sulfate  de  soude 
et  racine  de  valériane.  — 18°  de  Renaud.  1°  Lave- 
ments savonneux;  2®  fougère  mâle  en' poudre; 
5°  calomélas.  — 19°  de  Dubois.  1°  Fougère  mâle, 

16  gram.  dans  une  tasse  de  bouillon  aux  herbes  ; 2° 
une  heure  après,  en  trois  doses: jalap,  diagrède. 
scaminonée,  gomme-gutte,  àà  5 décig-  (Formulaire 
des  hôpitaux  civils  de  Paris,  p.  403,  4e  édit.).  — 
de  Peschier,  de  Bremser,  de  Notifier,  etc.  (déjà  indi- 
quées). 

On  a parlé  dans  ces  derniers  temps  d'un  remède 
tænicide  qui  est  très-usité  en  Abyssinie  et  à Con- 
stantinople. M.  Brayer,  qui  l’a  rapporté  de  cette  der- 
nière ville,  a été  témoin  de  ses  heureux  effets.  La 
plante  qui  fournit  les  fleurs  dont  les  propriétés  ver- 
mifuges ont  été  si  bien  -constatées  appartient  à la 
famille  des  rosacées  et  doit  être  rapprochée  du  genre 
agrimonia  ; on  a proposé  de  lui  donner  le  nom  de 
lSrayera  anth'  lmendca. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner , en  terminant, 
quelques  médicaments  réputés  tænifuges  et  employés 
encore  par  quelques  médecins  : ce  sont  le  fer,  le 
cobalt,  la  teinture  de  Fowler,  l'alcool,  l’acide  hydro- 
cyanique,  la  poix,  les  huiles  essentielles  des  labiées, 
l’huile  de  noix,  d’olive,  de  lin,  l'infusion  de.lin  vert, 
et  enfin  la  réglisse,  la  carotte,  le  chou,  les  fraises,  le 
suc  de  citron,  de  grenade,  de  verjus,  le  lait,  etc.  etc. 
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TARENTISME. — Voy.  Insectes  (Maladies  pro- 
duites par  les),  t.  ni,  p.  159. 

TEIGNE,  s.  f. 

La  dénomination  Atteigne,  comme  celle  de  pro- 
rigo,  a servi  à designer  toutes  les  affections  cuta- 
nées.occupant  le  cuir  chevelu.  Guy  de  Chauliae,  Am- 
broise l*aré,  l'ont  employée  dans  ce  sens  ; Alibert, 
dans  son  groupe  des  dermatoses  teigneuses,  a dé- 
crit des  teignes  muqueuse,  furfuracée,  amianlacée, 
granulée,  faneuse,  c’est  à-dire  l’eczéma,  le  pityriasis, 
l'impétigo,  le  favus  du  cuir  chevelu  ; MM.  Mahon  ont 
suivi  les  mêmes  errements,  elles  succès  obtenus  par 
leur  méthode  de  traitement  se  trouveraient  singu- 
lièrement réduits,  si  on  ne  les  envisageait  que  rela- 
tivement à la  teigne  faneuse, 

MM.  Cazenave  et  Gihert  n’ont  pas  voulu  réunir 
sous  un  nom  collectif  des  affections  culanées  très- 
différentes  les  unes  des  autres,  n'ayant  de  commun 
que  leur  siège,  et  d'aileurs,  classées  dans  le  cadre 
des  dermatoses;  mais  voulant  conserver  la  dénomi- 
nation de  teigne,  ils  en  ont  restreint  l’application  à 
la  maladie  appelée  porrigo  lupinosa,  par  Willan; 
porrigo  favosa,  par  Biett;  fat  us,  par  M.  Rayer;  tei- 
gne faveuse,  par  Alibert  (voy.  Porrigo,  t.  tv, 

p.  162). 

Selon  nous,  il  serait  préférable  de  Tayer  du  vo- 
cabulaire médical  les  mots  teigne  et  porrigo  ; ils  of- 
frent, dans  des  limites  plus  restreintes,  tous  les  in- 
convénients du  mot  dartre. 

TEMPÉRATURE,  s.  f.  (Pathologie  générale.) 

On  désigne  sous  le  nom  de  température  animale 
les  différents  degrés  de  chaleur  et  de  froid  que  pré- 
sente le  corps  de  l'homme.  L’expression  de  tempéra- 
ture doit  être  substituée  à celle  de  chaleur  animale, 
parce  que  ce  dernier  mot  donne  à entendre  qu’il  y a 
toujours  accroissement  de  la  température,  tandis  que 
dans  quelques  maladies  celle-ci  est  abaissée  au-des- 
sous de  son  type  normal.  L'élude  des  modifications 
qu'elle  offre  dans  I ctat  morbide  a acquis  une  certaine 
importance,  depuis  que  les  médecins  appliquent  à la 
recherche  des  phénomènes  les  données  plus  positives 
qui  leur  sont  fournies  par  les  sciences  physiques  et 
chimiques.  Cependant,  aucun  article  de  pathologie 
générale  n’a  été  publié  sur  ce  sujet,  et  nous  ne  pou- 
vons disposer  pour  notre  travail  que  d’un  très-petit 
nombre  de  documents  et  des  résultats  de  nos  propres 
observations. 

Divisions.  — Nous  commencerons  d’abord  par 
indiquer  1»  le  procédé  à l aide  duquel  on  détermine 
exactement  la  température  chez  les  malades  ; 2°  les 
températures  que  l’on  doit  considérer  comme  phy- 
siologiques, et  qui  doivent  servir  de  point  de  dé- 
part dans  les  recherches  séméiotiques;  nous  étudie- 
rons ensuite  1°  l’augmentation,  2°  la  diminution, 
5J  l'état  naturel,  4°  les  variations  de  la  température, 
et  5°  enfin  les  applications  que  l’on  peut  faire  de  cette 
étude,  soit  pour  le  diagnostic,  soit  pour  le  traitement 
des  maladies. 

Des  moyens  de  déterminer  la  température  morbide. 
— On  peut  apprécier  la  température  à l’aide  de  la 
main  ou  du  thermomètre  II  est  inutile  aujourd'hui 
de  chercher  à prouver  que  la  main  eslun  instrument 
calorimétrique  très-infidèle.  Nous  ne  reviendrons  pas 
sur  les  motifs  qui  doivent  faire  rejeter  ce  dernier 
mode  d'exploration;  nous  avons  signalé  dans  un 
autre  endroit  (vov  l'art.  Froid  du  Compendium, 
t.  n,  p.  549)  les  causes  d'erreur  dans  lesquelles 
tombe  involontairement  le  médecin,  trompé  qu’il  est 
par  ses  propres  sensations.  11  peut  les  rectifier  lors- 
qu’il a pris  Ihabitude  d’observer  avec  le  thermo- 
mètre, et  encore  celte  éducation  plus  parfaite  des 
sens  ne  peut  jamais  remplacer  un  instrument  de 
précision.  Si  la  main  finit  par  découvrir  des  diffé- 
rences minimes  dans  la  température  morbide,  cette 
appréciation  ne  vatil  jamais  celle  que  fournil  le  ther- 


momètre. Rappelons  d’ailleurs  que  les  différents* 
degrés  de-sécheresse  et  d’humidité  de  la  peau,  l'exis- 
tence des  enduits  qui  la  couvrent,  ne  peuvent  être 
accusés  par  l'instrument.  Il  n'est  pas  construit  pour 
servir  tout  il  la  fois  d'hygromètre  et  d'organe  tactile  ; 
sa  destination  est  tout  autre.  Le  thermomètre  est 
un  instrument  qui  est  devenu  aujourd'hui  aussi 
indispensable  pour  faire  des  observations  précises 
sur  la  température,  que  l’est  une  montre  à secondes 
pour  suivre  avec  rigueur  les'  variations  qu'éprouve 
le  rhythmè  du  pouls  et  de  la  respiration  dans  les 
maladies. 

Le  thermomètre  dont  on  doit  se  servir  a un  ré- 
servoir cylindrique  et  porte,  marqués  au  diamant 
sur  le  verre  lui-même,  les  différents  degrés  de  l’é- 
chelle centésimale.  Le  tube  doit  être  assez  long  pour 
que  l’on  puisse  lire  aisément  au  moins  un  quart  de 
degré.  Pour  peu  qu’on  en  ait  l'habitude  et  que  chaque 
degré  soit  un  peu  grand  , on  apprécie  très-bien  un 
huitième  de  degré.  Nous  avons  vu  des  thermomètres 
dont  la  colonne  barométrique  est  contenue  dans  un 
canal  tellement  ténu  et  si  allongé,  qu’on  peut  lire  un 
vingtième  de  degré.  On  laisse  au-dessusde  la  colonne 
mercurielle  de  l’air,  qui  empêche  le  mercure  de  se 
diviser.  Disons  que  l’on  n’a  pas  besoin  d’un  thermo- 
mètre aussi  sensible  pour, les  études  cliniques  ordi- 
naires, et  qu'on  peut  se  contenter  d’un  instrument 
de  25  à 30  cent,  de  long,  dont  les  divisions  s’ar- 
rêtent à 45  degrés  centig.,  et  qui  sont  marquées  sur 
le  verre.  Il  est  lacile  de  lire  les  divisions  au  bout  de 
peu  de  temps. 

Pour  prendre  une  température,  il  faut  obser- 
ver les  règles  suivantes,  qui  ont  été,  en  partie,  in- 
diquées par  de  Haen  (Ratio  medendi  t.  i,  ch.  10, 
De  supputando  calore  hominis , in-12  ; Paris , 
1761)  : 1“  Placer  la  boule  de  l'instrument  dans  le 
creux  axillaire,  et  ramener  le  bras  et  l'avant-bras 
fléchis  sur  le  devant  de  la  poitrine,  afin  que  le 
réservoir  soit  environné  de  toutes  parts  ; le  malade 
est  couché  sur  le  dos,  et  sa  tête  dirigée  du  côté 
opposé  à celui  qu’occupe  l’instrument.  Nous  n’a- 
vons pas  besoin  d'ajouter  que  chez  les  sujets  maigres, 
indociles,  ou  dans  le  délire,  il  faut  prendre  certaines 
précautions  pour  que  le  réservoir  reste  bien  en  con- 
tact avec  le  creux  axillaire;  2°  on  lit  le  degré  de 
température  sur  le  tube,  qui  sort  assez  pour  que 
l'ou  n’ait  pas  besoin  d’y  toucher  ; un  corps  noir.ou 
foncé,  que  l'on  place  derrière  lui  et  qui  fait  ressortir 
les  lignes  tracées  au  diamant,  donne  plus  de  facilité 
pour  lire  le  degré;  on  ne  doit  jamais  sortir  le  ther- 
momètre de  la  place  qu’il  occupe  ; 5°  on  le  laisse 
dans  l’aisselle  pendant  un  temps  qui  varie  entre  cinq 
et  dix  minutes  : il  n’y.  a rien  de  Gxe  à cel  égard  ; 
dans  quelques  cas  le  mercure  monte  très-lentement  ; 
il  faut  savoir  attendre.  On  est  sûr  que  la  colonne 
mercurielle  est  stationnaire  quand  on  a lu  deux  et 
trois  fois  le  même  degré  : au  contraire,  l’expérience 
n’est  pas  terminée  si  la  colonne  mercurielle  s'est  éle- 
vée ou  abaissée  depuis  la  dernière  observation.  Il 
importe  de  ne  négliger  aucune  des  règles  que  nous 
venons  de  tracer  ; nous  avons  observé  trop  longtemps 
avec  le  thermomètre  pour  ne  pas  savoir  que  l’omis- 
sion de  quelques-unes  d’entre  elles  suffit  pour  cau- 
ser les  erreurs.  Nous  avons  vu  souvent  des  personnes 
qui  n’étaient  pas  habituées  à se  servir  du  thermomè- 
tre se  tromper  sur  les  températures  qu’elles  pre- 
naient. Cependant  nous  pouvons  affirmer  qu’avec  un 
peu  de  soin,  et  au  bout  de  très-peu  de  temps,  on 
parvient  aisément  à déterminer  les  températures 
morbides  d'une  manière  prompte  et  exacte. 

On  a proposé  d’introduire  le  thermomètre  dans  la 
bouche,  dans  le  rectum  ou  le  vagin  ; il  est  inutile  de 
faire  remarquer  que  l’on  serait  contraint  de  renon- 
cer à de  pareilles  explorations,  lors  même  qu’il  y 
aurait  avantage  à les  faire.  La  bouche  même  ne  peut 
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servir  à cause  des  cnuranls  d'air  qui  la  traversent  et 
de  la  difficulté  qu’éprouvent  un  grand  nombre  de 
malades  à respirer  par  le  nez. 

Nous  venons  de  parler  de  l’emploi  du  thermomè- 
tre dans  les  cas  où  l’on  veut  avoir  la  température  de 
tout  le  corps  ; mais  il  se  présente  d'autres  cas  où  il 
importe  au  pathologiste  de  connaître  la  température 
partielle.  Un  membre  se  gangrène,  ou  bien  il  est 
atteint  d'érysipèle,  d'œdème,  d'un  phlegmon,  et  l'on 
veut  savoir  quelle  est  la  température  des  parties  affec- 
tées. Les  auteurs  se  taisent  sur  la  manière  d’agir  en 
pareil  cas  et  n’indiquent  pas  les  règles  qu’il  convient 
de  suivre  pour  arriver  à une  détermination  exacte  de  la 
température.  Nous  avons  fait  nous-mêmes  un  grand 
nombre  de  tentatives  de  ce  genre,  et  nous  pensons 
que  le  moyen  le  plus  sûr  pour  avoir  le  degré  de  cha- 
leur, c’est  de  placer  la  boule  du  thermomètre  à plat 
sur  la  partie  dont  on  veut  connaître  la  tempéra- 
ture, de  l’environner  de  plusieurs  compresses  de 
linge  ou  d’un  morceau  d'ouate  de  coton,  de  faire 
une  observation  comparative  sur  la  partie  similaire 
en  disposant  l’expcrience  de  la  même  façon,  enfin  de 
laisser  le  thermomètre  longtemps , et  jusqu’à  ce 
qu’ort  soit  sùr  qu’il  y a équilibre  do  température  entre 
le  corps  et  les  linges  qui  l'entourent.  Disons  encore 
que  la  détermination  des  températures  partielles  est 
hérissée  de  difficultés  et  exige  les  plu9  grandes  pré- 
cautions. 

On  peut  aussi  étudier  les  variations  delà  chaleur 
animale  à l’aide  de  l'appareil  thermo-électrique  d; 
M.  Becquerel  ( Traité  de  l'électricité  et  du  magné- 
tisme , l.  vi,  p.  28  et  r>7).  Les  résultats  que  l'on 
obtient  ont  une  précision  bien  autrement  grande  que 
lorsqu’on  emploie  le  thermomètre  ; les  changements 
les  plus  minimes  sont  accusés  par  cet  ingénieux  in- 
strument'; mais  i!  ne  peut  servir  aux  éludes  clini- 
ques, tant  à cause  des  minutieuses  précautions  que 
l’on  est  obligé  de  prendre  que  du  temps  assez  long 
qu’exige  chaque  observation. 

Des  températures  normales.  — La  température 
n’est  pas  exactement  la  même  aux  différenis  âges  ; 
nous  allons  voir  que  les  variations  sont  bien  mi- 
nimes. M.  llenry  Roger,  à qui  on  doit,  un  excellent 
travail  sur  la  température  chez  les  enfants  à l'élat 
physiologique  et  pathologique  (in-S°  ; Paris,  1844- 
1845 1 , établit,  d'après  ses  observations,  «que 
l’enfant  , au  moment  de  sa  naissance , a , dans 
quelques  cas,  une  température  supérieure  à celle 
qu'il  aura  plus  tard  et  à celle  de  l'adulte»  (8  fois 
sur  11  ).  Cette  somme  un  peu  plus  forte  de  ca- 
lorique lui  vient  du  milieu  où  il  était  plongé,  puis- 
que l’on  constate  sur  lui  une  température  qui  est 
précisément  celle  de  la  cavité  ulerine  immédiatement 
après  l'expulsion  du  fœtus.  Au  bout  de  quelques  mi- 
nutes, il  a déjà  perdu  deux  ou  trois  degrés  de 
chaleur,  et  dès  le  lendemain  de  la  naissance,  sa  tem- 
pérature paraît  avoir  pris  son  niveau  physiologique 
et  s'y  maintient  avec  de  très-légères  oscillations  tant 
que  la  santé  persiste.  M.  Roger  a trouvé,  comme 
moyenne  normale,  57,08  pour  33  nouveau-nés  de 
un  à sept  jours,  et  37,21  pour  23  enfants  âgés  de 
quatre  mois  à quatorze  ans.  On  voit  donc  que  la  tem- 
pérature de  l’enfant  ne  diffère  pas  sensiblement  de 
celle  de  l’adulte.  En  effet,  cette  dernière  est  en 
moyenne  de  57.  M.  Edwards  affirme  que  ia  tempéra- 
ture du  vieillard  est  de  55  à 56  chez  les  sexagé- 
naires, et  de  54  à 53  chez  les  octogénaires.  Sur 
7 vieillards  âgés  de  soixante  et  douze  à quatre-vingt- 
quinze  ans,  M.  Roger  a trouvé  en  moyenne  56,68  ; 
minim.56;  maxim.  57,10  (loc.  cit.,  p.  21).  On  se- 
rait donc  porté  à croire  que  la  température  est  aussi 
la  même  à très-peu  de  chose  près  chez  l’adulte  ét  le 
vieillard. 

On  a beaucoup  parlé  de  l’influence  qu’exercent  sur 
la  température  la  constitution,  le  tempérament,  le 


sexe,  le  sommeil,  le  travail  et  la  digeslion.  Hunier  a 
évalué  I abaissement  de  la  température  pendant  le 
sommeil  à un  degré  et  demi  du  thermomètre  de 
Fahrenheit.  Les  autres  influences  ne  modifient  pas 
sensiblement  la  calorification.  M.  Roger  a trouvé 
que,  pour  les  enfants,  le  nombre  des  respirations  et 
des  battements  du  cœur  sont  les  seules  conditions 
physiologiques  qui  oui  quelque  action  sur  la  témpé- 
ra  titre. 

Les  organes  qui  sont  les  plus  distants  du  centre 
de  la  circulation  passent  pour  avoir  une  température 
plus  basse  que  les  autres.  Il  importe  d’être  édifié  sur 
ce  sujet  quand  on  étudie  les  températures  partielles 
dons  I Vélat  patliologique.  J.  Davy  a donné  de  ses  re- 
cherches les  résultats  suivants  : au-dessus  de  l’om- 
bilic, 55°;  à l'aine,  55,75;  au  milieu  de  la  cuisse, 
54,50  ; à la  partie  moyenne  du  tibia,  33  ; à la  plante 
des  pieds,  51,25.  Martine  donne  des  chiffres  bien  dif- 
férents : bas-ventre,  53  à 37,23;  poitrine,  52,50  à 
57°  ; à la  main,  20  à 57°  ; au  pied,  20  à 53,75;  diffé- 
rence entre  la  température  du  bas-ventre  et  celle  du 
pied,  17,25  (Burdach,  Traité  de  physiologie,  t.  ix, 
p.  624,  in -8°  ; Paris,  1841).  Malgré  ces  dissidences, 
on  admet  généralement  que  la  température  de  la 
peau  et  des  extrémités  est  plus  basse  que  celle  des 
parties  centrales  et  qui  sont  rapprochées  du  cœur. 

M.  Roger  s'est  assuré  « que,  chez  l’enfant  comme 
chez  l’adulte,  les  diverses  régions  du  corps  facile- 
ment accessibles  au  thermomètre  ont  une  tempéra- 
ture. un  peu  différente.  Pour  la  fixité  et  l’élévation 
comparée  de  cette  température,  elles  peuvent  être 
rangées  dans  l’ordre  suivant:  aisselle,  abdomen, 
bouche,  pli  du  coude,  mains  et  pieds.  La  différence 
nulle  ou  à peine  sensible  pour  le  creux  axillaire  et 
l’abdomen  est  plus  grande  pour  la  cavité  buccale 
qui  peut  être  de  0,25  ô 4°  moins  chaude,  et  plus 
forte  encore  pour  les  mains  et  les  pieds,  qui,  plus 
exposés  à se  refroidir,  donnent  parfois  au  thermo- 
mètre jusqu’à  5 ou  6°  de  moins  que  l’aisselle  » (loc.  cit-, 
I».  155).  On  voit,  d’après  ce  qui  précède,  que  le 
calorique. n’est  pas  en  équilibre  dans  toutes  les  par- 
ties du  corps,  et  il  est  bon  d’être  prévenu  de  ce  fait 
pour  apprécier  les  variations  morbides  de  la  tempé- 
rature. 

De  la  température  animale  dans  les  maladies. 
— Nous  avons  dit  que  la  température  était  augmen- 
tée, diminuée,  naturelle,  irrégulière  dans  les  mala- 
dies ; nous  allons  étudier  ces  variations  dans  les  dif- 
férents groupes  nosologiques. 

1°  Augmentaliaji  de  la  température,  — Elle  peut 
être  générale  ou  partielle. 

Augmentation  de  la  température  générale.  — Nous 
devons  placer  en  tête  des  maladies  caractérisées 
par  l’élévation  de  la  chaleur  toules  celles  qui  ont 
pour  effet  de  déterminer  un  mouvement  fébrile  in- 
tense. Le  nom  de  pyrexies,  c’est-à-dire  de  maladies 
avec  feu,  est  précisément  destiné  à rendre  ce  prin- 
cipal caractère  de  la  fièvre.  En  étudiant  les  phéno- 
mènes de  ce  dernier  élal  pathologique,  soit  lors- 
qu’il est  essentiel,  soit  lorsqu’il  dépend  d’une  lésion 
appréciable,  nous  avons  insisté  fortement  sur  la  va- 
leur séméiologique  de  l'accroissement  de  la  chaleur, 
qui  est  pour  nous  le  plus  important  de  tous  les 
symptômes  de  la  fièvre  (voyez  l’article  Fièvre  du 
Compendium,  t.  n,  p.  591).  Nous  avons  montré  que 
sa  cause,  sa  nature,  son  type,  pouvaient  être  très- 
différents,  et  que  la  température  n'en  était  pas  moins 
invariablement  augmentée.  Depuis  l'Cpoque  où  nous 
avons  développé  cette  opinion,  plusieurs  médecins 
l'ont  également  soutenue.  Il  résulte  d’un  relevé  fait 
par  M.  Andral,  que,  sur  356  cas  de  fièvre  essentielle 
ou  symptomatique,  la  température  élait  de  58°  dans 
64  cas,  de  39°  dans  156  cas,  dé  4Ü»  dans  1 16  cas,  de 
41"  dans  18  cas,  de  42°  dans  un  cas  de  morve  (in 
mém.  cit.  de  M.  Roger,  p.  36). 
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Dans  la  fièvre  intermiltente,  le  thermomètre  s’é- 
lève au  delà  du  degré  physiologique  (58  et  même  40°) 
pendant  le  slade  de  froid  et  augmente  seulement 
d’un  degré  pendant  la  chaleur  (voy.  Intermittente 
(Fièvre),  t.  in,  p.  191).  Ces  résultats  ont  été  obtenus 
par  M.  Gavarret  dans  les  fièvres  intermittentes  de 
nos  climats.  M.  le  docteur  Turrel  a constaté,  dans 
huit  cas  de  fièvre  intermittente,  que  le  maximum  de 
la  température  se  trouve  pendant  le  stade  de  froid 
et  non  pendant  le  stade  de  chaleur,  ainsi  que  le  pré- 
tend M.  Gavarret  {Journal  de  médecine,  p.  530  ; 1845). 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  M.  Donné  a vu  la  cha- 
leur s’élever  à 40°,  et  ce  chiffre  a été  retrouvé  de- 
puis par  M.  Bouillaud  et  par  tous  les  observateurs. 
Sur  91  cas,  le  maximum  de  chaleur  trouvé  par 
M-  Andral  a été  de  41.80, 1 fois;  de  41°,  chez  8 mala- 
des ; de  40°,  chez  43  malades  ; de  39°,  chez  26.  Dans 
l'enfance,  M.  Roger  a également  vu  la  fièvre  typhoïde 
déterminer  un  accroissement  extrême  delà  chaleur; 
14  fois  sur  25,  elle  a été  à 40°  ou  a dépassé  ce  chiffre 
et  a été  en  moyenne  à 40,14.  En  général,  c'est  surtout 
dans  les  cas  graves  et  dans  la  forme  ataxique  (toc. 
cil.,  p.  164).  Dans  la  morve  aiguë,  dans  la  pyohémie, 
dans  la  phlébite,  la  température  monte  souvent  à 40°. 

La  température  est  encore  accrue  dans  la  scarla- 
tine (40,75  à 39°)  au  moment  de  l’éruption.  M.  Ro- 
ger croit  qu’il  n'y  a pas  de  maladie  qui  exalte  plus 
la  caloricité  dans  l’enfance.  Dans  la  variole  et  la  rou- 
geole, c’est  au  moment  de  la  fièvre  d’éruption  que  la 
température  monte  à 40°.  Il  en  est  de  même  dans 
l’érysipèle  et  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Dans 
12  cas  de  pleurésie  aiguë,  M.  Andral  a trouvé  38  à 
40®  ; dans  75  de  pneumonie,  58°,  chez  2 sujets  : 59® 
chez  28  ; 40®  chez  36,  et  41°  chez  7.  Chez  les  deux 
tiers  des  enfants  observés  par  M.  Roger,  la  colonne 
mercurielle  atteignit  ou  dépassa  40°  : chez  17  enfants 
atteints  de  pneumonie,  2 eurent  41°;  1,  40,75  ; 1, 
40,50  ; 2,  40,25  ; 5,  40°  ; 1,  59,75;  4,  59,50;  1,58°. 
La  température  était  à 59°  en  moyenne  dans  la  pleu- 
résie, à 38,31  dans  la  bronchite  fébrile,  à 38,25 
dans  le  croup  (mém.  cité,  p.  90  et  167). 

Les  maladies  qui  s’accompagnent  de  fièvre  dans 
leur  cours  n’elèvent  la  température  qu’au  moment 
où  le  mouvement  fébrile  se  manifeste  ; il  en  est  ainsi, 
dans  la  phthisie  pulmonaire,  dans  le  ramollissement 
cérébral,  etc.,  lorsque  la  chaleur  animale  dépasse  sa 
limite  physiologique.  Lorsqu’une  inflammation  est 
intense,  l’élévation  de  la  température  est  très-mar- 
quée; elle  l’est  peu  dans  la  dyssenterie,  l’entérite 
simple,  la  stomatite,  la  péritonite,  le  muguet,  etc, 
« La  pléthore,  dit  Burdach,  est  accompagnée  d’une 
élévation  de  la  température  qui  diminue  lorsque 
l’hématose  s’exécute  mal  ou  qu’il  y a eu  perte  de 
sang  » (Traité  de  physiologie,  t.  ix,  p.  634). 

Séméiotique.  — On  peut  établir  en  règle  qu’il  n'y 
a absolument  que  les  maladies  fébriles  qui  provo- 
quent un  accroissement  aussi  considérable  dans  la 
température  animale. 

Nous  venons  de  voir  que  la  différenre  entre  les 
minima  et  les  maxima  est  de  5“  centigr.  La  tempéra- 
ture, en  s’élevant  de  37  à 42°,  peut  jusqu’à  un 
certain  point  servirdc  mesureà  l’intensitédu  mouve- 
ment fébrile.  Il  résulte  aussi  de  celte  donnée  impor- 
tante une  déduction  diagnostique  qui  n’est  pas  à 
négliger;  supposons  par  exemple  que  l’on  n'a  pu 
découvrir  l’existence  d’une  phlegmasie  chez  un  sujet 
qui  a une  très-forte  chaleur,  on  doit  alors  songer 
à une  fièvre  essentielle,  ou  à quelques-unes  de  ces 
maladies  organiques  qui  détruisent  sourdement  les 
viscères,  entretiennent  l’inflammation  et  causent  la 
fièvre  symptomatique. 

L’accroissement  de  la  température  peut  aussi  ser- 
vir au  pronostic  ; dans  les  pyrexies  essentielles,  dans 
la  fièvre  typhoïde,  par  exemple,  il  révèle  un  état 
grave,  s’il  existe  une  phlegmasie,  on  peut  croire 
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qu’elle  fait  des  progrès  et  qu’il  se  forme  quelque 
suppuration.  On  sait  que  la  pénétration  de  liqueurs 
septiques  et  purulentes  dans  le  torrent  ciculatoire 
occasionne  une  chaleur  fébrile  quotidienne  de  fu- 
neste présage. 

Quelques  médecins  ont  déduit  de  l’accroissement 
de  la  température  une  donnée  thérapeutique  impor- 
tante. Ils  veulent  qu'on  pratique  des  affusions  froi- 
des ou  que  l’on  emploie  les  bains  tièdes  chez  les  ma- 
lades dont  .l’état  ataxo-adynamique  est  accompagné 
de  chaleur  extrême  à la  peau. 

En  même  temps  que  la  chaleur  est  augmentée, 
la  peau  conserve  ou  perd  l'humidité  naturelle  que 
lui  fournit  Sans  cesse  la  transpiration  sensible  et 
insensible.  Les  pathologistes  se  sont  attachcs^lans 
tous  les  temps  à constater  les  différents  degrés  d’hu- 
midiléou  de  sécheresse  qu’offre  la  peau  (voy.  Sueurs, 
t,  iv,  p.  498).  Les  expressions  de  chaleur  franche, 
halilueuse,  sèche,  âcre  ou  mordicanle,  servent  à dé- 
signer ces  changemcnis  morbides. 

Augmentation  delà  température  partielle.  — On 
sait  peu  de  chose  sur  les  accroissements  partiels  de 
la  température  dans  les  maladies.  Les  auteurs  par- 
lent de  fièvre  topique,  c’est  à dire  bornée  à une 
partie  circonscrite  comme  dans  le  cas  de  panaris, 
de  phlegmon.  On  a,  en  effet,  constaté  avec  le  ther- 
momètre une  légère  différence  entre  la  température 
des  parties  enflammées  et  celle  des  parties  saines  ; 
elle  est  moins  grande  que  ne  semble  l’indiquer  la 
sensation  éprouvée  par  le  malade.  Hunter  a trouvé 
une  élévation  de  chaleur  dans  les  parties  où  il  avait 
provoqué  tous  les  phénomènes  de  l’inflammation  ; 
cependant  il  dit  que  cette  élévation  n’est  pas  aussi 
grande  qu'on  pourrait  le  supposer.  Dans  deux  cas 
de  stomatite  simple,  le  thermomètre  marqua  37,50 
dans  l’aisselle,  37,75  et  58  dans  la  bouche  (Roger, 
toc.  cit.,  p.  69).  Celte  différence  a été  retrouvée  dans 
la  stomatite  gangréneuse.  C'est  ordinairement  à la 
limite  de  la  gangrène  et  dans  les  parties  où  règne 
l'inflammation  éliminatrice,  que  l’on  constate  une 
élévation  de  1 à 2 degrés.  La  différence  est  beaucoup 
plus  grande  si  l’on  compare  la  température  de  par- 
ties mortes  à celle  des  parties  vivantes  voisines.  L’un 
de  nous  a en  ce  moment,  dans  son  service,  une  ma- 
lade chez  laquelle  s’est  développée  une  phlébite  de 
la  veine  fémorale  droite;  tout  le  membre  est  tuméfié, 
en  raison  de  la  gêne  de  la  circulation  veineuse  ; déjà 
les  vaisseaux  superficiels  se  dilatent  pour  suppléer 
la  veine  principale;  la  jambe  offre  à la  main  une 
chaleur  assez  grande  et  le  thermomètré  donne  2 de- 
grés de  plus  que  sur  le  membre  sain  (58 1/2  à 36  1/2). 
Nous  avons  observé  une  pareille  augmentation  de  la 
température  dans  la  lymphangite  de  la  jambe  et 
dans  l’érysipèle. 

« Burdach  dit  que,  lorsqu’on  applique  une  ligature 
sur  une  artère  principale,  la  partie  à laquelle  elle  se 
distribue  se  refroidit,  et  plus  tard  elle  se  réchauffe 
lorsque  les  capillaires  se  développent  et  reçoivent 
plus  de  sang»  (loc.  cit.,  p.  654). 

Nous  ferons  remarquer,  avant  de  quitter  ce  sujet, 
que  les  variations  de  la  température  partielle,  diffi- 
ciles à expliquer  à cause  de  l’équilibre  du  calorique, 
ne  sont  pas  très-grandes,  et  que,  pour  les  apprécier 
avec  quelque  rigueur,  il  faut  les  comparer  avec  la 
température  générale  prise  dans  le  creux  axillaire. 
On  voit  alors  que  les  différences  sont  peu  marquées. 
Nous  supposons,  par  exemple,  que  I on  trouve  sur 
l'avant-bras  près  d'un  phlegmon  59,50  ; sur  l’autre 
avant-bras,  on  constate  seulement  58°  ; que  l’on  exa- 
mine alors  la  température  du  creux  axillaire,  et  on 
y trouvera  59,  rarement  moins  que  sur  la  partie 
malade.  En  un  mot,  nous  voulons  établir  que  les 
élévations  partielles  de  température  sont  incontesta- 
bles, mais  jamais  très-considérables,  et  qu'elles  ne 
dépassent  pas  la  température  générale.  Pour  faire 
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des  expériences  rigoureuses,  il  faultoujours  prendre 
Irois  températures  : 1°  celle  de  la  partie  malade, 
2°  celle  de  la  partie  saine  correspondante,  5°  celle 
enfin  de  la  région  axillaire,  afin  de  connaîlre  la  tem- 
pérature générale  qui  doit  servir  en  quelque  sorte 
de  terme  de  comparaison.  La  répartition  inégale  de 
la  température  dans  les  maladies  est  un  sujet  fécond 
qui  est  peu  connu  et  qui  réclame  de  nouvelles  re- 
cherches. 

2°  Diminution  de  la  température  générale.  — La 
réfrigération  générale  est  un  phénomène  très-rare 
dans  les  maladies  : elle  n’a  été  observée  que  dans 
le  choléra-morbus  et  dans  le  sclérème  des  nouveau- 
nés.  Dans  le  choléra,  pendant  la  période  algide, 
SIM#Gaimard  et  Gérardin  ont  vu  le  thermomètre 
descendre  à 17,50  au  pied,  à 19°  sur  la  langue;  les 
mains,  la  figure  et  le  cou,  sont  les  parties  sur  les- 
quelles la  température  s’abaisse  aussi  le  plus  (voy. 
l'art.  Choi.éha,  t.  i,  p.  654).  Le  sang  est  plus  chaud 
de  deux  ou  trois  degrés  que  les  parties  les  plus 
chaudes.  Ces  résultats  ont  étéconfirmés  par  M.Czer- 
mak,  de  Vienne  (art.  cité). 

Immédiatement  à côté  du  choléra  se  place  une  ma- 
ladie propre  à l’enfance,  le  sclérème  ou  oedème  algide. 
Sur  29  enfants,  le  thermomètre  placé  dans  l’aisselle 
a donné  pour  moyenne,  dans  52  expériences,  31°  seu- 
lement ; dans  7 cas  26°,  et  même  25°,  25”,  22°,  50, 
et  même  22°,  c’est-à-dire  quinze  degrés  au-dessous 
de  la  température  normale  (mém.  cité,  p.  170).  « La 
caloricité  se  déprimant  de  plus  en  plus,  à mesure 
que  la  maladie  fait  des  progrès,  le  nouveau-né  finit 
par  être  transformé,  pour  ainsi  dire,  en  un  animal 
à sang  froid,  sa  timpéralure  propre  n’excèdant  que 
de  quelques  degrés  la  température  ambiante  «(Roger, 
loc.  cit.). 

Le  choléra  et  le  sclérème  sont  les  deux  seules  af- 
fections dans  lesquelles  on  a constaté  l’abaissement 
de  la  température  avec  le  thermomètre;  il  en  est 
d’autres  où  la  main  indique  aussi  une  réfrigération 
très-marquée.  Elle  s'observe  dans  l'agonie  d’un  très- 
grand  nombre  d’alfections  internes,  dans  les  der- 
nières périodes  des  maladies  du  cœur,  dans  un  grand 
nombre  d hydropisies  générales,  quelles  qu’en  soient 
les  causes,  etc. 

Séméiotique.  — On  ne  peut  tirer  aucun  signe 
diagnostique  bien  important  des  différents  degrés 
d’abaissement  général  de  température.  Faisons  re- 
marquer seulement  que  ce  phénomène  est  extrême- 
ment rare  dans  les  maladies.  Si  l’on  voit  la  peau  se 
refroidir  dans  une  affection  où  elle  est  restée  brû- 
lante pendant  plusieurs  jours,  on  peut  croire  qu’il 
est  survenu  une  amélioration  dans  l’état  du  malade. 
Dans  le  choléra,  la  mort  était  presque  certaine  toutes 
les  fois  que  la  température  s’abaissait  au-dessous  de 
24°  centigr.  Dans  l'oedème  des  nouveau-nés,  un  abais- 
sement de  quatre  ou  cinq  degrés  est  un  signe  pro- 
nostique fâcheux  ; au-dessous  de  32°, 50,  la  guérison 
ne  semble  plus  possible  (Roger,  mém.  cité,  p.  179). 

La  réfrigération  fournit  quelques  données  théra- 
peutiques d’une  grande  importance.  N’est-ce  pas  elle 
qui  a conduit  les  médecins  à employer  d’une  ma- 
nière si  énergique  et  si  continue  le  calorique  dans 
le  traitement  du  choléra.  Les  bains  d’eau  très-chaude 
ou  de  vapeurs,  l’application  de  corps  chargés  de  ca- 
lorique, l'usage  à l’intérieur  de  boissons  chaudes, 
aromatiques,  stimulantes,  et  de  tous  les  médica- 
ment destinés  à exciter  la  vie  dans  les  capillaires, 
et  partant  la  calorification  de  tant  d’autres  agents 
thérapeutiques,  n’avaient  pas  d’autre  but  que  de 
s’opposer  à cette  mortelle  réfrigération.  11  faut  re- 
connaître que  cette  méthode  est  encore  celle  qui  a 
compté  le  plus  de  succès. 

Ce  n’est  pas  seulement  à l’aide  du  caloriqne  ex- 
térieur que  I on  peut  combattre  les  funestes  effets  du 
refroidissement  dans  les  maladies;  l’application  du 


froid  suivant  les  règles  de  l'hydrothérapie  peut 
aussi  rendre  les  plus  grands  services,  à la  condition 
toutefois  que  le  malade  est  en  état  de  réagir  et  que 
le  médecin  chargé  de  diriger  le  traitement  est  initié 
aux  études  cliniques,  et  se  dirige  d’après  les  rigou- 
reuses indications  qui  lui  sont  fournies  par  l'emploi 
du  thermomètre.  C’est  grâce  à ce  ptécieux  instrument 
que  l’on  peut  aujourd’hui  produire  de  salutaires 
révulsions  et  des  effets  presque  inattendus,  lorsque 
autrefois  on  agissait  presque  au  hasard  et  sans  règle 
bien  certaine. 

La  diminution  partielle  de  la  température  a été 
observée  dans  les  tissus  gangrenés  (voy.  Gangkène, 
t.  ii,  p.  552);  le  mercure  descend  jusqu'au  degré 
qui  correspond  à la  température  ambiante,  pourvu 
que  la  mortification  soit  complète.  Les  résultats  ther- 
mométriques  que  l’on  a obtenus  en  examinant  la  tem- 
pérature des  membres  et  des  parties  frappées  de 
paralysie  sont  contradictoires.  Quelques  observateurs 
ont  constaté  un  refroidissement  très-notable  dans 
lesmembres  paralysés,  d’autres  une  chaleur  normale; 
l'abaissement  de  température  nous  a paru  très-réel 
dans  plusieurs  cas.  Lorsqu’on  se  livre  à de  pareilles 
recherches  et  que  l’on  veut  se  mettre  à l’abri  de  toute 
erreur,  il  faut  se  rappeler  que  les  membres  paralysés 
sont  souvent  découverts,  qu’il  est  difficile  d'y  appli- 
quer le  thermomètre,  et  qu’il  faut  attendre  patiem- 
ment que  l’équilibre  de  température  soit  stable,  ce 
qui  est  toujours  long  et  difficile. 

3°  Température  naturelle.  — Les  maladies  dans 
lesquelles  la  température  du  corps  reste  normale  sont 
toutes  celles  qui  ne  s’accompagnent  d’aucune  fiè- 
vre. Dès  que  celle-ci  se  manifeste,  la  calorification 
augmente  aussitôt.  Cette  donnée  est  féconde  en  sé- 
méiotique : en  effet,  si  dans  le  cours  d'une  affection 
chronique  de  nature  organique,  ou  même  dans  une 
maladie  apyrétique,  on  observe  un  accroissement  de 
température,  on  doit  songer  à une  maladie  intercur- 
rente. et  particulièrement  à une  phlegmasie  ou  à une 
pyrexie  essentielle. 

Le  corps  conserve  sa  chaleur  naturelle  dans  toutes 
les  névroses,  même  dans  celles  qui  sont  très-dou- 
loureuses, dans  les  névralgies  faciale,  fémoro-popli- 
tée,  etc.,  dans  la  chorée,  l’éclampsie,  la  coqueluche, 
dans  1 anémie,  dans  le  rachitisme  (Roger,  p.  168) 
et  dans  la  scrofule.  La  chaleur  naturelle  de  la  peau 
au  milieu  des  symptômes  violents  de  l’hystérie  et  de 
l’épilepsie,  de  la  manie,  de  l’hypochondrie,  est  un 
phénomène  bien  digne  d'attention,  et  qui  conduit  à 
mettre  bien  loin  des  pyrexies  la  grande  classe  des 
névroses. 

4°  Variations  de  la  température.  — Il  y a un 
groupe  de  maladies  dans  le  cours  desquelles  la  tem- 
pérature subit  des  changements  assez  fréquents; 
tantôt  elle  s’élève  et  tantôt  elle  s’abaisse.  Dans  la  mé- 
ningite cérébrale,  soit  simple,  soit  tuberculeuse,  des 
enfants,  M.  Roger  a constaté  des  variations  très-mar- 
quées dans  la  température,  qui  tantôt  s'élève  et  tantôt 
s’abaisse  au-dessous  de  son  degré  physiologique. 
Vers  le  milieu  de  la  maladie,  le  mercure  s'abaisse 
ordinairement  ; après  avoir  monté  à 59°  ou  40°,  il 
descend  parfois  à 56  et  même  55°,  50,  et  remonte 
ensuite  ; cequi  a fait  direau  médecin  que  nousvenons 
de  citer  « que  la  diminution  de  la  chaleur  intermé- 
diaire à deux  périodes  d'augmentation  est,  chez  les 
enfants,  un  signe  pathognomonique  de  la  phleg- 
masie des  méninges  » (ouvr.  cit.,  p.  86).  La  respira- 
tion et  la  circulation,  pour  le  dire  en  passant,  sont 
troublées  delà  même  manière  et  aux  mêmes  époques 
dans  le  cours  de  la  méningite. 

Une  sensation  de  froid  et  de  chaud  est  souvent  ac- 
cusée par  un  grand  nombre  de  malades  ; il  nous  est 
impossible  de  dire  si  ces  variations  sont  réelles  et 
correspondent  à des  degrés  différents  de  l’échelle 
lhermométrique,  ou  ne  sont  que  des  effets  de  la  per- 
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version  de  la  sensibilité.  Il  n’est  pas  rare  de  rencon- 
trer des  malades  qui  sentent  tout  d'un  coup  des 
bouffées  de  chaleur  au  visage,  puis  un  instant  après, 
un  frisson  léger  ( comme  dans  la  névropathie  de 
l'âge  critique)  ; d'autres  qui  ont  une  partie  du  corps 
glacée,  puis  brûlante  tour  à tour.  Cette  sorte  d 'état 
ataxique  de  la  température  est  probablement  le  ré- 
sultat de  la  perturbation  du  système  nerveux  ; mais 
il  serait  important  de  s’en  assurer  par  quelques  re- 
cherches lhermométriques.  Il  semble  à la  main  que 
la  peau  subit  ces  variations  de  température  en  plus 
et  en  moins  dans  les  maladies  aiguës  du  cerveau, 
telles  que  les  hémorrhagies  et  les  ramollissements  ; 
dans  ces  affections  comme  dans  la  méningite  infantile, 
le  pouls  et  la  respiration  présentent  aussi  une  extrême 
irrégularité  ; tantôt  ils  s’accélèrent,  et  tantôt  ils  se 
ralentissent. 

Application  des  éludas  thermométriques  à la  thé- 
rapeutique. — Les  médecins  qui  veulent  faire  de 
l’hydrothérapie  une  étude  consciencieuse  et  éclairée 
trouveront  dans  l’emploi  de  cette  méthode  de  traite- 
ment de  fréquentes  occasions  d'observer  les  effets  du 
froid  sur  les  températures  normales  ou  pathologiques. 
Ceux  qui  pourront  se  livrer  à des  recherches  sur  ce 
sujet  encore  inexploré  arriveront,  sans  aucun  doute, 
à des  données  curieuses  et  d’une  utile  application  au 
traitement  des  maladies;  mais  pour  que  ces  recher- 
ches conduisent  à des  résultats  positifs,  il  faut  appor- 
ter la  plus  grande  attention  à ce  que  les  observations 
soient  faites  avec  une  rigueur  extrême.  Nous  répéte- 
rons encore  ce  que  nous  avons  dit  en  parlant  de  la 
manière  de  prendre  une  température  : il  n’est  pas 
aussi  facile  que  le  pensent  quelques  personnes  de  ne 
commettre  aucune  erreur.  Nous  en  avons  pour  preuve 
les  résultats  contestables  et  même  erronés  que  l’on 
trouve  énoncés  dans  plusieurs  mémoires.  Celui  qui 
voudrait  parcourir  ce  vaste  champ  presque  vierge  de 
toute  exploration  y recueillerait  une  foule  de  docu- 
ments du  plus  haut  intérêt,  et  pourrait  enrichir  tout 
à la  fois  la  thérapeutique  et  la  pathologie  d'une  his- 
toire complète  de  la  température  animale,  dont  les 
premières  pages  sont  à peine  ébauchées.  Nous  faisons 
des  vœux  pour  qu’un  habile  observateur  s’empare 
de  ce  sujet  et  fonde  sur  des  expériences  nombreuses 
et  positives  les  lois  qui  régissent  la  calorification  hu- 
maine dans  l’état  de  santé  et  de  maladie. 

Historique  et  bibliographie.  — Les  médecins  grecs 
reconnaissaient  surtout  l’état  fébrile  par  l’accroisse- 
ment de  la  température  cutanée.  Les  critiques  an- 
ciens, dit  M.  Littré,  ont  généralement  pensé  qu  à 
l’époque  d'Hippocrate,  la  sphvgmologie  était  igno- 
rée. Palladius  dit  qu’alors  la  théorie  du  pouls  était 
inconnue,  et  que  les  médecins  s’assuraient  de  la 
fièvre  en  apposant  les  mains  sur  la  poitrine  du  ma- 
lade (OEuvres  complètes  d'Hippocrate,  trad.  nouv., 
par  M.  Littré,  1. 1,  introd.,  p.  225).  Sans  entrer  dans 
une  discussion  qui  serait  déplacée  ici  sur  l’état  de  la 
sphygmique  chez  les  Grecs,  tout  en  admettant  avec 
Galien  » qu’Hippocrale  n’a  pu  ignorer  1 art  de  se  servir 
du  pouls,  mais  qu'il  n’a  pas  généralement  cultivé  cette 
partie  de  l’art,»  il  est  évident  que  le  médecin  grec 
avait  aussi  porté  son  attention  sur  la  température  de 
la  peau. 

L’emploi  du  thermomètre  dans  les  études  clini- 
ques remonte  à de  Haen,  qui,  dans  le  siècle  dernier, 
a fait  un  assez  grand  nombre  d'observations  avec  cet 
instrument,  et  en  a consigné  les  résultats  dans  un 
chapitre  de  son  immortel  ouvrage  (De  supputando 
calore  corporis  humani,  ch.  10,  t.  i,  p.  192;  Ra- 
tio medendi , in-12;  Paris,  1761).  Il  n’a  négligé 
aucune  des  précautions  qui  peuvent  donner  de  la  va- 
leur à ce  genre  d'exploration  ; il  recommande  de 
laisser  le  thermomètre  dans  l’aisselle  pendant  long- 
temps ; ceux  dont  il  se  servait  étaient  construits  avec 
le  plus  grand  soin  par  un  habile  physicien  (toc.  cit , 
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p.  198).  A de  Haen  revient  l’honneur  d’avoir  établi 
qu’au  moment  où  un  malade,  atteint  de  fièvre  inter- 
mittente, présentait  tous  lessignesapparents  du  froid, 
la  température  de  sa  peau  était  encore  plus  élevée 
que  dans  l’état  naturel  ; il  assure  même  qu’elle  n’est 
pas  plus  grande  pendant  le  stade  de  chaleur  (loc.  cit., 
p.  201).  Un  médecin  qui  s'est  occupé  récemment  de 
ce  sujet,  M.  Turrel,  dit  aussi  que  le  maximum  de  la 
température  dans  les  fièvres  intermittentes  se  trouve 
pendant  le  stade  de  froid  ( Journal  de  médecine, 
p.  550  ; 1843).  Borsieri  a employé  aussi  le  thermo- 
mètre plusieurs  fois,  mais  il  n’a  observé  ni  avec  le 
même  succès  ni  avec  le  même  soin  que  de  Haen. 

Les  curieuses  investigations  de  de  Haen  étaient  pres- 
que entièrement  oubliées,  lorsque  M.  Bouillaud  dé- 
montra, par  un  nombre  considérable  de  faits,  que  le 
thermomètre  était  d’un  emploi  facile  dans  les  études 
cliniques,  et  qu’il  conduisait  à des  données  certaines 
t Clinique  médicale,  t.  ni,  p.  458).  Ces  éludes  ont 
été  poursuivies  également  par  MM.  Piorry  ( Traité 
de  diagnostic  , t.  m , p.  29  ; 1858  ) , Donné 
(Arch.  gén.  de  méd. , p.  129,  2e  série,  t.  ix  ) , 
Gavarrel  ( Recherches  sur  la  température  du  corps 
humain  dans  la  fièvre  intermittente,  in  journal 
l'Expérience,  n°  106,  p.  22;  1859),  Andral 
(cours  de  la  Faculté,  1841),  et  tout  récemment 
par  M.  Henry  Roger,  à qui  on  doit  une  excellente 
monographie  sur  ce  sujet  (De  la  température  chez 
les  enfants  à l'état  physiologique  et  pathologique , 
lu  à l’Académie  des  sciences,  en  décembre  1815, 
in-8°  ; Paris,  1844  et  1845).  Les  observations 
consignées  dans  ce  travail  ont  été  faites  avec  un  soin 
extrême  et  mérilent  toute  confiance.  Elles  peuvent 
servir  à éclairer  plusieurs  points  obscurs  des  maladies 
de  l’enfance. 

TETANOS,  s.  m.,  de  -reau  ou  tizccok»,  j’étends. 

Dénominations  françaises  et  étrangères. — Tsravoî, 
Tcravoi  a-xx.a/j.01.  Gr.  — Tetanus.  Lat.  — Tétanos. 
Fr.  — Tetano.  liai.  — Tetano  , envoramicnlo.  Esp. 
— Tetanus,  lockcd-jaw  , tetany.  Angl.  — Tétanos, 
Todtenhrarnpf , Starrkrampf.  Ail.  — Hramplrek- 
king  , spanning , halsslyfle , doodsluipen.  Holl. — 
Dodningkrampe.  Dan.  — Ejusl.  Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Teravo;  , 
Celse  ; Tsravof  , Arelée  ; tetanus,  opistho- 

tonus  , Pline  ; telanus  , Sauvages,  Linné,  Vogel , 
Sagar,  Macbridge,  Cullen,  Swediaur;  opistliolonos, 
epislholonos  , Vogel  ; trismus  , Sauvages  , Linné  , 
Sagar,  Cullen  ; pleurosthotonos , Strack  ; tonos  tris- 
mus , Parrish  ; capislrum,  Vogel;  entonia  rigida, 
Young  ; enlasia  trismus,  entasia  tetanus,  Good  ; 
calochus,  aut.  div. 

Définition.  — Le  tétanos  est  une  maladie  carac- 
térisée par  la  convulsion  tonique,  la  contraction 
continue,  continente  ou  rémittente,  d’un  plus  ou 
moins  grand  nombre  des  muscles  volontaires  de  l’é- 
conomie, accompagnée  d'une  roideur,  d’une  rigi- 
dité considérable  des  parties  contractées,  et  de  dou- 
leurs plus  ou  moins  violentes. 

Divisions.  — On  a établi  un  grand  nombre  de 
divisions  dans  l’histoire  du  tétanos  (voyez  Trnka, 
Commentarius  de  tetano,  p.  4 et  suiv.,  Vindob.; 
1777);  mais  elles  sont  toutes  relatives  au  siège,  à la 
marche,  aux  causes  de  la  maladie  : on  peut  donc 
sans  inconvénient  les  faire  rentrer  dans  une  des- 
cription générale.  C est  ainsi  qu’on  a divisé  le  téta- 
nos en  universel  et  en  partiel,  celui-ci  pouvant  être 
postérieur  (opislhotonos) , antérieur  { emprosthoto - 
nos),  latéral  ( pleurosthotonos ),  maxillaire  (trismus), 
cervical,  oculaire,  etc.  Trnka  appelle  telanus  reclus 
celui  dans  lequel  la  contraction  occupe  simultané- 
ment les  muscles  extenseurs  et  fléchisseurs,  et  teta- 
nus curvus  celui  dans  lequel  les  fléchisseurs  sont 
seuls  affectés. 

Le  tétanos  continu  est  continent  ou  rémittent  ; 
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quant  au  tétanos  intermittent , admis  par  quelques 
auteurs,  nous  aurons  à discuter  son  existence. 

Le  tétanos,  a-t-on  dit,  est  aigu  ou  chronique; 
nous  aurons  encore  à examiner  si  cette  dernière 
division  peut  être  acceptée. 

Le  tétanos  est  spontané , idiopathique  ou  trau- 
matique; nous  mettrons  à profit  les  descriptions 
tracées  par  les  chirurgiens  ; mais  nous  n'avons  pas 
à donner  une  histoire  complète  du  tétanos  trau- 
matique. 

Nous  décrirons,  à litre  de  variété,  le  tétanos  des 
enfants  nouveau-nés. 

Altérations  anatomiques.  — Un  grand  nombre 
d’auteurs  considèrent  le  tétanos  comme  une  ménin- 
gite rachidienne  ou  une  myélite;  il  est  incontes- 
table, en  effet,  que,  dans  beaucoup  de  cas  detétanos, 
et  surtout  de  tétanos  traumatique,  on  a rencontré 
toutes  les  lésions  qui  caractérisent  la  méningite  et 
la  myélite  : injection  des  vaisseaux,  épanchement  de 
sérosité,  de  pus,  de  sang  dans  les  méninges  ou  la 
moelle;  ramollissement  de  la  moelle,  etc.  (Berga- 
maschi,  Sulla  miclitide  stenica  e sut  letano  ; loro 
idenlila,  etc.  ; Pavie,  1820.  — Brera,  voy.  Ollivier 
(d'Angers),  Traité  des  maladies  de  la  moelle,  t.  n, 
p.  575;  Paris,  1837.  — Clôt,  lier.h.  et  obs.  palliol. 
sur  le  spinitis , etc.,  thèse  de  Montpellier,  1820. 

— Gendrin,  llist.  anatom.  des  inflammations,  t.  i, 
p.  94.  — Barbiers,  d'Amiens,  Traité  élémentaire 
de  mal.  méd.  t.  t,  p.  283,  2e  édition.  — Monod, 
Nouv.  Bibliolh.  méd.,  n°  d’août  1826.  — Billard, 
Traité  des  maladies  des  enfants,  p.  646;  Paris, 
1855.  — Bayne , Bibliolh.  mc'd.,  n°  de  novembre 
1820  — Wansbrough,  ibid.,  n°  de  septembre  1822. 

— Uccelli,  Archiv.  génér.  de  méd.,  n°  de  juin  1824, 
p.  99). 

MM.  Poggi  [Ann.  univ.  di  med.,  n°  de  mars  1828, 
et  Archiv.  génér.  de  médec.,  t.  xvin,  p.  408;  1828) 
Combette  [Archiv.  génér.  de  médec.,  t.  xxvi,  p.  256; 
1831),  ont  trouvé  un  ramollissement  borné  à la  sub- 
stance blanche  des  cordons  antérieurs  de  la  moelle 
et  aux  filets  d'origine  des  nerfs  rachidiens  anté- 
rieurs; une  lésion  semblable  a été  constatée  par 
M.  Gelée  sur  quatre  chevaux  morts  du  tétanos  (Aca- 
démie royale  de  médecine,  séance  du  8 avril  1834. 

— Imbert-Gourbeyre , Recherches  sur  tes  lésions 
anatomiques  du  système  nerveux  à la  suite  du  téta- 
nos chez  l'homme  et  le  cheval,  in  Gaz.  méd.,  1842, 
p.  417). 

M.  Lambron  a rencontré  une  inflammation  de  l'a- 
rachnoïde du  cervelet  et  des  lobes  postérieurs  : toute 
la  substance  grise  de  l'encephale  et  de  la  moelle  était 
d’un  rose  foncé  très-marqué  [Bull,  de  la  Soc.  anat., 
p.  196;  1841). 

Dans  quelques  cas,  la  moelle  était  complètement 
détruite  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considé- 
rable. 

M.  Dubreuil  a ouvert  dix-sept  tétaniques  : chez 
trois,  on  trouva  un  dépôt  de  matière  blanchâtre  et 
solide  entre  l'arachnoïde  et  la  moelle  épinière  ; chez 
les  quatorze  autres,  une  congestion  plus  ou  moins 
intense. 

MM.  Carron  du  Yillards,  Aronssohn  et  Andral, 
ont  constaté  la  rougeur  des  ganglions  semi-lunaires 
(Andral,  Cours  de  pathologie  interne,  t.  m,  p.  291  ; 
Paris,  1836). 

Lobstein  a trouvé  pour  toute  lésion  un  abcès  qui, 
situé  derrière  le  corps  des  vertèbres,  comprimait  la 
moelle;  M.  Arnal,  un  abcès  qui,  développé  dans 
l'épaisseur  du  lobe  cérébral  antérieur,  communiquait 
avec  le  ventricule  latéral  correspondant  et  le  troi- 
sième ventricule  (Jobert,  Études  sur  le  système 
nerveux,  t.  n,  p.  717  ; Paris,  1858). 

M.  Lepelletier  (de  là  Sarthe)  assure  que  la  mala- 
die est  évidemment  produite  par  une  inflammation 
du  uévrilème  (Revue  médicale,  n°  de  décembre  1827; 


Académie  de  médecine,  séance  du  25  juin  1833),  et 
M.  Jobert  professe  également  cette  opinion  : dans 
tous  les  cas  recueillis  par  lui,  il  a rencontré  dans  les 
cordons  nerveux,  et  quelquefois  jusque  sur  le  point 
correspondant  des  troncs  d'où  ils  naissent,  des  alté- 
rations non  équivoques  ; le  névrilème  était  fortement 
coloré  en  rouge  ( loc . cit.,  p.  715,  716). 

Si  l'on  considère  que  les  lésions  les  plus  diverses 
du  système  nerveux  cérébro-spinal  ont  été  rencon- 
trées chez  les  tétaniques;  qu'aucune  d'elles  n'est 
constante;  que  la  plus  fréquente  est  la  congestion 
sanguine,  mais  qu’on  doit  la  considérer  comme  effet 
et  non  comme  cause,  sans  compter  les  cas  où  elle  est 
cadavérique;  que  dans  un  grand  nombre  de  faits 
authentiques  il  n’existe  aucune  altération  de  l’encé- 
phale, de  la  moelle,  des  nerfs  et  de  leurs  enveloppes; 
on  est  conduit  à dire,  avec  la  plupart  des  patholo- 
gistes modernes, que  la  cause  anatomiquedu  tétanos 
est  encore  entièrement  inconnue,  et  que  celle  maladie 
doit  être  rangée  parmi  les  névroses.  Nous  revien- 
drons d’ailleurs  sur  cette  importante  question  (voy. 
Nature). 

a L’analyse  des  faits,  dit  M.  Rochoux,  m’avait 
porté  à penser,  en  1827,  que,  dans  la  plupart  des 
cas,  les  symptômes  du  tétanos  reconnaissent  pour 
cause  des  affections  plus  ou  moins  franchement  in- 
flammatoires des  centres  nerveux  ou  de  leurs  enve- 
loppes membraneuses.  Depuis  lors,  plus  de  trente 
observations  venues  à ma  connaissance  semblaient 
devoir  ne  laisser  aucun  doute  sur  la  justesse  de.  cette 
manière  de  voir,  et  cependant  en  cherchant  de  nou- 
veau à I apprécier,  il  me  semble  qu'elle  ne  saurait 
être  adoptée,  et  voici  pourquoi  : 

« Dans  toutes  ou  presque  toutes  les  observations 
où  le  tétanos  est  attribué  soit  à une  phlegmasie  des 
méninges  rachidiennes  ou  encéphaliques,  soit  à une 
inflammation  de  la  moelle,  il  est  aisé  de  reconnaître 
les  symptômes  caractéristique  de  ces  diverses  affec- 
tions morbides,  masqués  à la  vérité  par  des  accidents 
insolites,  dont  le  développement  en  a imposé  à plus 
d’un  observateur.  En  effet,  la  rareté  du  tétanos  dans 
nos  climats  fait  que  beaucoup  de  médecins,  ne  l’ayant 
jamais  vu,  en  ont  une  idée  plus  ou  moins  éloignée 
de  la  vérité,  se  méprennent  sur  la  signification  de 
quelques  symptômes,  et  finissent  par  trouver  la  ma- 
ladie dans  des  cas  où  elle  n’existe  pas.  » (Dict.  de 
méd.,  t.  xxix,  p.  538;  Paris,  1844). 

Nous  ne  contestons  pas  l’exactitude  de  cette  pro- 
position, mais  sans  considérer  les  lésions  du  système 
nerveux  comme  la  cause  de  la  maladie,  nous  croyons, 
avec  Ollivier  (d’Angers),  qu’elles  accompagnent  sou- 
vent le  véritable  tétanos,  et  que  le  praticien  ne  doit 
jamais  perdre  de  vue  la  possibilité  de  leur  existence. 
Cette  manière  de  voir  a été  développée  avec  talent 
par  Blizard-Curling  qui  rappelle,  avec  raison,  que 
les  mêmes  lésions  se  montrent  dans  l'hydrophobie, 
l’épilepsie,  le  delirium  tremens(4  treatiseon  tétanos ; 
Londres,  1836.  — Arck.  génér.  de  médec.,  t.  1, 
p.  436,  437  ; 1858). 

Souvent,  à défaut  d'une  autre  lésion,  le  tétanos  a 
été  attribué  à une  pharyngite,  à une  gastrite  intense 
(Andral,  loc.  cit.),  à une  entérite,  à un  érysipèle,  à 
la  présence  d’entozoaires  dans  le  canal  intestinal 
(Laurent,  Mémoire  clinique  sur  le  tétanos  chez  les 
blessés;  Strasbourg,  1798). 

MM.  Cruveilhier  et  Bérard  aîné  ont  rencontré  des 
épanchements  sanguins  dans  les  muscles  des  gout- 
tières vertébrales. 

En  présence  des  résultats  si  différents,  si  variables 
que  fournit  l’anatomie  pathologique,  faut-il  admet- 
tre, avec  plusieurs  auteurs,  que  le  tétanos  est  tantôt 
symptomatique  d'une  lésion  des  centres  nerveux, 
tantôt  sympathique  d’une  irritation  gastro-intestinale 
ou  de  toute  autre  affection,  tantôt  enfin  essentiel  ou 
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nerveux,  c’est-à-dire  indépendant  de  toute  lésion 
organique  appréciable? 

Symptomatologie.  Prodromes. — On  a rangé,  parmi 
les  symptômes  précurseurs  du  tétanos,  le  malaise, 
le  céphalalgie,  l'angine,  la  pleurodynie,  la  cardial- 
gie,  la  colique,  la  constipation,  l'anorexie,  la  séche- 
resse de  la  peau,  le  lumbago,  le  ptyalisme,  la  syn- 
cope, le  bâillement,  le  tremblement  des  membres, 
et  beaucoup  d autres  troubles  fonctionnels  (Trnka, 
toc.  cil.,  p.  52-43.  — The  cyclopcedia  of  pract. 
med.,  art.  Tétanos,  t.  iv,  p.  670)  ; mais  ces  pré- 
tendus prodromes  sont  trop  variables,  trop  incon- 
stants pour  qu’on  puisse  en  tenir  compte.  Il  est 
d’autres  phénomènes  qui  paraissent  avoir  une  va- 
leur plus  réelle  : il  se  manifeste,  dans  le  cou,  un 
sentiment  de  roideur  qui  rend  les  mouvements  de  la 
tête  de  plus  en  plus  difficiles  et  douloureux;  une 
douleur  aiguë  se  fait  sentir  vers  l'appendice  sy- 
phoïde  et  se  propage  vers  la  colonne  vertébrale  dans 
la  direction  du  diaphragme;  pendant  le  sommeil, 
les  membres  affectent  une  extension  inaccoutumée 
(Richcrand,  A.  Bérard  et  Denonvilliers,  Comp.  de 
chir.  prat.,  t.  i,  p.  548)  ; « bientôt  le  malade  éprouve, 
vers  la  base  de  la  langue,  une  sensation  pénible  à 
laquelle  succèdent  la  difficulté,  puis  l'impossibilité 
complète  de  la  mastication  et  de  la  déglutition.  Les 
effortsdedéglutitionsont  convulsifs,  surtout  lorsqu'il 
s’agit  d'avaler  un  liquide  ; et  telle  est  l’angoisse  qui 
accompagne  ces  .efforts,  que  le  malade  se  refuse  à 
de  nouvelles  tentatives  et  repousse  toute  espèce  de 
nourriture.  Quelquefois  même  la  vue  de  l’eau  effraye, 
et  l’on  croirait  avoir  affaire  à une  véritable  hydro- 
phobie )>  (Sam.  Gooper,  Dicl.  de  chir.  prat.,  2e  partie, 
p.  478;  Paris,  1826). 

Le  tétanos  traumatique  est  souvent  précédé  par 
des  phénomènes  que  nous  n avons  pas  à indiquer  ici, 
mais  le  tétanos  spontané,  dans  la  majorité  des  cas, 
se  montre  brusquement,  tout  à coup,  sans  être  an- 
noncé par  aucun  trouble  fonctionnel. 

Symptômes.  — Les  muscles  qui  doivent  être  le 
siège  de  la  maladie  sont  agités  par  des  mouvements 
convulsifs  qui,  d’abord  faibles,  rares,  et  de  peu  de 
durée,  deviennent  de  plus  en  plus  énergiques,  fré- 
quents et  prolongés  ; bientôt  ils  se  contractent,  de- 
viennent durs,  roides,  immobiles,  inflexibles,  et 
opposent  une  force  de  résistance  impossible  à vain- 
cre; les  membres,  le  cou  ne  peuvent  pas  être  portes 
dans  la  direction  opposée  à celle  que  leur  a imprimée 
la  convulsion  ; le  ventre  est  tendu  et  ne  se  laisse  pas 
déprimer  ; la  poitrine,  les  membres  sont  diversement 
contournés,  suivant  que  la  convulsion  occupe  plus 
spécialement  tels  ou  tels  muscles.  Dans  un  cas  rap- 
porté par  M.  Guines,  toute  la  poitrine  avait  subi  un 
mouvement  d’élévation  ; les  fausses  côtes  étaient  dé- 
placées et  portées  en  haut  ; le  sternum  était  fléchi  dans 
la  soudure  de  la  première  avec  la  deuxième  pièce,  et 
formait,  avec  l'appendice  xyphoïde,  une  éminence 
de  5 pouces  de  hauteur  ( Arch . gêner,  de  mëd.,  t.  xix, 
p.  398;  1829J.  La  contraction  est  quelquefois  si  vio- 
lente, qu’elle  produit  la  rupture  d'un  nombre  plus 
ou  moins  considérable  de  fibres  dans  les  muscles 
antagonistes  de  ceux  où  se  passe  la  convulsion  ; on 
a observé  des  déchirures  semblables  dans  les  mus- 
cles grand  oblique,  droit  antérieur,  etc.  L’intensité 
de  la  contraction  n'est  d’ailleurs  pas  toujours  la 
même  ; quelquefois  elle  est  assez  faible  pour  permet- 
tre de  petits  mouvements  volontaires  ou  provoqués. 

La  contraction  est  continue,  c'est-à-dire  que  les 
muscles  contractés  ne  sont  jamais  complètement  re- 
lâchés, qu'ils  ne  recouvrent  pas  l’aisance  et  la  plé- 
nitude de  leurs  mouvements,  mais  la  contraction 
n’est  pas  constamment  uuiforine  ; il  existe  des  pa- 
roxysmes très-marqués,  des  espèces  de  secousses,  pen- 
dant lesquelles  la  convulsion  est  portée  à son  plus 
haut  degré,  tandis  que,  pendant  les  intervalles  qui 


les  séparent,  les  malades,  sans  qu'il  y ait  cessation 
complète  des  accidents,  sont  plus  tranquilles  et  souf- 
frent moins.  Ces  paroxysmes  ne  se  prolongent  pas 
ordinairement  au  delà  de  quelques  minutes  (deux  à 
dix  minutes)  et  se  reproduisent  à des  intervalles  va- 
riables (quelques  minutes  à plusieurs  heures)  ; ils 
reviennent  spontanément,  mais  il  sont  aussi  provo- 
qués par  un  mouvement,  par  l'action  de  parler,  d'a- 
valer, par  une  émotion  morale.  La  maladie  peut  con- 
server ce  caractère  pendant  toute  sa  durée  ( tétanos 
rémittent)-,  mais  souvent  les  accès  deviennent  de 
plus  en  plus  longs,  se  reproduisent  à des  intervalles 
de  plus  en  plus  rapprochés;  la  contraction  devient 
permanente  et  ne  présente  plus  la  moindre  rémission 
t tétanos  continent). 

Les  contractions  tétaniques  sont  toujours  accom- 
pagnées de  violentes  douleurs  qui  deviennent  atroces 
pendant  les  paroxysmes;  elles  sont  déchirantes  et 
analogues  à celles  que  produisent  les  crampes,  mais 
encore  plus  vives. 

Le  tétanos  est  accompagné  de  désordres  qui  va- 
rient avec  le  siège  anatomique  de  la  convulsion. 
Ainsi,  la  contraction  du  diaphragme  détermine  des 
troubles  dans  les  fonctions  respiratoires;  celle  de 
l'œsophage  s’oppose  à la  déglutition  des  solides  et 
souvent  même  des  liquides  ; celle  du  muscle  trans- 
verse déprime  la  paroi  abdominale  antérieure,  qui 
semble  appliquée  contre  la  colonne  vertébrale;  celle 
des  sphincters  produit  la  rétention  des  urines,  des 
matières  fécales,  et  rétrécit  les  orifices  au  point  que 
souvent  il  est  impossible  d’introduire  la  plus  mince 
canule  dans  le  rectum;  dans  d’autres  cas,  la  con- 
traction des  muscles  abdominaux  rend  les  excrétions 
involontaires. 

Le  système  musculaire  tout  entier  peut  être  en- 
vahi ; cependant  les  muscles  de  la  respiration,  ceux 
qui  se  rendent  aux  doigts  et  ceux  qui  meuvent  le 
globe  de  l’œil  sont  souvent  respectés  ou  ne  sont  que 
tardivement  atteints.  C'est  ici,  d’ailleurs,  que  nous 
devons  indiquer  les  divisions  qui  reposent  sur  le 
siège  et  l'étendue  de  la  maladie. 

Tétanos  partiel.  — 1°  Trismus,  tétanos  maxil- 
laire, mal  de  mâchoire.  On  appelle  trismus  la 
contraction  des  muscles  de  la  mâchoire  et  du  cou. 
Les  temporaux,  les  masséters,  les  plérygoidiens,  se 
convulsionnent  et  rapprochent  les  mâchoires  à tel 
point,  qu’il  est  très-difficile  ou  même  impossible  d'o- 
pérer entre  les  dents  le  plus  petit  écartement  ; les 
malades  ne  peuvent  plus  prononcer  les  mots;  ils  ne 
peuvent  ni  manger  ni  boire;  on  est  obligé  d'intro- 
duire un  chalumeau  de  paille  entre  deux  dents  pour 
leur  faire  aspirer  les  liquides  qu'on  désire  introduire 
dans  l'estomac.  On  cite  des  cas  où  les  dents  ont  été 
brisées;  lorsque  la  langue  est  interposée  entre  les 
dents  au  moment  où  la  contraction  a lieu,  elle  peut 
être  complètement  divisée.  La  convulsion  s’étend 
souvent  aux  muscles  de  la  face,  qui  prend  alors  un 
aspect  tout  particulier.  « Le  front  s'élève  et  se  sil- 
lonne; les  yeux,  quelquefois  agités  de  mouvements 
convulsifs,  sont  ordinairement  fixes  et  immobiles 
dans  leurs  orbites;  le  nez  est  tiré  en  haut;  les  joues 
sont  rétractées  vers  les  oreilles  » (Samuel  Gooper). 
La  physionomie  a quelque  chose  de  hagard,  d’ef- 
frayant, et  présente  celte  grimace  qui  a été  appelée 
rire  sardonique,  spasme  cynique. 

La  convulsion  cervicale  peut  occuper,  soit  les  mus- 
cles extenseurs,  soit  les  fléchisseurs,  soit  ces  deux 
espèces  de  muscles.  Dans  le  premier  cas,  la  tête  est 
fortement  renversée  en  arrière  ; dans  le  second,  elle 
est  fléchie  en  avant,  au  point  que  le  menton  est  sou- 
vent fortement  appuyé  sur  la  poitrine  ; dans  le  troi- 
sième cas,  elle  est  maintenue  droite  et  roide. 

Opisthotonos.  — La  convulsion  occupe  les  mus- 
cles extenseurs  et  principalement  ceux  des  gouttières 
vertébrales  ; la  corps  est  renversé  en  arrière,  courbé 
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en  arc  de  cercle  à concavité  postérieure  ; il  ne  repose 
que  sur  les  talons  et  l’occiput;  les  membres  sont  dans 
une  extension  forcée  et  tellement  violente,  qu'il  est 
impossible  de  les  fléchir.  Trnka  a très-bien  décrit 
cette  forme.  « Opisthotonos  vero  caput  cum  collo 
« postrorsum  traclum  inter  scapulas  locat,  gutture 
« exstante;  pectus  abdomenque  prominent,  spina 
« dorsi  est  concava  : artus  inferiores  flexi  cum  popli- 
« tibus  vitiose  incurvis,  artus  autem  superiores 
« extensi  retrorsumque  detorti  sunt,  digitis  in  pug- 
« num,  intra  quem  pollex  plerumque  abditur,  con- 
te traclis.  In  vehementi  maio  tanta  saepe  corporis 
« inflexio  eflicilur,  ut  æger  slrato  suo  instar  celsi 
« arcus  occipite  solo  pedurnque  calcibus  insistât, 
« reliquo  inter  utrumque  intervallo  relicto  vacuo; 
« imo  nonnunquam  corpus  in  orbemcoit,  dum  caput 
« postrorsum  tractum  occipite  vel  ossi  sacro  , vel 
« calcaneis  admovetur  » {Inc.  cit.,  p.  44).  L’opis- 
thotonos  est  la  forme  tétanique  que  l'on  observe  le 
plus  fréquemment  dans  nos  climats,  que  la  maladie 
soit  spontanée  ou  traumatique  ; elle  est  la  seule  ad- 
mise par  Richerand. 

Emprostiiolonos.  — La  contraction  occupe  les 
muscles  fléchisseurs;  le  tronc  est  courbé  en  avant  au 
lieu  de  l’être  en  arrière,  et  Aretée  a vu  le  menton 
être  mis  en  contact  avec  les  genoux;  les  avant-bras 
sont  fléchis  sur  les  bras , les  jambes  sur  les  cuisses, 
et  souvent  les  talons  viennent  toucher  les  fesses. 
Suivant  Larrey,  l’emprothostonosest  la  forme  la  plus 
commune  en  Egypte. 

Pleuroslhotonos , tétanos  latéral.  — Le  corps  se 
plie  en  arc  sur  l’un  de  ses  côtés  ; la  tête  est  fléchie 
de  manière  que  l’oreille  est  en  contact  avec  l’épaule  ; 
la  hanche  est  fortement  relevée.  Cette  forme  est 
beaucoup  plus  rare  que  les  précédentes;  elle  a été 
observée  par  A.  Bérard  {toc.  cit.,  p.  548)  et  par  Sy- 
monds  {The  cyclopœdia,  toc.  cil.,  p.  672). 

Tétanos  universel,  général,  droit,  vrai.  — La 
contraction  occupe  le  système  musculaire  tout  entier; 
les  muscles  extenseurs  et  fléchisseurs  se  faisant 
équilibre,  Iecorps  estroide, droit  et  immobile  comme 
une  statue  ; avec  une  force  suffisante,  on  le  soulève- 
rait tout  d’une  pièce.  « Positus  hic  tanta  cum  immo- 
« bilitate  rigoreque  conjunctus  est,  ut  si  ægrum  imis 
« pedibus  prehensum  altollere  velis,  ille  staluæ  soli- 
« dæ  instar  simul  ac  semel  lotuserigatur  » (Trnka). 
Tous  lesmuscles  ne  sont  pasenvahis  simultanément: 
a L’ordre  d'apparition  et  de  propagation  des  acci- 
dents est  à peu  près  invariable;  la  mâchoire  et  le 
cou,  puis  le  tronc,  puis  les  membres,  telles  sont  les 
parties  que  le  tétanos  envahit  successivement.  Il  faut 
considérer  comme  tout  à fait  exceptionnels  les  cas 
dans  lesquels  on  a vu  la  contraction  débuter  d'une 
manière  différente  de  celle  que  nous  venons  d’indi- 
quer o (A.  Bérard  et  Denonvilliers,  loc.  cit.,  p.  349). 
Les  douleurs,  dit-on,  sont  moins  vives  que  dans  les 
formes  précédentes. 

Trnka  assure,  sur  la  foi  de  plusieurs  auteurs,  que 
des  convulsions  cloniques  ou  toniques  viennent  sou- 
vent s’adjoindre  à la  contraction  tétanique  ; on  ob- 
serve, dit-il,  des  palpitations  fibrillaires,  des  trem- 
blements dans  les  muscles,  des  soubresauts  dans  les 
tendons,  des  spasmes,  desconvulsions  épileptiformes, 
le  hoquet,  etc. 

La  contraction  tétanique  est  le  symptôme  domi- 
nant, essentiel  de  la  maladie,  et  quelquefois  elle 
n'est  accompagnée  d'aucun  autre  trouble  fonctionnel  ; 
ordinairement,  toutefois,  on  observe  d’autres  phé- 
nomènes morbides  que  nous  allons  énumérer  rapi- 
dement. 

Digestion.  — Lorsque  la  contraction  de  l’œsophage 
rend  la  déglutition  impossible,  les  malades  sont 
tourmentés  par  une  soif  très-vive  et  quelquefois  par 
la  faim,  car  l'appétit  n'est  point  toujours  aboli  ; la 
salive  s'accumule  dans  la  bouche  et  suinte  entra  les 


dents  et  les  lèvres,  sous  forme  d’une  bave  gluante, 
spumeuse,  quelquefois  sanglante.  Albrecht  a vu  la 
salive  être  chassée,  avec  force  et  sous  forme  de  jets, 
à chaque  secousse  convulsive. 

La  mastication  est  impossible  ; l’introduction  des 
solides  ou  même  des  liquides  produit  une  dangereuse 
suffocation. 

Des  vomissements  se  montrent  quelquefois  au 
début,  mais  ils  ne  persistent  point.  Dans  la  grande 
majorité  des  cas,  il  existe  une  constipation  opiniâtre, 
invincible.  Trnka  prétend  qu’elle  prédomine  dans 
l’emprosthotonos  et  le  pleuroslhotonos.  Quelquefois, 
au  contraire,  on  observe,  comme  nous  l’avons  dit, 
l'expulsion  involontaire  des  matières  fécales. 

Respiration. — Ordinairement  la  respiration  est 
laborieuse,  accélérée  pendant  les  paroxysmes,  et 
naturelle  pendant  les  intervalles  qui  les  séparent. 
On  l’a  vue  toutefois  rester  libre  pendant  toute  la 
durée  de  la  maladie , ou  bien,  au  contraire,  s’em- 
barrasser dés  le  début.  Elle  présente  d'ailleurs  des 
caractères  très-variables.  « Pro  varia  autem  spasmo- 
« rurn  pneumalicum  organum  afficientium  ratione 
« varia  quoque  alia  in  laboriosa  hac  respiratione 
« phœnomena  simul  præsto  sunt  : sic  subliment  esse 
« vidit  Duboueix,  ronchis  junctam  Whytt,  celerri- 
« mam  cum  gutturis  pectorisque  stridore  Aurelianus 
« esse  dixit,  licet  tardam  etiam,  fortem,  ac  suspiriis 
« interdum  interceptant  Avenbrugger  notaverit  » 
(Trnka,  loc.  cil.,  p.  72).  Aretée  prétend  que  la  respi- 
ration est  stertoreuse  dans  l'opisthotonos.  La  voix  est 
souvent  naturelle,  mais  elle  peut  être  rauque,  voilée, 
sourde  ; la  parole,  dans  le  trismus,  est  entrecoupée, 
inintelligible;  les  malades  se  livrent  à de  grands 
efforts  pour  exprimer  leurs  pensées,  et  ils  ne  font 
entendre  qu'un  murmure  inarticulé  : quelquefois  il 
existe  une  aphonie  complète  » (Trnka , loc.  cit., 
P- 63). 

Circulation.  — Le  pouls  est  ordinairement  en  rap- 
port avec  la  respiration  ; lorsqu’il  existe  de  la  fièvre, 
elle  est  presque  toujours  symptomatique  d’une  autre 
affection.  « Ceierum  febre  absente,  dit  Trnka,  qu’iî 
« faut  sans  cesse  citer,  pulsus  tetanicurum  est  ple- 
« rumque  naturali  paulo  tardior,  tametsi  in  remit- 
« tente  morbo  exacerbationis  tempore  quibusdam 
« ægris  acceleretur,  quo  in  statu  simul  parvus,  inor- 
» dinatus,  vacillans,  durusque  evadit  » (p.  74). 

L intelligence  reste  ordinairement  intacte,  malgré 
les  troubles  si  graves  de  la  motilité.  Trnka  assure 
qu’un  déliré,  tantôt  tranquille,  tantôt  féroce,  peut  se 
montrer  soit  dès  le  début,  soit  dans  le  cours  de  la 
maladie;  mais  les  cas  de  ce  genre  sont  rares,  et  la 
lésion  de  l'intelligence  est  toujours  l’effet  d’une  com- 
plication. Souvent  les  malades  sont  tourmentés  par 
une  insomnie  complète  qui  résiste  même  à l’opium. 

Appareil  génito-urinaire.  — Nous  avons  observé 
une  érection  permanente  et  douloureuse  chez  deux 
hommes  atteints  d’opisthotonos;, Trnka  fait  mention 
de  ce  symptôme.  Le  scrotum  est  rétracté,  les  testi- 
cules semblent  être  remontés  dans  l’abdomen,  bu- 
rine, ordinairement  naturelle,  est  quelquefois  rouge, 
sédiinenteuse,  peu  abondante.  La  miction  présente 
des  troubles  variables;  on  a observé  la  dysurie,  la 
strangurie,  la  rétention  ou  l’incontinence  d’urine; 
on  a voulu  établir  un  rapport  constant  entre  chacun 
de  ces  phénomènes  et  la  forme  du  tétanos,  mais 
l’observation  n'a  point  confirmé  les  assertions  des 
auteurs  (Trnka,  loc.  cit.,  p.  77). 

Enveloppe  cutanée.  — La  peau  est  tantôt  chaude, 
injectée,  aride,  tantôt  pâle,  froide,  couverte  d'une 
sueur  visqueuse.  « Sudores,  dit  Trnka,  porro  vel 
« nulli,  vel  per  vices,  vel  perpelui,  iique  aut  calidi  et 
« aquosi,  aut  frigidi  etviscosi.  » Dans  quelques  cas, 
cette  membrane  est  le  siège  d'éruptions  variées  qui 
n’apportent  aucun  changement  à la  marche  de  la 
maladie,  et  que  l’on  ne  peut,  en  conséquence,  consi- 
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dérer  comme  criliques.  Il  se  pourrait,  dit  avec  raison 
Samuel  Cooper,  que  les  préparations  narcotiques  no 
fussent  pas  étrangères  au  développement  de  ces 
exanlhèmcs.  Trnka  mentionne  la  miliaire  et  la  scar- 
latine, mais  alors  il  s'agit  évidemment  de  complica- 
tions. 

Marche,  durée,  terminaison.  — Nous  avons  dit  que 
le  tétanos  est  une  maladie  continue,  continente  ou 
rémittente  ; quelques  auteurs  ont  cherché  à établir 
qu’elle  pouvait  revêtir  la  forme  intermittente,  mais 
les  observations  citées  par  eux  sont  loin  d'être  con- 
cluantes. Dance  (Observations  sur  une  espèce  de  té- 
tanos intermittent,  in  Arch.  gcn.  deméd.,  t.  xxvr, 
p.  190;  1831)  a publié  quatre  faits,  niais  il  avoue 
lui-même  que  la  maladie  observée  par  lui  avait  des 
affinités  avec  la  crampe,  certains  rhumatisme^,  le 
tétanos,  les  fièvres  intermittenles,  et  qu’elle  ne  pré- 
sentait pas  l’ensemble  des  symptômes  propres  à ces 
affections.  « Nous  dirons  toutefois,  ajoute  Dance, 
que  c’est  avec  le  tétanos  qu’elle  paraît  avoir  le  plus 
de  rapport,  si  l’on  a égard  à ses  phénomènes  ; et 
avec  les  fièvres  intermittentes  ou  rémittentes,  si  l’on 
a égard  à sa  marche.  Ce  serait  donc  une  fièvre  inter- 
mittente tétanique  qui,  par  ses  symptômes  anor- 
maux, mériterait  d’être  classée  parmi  les  fièvres  per- 
nicieuses, mais  que  sa  terminaison  heureuse  et 
spontanée  devrait  empêcher  de  ranger  dans  cet  ordre 
de  fièvres  » ( loc . cil.,  p.  204).  RI.  Rochoux  pense, 
avec  raison,  selon  nous,  que  tous  les  exemples  de 
tétanos  intermittents  rapportés  par  les  auteurs, 
Dance  y compris,  sont  des  exemples  de  fièvres  per- 
nicieuses masquées  par  des  accidents  convulsifs 
graves.  Fournier-Pescay  assure  d’ailleurs  que  le  té- 
tanos est  quelquefois  lié  aux  fièvres  intermittentes  , 
qu’il  en  suit  la  marche  comme  s’il  n’en  était  qu’un 
symptôme  et  qu’il  se  termine  avec  elles  ( Ditt . des 
sciences  méd.,  art.  Tétanos,  t.  lv,  p.  17). 

La  durée  de  la  maladie  varie  dans  des  limites 
assez  étendues.  On  a vu  des  sujets  succomber  au 
bout  d’un  quart  d’heure  ou  même  de  trois  minutes. 
Sur  53  cas  de  tétanos  traumatique  réunis  par  Bli- 
zard-Curling,  11  furent  mortels  le  premier  jour, 
15  le  deuxième  jour,  8 le  troisième,  7 le  quatrième, 
3 le  cinquième,  4 le  sixième,  5 1e  septième  et  2 le 
huitième((oe.  ctf.,p.  435).Chalmersassure  que,  dans 
la  Caroline  méridionale,  les  malades  succombent  or- 
dinairement en  vingt-quatre,  trente-six  ou  quarante- 
huit  heures,  et  qu’ils  survivent  rarement  au  delà 
du  troisième  jour  (Samuel  Cooper,  loc.  cit , p.  479). 
Il  est  rare,  selon  MM.  A.  Bérard  et  Denonvilliers, 
que  la  maladie  se  prolonge  au  delà  du  dixième  jour; 
cependant  on  a cité  des  cas  où  elle  aurait  eu  une 
durée  de  trente-trois  jours  (Thomassin,  Essai  sur 
le  tétanos  traumatique,  thèse  de  Paris,  n°  193;  1856), 
de  cinq  semaines  (Samuel  Cooper,  loc.  cit.,  p.  480) 
et  même  de  quatre  mois. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  exceptionnels,  et  la  ma- 
ladie conservant  toujours  son  caractère  primitif,  on 
ne  saurait,  même  dans  ces  circonstances,  la  consi- 
dérer comme  une  affection  chronique.  Nous  devons 
rappeler  au  lecteur  que  tous  les  résultats  statisti- 
ques consignés  dans  notre  article  appartiennent  à 
1 histoire  du  tétanos  traumatique  ; le  tétanos  spon- 
tané se  montre  trop  rarement  pour  qu’il  ait  été  pos- 
sible de  réunir  un  nombre  suffisant  d’observations. 

La  mort  est  la  terminaison  presque  constante  du 
tétanos  traumatique ; elle  a eu  lieu  256  fois  sur 
246  cas  réunis  par  Blizard-Curling.  On  s’accorde  à 
reconnaître  que  le  tétanos  idiopathique  est  moins 
souvent  fatal,  mais  le  rapport  n’a  point  été  établi  ; 
la  mortalité  est  plus  grande  dans  les  climats  chauds 
que  dans  les  régions  tempérées  ; plus  grande  aussi , 
dit-on,  chez  le  sexe  masculin  que  chez  les  femmes 
(Blizard-Curling). 

La  mort  a lieu  de  plusieurs  manières;  ordinai- 


rement elle  est  due  à une  asphyxie  plus  ou  moins 
lente,  produite  par  la  suspension  de  l’action  des  mus- 
cles qui  président  aux  mouvements  respiratoires. 

Selon  Larrey  (Mém.  de  chirurg.  militaire,  t.  i, 
p.  240),  I’opislhutonos  est  plus  souvent  et  plus  ra- 
pidement mortel  que  l’emproslhotonos,  parce  que 
la  violente  extension  des  vertèbres  cervicales  pro- 
duit une  forte  compression  de  la  moelle  et  une  con- 
traction du  larynx.  « Mais,  objecte  Samuel  Cooper, 
si  cette  espèce  de  compression  ne  produisait  pas  in- 
stantanément la  mort  du  malade,  elle  devrait  au 
moins  paralyser  la  plupart  des  muscles  et  faire  cesser 
immédiatement  leurs  contractions  convulsives.  » 

Dans  les  cas  où  la  mort  survient  brusquement  au 
milieu  d’un  paroxysme,  Ilovvship  et  Travers  l’attri- 
buent à l’extension  du  spasme  au  cœur;  mais  Bli- 
zard-Curling prétend  que  dans  le  tétanos  les  muscles 
volontaires  sont  seuls  affectés,  et  il  rapporte  la  mort 
à une  asphyxie  produite  par  la  contraction  spasmo- 
dique des  muscles  de  la  glotte.  Il  esl  incontestable 
aussi  que  le  diaphragme  joue  un  rôle  fort  important 
dans  le  mécanisme  de  l’asphyxie. 

Lorsque  le  tétanos  se  prolonge  pendant  plusieurs 
jours  sans  être  très-violent,  les  malades  paraissent 
succomber  à une  espèce  d’épuisement  nerveux  plutôt 
qu’à  une  véritable  asphyxie. 

La  mort  est  annoncée  par  l’intensité  et  la  fré- 
quence plus  grandes  des  paroxysmes,  par  la  conti- 
nence de  la  contraction;  la  face  s’altère  profondément, 
les  traits  s’affaissent,  la  respiration  s’embarrasse,  le 
pouls  devient  faible,  irrégulier,  intermittent  ; la 
peau  se  couvre  d’une  sueur  froide  et  visqueuse,  et 
je  malade  meurt  après  une  courte  agonie. 

Lorsque  la  maladie  doit  se  terminer  par  la  gué- 
rison, les  paroxysmes  s’éloignent,  diminuent  d’in- 
tensité, et  les  accidents  disparaissent  graduellement. 
La  contraction  tétanique  n’abandonne  pas  simulta- 
nément les  différentes  parties  qu’elle  occupe  ; on  l’a 
vue  cesser  d’abord  dans  les  muscles  de  la  mâchoire, 
puis  dans  ceux  du  tronc,  et  enfin  dans  ceux  des 
membres  ; dans  d’autres  circonstances,  un  ordre  in- 
verse a été  observé.  Dans  un  cas  cité  par  Trnka 
(p.  415),  la  contraction  a cessé  d’abord  dans  le  bras 
gauche,  puis  dans  le  membre  inférieur  correspon- 
dant, ensuite  dans  le  bras  droit,  et  enfin  dans  le 
membre  pelvien  correspondant.  Aucune  règle  ne 
peut  d’ailleurs  être  établie  à cet  égard.  La  cessation 
du  spasme  est  souvent  annoncée  par  une  sueur 
chaude  et  abondante.  MM.  A.  Bérard  et  Denonvil- 
liers attribuent  à cette  diaphorèse  une  grande  part 
dans  la  guérison  (voy.  Traitement).  Larrey  assure 
que  les  sueurs  symptomatiques  se  montrent  à la  tête 
et  aux  extrémités,  tandis  que  les  sueurs  critiques 
ont  lieu  sur  la  poitrine  et  l’abdomen. 

Diagnostic.  — En  ne  perdant  pas  de  vue  que  le 
tétanos  est  une  maladie  aiguë  essentiellement  carac- 
térisée, au  début,  par  une  contraction  continue  mais 
rémittente  des  muscles  volontaires,  il  est  toujours 
très-facile  d’établir  le  diagnostic.  C’est  pour  avoir 
méconnu  ce  caractère  fondamental  que  beaucoup 
d’auteurs  ont  confondu  avec  le  tétanos  des  affec- 
tions convulsives  de  différentes  espèces,  des  contrac- 
tures, des  rétractions  musculaires,  etc. 

Le  pronostic  est  toujours  grave,  mais  il  l’est  d’au- 
. tant  moins  que  la  maladie  est  moins  violente  au 
début,  qu'elle  marche  plus  lentement,  qu’il  s’est 
écoulé  un  plus  grand  nombre  de  jours,  que  la  respi- 
ration et  la  circulation  sont  moins  troublées. 

Espèces  et  variétés.  — Tétanos  des  nouveau-nés, 
trismus  des  nouveau-nés , mal  de  sept  jours  (Under- 
wood),  éclampsie  tétani forme  (Dugès),  Le  téianos 
des  nouveau-nés  est  une  affection  à peu  près  incon- 
nue à Paris;  Billard,  MM.  Yalleix,  Berlon,  Barrier, 
Bouchut,  n’en  parlent  point  ou  ne  font  que  la  men- 
tionner sur  la  foi  de  quelques  auteurs  étrangers  ; elle 
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semble,  au  contraire,  être  commune  en  Amérique,  à 
Cayenne,  aux  Antilles,  à Wilna,  à Saint-Pétersbourg, 
à Stockholm,  sur  le  littoral  méridional  de  l'Islande  , 
à Vienne,  dans  le  midi  de  l’Allemagne.  Sur  848  en- 
fants reçus  à l'hôpital  de  Sluligardt  en  cinq  années, 
le  tétanos  s’est  montré  23  fois,  c'est-à-dire  1 fois 
sur  54  environ. 

Otlivier  (d’Angers)  {lac.  cil.,  p.  579)  se  demande 
si  la  maladie  décrite  par  les  observateurs  étrangers 
est  autre  chose  qu’une  méningite  céphalo-rachi- 
dienne. On  est  tenté  de  répondre  par  la  négative 
lorsque  l’on  voit  Cejerchsjoeld  affirmer  que  le  téta- 
nos des  enfants  a régné  épidémiquemenl  à Stock- 
holm; mais  d’un  autre  côté,  nous  allons  voir  qu’il 
existe  une  analogie  complète  entre  le  trismus  des 
nouveau-nés  et  le  tétanos  des  adultes.  Nous  ne  pen- 
sons pas,  d’ailleurs,  avec  M.  Thierry  {Du  tétanos, 
in  l' Expérience,  no  112,  p.  122;  1839),  que  le  téta- 
nos des  nouveau-nés  ne  soit  autre  chose  que  le  sclé- 
rème. 

Alterations  anatomiques.  — Voici  les  résultats 
que  vingt  autopsies  faites  avec  soin  ont  fournis  à 
M.  Matuszynski. 

Habitude  extérieure.  — Enveloppe  cutanée  d’un 
jaune  sale,  ecchymoses  au  tronc  et  aux  extrémités, 
large  aréole  verte  ou  bleuâtre  autour  de  l’ombilic, 
roideur  du  système  musculaire,  membres  rappro- 
chés du  tronc,  contraction  extrême  des  doigts  et  des 
orteils  ; quelquefois  petites  vésicules  sur  la  face  an- 
térieure du  cou,  du  thorax  et  de  l’abdomen. 

Crâne.  — Épanchement  de  sang  dans  le  crâne,  oc- 
cupant de  préférence  le  tissu  cellulaire  sous-arach- 
noïdien ou  les  ventricules,  souvent  les  plexus  cho- 
roïdes, et  dans  la  plupart  des  cas  toutes  ces  parties 
à la  fois.  Dans  un  cas,  épanchement  de  matière 
géJatiniforme  entre  l’arachnoïde  et  la  pie-mère. 
Quelquefois  sérum  limpide  ou  sanguinolent  dans  les 
ventricules.  Injection  plus  ou  moins  intense  des 
méninges;  cerveau  en  général  peu  consistant.  Deux 
fois  il  a présenté  une  résistance  remarquable,  tandis 
que  le  cervelet  était  complètement  ramolli. 

Canal  vertébral.  — Seize  fois  épanchement  abon- 
dant d’un  sang  noirâtre,  liquide  ou  demi-coagulé, 
occupant,  dans  toute  l’étendue  du  canal,  l’espace 
compris  entre  la  dure-mère  et  le  canal  osseux. 
Quelquefois  l’épanchement  prédominait  dans  la  ré- 
gion cervicale  ou  dorsale.  Sept  fois,  conjointement 
avec  lépanchement  de  sang,  épanchement  de  séro- 
sité, les  deux  liquides  occupant  chacun  une  place 
distincte. 

Pie-mère  presque  toujours  très-injectée,  parfois 
épaissie  ; injection  générale  ou  partielle,  quelquefois 
bornée  à quelques  points  seulement. 

Moelle  très-rouge  deux  fois,  ramollie  une  fois,  ré- 
sistante, comme  indurée  une  fois  ; saine  dans  tous 
les  autres  cas. 

Rien  de  remarquable  dans  la  poitrine  et  l’abdo- 
men. Aucune  altération  dans  les  vaisseaux  ombili- 
caux (Matuszynski,  Alcm.  sur  le  tétanos  des  nouveau- 
nés,  in  Gaz.  méd  , p.540;  1857). 

Le  docteur  Levy,  de  Copenhague,  a ouvert  six 
enfants  morts  du  trismus,  et  chez  tous  il  a trouvé 
une  alteration  des  artères  ombilicales  qui  étaient 
enflammées,  en  état  de  suppuration  ou  d’ulcération. 
L’auteur  considère  cette  lé;  ion  comme  la  cause  de  la 
maladie.  Trois  fois,  à la  vérité,  il  exista  un  épanche- 
ment de  sang  en  dehors  de  la  dure-mère,  et  dans 
un  cas  une  injection  très-marquée  de  l’arachnoïde 
spinale  ; mais  selon  M.  Levy,  ces  lésions  sont  con- 
sécutives, et  produites  par  la  gène  que  la  maladie 
amène  dans  les  fonctions  respiratoires  et  circula- 
toires [Neve  Zeitschrift  für  Geburtskunde,  Bd,  vu, 
Hcft.  iii  ; 1859.  — Gaz.  méd.,  p.  792  ; 1859). 

Dans  un  cas  d’opisthotonos  très-marqué,  survenu 
chez  un  enfant  de  six  jours,  et  observé  à l’hôpital 


des  Enfants  trouvés  de  Paris,  par  M.  Thore,  on  a 
trouvé  dans  les  régions  cervicale  et  dorsale  du  canal 
vertébral,  entre  la  dure-mère  et  les  lames  des  ver- 
tèbres, une  couche  de  caillots  sanguins  aplatis  et 
comme  écrasés.  Il  n’existait  aucune  autre  altération 
( Obs . sur  le  tétanos  des  enfants  nouveau-nés , in 
Arch.  gén.  de  méd.,  t.  vin,  p.  205  ; 1845). 

On  voit  qu’il  n’est  guère  possible  de  se  prononcer 
sur  la  nature  du  tétanos  des  nouveau  nés  en  se  ba- 
sant sur  l’anatomie  pathologique.  La  symptomato- 
logie nous  prêtera-t-elle  une  lumière  plus  vive? 

Symptômes.  — Sur  27  cas,  la  maladie  s’est  mon- 
trée : 

1 fois  le  1er  jour  après  la  naissance, 

1 — 2e  — 

2 — 4e  — 

8—5*  — 

6 — 6e  — 

7—7*  — 

2 — 9°  — 

Les  prodromes  n’offrent  rien  d»  spécial.  Les  en- 
fants deviennent  inquiets,  se  réveillent  en  sursaut 
en  poussant  des  cris;  les  paupières  restent  entr’ou- 
vertes  pendant  le  sommeil;  les  cris,  qui  reviennent 
périodiquement,  ont  un  caractère  particulier.  Les 
enfants  saisissent  le  mamelon  avec  avidité,  mais  le 
laissent  échapper  aussitôt  ; l'action  de  sucer  devient 
difficile.  Toujours  dérangement  des  voies  digestives  : 
éructations,  vomissement,  flatuosités,  dévoiement. 
Cet  état  dure  quelquefois  deux  jours. 

Le  trismus  annonce  l’invasion  de  la  maladie;  d’a- 
bord intermittent  et  peu  prononcé,  il  devient  bientôt 
coutinuei  et  très-intense;  la  langue  est  roide,  la 
succion  est  toujours  impossible;  le  spasme  s’étend 
aux  muscles  du  cou,  quelquefois  du  dos,  et  on  ob- 
serve alors  un  véritable  opisthotonos  : les  bras  et  les 
cuisses  sont  rapprochés  du  tronc,  les  doigts  et  les 
orteils  contractés. 

Tantôt  on  n’observe  point  de  secousses  tétaniques  ; 
alors  l’enfant,  plongé  dans  un  état  de  somnolence, 
respire  librement;  la  figure  est  pâle,  la  conjonctive 
n’est  pas  injectée.  Tantôt,  au  contraire,  des  attaques 
convulsives  se  reproduisent  tous  les  quarts  d’heure, 
toutes  les  demi-heures,  et  alors  l’enfant  pousse  des 
cris  ; la  face  est  rouge,  enflée;  la  conjonctive  forte- 
ment injectée  ; la  bouche  couverte  de  mousse. 

Les  secousses  tétaniques  sont  provoquées  par  le 
bruit,  la  lumière,  le  loucher,  etc. 

Les  petits  malades  gardent  constamment  le  décu- 
bitus latéral. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  existe  une  coïncidence 
remarquable  entre  le  développement  de  la  maladie 
et  le  travail  par  lequel  la  nature  opère  la  séparation 
du  cordon  ombilical.  Toutes  les  fois  que  la  cicatrice 
n’était  point  encore  formée,  le  nombril  devenait 
rouge,  sécrétait  une  matière  purulente  et  présentait 
un  gonflement  sensible  de  scs  bords. 

Dix-huit  fois  sur  vingt-cinq,  l’ictère  a été  noté 
comme  complication  (Matuszynski,  mém.  cité). 

La  description  de  M.  Thore  ne  diffère  point  de 
celle  que  nous  venons  de  reproduire;  mais  aucun 
phénomène  insolite  ne  s’est  montré  du  côté  du  cor- 
don ombilical.  Une  fois  sur  deux  là  maladie  a été 
compliquée  de  lïnduration  du  tissu  cellulaire. 

Marche,  durée,  terminaison.  — « Lorsque  la  ma- 
ladie a duré  douze  ou  vingt  quatre  heures,  l’enfant 
tombe  dans  un  collapsus  général;  il  présente  un 
amaigrissement  profond;  la  figure,  qui  était  rouge, 
pâlit  et  acquiert  une  teinte  bleuâtre;  le  pouls  s’éva- 
nouit; les  battements  du  cœur  deviennent  plus  fai- 
bles; la  respiration  est  entrecoupée,  stertoreuse  ; les 

extrémités  se  refroidissent,  la  déglutition  et  la  dé- 
fécation ne  sont  plus  possibles,  et  l’enfant  meurt  en- 
fin dans  une  prostration  complète.  Souvent  on  a re- 
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marqué  dans  cette  dernière  période  un  mouvement 
fébrile  accompagné  de  chaleur  mordante  à la  tète  et 
au  dos,  tandis  que  les  extrémités  étaient  glacées  » 
(Matuszynski).  L’un  des  deux  petits  malades  obser- 
vés par  M Thore  a guéri. 

La  maladie  que  nous  venons  de  décrire  présente 
tous  les  caractères  du  tétanos;  pas  plus  que  pour 
celui-ci,  l’anatomie  pathologique  ne  rend  compte  des 
symptômes,  lesquels  ne  sont  pas  ceux  delà  ménin- 
gite ou  de  la  myélite. 

Nous  examinerons  tout  à l'heure  si,  avec  quelques 
auteurs,  il  faut  considérer  le  tétanos  des  nouveau- 
nés  comme  un  tétanos  traumatique. 

Étiologie.  — Causes  prédisposantes.  Il  est  incon- 
testable que  le  tétanos,  spontané  ou  traumatique, 
est  beaucoup  moins  fréquent  dans  nos  climats  que 
dans  les  pays  chauds,  lescontrées  tropicales,  Cayenne 
par  exemple.  Il  est  plus  commun  dans  les  pays  ma- 
récageux, dans  les  localités  situées  sur  les  bords  de 
la  mer,  que  dans  les  lieux  très-secs,  élevés  et  dis- 
tants des  côtes  (Samuel  Cooper).  Il  attaque  de  préfé- 
rence les  hommes  et  les  adultes  ; cependant,  dans 
les  pays  chauds,  il  est  très-commun  chez  les  enfants. 
Nous  ne  savons  pas  sur  quels  documents  s'est  ap- 
puyé M.  Rochoux  pour  établir  que  le  sexe  féminin 
et  l’enfance  sont  plusexposés  que  le  sexe  masculin  et 
l’âge  adulte.  Les  sujets  robustes,  vigoureux,  san- 
guins, sont  plus  souvent  atteints  que  les  individus 
faibles,  débilités. 

Causes  déterminantes.  — Tous  les  matériaux  de 
l'hygiène  ont  été  placés  au  nombre  des  causes  du 
tétanos;  dans  beaucoup  de  cas,  la  maladie  a été 
attribuée  à l’ingestion  de  telle  ou  telle  substance  ali- 
mentaire, à une  indigestion,  à des  excès  d'aliments 
ou  de  boissons  (Tmka,  ( loc . cil.,  p.  97etsuiv.); 
mais  il  est  bien  difficile  de  se  prononcer  sur  les  faits 
de  cette  nature.  Les  émotions  morales  vives,  la  co- 
lère, la  frayeur,  les  excès  vénériens,  ont  une  in- 
fluence plus  probable.  Les  modificateurs  atmosphé- 
riques peuvent  devenir  des  causes  manifestes 
de  tétanos  ; ainsi  une  température  très-élevée  ou  très- 
basse,  une  brusque  variation  de  température,  l’hu- 
midité, l'impression  du  froid  le  corps  étant  en  sueur, 
la  viciation  de  l'air  produite  par  l’entassement,  la 
malpropreté.  Il  faut  reconnaître,  toutefois,  que  ces 
différentes  causes  n’ont  une  action  bien  prononcée 
que  sur  le  développement  du  tétanos  traumatique  et 
sur  celui  du  trismus  des  nouveau-nés  (Bajon,  Jos. 
Frank,  Dugès). 

Parmi  les  modificateurs  pathologiques,  on  a énu- 
méré l'empoisonnement,  les  vers  intestinaux,  les 
évacuations  abondantes,  la  suppression  des  règles, 
d’une  hémorrhagie,  d’une  sueur  habituelle,  la  ré- 
trocession d'un  exanthème,  les  métastases  goutteuse, 
arthritique,  etc.  ; mais  a-t-on  fait  suffisamment  la 
part  de  la  coïncidence  ? (Voyez,  pour  toutes  cescauses, 
la  Palh.  méd.  de  Jos.  Frank,  édit,  de  I Encyclop.  des 
sciences  méd.,  t.  m,  p.  415  ; Paris,  1838.) 

«Comment  des  causes  communes  à la  plupart  des 
maladies  peuvent-elles  produire  une  affection  d’un 
caractère  aussi  spécial  que  le  tétanos?  Là,  dit  M. Ro- 
choux, se  trouve  un  problème  que  jusqu’à  présent 
les  auteurs  ont  vainement  essayé  de  résoudre.  » Celle 
proposition  est  vraie  même  quant  au  tétanos  trau- 
matique ; a fortiori  l’est-elle  quant  au  tétanos  spon- 
tané, dont  la  cause  échappe  presque  constamment 
aux  investigations  du  médecin. 

Le  tétanos  peut-il  régner  epidcmiquement’t  Le 
docteur  Cejerchsjoeld  dit  avoir  observé  une  épidémie 
de  trismus  des  nouveau-nés  ; mais  la  description  qu’il 
en  donne  laisse  beaucoup  d’incertitude  sur  la  nature 
de  la  maladie.  11  s’agit  d une  affection  nerveuse,  con- 
vulsive, qui  se  présentait  tantôt  sous  la  forme  de 
trismus,  tantôt  sous  celle  d’éclampsie,  tantôt  sous 
celle  de  tétanos  ; ces  trois  formes  alternaient  ou  se 
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substituaient  l'une  à l’autre.  Dans  la  forme  tétani- 
que, la  contraction  n'était  point  continue  ( Ueber 
eine,  im  atlgemeinen  Entbindungshause  zu  Stock- 
holm, im  Jahre  1834  beobachtete  Epidémie  des  Tris- 
mus  nconatorum,  in  Neue  Zeitschrift  fur  Geburls- 
kundc,  Bd.  x,  Ileft  3.  — Schmidl's  Jahrübcher, 
t.  xxxvii,  p.  208  ; 1843). 

Plusieurs  auteurs  (Leroy,  Colles,  etc.)  considèrent 
le  trismus  des  nouveau-nés  cou. me  un  tétanos  trau- 
matique, produit  par  la  section  et  la  ligature  du 
cordon  ombilical;  mais  il  faut  remarquer,  dit 
M.  Thore,  que  souvent  l’inflammation  de  l'ombilic  se 
développe  pendant  la  durée  du  tétanos  plutôt  qu'elle 
ne  précède  son  apparition;  celle  affection  serait 
d'ailleurs  beaucoup  plus  fréquente,  car  rien  n’est 
plus  commun  que  l'inflammation  de  l’ombilic,  rien 
de  plus  rare,  au  moins  chez  nous,  que  le  tétanos. 

Tailement.  — Émissions  de  sang.  Les  auteurs  qui 
rapportent  le  tétanos  à une  indamrnalion  de  la 
moelle  ou  de  ses  membranes  ont  nécessairement  dû 
préconiser  les  émissions  de  sang.  Les  saignées  géné- 
rales répétées  un  nombre  de  fois  plus  ou  moins 
considérable  suivant  l’intensité,  la  marche  de  la 
maladie,  et  la  force  des  sujets;  l’application  suc- 
cessive de  200,  500,  400,  500  sangsues  le  long  du 
rachis,  a été  mise  en  usage  par  un  grand  nombre 
de  praticiens,  et  il  est  incontestable  qu’elle  a quel- 
quefois réussi.  M.  Lisfranc  à guéri  un  tétanos  spon- 
tané en  dix-neuf  jours,  au  moyen  de  dix  neuf  sai- 
gnées et  de  750  sangsues  ; M.  Le  pelletier,  du  Mans,  a 
pratiqué  avec  succès,  dans  l’espace  de  deux  jours  et 
demi,  cinq  saignées  d'un  kilogramme  chacune,  et  il 
déclare  que  les  saignées  tres-copieuses  et  réitérées 
jusqu’à  la  cessation  des  accès  doivent  être  mises  au 
premier  rang  des  moyens  curatifs.  M.  Jobertse  range 
à cette  opinion. 

Les  relevés  faits  par  Blizard-Curling  ne  sont  pas 
favorables  aux  émissions  de  sang,  qui  d’ailleurs  sont 
repoussées  par  beaucoup  de  médecins.  «Les  émis- 
sions sanguines,  disent  MM.  A.  Bérard  et  Denon- 
villiers,  ont  une  valeur  plus  qu’équivoque  dans  le 
traitement  du  tétanos  ; rien  n’établit  la  nature  in- 
flammatoire de  la  maladie  ; loin  de  là,  le  sang  est 
remarquable  par  l'absence  de  couenne.  Cependant 
nous  pensons  avec  Boyer  que  l’on  devra  pratiquer 
une  ou  deux  saignées  au  bras,  si  le  malade  est  vi- 
goureux, pléthorique,  s’il  est  sujet  à quelque  évacua- 
tion sanguine  qui  ait  disparu,  s’il  se  manifeste  des 
accidents  franchement  inflammatoires  » (loc.  cil ., 
p.  556). 

L'opium  est  le  médicament  qui  compte  les  succès 
les  plus  nombreux;  il  est  considéré  comme  spécifi- 
que par ’Whytt  et  Chai  mer.  Parry.Taunlon,  attestent 
son  efficacité.  Il  resuite  des  relevés  de  Blizard-Cur- 
ling, qu’il  réussit  surtout  contre  le  tétanos  spontané. 
Sur  84  cas  où  il  a été  administré  seul  ou  associé  à 
d’autres  moyens,  on  compte  44  guérisons  (loc.  cit., 
p.445).  Wendt,  Bax,  Mac-Gregor,  considèrent  ce- 
pendant l’opium  comme  un  médicament  inefficace 
ou  même  nuisible. 

Trnka  veut  qu’on  administre  l’opium  à intervalles 
de  plus  en  plus  rapprochés  et  à doses  de  plus  en  plus 
élevées,  de  manière  à atteindre  rapidement  les  der- 
nières limites  prescrites  par  la  prudence.  « Surama 
« opii  dosi,  quant  securitas  admit  lit,  utendum  est, 

« inchoando  quidem  a minoribus  præbiis,  at  ila,  ut 
« celeriter  ad  eorumdem  augmenta  procedatur  ; id 
<■  quod  binis  fieri  modis  polest,  vel  minora  ilia  præ- 
« bia  e crebrioribus  intervallis  exhibendo,  vel  ipsum 
« præbiorum  pondus  augendo  : hoc  efficaciorern, 

« ac  celeriorem,  illud  vero  securiorem  reddit  cura- 
» lionem  ; imo  nonnunquam  et  pondus  augere,  et  e 
a brevioribus  intervallis  doses  exhibere,  si  utruni- 
« que,  prius  seorsim  fuit  incfficax,  est  necesse  » (loc. 
cit.,  p.  531). 
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Les  tétaniques  peuvent  supporter  sans  inconvé- 
nient des  quantités  énormes  d’opium.  Il  faut  savoir, 
disent  MM.  A.  Bérard  et  Denonvilliers,  que  l'on  peut 
porter  la  dose  beaucoup  plus  loin  que  dans  toute 
autre  maladie  sans  déterminer  les  phénomènes  de 
lempoisonnement.  Glatler  a prescrit  75  grammes 
d'opium  dans  l’espace  de  17  jours  (Trnka,  /oc.  cit., 
p 565).  Blizard-Curling  professe  une  doctrine  entiè- 
rement différente.  Quand  l'opium  réussit  à calmer 
les  spasmes,  dit-il,  il  produit  toujours  en  même  temps 
des  effets  narcotiques;  si,  au  bout  de  quelque  temps 
de  son  emploi,  on  n'en  obtient  pas  de  succès,  c’est 
perdre  un  temps  précieux  que  de  le  continuer.  Il  y a 
même  de  fortes  raisons  pour  croire  qu’après  une 
cerlaine  limite  les  doses  très-élevées  ne  parviennent 
pas  dans  le  torrent  circulatoire. 

On  administre  l’opium  toutes  les  demi-heures, 
tonies  les  heures,  toutes  les  deux  ou  trois  heures, 
à la  dose  de  5, 10,  15  ou  20  centigrammes,  selon  la 
violence  des  symptômes  et  des  effets  produits.  Tant 
que  les  accidents  persistent  ou  augmentent,  il  faut 
élever  progressivement  la  quantité  du  médicament; 
on  la  diminue  ensuite  graduellement,  et  l’on  ne  cesse 
le  traitement  que  plusieurs  jours  après  la  disparition 
des  convulsions  tétaniques. 

Autant  que  faire  se  peut,  le  médicament  doit  être 
pris  par  la  bouche  ; lorsque  le  trismus  s'y  oppose,  on 
le  donne  par  le  rectum,. 

La  méthode  endermique  a été  préconisée  par 
MM.  Lembert  et  Hipp.  Larrey.  Dans  un  cas  de  téta- 
nos traumatique  rapporté  par  M.  Thomassin,  4gram- 
mes  d'acétate  de  morphine  ont  été  appliqués,  soit  à 
la  surface  de  la  plaie,  soit  au  moyen  de  vésicatoires, 
dans  l’espace  de  vingt-sept  jours. 

Narcotiques  et  antispasmodiques.  — Le  musc, 
le  casloréum  (toc.  cit  , p.  522  et  suiv.),  le  camphre 
(Fournier),  la  belladone  (llullelin  généial  de  thérap., 
numéro  de  mars  184-5),  ont  été  vantés;  mais  ces 
médicaments  ont  toujours  été  associés  à l’opium,  et 
il  est  impossible  de  constater  quelle  a été  leuraclion. 

Le  Tabac  a été  employé  avec  succès  par  O’Beirne, 
Anderson,  Travers  et  plusieurs  autres  pathologistes 
anglais;  Blizard-Curling  le  regarde  comme  le  meil- 
leur remède  que  l'on  possède  aujourd'hui  contre  le 
tétanos.  « Je  n'ai  pu  réussir,  dit-il,  à trouver  un 
seul  cas  de  tétanos  où  ce  moyen,  employé  d'une  ma- 
nière complète  et  convenable,  avant  I affaiblissement 
des  forces  vitales,  ait  échoué.  En  effet,  sur  t9  cas 
on  compte  9 guérisons;  mais  dans  les  10  cas  d'in- 
succès, ou  bien  le  tabac  ne  fut  pas  convenablement 
rnis  en  usage,  ou  bien  il  y avait  quelques  lésions  con- 
comitantes. » 

On  donne  le  tabac  en  lavements  (un  scrupule  de 
feuilles  de  tabac  pour  huit  onces  d’eau) , et  l’on 
augmente  la  dose  suivant  les  effets  produits  ; elle 
varie  d'ailleurs  suivant  l'âge,  la  constitution,  les 
habiiudes  des  malades;  une  infusion  plus  forte  est 
nécessaire  pour  ceux  qui  sont  accoutumés  à l'usage 
de  cette  plante. 

Le  tabac  produit  une  prostration  profonde  et  une 
angoisse  inexprimable;  il  faut  favoriser  la  réaction 
par  une  diète  nourrissante,  des  toniques,  du  vin, 
des  stimulants,  tels  que  le  carbonate  d'ammoniaque, 
par  exemple.  < 

Le  tabac  est  contre-indiqué  chez  les  malades  déjà 
épuisés  par  la  maladie  ou  plongés  dans  un  grand  af- 
faissement. Il  ne  faut  pas  non  plus  pousser  la  dose 
trop  loin  ; la  réaction  pourrait  ne  point  se  faire,  et 
le  malade  succomberait  (Blizard-Curling,  loc.  cit., 
p.  445-418). 

Sudorifiques.  — Trnka  ne  prescrit  les  diapho- 
niques que  si  la  maladie  est  due  à la  suppression 
d’une  sueur  habituelle,  à la  disparition  d’une  affec- 
tion de  la  peau,  ou  si  un  mouvement  critique  tend  à 
s’opérer  vers  l'enveloppe  cutanée.  Fournier  dit  avoir 


guéri  cinq  tétaniques  au  moyen  de  boissons  sudori- 
fiques ; Fritz,  de  Prague,  associe  les  sudorifiques  à 
l’opium  ( Ârch . gén.  de  méd-,  t.  xtx,  p.  455;  1829). 

« Lorsque  le  tétanos  guérit  soit  spontanément, 
soit  sous  l’influence  d'une  médication  plus  ou  moins 
énergique,  le  plus  souvent  la  surface  du  corps  se  re- 
couvre d’une  sueur  abondante  et  chaude,  et  c'est 
pendant  cette  transpiration  que  les  muscles  se  dé- 
tendent peu  à peu,  que  toute  rigidité  finit  par  dis- 
paraître. » En  se  fondant  sur  cette  considération, 
MM.  A.  Bérard  et  Denonvilliers  (toc.  cit.,  p.  555). 
pensent  qu’il  faut  mettre  en  première  ligne,  dans  le 
traitement  du  tétanos,  l’emploi  des  sudorifiques,  et 
parmi  ceux-ci,  ils  donnent  la  préférence  aux  bains 
de  vapeurs. 

Purgatifs.  — Ils  sont  utiles  pour  combattre  la  con- 
stipation, que  vient  encore  augmenter  l’administra- 
tion de  l'opium,  et  ils  sont  indiqués  lorsqu’on  soup- 
çonne la  présence  de  vers  intestinaux. 

Toniques.  — Le  quinquina,  le  vin,  les  ferrugi- 
neux et  spécialement  le  carbonate  de  fer  (Schmidt's 
Jahrbücher,  t.  xu,  p.  16;  1814),  les  toniques,  en 
général,  ont  été  préconisés  par  une  foule  d'auteurs. 
Presque  toujours  ces  médicaments  ont  été  associés  à 
l'opium,  et  ils  ne  paraissent  être  indiqués  et  utiles 
que  lorsque  les  malades  menacent  de  tomber  dans 
l'affaissement  et  la  prostration. 

Mercure.  — Trnka  considère  les  mercuriaux,  ad- 
ministrés à l’intérieur  et  à l'extérieur,  comme  un 
remède  très-précieux  ; il  les  place  beaucoup  au-dessus 
de  l’opium  (loc.  cit.,  p.  5‘0).  Blizard-Curling  et 
Hovvship  les  rejettent  complètement.  Sur  65  cas  où 
le  mercure  fut  employé,  41  furent  fatals  ; sur  les 
24  cas  de  guérison,  22  fois  le  mercure  avait  été  as- 
socié à l’opium  ou  au  tabac;  sur  51  cas  d’insuccès, 
au  contraire,  11  fois  le  mercure  avait  été  administré 
seul  (Blizard-Curling  (loc.  cil.,  p.  444). 

Il  serait  sans  profit  pour  le  lecteur  d’énumérer  la 
foule  des  médications  qui  ont  été  préconisées  contre 
le  tétanos,  et  dont  l’efficacité  est  restée  problémati- 
que; il  nous  suffira  de  nommer  les  vomitifs,  les  diu- 
rétiques, l'arnica,  le  phosphore,  l'emphysème  arti- 
ficiel (Trnka),  les  alcalins  à l'intérieur  et  en  bains 
(Stulz,  Manière  nouvelle  et  sûre  de  guérir  le  téta- 
nos, in  Biblioth.  german.,  t.  vi,  p.  127),  l’électricité 
(Trnka.  loc.  cit.,  p.  442.  — Matleuci,  Académie  des 
sciences,  séance  du  15  mai  1858) , l'ammoniaque, 
la  térébenthine,  l’ail,  les  cantharides,  le  zinc,  l ar- 
séniate  de  potasse,  etc.  (voyez  Jos.  Frank,  loc.  cit., 
p.  426-427). 

Bains.  — Les  bains  tièdes  ont  été  préconisés  par 
Bajon  ; mais  ils  sont  à peu  près  proscrits  aujourd’hui. 
« Bien  des  individus  ont  paru  en  ressentir  de  funes- 
tes effets  ; soit  que  le  déplacement  qu’on  fait  subir 
au  malade  pour  le  mettre  au  bain  augmente  les  crises, 
soit  que  cette  exaspération  résulte  de  l'action  du 
moyen  lui-même,  il  demeure  prouvé  par  de  nom- 
breux exemples  que  des  tétaniques  ont  vu  redoubler 
leurs  accès,  que  d'autres  même  ont  succombé  dans  le 
bain  (A.  Bérard  et  Denonvilliers,  loc.  cit.,  p.  556). 
Les  douches,  les  affusions  froides,  les  bains  froids 
d'immersion,  ont  trouvé  de  zélés  partisans  en  Currie, 
Wright,  etc.  Blizard-Curling  et  Brodie  les  préfèrent 
à tous  les  autres  moyens.  Ils  ont  réussi  à Barrère,  à 
Heurteloup  et  à beaucoup  de  praticiens  anglais  et 
allemands.  Souvent  on  les  associe  à l’opium.  « Après 
avoir  exposé  le  corps  à l'action  de  l’eau  froide,  on 
place  le  malade  dans  un  lit  bien  chaud,  et  on  lui 
fait  prendre  une  forte  dose  d'opium  ; la  rémission 
qui  résulte  de  ce  traitement  n’étant  que  de  courte 
durée,  on  a de  nouveau  recours  aux  mêmes  moyens 
jusqu'à  ce  que  les  crises  tétaniques  aient  entièrement 
disparu.  » 

Nous  avons  déjà  parlé  des  bains  de  vapeurs  et  des 
bains  alcalins. 
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Trnka  ( loc . dt.,  p.  592-439)  consacre  plusieurs 
chapitres  à énumérer  les  pommades,  les  liniments, 
les  fomentations,  les  cataplasmes  de  toute  nature  qui 
ont  été  employés  contre  le  tétanos  ; nous  ne  suivrons 
pas  son  exemple. 

Nature  et  siège.  — Les  détails  anatomo-patholo- 
giques dans  lesquels  nous  sommes  entrés  nous  dis- 
pensent de  discuter  l’opinion  des  auteurs  qui  ne 
voient  dans  le  tétanos  qu’une  phlegmasie,  soit  de  la 
moelle,  soit  des  méninges  rachidiennes,  soit  du  né- 
vrilème.  A peu  prés  tout  le  monde,  aujourd'hui,  con- 
sidère cette  maladie  comme  une  névrose. 

Les  nerfs  rachidiens  qui  président  aux  mouvements 
volontaires  sont  évidemment  affectés  dans  le  téta- 
nos ; mais  quel  est  le  siège  primitif  de  la  névrose?  La 
plupart  des  auteurs  le  placent  dans  les  cordons  an- 
térieurs delà  moelle,  Biizard-Curling  pense  qu’elle 
y est  excitée  par  une  influence  morbide  transmise  par 
l’intermédiaire  des  nerfs  du  sentiment,  d’une  partie 
préalablement  soumise  elle-même  à quelque  im- 
pression défavorable.  MM.  Lasserre  tAnnales  de  la 
doctrine  physiologique,  t.  xi,  p.  173)  et  Swan  ( Traite ' 
des  maladies  et  des  blassurcs  des  nerfs,  anal,  in 
Archiv.  genér.  de  med.,  t.  xv,  p.  510,  1857)  pensent, 
au  contraire,  que  le  tétanos  a son  point  de  départ 
dans  les  ganglions  du  nerf  trisplanehnique  ; il  est 
impossible  de  se  prononcer  sur  ces  questions,  qui, 
en  définitive,  ne  reposent  que  sur  des  théories  hypo- 
thétiques. 

M.  Guines  ne  voit  dans  le  tétanos  qu’une  convul- 
sion simultanée  des  muscles  extenseurs  et  des  mus- 
cles fléchisseurs.  « Le  tétanos,  dit-il,  n’a  rien  de 
spécifique;  il  n’est  qu'un  accident  au  milieu  de 
convulsions  générales.  Si  les  muscles  extenseurs  et 
fléchisseurs  se  contractent  successivement,  il  y a 
convulsion  ; mais  si,  par  un  concours  fortuit  de  cir- 
constances que  l'on  ne  peut  ni  prévoir  ni  expliquer, 
leurs  contractions  s’opèrent  simultanément,  ils  s'irri- 
tent de  la  résistance  mutuelle  qu'ils  s'opposent,  et 
celte  lutte  constitue  le  tétanos.  » Cette  théorie,  si 
elle  était  vraie,  ne  s’appliquerait  qu’au  tétanos  uni- 
versel; elle  tombe  devant  le  tétanos  partiel.  D’ail- 
leurs, s’il  n’est  pas  possible  d’expliquer  les  circon- 
stances qui  produisent  le  tétanos,  il  est  souvent 
possible,  au  contraire,  de  les  prévoir. 

M.  Thierry  (loc.  eit.  ) pense  que  dans  certaines 
circonstances  il  se  produit  des  contractions  muscu- 
laires involontaires  indépendantes  des  centres  ner- 
veux, et  il  croit  que  la  contraction  tétanique  est  de 
ce  nombre.  N’exisle-t-il  pas  des  convulsions,  des  pa- 
ralysies bornées  à un  seul  muscle,  et  indépendantes 
de  toute  lésion  des  centres  nerveux?  On  peut  rap- 
procher de  cette  opinion  celle  qui  consiste  à considé- 
rer le  tétanos  comme  une  lésion  de  la  fibre  muscu- 
laire. Après  la  mort,  lorsque  toute  la  stimulation 
nerveuse  a cessé,  les  muscles  conservent  encore  leur 
roideur,  le  corps  est  encore  dans  un  état  de  rigidité 
qui  s'oppose  à ce  qu’on  puisse  le  fléchir;  or,  cet  effet 
doit  être  entièrement  mécanique;  la  rigidité  de  la 
libre  musculaire  doit  tenir  à un  changement  dans  sa 
propre  organisation.  Les  contractions  tétaniques  dé- 
pendant donc  d une  susceptibilité  pathologique  de  la 
fibre  musculaire  elle-même,  et  non  d’une  excitation 
pathologique  transmise  par  les  nerfs  » (Réflex.  sur 
la  nature  et  le  traitement  du  tétanos,  in  Journ. 
des  progrès,  t.  xu,  p.  94;  1828).  11  est  impossible 
de  se  prononcer  sur  la  valeur  de  ces  différentes  hy- 
pothèses. 

Classification  dans  les  cadres  nosologiques.  — 
Sauvages  place  le  tétanos  dans  la  classe  des  maladies 
convulsives  (classe  iv  ) et  en  fait  son  second  or- 
dre ( spasmes  toniques  généraux  ) ; Pinel  considère 
le  tétanos  comme  une  névrose  ( classe  iv  1,  et  le  rap- 
proche avec  raison  de  la  catalepsie,  de  l’épilepsie,  de 
l’hydrophobie,  de  [ aliénation  mentale  ; cette  classi- 


fication a été  adoptée  par  M.  Andral  et  par  la  plupart 
des  nosographes  contemporains. 

Historique  et  bibliographie.  — Hippocrate  indique 
les  principaux  caractères  du  Irismus  et  de  l’opi- 
sthoionos.  « Maxillæ  velut  ligna  configuntur,  os 
« ægri  aperire  nequeunt...  dorsum  rigidum  est , 
« crura  neque  manus  ii  simililer  adducere  possunt, 
« faciès  rubescit  et  vehementer  dolet  ; cumque  morli 
« est  proximus,  polionern,  sorbilionem  et  pituilam 
« per  nares  rej  ici  t cum  dislenlio  in  posteriora  déli- 

te net,  in  posteriora  æger  convellitur,  interdumque 
« vociferalur,  vehementer  dolores  eum  occupant, 
« neque  inlerdum  crura  adducere,  neque  manus  exten- 
o dere  æger  sinit.  Infiexi  enim  sunt  cubili,  digitos  is 
« in  pugnum  conlractos  habet.»  Les  malades  meu- 
rent le  troisième,  le  cinquième  ou  le  quatorzième 
jour;  au  delà  ils  recouvrent  la  santé.  Hippocrate  re- 
commande les  affusions  froides  (De  morbis,  lib.  iii, 
cap.  12,  De  tetano  et  opislhotono  ). 

Aretée  résume  avec  une  élégante  concision  les 
principaux  caractères  du  Irismus,  de  l’opislhotonos, 
de  l'emprosthotonos  et  du  tétanos  universel;  ii  in- 
dique la  rétention  et  l’expulsion  involontaires  des 
matières  fécales  et  de  l’urine,  la  marche,  la  gravité 
de  la  maladie  ; il  recommande  d’user  avec  modération 
des  émissions  de  sang,  et  il  constate  l’inefficacité  de 
la  thérapeutique  (De  causis  et  signis  acutorum  mor - 
borum,  lib.  i,  cap.  6). 

On  trouve  ensuite  des  descriptions  incomplètes  et 
des  faits  isolés  dans  les  ouvrages  de  Bonet,  Foreslus, 
Yalsalva,  de  Haen,  Morgagni,  Fernel,  Pujol,  Chal- 
mer,  Bonlius  , Plenck , Wepfer,  Winslow , etc. 
Quelques  circonstances  de  la  maladie  sont  toutefois 
signalées  pour  la  première  fois,  et  l’existence  du 
pleuroslhotonos  est  établie. 

Parmi  les  monographies  de  peu  de  valeur  qui 
sont  publiées,  nous  citerons  cependant  celles  de 
Bilger  (De  tetano  seu  convulsione  universali;  Ar- 
gent., 1708),  de  Bilfingcr  (De  tetano  liber  singularis  ; 
Lindaw,  1763),  de  Watson  (06s.  upon  tlie  effets  of 
electricily  applied  to  the  tétanos  ; Lond.,  1765),  Grain- 
ger (An  essay  on  tlie  more  comnion  fVesl  India  di- 
seases;  Lond.,  1764). 

Trnka  fait  paraître  sur  le  tétanos  un  important 
travail , dans  lequel  on  retrouve  tous  les  défauts 
et  toutes  les  qualités  de  cet  auteur.  Une  érudition 
énorme,  des  documents  innombrables,  mais  peu  de 
discernement  et  de  rigueur  dans  le  choix  des  maté- 
riaux. C'est  plutôt  une  énumération  bibliographique 
qu’une  description  méthodique  et  raisonnée  (Trnka, 
Commentarius  de  tetano  ; Vindob.,  1777). 

Les  ouvrages  si  souvent  cités  de  Bajon  (Mém. 
pour  servir  à l’histoire  de  Cayenne  et  de  la  Guyane 
française  ; Paris  , 1777  ) et  de  Dazille  ( Obs.  sur 
le  tétanos;  Paris,  1788  ) ne  méritent  point  la 
réputation  qu'on  a voulu  leur  faire  ; on  y ren- 
contre quelques  détails  utiles,  mais  ils  sont  peu  scien- 
tifiques. 

Une  bonne  description  a été  donnée  par  Heurteloup 
( Précis  sur  le  tétanos  des  adultes  ; Paris,  1789). 

Nous  avons  souvent  été  obligés  de  puiser  dans  les 
écrits  relatifs  au  tétanos  traumatique  ; parmi  les  au- 
teurs que  nous  avons  consultés,  nous  citerons  Lau- 
rent (Mém.  clinique  sur  le  tétanos  chez  les  blessés; 
Strasbourg  , 1798; , Fournier-Pescav  ( Du  tétanos 
traumatique;  Bruxelles,  1803),  qui  a publié  un 
bon  article  dans  le  Dictionnaire  des  sciences  médi- 
cales ; Sam.  Cooper  ( Dict  de  chir.  pral.,  art.  Té- 
tanos), A.  Bérard  et  Denonvilliers  ( Comp.  de 
chir.  pral.  ). 

Nous  devons  une  mention  toute  spéciale  à Biizard- 
Curling  ; il  a décrit  avec  soin  les  symptômes  de  la 
maladie,  et  soumis  les  nombreuses  médications  qui 
ont  été  préconisées  à une  appréciation  rigoureuse 
(A  treatise  on  tétanos;  Lond.,  1856). 
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THYMUS  (Maladies  du  ). 

Les  altérations  du  thymus  n’intéressent  que  mé- 
diocrement la  médecine  pratique  : elles  sont  rares, 
mal  étudiées,  et  ne  sont  ordinairement  reconnues 
qu'après  la  mort;  elles  ne  mettent  que  peu  d'obsta- 
cles à l’exercice  des  fonctions  vitales,  et  ne  causent 
d’autres  accidents  que  ceux  qui  résultent  de  la  com- 
pression des  organes  voisins,  avec  un  amaigrissement 
plus  ou  moins  considérable. 

Le  lecteur  trouvera  ici  une  simple  énumération 
plutôt  qu'une  description  détaillée.  Nous  étudierons 
1°  les  concrétions,  2a  les  dégénérescences , 5°  Vliy- 
pertrophie,  4°  I inflammation , 5°  la  persistance  du 
thymus,  6°  le  squirrhe,  7»  les  tubercules.  Nous  em- 
pruntons la  plupart  des  détails  qui  vont  suivre  au 
travail  de  Haugsted  ( Thymi  in  hornine  ac  per 
seriern  animalium  descriplio  analomica , patho- 
logica  et  physiologica , etc.;  Copenhague,  1832. 
Extrait  in  Arch.  gén.  de  méd. , t.  ni , p.  102 
1835). 

1°  Concrétions.  — Yater,  Harder,  Hoffmann, 
Schurig,  ont  souvent  rencontré  dans  le  thymus  des 
concrétions  tophacées  , calcaires, 'formées  dans  les 
cellules  mêmes  de  l’organe.  Elles  n’avaient  donné 
lieu,  pendant  la  vie,  qu'à  une  dyspnée  plus  ou  moins 
forte  et  continue. 

2o  Dégénérescence.  — Yerdries  a vu  un  thymus 
qui  avait  le  volume  du  poing,  et  qui  était  devenu 
complètement  stéatomateux.  Le  malade  avait  éprouvé 
une  dysphagie  très-gênante  ( Ephem . nat.  curios., 
cent,  vii,  obs.  20).  Birminger  et  Bonet  ont  trouvé 
le  thymus  complètement  ossifié.  Heineeken  a vu  le 
thymus  transformé  en  une  tumeur  ayant  6 pouces 
de  long  sur  8 de  large,  comme  lobulée  et  constituée 
par  un  amas  uniforme  de  matière  stéaiomaleuse,  car- 
tilagineuse et  osseuse  iBeeker,  liech.  d’anat.  palh. 
sur  le  thymus  ; Berlin,  1826.  Arch.  yen.  de  méd., 
t.  xi,  p.  4SI  ; 1826). 

3°  Hypertrophie.  — L’hypertrophie  du  thymus 
est  la  plus  fréquente  de  ses  altérations.  La  glande 
peut  acquérir  un  volume  considérable.  Kopp  l'a  vue 
peser  30  grammes,  Plater  45,  et  Bang  150  ; Meckel 
parle  d'un  thymus  long  de  5 pouces,  ayant  2 pouces 
et  demi  de  largeur,  et  presque  1 pouce  d’épaisseur. 
Le  médiastin  extérieur  est  quelquefois  complètement 
rempli  par  la  glande. 

Le  sternum  s’opposant  au  développement  en  avant 
du  thymus,  celui-ci  refoule  les  poumons  et  com- 
prime le  larynx  et  les  vaisseaux  sanguins  voisins, 
l’artère  innommée,  la  veine  sous-clavière  (Alex. 
Hood,  The  Edinb.  med.  and  surg.  journal,  numéro 
d’avril  1835). 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l’hypertrophie 
du  thymus  est  accompagnée  de  la  persistance  du  trou 
de  Botal  ou  d’autres  anomalies  du  système  circula- 
toire (Fleischmann  , De  chondrogenesi  asperæ  ar- 
teriœ , p.  18;  Erlang. , 1820.  — Sandifort,  Obs. 
anat.-palh.,  lib.  i,  cap.  1,  p.  27.  — Ribes,  Journ. 
de  Corvisart , Leroux  cl  Boyer,  t.  xxxiv,  p.  422- 
452.  — Durct  et  Caillot,  Bull,  de  la  Soc.  de  la 
Faculté  de  méd.,  p.  23;  1807),  mais  elle  peut 
aussi  se  montrer  isolée,  et  indépendamment  de 
toute  altération  des  organes  pectoraux  ( Meckel , 
Abhandlungen  aus  der  menschlichen  und  ver  glei- 
clienden  Anatomie,  p.  238;  Hall,  1806. — Srhu- 
chzer,  lireslauer  Sammlung  von  nalur.  und  med., 
p.  613  ; Leipzig,  1 7 26.  — Kopp,  Denkwiirdigkei- 
ten  in  der  ârtzlichen  Praxis,  p.  10,  17,61,  75, 
101, 104  ; Francfort,  1830.  — Rust,  llust's  Magazin, 
t.  xxi,  p.  554-556  ; 1826). 

L hypertrophie  du  thymus  peut  ne  produire  au- 
cun trouble  fonctionnel,  mais  souvent  elle  donne 
lieu  à une  dyspnée  continue  ou  revenant  par  accès, 
qui  a été  décrite  sous  le  nom  d'asthme  thymique  ou 
de  Kopp  [y oy.  le  Compend.,  Spasme  du  larynx, 


t.  I»,  p.  380,  et  Aslhmo  thymique,  t.  i,  p.  322). 

Nous  avons  exposé  ailleurs  le  diagnostic  et  le  trai- 
tement de  l’hypertrophie  du  thymus  (.Compend., 
toc.  cil.,  p.  584  et  suiv.). 

4»  Inflasnmalion  ; thymilis.  — L’inflammation 
du  thymus  est  très-rare  , et  ne  se  montre  pas 
après  la  première  année  de  la  vie  (Naumann,  Hand- 
buch  der  medic.  Klinik,  t.  ii,  p.  67  ; Berlin,  1830); 
elle  peut  se  terminer  par  suppuration  ( Lieutaud, 
Hist.  anal,  med.,  t.  ii,  p.  91,  obs.  765);  Mason 
assure  avoir  vu  un  abcès  du  thymus  ouvert  dans  la 
trachée. 

«U  convient  cependant  de  faire  remarquer,  dit 
Haugsted  (Inc.  cil..,  p.  121),  que  la  plupart  des  ob- 
servations qu’on  donne  pour  des  exemples  de  suppu- 
ration du  thymus  sont  plutôt  des  cas  de  tubercules  ; 
car  on  les  voit  coexister  avec  des  tubercules  pulmo- 
naires; et  quant  aux  descriptions  qu'on  en  donne, 
lesquelles  laissent,  en  général,  beaucoup  à désirer 
sous  le  rapport  de  l’exactitude,  elles  paraissent  pres- 
que toujours  se  rapporter  à des  tubercules  suppurés. 
Nous  devons  dire  que  dans  le  nombre  si  considéra- 
ble de  cadavres  de  fœtus,  d'enfants  de  tout  âge  et  d’a- 
dultes que  nous  avons  examinés  pour  nos  recher- 
ches sur  le  thymus,  il  ne  nous  est  pas  arrivé  une 
seule  fois  de  trouver  dans  cet  organe  un  abcès  con- 
tenant de  véritable  pus,  ou  inflammatoire  ou  métas- 
tatique. » 

Sauvages  a indiqué,  comme  signes  de  l’inflamma- 
tion du  thymus,  la  gêne  de  la  déglutition  et  de  la 
voix,  le  vomissement  des  aliments  et  une  tumeur  si- 
tuée à la  partie  inférieure  du  cou,  près  du  sternum  ; 
mais  Haugsted  et  Naumann  font  remarquer,  avec 
raison,  que  ces  symptômes  manquent  souvent,  et 
qu’ils  n’ont  d’ailleurs  rien  de  caractéristique.  Nau- 
mann assure  que  les  phénomènes  les  plus  constants 
sont  la  gêne  de  la  respiration,  et  une  douleur  se 
faisant  sentir  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du 
sternum. 

5°  Persistance  du  thymus.  — Le  thymus  a été 
rencontré  sur  des  sujets  de  douze,  treize,  quinze  , 
vingt-six,  et  même  soixante-trois  ans.  Sa  persistance 
n'a  donné  lieu  à aucun  phénomène  morbide  appré- 
ciable (Becker,  toc.  cit.,  p.  450). 

6°  Squirrhe.  — « Malgré  l’assertion  de  beaucoup 
d’écrivains  et  le  titre  donné  à bon  nombre  d’obser- 
vations de  maladies  organiques  du  thymus,  j’ai 
peine  à me  persuader,  dit  Haugsted,  qu’on  ail  ja- 
mais observé  l’affection  vraiment  squirrheuse  de  cet 
organe.  Ce  nom  de  squirrhe  était  si  vague  autrefois, 
qu’on  l'appliquait  presque  à toute  sorte  d’indura- 
tions, quelle  qu'en  fût  la  nature...  Quant  aux  obser- 
vations de  ceux  qui  ne  se  bornent  pas  à une  simple 
dénomination  de  la  maladie,  et  qui  ont  pris  soin 
d’en  donner  une  description  quelconque,  en  consi- 
dérant le  caractère  de  la  tumeur  on  est  disposé  à les 
rapporier,  pour  la  plupart,  à l’affection  tubercu- 
leuse » (toc.  cit.,  p.  263). 

Tozzelti  rapporte,  cependant,  qu’il  a vu,  chez  un 
paysan  de  cinquante  ans,  la  région  du  thymus  être 
occupée  par  une  tumeur  cancéreuse  du  poids  de 
9 onces,  ayant  4 pouces  en  longueur,  3 en  largeur  et 
2 en  hauteur.  Le  malade  ressentait,  depuis  quelques 
années,  des  douleurs  passagères  dans  le  côté  droit 
du  thorax;  la  respiration  était  courte,  les  jambes 
s’infiltrèrent,  le  malade  s’affaiblit  de  plus  en  plus,  et 
finit  par  succomber  (Becker,  toc.  cit.,  p.  450). 

7o  Tubercules.  — Les  tubercules  du  thymus  pa- 
raissent être  assez  communs;  ils  ont  été  constatés 
un  grand  nombre  de  fois  par  Lieutaud  ( loc . cit., 
p.  14,  obs.  448;  p.  91.  obs.  763  ; p.  92,  obs.  767; 
p.  118,  obs.  851,  etc  ),  parHeister  ( Compend . anal., 
p.  114;  Nuremberg,  1769),  par  Hoffmann  ( Consulta - 
lionesel  respons.,  t.  i,  p.  350),  par  Portai  (Sur  le  ra- 
chitisme, p.  260;  Paris,  1797),  par  M.  Cruveilhier 
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( Essai  sur  l'anal,  palliai.,  t.  ii,  p.  li  t;  Paris,  1816); 
ils  accompagnent  constamment  la  phthisie  pulmo- 
naire et  se  montrent  surtout  chez  les  enfants  scro- 
fuleux; ils  se  présentent  tantôt  à l’état  de  crudité, 
tantôt  à celui  de  ramollissement. 

TINTEMENT  MÉTALLIQUE.  — Voy.  AuscrLTA- 
hon  (t.  i,  p.  526)  et  P.xeümothoiux  (t.  iv,  p.  155  et 
suiv.). 

TOUCHER,  s.  m.  (Pathologie  générale). 

On  désigne  sous  ce  nom  l’exploration  du  vagin  et 
de  l'utérus  avec  un  ou  plusieurs  doigts  de  la  main. 
Le  toucher  peut  être  pratiqué  également  sur  le 
rectum,  partie  inférieure  du  gros  intestin  ; nous 
parlerons  successivement  du  toucher  vaginal  et  du 
toucher  anal. 

A.  Toucher  vaginal.  — Le  toucher,  ou  mieux  en- 
core, la  palpation  vagino-utérine,  est  un  mode  d'ex- 
ploration qui  a pour  but  de  faire  reconnaître  les 
maladies  dont  le  vagin,  l utérus,  ses  annexes  et  d’au- 
tres organes  situés  dans  le  petit,  le  grand  bassin  et 
même  l'abdomen,  peuvent  être  le  siège.  Le  toucher 
est  d’un  usage  continuel  et  indispensable  pour  I ac- 
coucheur, soit  pendant  le  cours  de  la  grossesse  et  le 
travail  de  l'enfantement,  soit  après  la  délivrance  ; 
nous  n’avons  pas  à nous  occuper  ici  de  l’ exploration 
obstétricale,  dont  l’étude  occupe  une  grande  place 
dans  tous  les  traités  d’accouchements.  Nous  ne  vou- 
lons, dans  cet  article,  qu’indiquer  les  nombreuses 
applications  du  toucher  au  diagnostic  des  maladies 
qui  peuvent  affecter  les  différents  organes  contenus 
dans  le  bassin  et  la  cavité  abdominale. 

Mode  d’ exploration.  — Pour  que  le  toucher  con- 
duise à des  données  séméiotiques  de  quelque  valeur, 
il  faut  observer  certaines  règles  qui  ont  été  tracées 
par  tous  les  auteurs,  et  que  nous  ne  ferons  que  rap- 
peler en  peu  de  mots. 

La  femme  doit  être  prévenue  d'abord  que  l’explo- 
ration à laquelle  on  se  propose  de  la  soumettre,  et 
qui  lui  inspire  de  fortes  répugnances,  est  absolument 
nécessaire  pour  arriver  à la  connaissance  exacte  et 
au  traitement  de  la  maladie  dont  elle  est  affectée.  Si 
elle  voulait  d'ailleurs  que  cet  examen  eût  lieu  en 
présence  d’un  parent  ou  d’une  amie  intime,  on  ac- 
céderait à son  désir;  on  devrait  même  le  lui  pro- 
poser. Il  faut  aussi,  autant  que  possible,  que  l’in- 
testin et  la  vessie  soient  débarrassés  des  matières 
qui  y sont  contenues;  que  le  ventre  ne  soit  serré 
par  aucun  lien,  ni  par  aucun  vêlement  étroit;  le 
toucher  peut  être  pratiqué  chez  la  femme,  lorsqu’elle 
est  debout,  couchée,  placée  sur  l'un  ou  l’autre  côté, 
ou  enfin  appuyée  sur  les  genoux  et  les  coudes  à la 
fois. 

Lorsque  la  femme  est  debout,  elle  appuie  les  reins 
contre  un  corps  résistant,  rejette  le  tronc  en  arrière 
ou  l'incline  en  avant,  et  s’appuie  sur  les  épaules  du 
médecin.  Celui-ci,  placé  devant  la  malade,  s’assied 
sur  un  siège  très-bas,  ou  mieux  encore,  il,  met  un 
genou  à terre,  tandis  que  l’autre,  relevé  et  porté 
entre  les  jambes  de  la  femme,  correspond  à la  main 
qui  pratique  le  loucher  et  lui  sert  de  point  d’appui  , 
au  besoin.  La  malade  lient  les  cuisses  un  peu  écar- 
tées, ne  fait  aucun  effort,  tandis  que  le  médecin  in- 
troduit la  main  sous  les  vêtements  qu’il  dérange  à 
peine. 

Si  la  femme  est  couchée,  le  médecin  se  place  sur 
un  eôté  du  lit,  et  passant  la  main  qui  correspond  à 
ce  même  côté,  sous  la  cuisse  à demi  fléchie  de  la  ma- 
lade, il  arrive  ainsi  jusqu’à  l’entrée  du  vagin.  Il 
faut  bien  se  garder  de  découvrir  la  malade.  Il  peut 
encore,  tout  en  restant  debout,  porter  la  main  entre 
les  cuisses  de  la  femme  qu'il  examine.  Si  elle  est 
couchée  sur  l’un  ou  l’autre  côté,  il  se  place  en  avant 
ou  en  arrière,  comme  le  font  les  accoucheurs  anglais. 

Le  médecin  doit  procéder  à l’exploration  vaginale 
avec  une  décence  et  une  discrétion  parfaites,  obser- 


ver un  silence  complet,  ne  pas  regarder  la  malade  de 
peur  d’augmenter  son  embarras,  ne  pas  toucher  trop 
longtemps,  apporter  enfin  dans  cet  examen  une 
sûreté  et  une  promptitude  que  donne  l’expérience,  et 
qui  ajoutent  beaucoup  à la  confiance  que  la  malade 
accorde  au  médecin.  Celui-ci  doit  faire  en  sorte  que 
scs  doigts  aient  une  température  convenable,  et  ne 
soient  point  excoriés.  S'il  n’observe  pas  cette  der- 
nière précaution,  il  s’expose  à contracter  une  affec- 
tion syphilitique,  ou  quelque  autre  maladie,  lorsque 
les  membranes  muqueuses  sont  enduites  de  mali'ères 
purulentes, ou  de  détritusgangréneux,  cancéreux,  etc. 
On  ne  saurait  trop  recommander  au  médecin  une 
propreté  extrême  ; il  pourrait  transmettre  une  ma- 
ladie contagieuse,  s’il  négligeait  une  seule  fois  de 
laver  ses  mains  après  avoir  touché  une  malade  infec- 
tée. Le  doigt  explorateur  sera  enduit  d'un  corps 
gras,  tel  que  l’huile,  le  cérat,  le  beurre  frais  et  non 
salé. 

Le  toucher  se  pratique  avec  l’une  et  l’autre  main, 
suivant  le  côté  du  lit  que  l'on  occupe  ; il  est  donc 
utile  d’être  ambidextre.  Le  doigt  indicateur  est 
étendu  et  allongé,  tandis  que  les  trois  derniers 
doigts,  fortement  fléchis,  couvrent  le  pouce,  qui  est 
lui-même  fléchi  et  couché  dans  le  creux  de  la  main. 
Celle-ci  doit  être  dans  une  position  moyenne  entre 
la  pronation  et  la  supination.  On  a aussi  conseillé 
d’étendre  le  pouce,  qui  fait  alors  un  angle  droit  avec 
le  bord  radial  de  l’indicaleur,  et  vient  s’appliquer 
sur  le  pubis,  tandis  que  la  face  dorsale  des  trois 
derniers  doigts  repousse  le  périnée.  Une  autre  mé- 
thode consiste  à mettre  la  main  dans  une  très-forte 
pronation,  puis  à porter  l’indicateur  dans  le  vagin 
en  tournant  son  bord  radial  en  arrière,  contre  le 
périnée.  Dans  cette  position,  le  pouce  est  recouvert 
par  les  trois  derniers  doigts,  ou  les  recouvre  suivant 
la^ volonté  du  médecin.  Enfin  il  est  un  mode  de  pal- 
pation inusité  aujourdhui,  et  qui  a été  recommandé 
par  quelques  médecins  ; ils  veulent  qu’on  introduise 
le  doigt  médius  seul,  ou  celui-ci  et  le  doigt  indica- 
teur en  même  temps.  On  conçoit  du  reste  que  le 
médecin  peut  modifier  suivant  les  cas  la  position 
qu'il  convient  de  donner  aux  doigts  de  la  main; 
mais  le  mode  de  palpation  que  nous  avons  décrit 
est  le  plus  commode  et  aussi  le  meilleur. 

Quand  on  veut  faire  pénétrer  le  doigt  dans  la 
vulve,  on  commence  par  porter  l’indicateur  vers 
l’anus  et  on  le  ramène  d’arrière  en  avant  et  de  bas 
en  haut:  on  rencontre  le  périnée  et  la  commissure 
postérieure  des  grandes  lèvres  que  l'on  écarle  dou- 
cement, et  l’on  pénètre  alors  à l’entrée  du  vagin  en 
suivant  la  direction  de  ce  conduit.  On  ne  doit  jamais 
porter  le  doigt  vers  le  pubis  ni  d’avant  en  arrière, 
à cause  de  la  difficulté  que  l’on  rencontre  à trouver 
sur-le-champ  l'entrée  du  vagin,  et  aussi  à cause  de 
la  présence  du  clitoris  que  l’on  doit  éviter.  On  peut 
ainsi  reconnaître  successivement  l'état  des  grandes 
et  des  petites  lèvres,  du  canal  de  l’urèthre,  « puis 
on  arrive  à la  paroi  postérieure,  où  l’on  trouve  le 
reclum,  dont  on  constate  avec  soin  la  forme,  le  vo- 
lume, la  direction  et  les  matières  fécales  endurcies 
qui  peuvent  s’y  trouver.  On  parvient  ainsi,  en  s’éle- 
vant toujours,  jusqu  au  fond  du  vagin.  Revenant 
ensuite  en  avant,  on  ne  manque  guère  de  trouver  le 
col,  ordinairement  reconnaissable  à la  tumeur  ar- 
rondie qu’il  présente...  On  cherche  à apprécier  la 
dureté,  la  mollesse  du  col,  la  forme  des  saillies  qu’on 
reconnaît  sur  les  points  divers  de  son  étendue  » 
(Piorry,  Traité  du  diagnostic,  t.  n,  p.  474).  Son  vo- 
lume, sa  longueur,  sa  forme  pédiculée,  sa  situation, 
la  grandeur  du  cul-de-sac  vagino-utérin,  les  végé- 
tations, etc.,  peuvent  très-bien  être  sentis  par  le 
loucher. 

C’est  surtout  par  l’exploration  vaginale  que  l'on 
parvient  à recueillir  les  symptômes  les  plus  impor- 
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tants  pour  le  diagnostic  des  maladies  des  organes 
génito-urinaires. 

La  palpation,  dit  M.  Piorry,  donne  des  notions 
très-étendues  et  très-positives  1°  sur  la  distance  à 
laquelle  le  col  ou  le  corps  de  l’utérus  sont  des  par- 
ties externes  delà  génération;  2°  sur  leurs  dévia- 
tions ; 3°  sur  la  forme  et  le  volume  du  col  ; 4°  sur  les 
inégalités,  les  dépressions,  les  végétations,  les  tu- 
meurs variées  que  présente  sa  surface  ; b°  sur  l’etat 
de  l’orifice  avant  et  après  la  conception  ; 6°  sur  les 
dimensions  de  l’orifice  utérin  ; 7°  sur  sa  dureté  ou 
sa  mollesse;  8°  sur  l’extension  des  maladies  cancé- 
reuses de  l’utérus  au  vagin,  au  rectum  et  à la  vessie  ; 
9°  sur  les  tumeurs  qui  franchissent  le  col  de  l’uté- 
rus ; 10°  sur  les  connexions  morbides  de  cet  organe 
avec  le  rectum  et  la  vessie. 

Symptômes  fournis  par  le  toucher  dans  les  ma- 
ladies.. — Nous  ne  ferons  qu’indiquer  rapidement 
les  principaux  symptômes  que  la  palpation  vaginale 
peut  révéler.  Dans  la  métrite  du  col,  on  observe  de 
la  chaleur,  delà  tension  et  même  de  la  douleur, 
suivant  quelques  médecins  ; dans  l’hypertrophie  sim- 
ple, la  mollesse  et  le  gonllement  constituent  un 
signe  précieux;  la  dureté  comme  cartilagineuse  in- 
dique presque  à coup  sûr  la  dégénérescence  squir- 
rheuse; celle-ci  est  annoncée  encore  par  des  saillies, 
des  bosselures,  des  inégalités,  ou  par  des  ulcères 
durs  et  saignants,  si  le  cancer  est  parvenu  à sa  pé- 
riode de  ramollissement:  des  fongosités  molles  et 
saignantes  au  moindre  attouchement  peuvent  appar- 
tenir au  cancer  encéphaloïde  ou  à de  simples  végéta- 
tions de  la  membrane  muqueuse,  l.’exploration  avec 
le  spéculum  est  indispensable  dans  ce  cas,  comme 
dans  beaucoup  d’autres,  pour  arriver  à un  diagnostic 
précis. 

Le  toucher  fait  aussi  reconnaître  l’ampliation  du 
corps  de  l’utérus,  déterminée  soit  par  la  phlegmasie 
et  l’hypertrophie  simple,  soit  par  la  présence  d’un 
corps  fibreux,  d’un  polype,  de  la  sérosité  du  sang 
menstruel  : elle  donne  une  idée  tort  exacte  de  tous 
les  changements  de  position  qui  surviennent  dans  le 
corps  et  le  col  de  l'utérus.  On  peut,  en  imprimant  à 
l’utérus  des  mouvements  capables  de  le  déplacer,  dé- 
couvrir si  certaines  tumeurs  que  l’on  sent  à travers 
les  parois  de  l'abdomen  ont  leur  siège  dans  l’utérus, 
les  ligaments  larges  ou  les  ovaires  (voy.  Ovaires  et 
Uxércs;.  11  faut,  en  pareil  cas,  en  même  temps  que 
l’on  explore  la  tumeur  parle  vagin,  pratiquer  la  pal- 
pation abdominale.  L'hydropisie  enkystée  de  l'ovaire 
donne  lieu  quelquefois  à une  fluctuation  qui  est  très- 
appréciable  par  le  toucher,  et  que  l’on  ne  peut  sen- 
tir en  percutant  l'abdomen  (voy.  Ovaires,  t,  ni, 
p.  6l9j  ; au  début,  les  mouvements  que  l’on  commu- 
nique à la  tumeur  se  transmettent  à l'utérus  et  por- 
tent à croire  que  les  annexes  de  cet  organe  sont  le 
siège  de  la  tumeur  dont  on  cherche  à déterminer 
la  nature. 

Dans  d’autres  cas,  on  se  propose  de  connaître  par 
le  toucher  les  différentes  affections  du  vagin.  11  est 
facile  alors  de  constater  la  température,  la  consis- 
tance, la  sensibilité  de  la  membrane  muqueuse,  la 
forme,  la  direction,  la  largeur,  la  profondeur  du  con- 
duit vaginal,  la  consistance  et  la  quantité  des  liquides 
qui  le  lubrifient,  la  présence  de  corps  étrangers 
introduits  volontairement  par  la  malade  ou  le  mé- 
decin (pessaire,  tampon,  sonde,  etc.). 

L'exploration  vaginale  est  encore  utile  pour  asseoir 
le  diagnostic  d’un  grand  nombre  d’alfeciions  de  fu- 
ret lire  et  de  la  vessie.  La  blennorrhagie  uréthrale, 
qui  est  plus  commune  chez  fa  femme  qu’on  ne  l’avait 
supposé  d'abord,  se  reconnaît  aisément  quand  on 
presse  d'arrière  en  avant  sur  le  canal  de  1 urèthre; 
une  gouttelette  de  matière  mucoso-purulente  ne 
tarde  pas  à se  présenter  à l'orifice  du  canal.  La  dé- 
générescence des  parois  de  l’urèthre,  la  présence  des 


corps  étrangers  qu'il  peut  contenir,  des  fistules 
vésico-vaginales,  etc.,  sont  reconnues  aisément  par 
le  toucher. 

La  palpation  vaginale  peut  rendre  quelques  ser- 
vices lorsqu’il  s’agit  de  déterminer  le  siège  de  la  na- 
ture de  certaines  tumeurs  situées  dans  la  cavité  du 
bassin,  et  quelquefois  même  de  l’abdomen.  Les  tu- 
meurs phlegmoneuses  de  la  fosse  iliaque,  des  abcès 
froids,  développés  dans  le  grand  ou  le  petit  bassin, 
des  tumeurs  formées  par  l’uretere  dilaté  (voy.  Relis 
(.Maladies  des),  etc.,  peuvent  être  constatés  par  le 
toucher  vaginal  à une  époque  où  l’on  ne  peut  pas  en- 
core les  reconnaître  par  d’autres  moyens. 

Le  toucher  vaginal  peut-il  être  pratiqué  sur  une 
femme  vierge?  Quelques  auteurs  repoussent  cette 
opération  en  se  fondant  sur  la  difficulté  qu’elle  offre 
dans  le  cas  d occlusion  du  vagin  par  la  membrane 
hymen,  et  sur  les  inconvénients  qui  peuvent  en  ré- 
sulter pour  la  femme  à I époque  de  son  mariage.  Si 
l’on  était  obligé  de  rompre  l'hymen  pour  y pratiquer 
la  palpation  vaginale,  il  ne  faudrait  pas  se  décider 
à là  légère  ; mais  toutes  les  fois  que  l’indicateur 
peut  passer,  ce  qui  a lieu  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  le  toucher  est  aussi  praticable  que  chez  la  femme 
mariée.  Reste  donc  le  cas  où  il  serait  indispensable 
de  diviser  la  membrane  hymen  ; avant  d en  arriver 
là,  il  faudrait  être  sûr  que,  sans  la  palpation  vagi- 
nale, le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  maladie  sont 
impossibles,  et  qu’il  y a danger  pour  la  malade  à 
ce  que  l'on  reste  privé  des  signes  que  peut  seul 
fournir  le  toucher.  Ce  cas  se  présente  très-rarement; 
on  a proposé  de  le  remplacer  par  la  palpation  rec- 
tale. 

Toucher  rectal.  — La  palpation  de  l’anus  et  de 
l’extrémité  inférieure  du  rectum  se  fait  avec  le  doigt 
indicateur,  que  l’on  introduit  en  suivant  à peu  près 
les  mêmes  règles  que  pour  le  toucher  vaginal.  Ce 
moyen  d investigation  est  d'une  grande  ressource 
lorsqu’il  s'agit  de  constater  l’existence  d’un  rétré- 
cissement causé  par  le  spasme  du  sphincter,  par  une 
tumeur  hémorrhoïdale,  cancéreuse.  Les  végétations 
syphilitiques,  les  abcès  et  l’accumulation  des  matiè- 
res fécales  très-dures,  la  présence  de  corps  étran- 
gers venus  des  voies  digestives  supérieures  ou  intro- 
duits volontairement,  etc.,  ne  peuvent  être  parfois 
reconnus  que  par  le  loucher  anal. 

La  palpation  anale  a été  proposée  comme  un 
moyen  de  faire  cesser  les  rétrécissements  spasmodi- 
ques du  sphincter.  Elle  peut  aussi  conduire  à des 
données  diagnostiques  précieuses  dans  les  maladies 
de  la  prostate,  de  la  vessie  et  de  l'utérus.  Quelque- 
fois le  développement  anormal  de  ce  viscère,  le  dé- 
placement el  l’hypertrophie  de  son  corps,  une  forte 
rétroversion  par  exemple,  sont  plus  appréciables  par 
le  toucher  rectal  que  par  le  toucher  vaginal.  On 
peut  aussi  les  employer  l’un  et  l’autre  pour  mieux 
déterminer  le  volume  de  l’utérus  ou  d'une  tumeur 
que  l’on  place  alors  entre  les  deux  doigts  qui  explo- 
rent. On  se  rappellera  seulement  que  la  membrane 
intestinale,  qui  est  interposée  entre  le  doigt  el  l’or- 
gane que  l’on  touche,  fait  paraître  celui-ci  plus  volu- 
mineux qu'il  ne  l’est  en  réalité. 

TOUX,  s f.,  lussis.  (Pathologie  générale.) 

La  toux  est  une  expiration  morbide  bruyante,  ra- 
pide et  saccadée,  provoquée  par  l’excilalion,  soit 
directe,  soit  sympathique,  de  la  membrane  qui  ta- 
pisse les  voies  aériennes.  On  ne  doit  pas  confondre 
la  toux  avec  l’expectoration.  La  première  se  rapporte 
à la  catégorie  des  sensations  intérieures;  elle  est 
instinctive  et  souvent  involontaire  ; la  seconde  rentre 
plus  spécialement  dans  les  actes  qui  ont  besoin, 
pour  s'effectuer,  du  concours  des  puissances  muscu- 
laires ; la  toux  est  pour  le  poumon  ce  que  la  nausée 
est  pour  l’estomac  : l’expecloration  est  une  sorte 
de  vomissement  thoracique  (vey.  Expectoration, 
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t.  h,  p.  342).  Disons  cependant  que,  pour  que  la  toux 
se  produise,  il  faut  l'intervention  du  système  muscu- 
laire. La  glotte  se  ferme  ou  se  rétrécit  pendant  un 
instant  très-court,  et  immédiatement  après  se  rouvre 
pour  livrer  passage  à l’air,  qui  s'échappe  alors  avec 
bruit.  La  réunion  de  plusieurs  expirations  sonores 
séparées  par  des  inspirations  plus  ou  moins  nom- 
breuses constitue  ce  que  Ton  appelle  des  quintes 
ou  accès  de  toux. 

Nous  étudierons  la  toux  comme  symptôme,  puis 
comme  signe,  suivant  notre  ordre  accoutumé,  et 
nous  nous  elforcerons  de  combler  une  lacune  laissée 
dans  les  ouvrages  de  pathologie. 

La  toux  présente  des  caractères  très-différents  et 
très-variés  qui  doivent  être  étudiés  avec  le  plus  grand 
soin,  parce  qu’ils  ont  souvent  une  grande  impor- 
tance pour  le  pathologiste.  Il  faut  d’abord  établir  que 
la  toux  peut  être  volontaire  ou  involontaire;  tout  le 
monde  sait  qu’on  tousse  à volonté  ; on  engage  quel- 
quefois les  malades  à tousser  pour  faire  naître  ou 
pour  exagérer  certains  phénomènes  que  l’on  perçoit 
par  l’auscultation  (voy.  ce  mot,  t.  t)/ 

Symptomatologie.  — La  toux  a été  distinguée  en 
toux  laryngée,  bronchique  ou  pectorale,  et  en  gut- 
turale, suivant  le  lieu  où  la  colonne  d’air  expulsé 
paraît  retentir  plus  particulièrement. 

Toux  laryngée.  — Les  caractères  de  la  toux  la- 
ryngée ont  été  fort  bien  retracés  par  M.  Piorry. 

« Elle  tient  en  quelque  sorte  le  milieu  entre  le  mou- 
vement par  lequel  on  fait  sortir  des  mucosités  des 
voies  de  l’air  et  la  toux  profonde  ou  bronchique.  Il 
est  évident  que  les  organes  locomoteurs  du  larynx 
contribuent  seuls  alors  à la  produire.  A peine  les 
parois  du  thorax  ou  le  diaphragme  participent-ils 
à ce  mouvement,  et  ils  n’agissent  que  pour  faire  sortir 
le  volume  d’air  qui  doit  entraîner  le  crachat  laryn- 
gien ou  produire  le  son  dont  cette  toux  est  accom-  - 
pagnée.  Tandis  que  la  toux  bronchique  est  fréquem- 
ment involontaire,  celle  qui  vient  du  larynx  est 
souvent  sous  l’empire  de  la  volonté.  C est  un  mouve- 
ment d expiration  très-léger  et  accompagné  d’un 
bruit  rauque  que  le  malade  exécute,  et  qu’on  fait 
souvent  en  santé  lorsque  la  salive  glisse  jusqu’à 
l’orifice  guttural  du  larynx  et  tend  à y pénétrer.  » 

( Traité  du  diagnostic,  t.  i,  p.  419.)  La  toux  laryngée 
a,  en  outre,  pour  caractère  d'être  très-sèche,  répétée, 
fatigante,  et  par  petites  quintes  rapprochées.  On  re- 
marque encore  d’autres  particularités  dans  la  toux 
laryngienne.  Elle  est  souvent  accompagnée  de  la 
convulsion  des  muscles  laryngés  ; le  type  de  cette 
toux  spasmodique  se  retrouve  dans  la  coqueluche  ; 
des  expirations  courtes,  rapides,  sonores,  se  succé- 
dant presque  sans  interruption  et  séparées  par  une 
inspiration  sifflante  et  prolongée,  constituent  le  ca- 
ractère essentiel  de  cette  toux  convulsive.  Tantôt 
elle’  est  aiguë,  stridente  ou  rauque  et  voilée  ; tantôt 
métallique,  comme  si  un  tintement  lointain  de  pièces 
de  monnaies  se  faisait  entendre  ; quelquefois  le  bruit 
que  détermine  la  colonne  d’air  expiré  est  presque 
nul  ; il  semble  qu’au  lieu  de  se  répandre  au  dehors, 
comme  dans  la  toux  ordinaire,  le  son  reste  enfermé 
dans  le  larynx  ; on  désigne  sous  le  nom  de  toux 
rentrante  ou  étouffée  celle  qui  présente  celte  parti-  . 
cularité. 

Les  modifications  de  timbre  que  présente  la  toux 
laryngée  sont  nombreuses;  cependant  on  peut  les 
ramener  aux  trois  types  suivants  : dans  un  premier, 
la  toux  est  sans  expansion,  rauque,  comme  dans  la 
toux  croupale,  que  l'on  a comparée  au  gloussement 
d’une  poule,  au  choc  de  pièces  de  monnaie,  au  râle 
d’un  mourant,  au  cri  d’un  chien  qui  s’étrangle;  au  se- 
conde type  se  rattachent  les  toux  éclatantes,  clan- 
goureuses  et,  en  quelque  sorte,  expansives,  qui 
imitent  le  chant  du  coq,  l'aboiement  du  chien  (toux 
ferine ) ; un  troisième  type  comprend  ces  grosses  toux 


dans  lesquelles  le  son  a un  volume  considérable  et 
sort  librement. 

La  toux  laryngée  est  quelquefois  remarquable  par 
ses  intonations  variées  et  bizarres;  à des  quintes  de 
toux  aiguë,  sifflante,  succèdent  d’autres  quintes  de 
toux  rauque,  sourde  et  voilée  ; on  remarque  ces 
variations  singulières  chez  les  hystériques  et  les  per- 
sonnes en  proie  à une  vive  émotion  morale. 

La  toux  trachéale,  difficile  à distinguer  de  la  toux 
laryngée,  est  rauque,  renirée,  pénible  et  accompagnée 
souvent  d’un  picotement  incommode  ou  d’un  senti- 
ment de  chaleur  que  le  malade  rapporte  au  bas  du 
cou,  près  du  sternum. 

La  toux  bronchique  ou  pectorale  se  développe  en 
quelque  sorte  librement,  avec  hruit  ; elle  se  fait  à 
pleine  poitrine,  par  le  jeu  de  toute  les  puissances 
musculaires  expiratrices  ; elle  est  plus  complète  et 
plus  prolongée  que  la  toux  du  larynx.  On  a aussi 
distingué  une  toux  gutturale  ou  de  la  gorge,  parce 
qu  elle  paraît  se  produire  dans  des  parties  plus  éle- 
vées que  le  larynx. 

La  toux  est  dite  libre,  facile,  quand  elle  ne  néces- 
site aucun  effort;  difficile,  violente,  lorsque  les  quintes 
de  toux  déterminent  de  viulenles  contractions  mus- 
culaires, et  par  suite,  de  la  congestion  céphalique,  de 
la  rougeur,  du  gonffement  de  la  face,  des  tintements 
d’oreille,  du  larmoiement.  Ces  effets  tiennent  à la 
fréquence  des  quintes,  à leur  longue  durée,  ou  bien 
à l’intensité  même  des  contractions  musculaires. 
Lorsque  la  toux  est  forte,  il  arrive  souvent  qu’elle 
provoque  le  vomissement  de  la  tisane  ou  des  ma- 
tières alimentaires.  Il  importe  souvent  au  médecin 
desavoir  que  le  vomissement  n’est  point  spontané, 
mais  excité  par  les  secousses  de  la  toux.  Il  semble 
que,  chez  quelques  malades,  la  toux  s’accompagne  de 
secousses  plus  vives  et  plus  fortes  du  diaphragme. 
De  cette  cause  dépend  la  fréquence  des  vomissements 
chez  quelques  sujets  Ajoutons  qu’il  y a des  malades 
qui  ne  savent  pas  tousser,  comme  il  y en  a qui  ne 
savent  pas  cracher  ; on  voit  tous  leurs  efforts,  mala- 
droitement dirigés,  aboutir  à une  toux  convulsive  et 
fatigante  ou  à des  nausées,  des  vomiluritions  ou  des 
vomissements. 

La  toux  est  quelquefois  enchaînée,  arrêtée  par  la 
douleur,  la  volonté  ou  l’impatience  des  malades; 
dans  d’autres  cas,  elle  est  incomplète,  ou  bien  ac- 
compagnée d'une  grande  anxiété  et  d'une  sorte  de 
jactitation.  U faut  encore  distinguer  une  toux  rare 
et  une  toux  fréquente,  une  toux  sèche  et  une  toux 
humide  ou  grasse. 

Séméiologie.  — On  a divisé  la  toux  en  symptoma- 
tique et  en  sympathique,  suivant  qu’elle  se  rattache 
à une  maladie  des  voies  respiratoires  ou  d'un  autre 
viscère  ; elle  est  appelée  idiopathique,  quand  elle  ne 
peut  être  rapportée  à aucune  maladie  déterminée. 
Cette  division  mérite  d’étre  conservée. 

La  toux  symptomatique  est  un  phénomène  mor- 
bide qui  a,  en  général,  une  grande  valeur  dans  les 
affections  soit  aiguës,  soit  chroniques  de  l'appareil 
respiratoire.  11  est  très-rare  qu'elle  manque  dans  le 
cours  de  ces  maladies  dont  elle  est  un  des  symptô- 
mes habituels  ; cependant  on  a cité  des  cas  de  phthi- 
sie pulmonaire  qui  n’ont  été  accompagnés  de  toux 
à aucune  époque  de  leur  développement  (voyez 
Phthisie)  ; mais  nous  dirons  encore  que  ces  cas  sont 
très-rares,  et  que  souvent,  si  l'on  a méconnu  l’exis- 
tence de  la  toux,  c’est  qu’elle  ne  se  montrait  que  pen- 
dant la  nuit,  pendant  le  sommeil  des  malades,  ou 
parce  qu’elle  était  si  légère  ou  si  rare,  qu’ils  ne  s’en 
apercevaient  pas.  On  peut  donc  affirmer  que  la  toux 
est  un  excellent  signe  des  maladies  de  l'appareil  res- 
piratoire. Soit  que  la  maladie  affecte  les  conduits  de 
l’air,  soit  qu’elle  intéresse  le  parenchyme  pulmonaire, 
la  marche  aiguë  ou  chronique  de  l’affection  modifie 
l'intensité  de  la  toux,  mais  ne  diminue  pas  sa  fré- 
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querice;  le  développement  des  tubercules  est  là  pour 
prouver  l’exactitude  de  notre  assertion.  Les  affections 
du  larynx,  de  la  trachée,  des  bronches,  du  paren- 
chyme pulmonaire,  et  en  dernier  lieu,  de  la  plèvre, 
sont,  par  ordre  de  fréquence,  celles  qui  donnent  lieu 
à la  toux  symptomatique. 

La  toux,  symptôme  ordinaire  de  la  laryngite  aiguë 
et  chronique,  des  ulcérations  du  larynx,  de  l’exsu- 
dation pseudo-membraneuse  qui  a reçu  le  nom  de 
cro-up,  présente,  dans  chacune  de  ces  maladies,  des 
caractères  qui  suffisent  rarement  pour  asseoir  un 
diagnostic  certain.  Nous  avons  établi  ailleurs  (voy. 
Cnocp,  t.  i,  p,  864 ) que  le  simple  enchifrènement 
de  la  muqueuse  laryngée  suffit  pour  exciter  une  toux 
aussi  rauque  et  aussi  étouffée  qu’elle  l'est  dans  le 
croup  ; cependant  elle  est  ordinairement  plus  clan- 
goureuse  et  plus  éclatante  dans  la  première  de  ces 
maladieset  dans  les  laryngitessimples.  Nous  ne  pou- 
vons revenir  ici  sur  les  caractères  que  présente  la 
toux  dans  chaque  affection  du  larynx,  nous  ne  ferions 
que  reproduire  les  descriptions  que  nous  avons  don- 
nées avec  détail  dans  d'autres  articles  de  notre  livre 
(voy.  Asthme,  Cr.ocp,  Laiiïnx,  etc.). 

La  toux  laryngée,  telle  que  nous  l'avons  de'crite, 
appartient  aux  affections  du  larynx,  et  se  reconnaît 
aux  caractères  suivants  que  nous  avons  tracés  plus 
haut  : expirations  souvent  volontaires  comme  pour 
chasser  un  corps  étranger,  courtes,  claires  ou  rau- 
ques, métalliques  ou  sifflantes,  toujours  pénibles, 
convulsives,  souvent  sèches  et  fatigantes. 

La  toux  est  fréquente  dans  toutes  les  inflamma- 
tions aiguës  et  chroniques  du  larynx,  des  bronches 
et  du  tissu  pulmonaire,  très-rare  ou  manquant  dans 
la  pleurésie  aiguë  et  chronique.  Elle  est  sèche  dans 
la  période  première  ou  d’irritation  des  bronchites 
aiguës,  lorsque  la  sécrétion  muqueuse  ne  s'effectue 
pas  encore,  dans  ia  première  phase  de  la  tuberculi- 
sation pulmonaire;  humide  dans  la  période  décoc- 
tion de  la  phlegmasie  des  membranes  bronchique 
et  laryngée,  dans  la  pneumonie,  dans  toutes  les  for- 
mes du  catarrhe  pulmonaire,  soit  simple,  soit  lié  à 
un  emphysème,  à une  maladie  chronique  du  cœur 
et  des  gros  vaisseaux,  dans  la  période  de  ramollis- 
sement des  tubercules,  etc.  Eile  est  enchaînée,  dou- 
loureuse et  incomplète  dans  la  pleurésie  et  la  pleuro- 
pneumonie : on  a même  prétendu  que  tel  est  son 
caractère  plus  spécial  dans  la  pleurésie  diaphrag- 
matique. 

La  toux  grosse,  pectorale,  est  le  signe  fréquent 
des  affections  aiguës  et  chroniques  des  bronches  et 
du  poumon  ; lorsqu’au  contraire  elle  est  petite  et  ac- 
compagnée d’un  faible  effort  d’expulsion  (tussicule), 
on  la  rencontre  dans  les  affections  du  larynx  et  la 
phthisie  pulmonaire. 

La  toux  quinteuse  se  montre  particulièrement  dans 
la  coqueluche,  les  bronchites  aiguës  et  chroniques, 
dans  la  grippe.  Lorsque  les  quintes  sont  très- rappro- 
chées, la  gêne  circulatoire  qui  résiflle  de  h suspen- 
sion momentanée  de  la  respiration  amène  de  la  con- 
gestion faciale,  du  larmoiement,  et  quelquefois  des 
hémorrhagies  nasales.  On  observe  ces  symptômes 
dans  la  toux  quinteuse  de  la  grippe,  de  la  coquelu- 
che, et  dans  les  bronchites  qui  atteignent  les  enfants, 
les  femmes,  les  personnes  nerveuses  et  celles  qui  ne 
savent  pas  tousser.  Les  quintes  sont  aussi  très- 
communes  dans  les  bronchites  chroniques  compli- 
quées d'emphysème,  d’affection  du  cœur.  La  toux  a 
plus  rarement  ce  caractère  dans  la  phthisie,  et  lors- 
qu'elle existe,  c'est  dans  la  période  de  ramollissement 
des  tubercules. 

La  toux  sympathique  a reçu  différents  noms  sui- 
vant la  maladie  viscérale  dont  elle  est  le  résultat; 
elle  est  gastrique  ou  stomachique,  hépatique,  utérine, 
hystérique,  lorsqu'elle  est  causée  par  une  maladie 
de  l’estomac,  du  foie,  ou  par  l’hystérie.  La  toux 


gastrique,  comme  du  reste  la  toux  sympathique  en 
général,  est  sèche,  rare,  composée  de  deux  ou  trois 
expirations  courtes  et  brusques;  elle  se  manifeste 
particulièrement  dans  la  gastralgie  simple  ou  chlo- 
rotique. On  observe  ce  même  symptôme  dans  plu- 
sieurs maladies  du  foie,  telles  que  l'hépatite  et  le 
cancer.  Les  maladies  de  l’utérus,  quelquefois  même 
de  simples  douleurs  névralgiques  dont  cet  organe 
est  le  siège,  donnent  lieu  à une  toux  sèche  que  l’on 
ne  peut  rapporter  à aucune  autre  cause  qu'au  trouble 
survenu  dans  l’innervation  de  l'utérus;  tous  les  mé- 
decins ont  été  témoins  de  faits  de  ce  genre,  qui 
prouvent  jusqu’à  quel  point  sont  portées  les  irra- 
diations sympathiques  des  différents  viscères  entre 
eux.  Dans  l’hystérie,  la  toux  nerveuse  n’est  pas  un 
symptôme  très-rare,-  nous  l’avons  observée  sur  plu- 
sieurs malades,  et  entre  autres  sur  une  femme  qui, 
pendant  trois  jours,  fut  affectée  d’une  toux  si  fré- 
quente, qu’il  n’y  avait  pas  entre  chaque  petite  quinte 
l’intervalle  d’une  minute.  Chez  deux  autres,  que  l’un 
de  nous  a eu  occasion  de  voir  pendant  longtemps, 
chaque  fois  qu’jl  surveirait  des  attaques  d’hystérie, 
la  toux  se  montrait  incessante,  sèche  et  fatigante,  se 
prolongeait  ensuite  pendant  quelques  jours  pour  se 
dissiper;  aucun  symptôme  n’indiquait  l’existence 
d'une  affection  bronchique  ou  pulmonaire.  La  toux 
peut  être  occasionnée  par  toutes  les  maladies  du  cœur 
qui  ont  pour  effet  de  congestionner  le  poumon  ou 
la  menbrane  muqueuse  des  bronches.  C’est,  en  der- 
nière analyse,  à celte  cause  qu'il  faut  attribuer  la 
toux  qui  se  manifeste  dans  le  cours  de  ces  maladies. 
On  a vu  encore  la  toux  causée  par  le  prolapsus  de  la 
luette  considérablement  allongée;  l'hysick  rapporte 
un  exemple  de  ce  genre  ( Journal  des  progrès,  t.  x, 
p.  266). 

La  toux  idiopathique,  essentielle,  nerveuse,  est 
un  symptôme  bien  rare  si  on  la  distingue  de  la  toux 
sympathique.  On  doit  reconnaître  que  la  perturba- 
tion du  nerf  pneumo-gastrique,  causée  par  une 
émotion  morale,  une  peine  de  cœur,  ou  un  de  ces 
chagrins  qui  restent  cachés  au  fond  de  l'âme,  peut 
déterminer  une  toux  nerveuse  que  rien  ne  peut  ex- 
pliquer. Mais  les  cas  de  ce  genre  sont  bien  rares,  et 
le  plus  ordinairement  les  ravages  sourds  et  lents  de 
la  phthisie  pulmonaire  ou  d’une  dégénérescence  de 
quelque  organe,  de  l’utérus,  par  exemple,  expliquent 
la  manifestation  de  ce  symptôme,  dont  la  cause  réelle 
devient  plus  tard  manifeste. 

Pronostic,  — Le  pronostic  d’une  maladie  ne  peut 
jamais  reposer  sur  des  considérations  tirées  de  la 
toux  ; cependant  lorsque,  dans  une  affection  des 
bronches  ou  du  poumon,  la  toux,  de  fréquente,  de  diffi- 
cile, de  sèche  qu’elle  était,  devient  plus  rare,  plus 
facile  et  plus  humide,  on  doit  bien  augurer  de  la 
phlegmasie,  et  annoncer  qu'elle  est  en  voie  de  résolu- 
tion ; des  caractères  opposés  offerts  par  la  toux  indi- 
quent une  recrudescence  de  la  phlegmasie,  ou  son 
passage  de  l'état  chronique  à l'état  aigu.  Le  timbre, 
la  fréquence  et  les  autres  caractères  de  la  toux  ne 
sont  utiles  au  pronostic  qu'en  raison  même  de  leur 
valeur  séméiotique;  si  la  toux  rauque  et  étouffée  est 
plus  grave  que  la  toux  bronchique,  c'est  uniquement 
parce  que  la  première  annonce  une  affection  plus  sé- 
rieuse du  larynx  ou  des  bronches. 

Thérapeutique.  — Il  suffit  de  se  rappeler  les  ac- 
cidents qui  accompagnent  souvent  les  fortes  quintes 
de  toux,  pour  comprendre  qu’il  est  nécessaire  de 
combatre  ce  symptôme  chez  un  grand  nombre  de 
malades.  La  gêne  extrême  delà  respiration, qui  per- 
siste encore  après  que  l'accès  de  toux  s’est  dissipé, 
l’accélération  et  la  fréquence  marquées  du  pouls,  les 
vertiges,  les  éblouissements,  la  céphalalgie  parfois 
très-intense,  la  sortie  involontaire  des  larmes,  de 
l’urine,  des  matières  fécales,  les  hémorrhagies  nasa- 
les, le  vomissement,  la  formation  d’une  hernie,  etc-. 
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tels  sont  les  phénomènes  que  l'on  a intérêt  à pré- 
venir ou  à modérer  dans  plus  d’un  cas,  chez  les  vieil- 
lards, par  exemple,  ou  les  sujets  disposés  à des 
congestions  encéphaliques,  chez  les  femmes  grosses, 
chez  les  enfants  qui  vomissent  tout  ce  qu’ils  man- 
gent et  tombent  dans  un  amaigrissement  causé  par 
le  trouble  de  la  nutrition.  La  coqueluche  est  une 
maladie  dans  laquelle  on  doii  chercher  à combattre 
les  effets  toujours  pénibles  produits  par  la  toux.  11 
faut  agir  de  la  même  manière  chez  les  malheureux 
phthisiques,  qui  vomissent  la  plus  grande  partie  de 
leurs  aliments. 

Il  n’y  a pas  toujours  une  indication  aussi  pres- 
sante ni  aussi  tranchée  à remplir  dans  toutes  les 
maladies  qui  déterminent  la  toux;  cependant  il  est 
encore  nécessaire  de  s'attaquer  à ce  symptôme  dans 
les  cas  suivants  : 1°  lorsque  la  toux  est  fatigante, 
répétée  et  empêche  le  malade  de  dormir;  2°  lors- 
qu’elle amène  des  douleurs  pectorales  ou  de  la  sen- 
sibilité épigastrique,  comme  chez  les  phthisiques  et 
dans  la  pleurésie  aiguë  ; 5°  lorsqu'elle  constitue  un 
des  symptômes  les  plus  constants  et  les  plus  opi- 
niâtres de  la  maladie.  Dans  ce  dernier  cas,  le  méde- 
cin n’ignore  pas  qu'il  ne  fait  qu’un  traitement  palliatif 
et  qu’il  vaudrait  mieux  combattre  la  lésion  princi- 
pale; mais  quand  celle-ci  est  au-dessus  des  ressources 
de  l’art , comme  le  tubercule  ou  la  mélanose  du  pou- 
mon, il  est  utile,  il  est  humain,  dirons-nous,  de  don- 
ner la  chance  au  malade,  et  de  lui  faire  croire  que 
son  mal,  qui  pour  lui  consiste  presque  entièrement 
dans  la  toux,  a diminué,  puisque  le  symptôme  prin- 
cipal s’est  dissipé  ou  a perdu  de  son  intensité.  4°  Le 
traitement  de  la  toux  est  encore  indiqué  lorsqu’elle 
est  purement  nerveuse  : telles  sont  les  toux  sympa- 
thiques et  idiopathiques. 

Les  deux  médications  principales  qui  peuvent  être 
employées  pour  combattre  la  toux  sont  les  médica- 
tions sédatives  et  vomitives.  Les  plus  usités  de  tous 
les  médicaments  sédatifs  sont  l’opium,  les  sels  de 
morphine,  le  sirop  de  pavot,  l’eau  distillée  de  lau- 
rier-cerise. Il  faut  varier  la  dose  et  la  composition 
des  substances  narcotiques,  parce  que  l’on  est  obligé 
de  les  administrer  pendant  longtemps.  Les  vomitifs, 
l’ipécacuanha  et  le  tartre  slibié,  sont  quelquefois 
utiles,  en  imprimant  aux  voies  respiratoires  des  se- 
cousses favorables  à la  résolution  de  quelques  phleg- 
masies.  Enfin,  les  antispasmodiques  conviennent 
dans  le  cas  où  la  toux  sympathique  se  lie  à une  affec- 
tion viscérale  ou  à une  névrose,  telle  que  l’hystérie. 
Disons,  en  terminant,  que  le  traitement  de  la  toux 
doit  être  entièrement  suburdonné  à la  médication 
exigée  par  la  maladie  principale. 

TREMBLEMENT,  s.  m.  (Pathologie  générale  ) 

Définition.  — Nous  donnons  le  nom  de  tremble- 
ment aux  mouvements  musculaires  que  l’on  observe 
dans  une  ou  plusieurs  parties  du  corps,  et  qui  sont 
déterminés  par  les  contractions  rapides,  courtes,  in- 
complètes, involontaires,  et  souvent  égales  des  mus- 
cles de  la  vie  de  relation. 

Tels  sont  les  principaux  caractères  du  tremble- 
ment. En  effet,  les  muscles  de  la  vie  de  relation  pa- 
raissent en  être  le  siège  presque  exclusif;  si  l’on 
observe  dans  les  muscles  de  la  vie  organique  des 
mouvements  convulsifs,  ils  n’ont  aucune  ressem- 
blance avec  ceux  qui  caractérisent  le  tremblement. 
Dans  celui-ci,  la  contraction  des  muscles  est  courte 
et  incomplète,  c’est-à-dire  que  les  muscles  ne  se 
contractent  qu'à  un  faible  degré,  de  manière  à ne 
produire  qu’un  déplacement  ordinairement  peu  con- 
sidérable dans  les  parties  auxquelles  ils  se  distri- 
buent. Si,  par  exemple,  ce  sont  les  membres  qui  sont 
affectés,  ils  ne  sont  jamais  fléchis  complètement.  De 
plus,  ces  contractions  incomplètes  et  courtes  sont 
souvent  égales  entre  elles.  L’amplitude  du  mouve- 
ment, quoique  peu  considérable,  est  à peu  près  la 
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même  à chaque  contraction  : il  en  résulte  une  sorte 
( Y oscillation  musculaire , de  balancement  dans  le 
membre;  nous  l’appellerions  volontiers  Y oscillation 
musculaire,  parce  qu’il  semble  que  le  muscle  hésite 
continuellement  entre  la  flexion  et  l’extension  com- 
plètes. Nous  avons  dit  que  la  contraction  était  invo- 
lontaire ; le  malade,  malgré  tous  les  efforts  de  sa 
volonté,  ne  peut  parvenir  à réprimer  son  tremble- 
ment. On  peut  donner  comme  type  du  tremblement 
celui  que  présentent  les  doreurs  ou  les  malades  eu 
proie  à un  accès  de  fièvre  intermittente,  dans  son 
premier  stade. 

Le  tremblement  est  une  forme  de  la  convulsion 
clonique.  Il  mériterait  d'être  étudié  au  point  de  vue 
de  la  pathologie  générale  ; son  histoire  est  encore  à 
faire  ; nous  n’avons  pas  la  prétention  de  combler 
les  lacunes  laissées  par  les  pathologistes  : nous  nous 
contenterons  d émettre  quelques  idées  générales  sur 
ce  sujet. 

Le  tremblement  est  un  phénomène  morbide  con- 
stitué par  le  trouble  de  la  contraction  musculaire;  à 
ce  titre,  il  convient  de  l’étudier  dans  ses  différentes 
formes.  Il  peut  être  général  ou  partiel.  On  l’observe 
sous  la  première  de  ces  deux  formes  dans  le  trem- 
blement causé  par  les  liqueurs  fortes,  par  la  bella- 
done ou  l’opium  à doses  élevées,  par  le  mercure,  par 
la  vieillesse,  et  plus  rarement  par  les  préparations 
de  plomb  ; dans  ce  cas,  le  tremblement  est  général 
avec  claquement  de  dents  et  précède  l'attaque  épi- 
leptiforme (Tanquerel  des  Planches,  Traité  des  ma- 
ladies de  plomb,  t.  h,  p.  299).  Il  affecte  aussi  les 
bras,  l’extrémité  céphalique  ou  le  tronc,  sous  l’in- 
fluence de  ces  trois  dernières  causes  morbides.  Le 
tremblement  est  dit  alors  partiel-  Il  est  même  borné 
quelquefois  à une  partie  circonscrite,  aux  deux  pau- 
pières d'un  seul  œil,  à la  mâchoire  inférieure,  à une 
main,  aux  deux  membres  inférieurs. 

Le  tremblement  est  aigu  ou  chronique  : cette  dis- 
tinction est  d’une  grande  importance  pour  le  dia- 
gnostic; si  l’on  apprend  que  le  tremblement  date 
d’un  petit  nombre  de  jours,  on  songera  à une  affec- 
tion aiguë  du  cerveau  ou  de  la  moelle,  à un  empoi- 
sonnement par  le  plomb,  l’alcool  ou  les  narcotiques, 
ou  bien  à une  attaque  d’hystérie,  d’épilepsie,  etc. 
Le  tremblement  est  continu  ou  intermittent  : la  pre- 
mière forme  se  présente  dans  presque  toutes  les 
maladies  aiguës  ou  chroniques  du  cerveau  ; la  se- 
conde, dans  quelques  névralgies  et  dans  la  fièvre 
intermittente. 

Le  tremblement  reconnaît  pour  cause  lanlôt  une 
lésion  matérielle  des  centres  nerveux  ou  d’un  autre 
organe,  tantôt  le  simple  trouble  fonctionnel  du  sys- 
tème nerveux.  Dans  les  deux  premiers  cas,  on  l’ap- 
pelle symptomatique  ou  sympathique;  dans  le  troi- 
sième, idiopathique. 

Parmi  les  causes  les  plus  ordinaires  du  tremble- 
ment symptomatique,  il  faut  ranger  les  lésions  du 
cerveau  qui  succèdent  à l’hémorrhagie,  au  ramollis- 
sement sénile  aigu,  inflammatoire  ou  chronique.  On 
voit  un  assez  grand  nombre  de  malades  qui,  après 
avoir  échappé  à une  attaque  d'apoplexie,  conservent 
pendant  longtemps  dans  un  bras  ou  une  jambe  et 
souvent  dans  ces  deux  membres  un  tremblement 
continuel.  Quelquefois  il  n’existe  que  quand  le 
membre  est  soulevé,  et  cesse  quand  il  est  appuyé  sur 
un  plan  solide  ou  maintenu  avec  la  main.  On  ob- 
serve le  même  phénomène  à la  tête,  quelquefois 
dans  la  mâchoire  inférieure  ; celle-ci  se  meut  d'un 
mouvement  continuel  pendant  longuesannées.  L’en- 
céphalite chronique,  les  cicatrices  et  l’atrophie  céré- 
brale, produisent  aussi  ces  symptômes.  On  l’observe 
chez  les  vieillards  très-âgés,  sans  qu’ils  aient  jamais 
offert  à aucune  époque  de  leur  vie  les  signes  de  l’hé- 
morrhagie ou  du  ramollissement  cérébral  : le  trem- 
blement est  général  ou  partiel,  dans  ce  cas.  Nous 
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avons  eu  occasion  de  voir  plusieurs  vieillards  chez 
lesquels  une  main  seule  était  affectée  de  ce  trem- 
blement sénile,  ün  possède  aussi  des  exemples  de 
tremblement  des  membres  abdominaux,  à la  suite 
de  myélite  ou  de  ramollissement  non  inflammatoire 
de  la  moelle. 

A côté  du  tremblement  symptomatique,  se  place 
naturellement  celui  qui  a souvent  pour  cause  la  ma- 
ladie d'un  appareil  autre  que  le  système  nerveux.  11 
se  manifeste  d'une  manière  bien  tranchée  dans  le 
premier  stade  de  la  fièvre  intermittente,  qu’il  sert 
à caractériser  : il  est  alors  général  et  produit  par  la 
contraction  clonique  de  tous  les  muscles  de  la  vie 
de  relation.  Il  se  présente  encore  sous  cette  forme 
avant  et  après  les  attaques  d’épilepsie  et  surtout 
d’hystérie. 

Il  constitue  le  symptôme  de  plusieurs  empoison- 
nements A la  suite  de  la  pénétration  dans  l'écono- 
mie d’une  certaine  quantité  de  mercure,  les  doreurs 
et  ceux  qui  sont  soumis  aux  \apeurs  hydrargyreuses 
sont  affectés  d’un  tremblement  général  que  nous 
avons  décrit  dans  un  autre  article  de  ce  livre  (voyez 
Mercure).  Les  cérusiers  sont  également  exposés  à 
un  tremblement  analogue,  qui  cependant  est  plus 
rare  chez  eux  que  chez  les  doreurs  : on  l’appelle 
tremblement  saturnin  (\ oy.  Plomb  (Maladies  produi- 
tes par  le).  Le  même  phénomène  morbide  se  pré- 
sente aussi  chez  les  individus  qui  ont  pris  des  bois- 
sons vineuses  ou  alcooliques.  Si  l’intoxication  est 
incessamment  reproduite,  comme  on  le  voit  chez  les 
ivrognes  de  profession  , l’oscillation  musculaire 
affecte  une  forme  chronique  : tel  est  le  tremblement 
alcoolique  nu  des  buveurs  (voy.  Ivresse).  De  fortes 
doses  de  belladone,  et,  chez  quelques  personnes, 
l’usage  immodéré  du  café,  déterminent  un  tremble- 
ment général,  plus  marqué  toutefois  aux  membres 
supérieurs.  On  retrouve  ce  phénomène  chez  ceux 
qui  ont  pris  pendant  plusieurs  jours  de  fortes  doses 
d’opium  ou  qui  ont  été  empoisonnés  par  celte  sub- 
stance. 

La  perturbation  profonde  que  subit  tout  à coup 
ou  d'une  manière  plus  graduelle  le  système  ner- 
veux, dans  un  assez  grand  nombre  de  maladies,  dé- 
termine la  production  du  tremblement.  Il  se  montre 
par  exemple  chez  un  grand  nombre  de  malades  gra- 
vement atteints  de  fièvre  typhoïde,  avec  forme  atoxo- 
adynamique  ; les  mâchoires,  les  mains,  sont  le  siège 
de  ce  tremblement.  On  le  voit  encore  chez  les  ma- 
lades qui  succombent  à une  fièvre  puerpérale  et  à 
des  accidents  de  résorption  purulente  ou  septique. 
Un  tremblement  général  agile  le  malheureux  affecté 
de  la  rage,  lorsqu'on  lui  présente  à boire  ou  qu’on 
lui  a versé  quelques  gouttes  de  liquide  dans  la  bou- 
che. L’oscillation  musculaire  qui  accompagne  ces 
maladies  mérite  bien  d'être  rapprochée  de  celle 
qui  caractérise  l’intoxication  par  le  mercure  , le 
plomb,  etc.  C’est,  en  définitive,  sur  le  système  ner- 
veux que  vient  agir  la  cause  toxique. 

Le  tremblement  idiopathique  qui  arrive  sans  au- 
cune lésion  fonctionnelle  ou  matérielle  du  système 
nerveux  ou  de  tout  autre  viscère  est  très-rare;  ce- 
pendant on  l’observe  chez  les  sujets  nerveux  qu’agite 
une  douleur  physique  très-violente,  ou  qui  sont  en 
proie  à une  vive  émotion  morale.  Telle  est,  par 
exemple,  la  nature  du  tremblement  que  l’on  voit 
paraître  chez  les  sujets  qui  viennent  de  subir  une 
opération,  qui  ont  couru  un  grand  danger,  ou  que 
l'on  conduit  à la  mort.  L’homme  le  plus  courageux 
ne  peut  pas  toujours  réprimer  le  désordre  que  subit 
le  système  musculaire,  et  c’est  alors  que  se  mani- 
feste la  forme  convulsive  que  nous  éludions  en  ce 
moment. 

L’énumération  des  causes  qui  déterminent  le 
tremblement  suffit  pour  montrer  toute  l'importance 
que  doit  avoir  pour  le  médecin  la  manifestation  d’un 


tel  symptôme.  C’est  dans  le  système  nerveux  qu’il 
doit  chercher  tout  d’abord  la  maladie  dont  il  aper- 
çoit le  symptôme:  sa  forme,  sa  durée,  sa  localisa- 
tion, ou  la  grande  étendue  du  phénomène,  le  met- 
tent aisément  sur  la  voie  du  diagnostic;  cependant 
nous  devons  dire  que  la  connaissance  seule  de  la 
cause  qui  a provoqué  le  tremblement  lui  indiquera 
plus  sûrement  encore  la  nature  du  mal  elles  agents 
thérapeutiques  à l'aide  desquels  il  pourra  le  guérir. 

TRICUIÀIA  SP1RALIS.  — M.  Ilillon  a trouvé 
en  1835,  dans  les  muscles,  de  petits  corpuscules 
blancs  qu’il  considéra  comme  une  variété  de  cysti— 
cerques.  SL  Owen  les  décrivit  sous  le  nom  de  tri- 
chinia  spr'ralis,  et  en  fit  une  nouvelle  classe  d’ento- 
zoaires.  SI.  Bischolï  en  a donné,  dans  ces  derniers 
temps,  une  description  que  nous  allons  reproduire 
en  partie.  Le  trichinia  est  un  animal  transparent, 
filiforme,  à peine  visible  à l'œil  nu,  tourné  en  spi- 
rale, mousse  à une  extrémité  et  amincie  à l'autre. 
Le  tube  digestif,  qui  remplit  la  cavité  intérieure  du 
corps,  est  flexueux,  à plis  pressés,  étranglés  de  dis- 
tance en  distance,  jusqu'à  son  tiers  inférieur,  où  son 
calibre  est  uniforme.  L’une  de  ces  extrémités  se  con- 
tinue avec  un  œsophage  plus  étroit.  L’ovaire  se 
montre  sous  la  forme  d’une  tache  foncée,  formée  de 
globules  jaunâtres,  de  volume  varié,  et  placée  sur 
le  côté,  à la  naissance  du  tiers  inférieur  du  corps. 
MM.  Owen  et  Knox  ont  vu,  à l'extrémité  mousse  du 
corps  , une  fente  linéaire  qu’ils  regardent  comme 
l'ouverture  buccale. 

L’enlozoaire  esi  contenu  dans  un  kyste  formé  de 
deux  enveloppes  dures  et  résistantes.  La  plus  exté- 
rieure est  elliptique,  longue  de  1/30  de  pouce,  et 
large  de  1/93;  la  seconde  a 1/77  de  long  sur  une  lar- 
geur égale  à celle  du  premier  sac.  Entre  la  première 
et  la  seconde  enveloppe,  mais  seulement  à une  des 
extrémités  du  kyste,  se  trouve  un  petit  espace  libre. 

Le  ver  nage  dans  un  liquide  visqueux;  il  se  roule 
deux  fois  et  demie  environ  sur  lui-même,  et  on  dit 
qu’il  peut  vivre  pendant  quatorze  jours.  Il  produit 
des  mouvements  spiroïdes  très-prononcés. 

Le  trinchinia  habile  dansles  musclesvolontairesdu 
corps  de  l'homme;  du  moins,  c’est  là  que  les  obser- 
vateurs l’ont  rencontré  exclusivement  jusqu’ici.  Les 
muscles  de  la  vie  organique,  le  cœur,  les  fibres  intes- 
tinales, n’en  sont  jamais  le  siège.  M.  l.ischofî  pense 
que  le  trichinia,  à raison  de  son  kyste,  appartient  aux 
cystiques  et  aux  nématnïdes,  et  particulièrement  aux 
filaires  par  son  organisation  ; il  propose  d'en  faire 
une  classe  intermédiaire  aux  cystiques  et  aux  néma- 
toïdes  (Medizinisclie  annalen  von  Heidelberg  t,  vi, 
n°2  ; extr.  in  Arhc.  gén.  de  vied.  t.  xiu  p.  532;  1842). 

TR1COCÉPHALE,  s.  m.,  dérivé  de  rpixes,  poils, 
cheveux,  et  de  xeyai/j,  tête,  c'esi-à-dire  dont  la  tête 
est  aussi  fine  qu'un  cheveu;  Irichuris,  Rœderer  et 
Wagler  : trichocephalus  hominis,  Gueze,  Gmelin, 
Joeriiens  ; niasligodes  hominis , Zeder;  trichocephalus 
dispar,  Rudolphi  ; ascaris  trichiura,  Werner  ; ' tri- 
chocéphalc  de  l'homme,  Cuvier  ; lœnia  en  spirale, 
l’allas,  Bloch. 

Description. — Le  trichocéphale  est  un  entozoaire 
qui  appartient  à l'ordre  Ier  (nématoïdes).  genre  m 
(trichocephalus),  de  la  classification  de  Rudolphi 
(voy.  Entozoaire,  Compendium , t.  n,  p.  189).  Connu 
de  Morgagni,  il  n’a  été  bien  étudié  qu’en  1761,  par 
Rœderer,  dans  un  travail  lu  à la  Société  royale  de 
Gœllingue  (voy.  mémoires  de  celte  Société,  p.  243; 
1761),  et  qu’Auguste  Wrisberg  a publié  clans  la  pré- 
face qu'il  a mise  en  tête  du  Traité  de  la  fièvre  mu- 
queuse de  Rœderer  et  Wagler  (IraJ.  franç.  par  Le- 
prieur, in-8°;  Paris,  18U6). 

Le  trichocéphale  est  un  ver  ovipare,  long  de  18  à 
20  lignes  de  la  grosseur  d’un  cheveu,'  et  chez  lequel 
les  deux  sexes  sont  séparés.  La  (été,  qui  est  située 
a l’extrémité  la  plus  pointue  du  corps,  est  portée  sur 
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un  prolongement  filiforme;  elle  est  arrondie,  obtuse 
et  à peine  visible.  Le  corps  se  continue  avec  le  cou 
sans  aucune  ligne  de  démarcation  ; il  est  fin  comine 
un  cheveu,  tortillé,  roulé  sur  lui-même,  et  quelque- 
fois noué.  La  queue  du  ver  est  la  partie  la  plus 
grosse  du  corps  de  l’animal;  chez  la  femelle,  elle  est 
renllée,  aplatie,  large,  droite  ou  à peine  courbée  ; on 
l’a  comparée,  pour  la  forme,  à la  queue  du  castor  ; 
elle  se  termine  par  une  ouverture  très-déliée.  Les 
ovaires  sont  des  vaisseaux  contournés  autour  de  l’in- 
testin, et  qui  viennent  aboutir  à l'extrémité  de  la 
queue.  Chez  le  mâle,  la  queue  est  spiriforme,  c'est- 
à-dire  roulée  en  spirale,  filiforme,  et  à peine  plus 
grosse  que  le  corps.  La  différence  que  l’on  trouve 
dans  la  forme  de  la  queue,  chez  le  mâle  et  chez  la 
femelle,  avait  fait  croire  à Rœderer,  Wagler  et 
Wrisberg,  qu'il  existe  deux  espèces  detrichocéphales. 
On  voit,  à l’extrémité  du  corps  du  mâle,  sortir  d’une 
ouverture  qui  la  termine  une  espèce  de  trompe  ou 
de  tube  cylindrique,  placé  dans  une  gaine  ; on  croit 
que  c'est  l’organe  générateur.  Le  trichure  s'attache 
aux  intestins  par  l'extrémité  la  plus  ténue,  eest-a- 
dire  par  la  tête;  l’extrémité  la  plus  grosse  se  trouve 
libre  dans  les  matières  fécales,  (liremser.  Traité 
zoologique  et  physiologique  sur  les  vers  intestinaux 
de  l'homme,  p.  148,  in -8°;  Paris,  1821.) 

Le  trichocéphale  habite  exclusivement  le  gros  in- 
testin, et  particulièrement  le  cæcum  ; il  est  très-rare 
qu’on  le  rencontre  dans  les  parties  supérieures  de 

I intestin.  Wrisberg  soutient  qu’il  s’établit  dans  tout 
le  trajet  du  tube  digestif,  l’estomac  excepté  ; 11  eu  a 
rencontré  dans  le  duodénum,  le  jéjunum  et  l'iléon 
(préface  à l’ouvrage  de  Rœderer  et  de  Wagler,  trad. 
cit. , p.  18).  Les  maladies  dans  lesquelles  il  y a 
surabondance  de  mucosités  intestinales  en  favorisent 
le  développement  ; ils  pullulent  alors  avec  une  rapi- 
dité effrayante.  Rœderer  et  Wagler  les  virent  souvent 
dans  la  fièvre  muqueuse  épidémique  qu’ils  ont  obser- 
vée. On  sait  aujourd'hui  que  ces  entozoaires  se  mon- 
trent fréquemment  dans  l’intestin  des  sujets  morts 
de  fièvre  typhoïde  et  dans  bien  d'autres  affections. 

II  paraît  même  que  ce  ver  existe  ehez  tous  les  hom- 
mes. M.  Mérat  dit  que,  pendant  dix  ou  douzeannées, 
les  cadavres  qu’il  a ouverts  à la  Clinique  de  la  Fa- 
culté de  médecine  lui  en  ont  offert.  « Il  en  a montré, 
aux  élèves  qui  ont  désiré  en  voir,  même  chez  des 
sujets  qui  avaient  succombé  à une  mort  violente  et 
dans  l’état  le  plus  parfait  de  la  santé  » (art.  TriCHO- 
céhai.e,  Dict.  des  sc.  mcd.,  p.  56M).  Il  suffit  d'ouvrir 
le  cæcum  et  d’examiner  avec  soin  les  matières  fé- 
cales qui  y sontcontenucs  pour  en  trouver  un  certain 
nomhre.  Il  y a,  sans  aucun  doute,  des  conditions 
particulières  qui  en  favorisent  la  génération  ; on  a 
considéré  comme  pouvant  les  faire  naître  l'usage 
d'aliments  grossiers,  féculents,  et  de  préparations 
lactées,  l’habitation  d’un  lieu  humide,  marécageux, 
la  malpropreté  et  la  misère. 

Rœderer  et  Wagler  attribuent  la  fièvre  muqueuse 
de  Gœttingue  qu'ils  ont  décrite  à l’existence  des  tri— 
chures  et  des  lombrics.  Nous  n’avons  pas  besoin  de 
faire  remarquer  que  cette  cause  est  hypothétique, 
et  que  la  génération  si  prompte  des  entozoaires  était 
le  résultat  de  la  sécrétion  morbide  dont  l'intestin 
était  le  siégé,  ou  des  conditions  qui  avaient  présidé 
au  développement  de  la  maladie.  Les  symptômes 
indiqués  par  les  médecins  allemands  se  rapportent, 
comme  on  lesa.it,  à la  lésion  des  plaques  de  Peyer 
ou  des  follicules  de  Brenner  (voy.  Typhoïde  (Fièvre). 
On  ignore  tout  à fait  quels  sont  les  symptômes  qui 
annoncent  la  présence  des  tricnocéphales.  M.  Pascal 
leur  attribue  des  symptômes  fort  vagues  et  qui  ne 
peuvent,  en  aucune  manière,  faire  soupçonner  la 
vermination  ( Observations  sur  les  trichocéphalés,  in 
Vullel.  de  la  Fac.  de  médec.,  p.  53;  1818);  faisons 
d’ailleurs  remarquer  que  les  lombrics,  qui  se  trou- 


vent dans  l’intestin  en  même  temps  que  les  trichurcs, 
ont  une  part  beaucoup  plus  grande  que  ces  derniers 
dans  la  production  des  symptômes  (voy.  Ascaride 
lombricoïde,  t.  i).  Quant  au  traitement,  il  est  le 
même  que  pour  les  ascarides  (voy.  ce  mot  et  Ento- 
zoaires).  * 

TRICHOMA,  s.  m. 

Dénominations  françaises  et  étrangères  — Plique, 
plique  polonaise,  plie,  trichoma,  direction  trichoma- 
tique.  Fr. — Tpi%capx,  irlsxTcv>).  Gr.  — Plica  polo- 
nicq,  judaica ; cirrayra;  morbus  cirrorum,  coma 
cœsarea,  helolis,  lues  polcutiensis,  lues  sarmatica, 
trichoma,  tricœ  incuborum,  cirragra  Polonorum, 
lues  trichomatica,  lues  pocucica , affcctio  sarmatica, 
ropalosis,  lues  coltonica.  Lal.  — Plica  polonica,  in- 
trecciamento  di  capelli.  liai.  — Plica  polonica,  plica. 
Esp.' — Plica  polaca.  Port.  — Plica  polonica. 
Angl.  — lHahren/lechlen,  Mahrcnloche,  Marenwich- 
tnng,  Schatlemszopf,  Schrotllinssopfe , W eichselzopf, 
Wixelsopf , Judcnzopf,  Alpzopf,  fVichlelzopf,  Bich- 
tclzopffe,  Trudenzopf,  llexcnzopf,  Sellentost,  Schrai- 
telzopf.  Alt.  — Plecht,  hairvlegt.  IIoll.  Marelok. 
Dan.  — Uarlofva,  marlofoa.  Suéd.  — Gozdziec, 
gwozdziec,  koltun,  wicszczyca.  Polon. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Plica  saxonia, 
Linné,  Vogel  ; plica  polonica.  Fonseca  ; trichoma, 
Cullen,  Sauvages,  Sagar,  Swediaur,  Ciriilo,  Manget; 
tricœ  incuborum,  Sebenck  ; ropalosis,  Vogel,  Linné; 
helolis,  Agricola  ; lues  coltonica,  Richter;  plica  Bel- 
yarum,  Schenck;  ecphyma  trichoma,  Young  ; tri- 
chosis  plica,  Good. 

'Une  grande  obscurité  environne  encore  l'histoire 
de  la  plique,  et  des  opinions  contradictoires  nom- 
breuses sont  professées  sur  la  nature  et  l'existence 
de  cette  singulière  affection.  Nepouvantprendre  parti 
pour  l’une  d’elles  avec  connaissance  suffisante  de 
cause,  nous  devons  nous  borner  au  rôle  d historiens, 
en  insistant  toutefois  sur  les  doctrines  qui  nous 
paraissent  le  plus  approcher  de  la  vérité. 

La  plique  doit  disparaître  des  cadres  nosologiques  : 
ce  n’est  point  une  maladie;  c’est  un  simple  entrem 
cernent  des  cheveux  produit  par  la  malpropreté,  le 
défaut  desoins,  l’habitude  de  se  couvrir  constam- 
ment la  tête  avec  des  bonnets  ouates  ou  garnis  de 
fourrure.  Cette  opinion,  émise  par  Davidson  il  y a 
euviron  deux  cents  ans  ( Plicomastix  seu  plicœ  e nu- 
méro morborum  apospasiaa  ; Duntisci,  1668),  dé- 
fendue par  Boyer,  Roussille-Chamseru,  Wolff,  Lar- 
rey, M.  Gasc,  est  encore  celle  d’un  grand  nombre 
de  pathologistes.  Elle  mérite  d’être  discutée,  et  nous 
allons  reproduire  les  principaux  arguments  avec  les- 
quels on  l’a  étayée  ou  combattue. 

«t’Iica,  dit  Davidson,  est  morbus  voluntarius, ^i 
« morbus  debeat  dici,  et  nullus  habet  nisi  qui  non 
« velit  carere  ; nam  affectatio  credendi  absque  ra- 
re ti.ineea  (|uæ  fama  inter  vulgus  sparsit,  illam  genuit, 
« et  fama  alis  a credulilale  suppedilavit.  » Pour  ap- 
puyer cette  proposition,  Davidson  établit  ; 1°  que 
l'entrelacement  des  cheveux  ne  se  forme  jamais  su- 
bitement; 2°  que  la  partie  des  cheveux  la  plus  rap- 
prochée du  crâne  n’est  point  pliquée  ; 5°  qu’on  guérit 
les  malades  en  coupant  les  cheveux,  et  qu’après 
cette  opératiou  la  plique  ne  se  reproduit  jamais  ; 
4°  que  les  symptômes  généraux  sont  ordinairement 
ceux  de  la  colique  bilieuse,  et  que,  dans  les  autres 
cas,  ils  peuvent  toujours  être  rapportés  à une  affec- 
tion connue  : « Symplomata  aliorum  affecluuin  quæ 
« facile  a medico  versato  in  praxi  distinguuntur.  » 
Le  trichoma,  dit  à son  tour  M.  Gasc  (Dict.  des  sc. 
méd.,  t lv,  p.  563),  est  une  intrication  accidentelle 
des  cheveux,  jointe  quelquefois  à des  maladies  qui 
ne  dépendent  point  de  cette  intrication,  et  qu'on  peut 
classer  suivant  un  ordre  nosologique  connu. 

M.  Gasc  fait  remarquer  que  l'origine  de  la  plique 
remonte  à l’époque  où  les  Tartares  envahirent  la 
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Pologne,  a Les  premiers  exemples  de  celte  maladie, 
dit-il,  forent  le  résultat  delà  négligence  des  soins 
de  la  propreté  et  de  l’état  d’abrutissement  des  Polo- 
nais. Ce  ne  fut  d’abord  qu’une  affection  très-simple 
du  système  pileux.  » D'après  M.  Gasc,  la  plique  est 
une  affection  locale  du  système  pileux,  un  accident 
dont  les  causes  viennent  du  dehors  et  agissent  d'une 
manière  mécanique.  Les  cheveux  se  mêlent  et  se 
feutrent  au  moyen  d’une  matière  plus  ou  moins  vis- 
queuse et  gluante,  fournie  par  l'exhalation  cutanée 
ou  par  une  excrétion  du  cuir  chevelu.  Cet  effet  ne 
peut  point  avoir  lieu  si  l'on  a soin  de  peigner  les 
cheveux,  et  si,  quand  ils  commencent  à se  mêler, 
on  prend  la  peine  de  les  débrouiller.  L’intrication 
des  cheveux,  tant  qu’elle  n'est  compliquée  d’aucun 
accident  morbifique,  ne  porte  atteinte  à aucune  fonc- 
tion de  l’économie;  c’est  une  simple  déformation  de 
la  chevelure  dont  il  faut,  suivant  l’expression  de 
Desgenetles,  abandonner  le  traitement  aux  perru- 
quiers. La  plique  peut  être  réunie  à la  syphilis,  à 
la  scrofule,  au  scorbut,  au  rhumatisme,  à la  goutte, 
et  c’est  en  se  fondant  sur  ces  réunions  fortuites  qu’on 
a établi  une  diallièse  trichomaleuse,  un  virus  col- 
tonique.  (Mém.  sut  la  plique  polonaise,  in  Mém.  de  la 
Soc.  de  méd.  de  Paris,  1. 1, 1817,  et  Dicl  des  sc.  rtiéd  , 
art.  Trichoma.) 

Aux  assertions  précédentes  de  Davidson  et  de 
M.  Gasc,  on  a d’abord  opposé  des  dénégations  et  l’on 
a fait  valoir  ensuite  les  considérations  suivantes  : 
Rien  n’autorise  à penser  que  la  condition  des  Polonais 
fût  meilleure  avant  qu’après  l'invasion  des  Mogols, 
et  rien  ne  prouve  que  la  plique  est  postérieure  à 
celle-ci.  Comment  la  plique  peut-elle  tenir  à ce  que 
les  Polonais  ont  négligé  l’usage  du  peigne,  puisqu’il 
y a quelques  siècles,  tous,  sans  exception,  se  rasaient 
la  tête  ? La  plique  est  accompagnée  d’une  altération 
dans  la  texture  des  cheveux  et  des  bulbes  pileux  ; elle 
attaque  les  poils  courts  tout  aussi  bien  que  les  longs  ; 
elle  est  quelquefois  congénitale.  (Delafontaine,  Ali- 
bert.  ) 

« Ceux  qui  prétendent  que  la  plique  est  le  résultat 
de  la  malpropreté,  dit  M.  Szokalski  (De  la  plique 
polonaise  dans  lélat  actuel  de  la  science,  p.  51  ; 
Paris,  18-44),  ont  sans- doute  oublié  que  cette  affec- 
tion est  observée  dans  toutes  les  classes;  qu’on  la 
rencontre  quelquefois  chez  les  personnes  de  la  haute 
société.  Dans  les  provinces  où  les  paysans  se  coupent 
les  cheveux  à la  Titus,  la  plique  n’est  pas  moins  fré- 
quente que  dans  les  endroits  où  ils  les  portent  longs; 
les  vieillards  qui  ont  la  tête  chauve  sont  plus  ex- 
posés à la  maladie  que  les  adultes.  Si  la  plique  n’est 
que  le  résultat  de  la  malpropreté,  pourquoi  ne  se 
monlre-t-elle  pas  chez  les  peuples  sauvages  qui  ne 
connaissent  pas  l’usage  du  peigne  ? Quant  à l'habi- 
tude de  se  couvrir  la  tête  avec  des  bonnets  chauds, 
on  a oublié  que  dans  le  voisinage  de  Cracovie,  où  la 
plique  est  très-fréquente,  les  paysans  ne  portent  que 
de  petits  bonnets  en  drap  rouge  pendant  l’hiver, 
des  chapeaux  de  paille  pendant  l’été,  et  que  c'est 
précisément  dans  celte  dernière  saison  qu’on  observe 
le  plus  souvent  le  feutrage  des  cheveux.  Les  juifs  po- 
lonais, dont  la  malpropreté  est  proverbiale,  qui  por- 
tent les  cheveux  longs  et  qui  se  couvrent  constam- 
ment la  tête  de  fourrures,  sont  beaucoup  moins  sujets 
à la  plique  que  la  population  polonaise  slave.  Le  tri- 
choma  est  infiniment  plus  fréquent  sur  la  tête  que 
sur  le  pubis  et  les  aisselles,  et  cependant  ces  parties 
du  corps  sont  beaucoup  plus  couvertes  et  générale- 
ment plus  privées  des  soins  de  la  toilette.  » 

Il  est  encore  une  autre  manière  d’expliquer  le  feu- 
trage des  cheveux. 

Le  peuple,  convaincu  de  l’influence  critique  de  la 
plique  sur  les  maladies,  provoque  le  feutrage  par 
tous  les  moyens  qui  sont  à sa  disposition,  par  des 
manipulations  de  tout  genre,  de  telle  sorte  que  les 


cheveux  ne  tardent  pas  à s’entrelacer,  à se  mêler  avec 
la  poussière,  à se  coller  au  moyen  de  la  sueur,  et  à 
former  une  masse  compacte  dont  la  forme  varie  sui- 
vant les  circonstances.  Celle  masse  une  fois  formée 
agit  sur  la  tête  par  sa  pesanteur  et  en  augmentant 
la  transpiration  du  cuir  chevelu;  elle  exerce,  par 
conséquent,  sur  l’organisation  une  influence  analo- 
gueaux  moyens  révulsifs,  aux  exutoires.  Quand  l’in- 
trication est  prolongée  et  qu’elle  embrasse  une 
grande  partie  ou  la  totalité  des  cheveux,  il  arrive 
fréquemment  que  le  cuir  chevelu  s’irrite  et  devient 
le  siège  d'un  état  fluxionnaire  local,  d’une  exhala- 
tion cutanée  plus  abondante,  qui  sont  réellement  un 
état  pathologique  consécutif,  lequel  peut  amener  le 
gonflement  des  bulbes  des  cheveux  et  la  sensibilité 
de  leurs  racines.  (Gasc,  Dict.  des  sc.  méd.,  t.  lv, 
p.  567). 

M Szokalski  ( loc . cil.,  p.  56)  avoue  que  cette 
explication  suffit  pour  rendre  compte  de  la  grande 
majorité  des  trichomes,  et  qu’elle  justifie  la  fré- 
quence de  la  maladie  ; mais,  ajoute-t-il,  elle  ne  s’ap- 
plique qu’à  la  fausse  plique,  et  elle  laisse  subsister 
dans  toute  leur  force  les  objections  précédentes. 

Après  avoir  lu  et  médité  les  nombreux  écrits  qui 
ont  été  publiés  sur  l’existence  cl  la  nature  de  la  pli- 
que, nous  sommes  forcés  d’avouer  qu’il  nous  est  im- 
possible d’émettre  une  opinion  bien  arrêtée.  Il  est 
difficile  de  ne  pas  accorder  une  certaine  valeur  aux 
objections  opposées  à l’opinion,  qui  ne  voit  dans  la 
plique  que  le  résultat  de  la  malpropreté  ; mais,  d’un 
autre  côté,  ceux  qui  considèrent  la  plique  comme 
une  affection  locale  n’ont  pas  suffisamment  démon- 
tré que  le  feutrage  est  accompagné  d’une  altération 
des  cheveux  ou  des  poils,  des  bulbes  pileux  ou  du 
derme,  et  ceux  qui  considèrent  la  plique  comme 
une  affection  générale  ont  réuni  dans  une  même 
description  des  éléments  tellement  hétérogènes,  des 
phénomènes  tellement  multiples  et  différents,  qu'en 
acceptant  leur  manière  de  voir,  on  serait  presque 
conduit  à reconnaître  que  l’affection  trichomaleuse 
est  un  état  morbide  dans  lequel  se  réunissent  et  se 
confondent  la  plupart  des  maladies  du  cadre  nosolo- 
gique. La  plique  est-elle  une  affection  spéciale,  sui 
generis,  ou  n'est-elle  qu’une  forme  de  la  syphilis, 
de  la  scrofule  ? Nous  reviendrons  sur  ces  questions 
(voy.  Nature  et  siège)  ; ici  tout  ce  que  nous  pouvons 
établir,  c’est  que  la  plique,  quelle  que  soit  sa  nature, 
après  s’être  montrée  en  Hollande,  sur  les  bords  du 
Rhin,  en  Silésie,  en  Hongrie,  en  Styrie,  sévit  en- 
core aujourd'hui  sur  le  territoire  de  l’ancienne  Po- 
logne, dans  la  Galicie,  la  Wolhynie,  l’Ukraine,  et 
qu’elle  y a résisté  aux  progrès  de  la  civilisation, 
aux  efforts  de  la  médecine  et  à la  sollicitude  des  gou- 
vernements. Dans  le  grand-duché  de  Posen,  sur  une 
population  de  1,255,850  habitants,  on  a constaté, 
en  1840,  460  nouvelles  formations  de  pliques,  858 
en  1841,  et  585  en  1842.  Or,  si  l’on  prend  le  grand- 
duché  de  Posen  pour  base  d’un  calcul  comparatif 
avec  la  Pologneancienne,  quicontient  de  25  à 50  mil- 
lions d’habitants,  on  obtient  le  chiffre  de  110,000 
à (50,000  pliqués,  et  si  l’on  veut  se  rappeler  que  le 
duché  de  Posen  n’est  pas  une  des  provinces  les  plus 
ravagées  par  le  trichome,  on  comprendra  que  ce 
calcul  n'a  rien  d’exagéré.  (Szokalski,  loc.  cil -,  p.  8). 
Suivant  Delafontaine.  la  plique,  dans  les  gouverne- 
ments de  Cracovie,  de  Sandomir,  et  dans  le  duché 
de  Sévérie,  attaque  les  paysans,  les  mendiants  et  les 
juifs,  dans  la  proportion  de  2 ou  5 sur  10;  les  no- 
bles et  les  riches  bourgeois,  dans  la  proportion  de 
2 sur  50  ou  40  ( Traité  de  la  plique  polonaise, 
p.  9;  trad.  de  31.  Jourdan;  Paris,  1808).  Nous 
devons  ajouter  que,  pour  accorder  toute  leur  valeur  à 
ces  résultats  statistiques,  il  faudrait  être  certain  que 
le  diagnostic  a toujours  été  rigoureusement  établi. 
Or,  il  devient  fort  probable  qu'il  n’en  a pas  été 
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ainsi,  lorsqu’on  entend  M.  Jourdan  lui-même  dé- 
clarer que  sur  12  pliques  il  y en  a au  moins  11  de 
factices. 

Définition.  — Si  l’on  ne  tient  compte  que  de 
l'élat  des  cheveux,  on  peut  définir  la  plique  : une 
agglomération  des  cheveux,  qui,  collés  ensemble,  et 
la  plupart  du  temps  mêlés  en  tous  sens  d’une  manière 
inextricable,  présentent  l’aspect  d'une  masse  feu- 
trée, qu’on  ne  peut  ni  peigner  ni  démêler,  et  qui 
est  imbibée  sur  tous  les  points  d’une  humeur  grasse, 
onctueuse  ou  visqueuse,  exhalant  une  odeur  particu- 
lière plus  ou  moins  désagréable. 

Les  auteurs,  qui  ne  voient  dans  le  feutrage  des 
cheveux  que  l’une  des  expressions  d’un  état  morbide 
général  complexe,  entendent  par  plique  « une  dia-» 
thèse  particulière,  une  maladie  sui  generis,  causée 
et  entretenue  par  un  virus  spécifique,  donnant  nais- 
sance à des  symptômes  tellement  nombreux,  telle- 
ment diversifiés,  qu’ils  semblent  appartenir  à des 
maladies  différentes  ; susceptible  de  se  présenter 
sous  l'apparence  de  toutes  les  affections  admises 
dans  les  cadres  nosologiques  ; facile  enfin  à con- 
fondre avec  ces  dernières,  à moins,  ce  gui  n’a  pas 
toujours  lieu,  que  le  phénomène  de  l’intrication  des 
cheveux,  seul  caractéristique  et  constamment  cri- 
tique, ne  vienne  éclairer  le  diagnostic»  ( Diction- 
naire des  sciences  medicales,  art.  I’lique  , t.  xlhi, 
p.  227). 

Celte  dernière  définition  est,  suivant  M.  Jourdan, 
la  plus  exacte  cl  la  plus  rigoureuse  qu'on  puisse 
donner  de  la  plique  1 Or,  elle  établit  que  la  plique 
est  un  Protée  qui  revêt  toutes  les  formes  patholo- 
giques possibles,  et  dont  la  véritable  nature  ne  se 
révèle  que  par  un  phénomène  critique  qu’il  n’est 
pas  toujours  permis  de  constater  ! 

Divisions.  — M.  Jourdan  admet  trois  espèces  de 
plique. 

1°  Plique  vraie.  — Les  symptômes  ne  différent 
point  nolablemeut  de  ceux  qu'on  observe  dans  les 
affections  arthritiques  et  rhumatismales  ; la  mala- 
die se  montre  subitement  sous  la  forme  de  lanières 
plus  ou  moins  étroites  et  d’une  grande  longueur; 
elle  ne  comprend  pas  la  chevelure  entière  dans  un 
seul  bloc;  elle  peut  même  exister  isolément  dans 
chaque  poil,  et  ne  point  occasionner  d’intrication  ; 
les  cheveux  augmentent  de  diamètre,  et  se  gorgent 
d’un  fluide  visqueux  ; l’altération  est  toujours  adhé- 
rente à la  tête  dans  l’origine,  et  ne  s’en  éloigné  que 
quand  l’épanchement  cesse  de  se  faire  dans  les 
cheveux  ; la  maladie  est  caractérisée  par  une  affec- 
tion des  bulbes  qui  consiste  dans  l’accroissement  de 
leur  vitalité  et  l’augmentation  de  leur  sécrétion  : 
la  matière  qui  ta  forme  vient  du  dedans  du  corps  ; 
les  racines  des  cheveux  sont  très-sensibles  ; le  moin- 
dre tiraillement  occasionne  des  douleurs  violentes. 
Le  feutrage  n’est  jamais  qu’accidentel.  Si  le  malade 
restait  tête  nue  et  sans  s'appuyer  sur  l’oreiller  jus- 
qu'au moment  où  la  matière  gluante  serait  sèche, 
les  cheveux  ne  seraient  qu’agglutinés  ou  tout  au  plus 
entre-croisés. 

2°  Plique  critique.  — Les  cheveux  sont  agglutinés 
par  une  exsudation  critique  qui,  fort  souvent,  pa- 
raît provenir  des  bulbes;  la  maladie  se  manifeste  à 
la  suite  d'affections  de  nature  très-diverse,  mais 
dont  la  terminaison  s’est  opérée  par  des  sueurs  vis- 
queuses à la  tête  ; elle  se  forme  avec  lenteur  ; elle  se 
présente  sous  forme  de  masses  plus  ou  moins  volu- 
mineuses , globuleuses,  calyptriformes  ou  mitri- 
formes  ; les  cheveux  ne  sont  point  altérés  dans  leur 
texture  ; ils  sont  plutôt  mêlés  ensemble  que  feutrés; 
la  disposition  morbide  est  toujours  séparée  du  cuir 
chevelu  par  un  intervalle  plus  ou  moins  considérable. 
Les  autres  caractères  ne  diffèrent  point  de  ceux  de  la 
plique  vraie. 

5°  Plique  accidentelle,  artificielle  ; fausse  plique. 


— La  maladie  est  produite  par  la  malpropreté,  le 
défaut  de  soins  ; elle  n’est  précédée  d’aucun  sym- 
ptôme morbide, , se  développe  lentement,  et  n’exerce 
sur  l’économie  qu’une  influence  mécanique.  Les  che- 
veux éprouvent  un  véritable  feutrage,  un  entre-croi- 
sement en  tous  sens  ; leurs  racines  ne  sont  pas  dou- 
loureuses ; l’accroissement  de  la  fausse  plique  se  fait 
par  juxia-position. 

Il  ne  saurait  être  question  ici  de  la  fausse  plique, 
et  nous  n’avons  rien  trouvé  dans  les  auteurs  qui 
pût  justifier  la  distinction  d'une  plique  vraie  et 
d'une  plique  critique.  Les  éléments  nous  manquent 
pour  une  double  description.  Delafontaine  (foc.  cit., 
p.  58  et  suiv.)  établit  des  divisions  beaucoup  plus 
nombreuses;  il  distingue  des  pliques  vraie,  fausse, 
vraie  et  fausse,  bénigne,  pernicieuse,  simple,  compli- 
quée, complète,  triple  (deux  vraies  et  une  fausse), 
reconnaissable,  méconnaissable  ! 

Enfin,  eu  égard  à la  forme  extérieure  des  masses 
pliquées,  on  a établi  les  espèces  et  variétés  sui- 
vantes : 

Plique  multif.  I Plique  en  lanières.  Plica  laciniata. 
( Plica  caput  | — en  vrilles.  — cirrkala.. 

Bledusœ).  y 

Plique  à queue  i Plique  latérale,  Plica  laleralis. 

ou  solitaire  ( — fusiforme.  — * fusiformis.. 

( plica  longi- < — falcif'orrne.  — falnifiormis, 

cauda  ).  1 — en  massue,  — clavœ  formis. 

Plique  i Plique  mitriforme.  Plica.  calyptrœ- 

en  masse  f formis 

(plica  cespi-  f — globuleuse.  — globiformis* 

tosa).  ) 

Altérations  anatomiques.  — Les  auteurs  sont  à 
peu  piès  muets  sur  l’anatomie  pathologique  du  tri- 
choma  ; M.  Szokalski,  nous  fournit  quelques  dé- 
tails, mais  ils  sont  insuffisants  ou  relatifs  à des  com- 
plications. Le  cuir  chevelu  est  plusépaissi  et  plus  dur, 
infiltré  d’une  matière  jaunâtre,  lymphatique,  caillée 
et  combinée  avec  le  tissu  sous-cutané.  On  a trouvé 
sous  la  peau  du  crâne  des  dépôts  considérables 
d’une  matière  liquide,  jaune-verdâtre,  se  creusant 
des  routes  tortueuses  dans  différentes  directions 
(Koeler).  Les  bulbes  des  cheveux  sont  remplis  d’un 
liquide  gluant  et  jaunâtre  qui  s'écoule  par  la  pres- 
sion (Delafontaine,  Gilibert).  La  muqueuse  gastro- 
iniestinale  présente  des  plaques  rouges  de  grandeurs 
différentes;  elle  est  épaissie,  ramollie  et  recouverte 
d’une  couche  de  mucus  purulent  et  d’une  odeur  fade. 
Le  foie  présente  constamment  quelques  altérations  ; 
parfois  il  est  plus  volumineux  et  durci,  friable  ou 
granuleux  ; parfois  il  présente  des  masses  encépha- 
loïdes  (Jos.  Frank);  les  glandes  lymphatiques,  les 
ganglions  mésentériques  sont  souvent  volumineux, 
durs,  jaunâtres,  lardacés.  Les  poumons  contiennent 
souvent  des  masses  tuberculeuses  et  quelquefois 
encéphaloïdes. 

M.  Szokalski  signale  ensuite  des  altérations  du 
système  vasculaire  qui,  selon  lui,  appartiennent 
exclusivement  au  trichoma  : les  veines,  variqueuses 
pendant  la  vie,  présentent  après  la  mort  une  laxité 
particulière  de  leur  membrane  interne  (?)  Le  sang 
épais  et  gluant  offre  l’aspect  particulier  qu’on  lui 
reconnaît  dans  les  gros  troncs  veineux  , la  veine 
porte,  par  exemple  (Szokalski,  toc.  cit.,  p.  28-29). 

On  voit  que  l’anatomie  pathologique  ne  jette  au- 
cune lumière  sur  l’histoire  de  la  plique. 

Symptomatologie.  — Phénomènes  locaux.  — Feu- 
trage des  cheveux  et  des  poils.  Le  trichoma  se  dé- 
veloppe très-lentement  ou  tout  à coup.  Un  prétend 
qu’à  la  suite  d’un  sommeil  profond,  d'une  vive  émo- 
tion morale,  d'un  excès  de  boisson,  on  a vu  des 
cheveux,  jusque-là  très  beaux  et  très-soignés,  se 
pliquer  dans  l’espace  d’une  nuit  ou  de  quelques 
heures  (Delafontaine,  foc.  cil.,  p.  17  ; Szokalski,  loc. 
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cil.,  p.  1S  et  suiv.).  Selon  M.  Szokalski,  ce  dévelop- 
pement rapide  n’a  toutefois  lieu  que  quatre  fois  sur 
cent  environ. 

Le  malade  éprouve  une  contraction,  une  tension 
dans  les  parties  supérieures  de  la  tête;  les  cheveux 
deviennent  gras  ei  répandent  une  odeur  particu- 
lière, nauséabonde;  le  cuir  chevelu  et  loute  l'enve- 
loppe cutanée  sécrètent  un  liquide  visqueux,  gluant, 
une  sueur  agglutina  tive  d’une  odeur  forte,  péné- 
trante, et  laissant  sur  le  linge  et  les  tlanelles  un  ré- 
sidu blanchâtre.  Ce  liquide  possède  la  propriété  de 
feutrer  les  cheveux  ou  les  poils  qui  sont  mis  en  con- 
tact avec  lui.  A ce  propos,  les  histoires  les  plus 
extraordinaires  sont  racontées  par  les  auteurs.  «Non- 
seulement  celte  sueur  a la  propriété  de  feutrer  les 
cheveux  qui  croissent  sur  le  corps,  mais  encore  elle 
exerce  son  action  sur  les  cheveux  étrangers  mis  en 
contact  avec  elle:  ainsi  les  mèches  de  cheveux  qui 
ont  appartenu  à des  personnes  mortes  que  l'on  ché- 
rissait, et  que  l'on  porte  sur  la  poitrine , se  changent 
chez  les  personnes  pliqueuses  en  véritables  tricho- 
mes  (!),  « On  a vu  des  faux  toupets,  des  faux  chi- 
gnons, des  perruques  , se  convertir  en  pliques  : 
M.  Oezapowski  a coupé  à une  femme  une  mèche  de 
cheveux  mouillés  de  cette  sécrétion  ; il  l’a  enfermée 
dans  une  armoire,  et  le  lendemain  il  l’a  trouvée 
convertie  en  masse  pliqueuse.  » Il  est  également  cer- 
tain que  les  pliques,  surtout  celles  qui  sont  humides 
lorsqu’on  les  a enlevées  à des  malades  et  attachées 
sur  la  tête  d’autres  personnes,  possèdent  la  pro- 
priété de  feutrer  les  cheveux  avec  lesquels  on  les  a 
mises  en  contact  : « la  plique  se  laisse  ainsi  greffer 
d'une  télé  sur  une  autre  » (Delafontaine , Oeza- 
powski, Szokalski). 

Bientôt  les  cheveux  s’agglutinent,  se  mêlent,  se 
feulrenl  d’une  manière  inextricable  sans  qu'il  soit 
possible  de  s’opposer  à leur  intrication.  «Une  jeune 
Allemande  éprouvait  de  jour  en  jour  plus  de  diffi- 
cultés a démêler  ses  cheveux  : avertie  par  le  médecin 
de  la  formation  de  la  plique,  elle  s’effraya  de  l’in- 
commodité qui  la  menaçait  et  redoubla  de  soins  de 
propreté;  mais  tout  fut  inutile  : car  les  cheveux  se 
feutraient  même  sous  le  peigne.  » 

Les  cheveux  pliqués  affectent  des  dispositions 
très-variables  : « tantôt,  dit  Alibert  ( Monogr . des 
dermatoses , p.  5 -25,  in-4  ; Pans,  1832),  ils  se  sépa- 
rent en  faisceaux,  se  roulent  en  cortles,  en  spirales, 
de  telle  sorte  que  la  tôle  paraît  environnée  d'un  amas 
de  couleuvres  effrayantes  qui  rappellent  l’existence 
fabuleuse  des  Gorgones»  (plique  multiforme,  en 
lanières,  en  vrilles).  Ces  cordes  s’allongent  et  ac- 
quièrent souvent  des  dimensions  démesurées;  ou 
cite  des  queues  qui  avaient  une  longueur  de  4 mè- 
tres, de  2 aunes,  de  22  aunes  ! (Szokalski,  loc.  cit., 
p.  13.)  M.  Kowalewsky  a vu  une  jeune  fille  qui  por- 
tail sur  le  pubis  une  mèche  pliqueuse  d'une  telle 
longueur,  qu’elle  pouvait  s’en  entourer  le  corps 
comme  d’une  ceinture.  Le  plus  ordinairement,  tou- 
tefois, la  longueur  des  pliques  ne  dépasse  point 
6 pouces. 

Quelquefois  il  n’existe  qu’une  seule  mèche  pli- 
queuse ( plique  solitaire),  occupant  une  portion  plus 
ou  moins  étendue  de  la  tête  et  affectant  diverses 
formes:  elle  est  cylindrique,  renflée,  étroite,  large, 
épaisse,  mince,  etc.  ( pliques  fusiforme,  falciforme, 
en  masse).  M.  Szokalski  a vu  un  vieillard  qui  por- 
tait depuis  plus  de  trente  ans,  au-dessus  de  l’oreille 
droite,  une  seule  mèche  pliqueuse  d’un  demi-pouce 
d’épaisseur. 

Tantôt  les  cheveux  s’entassent  et  forment  une 
seule  masse  compacte  ( plique  en  masse),  dont  la 
forme  varie  et  affecte  souvent  dès  configurations 
bizarres  ( pliques  globuleuse,  mitriforme,  mâle,  fe- 
melle (en  forme  de  bonnet),  en  étages,  etc.).  On  a 
vu  des  masses  semblables  recouvrir  tout  le  corps 


comme  d’un  manteau,  peser  10,  20 , 50 , 40  livres. 

Les  masses  trichomateuses  sont  toujours  humides 
et  molles  au  début,  et  souvent  elles  conservent  ce 
caractère  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  c’est- 
à-dire  pendant  dix,  vingt,  trente,  quarante  années  ; 
d’autres  fois  elles  se  dessèchent,  se  durcissent  et 
forment  une  masse  compacte,  dure,  inaccessible  au 
peigne. 

Les  masses  pliqueuses  sont  quelquefois  adhé- 
rentes à la  tête  ; dans  d’autres  cas,  elles  en  sont  sé- 
parées par  un  intervalle  plus  ou  moins  considérable, 
au  niveau  duquel  les  cheveux  ne  présentent  aucune 
disposition  anormale. 

Tres-souvent  les  niasses  pliqueuses  sont  couverles 
d’une  quantité  innombrable  de  poux. 

Les  cheveux  subissent-ils  une  altération  dans 
leur  texture,  ou  sont-ils  simplement  agglutinés,  en- 
tremêlés? Roltink,  Vicat,  Schlegel,  assurent  qu'une 
matière  fluide,  de  nature  particulière,  s’épanche  dans 
l’intérieur  des  cheveux,  qu’elle  les  distend  au  point 
qu'en  les  piquant  on  donne  issue  au  fluide  qu’ils 
renferment  ; quand  le  fluide  est  trop  abondant  ou 
que  les  cheveux  ne  prêteni  point  assez,  leurs  parois 
se  déchirent  et  un  épanchement  a lieu  par  ces  ouver- 
tures L’exactitude  de  ces  assertions  est  contestée  par 
Delafontaine,  M.  Gasc  et  la  plupart  des  observateurs 
modernes.  Selon  M.  Gasc,  en  examinant  une  masse 
pliqueuse  à la  loupe,  on  ne  découvre  dans  les  cheveux 
aucune  altération  de  texture;  ils  ne  sont  ni  plus  ni 
moins  volumineux  que  les  cheveux  sains;  ils  ne  lais- 
sent suinter  de  leur  intérieur  aucun  fluide,  aucune 
matière  particulière. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  la  friabilité,  de  la  sensi- 
bilité descheveux,  de  l’écoulement  sanguin  provoqué 
par  leur  section,  etc.;  personne  n’ose  soutenir  au- 
jourd’hui la  réalité  de  ces  phénomènes. 

Les  cheveux  ne  sont  pas  le  siège  exclusif  de  l’in- 
trication trichomateuse  ; celle-ci  se  montre  aussi, 
quoique  beaucoup  plus  rarement,  dans  les  poils  de 
la  barbe,  des  favoris,  des  aisselles,  du  pubis. 

La  plique  est  quelquefois  accompagnée  d’une  al- 
tération des  ongles  qui  se  présente  sous  trois  formes. 
Dans  l’une,  l'ongle  est  divisé  en  faisceaux  longitu- 
dinaux, irrégulièrement  distribués,  colles  les  uns 
aux  autres  et  se  séparant  avec  unfe  grande  facilité. 
Dans  l'autre,  les  ongles  sont  divisés  en  feuilles 
lamellaires,  en  lames  superposées,  transversalement 
rayées  et  souvent  écartées  les  unes  des  autres.  Dans 
la  troisième,  les  ongles  sont  convertis  en  masses 
cornées  ressemblant  aux  griffes  courbes  et  bosselées 
de  certains  animaux.  (Szokalski,  loc.  cit  , p.  2G,  27). 

Phénomènes  yénéruux.  — Les  auteurs  qui,  avec 
Vicat,  Alibert,  Delafontaine,  M.  Jourdan  , consi- 
dèrent la  plique  comme  une  affection  générale  su* 
generis,  qui  admettent  l'exisi ence  d’un  virus  collo- 
nique,  nous  ont  transmis  des  descriptions  qu'il  est 
impossible  de  prendre  au  sérieux. 

La  maladie  est  annoncée  par  des  troubles  dans  les 
grandes  fonctions  de  l'économie  ; la  digestion  et  la 
nutrition  s’altèrent  les  premières.  On  observe  de  la 
douleur  et  de  la  pesanteur  vers  l’épigastre  et  der- 
rière le  sternum,  de  l’anorexie,  des  points  doulou- 
reux, des  flatuosités,  des  coliques,  des  nausées,  des 
vomissements  de  matières  bilieuses,  une  constipa- 
tion opiniâtre  ou  une  diarrhée  fétide  ; les  urines  sont 
chargées  et  déposent  un  sédiment  rouge;  les  ma- 
lades éprouvent  des  douleurs  vagues  qui  se  font 
sentir  dans  les  articulations  et  gagnent  ensuite  les 
omoplates,  l'épine  du  dos,  la  région  postérieure  du 
cou  et  de  la  tête.  Le  pouls  est  lent,  rampant  ; cepen- 
dant vers  le  soir,  il  se  manifeste  un  mouvement  fébrile 
qui  se  termine  dans  la  nuit  par  une  sueur  visqueuse, 
gluante  et  excessive.  Le  système  nerveux  se  prend  à 
son  tour;  il  survient  une  céphalalgie  partielle,  li- 
mitée à un  très-petit  espace  (clavus),  des  vertiges. 
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de  la  prostration,  des  fourmillements  dans  les  mem- 
bres, les  articulations,  une  douleur  aiguë  sous  les 
ongles;  le  malade  est  triste,  mélancolique;  il  est  le 
jouet  de  diverses  hallucinations.  (Alibert , Jourdan  , 
Szokalski.) 

Si  à cette  époque  la  crise  a lieu,  si  le  virus  se  porte 
sur  les  cheveux  et  en  détermine  le  feutrage,  tous  ces 
symptômes  s’amendent  et  disparaissent  peu  à peu; 
si,  au  contraire,  le  mouvement  critique  n’a  point 
lieu,  le  virus  exerce  sa  funeste  influence  sur  les  vis- 
cères, sur  les  différents  tissus  de  l'économie,  et  alors 
il  peut  produire  l’hystérie,  l'hypochondrie,  l’épilepsie, 
la  catalepsie,  la  chorée,  la  migraine,  la  cardialgie, 
la  paralysie  des  membres  inferieurs,  la  gastro-enté- 
Tile,  l'hépatite,  la  pleurésie,  la  métritc,  la  péricardite, 
la  méningite  cérébrale  ou  rachidienne,  l’encéphalite, 
la  myélite,  différentes  ophlhulmies,  elp.,  etc.,  etc. 
(Szokalski,  /oc.  cit.,  p.  12.)  « Si  le  transport  mé- 
tastatique s’opère  vers  le  système  de  la  respiration, 
dit  Alibert  [loc.  cit.,  p 517),  il  détermine  l’asthme, 
les  crachements  de  sang,  la  consomption  pulmo- 
naire, le  catarrhe  suffocant;  s’il  se  dirige  vers  l’es- 
tomac et  les  intestins,  on  voit  survenir  le  flux  dys- 
senlérique,  la  diarrhée,  les  coliques...  Fait-il  son 
irruption  vers  l’organe  cérébral,  des  accès  épilepti- 
ques se  déclarent  ; les  malades  sont  foudroyés  par 
l'apoplexie,  quelquefois  ils  sont  en  proie  à des  trans- 
ports maniaques.  » 

« Quand  le  principe  morbifique  se  jette  sur  les 
yeuV,  dit  à son  tour  M.  Jourdan  (Die.  des  sciences 
méd.,  t.  xliii , p.  256),  il  en  résulte  des  ophthalmies 
violentes,  la  cataracte,  l’amaurose.  Aux  extrémités, 
le  virus  donne  naissance  à des  nodosités,  des  tu- 
meurs, des  engorgements  glandulaires,  des  abcès, 
la  gangrène.  Après  avoir  altéré  les  fluides,  il  alla  - 
que-aussi  les  solides  : de  là  résultent  des  excroissan- 
ces osseuses  et  la  carie  dont  tous  les  os  se  trouvent 
bientôt  atteints,  principalement  le  vomer  et  les  pièces 
qui  forment  la  voûte  palatine.  » 

Quelle  confusion,  quel  chaos  ! N’esl-il  pas  évident 
que  l’on  a constamment  considéré  comme  une  ex- 
pression du  virus  coltonique  la  coïncidence  du  feu- 
trage des  cheveux  avec  la  pneumonie,  la  syphilis, 
avec  une  maladie  quelconque  du  cadre  nosologique? 
N’est-il  pas  incroyable  que  dans  notre  siècle  on  en 
soit  réduit  à de  pareils  documents  pour  tracer  l’his- 
toire d’un  état  morbide,  que  l’on  peut  observer  tout 
à son  aise  en  Europe,  à quelques  centaines  de  lieues 
de  Paris? 

M.  Szokalski  déclare  qu’un  médecin  polonais  très- 
estimable  lui  a dernièrement  assuré  qu'il  n’y  a pas 
un  seul  état  pathologique,  parmi  ceux  qu’on  a usage 
d'observer  sur  le  sol  polonais,  qui  n’ait  été  remar- 
qué au  début  de  la  pliquc.  M.  Szokalski  ajoute  avec 
beaucoup  de  justesse  : « Nous  avouons  que  cette 
assertion  nous  a paru  très-singulière,  car  il  est  im- 
possible qu’une  seule  et  même  cause  morbifique , 
quand  même  ce  serait  une  discrasie  dans  le  sens  de 
l’ancien  humorisme,  puisse  provoquer  des  résultats 
tellement  divers  ! » Nous  éprouvons  le  même  scru- 
pule que  M.  Szokalski,  et  nous  pensons  que  jusqu'à 
preuve  meilleure  on  ne  peut  admettre  l’existence 
d’un  virus,  auprès  duquel  le  virus  syphilitique  ne  se- 
rait qu'un  bien  petit  garçon,  pour  la  généralité  et 
la  diversité  des  déterminations  morbides  spécifi- 
ques. 

Marche,  durée,  terminaison.  — Après  avoir  lu 
la  description  que  nous  venons  de  reproduire,  on 
conçoit  que,  pour  nous,  la  plique  ne  peut  être  qu’une 
maladie  locale,  en  admettant  qu  elle  soit  une  maladie. 
Tout  ce  qui  va  suivre  ne  s’appliquera  qu’au  feutrage 
des  cheveux  et  des  poils. 

Que  le  feutrage  se  soit  opéré  brusquement  ou 
d’une  manière  lente  et  graduelle,  on  le  voit,  lors- 
qu'il est  arrivé  à son  summum,  persister  pendant  un 


temps  très-long,  indéfini,  pendant  dix,  vingt,  trente, 
quarante  ans,  sans  donner  lieu  à aucun  phénomène 
morbide;  les  malades  n’éprouvent  que  les  incom- 
modités qui  peuvent  résulter  de  la  longueur,  du  vo- 
lume, du  poids  des  masses  pliqueuses.  La  mort  est 
toujours  le  résultat  d'une  complication  ; nous  n’avons 
trouvé  aucun  fait  dans  lequel  elle  puisse  être  rap-;i 
portée  à l’état  du  cuir  chevelu,  des  bulbes  pileux  ou' 
des  cheveux. 

Diagnostic.  — Il  est  facile,  suivant  les  auteurs, 
de  distinguer  la  plique  vraie  de  la  fausse  plique  : 
celle-ci  se  forme  toujours  graduellement;  elle  n’est 
précédée  ni  accompagnée  d’aucun  symptôme  mor- 
bide; les  masses  pliqueuses  sont  toujours  sèches  et 
renferment  de  la  poussière,  des  corps  étrangers;  il 
ne  s’opère  à la  surface  de  la  tête  aucun  suintement, 
aucune  sécrétion  anormale;  les  lanières  pliqueuses 
n’atteignent  jamais  une  longueur  considérable;  on 
peut  les  soumettre  à des  tractions  modérées  sans 
déterminer  de  la  douleur. 

On  conçoit  que  ces  caractères  différentiels  n’exis- 
lent  pas  pour  ceux  qui,  avec  M.  Gasc,  ne  reconnais- 
sent pas  d’autre  plique  que  la  plique  accidentelle. 

« L’intrication  des  cheveux  dès  la  racine,  dit  51.  Ro- 
choux,  n’a  pas  la  valeurqu’on  lui  attribue  ; rien  n’em- 
pêche qu’une  intriration  factice,  ayant  commencé 
par  l’extrémité,  ne  se  propage  jusqu'à  la  racine. 
51.  Jourdan  lui-même  détruit  toute  la  valeur  de  son 
prétendu  signe  diagnostique,  en  disan I que  dans  le 
véritable  trichoma,  parvenu  à son  entière  maturité, 
lin  tr  ica  lion  n’ayant  pas  lieu  pour  la  portion  de  che- 
veux qui  [lotisse  chaque  jour,  il  ne  tarde  pas  à s’éta- 
blir un  intervalle  [dus  ou  moins  marqué  entre  la 
masse  feutrée  et  l'origine  des  cheveux.  Ainsi, le  même 
indice  pourra  nous  faire  prendre  une  vraie  plique 
pour  une  fausse,  cl  vice  versa.  » 

Le  pronostic  est  subordonné  à la  manière  dont  on 
envisage  la  plique  ; nous  n’avons  pas  à revenir  sur  ce 
que  nous  avons  dit  précédemment. 

Étiologie.  — Causes  prédisposantes.  — Age.  — 
Sur  5,527  pliqueux  qui  figurent  sur  la  statistique  du 
duché  de  Posen,  on  compte 
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Si  l’on  se  rappelle  que  le  nombre  de  la  population 
diminue  très-rapidement  à mesure  qu’on  s’approche 
du  terme  de  la  vie  humaine,  on  voit  que  la  plique 
est  surtout  fréquente  aux  époques  extrêmes  de  l’exis- 
tence. En  effet,  en  1837,  Posen  comptait  1515  in- 
dividus âgés  de  plus  de  soixante  ans,  et  parmi  eux 
50  pliqüeux,  c’est-à-dire  1 sur  26.  — Sexe.  Dela- 
fonlaine  assure  que  les  hommes  sont  plus  exposés  au 
trichoma  que  les  femmes;  le  contraire  résulte  de  la 
statistique  du  duché  de  Posen,  car  sur  les  5,527  pli- 
queux on  compte  2,867  femmes  et  2,467  hommes. 
— - Nationalité.  La  même  statistique  fournit  1 pli- 
queux sur  264  Polonais,  1 sur  272  juifs,  et  1 sur 
750  Allemands.  — État  social.  On  trouve  032  ci- 
tadins contre  4,595  villageois;  515  sujets  apparte- 
nant à la  classe  moyenne  et  4,815  à la  basse  classe. 
« Les  classes  les  plus  élevées  de  la  société  n’ont  pas 
été  comprises  dans  la  statistique  par  égard  pour  leur 
position  sociale,  ajoute  51.  Szokalski,  mais  tout  le 
monde  reconnaît  que  chez  elle  la  plique  est  beaucoup 
plus  rare.  » 

Hérédité.  — Il  serait  fort  important,  pour  la  pa- 
thogénie  de  la  plique,  de  pouvoir  déterminer  si  la 
maladie  se  transmet  par  voie  d’hérédité;  mais  ici 
encore  on  ne  peut  arriver  à la  certitude.  La  slatisti- 
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que  du  duché  de  Posen  raconte  que  ta  cinquième 
partie  des  pliqueux  avaient  eu  leurs  pères,  leurs  mè- 
res ou  leurs  proches  atteints  de  la  même  maladie; 
mais  comme  les  descendants  sont  placés  dans  les 
mêmes  conditions  que  les  parents,  que  peut-on  con- 
clure d’un  pareil  résultat?  Delafontaine,  Alibert, 
parlent  de  plique  congénitale,  mais  MM.  Jourdan, 
Szokalski  et  la  plupart  des  observateurs  modernes 
n’en  ont  jamais  observé. 

Endémie.  — 11  est  positif  que  la  plique  est  aujour- 
d'hui concentrée  dans  les  limites  de  l’ancienne  Po- 
logne, qu’elle  ne  franchit  point  ; mais  cette  endémie 
est-elle  due  à des  conditions  géologiques,  climato- 
logiques, etc.,  ou  bien  à des  influences  hygiéniques, 
à des  habitudes  de  malpropreté,  etc.  ? « La  plique, 
dit-on,  ne  se  manifeste  presque  jamais  chez  les  Po- 
lonais qui  vivent  à l'étranger  ; les  pliqueux  guérissent 
plus  facilement  à l'étranger  que  dans  leur  pays.  » 
Mais  les  voyages  ne  sont  ordinairement  permis  qu'à 
des  individus  appartenant  aux  hautes  classes  de  la 
société  ; quant  aux  émigrés  et  aux  pliqueux.  dont  on 
cite  l’exemple,  on  peut  répondre  qu'en  changeant  de 
pays,  les  premiers  modifient  leurs  habitudes,  que  les 
seconds  renoncent  à leurs  préjugés  et  se  soumettent 
à un  traitement  rationnel.  Est-il  étonnant  que  la 
plique  soit  endémique  dans  un  pays  où,  de  l’aveu 
de  tous  les  observateurs,  les  gens  du  peuple  provo- 
quent le  développement  de  la  maladie,  et  refusent 
obstinément  de  se  laisser  guérir  lorsqu’une  fois  le 
feutrage  a eu  lieu  ? Rien  ne  prouve  que  la  plique  ne 
disparaîtrait  point  du  sol  polonais  si  l’on  parvenait 
à y introduire  une  civilisation  plus  avancée,  et  à dé- 
raciner les  habitudes  et  les  préjugés  de  ses  habitants. 
Jos.  Frank  dit  que  le  Irichoma  se  développe  surtout 
dans  les  régions  humides  et  marécageuses,  dans  les 
lieux  où  la  Vistule  donne  naissance  à des  marais, 
où  les  eaux  pluviales  et  celles  provenant  de  la  fonte 
des  neiges  s’accumulent,  et  ne  sont  que  difficile- 
meel  absorbées  par  un  sol  qui  n'est  pas  sablonneux. 
M.  Oczapowski  a remarqué  que  la  maladie  est  très- 
répandue  dans  les  provinces  de  la  Pologne  qui  abon- 
dent en  rochers  calcaires  et  en  couches  de  sulfate  de 
chaux. 

Contagion.  — On  conçoit  facilement  les  efforts 
qu’ont  dû  faire,  pour  démontrer  la  contagion,  les 
médecins  qui  considèrent  la  plique  comme  une  affec- 
tion générale  et  virulente  ; ces  efforts  sont  cepen- 
dant restés  stériles.  Jos.  Frank  pense  que  la  plique 
récente  et  humide  se  communique  par  l’allaitement, 
les  draps  de  lit,  les  habits  et  les  coiffures  ; mais  il  ne 
justifie  son  assertion  par  aucun  fait,  lui  habituelle- 
ment si  prodigue  de  citations.  Rrcra,  Delafontaine 
( loc . cit  , p.  12)  ne  citent  que  quelques  observations 
sans  valeur.  Des  faits  nombreux  militent,  au  con- 
traire, en  faveur  de  la  non  contagion  ; M.  Beschorner 
a fait  des  expériences  dont  les  résultats  ont  toujours 
été  négatifs  (Szokalski,  loc.  cil.,  p.  25). 

On  a rangé  parmi  les  causes  de  la  plique  le  froid, 
la  chaleur,  l’humidité,  les  chagrins,  la  frayeur,  les 
émotions  mçrales  vives,  l’alimentation  excitante, 
l’usage  de  la  chair  de  porc,  de  poisson  salé,  d'eau 
chargée  de  principes  alcalins;  l’habitude  de  se  raser 
la  tête  (Schlegel),  de  la  couvrir  avec  des  bonnets  gar- 
nis de  fourrure.  Rien  ne  prouve  l’action  de  ces  di- 
vers modificateurs. 

Traitement.  — Prophylaxie.  Jos.  Frank  conseille 
avec  raison  de  faire  un  relevé  exact  des  pliqueux  ré- 
pandus sur  le  sol  de  la  Pologne,  d’en  réunir  un  cer- 
tain nombre  dans  un  hôpital  spécial,  et  de  charger 
un  médecin  éclairé  d’étudier  la  maladie.  Nous  n’ap- 
prouvons pas  autant  les  mesures  qu’il  propose  dans 
le  but  de  s’opposer  à la  contagion  de  la  plique,  et 
nous  croyons  qu'il  serait  beaucoup  plus  utile  et  plus 
efficace  de  réformer  les  habitudes  du  peuple,  de  dé- 
truire ses  préjugés,  de  soulager  sa  misère,  d'amé- 


liorer son  état  moral  , en  lui  rendant  parmi  les 
nations  la  place  dont  il  a été  si  odieusement  spolié. 

Lorsque  la  plique  est  imminente,  Jos.  Frank  veut 
que  les  malades  évitent  de  se  couper  les  cheveux  et 
les  ongles,  et  qu’ils  cessent  de  faire  usage  du  peigne 
(loc.  cit.,  p.  365).  Nous  leur  donnerions,  on  le 
conçoit  aisément,  des  conseils  complètement  diffé- 
rents. 

Traitement  curatif.  — Les  médications  les  plus 
différentes  ont  été  préconisées  par  les  médecins  qui 
considèrent  la  plique  comme  une  affection  générale; 
il  nous  suffira  d’énumérer  les  vomitifs,  les  purgatifs 
salins  et  drastiques,  les  diurétiques,  les  diaphoré- 
liques,  les  sulfureux,  les  antimoniaux,  les  alcalins, 
le  mercure,  la  pervenche,  le  Ivcopode,  l’aconit, 
les  vésicatoires  à la  nuque  ou  le  long  du  rachis,  les 
bains  de  vapeurs,  les  eaux  minérales  de  Busck  et 
d’Ivanovilch  en  Galicie,  etc.  La  manière  dont  nous 
avons  envisagé  la  plique  nous  dispense  de  nous  oc- 
cuper de  ces  médications. 

Davidson  assure  avoir  guéri  plus  de  dix  mille  pli- 
queux par  la  simple  tonte  des  masses  feutrées,  et 
ainsi  se  trouveraient  justifiées  les  paroles  de  Desge- 
nettes.  La  plupart  des  auteurs  prétendent , au  con- 
traire, que  cette  opération  est  toujours  suivie  de 
graves  accidents.  « On  peut  faire  l'ablation,  dit  Jos. 
Frank  (loc.  cit.,  p.  567),  si  la  plique  est  entière- 
ment sortie,  si  elle  est  ancienne,  sèche,  inodore,  à 
une  certaine  distance  de  la  tête,  et  si  au-dessous 
d’elle  on  voit  croître  des  cheveux  sains.  Dans  toute 
autre  circonstance,  la  section  de  la  plique  s'accom- 
pagne du  plus  grand  danger,  et  l’on  observe  à sa 
suite  le  strabisme,  l’amaurose,  les  contractions  des 
muscles,  la  suppression  de  l’urine,  les  convulsions, 
la  gêne  de  la  parole,  la  folie  et  la  mort»  (I).  Quels 
sont  les  faits  qui  justifient  un  aussi  funèbre  tableàu  ? 
Une  femme  était  affectée  de  phthisie  pulmonaire  et 
de  plique;  on  coupe  la  plique,  et  peu  de  jours  après, 
la  malade  meurt  de  la  phthisie  (Jos.  Frank,  loc. cit.). 
Une  jeune  fille,  ayant  supprimé  une  plique  qu’elle 
portait  depuis  nombre  d’années,  fut  atteinte  d’ulcc- 
raiions  de  l’arrière- bouche  et  du  pharynx  ; une  autre 
mourut  d’une  phlébite  générale  (Szokalski,  loc.  cit., 
p.  21  ).  Il  est  difficile  d'abuser  davantage  de  l'adage  : 
Post  hoc,  ergo  propter  hoc. 

Une  plique  ancienne  peut-elle  être  assimilée  à un 
exutoire  habituel,  et  peut-il  être  dangereux  de  la 
supprimer  brusquement  ? Nous  n'oserions  pas  l'affir- 
mer ; mais  dans  le  doute  il  est  prudent  de  n’opérer 
l’ablation  des  masses  feutrées  que  partiellement. 

Nature  et  siège.  — Nos  lecteurs  nous  sauront  gré 
de  leur  épargner  l’exposition  et  la  discussion  des 
doctrines  qui  représentent  la  plique  comme  une 
forme  du  rhumatisme  ou  de  la  goutte  (Schlegel, 
Uebcr  die  IJrsachen  des  JVeichselzopf’s , etc.;  Iéna, 
1806.  — Hartmann,  Il  ufeland'  s journal , numéro 
de  juin  1819),  de  la  syphilis  (Saxonia,  de  Plica,e te.  ; 
Palav. , 1600.  — Wolframm,  Versuch  ueber  die 
hôchstwarscheinlichen  TJrsachen  und  Entstehung 
des  Weichselzopf's , etc.  ; Breslau,  1804.  — Larrey), 
de  la  lèpre  (Jos.  Frank,  loc.  cil.,  p.  362),  du  scor- 
but, de  la  scrofule,  du  cancer,  etc. 

Nous  avons  déjà  dit  que  l’opinion  qui  fait  de  la 
plique  une  maladie  virulente  spéciale  ne  s’appuie  sur 
aucune  démonstration  sérieuse,  puisque  la  transmis- 
sion héréditaire,  la  contagion  et  l'existence  du  virus 
coltonique  sont  encore  problématiques. 

La  plique  a été  attribuée  à une  altération  du  sang, 
produite,  scion  M.  Hoffmann  ( breschreibung  des 
JVeichselzopf’s ; Varsovie,  1826),  par  l'introduction 
dans  le  torrent  circulatoire  de  molécules  argileuses 
répandues  dans  l’atmosphère;  et,  suivant  M.  Ocza- 
powski, par  l'usage  d’eaux  chargées  de  molécules 
calcaires  ( Praklyczny  Wyktad  chorob  Kotlunowych, 
Traité prat.  des  maladies  pligueuses;  Varsovie,  1839. 
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M.  Marcinkowski  pense  que  la  pliquc  est  un  phé- 
nomène critique  particulier  au  sol  polonais.  Toutes 
les  maladies,  quelle  que  soit  leur  nature,  aiguës  ou 
chroniques,  auraient,  en  Pologne,  une  tendance  à 
se  terminer  par  le  feutrage  des  cheveux,  comme  celles 
des  pays  tropicaux  tendent  à se  terminer  par  des 
sueurs,  et  celles  du  Nord  par  des  urines  critiques. 
Jamais  le  feutrage  des  cheveux  ne  s’opère  chez  un 
homme  sain  et  bien  portant  ( Uwagi  nad  hislorio  i 
naluro  kotluna  ; Cracovie,  1856.  — Voy.  Arch. 
génér.  de  méd.,  t.  in,  p.  73  ; 1833).  M.  Szokalski 
modifie  cette  opinion  de  la  manière  suivante.  Le  ré- 
gime alimentaire  des  classes  pauvres,  en  Pologne, 
est  presque  exclusivement  acide;  l’énorme  quantité 
d’acide  acétique  introduit  dans  l’économie  produit 
une  diathèse  qui  donne  à toutes  les  maladies  un 
cachet  spécial  ; les  sécrétions  sont  modifiées,  et  la 
sueur  acquiert  des  propriétés  dont  reflet  est  de  pro- 
duire le  feutrage  des  cheveux.  «La  plique,  consi- 
dérée de  ce  point  de  vue,  mérite  le  nom  de  crise 
endémique  ; cependant  ce  n’est  pas  à la  plique  elle- 
même  qu’appartient  la  propriété  critique,  mais  à la 
sueur  moditiée  par  la  diathèse  endémique  » (mérn. 
cité,  p.  49  et  suiv.). 

La  plique  est-elle,  au  moins,  une  aflection  locale 
résultant  d’une  altération  des  bulbes  pileux  ou  de  la 
peau,  des  systèmes  pileux  et  épidermoïde  î Rien  n’est 
moins  démontré  ; la  longueur,  souvent  exagérée,  des 
masses  pliqueuses  n’est  point  une  preuve  suffisante, 
et  l’anatomie  pathologique  n’en  a pas  fourni  de  plus 
décisive. 

Historique  et  bibliographie.  — Malgré  les  sa- 
vantes et  laborieuses  recherches  de  Sprengel  ( Ver - 
such  ciner  pragmatischen  Geschichle  der  Arznei- 
kunde,  t.  ii,  p.  561  ; Hall.,  1795)  et  de  Weeze  ( Ueber 
die  plica  polonica  ; gin  historisch  crilischer  Vcr- 
such,  in  Rtist’s  Magaz. , t.  xxv,  p.  301),  l'origine 
de  la  plique  est  resiée  environnée  d’obscurité.  Les 
uns  veulent  que  cette  affection  ait  été  importée  de 
! Orient  à la  suite  de  la  troisième  invasion  des  Tar- 
tares,  et  qu'elle  ait  été  connue  en  1285  ; les  autres 
prétendent  qu’avant  de  se  montrer  en  Pologne,  la 
plique  a existé  en  Alsace  et  en  Suisse.  Quoi  qu'il  en 
soit,  Hercule  de  Saxonia  est  le  premier  qui  ait  donné 
de  la  maladie  une  description  détaillée  (De  plica 
quant  Poloni  Gwozdziec,  Roxolani  Kotlunum  va- 
cant; Patav. , 1600).  Son  ouvrage  fut  suivi  d’un 
nombre  considérable  de  mémoires,  de  dissertations, 
dans  lesquels  il  est  impossible  de  distinguer  l'erreur 
de  la  réalité,  la  vérité  du  mensonge,  et  où  la  des- 
cription de  la  plique  est  ordinairement  remplacée  par 
celle  de  toutes  les  maladies  du  cadre  nosologique 
(voy.  Jos.  Frank,  toc.  ctt.).  Ces  nombreux  écrits 
trouvèrent  en  Davidson  un  critique  éclairé  et  sévère; 
après  avoir  prouvé  que  l’existence  d’un  virus  colto- 
nique  n’est  point  démontrée,  qu’il  est  d'ailleurs  im- 
possible d’admettre  que  ce  virus  puisse  se  traduire 
par  le  développement  de  toutes  les  maladiesconnues, 
Davidson  conclut  que  la  plique  n’est  qu'un  feutrage 
accidentel  ou  provoqué  des  cheveux,  produit  par  la 
malpropreté,  le  défaut  de  soins,  les  préjugés  (Da- 
vidson, Plicomaslix  seu  plicœ  e numéro  morborum 
apospasma). 

L’opinion  de  Davidson  fut  violemment  attaquée 
par  Plemp  (De  a/fectibus  capillorum  et  unguium  ; 
Louvain,  1662  ) , Gehema  (De  morbo  vulgo  dicto 
plica  polonica;  Hambourg,  1683)  et  plusieurs  autres 
écrivains. 

Pendant  le  xvme  siècle,  la  plique  fut  replacée  au 
nombre  des  maladies  générales;  nous  avons  donné 
un  échantillon  des  descriptions  qui  en  ont  été  don- 
nées, et  nous  avons  énuméré  les  doctrines  hypothé- 
tiques qui  la  rapportèrent  à la  syphilis,  au  scorbut, 
à un  virus  spècial,  etc.  Les  principaux  écrivains  de 
celte  époque  sont  Binninger  (Diss.  de  plica  po'.o- 


nica  ; Basil.,  1702),  Erndtel  (Diss.  de  plica  polo- 
nica; Lips.,  1724),  Vater  ( Programmata  de  plica 
polonica  ; Vitteb.,  1748),  Yicat  (Mém.  sur  la  plique 
polonaise : Lausanne,  1775  , Hoffmann  (Beschrei- 
bung  des  Weichselzopf  s ; Kônigsberg,  1792),  Dcla- 
fontaine  (Ueber  den  Weichselzopf  ; Breslau,  1792, 
trad.  de  M.  Jourdan  ; Paris,  1808)  et  Liera  (isolions 
sur  la  plique  polonaise;  Bruxelles,  1797). 

Les  écrivains  de  notre  siècle  se  sont  efforcés  d’é- 
clairer par  des  recherches  plus  sérieuses  et  plus 
scientifiques  les  causes  et  la  nature  de  la  plique; 
malheureusement  leurs  efforts  n’ont  pas  encore  at- 
teint le  but.  Tandis  que  Wolframm  rat  tache  la  plique 
à la  syphilis  (Versuch  über  die  hôchstwarscàeinlichen 
Ursachen  und  Enlstehung  des  Weichselzopf  s ; Bres- 
lau, 1804),  Schlegel  (Ueber  die  Ursachen  des  Weüli- 
selzopf  s ; Jena,  1806)  et  Hartmann  (Kritische  Un- 
tersuchungen  über  den  Weichselzopf,  in  Hufcland's 
journ.,  numéro  de  juin  1819)  la  rapportent  au  rhu- 
matisme; tandis  que  M.  Jourdan  se  déclare  le  par- 
tisan des  doctrines  humorales  du  xvme  siècle  (Dict. 
des  sciences  médic.,  art.  Pliqee),  MM.  Chamseru 
(mémoire  sur  la  plique  polonaise,  in  Mém.  présentés 
a l’Institut  des  sc.  mathém.  cl  phys.,  t.  n)  et  Gasc, 
(Mémoire  sur  la  plique  polonaise,  in  Mém . de  la  Soc. 
de  méd.  de  Paris,  t.  I,  1817)  s'e  fforcent  de  faire  pré- 
valoir l’opinion  de  Davidson.  Entre  les  deux  camps 
s'élève  une  doctrine  plus  récente  ; celle  qui  voit  dans 
la  plique  une  crise  endémique  locale  (Mareinkowsky, 
Arch.  gén.  de  méd.,  t.  m,  p.  75  ; 1 833.  — Uwagi  nad 
hislorio  i.  naluro  hotluna  ; Cracovie,  1836.  — Szo- 
kalski, De  la  plique  polonaise  dans  l'état  actuel  de  la 
science  ; Paris,  1844).  Adhuc  sub  judice  lis  est. 

Les  articles  Pliqüf.  et  Trichoma  du  Dictionnaire 
des  sciences  médicales,  l’ouvrage  de  Al.  Oczapowski 
(Praktyczny  wyltiad  chorob  Koltunowych  ; Varso- 
vie, 1839),  et  le  mémoire  de  M.  Szokalski,  sont  les 
écrits  ou  l’on  trouve  l’histoire  la  plus  complète  de  la 
plique. 

TRISMUS.  — Voy.  Tétanos. 

TUBERCULE,  s.  in. 

Ce  mot  est  employé  aujourd'hui,  en  pathologie 
générale  et  spéciale,  pour  désigner  un  produit  mor- 
bide de  nouvelle  formation,  sans  analogue  dans  l’état 
sain,  et  se  montrant,  lorsqu’il  est  déjà  visible  à l’œil 
nu,  sous  la  forme  d’un  corpuscule  arrondi,  opaque, 
d’un  blanc  jaunâtre,  friable  sous  le  doigt,  comme 
constitué  par  des  grains  séparés  et  contenu  parfois 
dans  une  membrane  d'enveloppe. 

Nous  avons  déjà  présenté  avec  les  plus  grands  dé- 
tails l’histoire  du  tubercule,  lorsque  nous  avons  dé- 
crit la  phthisie  pulmonaire  (voy.  ce  mot,  t.  ni, 
p.  788  ) ; nous  nous  bornerons  donc  à de  simples 
généralités  sur  le  tubercule  ; t°  nous  rappellerons 
d’abord  les  caractères  communs  aux  tubercules,  quel 
que  soit  leur  siège  ; 2°  nous  indiquerons  leur  mode 
de  distribulion  dans  les  différents  tissus  de  l’éco- 
nomie ; leur  degré  de  fréquence  dans  ces  mêmes  tis- 
sus, suivant  l’âge,  et  nous  terminerons  par  l’étude  de 
la  tuberculisation  des  ganglions  bronchiques. 

1°  Caractères  du  tubercule.  Nous  rappellerons 
d’abord  que  le  tubercule  ne  se  présenie  pas  de  la 
même  manière  aux  différentes  périodes  de  son  évo- 
lution ; ou  bien  les  molécules  dunt  il  se  compose 
sont  encore  cohérentes  entre  elles,  et  alors  le  tuber- 
cule est  solide,  résistant,  à l’état  de  crudité,  ou 
bien  les  molécules  se  désagrègent,  se  ramollissent  et 
se  détachent  des  tissus  qui  leur  servent  de  support. 
Ces  deux  phases,  qu’il  importe  de  distinguer  soigneu- 
sement au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pronos- 
tic, sont  aussi  caractérisées  par  des  changements  mo- 
léculaires non  moins  remarquables.  Suivant  M.  Lcbert, 
qui  a examiné  avec  soin  la  structure  microscopique 
du  tubercule,  ce  produit,  se  compose  de  trois  éléments  : 
1°  de  globules,  sphériques  ou  ovales,  à contours  irré- 
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guliers,  polyédriques,  à angles  et  arêtes  arrondis 
d’un  jaune  clair,  sans  noyaux,  d’un  diamètre  qui 
varie  pour  les  globules  ronds  entre  0,005  de  mi  11. 
et  0,0075  ; les  ovales  entre  0,0075  de  long  sur  0,005 
à 0,006  de  largeur.  Le  siégé  différent  du  tubercule, 
l’âge  du  sujet  ont  une  certaine  influence  sur  la  gran- 
deur du  globule  qui  se  tient  cependant  entre  les  limi- 
tes que  M.  Leberl  a indiquées. 

2°  Le  second  élément  est  le  granule  moléculaire 
rond,  grisâtre  ou  jaunâtre,  compact  ou  transparent, 
et  dont  la  grandeur  est  de  0,0012  à 0,025  ; ils  entou- 
rent les  globules. 

5°  Outre  ces  deux'sortes  de  corpuscules,  il  y a 
une  matière  hyaline  consistante,  qui  unit  entre  eux 
les  granules  et  les  globules  caractéristiques  du  tu- 
bercule ( Physiologie  ■pathologique,  ou  Recherches 
cliniques,  expérimentales  et  microscopiques,  etc., 
t.  i,  p.  552  et  suiv  , pl.  vm,  in-8°;  Paris,  18-15). 
L’eau  ne  change  pas  les  corpuscules  du  tubercule  ; 
l’acide  acétique  les  rend  plus  transparents  et 
montre  l’absence  de  noyaux  à leur  intérieur,  tandis 
qu'il  fait  paraître  ceux  du  globule  du  pus  (ouvr. 
cité,  p.  556). 

« Le  principal  changement  qui  survient  dans  les 
molécules  dont  se  compose  le  tubercule  en  voie  de 
ramollissement  consiste  en  ce  que  la  substance  in- 
terglobulaire, consistante  et  assez  solide  dans  le  tu- 
bercule cru,  se  liquéfie,  et  que  les  globules  du  tuber- 
cule, étroitement  unis  ensemble  auparavant,  se 
désagrègent,  se  séparent  et  s’éloignent  de  plus  en 
plus  les  uns  des  autres,  quoiqu’on  y rencontre  en- 
core des  groupes  de  globules  réunis  » (loc.  cit., 
p.  560J. 

Mous  avons  indiqué  ailleurs  les  caractères  micros- 
copiques, à l’aide  desquels  M.  Lebert  croit  que  l'on 
peut  distinguer  le  globule  tuberculeux  de  celui  qui 
appartient  au  pus,  et  delà  cellule  cancéreuse  (voy. 
PirrnisiK,  p.  795).  Nous  avons  montré  également  par 
quelles  altérations  successives  passent  les  tubercules 
pour  arriver  de  la  granulation  grise  demi-transpa- 
rente à l’état  de  tubercule  cru  jaunâtre,  et  enfin  à la 
période  d élimination.  Nous  ne  saurions  rien  ajouter 
à tout  ce  que  nous  avons  écrit  sur  ce  sujet,  ainsi  que 
sur  la  composition  chimique,  sur  la  nature,  la  ter- 
minaison possible  du  tubercule,  etc.  (Voy.  Phthisie 

PULMONAIRE.) 

2“  Du  développement  des  tubercules  dans  différents 
tissus.  — La  fréquence  des  tubercules  dans  les  diffé- 
rents tissus  n’est  pas  la  même  aux  différentes  épo- 
ques de  la  vie.  Il  résulte  des  observations  recueillies 
par  M.  Louis,  qu’après  l’âge  de  quinze  ans,  chez 
l'adulte,  on  trouve  presque  constamment  des  tuber- 
cules dans  les  poumons  quand  il  y en  a dans  les 
autres  organes;  de  sorte  que,  si  l’on  constate  les 
signes  de  la  phthisie  pulmonaire  chez  un  sujet  qui 
présente  dans  un  autre  viscère  des  troubles  dont  on 
ne  peut  déterminer  la  nature  d'une  manière  précise, 
on  doit  croire  que  c’est  le  développement  du  tuber- 
cule qui  en  est  la  cause.  M.  Louis,  dans  ses  Recher- 
ches sur  la  phthisie  a constaté  la  présence  du  tuber- 
cule dans  l’intestin  grêle  chez  près  du  tiers  des 
sujets  ; dans  les  glandes  mésentériques,  le  quart  ; 
dans  le  gros  intestin,  le  neuvième:  les  glandes  cer- 
vicales, le  dixième  ; les  glandes  lombaires,  le  dou- 
zième; la  prostate,  le  treizième;  la  rate,  le  quator- 
zième; les  ovaires,  le  vingtième;  les  reins,  le 
quarantième  ; une  fois  seulement  des  tubercules 
dans  la  matrice,  le  cerveau,  le  cervelet,  la  moelle 
allongée,  les  uretères. 

Chez  les  enfants,  les  choses  se  passent  autrement  : 
sur  50  enfants  chez  lesquels  M.  Papavoine  a exacte- 
ment déterminé  le  siégé  des  tubercules,  ils  étaient 
répartis  de  la  manière  suivante  : cerveau,  5 fois 
•1/1 0 ; cervelet,  5 fois  1/16;  poumon,  58  fois  5/4; 
estomac,  1 fois;  intestin  grêle,  12  fois  1/4;  gros  in- 


testin, 9 fois  1/5;  plèvres,  17  fois  1/3;  péritoine, 

9 fois  1(5  : méninge,  5 fois  1/16  ; péricarde,  5 fois 
1/16;  foie,  14  fois  2/7  ; rate,  20  fois  2/5;  reins,  2 Ibis 
1/25;  pancréas  1 fois;  ganglions  bronchiques, 
49 fois  ; mésentériques, 25  fois  1/2  ; cervicaux,  26  fois 
1/2  ; vertèbres,  radius,  tibia,  1 fois.  ( Mémoire  sur  les 
tubercules  considérés  spécialement  stir  les  enfants  ; 
Journal  des  progrès,  elc.,  t.  n,  p.  93,  in-S°;  Paris, 
1830.)  On  voit  que  dans  les  années  qui  précèdent  la 
puberté,  ce  n’est  pas  dans  le  poumon  que  paraît  se 
développer  primitivement  et  avec  plus  de  fréquence 
la  matière  tuberculeuse;  celle-ci,  au  contraire, 
affecte  de  préférence  les  ganglions.  Cependant  , 
comme  le  fait  observer  fauteur  de  l’article  Tuber- 
CrLE  du  Dictionnaire  de  médecine  (2e  édit.,  p.  797), 
si  l’on  réunit  les  tubercules  des  ganglions  bronchi- 
ques à ceux  du  poumon,  la  loi  posée  par  M.  Louis 
pour  l’adulte  reste  encore  vraie  pour  l'enfant  ; les 
poumons  et  les  glandes  bronchiques  sont  plus  sou- 
vent tuberculeux  que  les  autres  organes. 

M.  Louis  a toujours  trouvé  des  tubercules  dans  le 
poumon,  quand  il  en  existait  ailleurs.  M.  Papavoine 
a vu,  10  fois,  ce  produit  paihologique  dans  les  gan- 
glions bronchiques  seulement;  les  poumons  n’en 
contenaient  pas.  Les  poumons  en  offrirent  exclusive- 
ment une  seule  fois.  L’auteur  a conclu,  de  ses  re- 
levés : 1°  que  la  matière  tuberculeuse  se  rencontre 
ordinairement  chez  les  enfants  dans  un  plus  grand 
nombre  d'organes  à la  fois;  2°  que  les  ganglions 
lymphatiques,  surtout  ceux  qu’on  observe  à la  racine 
des  bronches,  en  sont  presque  constamment  le  siège  ; 
3°  qu’assez  souvent  les  tubercules  ne  se  rencontrent 
que  dans  les  ganglions;  que  très-souvent  ils  parais- 
sent s’y  être  formés  primitivement.  » (Loc.  cil., 
p.  95.) 

M.  Lombard  a été  conduit  par  ses  recherches  à 
des  résultats  semblables.  On  voit,  par  exemple, 
d’après  cent  ouvertures  d’enfants  tuberculeux,  que 
les  poumons  ont  présenté  des  tubercules  73  fois  ; 
les  ganglions  bronchiques,  87  fois;  les  ganglions 
mésentériques,  31  fois;  la  rate,  25  fois;  les  reins. 
Il  fois;  les  intestins,  9 fois  : les  centres  nerveux, 
9 fois  ; les  ganglions  cervicaux,  7 fois;  les  méninges, 
6 fois;  le  pancréas,  5 fois;  les  ganglions  gastro- 
hépatiques,  5 fois  ; le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal, 
5 fois  ; la  rate, 4 fois  ; les  ganglions  inguinaux,  3 fois; 
le  tissu  cellulaire  sous-pleural,  2 fois  ; les  gan- 
glions lombaires,  1 fois;  le  tissu  sous-muqueux  de 
la  vessie,  1 fois;  l’épiploon,  1 fois  ; la  paroi  de  la 
vésicule  biliaire,  1 fois  ; les  fausses  membranes  de  la 
plèvre,  1 fois  (extrait  de  X Anatomie  pathologique  de 
M.  Andral,  1. 1,  p.  426,  in-8“  ; Paris,  1839).  En  com- 
parant ce  tableau  à un  autre  dressé  par  M.  Lombard 
pour  déterminer  le  degré  de  fréquence  du  tubercule 
dans  les  différents  tissus  chez  l’adulte,  on  voit, 
comme  dans  les  tableaux  de  M.  Papavoine,  que  le 
tubercule  des  ganglions  bronchiques  est  plus  com- 
mun que  celui  du  poumon,  que  souvent  ce  produit 
existe  dans  le  ganglion  sans  qu’il  y en  ait  dans  cet 
organe,  que  les  centres  nerveux  et  la  rate  sont  plus 
souvent  tuberculeux  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte. 
Au  contraire,  l'intestin  est  plus  souvent  affecté  chez 
celui-ci. 

MM.  Rilliet  et  Barthez  disent  que,  sur  512  tuber- 
culeux, 47  fois  les  poumons,  examinés  minutieuse- 
ment, étaient  exempts  de  tubercules,  et  que  cette 
proportion  était  plus  marquée  de  trois  à cinq  ans 
que  plus  tard.  Ils  r.’hésiteni  donc  pas  à déclarer  que 
la  loi  établie  par  M.  Louis  pourl'adulie  n’est  point 
applicable  à Tentant.  ( Traité  clinique  cl  pratique 
des  maladies  des  enfants,  t.  m,  p.  49,  i n -8° ; Paris, 
1845.)  Us  ont  trouvé  la  tuberculisation  des  ganglions 
bronchiques  si  commune,  qu’ils  avaient  songé  un 
instant  à leur  appliquer  la  loi  posée  par  M.  Louis 
pour  le  poumon  ; mais  ils  n’ont  pas  tardé  à s aper- 


TUB 


619  - 


TUB 


cevoir  que  d’autres  organes  étaient  affectés  sans  que 
ces  ganglions  le  fussent.  La  tuberculisation  bron- 
chique est  plus  fréquente  chez  les  enfants  de  un  à 
cinq  ans;  elle  se  montre  indépendante  de  celle  du 
poumon,  surtout  de  trois  à cinq  ans  et  demi,  puis 
de  onze  à quinze  ans,  elle  est  à peu  près  aussi  fré- 
quente aux  deux  autres  âges,  lléciproquement  les 
poumons  peuvent  être  tuberculeux  sans  que  les  gan- 
glions le  soient  MM.  Rilliet  et  Barthez  maintien- 
nent que  « chez  l'enfant,  comme  dans  un  âge  plus 
avance,  le  poumon  est,  de  tous  les  organes,  celui 
qui  se  tuherculise  le  plus  souvent;  les  ganglions 
bjonchiques  viennent  ensuite  , puis,  à une  grande 
distance,  les  ganglions  mésentériques  ou  abdominaux 
et  l’intestin  grêle.  Après  ces  organes,  la  plèvre  et  la 
rate  sont  le  plus  souvent  envahies,  et  enfin  le  péri- 
toine, le  foie,  le  gros  intestin,  les  méninges,  les 
reins,  le  cerveau,  l’estomac  et  le  péricarde  « (loc.  cil., 
p.  47).  Les  organes  qui  se  tuberculisent  le  plus  sou- 
vent sont  aussi  ceux  qui  se  tuberculisent  le  plus 
abondamment.  Il  est  très-ordinaire  chez  l'enfant  de 
trouver  la  lésion  développée  dans  un  très-grand 
nombre  d’organes  à la  fois,  mais  à des  degrés  diffé- 
rents. 

MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  recherché  quels  sont 
les  viscères  qui  ont  le  plus  de  tendance  à être  en 
môme  temps  tuberculeux,  et  ils  ont  trouvé  « que  la 
tuberculisation  très-avancée  du  poumon  coïncide  sou- 
vent aussi  bien  avec  celle  des  ganglions  bronchiques 
qu’avec  celle  des  intestins  grêles.  La  moitié  des  ma- 
lades qui,  avaient  une  phthisie  mésentérique,  avaient 
en  même  temps  une  phthisie  abdominale.  Entin  il 
est  assez  frequent  de  voir  la  tuberculisation  exclusi- 
vement Ihoracique  ou  abdominale,  plus  rarement 
elle  n’est  qu’encéphalique  a (loc.  cil.,  p.S5). 

La  fréquence  relative  des  tubercules  aux  differents 
âges,  indépendamment  de  leur  siège,  est  une  ques- 
tion importante,  pour  la  solution  de  laquelle  on  n’a 
pas  encore  de  données  suffisantes.  Cependant  les 
travaux  de  MM.  Papavoine  et  Lombard  ont  jeté  une 
vive  lumière  sur  la  tuberculisation  dans  le  premier 
âge.  D'après  les  relevés  de  M.  Lombard,  les  tuber- 
cules sont  très-rares  chez  le  fœtus,  ainsi  que  dans 
les  deux  premières  années  de  la  vie.  De  deux  à trois 
ans,  ils  se  montrent  chez  les  2/7  des  sujets  ; de  trois 
à quatre  ans,  chez  les  ifi  ; de  quatre,  à cinq  ans,  chez 
les  5/4.  Suivant  l’observateur  que  nous  venons  de 
citer,  c’est  à cette  dernière  époque  que  les  tuber- 
cules sont  les  plus  communs,  chez  l'enfant  de  un  an 
à quinze  ans;  au  contraire,  de  un  à deux  ans,  la 
maladie  est  très-rare  En  partageant  l'espace  compris 
entre  un  an  et  quinze  ans  en  deux  époques,  une 
avant  quatre  ans,  l’autre  à partir  de  cet  âge  jusqu'à 
la  puberté,  ou  trouve  que  le  nombre  des  tubercules 
est  bien  plus  considérable  dans  cetle  dernière  pé- 
riode, moins  cependant  que  de  quatre  à cinq  ans. 

M.  Papavoine  a été  conduit,  de  son  côté,  aux  ré- 
sultats suivants  : sur  920  enfants  morts  depuis  l'âge 
de  deux  ans  à quinze,  dont  588  garçons  et  552  filles, 
558  offrirent  des  tubercules,  c’est-à-dire  un  peu 
moins  des  3/4  des  sujets.  Sur  ces  538  cas  de  tuber- 
cules, ce  genre  de  lésion  fut  sinon  l’unique  cause, 
du  moins  l’une  des  causes  déterminantes  de  la  mort 
527  fois,  c’est  à-dire  chez  plus  du  tiers  des  sujets  ; 
sur  les  211  autres,  les  tubercules  n’étaient  qu'une 
lésion  secondaire.  (Mém.  cil.,  p.  103.)  Il  résulte  du 
tableau  que  cet  auteur  a dressé  : 1“  qu’à  partir  de 
la  quatrième  année  jusqu’à  celle  de  treize,  le  nombre 
des  tuberculeux  est  plus  grand  que  celui  des  enfants 
qui  ne  sont  pas  atteints  de  cetle  maladie  ; 2°  qu’elle 
est  surtout  fréquente  de  quatre  à sept  ans,  un  peu 
moins  les  années  suivantes,  puisqu’elle  augmente  de 
nouveau  de  fréquence  vers  douze  et  treize  ans  ; à 
quatorze  et  quinze  ans,  elle  est. la  même  que  de  trois 
à quatre  ans;  de  deux  à trois  ans,  elle  est  très- 


rare.  « La  fréquence  des  tubercules  est  donc  pour 
M.  Papavoine  en  raison  inverse  des  degrés  les  plus 
extrêmes  de  la  première  période  de  développement 
de  l’espèce  humaine»  loc.  cil-,  p.  405).  En  d autres 
termes,  le  tubercule,  rare  depuis  la  naissance  jusqu’à 
trois  ans,  devient  plus  fréquent  de  quatre  à sept  ans, 
pour  diminuer  encore  jusqu’à  quatorze  ou  quinze 
ans,  époque  à laquelle  leur  fréquence  remonte  et 
devient  ce  qu’elle  est  de  trois  à quatre  ans.  M.  Bar- 
rier  établit,  par  l’analyse  de  60  tuberculeux,  que  de 
deux  à cinq  ans  la  fréquence  de  la  maladie  est  à son 
minimum,  cts'élève  dans  la  période  de  cinq  à huit  ans 
et  de  huit  à onze  ans  ; elle  est  de  12  °/0  pour  ces 
deux  périodes,  de  11  °/0  pour  la  première  (Traité  pra- 
tique des  maladies  de  l'enfance,  t.  i,  p.  526,  in-8°  ; 
Paris,  1842). 

MM.  Rilliet  et  Barlhez  sont  arrivés  à des  conclu- 
sions presque  semblables  à celles  que  M.  Papavoine 
à tirées  de  ses  propres  observations.  Ils  ont  trouvé 
que  la  tuberculisation  est  surtout  fréquente  de  six  à 
dix  ans  et  demi,  de  onze  à quinze,  de  trois  à cinq, 
et  enfin  de  un  à deux  et  demi.  Pour  établir  ces 
chiffres,  ces  auteurs  ont,  comme  l’a  fait  M.  l’apa- 
voine,  supputé  comparativement  le  nombre  des  en- 
fants moris  avec  des  tubercules,  et  ceux  qui  n’avaient 
aucune  lésion  de  ce  genre.  (Loc.  cit.,  p.  122.)  « En 
ne  tenant  compte  que  des  tuberculeux  seuls,  ils  les 
ont  trouvés  aussi  nombreux  de  trois  à cinq  ans  et 
demi,  que  de  six  à dix  et  demi,  et  à peu  près  autant 
de  un  à deux  et  demi,  que  de  onze  à quinze.  » Nous 
nous  sommes  occupés  de  la  proportion  des  tubercu- 
leux après  l'âge  de  quinze  ans  (voy.  Phthisie  pul- 
monaire, t.  m,  p.  855). 

Sexe.  — M.  Papavoine  a montré  que  les  filles 
sont  plus  sujettes  à la  tuberculisation  que  les  gar- 
çons, dans  le  rapport  approximatif  de  2/3  à 7/15 
(p.  106).  Ce  résultat  concorde  avec  ce  que  tous  les 
auteurs  ont  écrit  sur  la  plus  grande  fréquence  du 
tubercule  chez  la  femme  que  chez  1 homme  à partir 
de  quinze  ans  (voy.  Phthisie  pulmonaire,  p,  854). 

Le  tubercule  présente  dans  ses  caracières  anato- 
miques, ses  symptômes,  sa  marche,  sa  durée,  des 
différences  assez  grandes,  suivant  les  tissus  où  il  se 
développe;  nous  n'avons  pas  à revenir  sur  ces  par- 
ticularités qui  appartiennent  à l’ctude  des  maladies 
de  chaque  organe  (voy.  Tubercules  du  cerveau,  des 
méninges , du  péritoine,  du  poumon,  etc.).  La  nature 
les  causes,  le  traitement  du  tubercule,  ont  Irouvé 
place  ailleurs  (voy.  Phthisie  pulmonaire).  Il  ne  nous 
reste  plus  qu’à  faire  connaître  l'histoire  de  la  tuber- 
culisation des  ganglions  bronchiques,  que  nous 
n’avons  pu  décrire  dans  aucun  autre  article. 

Tuberculisation  des  ganglions  bronchiques.  — 
Cette  maladie,  propre  à l’enfance,  et  qui  a reçu  les 
noms  de  phthisie  bronchique,  phthisie  ganglionnaire 
thoracique,  est  caractérisée  anatomiquement  par  le 
dépôt  de  la  matière  tuberculeuse  dans  les  ganglions 
bronchiques. 

Les  ganglions  situés  à l’origine  des  bronches  sont 
ceux  qui  subissent  le  plus  ordinairement  la  dégéné- 
rescence tuberculeuse  ; quelquefois  cependant  les 
ganglions  intérieurs,  c’est-à-dire  ceux  qui  accompa- 
gnent les  vaisseaux  sanguins  et  aérifères,  sont  aussi 
affectés.  Le  produit  morbide  est  communément  in- 
filtré dans  le  tissu  de  la  glande,  qui  prend  quelque- 
fois le  volume  d'un  œuf  de  pigeon  ou  de  poule. 
(Laennec,  Traité  de  l'auscultation,  t.  i,  p.  528,  in-S°; 
Paris,  1837.)  Plusieurs  glandes  ainsi  altérées  se  réu- 
nissent et  forment  des  tumeurs  volumineuses.  La 
partie  centrale  du  ganglion  est  envahie  d’abord  par 
la  matière  tuberculeuse  ; bientôt  tout  le  tissu  glan- 
dulaire est  converti  en  une  masse  jaunâtre,  qui  par 
son  volume  et  sa  couleur  ressemble  à un  marron 
d'Inde.  Le  tubercule  est  plus  rarement  déposé  sous 
forme  de  granulation  grise,  jaunâtre  ou  miliaire. 
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Autour  des  ganglions  malades,  existe  une  mem- 
brane d'enveloppe  mince,  adhérente  à la  matière 
tuberculeuse  ; MM.  Rilüet  et  Barthez  disent  avoir 
trouvé  quelquefois  deux  membranes,  l'une  externe, 
l'autre  interne  ( Traité  clinique  et  pratique  des  mala- 
dies des  enfants,  t.  ni,  p.  166,  in-8°;  Paris,  1843). 
La  matière  tuberculeuse  se  ramollit  de  deux  maniérés 
suivant  Laennec  : tantôt  en  se  séparant  en  deux  par- 
ties, dont  l'une  ressemble  à du  caséum,  et  l'autre  à 
un  petit-lait  visqueux,  ce  qui  n'a  lieu  que  chez  les 
scrofuleux;  tantôt  sous  forme  d’un  pus  épais  et  gru- 
meleux [toc.  cit.,  p.  528).  Voici,  d’après  MM.  Rilliet 
et  Barthez,  qui  ont  donné  une  excellente  description 
de  la  maladie  qui  nous  occupe,  les  effets  funestes 
que  déterminent  dans  les  tissus  voisins  les  ganglions 
bronchiques  tuberculeux.  Lis  peuvent  exercer  une 
très-forte  compression  sur  les  vaisseaux,  les  nerfs, 
les  bronches,  les  poumons  et  l’œsophage  ; ou  bien 
une  communication  anormale  s’établit  entre  le  gan- 
glion ramolli  et  un  de  ces  tissus.  M Tonnellé  a rap- 
porté un  curieux  exemple  d’interruption  du  cours 
du  sang  dans  la  veine  cave  supérieure,  par  une  masse 
tuberculeuse  enkystée  considérable  ( Journ . hebd., 
t.  v,  p.  5-45;  1829;.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  on  peut 
observer  l’oedème  de  la  face,  une  hémorrhagie  iulra- 
arachno'idienne,  l’œdème  ou  une  hémorrhagie  pul- 
monaire. 

La  compr<*ssion  de  la  trachée  et  des  bronches  est 
moins  rare  que  la  précédente.  M.  Leblond,  dans  sa 
thèse  sur  la  tuberculisation  des  bronches,  parle  de 
l’oblitération  presque  complète  de  ces  conduits  (Re- 
cherches  sur  une  espèce  de  phtULie  particulière  aux 
enfants,  thèse;  Paris,  1824),  et  d’autres  auteurs  ont 
également  rencontré  cette  altération.  Quand  le  tu- 
bercule ganglionnaire  prend  un  volume  assez  consi- 
dérable et  qu’il  est  situé  vers  l’origine  des  premières 
divisions  bronchiques,  il  refoule  le  poumon,  et  l’on 
peut  croire  qu’il  s’est  développé  dans  cet  organe.  La 
compression  des  nerfs  pneumogastriques  a été  signa- 
lée par  Wrisberg  et  Becker,  Merrunan  (cit.  extr.  de 
l’ouvr.  de  MM.  Rilliet  et  Barthez,  p.  170);  M.  Berton 
mentionne  deux  cas  de  déplacement  de  l’œsophage 
par  les  ganglions  bronchiques. 

Le  produit  pathologique  contracte  presque  tou- 
jours des  adhérences  avec  les  parties  voisines,  et,  en 
raison  même  de  sa  situation  anatomique,  avec  les 
bronches  plus  particulièrement.  Lorsqu’il  vient  à se 
ramollir,  le  travail  d’élimination  et  d'ulcération  en- 
vahit de  proche  en  proche  les  tissus  et  arrive  ainsi 
jusqu’à  la  paroi  bronchique,  qui  se  perfore  et  donne 
issue  à la  matière  tuberculeuse;  l'ouverture  de  com- 
munication est  souvent  rouge  et  inégale.  MM.  Rilliet 
et  Barthez  ont  vu  des  cas  dans  lesquels  le  conduit 
aérien  paraissait  avoir  été  détruit  par  urt  travail  de 
résorption  interstitiel  et  comme  usé.  Une  fois  que 
la  communication  est  établie  librement  entre  la 
bronche  et  le  kyste  du  ganglion  ramolli,  on  trouve 
une  poche  tapissée  à l’inLérieur  d’une  fausse  mem- 
brane, et  placée  plus  ou  moins  profondément  dans 
le  tissu  pulmonaire,  au  point  de  faire  croire  à l’exis- 
tence d’une  caverne  pulmonaire.  Ces  cavernes  gan- 
glionnaires se  distinguent  des  autres  en  ce  que  l’in- 
térieur de  leur  cavité  est  lisse,  ne  présente  pas  ces 
inégalités,  ces  colonnes  irrégulières  que  I on  trouve 
dans  les  excavations  pulmonaires.  Elles  sont  aussi 
plus  petites,  situées  à la  racine  du  poumon,  et  com- 
muniquent par  une  ou  plusieurs  fistules  que  l'on  peut 
suivre  aisément  jusque  dans  la  cavité  des  bronches. 

La  perforation  des  vaisseaux  est  rare  ; dans  les 
trois  cas  cités  par  MM.  Rilliet  et  Barthez  et  dont  un 
seul  leur  appartient,  la  perforation  avait  eu  lieu  au 
niveau  de  l’artère  pulmonaire  lloc.  cit.,  p.  176).  Dans 
deux  cas  rapportés  par  MM.  Leblond  et  Berton,  l’œso- 
phage était  perfore  dans  un  point  voisin  de  la  bifur- 
cation des  bronches. 


Les  symptômes  des  tubercules  bronchiques  sont 
locaux  ou  généraux.  Les  premiers  varient  suivant 
que  le  ganglion  tuméfié  comprime  tel  ou  tel  organe. 
Si  c’est  sur  la  veine  cave  supérieure  que  porte  la 
compression,  l’œdème  de  la  face,  la  dilatation  des 
veines  du  cou,  la  coloration  violacée  de  la  figure  et 
l’hémorrhagie  de  la  grande  cavité  arachnoïdienne, 
sont,  suivant  MM.  Rilliet  et  Barthez,  les  signes  qui 
doivent  faire  soupçonner  une  pareille  lésion.  , 

Nous  avouons  ne  pas  être  entièrement  édifiés  sur 
la  valeur  de  ces  signes,  et  nous  sommes  convaincus 
même  que  quelques-uns  d’entre  eux,  comme  la  dila- 
tation des  veines  du  cou,  la  coloration  livide  de  la 
face  et  l’hémorrhagie,  l’œdème,  que  l'on  a observés 
dans  des  cas  où  l’autopsie  a révélé  l'existence  de 
glandes  bronchiques  tuberculeuses,  peuvent  tenir  à 
la  cachexie  scrofuleuse  ou  tuberculeuse,  ou  bien  à 
la  gêne  de  la  circulation  centrale,  à une.  maladie  de 
Bright,  et  enfin  à d’autres  complications.  Ajoutons 
d’ailleurs  que  ces  symptômes  font  souvent  défaut. 

Si  la  compression  porte  sur  le  pneumogastrique  , 
on  a,  dit-on,  des  altérations  dans  le  timbre  ae  la 
toux  et  de  la  voix  ; la  première  est  quinteuse,  sem- 
blable à la  toux  de  la  coqueluche.  Dans  le  cas  où  les 
conduits  de  l’air  sont  comprimés,  on  constate  des 
râles  sonores  très-persistants,  une  faiblesse  notable 
du  bruit  respiratoire,  quelquefois  de  la  respiration 
bronchique,  parce  que  les  masses  tuberculeuses  con- 
duisent facilement  à l’oreille  tous  les  bruits  qui  se 
passent  dans  le  poumon.  La  perforation  d’un  vais- 
seau, produite  par  le  ramollissement  tuberculeux  , 
amène  une  hémoptysie  foudroyante.  La  dysphagie, 
la  douleur  pendant  la  déglutition,  les  quintes  de 
toux  provoquées  par  les  liquides  lorsqu’ils  franchis- 
sent le  point  de  l’œsophage  où  existe  la  fistule  brou- 
chique  , tels  sont  les  signes  qui  peuvent  faire 
diagnostiquer  une  communication  entre  le  kyste 
ganglionnaire  et  la  bronche  d’une  part,  et  l’œso- 
phage de  l’autre. 

Les  symptômes  généraux  sont  ceux  de  la  tuber- 
culisation en  général  ; suivant  la  période  de  la  ma- 
ladie, on  voit  les  symptômes  de  la  phthisie  se  caracté- 
riser plus  ou  moins:  si  le  ramollissement  commence 
à s'effectuer,  la  fièvre,  l’amaigrissement,  les  sueurs, 
la  perle  des  forces,  la  diarrhée  et  les  autres  phéno- 
mènes de  la  phthisie,  ne  tardent  pas  à survenir  ou 
à augmenter.  C’est  ordinairement  à l’époque  où  ces 
signes  existent  déjà,  qu’on  soupçonne  l’existence  de 
la  tuberculisation  bronchique,  et  lorsqu’on  ne  re- 
trouve pas  les  symptômes  de  la  phthisie  pulmo- 
naire. 

Tous  les  âges  de  l'enfance  sont  presque  également 
sujets  à la  tuberculisation  des  ganglions  bronchi- 
ques ; toutefois  la  maladie  est  peut-être  un  peu  plus 
commune  chez  les  plus  jeunes  enfants  ; mais  la  tuber- 
culisation très-avancée  est  un  peu  plus  fréquente  de 
six  à quinze  ans  qu’aux  autres  âges.  Les  tilles  sont 
moins  sujettes  à la  maladie  que  les  garçons  jusqu’à 
l'âge  de  onze  ans  ; mais  à l'approche  de  la  puberté, 
c’est-à-dire  de  onze  à quinze  ans,  la  maladie  est 
aussi  fréquente  dans  les  deux  sexes  (Rilliet.  et  Bar- 
thez, loc.  cil.,  p.  207). 

Bibliographie.  — Les  ouvrages  où  l'on  trouvera 
une  étude  spéciale  de  la  tuberculisation  sont  les  sui- 
vants : Becker,  De  alandulis  thoracis  lymplialicis 
algue  thymo  specirnen  palhologicum  (Berol.,  1826)  ; 
Leblond,  Sur  une  espèce  de  phthisie  particulière  aux 
enfants  ( thèse  de  Paris,  1824);  Laennec,  Traité  de 
l' auscultation  médicale,  t.  i,  p.  228,  in-8";  Paris, 
1837)  ; 11.  Ley,  Sur  un  état  morbide  des  ganglions 
thoraciques  cl  cervicaux  (Lond.  medic.  gazet.,  1854); 
Clarke,  A Ireatise  of  pulmonary  consumplion  and 
scrofulous  discase  (p.  60,1835);  Rilliet  cl  Barthez, 
Traité  clinique  des  maladies  des  enfants  (t.  ni, 
p.  164  ; 1834).  Ces  auteurs,  à qui  on  doit  l’histoire 
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la  plus  complète  que  nous  possédions  de  la  tuber- 
culisation ganglionnaire,  avaient  déjà  publié  un 
mémoire  sur  ce  sujet  dans  les  Archivas  générales  de 
médecine  (1840)- 

TUMEURS  PHLEGMONEUSES  DELAFOSSE 
ILIAQUE. 

Définition  et  division.  — Nous  voulons  décrire 
dans  cet  article  les  abcès  chauds  développés  dans  la 
fosse  iliaque.  Nous  ne  nous  occuperons  ni  des  abcès 
situés  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  qui 
recouvre  la  légion  iliaque,  ni  des  abcès  par  conges- 
tion, provenant  soit  d'une  altération  des  os  (os  coxal, 
vertèbres,  côtes),  soit  de  la  suppuration  d'un  organe 
quelconque  situé  hors  de  la  fosse  iliaque  (rein,  foie, 
rate,  poumon,  etc.;.  Les  abcès  iliaques  de  celle 
espèce  appartiennent  à la  chirurgie.  A plus  forte 
raison  passerons-nous  sous  silence  les  abcès  des 
ligaments  larges,  des  ovaires,  de  la  cloison  recto- 
vaginale,  du  tissu  cellulaire  placé  entre  l’utérus  et 
la  vessie,  en  un  mol,  toutes  les  différentes  espèces 
d’abcès  intra-pelviens  dont  l’histoire  doit  être  com- 
plètement séparée  de  celle  des  abcès  iliaques. 

Les  abcès  iliaques  ont  été  divisés,  suivant  leur 
siège  anatomique,  en  intra-péritonéaux,  sous-péri- 
tonéaux (pérityphlile  de  Puchelt  et  d’Albers)  et 
sous-aponévrotiques  ( psoïlis );  ils  ont  encore  été  dis- 
tingués en  puerpéraux  et  non  puerpéraux-  Ces  dis- 
tinctions sont  fort  importantes,  et  nous  aurons  sou- 
vent à en  tenir  compte,  mais  elles  peuvent  toutes 
rentrer  dans  un  tableau  général.  Une  triple  descrip- 
tion entraînerait  à de  trop  nombreuses  répétitions. 

Altérations  anatomiques.  — Nous  ne  devons  pas 
entrer  dans  les  détails  relatifs  soit  aux  diverses 
causes  pathologiques  qui  peuvent  donner  naissance 
à un  abcès  iliaque,  soit  aux  complications.  11  ne  doit 
être  question  que  de  l’anatomie  pathologique  de 
l’abcès  considéré  en  lui-même. 

Abcès  intra-péritonéaux-  — La  poche  purulente 
varie  beaucoup  dans  son  volume,  sa  forme,  ses  rap- 
ports, ses  parties  constituantes.  Tantôt  de  petite 
dimension,  tantôt  très-étendue,  elle  peut  ne  point 
dépasser  la  fosse  iliaque,  ou  bien,  au  contraire, 
envahir  une  portion  du  bassin,  de  la  cavité  abdomi- 
nale, remonter  jusque  dans  l'hypochondre  (Yigla, 
Bull,  de  la  Soc.  anal  , mai  1857,  p.  98).  Les  parois 
sont  quelquefois  exclusivement  formées  par  des 
replis  péritonéaux  et  des  fausses  membranes;  dans 
d’autres  cas,  différents  organes,  réunis  par  des  adhé- 
rences, concourent,  par  une  portion  plus  ou  moins 
considérable  de  leur  étendue,  à former  le  kyste.  Le 
cæcum,  les  colons  ascendant  et  descendant,  l’S 
iliaque,  des  anses  plus  ou  moins  nombreuses  de 
l’intestin  grêle,  sont  les  parties  que  l'on  rencontre 
le  plus  fréquemment;  mais  on  a vu  aussi  l'ovaire, 
l'utérus,  la  vessie,  le  rectum,  le  foie,  le  rein,  faire 
partie  des  parois  du  kyste.  La  poche,  isolée  de  la 
cavité  péritonéale,  est  ordinairementirrégulière,  an- 
fractueuse; souvent  elle  est  divisée  en  plusieurs 
loges  ; sa  surface  interne  est  ordinairement  molle, 
tomenteuse  , recouverte  de  flocons  purulents,  de 
fausses  membranes  plus  ou  moins  récentes  ; quel- 
quefois lisse,  polie  et  comme  revêtue  d'une  mem- 
brane muqueuse  (Grisolle,  llisl.  des  lum.  phlcgm. 
des  fosses  iliaques,  in  Arcli.  gén.  de  méd.,  t.  jv, 
p.  162;  1839).  L’épaisseur  de  ses  parois  est  très- 
variable  et  n'est  point  la  même  dans  les  différents 
points  de  sa  surface.  La  membrane  séreuse  est 
rouge,  épaisse,  noirâtre;  les  organes  qui  concourent 
à la  formation  du  kyste  sont  enflammés,  ramollis, 
engorgés;  quelquefois  ils  présentent  une  ou  plu- 
sieurs ulcérations  à bords  irréguliers,  tuméliés  et 
noirâtres. 

Le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  est  quelquefois 
intillré  de  sérosité  ou  de  pus,  mais  celui-ci  ne  com- 


munique pas  avec  la  collection  purulente.  Le  fascia 
iliaca  et  le  muscle  psoas-iliaque  ne  présentent  ordi- 
nairement aucune  lésion. 

Le  pus  des  abcès  intra-péritonéaux  est  ordinaire- 
ment solidement  circonscrit  et  emprisonné;  il  ne 
tend  pas  à fuser  au  loin,  mais  souvent  il  s’épanche 
dans  la  cavité  péritonéale  (voy-  Terminaisons ),  et 
dans  ce  cas,  l’on  rencontre,  après  la  mort,  toutes  les 
lésions  qui  appartiennent  à la  périlonile  aigue 
générale  ou  partielle. 

Abcès  sous-péritonéaux.  — Il  est  très-rare  que  le 
pus  soit  collecté,  renfermé  dans  un  kyste  ; il  est  à 
l’état  de  diffusion  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péri- 
néal ; la  suppuration  se  propage  avec  facilité  et 
s'étend  souvent  fort  loin  ; on  rencontre  des  traînées 
purulentes  jusqu’au  voisinage  des  reins,  des  der- 
nières fausses  côtes,  vers  le  liane,  entre  le  péritoine 
et  les  muscles  de  la  paroi  abdominale  antérieure, 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  les  différents  plans 
charnus  et  apouévroliques  de  cette  paroi  (Ménière 
i Mémoire  sur  des  tumeurs  phlegmoneuses  occupant 
la  fosse  iliaque  droite,  in  Archiv.  gén.  de  méd., 
t.  xvii,  p.  524;  1828);  quelquefois  le  pus  se  porte 
vers  la  cuisse  et  y produit  des  décollements  consi- 
dérables, en  passant  par  le  canal  inguinal  ou  par  le 
canal  crural  (Velpeau,  Des  abcès  de  la  région  iliaque, 
in  leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  t.  ni, 
p.  222  : 1841).  Dans  un  cas  rapporté  par  MM.  Dance 
et  Husson,  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  droite  avait 
amené  la  suppuration  de  tout  le  tissu  cellulaire  qui 
enveloppe  le  cæcum  par  sa  face  postérieure,  et  de 
celui  qui  se  trouve  dans  l’écartement  du  mésocolon 
lombaire  droit;  l'inflammation  s'étaitaussi  propagée 
au  tissu  cellulaire  du  bassin  et  à celui  qui  tapisse  la 
fosse  iliaque  gauche  (Husson  et  Dance,  Além.  sur  quel- 
ques engorgements  inflammatoires  qui  se  dévelop- 
pent dans  la  fosse  iliaque,  in  Répert.  gén.  d'anat.  et 
de  physiol.  palh.  et  de  clin,  chir.,  t.  iv,  p 79;  1827). 

i.es  vaisseaux  et  les  nerfs  sont  souvent  exempts 
de  toute  altération  et  protégés  par  une  gaine  cellu- 
leuse , mais  d’autres  fois,  ils  présentent  des  lésions 
plus  ou  moins  marquées.  Les  parois  des  artères  cl 
des  veines  peuvent  être  amincies,  ramollies;  les 
cavités  peuvent  cire  oblitérées  par  des  caillots.  Dans 
un  cas  rapporté  par  M.  Corbin,  le  foyer  occupait  la 
fosse  iliaque  droite,  et  s’étendait,  d’une  part,  jus- 
qu’à la  colonne  vertébrale,  de  l'auire  jusqu’au  petit 
trochanter  ; la  masse  des  vaisseaux  iliaques  était 
indurée,  et,  dans  quelques  points,  environnée  de 
petits  noyaux  de  pus  concret  (Corbin,  Des  abcès  pro- 
fonds de  la  fosse  iliaque  et  du  bassin,  in  Gaz  méd., 
1831),  p 587)  ; les  nerfs  ont  été  trouvés  rougeâtres 
et  ramollis. 

Le  fascia  iliaca  est  souvent  respecté:  mais  d’au- 
tres fois  on  y rencontre,  ainsi  que  dans  les  muscles 
psoas  et  iliaque,  les  altérations  que  nous  allons 
décrire  tout  à I heure,  et  qui  appartiennent  spécia- 
lement aux  abcès  sous-aponévrotiques. 

Abcès  sous-aponévrotiques-  — Le  pus  se  forme 
au-dessous  du  fascia  iliaca,  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-sponévrolique  ou  dans  le  muscle  lui-même 
(psoïlis).  L'aponévrose  est  quelquefois  intacte,  mais 
le  plus  souvent  elle  est  noirâtre,  ramollie,  éraillée, 
perforée  en  un  ou  plusieurs  endroits;  quelquefois 
on  n’en  trouve  plus  que  quelques  libres,  quelques 
lambeaux  ; elie  peut  être  presque  complètement  dé- 
truite. Les  fibres  des  muscles  psoas,  iliaque,  carré 
des  lombes,  sont  ramollies,  noirâtres,  écartées, 
comme  disséquées,  souvent  détruites  en  partie;  les 
portions  voisines  du  péritoine  sont  noirâtres,  épais- 
sies, injectées. 

Dans  un  fait  observé  par  M.  Perrochaud,  l’abcès 
était  entièrement  formé  aux  dépens  des  muscles 
psoas,  iliaque  et  carré  des  lombes,  détruits  en  partie; 
ce  qui  restait  de  ces  muscles  était  transformé  eu  une 
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substance  blanchâtre,  présentant  dans  quelques 
points  une  densité  remarquable.  (Kulletin  de  la 
Société  anatomique,  1857,  p.  207.)  Burne,  dans  un 
cas  de  gangrène  de  l'appendice  crecal,  a trouvé  un 
foyer  qui,  formé  dans  le  péritoine  des  régions  iliaque 
droite  et  lombaire,  était  côtoyé  par  l’épiploon,  le  pé- 
ritoine, le  cæcum,  le  colon  et  le  lobe  droit  du  foie. 
Le  péritoine,  formant  la  paroi  postérieure  du  foyer , 
avait  été  poussé  en  haut;  en  le  coupant,  on  trouva 
derrière  lui  tout  le  tissu  cellulo-graisseux  des  lombes 
dans  un  état  gangréneux  ; la  gangrène  s’étendait 
jusque  derrière  les  reins,  le  cæcum  et  le  colon  ascen- 
dant ; elle  avait  aussi  envahi  la  portion  externe  du 
grand  psoas  et  la  plus  grande  de  l’iliaque.  ( Mémoire 
sur  l'influence  chronique  et  les  ulcères  perforants 
du  cæcum  et  de  l appendice  ver  mif or  me,  et  des  abcès 
stercoraux  qui  en  résultent-,  in  Gaz.  méd.,  1858, 
p.  405). 

La  poche  purulente  est  quelquefois  très-considé- 
rable et  s’étend  dans  des  directions  variées.  Le  pus 
peut  suivre  le  canal  iliaque  et  envahir  la  cuisse; 
d’autres  fois,  il  remonte  vers  le  flanc  et  la  région 
lombaire,  « Distendant  le  fascia  iliaca  avec  lenteur, 
le  pus  repousse  les  vaisseaux  en  avant  et  en  dedans; 
perçant  la  cloison  qui  sépare  les  muscles  iliaque  et 
psoas  du  pectiné,  ou  celle  qui  est  placée  entre  le  pre- 
mier de  ces  muscles  et  le  droit  antérieur,  le  pus  peut 
également  se  porter  dans  l’excavation  sous-obtura- 
trice, glisser  entre  les  adducteurs,  au-dessus  du  pre- 
mier surtout,  et  former  une  tumeur  sous  l’ischion; 
de  même  qu'en  dehors,  il  s'échappe  quelquefois 
entre  les  muscles  fessiers,  triceps  et  fascia  lata,  pour 
proéminer  au-dessous  du  grand  trochanter.  Du 
bassin,  le  pus  peut  venir  dans  l'aine  à travers  le 
trou  sous-pubien,  par  l’arcade  crurale,  et  même  à 
travers  la  cavité  cotiloïde  perforée.  J’ai  vu  un  foyer 
ayant  son  point  de  départ  sous  les  aponévroses,  der- 
rière la  cavité  cotyloïde  et  dans  la  fosse  iliaque,  qui 
passait  à la  fois  par  le  canal  inguinal,  le  canal  crural 
et  le  trou  sous-pubicn,  qui  glissait  ensuite  entre  les 
muscles  adducteur  et  pectiné  pour  contourner  la 
gorge  du  fémur.  » (Velpeau,  toc.  cit.,  p.  225. ) 

M.  Vigla  a vu  un  abcès  iliaque  sous-aponévrotique 
qui  s’étendait  supérieurement  jusqu'aux  attaches  du 
diaphragme,  inférieurement  jusqu'à  l'arcade  crurale, 
à gauche  jusqu’aux  insertions  vertébrales  du  psoas, 
à droite  jusqu’à  une  ligne  qui,  de  2 pouces  en  arrière 
de  l’épine  iliaque  postérieure  et  supérieure  de  l’os 
des  iles,  s'élevait  perpendiculairement  jusqu’au  bord 
de  la  dernière  fausse  côte.  Le  foyer  avait  pour  pa- 
rois : en  avant,  l’extrémité  droite  et  inférieure  du 
foie,  la  capsule  surrénale,  la  face  postérieure  du  rein, 
le  feuillet  antérieur  de  l’aponévrose  du  muscle  trans- 
verse, et  rnédiatement,  le  colon  ascendant,  le  péri- 
toine ; plus  bas,  l’aponévrose  du  muscle  iliaque  et 
le  cæcum.  En  arrière,  la  face  antérieure  des  der- 
nières côtes  qui  en  sont  séparées  par  les  insertions 
du  diaphragme  et  du  transverse,  le  muscle  carré 
deslombes,  une  portion  du  psoas,  l’iliaque.  A droite, 
les  fibres  postérieures  du  muscle  transverse,  le 
grand  dorsal  et  la  crête  de  l’os  des  iles.  .-1  gauche, 
avec  les  insertions  lombaires  du  psoas,  la  portion  du 
diaphragme,  la  réflexion  de  l’aponévrose  iliaque. 
( Bulletin  de  la  Société  anal.,  1857,  p.  201.) 

Les  vertèbres  lombaires,  l'os  coxal,  la  tête  du  fé- 
mur, sont  quelquefois  dénudés,  rugueux,  cariés  ( Mon- 
nol.  Des  abcès  de  la  fosse  iliaque  interne,  th.  de  Paris, 
n°  90,  p.  57  ; 1846). 

Lorsque  les  désordres  sont  considérables,  que 
l 'abcès  est  en  même  temps  sus  et  sous-aponévrotique, 
il  est  souvent  difficile,  ou  même  impossible,  de  re- 
connaître, par  la  seule  inspection  anatomique,  si 
l'inflammation  a débuté  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
pcriionéal,  dans  le  tissu  ceilulaire  sous-aponévro- 


tique, dans  le  muscle  psoas-iliaque  ou  dans  les  parties 
osseuses. 

La  lésion  frappe  surtout  le  muscle  iliaque  dans  sa 
partie  moyenne  et  supérieure  ; le  psoas  est  d'autant 
plus  altéré  qu’on  se  rapproche  davantage  de  son  bord 
externe.  Sur  douze  autopsies  relevées  par  M.  Grisolle, 
on  a rencontré  10  fois  une  altération  plus  ou  moins 
profonde  des  muscles.  Le  psoas  a été  trouvé  malade 
8 fois,  le  carré  5 fois,  et  l’iliaque  10  fois  (Grisolle, 
lue.  cit.,  p.  163). 

C’est  en  nous  occupant  des  terminaisons,  que  nous 
indiquerons  les  rapports  qui  s'établissent  si  fréquem- 
ment entre  la  poche  purulente  et  les  divers  organes 
du  bassin  ou  de  l’abdomen. 

La  quantité  du  pus  renfermé  dans  la  poche  est 
très-variable  : tantôt  elle  n’est  que  île  30  à 60  gram- 
mes ; tantôt  elle  s’élève  à 1 kilogramme,  et  meme 
davantage.  Le  pus  peut  être  blanc,  crémeux,  inodore, 
louable  en  un  mot;  mais  souvent  il  est  grisâtre,  mal 
lié,  fétide,  mélangé  à des  gaz.  Quelquefois  le  pus 
a une  odeur  stercorale  très-marquée,  en  l'absence  de 
toute  communication  entre  la  poche  purulente  et  l’in- 
testin ; lorsque  celle-ci  existe,  les  matières  fécales  ne 
pénètrent  d’ailleurs  que  rarement  dans  le  kyste,  et, 
suivant  Dupuytren,  trois  raisons  peuvent  en  être 
données.  1°  Les  abcès  se  vident  graduellement,  et  la 
pression  abdominale  qui  agit  continuellement  em- 
pêche qu’il  se  fasse  un  vide  dans  leur  intérieur  ; 
2°  l’ouverture  de  communication  est  presque  toujours 
oblique  ; 5°  l'intestin  est  décollé  et  fait  oilice  de  sou- 
pape (Dupuytren,  Leçons  orales  de  clinique  chirurg., 
I.  ni,  p.  340;  Paris,  1833). 

Symptomatologie.  — Prodromes.  « A la  suite  de 
quelques  erreurs  de  régime,  d’une  constipation  ou 
d une  diarrhée  plus  ou  moins  prolongée,  de  coliques 
plus  ou  moins  habituelles,  quelquefois  sans  qu’au- 
cune de  ces  causes  ail  précédé,  le  malade  est  pris  de 
coliques  plus  violentes  et  de  douleurs  d’entrailles  qui 
ont  pour  caractère  principal  de  suivre  le  trajet  du 
colon  et  de  venir  aboutir  dans  la  fosse  iliaque  ; quel- 
quefois elles  suivent  une  marche  inverse  et  partent 
delà  fosse  iliaque  pour  s’irradier  dans  la  direction 
du  gros  intestin,  ou  bien  elles  sont  disséminées  dans 
toute  l'étendue  du  ventre.  Ces  coliques  sont  ordinai- 
rement accompagnées  de  consiipalion  opiniâtre,  et 
dans  quelques  cas,  de  vomissements  assez  intenses 
pour  simuler  un  iléus  ou  un  étranglement  interne; 
elles  reviennent  par  exacerbation,  cessent  même  en- 
tièrement pour  quelques  moments,  mais  reparaissent 
bientôt  avec  la  même  intensité  » (Husson  et  Dance, 
loc.  cil.,  p.  87,88).  Ces  phénomènes  précurseurs  ne 
sont  pas  toujours  aussi  marqués  et  quelquefois  ils 
sont  même  presque  nuis.  D'après  les  relevés  de 
M.  Grisolle,  le  dévoiement  se  montre  comme  phéno- 
mène précurseur  dans  un  douzième  des  cas,  la  consti- 
pation dans  un  dixième  ; on  observe  dans  un  vingtième 
environ  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipa- 
tion (loc.  cit.,  p.  57). 

Plusieurs  observateurs  assurent  que  le  début  de 
l’inflainmatiouphlegmoneuse  est  ordinairement  mar- 
qué par  un  frisson  plus  ou  moins  violent.  C’est  une 
erreur;  le  frisson  ne  précède  guère  que  les  abcès 
puerpéraux,  et  là  même  il  n’est  pas  constant.  Sur 
56  observations  analysées  par  M.  Grisolle  ( loc.  cit. , 
p.  55),  le  frisson  n’a  été  noté  que  5 fois,  et  sur  ce 
nombre  5 fois  chez  des  femmes  nouvellement  accou- 
chées. 

La  fièvre  d'invasion  est  peu  intense,  sans  paroxys- 
mes; elle  peut  manquer  complètement  lorsque  la 
pblegmasie  est  subaiguë  et  marche  lentement  (Gri- 
solle ; Monnot,  th.  citée,  p.  14.  etc.). 

Lorsque  le  phlegmon  iliaque  est  consécutif  à la 
perforation  du  cæcum  ou  de  son  appendice,  il  est 
ordinairement  précédé  d’un  mouvement  fébrile  in- 
tense, d’une  constipation  opiniâtre,  de  douleurs  vi- 
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ves,  de  vomissements  bilieux  ; mais,  ainsi  que  le  dit 
avec  raison  M.  Grisolle  (loc.cit.,\).  61),  ees  symptômes 
aigus  paraissent  se  rattacher  bien  moins  au  phleg- 
mon iliaque  qu’à  la  phlegrnasie  de  l'intestin  et  à la 
péritonite. 

Symptômes  locaux.  — Douleur.  I.a  douleur  est  un 
symptôme  à peu  prés  constant  ; elle  n’a  manqué  que 
4 fois  sur  57  (Grisolle).  Son  siège  varie  beaucoup  au 
début  ; sur  50  malades,  1 2 ont  accusé  une  sensibilité 
générale  du  ventre,  9 une  douleur  hypogastrique,  6 
une  douleur  occupant  exclusivement  ia  région  ingui- 
nale; chez  les  24  autres,  la  douleur  avait  son  siège 
dans  l une  ou  l'autre  des  fosses  iliaques  (Grisolle, 
toc.  cit.,  p.  56).  Quelquefois  la  douleur  se  fait  sentir 
vers  la  poitrine  avec  une  telle  violence,  qu’elle  peut 
faire  croire  à l’existence  d’une  pleurésie,  et  cela  d’au- 
tant plus  facilement  qu’elle  est  parfois  accompagnée 
de  toux  et  de  dyspnée  (Monnot,  th.  cit  , p.  15)  Chez 
le  malade  observé  par  M.  Yigla,  la  douleur  paraissait 
avoir  son  siège  principal  dans  l'hypogaslre;  mais  elle 
existait  aussi,  légère  et  profonde,  dans  les  lombes  et 
les  hypoehondres  ; elle  se  faisait  d’ailleurs  sentir  al- 
ternativement dans  ces  divers  points  (loc.  cit.,  p.  197). 
A mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès,  la  douleur 
se  concentre  dans  l’une  ou  l’autre  des  fosses  iliaques, 
en  s'irradiant,  toutefois,  soit  dans  l'abdomen,  soit 
dans  le  membre  pelvien  correspondant. 

Les  caractères  de  la  douleur  varient  suivant  le 
siège  anatomique  du  phlegmon.  La  douleur  est  pro- 
fonde, dilacérante,  circonscrite,  fixe,  augmentée  par 
l’extension  du  membre  inférieur  quand  l'abcès  est 
sous-aponévrotique.  « Dans  le  psoïtis,  la  douleur  se 
fait  sentir  à la  partie  inférieure  de  la  région  lombaire 
s’irradiant  en  bas  vers  l’aine  et  la  cuisse,  en  haut  le 
long  de  la  colonne  vertébrale  ; elle  est  tensive,  aug- 
mentée par  la  llexion  et  l’extension  de  la  cuisse  ; si 
ces  mouvements  s’exécutent  encore  un  peu,  le  ma- 
lade ne  peut  se  tenir  sur  son  pied,  ni  marcher  sans 
boiter  et  sans  se  courber  beaucoup  en  avant;  quel- 
quefois il  marche  assez  bien  dans  celte  altitude  ; 
mais  si  l’on  cherche  à le  redresser,  on  lui  fait  éprou- 
ver une  vive  douleur  ; la  douleur  n’est  pas  moins 
forte  s’il  e^aye  de  se  retourner  dans  son  lit,  ou  de 
soulever  un  fardeau.  La  douleur  exerce  une  influence 
remarquable  sur  l'ambulalion  ; le  malade  ne  peut 
marcher  dans  I altitude  verticale  ; toujours  il  se  pen- 
che un  peu  en  avant,  de  manière  que  les  cuisses  for- 
ment un  angle  obtus  avec  le  tronc  ; si  on  lui  prescrit 
de  se  redresser,  il  ne  peut  le  faire  que  jusqu’à  un 
certain  point,  et  il  est  arrêté  par  un  tiraillement  qui 
est  perçu  à la  fois  dans  l'aine  et  dans  les  lombes.  Il 
monte  un  escalier  beaucoup  plus  facilement  qu’il  ne 
le  descend.  Souvent  à ces  symptômes  s'ajoute  une 
douleur  sourde,  peu  intense,  dans  les  lombes  ou  la 
région  rénale.  » (Kyll,  Mém.  sur  le  psoïlis  chronique 
et  sur  les  abcès  du  psoas,  in  Rust's  mag  , t.  xli, 
part,  ii,  p.  311,  et  Arch.  gén.  de  mêd.,  t.  vi,  p.  98; 
1834). 

Du  reste,  l'impossibilité  d’étendre  complètement 
les  membres  pelviens  n’apparliènt  pas  exclusivement 
au  psoïtis,  car  M.  Grisolle  l a notée  dans  un  dixième 
des  cas  observés  par  lui. 

Lorsque  le  phlegmon  est  sous-péritonéal,  la  dou- 
leur est  plus  superficielle,  sourde  ou  lancinante,  dif- 
fuse, irradiée,  augmentée  par  les  mouvements  du 
tronc,  par  les  secousses  de  la  toux.  « Dans  la  périly- 
phlite,  la  douleur  se  montre  tantôt  au  milieu  du  ven- 
tre seulement,  tantôt  en  même  temps  dans  la  région 
iliaque.  Lorsqu’elle  commence  dans  la  région  ombi- 
licale, c’est  sous  forme  de  légères  tranchées,  et  elle 
différé  peu  de  celle  d une  légère  colique  ; celle  qui  a 
son  siège  dans  la  région  iliaque  droite  est,  au  con- 
traire, si  intense,  qu’elle  ne  peut  supporter  la  moindre 
pression;  au  début,  le  malade  s’incline  sur  le  côté 
droit  ; plus  lard,  il  s'étend  sur  le  dos,  les  jambes  et 


les  cuisses  à demi  fléchies.  Au  début,  le  siège  de  la 
douleur  n’est  ordinairement  pas  plus  large  que  la 
paume  de  la  main,  mais  avec  le  temps,  elle  envahit 
presque  toute  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  ; l’af- 
fection simule  alors  une  péritonite.  Du  côté  droit,  la 
douleur  s’étend  dans  toute  la  région  iliaque  jusque 
près  de  la  colonne  vertébrale  et  simule  alors  la  né- 
phrite et  la  psoïte  ; souvent  aussi  elle  s’étend  en  haut 
dans  tout  l’hypochondre,  et  en  bas  dans  la  région 
hypogastrique.  Elle  finit  par  se  circonscrire  dans  la 
fosse  iliaque,  et  alors  elle  abandonne  les  points 
qui  ne  sont  pas  enflammés.»  (Albers,  De  l'inflam- 
mation du  tissu  cellulaire  qui  enveloppe  le  cæcum , 
in  lieobachtungen  auf  dem  Gebiele  der  Pathologie 
und  Palholnq.  anatomie;  Bonn,  1858,  et  i Expérience, 
1839,  n»  113,  p.  152). 

Indépendamment  de  la  douleur  inflammatoire,  il 
en  existe  souvent  une  autre  produite  par  la  compres- 
sion qu'exerce  la  tumeur  iliaque  sur  les  nerfs  voisins. 
Cette  douleur  névralgique  ne  se  montre  pas  au  dé- 
but, mais  seulement  lorsque  ia  tumeur  a acquis  un 
certaine  volume  ; elle  apparaît  plus  tôt  et  d’une  ma- 
nière plus  constante  lorsque  le  phlegmon  est  sous- 
aponévrotique.  Cette  douleur  est  vive,  lancinante, 
paroxystique,  augmentée  ou  diminuée  par  la  pres- 
sion (Grisolle);  elle  suit  la  déviation  connue  desbran- 
ches nerveuses  et  s’irradie  dans  le  membre  pelvien, 
les  parties  génitales.  Quelquefois  la  douleur  est  rem- 
placée par  un  simple  sentiment  de  fourmillement, 
d’engourdissement  plus  incommode  que  douloureux. 
M.  Grisolle  a constaté  la  douleur  névralgique  chez  le 
quart  des  malades  observés  par  lui  ; chez  le  dixième, 
il  n’existait  qu’un  simple  engourdissement,  lequel, 
suivant  l'auteur  que  nous  citons,  peufbien  dépendre 
encore  de  la  compression  des  nerfs,  mais  qui  semble 
devoir  se  rattacher  aussi  à une  gêne  dans  la  circula- 
tion des  vaisseaux.  (Grisolle,  loc.  cit.,  p.  59). 

Tumeur.  — Le  développement  d’une  tumeur  dans 
la  fosse  iliaque  est  le  symptôme  1e  plus  important  de 
la  maladie  ; il  doit  être  étudié  avec  soin. 

La  durée  du  temps  qui  s’écoule  entre  le  début  de 
la  maladie  et  l’apparition  d'une  tumeur  appréciable 
varie  suivant  l'acuité  de  l'inflammation,  sa  marche, 
son  siège  anatomique  ; la  tumeur  se  montre  plus  tard 
lorsque  le  phlegmon  est  sous-aponévrotique.  Husson 
et  Dance  ont  trouvé  une  tumeur  évidente  les  qua- 
trième et  troisième  jours  ; M.  Grisolle,  quarante-huit 
heures  après  l’invasion,  et  le  volume  qu’elle  avait 
autorise  à croire  qu'on  aurait  pu  la  sentir  plus  tôt. 

D’abord  du  volume  d’une  noisette  ou  d’une  noix, 
la  tumeur,  lorsque  sa  résolution  ne  s’opère  point, 
augmente  graduellement  et  acquiert  les  dimensions 
d'un  œuf  de  poule,  d’une  orange,  du  poing.  Du  reste 
ses  caractères  varient  suivant  le  siège  anatomique 
du  phlegmon. 

Lorsque  le  phlegmon  est  intra  ou  sous-péritonéal, 
la  tumeur  atteint  son  maximum  de  volume  ; elle  est 
ovoïde,  proéminente,  arrondie,  sans  bosselures,  dure, 
légèrement  rénilenle,  assez  bien  circonscrite  ; on 
peut  lui  imprimer  de  petits  mouvements, surtout  lors- 
qu’elle n'a  pas  contracté  des  adhérences  avec  la  pa- 
roi abdominale  antérieure.  Si  le  phlegmon  est  sous- 
aponévrotique,  la  tumeur  est  plus  profonde,  peu 
volumineuse,  mal  circonscrite,  complètement  immo- 
bile, aplatie.  Quelquefois  elle  envahit  toute  la  fosse 
iliaque  et  ne  peut  plus  être  exactement  limitée;  on 
ne  sent  alors  qu’un  empâtement  général  qui  souvent 
s’étend  plus  ou  moins  loin,  soit  du  côté  de  la  cuisse, 
soit  du  côté  de -la  région  lombaire- 

Les  tumeurs  inlra  et  sous-péritonéales,  lors- 
qu’elles ont  acquis  un  certain  volume,  forment  sou- 
vent, sur  la  paroi  abdominale  antérieure,  une  saillie 
appréciable  à la  vue  ; il  n’en  est  pas  de  même  pour 
les  tumeurs  sous-aponévrotiques  qui  sont  bridées  et 
déprimées  par  le  lascia  iliaea.  Dans  le  premier  cas, 
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à moins  d'un  météorisme  considérable,  d'une  dou- 
leur très-vive,  la  palpai  ion  du  ventre  permet  de 
reconnaître  et  de  circonscrire  la  tumeur;  dans  le 
second,  ce  mode  d’exploration  ne  fournit  que  des 
données  obscures  et  incertaines. 

A la  percussion,  la  tumeur  rend  toujours  un  son 
mat,  mais  souvent  ce  son  est  modifié  par  une  anse 
intestinale  interposée  entre  le  phlegmon  et  la  paroi 
abdominale.  11  est  facile,  lorsqu’on  est  prévenu  de 
la  possibilité  de  cette  disposition,  d’éviter  l’erreur 
en  percutant  alternativement  avec  légèreté  et  avec 
force. 

Souvent  la  tumeur  exerce  sur  les  organes  voisins 
une  compression  dont  nous  devons  indiquer  ici  les 
effets. 

Quand  la  tumeur  se  développe  du  côté  droit,  la 
compression  du  cæcum  est  à peu  près  constante,  sur- 
tout lorsque  le  phlegmon  étant  sous-péritonéal, 
l’intestin  est  resserré  entre  la  tumeur  et  la  paroi 
abdominale.  Il  en  résulte  une  constipation  opiniâtre 
et  un  météorisme  plus  ou  moins  considérable,  pro- 
duit par  l’obstacle  que  rencontre  l’excrétion  gazeuse 
de  l’intestin. 

C’est  à la  compression  exercée  sur  la  vessie  qu’il 
faut  attribuer  la  difficulté  et  la  douleur  qui,  dans 
quelques  cas,  accompagnent  l'excrétion  de  l'urine. 

La  compression  s’exerce  quelquefois  sur  les  vais- 
seaux sanguins.  Lorsqu'elle  porte  spécialement  sur 
les  artères,  elle  détermine  dans  le  membre  pelvien 
correspondant  de  l’engourdissement  et  un  abaisse- 
ment de  la  température  ; dans  un  cas  pareil,  M.  Gri- 
solle ( loc . cil.,  p.  59)  a constaté,  en  tâtant  le  pouls 
dans  les  deux  .artères  crurales,  que  les  battements 
étaient  moins  amples,  moins  durs  et  plus  lents  du 
côté  affecté.  La  compression  de  la  veine  iliaque,  en 
apportant  une  gêne  mécanique  et  momentanée  dans 
la  circulation,  ou  en  donnant  lieu  à la  formation  d'un 
caillot,  produit  quelquefois  un  œdème  borné  aux 
malléoles  ou  étendu  à tout  le  membre.  Cet  œdème 
peut  persister  longtemps  après  la  guérison  appa- 
rente de  la  maladie;  il  n'est  d'ailleurs  noté  que 
quatre  fois  dans  le  relevé  de  M.  Grisolle. 

Nous  avons  déjà  parlé,  en  nous  occupant  de  la 
douleur,  de  la  compression  des  nerfs  et  de  ses  effets. 

La  tumeur,  quel  que  soit  son  siège  anatomique, 
mais  surtout  lorsqu’elle  est  sous-aponévrolique, 
exerce  quelquefois  sur  les  muscles  psoas  et  iliaque 
une  compression  assez  énergique  pour  produire  la 
claudicatiou  et  rendre  les  mouvements  du  membre 
pelvien  correspondant  difficiles  et  douloureux,  en 
l’absence  de  toute  altération  des  fibres  musculaires 
elles-mêmes. 

Siège , — llusson  et  Dance  (loc.  cil.,  p.  87)  avaient 
été  conduits,  par  leurs  observations,  à établir  que 
les  tumeurs  iliaques  se  forment  exclusivement  dans 
la  fosse  iliaque  droite.  Cette  opinion  a été  renversée 
par  les  faits  recueillis  dans  ces  dernières  années, 
mais  il  reste  constant  que  les  tumeurs  non  puerpé- 
rales sont  beaucoup  plus  fréquentes  à droite  qu’à 
gauche,  tandis  que  les  tumeurs  puerpérales  sont 
plus  communes  à gauche  qu'à  droite.  Voici  à cet 
égard  les  chiffres  auxquels  nous  sommes  arrivés 
en  ajoutant  au  relevé  de  M.  Grisolle  trois  faits  re- 
cueillis par  M.  Monnot  (thèse  citée),  et  six  observa- 
tions communiquées  par  M.  bouctiut  à M Marchai 
(Des  abcès  phlegmoneux  intra-pelviens,  thèse  d'agré- 
gation en  chirurgie,  p.  90  et  suiv.  ; Paris,  1844). 

Snr  57  tumeurs  non  puerpérales,  48  se  sont  dé- 
veloppées à droite  et  9 à gauche. 

Sur  26  tumeurs  puerpérales,  dn  en  compte  15  à 
gauche  et  9 à droite.  Dans  un  cas,  il  existaiL  une  tu- 
meur dans  chacune  des  fosses  iliaques  (Monnot). 

La  plus  grande  fréquence  à droite  des  tumeurs  non 
puerpérales  a été  expliquéed’une  manière  assez  satis- 
faisante. Les  maladies  du  cæcum  et  de  l'appendice 


vermiforme,  plus  communes  que  celles  de  PS  iliaque, 
sont  d'abord  une  cause  de  phlegmon  iliaque;  il  faut 
ensuite  tenir  compte  des  rétrécissements  qu’éprouve 
l'intestin  au  niveau  de  la  valvule  iléo-cœeale,  de  la 
marche  des  matières  contre  les  lois  de  la  pesanteur, 
de  l’absence  de  mésentère  et  de  celle  d une  tunique 
péritonéale  à la  face  postérieure  du  cæcum,  de  la 
fixité  de  l'intestin,  de  la  présence  d’un  tissu  cellu- 
laire abondant  (Ménière,  Hus«on  et  Dance).  «Toutes 
ces  dispositions,  soit  n’alurelles,  soit  morbides,  dit 
Dupuytren,  ne  sont-elles  pas  capables  de  favoriser  la 
production  de  ces  engorgements  à l'extérieur  de  l’in- 
testin, et  de  nous  expliquer  leur  fréquence  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  » 

Il  n’est  pas  aussi  facile  de  se  rendre  compte  de  la 
prédilection  des  tumeurs  puerpérales  pour  le  côté 
gauche.  On  a invoqué  l’inclinaison  habituelle  de  l’uté- 
rus à droite,  disposition  qui  doit  faire  éprouver  au 
ligament  large  du  côté  opposé  un  tiraillement  plus 
ou  moins  considérable  ; mais  M.  Grisolle  (loc.  cil., 
p.  37)  objecte  avec  raison  que  l'existence  de  ce  tirail- 
lement n'est  nullement  démontrée,  et  qu’en  l’ad- 
mettant, l’inflammation  devrait  avoir  le  plus  souvent 
son  point  de  départ  dans  le  ligament  large,  ce  qui 
n’est  pas. 

Symptômes  généraux.  — Digestion.  Ce  n’est  guère 
qu’au  début  qu'il  survient  quelquefois  des  vomis- 
sements de  peu  de  durée  (voy , Prodromes)  ; ceux  qui 
se  manifestent  dans  le  cours  de  la  maladie  sont 
presque  toujours  liés  au  développement  d’une  péri- 
tonite, avec  ou  sans  perforation. 

La  constipation  est  très-fréquente  et  persiste  opi- 
niâtrement jusqu’à  la  fin.  « Sur  54  observations  dans 
lesquelles  l'etat  des  voies  digestives  a été  précisé,  on 
trouve  que  chez  25  malades  la  constipation  a été  un 
symptôme  prédominant,  la  maladie  étant  une  fois 
déclarée  ; dans  les  9 cas  qui  restent,  on  en  a noté  1 
avec  diarrhée  continue,  ou  alternatives  de  constipa- 
tion et  de  devoiement.  » (Grisolle,  (loc.  cil.,  p.  60.) 

Nous  avons  dit  que  la  constipation  s’explique  par 
la  compression  que  subit  le  cæcum  ; M.  Ménière  croit 
qu’elle  peut  encore  être  liée  à une  autre  circonstance. 
« On  sait  qu  un  organe  creux  et  contractile  perd  sa 
mobilité  lorsqu’il  est  entouré  de  parties  enflammées; 
que  d’abord  il  est  le  siège  d’une  contraction  spas- 
modique persistante,  et  que  plus  tard  ses  fonctions 
sont  aboliesau  point  que  l'organe  se  laisse  distendre 
passivement.  Il  est  très-probable  que  ces  derniers 
phénomènes  sont  réellement  ceux  qui  existent  chez 
la  plupart  des  malades;  aussitôt  que  les  couches 
celluleuses  qui  environnent  le  cæcum  et  qui  l’unis- 
sent aux  organes  voisins,  en  même  temps  qu’elles 
lui  serveht  de  point  d'appui,  viennent  à s’enflammer 
plus  ou  moins  profondément,  l’intestin  cesse  d’agir 
comme  de  coutume;  il  y a interruption  du  mouve- 
ment péristaltique.  Nous  croyons  donc  que  l’arrêt 
des  matières  fécales  est  une  suite  de  la  phlogose 
qui  envahit  les  couches  celluleuses  de  la  région  ilia- 
que. Nous  croyons,  en  outre,  que  ce  premier  effet 
de  la  présence  du  phlegmon  n'est  pas  durable  ; mais 
nous  admettons  un  effet  secondaire  qui  remplace  le 
premier,  et  produit  mécaniquement  ce  qui  l'était 
d'abord  d'une  manière  vitale  et  pathologique.  En 
effet,  quand  le  phlegmon  a pris  un  certain  degré  de 
développement,  il  porte  le  cæcum  en  avant,  rap- 
proche l une  de  l’autre  les  deux  parois,  et  oppose 
ainsi  un  obstacle  à l'arrivée  des  matières  dans  sa  ca- 
vité » (Ménière,  mém.  cité,  p.  205,  206). 

Circulation  et  respiration. — Sur  45  malades,  il  a 
existé  53  fois  un  mouvement  fébrile  continu  plus 
ou  moins  intense;  dans  les  10  autres  cas,  la  fièvre 
a manqué  complètement.  « Celle  absence  de  tout 
mouvement  fébrile,  dit  M.  Grisolle,  a lieu  lorsque 
la  tumeur  commence  sourdement  et  qu’elle  est  peu 
douloureuse.  » 
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La  respiration  n’cst  point  modifiée,  à moins  de 
complication  ou  qu’une  douleur  sympathique  très- 
vive  ne  se  fasse  sentir  dans  la  poitrine  (voy.  Dou- 
leur.) 

Marche , durée.  ■—  La  marche  du  phlegmon  iliaque 
varie  suivant  les  conditions  individuelles,  les  causes 
de  la  phlegmasie,  les  complications,  le  traitement 
mis  en  usage,  etc. 

L’inflammation  est  franchement  aiguë  et  suit  une 
marche  rapide  chez  les  sujets  sanguins,  robustes  ; 
lorsqu’elle  est  le  résultat  d'une  violence  extérieure, 
d’une  plaie,  d'une  rupture  du  psoas  ; d’une  perfora- 
tion, d'une  gangrène  du  cæcum  ou  de  l’appendice 
vermiforme  ; lorsque  la  tumeur  est  inlra-pcritonéale. 
Dans  les  cas  de  ce  genre,  on  observe  des  symptômes 
de  réaction,  de  la  fièvre,  des  vomissements;  la  tu- 
meur se  développe  rapidement,  elle  est  douloureuse  à 
la  pression,  et  arrive  en  peu  de  temps  à la  suppura- 
tion, lorsqu’on  n’a  point  recours  à un  traitement 
énergique. 

Chez  les  individus  faibles,  débilités,  d’un  tempé- 
rament lymphatique,  lorsque  la  tumeur  est  sous- 
péritonéale  ou  sous-aponévrotique,  qu  elle  succède 
a l'accouchement,  qu'elleeslproduite  par  uneinflam- 
mation  chronique  du  cæcum,  par  un  corps  étranger 
dans  l’appendice  vermiforme,  la  marche  est  plus 
lente;  il  n'existe  pas  de  symptômes  de  réaction,  pas 
de  fièvre  ; la  tumeur  se  développe  lentement,  elle  est 
peu  douloureuse  ou  indolente,  mal  circonscrite,  et 
se  traduit  par  une  espèce  d’empâtement  ; elle  a de 
la  tendance  à se  terminer  par  induration,  ou  ne  par- 
vient à suppuration  qu’au  bout  d'un  temps  assez 
long. 

Terminaison.  — Les  phlegmons  iliaques  se  ter- 
minent par  résolution,  suppuration,  gangrène  ou 
induration. 

Bèsolution. — Dance  et  Husson  ont  observé  assez 
fréquemment  ce  mode  de  terminaison,  le  plus  favo- 
rable de  tous.  SI.  Ménière  pense  qu'il  est  le  plus 
commun  et  l’a  constaté  11  fois  sur  16  (/oc.  cil., 
p.  216).  Les  recherches  plus  étendues  de  M.  Grisolle 
établissent , au  contraire,  que  la  résolution  est  rare  ; 
elle  n'a  été  vue  complète  que  9 fois  sur  73  ; chez 
9 autres  individus,  il  y eut  un  commencement  de 
résolution;  mais  comme  ils  sont  sortis  de  l’hôpital 
avant  l’entière  disparition  de  l'engorgement,  il  est 
probable  que  plusieurs  d’entre  eux  ont  conservé  pen- 
dant longtemps  encore  une  induration  chronique. 

La  résolution  s’opère,  en  général,  très-lentement; 
2 fois  elle  s’est  clfectuée  en  quinze  et  vingt  jours; 
dans  tous  les  autres  cas,  elle  n’a  été  complète  qu’au 
bout  d’un  à trois  mois. 

Suppuration.  — Dans  la  grande  majorité  des  cas 
(55  fois  sur  75),  le  phlegmon  arriva  à la  suppura- 
tion ; cette  terminaison  est  presque  constante  dans 
les  tumeurs  puerpérales  (16  fois  sur  17). 

« On  peut  admettre  comme  règle  générale  que, 
dans  les  phlegmons  non  gangréneux  des  fosses  ilia- 
ques, le  pus  se  forme  plus  lentement  que  dans  les 
tumeurs  de  même  nature  qui  se  développent  dans 
les  autre  parties  du  corps.  Dans  celles-ci,  en  eil’et, 
lorsque  l’inflammation  est  vive,  le  pus  commence  à 
se  former  du  5e  au  8e  jour;  dans  la  fosse  iliaque,  au 
contraire,  le  môme  phénomène  n’apparaît  guère, 
terme  moyen,  que  du  2e  au  26' jour.  Dans  un  cas 
exceptionnel,  on  vil  la  suppuration  se  former  et 
s’échapper  au  dehors  le  7e jour;  mais  chez  tous  tes 
autres  malades,  les  premiers  indices  de  la  presence 
du  pus  n’apparaissent  que  les  10e,  12e,  19e,  24e,  30e, 
38e,  42e  et  60e  jours  à dater  des  premiers  accidents.  » 

« Comment  expliquer  une  pareille  lenteur?  Serait- 
ce  parce  que  l’inflammation  est  moins  intense  ? Cette 
cause  est  réelle  dans  quelques  cas;  mais  j'ai  vu  des 
phlegmons  iliaques  très-douloureux,  accompagnés 
d’une  forte  réaction  fébrile,  dans  lesquels  néan- 
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moins  la  suppuration  n'est  devenue  appréciable  qu’au 
50e  jour.  Je  crois  que  la  cause  principale  réside  dans 
l'organisation  du  tissu  cellulaire  des  fosses  iliaques, 
qui,  étant  lamelleux  et  contenant  infiniment  peu  de 
vésicules  graisseuses,  entre  en  suppuration  plus  len- 
tement que  le  tissu  cellulaire  des  membres,  des 
fesses  ou  du  pourtour  de  l’anus,  qui  offre  une  dis- 
position contraire.  » (Grisolle,  toc.  cit,  p.  159.) 

La  suppuration  est  annoncée  par  des  phénomènes 
généraux  et  locaux  qu’il  importe  de  bien  connaître. 

Chez  un  tiers  des  malades  environ,  M.  Grisolle  a 
noté  des  frissons  irréguliers,  de  la  fièvre  avec  re- 
doublement le  soir,  des  sueurs  générales,  quelque- 
fois considérables,  ayant  surtout  lieu  la  nuit  pen- 
dant le  sommeil.  « Ces  divers  phénomènes  morbides 
n’indiquent  pas,  comme  quelques  personnes  le  pen- 
sent, que  la  suppuration  va  s’établir,  mais  ils  sont 
le  signe  certain  que  du  pus  est  déjà  formé  dans  la 
tumeur,  car  ces  troubles  coïncident  ordinairement 
avec  des  phénomènes  locaux  qui  mettent  le  diagnos- 
tic hors  de  doute.  » 

Les  phénomènes  locaux  sont  variables  et  souvent 
difficiles  à apprécier. 

Lorsque  la  marche  du  phlegmon  est  aiguë,  rapide, 
la  formation  du  pus  est  annoncée  par  des  douleurs 
lancinantes,  pulsalives;  la  tumeur  s’accroît,  les  phé- 
nomènes de  compression  augmentent  ou  se  montrent, 
ainsi  que  la  difficulté  des  mouvements,  la  rétraction 
des  membres,  l’œdèmeautour  des  malléoles.  « Lors- 
que la  maladie  suit  une  marche  lente,  lorsque  le 
phlegmon  est  survenu  presque  sans  douleur  et  sans 
éveiller  nulle  part  de  sympathie,  on  n'observe  pas 
cette  période  d’exacerbation.  « 

La  fluctuation  ne  se  présente  pas  toujours  avec  les 
mêmes  caractères.  «Pour  que  ce  phénomène  existe, 
dit  avec  raison  M.  Grisolle,  il  ne- suffit  pas  qu'il  y 
ait  beaucoup  de  pus  amassé,  il  faut  encore  que  ce 
liquide  ne  soit  pas  profondément  placé,  et  Bourienne 
citedeux  cas  d'abcès  iliaques  contenant  l’un  15  onces 
de  pus, l’aulre  1 livre  et  demie  du  même  fluide,  sans 
qu'un  examen  attentif  et  plusieurs  fois  répété  ait 
fait  percevoir  la  fluctuation.  » 

Lorsque  la  fumeur,  intra  ou  sous-péritonéale,  se 
dirige  vers  l’extérieur  et  contracte  des  adhérences 
avec  la  paroi  abdominale  antérieure,  elle  devient 
proéminente,  et  l’on  y perçoit  aisément  une  fluctua- 
tion très-circonscritc  d’abord,  et  occupant  ensuite 
toute  la  surface  du  phlegmon  ; lorsque,  au  contraire, 
la  tumeur  est  sous-aponévrotique,  qu’elle  se  dirige 
vers  le  bassin,  la  saillie  est  peu  marquée  ou  nulle, 
quelquefois  même  elle  disparaît  après  avoir  existé  à 
un  degré  plus  ou  moins  marqué;  la  palpation  de 
l'abdomen  ne  fait  percevoir  qu'une  fluctuation  pro- 
fonde, obscure,  ou  seulement  une  sorte  d'empâte- 
ment, de  mollesse,  d'œdème  superficiel;  quelque- 
fois, dit  M.  Grisolle,  on  ne  sent  qu’une  sorte  de 
frémissement  qu’il  est  impossible  de  décrire. 

Pour  percevoir  la  fluctuation,  il  ne  suffit  pas  tou- 
jours d’explorer  la  région  iliaque  et  la  surface  appa- 
rente de  la  tumeur,  il  faut  palper  avec  soin  le  pli 
inguinal,  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  les  ré- 
gions lombaire,  trochanlérienne,  fessière,  etc.  ; il 
faut  pratiquer  le  toucher  rectal  et  vaginal.  M.  Héca- 
mier  recommande  avec  raison  de  pratiquer  simulta- 
nément la  palpation  de  l'abdomen  et  le  toucher 
rectal  ou  vaginal.  En  effet,  en  prenant  la  tumeur 
par  la  paroi  abdominale,  si  on  ne  la  soutient  pas  au 
moyen  de  deux  doigts  introduits  dans  le  vagin  ou 
dans  le  rectum,  sa  mobilité  nous  fait  croire  à de  la 
fluctuation  qui  n’existe  pas  réellement  (Bourdon, 
Des  tumeurs  fluctuantes  du  petit  bassin,  in  Uev. 
méd.,  numéro  de  juillet  1841). 

Le  pus,  une  fois  formé,  peut  s’échapper  de  la 
tumeur  par  différentes  voies  naturelles  ou  artifi- 
cielles, qu'il  faut  étudier  avec  soin. 
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Issue  directe  du  pus  à V extérieur . — Sur  75  ma- 
lades, vingt-huit  fois  le  pus  s’est  écoulé  par  une 
ouverture  spontanée  ou  artificielle  de  la  peau  ; qua- 
torze fois  il  n’avait  pas  d’autre  issue;  quatorze  fois 
il  est  arrivé  à l'extérieur  en  meme  temps  ou  peu  après 
qu'il  s'était  déjà  frayé  une  première  foie  à travers  la 
vessie,  l’intestin  ou  le  vagin  (Grisolle , loc.  cil., 
p.  142.) 

La  route  que  suit  le  pus,  le  point  par  lequel  il  s’é- 
ehappeà  travers  l'enveloppe  cutanée,  varient  suivant 
le  siège  anatomique  du  phlegmon 

Les  abcès  intra-péritonéaux  ne  se  vident  guère 
directement  à l’extérieur;  lorsque  cela  arrive,  l’ou- 
verture a lieu  dans  un  point  variable  de  la  paroi 
abdominale  antérieure, au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
et  quelquefois  plus  loin,  dans  le  voisinage  de  l’om- 
bilic, par  exemple. 

Les  abcès  sous-péritonéaux  fusent  souvent  au  loin, 
en  suivant  la  direction  des  plans  aponévrotiques,  et 
l’ouverture  peut  s’opérer  en  des  points  très-diffé- 
rents. 

Un  des  faits  les  plus  curieux  sous  ce  rapnort  est 
celui  qui  a été  rapporté  par  Auguste  liérard.  Un  abcès 
développé  à gauche  entre  le  colon  et  la  paroi  abdo- 
minale s’était  étendu  à l’hypogastre  en  passant  entre 
la  fosse  iliaque  et  l’intestin,  avait  décollé  le  péri- 
toine, s’était  frayé  un  passage  vers  la  fosse  iliaque 
droite,  et  avait  remonté  sur  le  côté  de  la  ligne  mé- 
diane jusqu’au  niveau  de  l’ombilic.  (Bull,  de  la  Soc. 
anal-,  1854,  n°  7.) 

Le  plus  souvent  (une  fois  sur  trois,  Grisolle)  le 
pus  descend  vers  le  ligament  de  Fallope,  décolle  le 
fascia  transversalis  d avec  le  péritoine,  et  s'échappe 
par  un  point  plus  ou  moins  rapproché  de  ce  liga- 
ment ou  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 
D’autres  fois,  le  pus  s’engage  dans  le  canal  crural, 
se  place  superficiellement  au  devant  des  vaisseaux 
et  perfore  la  peau  de  la  cuisse  : il  peut  sortir  par 
l’orifice  qui  livre  passage  à la  veine  saphène  interne, 
suivre  la  direction  des  vaisseaux  fémoraux  et  venir 
faire  saillie  à la  partie  interne  et  inférieure  du  mem- 
bre pelvien;  enfin,  il  peut  encore  s’engager  dans  le 
canal  inguinal  (Velpeau).  Dans  d’autres  cas,  le  pus 
suit  une  direction  opposée;  au  lieu  de  descendre,  il 
remonte,  perfore  le  fascia  transversalis  et  s’échappe 
en  arrière  de  la  crête  iliaque,  en  dehors  du  muscle 
carré  lombaire  (Ménière,  Dance).  Dans  le  cas  rap- 
porté par  M.  Vigla  (loc.  cil.),  le  pus  avait  fusé  à 
travers  le  muscle  grand  dorsal,  était  descendu  entre 
la  peau  et  le  grand  fessier,  et  avait  percé  la  peau  au 
niveau  du  grand  trochanter.  Enfin,  dans  quelques 
cas,  l’abcès  remonte  jusque  vers  le  rein,  le  foie,  la 
rate,  et  vient  s’ouvrir  au  niveau  des  hypochondres. 

Les  abcès  sous-aponévrotiques  suivent  ordinaire- 
ment le  trajet  des  muscles  psoas  et  iliaque,  lorsque 
Je  fascia  iliaca  n'est  point  perforé  ; le  pus  passe  sous 
l’arcade  crurale,  arrive  jusqu’au  petit  trochanter  et 
vient  faire  saillie  à la  partie  supérieure  et  interne 
de  la  cuisse.  Quelquefois  cependant  l’induration  du 
tissu  cellulaire  et  des  ganglions  lymphatiques  ne 
permet  pas  au  pus  de  franchir  l’arcade  crurale,  celui- 
ci  s’accumule  dans  la  fosse  iliaque,  et  forme  une 
saillie  plus  ou  moins  considérable  au-dessus  du  liga- 
ment de  Fallope  (Monnot,  th.  citée,  p.  29).  Dans 
d'autres  cas,  le  pus  se  porte  vers  la  région  lombaire, 
mais  toujours  il  tend  à perforer  les  cloisons  aponé- 
vrotiques du  bassin  et  suit  les  différents  trajets  que 
nous  avons  indiqués  plus  haut  (voy.  Aller,  anat  ) 
L’abcès  devient  alors  sous  et  sus-aponévrolique,  et 
le  pus  se  porte  dans  les  directions  que  nous  avons 
signalées  à propos  des  tumeurs  sous-péritonéales. 

Pénétration  du  pus  dans  l'intestin.  — Les  tumeurs 
intra  et  sous-péritonéales  s’ouvrent  souvent  dans  le 
gros  intestin  (10  fois  sur  75,  Grisolle;  Ménière,  mém. 
lé,  obs.  8,  9,  10,  11  ; Brichclcau,  Arch  gêner,  de 


mcd.,  t.  n,  p.  409,  1858  ; Vigla,  loc.  cil.,  etc.);  la 
communication  s'établit  plus  facilement  à droite 
qu'à  gauche  (7  contre  5)  en  raison  de  l’absence  de 
péritoine  sur  la  face  postérieure  du  cæcum  et  du 
colon  ascendant.  M.  Rigaud  a vu  un  abcès  de  la  fosse 
iliaque  droite  s’ouvrir  directement  dans  le  rectum 
(l)ict.  des  études  mddic.  prai.,  t.  i,  p.  01).  La  com- 
munication a quelquefois  lieu  au  moyen  d’une  perfo- 
ration gangréneuse  du  cæcum  ou"  de  l’appendice 
vermiforme  ; mais,  dans  les  cas  de  ce  genre,  la  per- 
foration est  ordinairement  primitive  et  elle  est  la 
cause  du  phlegmon  iliaque. 

Tantôt  il  n’existe  qu’une  seule  ouverture  de  com- 
munication ayant  un  diamètre  de  2 à 6 lignes  (Vigla, 
Aug.  Bérard),  tantôt  il  en  existe  plusieurs  rappro- 
chées les  unes  des  autres  (Ménière),  ou  disséminées 
(Grisolle);  quelquefois  la  perforation  est  garnie  à 
son  pourtour,  soit  en  dedans  (Ménière),  soit  en  de- 
hors (A.  Bérard),  d'un  bourrelet  saillant  qui,  suivant 
sa  disposition,  l'ovorise  ou  gêne  la  pénétration  du 
pus  dans  la  cavité  intestinale. 

o L’époque  à laquelle  se  fait  la  perforation  intesti- 
nale varie  beaucoup  : on  l’a  vue  s’opérer  les  15e,  15e, 
10e,  20e,  27e  jours,  2 et  3 mois  à dater  du  début  de 
la  maladie.  Il  n'est  pas  loujours  également  facile  de 
diagnostiquer  le  moment  cft  l’abcès  communique 
avec  r.inlestin.  Si  l'ouverture  est  petite,  si  le  pus  ne 
s’écoule  que  lentement  et  en  petite  quantité  à la  fois, 
la  tumeur  change  alors  peu  de  volume,  et  l’examen 
attentif  des  matières  fécales  ne  peut  faire  reconnaître 
aucun  globule  purulent.  Mais  il  n’en  est  pas  de 
même  lorsque  le  pus  fait  tout  à coup  irruption  dans 
le  tube  digestif.  Dans  ce  cas,  la  tumeur  s'affaisse  et 
disparaît  même  tout  à fait,  comme  si  elle  se  fût 
vidée  à l’extérieur.  Bientôt  le  malade,  qui  avait  été 
jusqu'alors  constipé,  éprouve  un  violent  besoin 
d’aller  à la  selle  et  rend  un  ou  plusieurs  verres  d'un 
pus  blanchâtre»  (Grisolle,  loc.  cil.,  p.  147). 

Pénétration  du  pus  dans  le  vagin.  — Ce  mode 
de  terminaison  est  assez  fréquent  (6  sur  27,  Gri- 
solle) ; il  s’opère  surtout  du  côté  gauche  (4  sur  6). 
te  Cette  sorte  de  prédilection  s'explique  assez  naturel- 
lement, dit  M.  Grisolle,  si  l’on  se  rappelle  que  les 
abcès  de  la  fosse  iliaque  gauche  pénètrent  dans  le 
bassin  bien  plus  facilement  que  ceux  qui  se  dévelop- 
pent au  voisinage  du  cæcum.  » 

Le  pus  s’écoule  soit  brusquement  et  en  quantité 
considérable,  soit  lentement  et  peu  à peu.  Dansce  der- 
nier cas,  l’écoulement  vaginal  est  souvent  méconnu 
ou  pris  pour  une  simple  leucorrhée.  Le  loucher  ne 
suffit  pas  ordinairement  pour  faire  découvrir  le  lieu 
et  les  dimensions  de  la  perforation  ; il  est  nécessaire 
d’explorer  le  vagin  à l'aide  du  spéculum,  et  souvent, 
malgré  cet  examen,  l'ouverture  cachée  au  fond  d’une 
ride  vaginale  se  dérobe  aux  investigations  du  méde- 
cin. 

Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Piotay,  l’introduction 
du  spéculum  détermina  une  perforation  de  la  paroi 
postérieure  du  vagin  par  laquelle  s’écoula,  tout  à 
coup,  une  grande  quantité  de  pus  sanguinolent.  Une 
autre  fois,  la  perforation  cul  lieu  pendant  que  la  ma- 
lade était  dans  le  bain  (Essai  sur  les  lum.  phlegm. 
de  la  fosse  iliaque  ; th.  de  Paris,  1857,  n»  402,  p.  13 
et  17). 

Pénétration  du  pus  dans  la  vessie.  — Nous  n’a- 
vops  trouvé  que  quatre  faits  de  pénétration  du  pus 
dans  la  vessie  (Dance,  Ménière,  Debout,  Bull,  de  la 
Soc.  anat,  septembre  1835,  p.  2;  Johnson,  Gaz. 
mcd  , 1835.  p.  123);  dans  trois  d'entre  eux,  le  pus 
s'était  frayé  en  même  temps  une  route  dans  l'intestin 
ou  à travers  la  peau.  Tantôt  les  malades  n’éprou- 
vent aucun  phénomène  Insolite  du  côlé  des  organes 
urinaires,  et  le  médecin  n'est  averti  de  la  perforation 
que  par  i’alfaissement  de  la  tumeur  et  la  présence  du 
pus  dans  l’urine  ; tantôt  les  malades  éprouvent  des 
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envies  fréquentes  d'uriner  accompagnées  de  douleurs 
dans  la  vessie,  au  périnée  et  au  bout  du  pénis  (John- 
son, loc.  cil.). 

Pénétration  du  pus  dans  l'utérus.  — Nous  n’en 
connaissons  que  deux  exemples;  dans  l'un,  rapporté 
par  Dance  et  Husson,  un  abcès  puerpéral  de  la  fosse 
iliaque  gauche,  limité  en  haut  par  l’extrémité  du  psoas 
et  du  rein,  descendant  en  bas  jusque  dans  le  petit 
bassin,  s’était  ouvert  dans  le  col  de  1 utérus  à 5 lignes 
au-dessus  de  s>on  extrémité  inférieure  ; il  existait  dans 
ce  point  une  ouverture  arrondie  et  noirâtre  de  5 li- 
gnes de  diamètre,  dans  laquelle  il  a été  facile  d'insi- 
nuer une  sonde  qui  a pénétré  par  des  rainilicalions 
détournées  jusque  dans  le  foyer  purulent  (mém.  cité, 
observ.  14,  p.9o).  Dans  le  second  cas,  un  abcès  puer- 
péral de  la  fosse  iliaque  droite  s’est  ouvert  dans  l’u- 
térus, à 2centimètresau-dessus  du  museau  de  lanche, 
par  une  perforation  du  calibre  d'une  plume  de  cor- 
beau. (Med.-  cliir.  review,  numéro  de  juillet  1841). 

Pénétration  du  pus  dans  la  veine  cave.  — M.  Gri- 
solle a vu  un  abcès  iliaque  ouvert  dans  la  veine  cave; 
M.  Dcmeaux  rapporte  un  fait  semblable:  la  perfora- 
tion existait  sur  la  paroi  postérieure  de  la  veine  cave 
à quelques  lignes  au  dessus  de  la  bifurcation  (Bull, 
de  la  Soc.  anat.,  1859,  p.  165).  La  mort  a été  instan- 
tanée. 

Souvent  le  pus  se  fraye  plusieurs  voies;  on  a vu 
des  abcès  iliaques  s’ouvrir,  en  même  temps,  à l'exté- 
rieur et  dans  l’intestin  ; dans  l’intestin  et  dans  le  va- 
gin ; M.  Ménière  cite  un  cas  de  triple  perforation  à 
la  surface  de  la  peau,  dans  l’intestin  et  dans  la  ves- 
sie. 

Quelle  que  soit  la  voie  p3r  laquelle  le  pus  par- 
vienne à l'extérieur,  on  voit  la  tumeur  s'affaisser 
d'autant  plus  que  l’écoulement  purulent  est  plus 
abondant  et  plus  rapide  ; la  constipation,  le  météo- 
risme, l’nedème,  tous  les  phénomènes  de  compres- 
sion diminuent  ou  disparaissent;  les  mouvements  du 
membre  pelvien  correspondant  deviennent  plus  fa- 
ciles et  moins  douloureux. 

a Sur  35  malades  chez  lesquels  la  suppuration  des 
fosses  iliaques  fut  suivie  de  guérison,  il  y en  a 21 
qui,  après  l’ouverture  spontanée  ou  artificielle  de 
l’abcès,  ne  présentèrent  jamais  à aucune  époque  nulle 
espèce  d’accident;  chez  les  autres,  la  guérison  fut 
entravée  de  plusieurs  manières.  Ainsi,  chez  8 d'entre 
eux,  l'écoulement  du  pus  ayant  cessé  prématuré- 
ment, par  suite  de  l’occlusion  ou  de  l insullisance 
de  l'ouverture  extérieure  du  foyer,  on  vit  la  fièvre 
s’allumer,  la  région  iliaque  devint  de  nouveau  le 
siège  de  gonflement  et  de  vives  douleurs;  ces  acci- 
dents persistèrent  jusqu’à  ce  qu’ori  eût  évacué  le 
pus  par  une  autre  incision,  ou  que  la  nature  s’en  fût 
spontanément  debarrassée  à l’aide  d’une  nouvelle  per- 
foration ; chez  deux  autres  malades,  les  parois  du 
foyer  s’enflammèrent,  les  bords  de  la  plaie  devinrent 
érysipélateux,  il  survint  une  fièvre  violente  et  du 
délire  ; enlin,  chez  le  dernier,  il  se  forma  un  trajet 
fistuleux  rempli  de  chairs  blafardes  et  fongueuses. 
(Grisolle,  loc.  cit.,  p.  153). 

L’ouverture  spontanée  de  l'abcès  dans  1 intestin 
est  la  terminaison  qui  abrège  le  plus  la  durée  de  la 
maladie;  dans  les  faits  analysés  par  M.  Grisolle,  le 
pus  a cessé  de  couler,  terme  moyen,  vers  le  neuvième 
jour.  Les  malades  chez  lesquels  on  ouvrit  le  foyer  à 
l'aide  de  l'instrument  tranchant  ont  offert  de  la  sup- 
puration pendant  quinze  jours  au  moins,  parfuis 
pendant  deux  ou  trois  mois,  et,  terme  moyen,  pen- 
dant vingt-sept  jours.  Lorsque  l'écoulement  du  pus 
a été  entravé  par  quelque  accident,  la  guérison  s’est 
fait  attendre  de  un  à dix  mois.  Chez  le  tiers  des  ma- 
lades, la  suppuration  laisse  après  elle  un  léger  engor- 
gement ou  de  petits  noyaux  d’induration  qui  persis- 
tent quelquefois  pendant  plusieurs  mois.  (Grisolle, 
loc.  cit.,  p.  154,155). 


Quelle  que  soit  la  voie  par  laquelle  le  pus  ait  été 
rejeté  à l’extérieur,  une  terminaison  funeste  est  à 
craindre  lorsque  la  suppuration  se  prolonge  pendant 
longtemps.  Les  malades  maigrissent  et  s’épuisent 
rapidement;  la  langue  se  sèche,  l’appétit  se  perd,  il 
survient  un  mouvement  fébrile  continu  avec  exacer- 
bation nocturne,  des  sueurs  abondantes,  un  dévoie- 
ment que  rien  ne  peut  arrêter,  et  les  malades  ne  lar- 
dent pas  à succomber  dans  la  fièvre  hectique  et  le 
marasme.  « La  mort  par  consomption  a lieu  de  deux 
à six  mois,  à dater  du  début  de  ia  maladie,  et  de  un 
à trois  mois  après  l'ouverture,  v (Grisolle,  loc.  cit., 
p.  155). 

Épanchement  du  pus  dans  le  péritoine.  — Ce  sont 
surtout  les  tumeurs  intra-péritonéales  qui  se  vident 
dans  le  péritoine  ; cependant  les  abcès  sous-périto- 
néaux et  sous-aponévrotiques  peuvent  également  s’é- 
pancher dans  la  cavité  abdominale.  Celte  termi- 
naison est  annoncée  par  l'affaissement  de  la  tumeur 
coïncidant  avec  la  brusque  apparition  des  symptômes 
d’une  péritonite  suraiguë.  La  mort  survient  ordinai- 
rement au  bout  de  douze  à vingt-quatre  heures.  Chez 
le  malade  dont  l'histoire  a été  rapportée  parM.  Per- 
rochaud  (loc.  cil.),  la  pénétration  du  pus  dans  la  ca- 
vité péritonéale  a produit  une  mort  instantanée. 

La  suppuration  peut  amener  la  mort  avant  que  le 
pus  se  soit  frayé  une  roule  à l’extérieur  ou  qu’il  se 
soit  épanché  dans  l’abdomen.  Les  malades,  dit  M.  Gri 
solle,  succombent  alors  à l’étendue  des  désordres  et  à 
l’épuisement  produit  par  une  suppuration  qui  a en- 
vahi de  grandes  surfaces. 

Gangrène.  — M.  Grisolle  n'a  pas  rencontré  un 
seul  cas  de  gangrène  survenue  dans  un  phlegmon 
iliaque  spontané,  intra  ou  sous-périlonéal.  L’etran- 
glement  produit  par  Le  fascia  iliaea  rend,  au  con- 
traire, la  mortification  des  tissus  assez  fréquente 
dans  les  tumeurs  sous-aponévrotiques.  La  gangrène 
est  très-fréquente  dans  les  phlegmons  iliaques  qui 
sont  le  résultat  d'une  perforation  du  cæcum  ou  de 
l’appendice  vermiforme  et  d un  épanchement  de  ma- 
tières stercorales. 

Le  développement  de  la  gangrène  est  annoncé  par 
la  fétidité  du  pus,  la  prostration,  l’état  typhoïde  et 
tous  les  symptômes  de  l'infection  putride.  La  mort 
survient  presque  constamment  au  bout  de  quelques 
jours;  cependant  M.  Grisolle  a compté  deux  cas  de 
guérison  sur  sept  d’abcès  stercoraux  et  gangréneux. 
Jlurne  (loc-  cit.,  p.  403,  obs.  8)  a vu  guérir  une  ma- 
lade chez  laquelle  une  incision,  pratiquée  au-dessus 
et  en  arrière  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure, avait  donné  issue  à un  liquide  gangréneux  et 
à des  lambeaux  de  muscles  et  de  tendons  mortifiés. 

Induration.  — Celte  terminaison  est  rare  ; on  ne 
l’observe  que  dans  les  cas  où  le  phlegmon  a présenté, 
des  le  début,  une  marche  lente,  subaiguë;  l’indura- 
tion se  montre  ordinairement  plusieurs  mois  après 
l’apparition  de  la  tumeur,  et  elle  peut  devenir  défi- 
nitive; dans  quelques  cas  cependant,  au  bout  d'un 
temps  variable,  on  voit  un  nouveau  travail  inflamma- 
toire se  développer  et  le  noyau  induré  se  transformer 
en  abcès. 

« Les  auteurs,  dit  M.  Grisolle  (loc.  cit.,  p.  160), 
ont  généralement  négligé  de  décrire  l’état  des  ma- 
lades après  la  guérison  ; cependant  il  n'est  pas  très- 
rare  d'observer,  consécutivement  aux  abcès,  divers 
accidents  qui  persistent  quelquefois  indéfiniment.  » 
Une  hernie  duccecum  pcuts’clfectuerà  travers  le  tra- 
jet listuleux  qui  aboutit  à la  peau  (Blandin)  ; une 
éventration  peut  se  faire  à travers  la  cicatrice,  au  ni- 
veau de  laquelle  la  paroi  abdominale  offre  toujours 
moins  de  résistance  ( Grisolle)  ; la  compression  qui  a 
été  exercée  par  la  tumeur  sur  les  vaisseaux  veineux 
peut  amener  l’oblitération  de  ceux-ci,  et  par  suite  un 
engorgement  œdémateux  définitif  du  membre. 

Complication.  — La  péritonite  sans  épanchement 
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du  pus  dans  la  cavité  péritonéale  est  la  seule  affec- 
tion  qui  puisse  être  considérée  comme  une  véritable 
complication.  Elle  est  très-rare  ; cependant  Dance, 
llourienne,  M.  Monnot,  ont  vu  la  phlegmasie  se 
propager  au  péritoine  et  au  tissu  cellulaire  voisin. 
La  mortsur\ient  ordinairement  du  qualrièmeau  dou- 
zième jour,  mais  elle  n’est  point  inévitable,  car  la 
complication  peut  être  enrayée  par  un  traitement 
efficace  ou  ne  donner  lieu  qu'à  une  péritonite  chro- 
nique partielle. 

Diagnostic.  — Il  est  toujours  facile  de  distinguer 
Y ostéosarcome  de  l'os  des  iles  et  l’ anévrysme  de  l’ar- 
tère iliaque  du  phlegmon  iliaque,  et  nous  ne  croyons 
pas  nécessaire  d'insister  sur  des  caractères  différen- 
tiels que  tout  le  monde  connaît. 

L’ hypertrophie  du  foie,  le  déplacement  ou  Yaug- 
«i cnlution  de  volume  du  rein,  ont  donné  lieu  à des 
erreurs  de  diagnostic  que  l’on  évitera  toujours  en  te- 
nant compte  de  la  marche  de  la  maladie,  de  ses  cau- 
ses appréciables,  en  pratiquant  avec  soin  la  palpation 
et  la  percussion.  Les  affections  du  foie  et  du  rein 
sont  d’ailleurs  accompagnées  de  troubles  fonctionnels 
que  l'on  n’observe  point  chez  les  sujets  affectés  d’un 
phlegmon  iliaque. 

La  tumeur  formée  par  I ’hydropisie  enkystée  de  l'o- 
vaire est  globuleuse,  bosselée,  mobile,  plus  éloignée 
de  la  fosse  iliaque;  les  touchers  rectal  et  vaginal  four- 
nissent des  données  d’une  grande  valeur. 

« Il  y a des  péritonites  circonscrites , aiguës  ou 
chroniques,  qui  peuvent  faire  croire  à la  présence 
d'un  phlegmon.  Cependant,  si  on  a égard  aux  sym- 
ptômes et  à leur  ordre  de  succession , on  pourra  re- 
connaître aisément  la  nature  de  l'affection.  Cest 
ainsi  que,  dans  la  péritonite,  un  frisson  plus  ou 
moins  violent  en  marque  le  début  ; la  douleur  de  la 
péritonite  est  vive,  pongitive,  et  diffère  beaucoup, 
quant  à son  intensité  et  à sa  nature,  de  celle  que 
produit  le  phlegmon;  la  première,  d’ailleurs,  s’ac- 
compagne en  général  de  vomissements,  ou  tout  au 
moins  de  nausées,  de  hoquet  et  de  fièvre  intense. 
Enfin,  dans  les  cas  où  une  tumeur  se  dessine,  elle 
n’offre  jamais  celte  élasticité,  cette  résistance,  cette 
dureté  qu’on  rencontre  dans  le  phlegmon...  Chez 
deux  malades  atteints  de  péritonite  chronique,  j’ai 
vu  des  anses,  agglomérées  entre  elles  et  unies  par 
des  fausses  membranes  épaisses,  former  vers  les 
fosses  iliaques  des  tumeurs  assez  volumineuses; 
mais  celles-ci  étaient  inégales  à leur  surface,  leur 
sonorité  était  variable,  et  dans  aucun  cas  il  n'y  eut 
de  matité  complète;  enfin  la  déformation,  la  dureté 
du  ventre  et  les  symptômes  généraux,  ne  laissaient 
aucun  doute  » (Grisolle,  loc.  cil.,  p.  2ti5). 

Les  tumeurs  stercorales  ont  souvent  été  prises 
pour  des  phlegmons  iliaques  ; l’erreur  est  cependant 
facile  à éviter.  Les  tumeurs  stercorales  sont  inégales, 
bosselées,  indolentes,  dures,  peu  ou  point  rénilen- 
tes;  elles  ne  présentent  jamais  de  fluctuation;  on 
parvient  souvent  à les  déplacer.  Lorsque,  malgré  un 
examen  attentif,  on  reste  dans  le  doute,  on  en  sort 
facilement  au  moyen  d’un  purgatif. 

Lorsqu’un  abcès  iliaque  a été  reconnu,  il  est  impor- 
tant de  déterminer  sa  nature  et  son  siège  anatomique. 

Les  abcès  par  congestion  ne  sont  pas  précédés 
d’un  engorgement  inflammatoire,  ils  se  forment  très- 
lentement,  sans  douleur;  ils  sont  précédés  et  ac- 
compagnés de  symptômes  caractéristiques  apparte- 
nant aux  affections  osseuses  ou  viscérales’,  dont  ils 
sont  1 expression. 

La  tumeur  intra-péritonéale  est  globuleuse,  plus 
considérable,  plus  mobile,  plus  superficielle;  elle 
ti’cst  point  accompagnée  de  phénomènes  de  com- 
pression ; lorsqu’elle  a acquis  un  certain  volume,  elle 
se  porte  vers  le  bassin  et  devient  accessible  au  tou- 
cher rectal  et  vaginal. 

La  tumeur  sous-péritonéale  occupe  exactement  la 


fosse  iliaque,  elle  ne  se  dirige  point  vers  le  bassin  , 
elle  est  profonde  mais  circonscrite;  elle  donne  lieu 
à des  phénomènes  décompression,  est  accompagnée 
d’une  constipation  opiniâtre,  d'une  douleur  lanci- 
nante exaspérée  par  la  pression. 

La  tumeur  sous-aponêvrotique  est  très-profonde, 
mal  circonscrite.  « Si  on  explore  l’abdomen  , dit 
M.  Grisolle,  on  ne  sent  point  une  tumeur  circon- 
scrite dans  la  fosse  iliaque,  mais,  sur  le  côté  le  plus 
interne  de  cette  région,  une  rénitence  allongée,  dont 
on  ne  peut  pas  toujours  bien  préciser  le  siège  ; » la 
douleur  se  fait  sentir  dans  les  lombes;  elle  est 
sourde,  dilacérante,  moins  exaspérée  par  la  pression 
que  par  la  marche  et  les  mouvements  du  tronc  ou 
du  membre  pelvien;  le  malade  se  tient  courbé  en 
avant. 

Malgré  tous  ces  caractères  différentiels,  le  dia- 
gnostic des  abcès  iliaques  est  quelquefois  difficile  ; 
les  hommes  les  plus  éminents  ont  commis  des  er- 
reurs (voy.  Velpeau,  loc.  cil.,  p.  226). 

Pronostic.  — Le  phlegmon  de  la  fosse  iliaque  est 
toujours  une  maladie  fâcheuse  ; car  sur  73  sujets,  on 
compte  20  morts,  et  11  malades  sur  lesquels  les 
symptémes  devinrent  assez  redoutables  pour  inspi- 
rer les  plus  vives  inquiétudes  sur  l’issue  de  la  ma- 
ladie. 

Les  abcès  puerpéraux  sont  plus  dangereux  que  les 
abcès  non  puerpéraux.  On  compte  pour  les  premiers 
7 morts  sur  17,  et  pour  les  seconds  13  sur  56. 

Les  abcès  stercoraux  sont  infiniment  plus  dange- 
reux que  les  autres  (5  morts  sur  7). 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  l’abcès  intra- 
péritonéal est  le  plus  grave,  puisque  l'on  doit  redou- 
ter l’épanchement  du  pus  dans  la  cavité  du  péri- 
toine ; l’abcès  sous-aponévrotique  produit  souvent 
de  grands  désordres:  une  gangrène  plus  ou  moins 
étendue,  la  destruction  plus  ou  moins  complète  du 
fascia  iliaca,  des  muscles  psoas  et  iliaque.  L’abcès 
sous-péritonéal  est  celui  qui  autorise  à porter  le  pro- 
nostic le  plus  rassurant. 

On  pense  généralement,  dit  M.  Grisolle,  que  les 
abcès  qui  s’ouvrent  à la  surface  de  la  peau  se  trou- 
vent dans  les  conditions  les  plus  défavorables,  parce 
que  le  pus,  placé  dans  un  lieu  déclive,  doit  s’écouler 
avec  difficulté.  On  a au  contraire  signalé  comme  une 
circonstance  favorable  l’ouverture  de  l’abcès  dans  le 
gros  intestin.  L’examen  des  faits  ne  confirme  pas 
celte  assertion;  car  sur  14  sujets  chez  lesquels 
l'abcès  s’est  vidé  exclusivement  à travers  la  peau, 
2 seulement  ont  succombé,  tandis  que  sur  10  mala- 
des chez  lesquels  l’abcès  s’est  vide  exclusivement 
dans  le  gros  intestin,  on  compte  également  2 morts. 

Sur  6 malades  chez  lesquels  l'abcès  s'est  ouvert 
dans  le  vagin,  1 seul  a succombé. 

Le  pronostic  est  fâcheux  lorsque  le  pus  s’est  frayé 
plusieurs  voies;  car  sur  7 malades  chez  lesquels 
l'abcès  s’est  ouvert  à la  fois  à travers  la  peau  et 
dans  le  tube  digestif,  on  compte  4 morts  (Grisolle, 
loc.  cil.,  p.  302  et  suiv.). 

Etiologie.  — Causes  prédisposantes.  — Aqe.  Sur 
55  malades  affectés  d'abcès  iliaques  non  puerpéraux, 

7 étaient  âgés  de  H à 20  ans. 

27  — — de  20  à 30 

12  — — de  30  à 40 

5 — — de  40  à 60 

Sexe.  — Sur  73  cas  d’abcès  puerpéraux  et  non 
puerpéraux,  on  en  compte  46  chez  l'homme  et  27 
chez  la  femme  (10 non  puerpéraux  et  17  puerpéraux). 
Il  est  impossible  d'expliquer  cette  prédilection  en 
faveur  du  sexe  masculin,  qui  a été  constatée  par 
Dance,  M.  Ménièrc,  Dupuytren,  etc.  — Constitution, 
état  de  sanlé.  Sur  34  malades,  25  étaient  d’une  con- 
stitution robuste,  tandis  que  11  seulement  avaient 
une  santé  délicate  ou  étaient  atteints  de  quelque 
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maladie  organique,  el  spécialement  de  tubercules 
pulmonaires.  — Accouchement.  L’élat  puerpéral  est 
une  cause  prédisposante  incontestable  : sur  27  abcès 
iliaques  développés  chez  des  femmes,  17  étaient  puer- 
péraux. Les  primipares  sont  plus  fréquemment  at- 
teintes (7  sur  9).  Les  grossesses  pénibles,  la  longueur 
du  travail,  les  manœuvres  obstétricales  n'exercent 
pas  une  influence  démontrée.  Kyll  ( loc . cit.,  p.  100) 
pense  que  le  psoïlis  (abcès  sous- aponévrolique) 
est  souvent  produit  par  un  trop  grand  écartement 
des  cuisses  pendant  l’accouchement. — Allaitement. 
Sur  14  cas  de  phlegmons  iliaques  puerpéraux,  11  se 
sont  déclarés  du  troisième  au  dixième  jour  après 
l’accouchement , 2 avant  le  quinzième  jour,  1 au 
bout  d'un  mois.  L’époque  de  la  révolution  laiteuse 
exerce  par  conséquent  une  influence  difficile  à con- 
tester. « Une  circonstance  qui  mérile  d'être  notée  , 
ajoute  M.  Grisolle  (loc.  cit.,  p.  154),  c’est  que  toutes 
les  malades  que  j’ai  observées  n’avaient  point  allaité 
leur  enfant,  et  qu'il  paraît  en  avoir  été  de  même  pour 
presque  toutes  les  femmes  dont  les  auteurs  nous  ont 
transmis  l’histoire.  Je  suis  donc  autorisé  à croire 
que  le  défaut  d’excrétion  du  lait  favorise  le  dévelop- 
pement des  engorgements  inflammatoires  des  fosses 
iliaques;  non  que  j'admette  avec  les  anciens  une 
résorption  du  lait  en  nature  et  son  transport  direct 
sur  les  tissus,  mais  je  pense  que  les  éléments  de  ce 
liquide,  portés  nécessairement  par  les  voies  de  l’ab- 
sorption dans  le  torrent  circulatoire,  impriment  un 
certain  trouble  à l’organisme,  et  peuvent  devenir 
ainsi  la  cause  d'un  phlegmon  iliaque,  maladie  à 
laquelle  la  femme  est  déjà  prédisposée  par  le  seul 
fait  qu’elle  est  récemment  accouchée.  » 

Causes  déterminantes,  — Maladies  de  l'intestin. 
Dance,  M-  Ménière,  Dupuytren,  Albers,  considèrent 
la  phlegmasie  de  la  muqueuse  intestinale  comme 
une  cause  fréquente  de  phlegmasie  iliaque.  « ïl  est 
généralement  reconnu,  dit  M.  Ménière  (loc.  cit., 
p.  t90),  que  l’inflammation  de  la  muqueuse  qui  ta- 
pisse un  conduit  excréteur  se  propage  avec  facilité 
aux  couches  celluleuses  environnantes,  et  de  là  aux 
organes  contigus.  » Sans  discuter  la  valeur  de  cette 
proposition  générale,  nous  ferons  remarquer,  avec 
M.  Grisolle,  qu’on  ne  peut  l’appliquer  à la  maladie 
dont  il  est  question,  si  l’on  considère  que  la  fièvre  ty- 
phoïde, la  dyssenterie,  l’entérite  ulcéreuse  des  phthi- 
siques, ne  sont  jamais  accompagnées  de  tumeurs 
phlegmoneuses  de  la  fosse  iliaque  ; les  résultats 
fournis  par  l’anatomie  pathologique  s’élèvent  égale- 
ment contre  M.  Ménière,  et  il  nous  paraît  démontré 
que  les  inflammations  du  cæcum,  de  son  appendice, 
de  l’S  iliaque,  ne  deviennent  des  causes  d'abcès  ilia- 
ques qu  aulant  qu’elles  sont  accompagnées  de  per- 
foration ulcéreuse  ou  gangréneuse  (Burne,  mém. 
cité.  — Méfier,  Mém.  et  obs.  sur  quelques  maladies 
de  l’appendice  cœcale,  in  Journ.  gêner,  deméd.,  t.  c. 
p.  517;  1827.  — Merling,  Anatomie  pathologique  de 
l'appendice  du  cæcum,  in  l'Expérience , p.  537,  nu- 
méro du  20  février,  1838.  — Voy.  le  Compend., 
CüECITE,  t.  III,  p.  282.  — PERFORATION  DE  I, 'INTESTIN, 
t.  m,  p.  502).  Albers  assure  (loc.  cit.,  p.  138,  139) 
que  dans  la  typhlite  stercorale  sans  perforation  (voy. 
le  Compend.,  Tümecrs  stercokai.es,  t.  ni,  p.  511)  on 
voit  souvent  le  tissu  cellulaire  qui  environne  le 
cæcum  s'enflammer,  mais  il  ne  justifie  son  assertion 
par  aucun  fait. 

On  conçoit  que  les  affections  de  la  plupart  des 
organes  du  bassin  et  de  l’abdomen  puissent  produire 
directement  ou  médiatemenl  l'inflammation  des  cou- 
ches celluleuses  voisines,  et  donner  naissance  à un 
phlegmon  intra  ou  sous-péritonéal.  Aussi  a-t-on 
placé  parmi  les  causes  des  abcès  iliaques  les  mala- 
dies du  foie,  du  rein,  de  la  vessie,  de  la  prostate,  de 
l’utérus,  de  l’ovaire,  du  ligament  large,  du  testicule, 
du  canal  déférent,  du  canal  de  l’urèthre,  du  gland,  du 


col  de  la  matrice,  du  sommet  du  vagin,  de  l’aine  , 
du  sommet  de  la  cuisse,  etc.  (Velpeau,  loc.  cit., 
p.  218  et  suiv.  — Monnot,  th.  citée,  p.  12  et  suiv.). 
M.  Boinet  a vu  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  interne 
être  produit  par  un  bubon  (Gaz.  méd  , 1840,  p.  605), 
L’influence  de  ces  differentes  causes  ne  saurait  cire 
contestée  d une  manière  absolue  ; mais  l'observation 
démontre  qu’elle  n'agit  que  très-rarement  (voy.  Gri- 
solle, loc.  cil.,  p.  48  et  suiv.). 

M.  Velpeau  considère  comme  des  causes  très- 
communes  de  phlegmon  iliaque  l’inflammation  de  la 
bourse  synoviale  des  muscles  psoas  et  iliaque,  et 
celle  de  l'articulation  coxo-fémorale,  qui  se  propage 
soit  par  le  fond  de  la  cavité  cotyloïde,  soit  par  le 
trou  sous-pubien,  soit  par  la  bourse  synoviale  des 
muscles  psoas  et  iliaque. 

Les  abcès  sous-aponévrotiques  peuvent  être  pro- 
duits par  toutes  les  causes  qui  amènent  une  disten- 
sion forcée  du  muscle  psoas-iliaque,  une  déchirure  de 
quelques-unes  de  ses  fibres  ; ainsi,  l’extension  brus- 
que et  forcée  du  membre,  les  marches  forcées,  les 
efforts  violents  pour  ramener  dans  sa  rectitude  le 
tronc  fortement  porté  en  arrière,  un  violent  éearte- 
ments  des  cuisses  (Kyll). 

l.es  causes  traumatiques  exercent  une  action  bien 
manifeste  : les  chutes,  les  coups,  les  contusions,  les 
plaies  compliquées  ou  non  de  la  présence  d’un  corps 
étranger;  les  opérations  pratiquées  sur  les  organes 
du  bassin  ; la  ligature  des  artères  iliaques,  le  débri- 
de m e n t des  hernies  inguinale  et  crurale,  l’anus  arti- 
ficiel, la  trépanation  de  l’os  coxal,  etc. 

Traitement.  — Obtenir  la  résolution  de  la  tumeur, 
donner  issue  au  pus  lorsque  la  suppuration  n’a  pu 
être  prévenue,  telles  sont  les  deux  principales  indi- 
cations que  présente  le  traitement  des  tumeurs  phlcg- 
moneuses  des  fosses  iliaques. 

Les  émissions  du  sang,  générales  et  locales,  sont 
considérées  par  la  plupart  des  pathologistes  comme 
le  moyen  le  plus  efficace  pour  résoudre  la  tumeur. 
M.  Grisolle  (loc.  cil.,  p.  308-313).  a déterminé  l’in- 
fluence de  cette  médication  en  se  fondant  sur  trente 
observations  suffisamment  détaillées,  et  ses  recher- 
ches l'ont  conduit  à des  résultats  que  nous  croyons 
résumer  fidèlement  dans  les  propositions  suivantes. 

1°  Les  saignées  générales  n’ont  guère  d'influence 
que  sur  l’état  fébrile  qu’elles  diminuent  ou  qu’elles 
font  cesser,  mais  elles  modifient  peu  l’état  local. 

2°  Les  saignées  locales  calment  la  douleur,  dimi- 
nuent la  tension  de  la  tumeur  et  amènent  souvent 
(l  fois  sur  4 environ)  un  grand  soulagement  dès  la 
première  application  de  sangsues? 

5°  Les  saignées  générales  et  locales,  même  fré- 
quemment renouvelées  (8  à 22  palettes  de  sang), 
n’empêchent  que  rarement  la  suppuration  (7  fois 
sur  50). 

4°  Lorsque  la  maladie  se  montre  avec  une  certaine 
intensité,  on  ne  peut  guère  espérer  la  résolution  de 
l’engorgement,  quelle  que  soit  l’énergie  avec  la- 
quelle un  emploie  les  émissions  sanguines. 

5°  La  résolution  n’a  presque  jamais  lieu  lorsque 
les  émissions  sanguines  sont  employées  après  les 
cinquième  ou  sixième  jour,  à dater  des  premiers 
symptômes. 

6°  Si  les  émissions  sanguines  n'empêchent  que 
rarement  la  suppuration,  elles  rendent  celle-ci  moins 
abondante  et  abrègent  de  beaucoup  la  durée  totale 
de  la  maladie. 

7"  La  durée  de  la  maladie  est  d’autant  plus  abré- 
gée que  les  émissions  sanguines  sont  employées  plus 
près  du  début. 

8°  Les  émissions  sanguines  employées  avec  réserve 
agissent  plus  favorablement  que  les  émissions  san- 
guines à haute  dose. 

Les  saignées  ne  peuvent  pas  être  formulées  dans 
le  traitemeutdes  phlegmons  iliaques.  La  phlébotomie 
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sera  d’autant  plus  copieuse,  d’autant  plus  fréquem- 
ment renouvelée  que  le  malade  sera  plus  robuste, 
que  les  symptômes  de  réaction  seront  plus  énergi- 
ques, plus  opiniâtres;  les  saignées  locales  seront  en 
rapport  avec  la  gravité  et  la  persistance  des  phénomè- 
nes locaux.  Dans  tous  les  cas,  il  faut  prendre  garde 
de  trop  débiliter  le  malade  et  de  le  mettre  hors  d'état 
de  résister  à une  suppuration  plus  ou  moins  longue* 

Les  cataplasmes  émollients,  les  bains,  les  bois- 
sons rnucilagineuses,  la  diete,les  laxatifs  doux,  sont 
les  adjuvanlsnaturels  des  émissions  de  sang. 

Lorsque  le  pus  s’est  formé,  il  faut  lui  donner  issue 
à l’extérieur  le  plus  tôt  possible,  et  à cet  effet  deux 
voies  se  présentent  au  chirurgien;  l’une  à travers  l’en- 
veloppe cutanée,  l'autre  à travers  les  parois  du  vagin. 

L’ouverture  de  la  peau  doit  être  pratiquée,  en  gé- 
néral, dans  le  point  le  plus  déclive;  mais  aucune 
règle  ne  peut  être  établie  a cet  égard  ; il  faut  choisir 
le  lieu  où  la  tumeur  forme  saillie,  où  la  fluctuation 
est  la  plus  manifeste. 

Le  chirurgien  doit  s’assurer  qu'aucune  anse  in- 
testinale n’est  interposée  entre  la  colled ion  puru- 
lente et  la  paroi  abdominale,  et  il  le  peut  facilement 
au  moyen  de  la  percussion. 

La  tumeur,  surtout  lorsqu’elle  est  intra-périto- 
néale, peut  ne  point  adhérer  à la  paroi  abdominale; 
dans  ce  cas,  on  risquerait,  en  Couvrant,  de  voir  le 
pus  s’épancher  dans  la  cavité  du  péritoine.  Afin  d’é- 
viter ce  terrible  accident,  il  faut,  avant  de  pratiquer 
l’opération,  s'assurer  que  la  paroi  abdominale  fait 
corps  avec  l’abcès  et  qu'elle  ne  glisse  pas  au-devaat 
de  lui.  Si  l'on  conservait  quelque  doute  à cet  égard, 
il  faudrait  recourir  à une  application  de  potasse 
caustique,  d’après  la  méthode  de  M Récamier  (voy. 
Foie  (Maladies  du),  t.  n,  p.  452). 

Lorsque  la  lumeur  a été  ouverie,  par  ponction  ou 
par  une  incision  couche  par  couche,  il  faut  favoriser 
l’ écoulement  du  pus  au  moyen  de  la  position,  d'un 
pansement  méthodique,  d’injections  émollientes  ou 
détersives. 

Lorsque  la  lumeur  proémine  dans  le  vagin,  on 
doit  de  préférence  l’ouvrir  dans  ce  lieu,  parce  qu’il 
est  le  point  le  plus  déclive.  31.  Récamier  se  sert,  à 
cet  effet,  d’un  pharyngotome  ; il  recommande  de  ne 
pas  enfoncer  l’instrument  trop  profondément  de 
peur  de  transpercer  la  poche  purulente  et  de  léser 
un  organe  voisin.  On  doit,  dans  la  même  crainte, 
vider  la  vessie  (Monnot,  thèse  citée,  p.  56). 

Quelle  que  soit  la  voie,  naturelle  ou  artificielle, 
par  laquelle  le  pus  est  porté  à l'extérieur,  il  faut, 
lorsque  la  supputation  se  prolonge  et  à moins  de 
complication  phlegrnasique,  soutenir  les  forces  des 
malades  par  une  alimentation  suffisante  et  parfois 
par  quelques  toniques. 

Lorsque  le  pus  s’est  épanché  dans  la  cavité  abdo- 
minale, il  faut  recourir  au  traitement  de  la  périto- 
nite par  perforation  (voy.  Ixtestix  (Perforation  de 
1’),.  t.  tu,  p.  506). 

Historique  cl  bibliographie.  — Paul  d’Ëgine  parle 
d’abces  qu’on  peut  ouvrir  par  le  \agin  ; Jean  Liébaut, 
en  1582,  mentionne  Qes  collections  purulentes  o dont 
la  boue  sort  quelquefois  par  le  fondement  avec  les 
égestions,  quelquefois  en  pissant  avec  l’urine,  au- 
cune fois  par  le  conduit  de  la  nature,  et  quelquefois 
se  jette  entre  le  péritoine  et  les  boyaux,  tendant 
extérieurement  vers  la  peau  du  ventre,  quelquefois 
par  la  hanche.  » 

Guillemeau,  sous  le  nom  d 'abcès  et  d'ulcères  de 
la  matrice,  décrit  évidemment  des  phlegmons  ilia- 
ques puerpéraux  ; il  indique  les  perforations  de  la 
vessie,  de  l'intestin,  du  vagin  ; il  conseille  de  frayer 
une  voie  au  pus,  soit  h travers  la  paroi  abdominale, 
soit  à travers  les  parois  du  vagin  (De  la  grossesse 
et  accouchement  des  femmes  ; Paris,  1645). 

Ou  trouve  des  observations  assez  nombreuses 


d’abcès  puerpéraux  dans  les  oeuvres  de  Mauriceaw, 
de  de  La  Motte,  de  Puzos,  de  Levrct,  de  Le  Dran,  de 
Deleurye;  mais  les  détails  anatomiques  manquent 
ou  sont  incomplets,  et  la  maladie  est  considérée 
comme  une  métastase  laiteuse.  Cependant  le  Jour- 
nal de  médecine  de  1755  contient  une  observation 
d’abcès  ayant  son  siégé  dans  la  gaine  celluleuse  du 
psGas, 

En  1827  parut  le  mémoire  de  llusson  et  Dance, 
auxquels  revient  l’honneur  d’avoir  tracé,  les  pre- 
miers, une  histoire  à peu  p'rès  complète  des  abcès 
iliaques.  Le  siège  anatomique  de  l’inflammation  est 
précisé  ; les  abcès  sont  divisés  en  sous-péritonéaux 
et  en  sous-aponévrotiques;.  les  symptômes,  les  ter- 
minaisons, sont  étudiés  avec  soin.  ( Mémoire  sur 
quelques  engorgements  inflammatoires  qui  se  déve- 
loppent dans  la  fosse  iliaque  droite  ; in  Répertoire 
général  d'anatomie  et  de  physiologie  pathologiques, 
t.  îv,  p.  74  ; Paris,  LS27.) 

En  1828,  M.  Ménière  publia  un  mémoire  qui  ren- 
ferme des  observations  intéressantes.  L’auteur  s'ef- 
force d’expliquer  la  préférence  des  tumeurs  pour  la 
fosse  iliaque  droite,  et  il  les  rattache  à une  inflanv 
rnation  de  cæcum.  Les  causes,  les  symptômes,  la 
marche,  la  terminaison  de  la  maladie,  sont  exposés 
d'une  manière  satisfaisante.  {Mémoire  sur  des  tumeurs 
phlegmoneuses,  occupant  la  fosse  iliaque  droite,  in 
Arch.  gén.  de  méd-,  1828,  t.  xvu,  p.  188,  515.) 

On  ne  trouve  guère  que  des  faits  nouveaux  dans 
les  thèses  ou  mémoires  de  MM.  Ponceau  (Obs.  et  ré- 
flexions sur  quelques  points  de  médecine  ; thèse  de 
Paris,  1827,  n°  104),  Téallier  (Journ.  génér  deméd., 
numéro  de  juillet  1829),  Paillard  (Des  abcès  déve- 
loppés dans  la  fosse  iliaque  à la  suite  des  couches, 
in  Journ.  gënér.,  t.  cvn),Corbin  ( Des  abcès  profonds 
de  la  fosse  iliaque  et  du  bassin , in  Gaz.  méd.,  1856, 
p.  586),  Lebalard  (Des  tumeurs  phleym.  de  la  fosse 
iliaque  interne  ; thèse  de  Paris,  1837,  n°  397),  tùotay 
( Essai  sur  les  tumeurs  phleym.  de  la  fosse  iliaque  ; 
thèse  de  Paris,  1837,  n°  462). 

En  1839,  parut  le  mémoire  de  31.  Grisolle.  Sou- 
mettant â une  analyse  rigoureuse  et  sagace  75  obser- 
vations recueillies  par  lui  ou  rapportées  parles  au- 
teurs, M.  Grisolle  a tracé  une  description  méthodique 
et  complète  qui  ne  laisse  rien  à désirer.  C’est  encore 
aujourd'hui  la  meilleure  monographie  que  nous  pos- 
sédions sur  la  matière,  et  elle  nous  a été  fort  utile 
pour  la  rédaction  de  cet  article.  ( Histoire  des  tu- 
meurs phlegmoneuses  des  fosses  iliaques,  in  Archiv. 
genér.  de  méd-,  t.  îv,  p.  54, 157,  295  ; 1839.) 

31.  âlarchal,  de  Calvi  (p.  167),  accuse  31.  Grisolle 
d’avoir,  par  son  travail,  plutôt  troublé  qu’éclairé  le 
sujet.  Le  reproche  est  souverainement  injuste;  mais 
il  est  encore  plus  singulier  dans  la  bouche  d un 
auteur  qui,  ayant  à décrire  les  abcès  phlegmonqux 
intra-pelviens,  s'est  contenté  d’enregistrer  des  obser- 
vations relatives  à toutes  les  espèces  d’abcès  qu’on 
peut  rencontrer  dans  le  bassin,  sans  établir  une 
division  méthodique,  et  qui  n’a  donné  des  tumeurs 
phlegmoneuses  des  fosses  iliaques  qu’une  description 
tronquée.  Ce  n’est  qu’à  l'aide  d'un  travail  fort  pé- 
nible que  l’on  parvient  à découvrir  dans  la  thèse  de 
31.  .Marchai  quelques  fa i ts et  quelques  renseignements 
bibliographiques  utiles  ( Des  abcès  phlcgmoneux  in- 
tra-pelviens, thèse  d’agrég.  en  chirurgie  ; Paris, 
1844). 

On  trouve  quelques  détails  originaux  dans  les 
mémoires  de  ky II  (Æ tcm.  sur  la  psoitis  chronique  et 
sur  les  abcès  du  psoas,  in  Rusfs  magaz.,  I xli,  et 
Arch.  gêner,  de  méd.,  t.  vi,  p.  98  ; 1834),  d’Albers 
{Histoire  de  l'inflammation  du  cæcum,  de  la  typhtile 
stcrcorale  et  de  la  perilyphlite  ; in  Heobachtungen 
auf  dem  Gebiete  der  Palholog.  und  palhol.  anatomie, 
Bonn,  1838,  et  l' Expérience,  4859,  nü  113)  et  de 
Burnc  (Il tcm.  sur  l'inflam,  chronique  et  les  ulcères 
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'perforants  du  cæcum,  etc.,  in  Gaz.  médicale,  1858, 
p.  585,  401). 

Enfin;  onconsultera  avec  fruit  les  Leçons  orales 
de  Dupuytrcn  (t.  ni,  p.  550  ; Paris,  1835),  de  M.  Vel- 
peau (t.  m,  p.  218  : Paris,  1841),  et  la  thèse  de 
M.  Monnet  ( Des  abcès  de  la  fosse  iliaque  interne, 
th.  de  Paris,  n°  90  ; 1846). 

TYMPA1N1TE.  — Voy.  Météorisme. 

TYPHOÏDE  (Fièvre),  dérivé  de  rv-foç,  stupeur, 
c’est-à-dire  lièvre  accompagnée  de  stupeur. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Fièvre 
inflammatoire,  bilieuse,  muqueuse,  pituiteuse,  pu- 
tride, maligne,  adynamique,  ataxique,  pestilentielle, 
lente,  nerveuse,  enter o mésentérique  ; entérite  follicu- 
leusa  , gastro- entérite;  affection,  maladie  typhoïde-, 
typhus  sporadique,  typhus  noslras,  doihicncntérie  ou 
doihincmérie , dolhinentéritc,  fièvre  continue  grave, 
fièvre  des  camps,  des  prisons,  des  hôpitaux,  des  vais- 
seaux. Fr.  — numéros  çv-je/-/ jç,  çuv&xo 5.  Gr.  — Febris 
ardens,  continens,  lenta,  acuta,  mata.  — Lat.  — 
Febbre  continua,  putrida.  lifo.  I ta I.  — Fiebre  conti- 
nua, efemera,  causon,  sinoca,  calentura  putrida,  ta- 
bardillo,  tifo.  Esp-  — Fever  conlinued,  malignant, 
pulrid,  jail,  simple,  iuflammalory , nervous , adyna- 
mie, ardent,  épidémie,  infeclious , contayious , jail 
distemper,  typhus  fever.  Angl.  — Anhaltendes  Fieber, 
bôsarliyes  Fieber,  Kerlterfieber,  Lûgerfieber,  N erv en- 
ficher, (iallenfiebcr,  Schleim  fieber.  Faut  fieber,  Gefàss- 
feber,  hitzû/es  Fieber,  Abdominal  typhus,  Fnteritis 
typhosa.  Ail. — Gcduunge  koorls,  Itwaadarligc  koorls. 
brandende koorts.  Lloll. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Synoque  pu- 
tride, et  non  putride,  causus,  phrenitis,  fièvre  ty- 
phoïde, des  Grecs  et  Latins;  febris  petechialis,  Fra- 
caslor  ; febris  mcsenterica,  Baillou,  Baglivi;  febris 
tenta  nervosa,  Willis,  Iîuxham  ; morbus  mucosus, 
Rœderer  et  Wagler;  febris  nervosa  cpidemica,  Reil; 
fièvre  angéiolénique,  méningo- gastrique,  adynami- 
que, et  ataxique,  Pinel  ; fièvre  glutineuse,  Sarcone; 
fièvre  eiitéro  mésentérique,  Petit;  doihincmérie  ou  do- 
thienentérie,  de  dodu jv,  pustule,  et  v/mpo-j,  intestin, 
c'est-  à dire  éruption  pustuleuse  de  l’intestin,  Breton- 
neau ; gastro-entérite,  Broussais;  entérite  follicu- 
leuse,  Cruvcilhier,  Andral  et  autres  ; iléo-cliclydite, 
Bally  ; entéro-mcsenlérite  typhoïde,  Bouiilaud  ; enté- 
rite typhoémicjue.  angibrômile  septicémique,  Piorry  ; 
fièvre,  maladie,  affection  typhoïdes,  Louis,  Cbomel, 
et  la  plupart  des  médecins  français;  exanthème  in- 
testinal, de  plusieurs  modernes  : febris  carcerum, 
diaria,  caslrorum.  lypeiria,  nosocomialis,  hunga- 
rica,  impulris,  septenaria,  auteurs  divers. 

Définition.  — La  fièvre  typhoïde  est  une  pyrexie 
essentielle  continue,  quelquefois  rémittente,  dont  la 
détermination  morbide  essentielle  est  une  altération 
toute  spéciale  des  follicules  de  l'intestin  grêle  et  des 
ganglions  mésentériques , et  dont  les  principaux 
symptômes  sont  la  stupeur,  la  faiblesse  musculaire  et 
intellectuelle,  le  délire,  les  râles  bronchiques  et  l'érup- 
tion à la  surface  de  la  peau  de  taches  rosées  lenti- 
culaires, de  sudamina  ou  de  pétéchies.  Légitimons  en 
peu  de  mots  cette  définition,  qui  repose  tout  à la  fois 
sur  les  caractères  anatomiques  et  les  symptômes  de 
la  maladie. 

L'expression  de  fièvre  typhoïde,  malgré  les  repro- 
ches qu'on  lui  a adressés,  vaut  bien  en  définitive  une 
foule  d’autres  dénominations  usitées  dans  le  langage 
médical,  et  acceptées  par  tout  le  monde,  quoiqu’elles 
soient  vagues,  insignifiantes  et  même  inexactes;  nous 
pourrions  en  citer  un  grand  nombre  contre  lesquelles 
on  n’a  cependant  dirigé  aucune  de  ces  vives  attaques 
dont  l’expression  de  fièvre  typhoïde  a été  l’objet  ; 
les  mots  peste,  scarlatine,  rougeole,  variole,  morve, 
sont  des  exemples  de  ce  genre.  Quoi  qu’il  en  soit,  la 
dénomination  de  fièvre  typhoïde  nous  paraît  préféra- 
ble, 1°  parce  qu’elle  rappelle  au  pathologiste  l’idée 


d’une  fièvre  dont  la  cause  est  encore  inconnue,  et 
que  cette  lièvre  se  trouve  ainsi  rapprochée  de  plu- 
sieurs maladies  que  l’on  considère  généralement 
comme  des  fièvres,  ( piles  que  la  rougeole,  la  scarla- 
tine, le  typhus,  les  fièvres  puerpérale,  jaune,  la  pes- 
te, etc.;  2°  enfin,  parce  que  la  stupeur,  sans  être  un 
symptôme  infaillible  de  la  maladie,  en  est  cependant 
un  des  signes  les  plus  constants. 

Nous  disons  que  la  typhoïde  est  une  pyrexie  es- 
sentielle, pour  faire  entendre  que  c’cst  une  maladie 
fébrile  essentielle  cl  primitive  qui  ne  se  rattache  à 
aucune  altération  appréciable,  soit  des  solides,  soit 
des  liquides  (voy.  notre  définition  de  la  fièvre,  t.  n, 
p.  406j.  L’accélération  du  pouls  et  l'accroissement  de 
la  température  animale,  qui  marquent  l’état  febrile, 
ne  manquent  jamais  dans  la  fièvre  typhoïde  et  ser- 
vent à la  distinguer  des  états  ou  affections  typhoïdes. 
On  a parlé  de  lièvre  typhoïde  sans  fièvre,  mais  alors 
on  a confondu  avec  elle  des  états  pathologiques  qui 
en  diffèrent  essentiellement,  ou  bien  on  n’a  pas  ob- 
servé attentivement  la  maladie  dès  son  début  et  pen- 
dant tout  son  cours.  Du  reste,  nous  ne  prétendons 
pas  que  l’intensité  du  mouvement  fébrile  soit  tou- 
jours proportionnée  à la  gravité  de  la  maladie  et  de 
la  lésion  intestinale,  mais  elle  en  constitue  un  des 
bons  caractères.  La  continuité  de  la  fièvre  et  souvent 
la  forme  rémittente  qu’elle  affecte  chez  certains  su- 
jets sont  deux  caractères  sur  lesquels  nous  n’avons 
pas  besoin  d’insister. 

La  détermination  morbide  essentielle  de  la-  fièvre 
typhoïde  est  une  éruption  toute  spéciale  qui  a son 
siège  dans  les  follicules  agminés  et  isolés  de  l’intes- 
tin grêle,  cl  que  l’on  ne  peut  mieux  comparer  qu’aux 
éruptions  de  la  peau  dans  la  variole,  la  rougeole,  etc. 
M.  Bretonneau  a donné  le  nom  d’exanthôme  intesti- 
nal à celte  lésion  des  follicules.  De  même  que  la  py- 
rexie appelée  variole  aboutit  à une  éruption  de  pus- 
tules cutanées,  la  peste  à la  sortie  de  bubons,  la  fiè- 
vre jaune  à la  production  d’hémorrhagies  multiples, 
la  morve  à la  gangrène,  etc.,  de  même  la  manifesta- 
tion morbide  essentielle  de  la  fièvre  typhoïde  est  une 
éruption  intestinale.  Personne  aujourd’hui  n’est  tenté 
de  faire  dépendre  les  fièvres  éruptives  de  l’exanthème 
cutané,  ni  la  fièvre  typhoïde  de  Vénanthème,  ou  du 
moins  cette  influence  pathogénique  n’esl  plus  seule 
invoquée;  on  fait  concourir  à la  production  de  la 
pyrexie  d’autres  causes,  la  résorption  septique  par 
exemple  (voy.  Nature).  On  a objecté  que  la  lésion 
des  follicules  n’est  point  constante,  et  qu’on  ne  peut 
dès  lors  la  considérer  comme  un  caractère  infaillible 
de  la  maladie.  Nous  verrons  plus  loin  jusqu’à  quel 
point  est  fondée  cette  objection  (voy.  Anatomie  pa- 
thologique) ; comme  les  cas  de  ce  genre  sont  rares  et 
exceptionnels,  nous  continuerons  à voir  dans  la  lé- 
sion intestinale  un  des  meilleurs  caractères  de  la  fiè- 
vre lyphoïde.  Pourquoi  d’ailleurs  en  serait-il  autre- 
ment pour  celte  fièvre  que  pour  la  variole,  la  rou- 
geole, et  d’autres  encore  dans  lesquelles  Fexanlhème 
est  très-léger;  cependant  personne  ne  met  en  doute 
l’existence  de  la  maladie  lorsque  tous  les  symptômes 
se  sont  développés  moins  l’éruption.  Il  y a des  fiè- 
vres typhoïdes  dans  lesquelles  on  observe  des  sym- 
ptômes ataxo-adynamiques  graves  el  promptement 
mortels,  avec  une  lésion  intestinale  très-légère  ou 
peu  avancée.  L’hypertrophie  et  le  ramollissement  des 
glandes  mésentériques,  qui  ont  moins  d’importance 
que  la  lésion  des  plaques  de  Peyer,  méritent  cepen- 
dant de  figurer  parmi  les  déterminations  morbides 
essentielles. 

Les  symptômes  qui  complètent  les  caractères  de 
la  lièvre  typhoïde  sont  la  faiblesse  musculaire,  la  di- 
minution ou  le  trouble  des  fonctions  de  l’intelligence, 
les  râles  bronchiques  sonores  el  l’éruption  à la  peau 
de  taches  rosées  lenticulaires,  de  pétéchies  et  de  su- 
damina. 
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WM.  Petit  et  Serres  ont  défini  la  fièvre  entéro- 
tnésentérique  « une  maladie  toute  spéciale  qui  atta- 
que d’abord  les  intestins  et  les  glandes  du  mésentère, 
et  donne  naissance  ensuite  à une  fièvre  aiguë,  qui, 
par  scs  caractères,  sa’  gravité,  sa  funeste  terminai- 
son, mérite  d'être  distinguée  de  toutes  celles  déjà 
connues»  (Traité  de  la  fièvre  cnléro-mcsentériquc, 
p.  2,  et  passim  dans  la  préface  in-8°;  Paris,  1815). 
Pour  eux,  l’affection  intestinale  est  aussi  constam- 
ment semblable  à elle-même  que  les  pustules  vario- 
liques, vaccinales,  etc.  (préface,  p.  59)  Celte  dernière 
comparaison  a été  reproduite  par  AI.  Bretonneau, 
qui  en  a fait  la  base  de  sa  doctrine.  Il  considère  la 
dolhiénentérie  comme  une  fièvre  exanthématique 
dans  laquelle  la  lésion  intestinale  constante  parcourt 
ses  périodes  comme  le  fait  la  variole. 

Les  définitions  ont  varié  suivant  l’opinion  que 
chaque  auteur  s’est  formée  de  la  maladie  : pour  Brous- 
sais, la  fièvre  typhoïde  est  la  phlegmasie  simultanée 
de  l’estomac  et  de  l’intestin  grêle  ou  une  gastro-en- 
térite ; pour  Al.  Bouillaud,  c’est  l’inflammation  de  la 
membrane  muqueuse  de  l’intestin  grêle  et  des  gan- 
glions mésentériques  correspondants  ; M.  Forget 
la  définit  l’inflammation  des  follicules  intestinaux 
( Traité  de  l'entérite  folliculeuse,  p.  67,  in-8°  ; Paris, 
1841).. 

Division.  — La  fièvre  typhoïde  est  une  de  ces  ma- 
ladies qui  ont  eu  toujours  le  privilège  d’exciter  for- 
tement l’attention  des  pathologistes  et  de  servir  de 
critérium  pour  juger  la  véritable  valeur  des  doctri- 
nes médicales  qui  se  sont  élevées  tour  à tour.  Ap- 
pelée d’abord  à jouer  un  rôle  considérable  dans  la 
nosographie  de  Pinel,  elle  régna  sans  partage  sous 
les  noms  de  fièvre  putride,  maligne,  ataxique,  et  ady- 
namique,  cl  on  la  considéra  d’un  commun  accord 
comme  une  entité  assez  vaste  pour  comprendre  pres- 
que à elle  seule  une  grande  partie  des  fièvres  de  nos 
climats.  Broussais  vint  à son  tour  attaquer  celte  en- 
tité pour  mettre  à sa  place  une  autre  entité  non  moins 
exclusive,  qui  était  la  gastro-entérite.  Celle-ci,  enfin, 
ruinée  à son  tour  par  les  auteurs  modernes,  a été 
contrainte  de  subir  une  dernière  transformation,  elle 
s’appelle  aujourd’hui  fièvre  typhoïde  ; elle  a absorbé 
à elle  seule  presque  toutes  les  autres  fièvres,  et  do- 
mine aujourd’hui  toute  la  pyrétologie  de  nos  écoles. 
Est-ce  à tort  ou  à raison  que  son  domaine  a pris  une 
telle  étendue  ? Ne  peut-on  pas  la  considérer  comme 
un  de  ces  terrains  vagues  sur  lesquels  on  peut 
encore  élever  plus  d’un  édifice  éphémère  et  provi- 
soire jusqu’au  moment  où  la  science  sera  définiti- 
vement constituée  ? (Yoy.  Historique  et  bibliogra- 
phie). Quoi  qu’il  en  soit,  nous  devons  étudier  avec 
un  soin  extrême  les  diverses  parties  de  cette  impor- 
tante affection;  pour  le  faire  avec  plus  de  succès  et 
éviter  une  confusion  inséparable  de  la  multiplicité 
même  des  détails  dans  lesquels  nous  serons  con- 
traints d’entrer,  nous  placerons  tout  ce  qui  a trait  à 
la  nature  de  la  fièvre  typhoïde»  et  aux  discussions 
théoriques,  dans  le  chapitre  que  nous  consacrons 
d’ordinaire  à la  nature  des  maladies,  c.’est-à-dire  après 
la  description  de  la  maladie  (voy.  Nature  et  classifi- 
cation). 

Nous  commencerons,  suivant  notre  ordre  accou- 
tumé, auquel  s’accommode  facilement  l’histoire  de  la 
fièvre  typhoïde,  par  étudier  : 1°  les  altérations  cada- 
vériques ; 2°  les  symptômes  ; 5°  leur  mode  d'enchai- 
nemenl  et  leur  durée  ; 4°  la  marche  et  les  terminai- 
sons de  la  maladie;  5°  ses  formes  nombreuses,  dont 
la  description  sera  courte  et  facile  lorsque  nous  au- 
rons déjà  présenté  le  tableau  général  des  symptômes. 
L 'étiologie,  le  traitement  et  la  nature  conservent  leur 
place  ordinaire.  Quant  à la  fièvre  typhoïde  des  en- 
fants, nous  l’avons  décrite  à dire  de  variétés,  après 
les  autres  formes  de  la  maladie. 

On  a longuement  agité,  dans  ces  derniers  temps, 


la  question  de  savoir  si  la  fièvre  typhoïde  est  iden- 
tique au  typhus  fever  et  au  typhus  contagieux. 
L’examen  des  diverses  opinions  qui  ont  été  émises 
sur  ce  sujet  trouvera  sa  place  naturelle  dans  la  des- 
cription du  typhus,  soit  que  nous  repoussions  cette 
identité,  soit  que  nous  l'acceptions  avec  un  grand 
nombre  d'auteurs  (voy.  Typhus,  Diagnostic). 

Anatomie  pathologique.  — Nous  présenterons  l’é- 
tude des  altérations  cadavériques  suivant  le  degré 
d'importance  de  chacune  d’elles,  en  commençant 
d'abord  par  celles  qui  affectent  l'intestin  grêle  et  les 
ganglions  mésentériques;  nous  décrirons  ensuite 
l étal  anatomo-pathologique  du  gros  intestin,  des 
portions  supérieures  du  tube  digestif  (œsophage, 
estomac  et  duodénum),  de  la  rate,  du  foie,  du  pan- 
créas, des  reins  et  des  organes  de  l’innervation,  de 
la  respiration  et  de  la  circulation. 

Pour  cette  description  comme  du  reste  pour  toute 
la  rédaction  de  cet  article,  nous  mettrons  à contri- 
bution les  excellentes  monographies  qui  ont  été  pu- 
bliées sur  ce  sujet,  et  les  observations  que  l'un  de 
nous  a recueillies  depuis  six  ans  dans  les  différents 
services  médicaux  de  Paris  qui  lui  ont  été  confiés. 
Ces  observations  sont  au  nombre  de  125,  et  sur 
30  sujets  qui  ont  succombé,  les  altérations  anatomi- 
ques ont  été  examinées  avec  le  plus  grand  soin. 

Tube  digestif.  — Intestin  grêle.  La  lésion  fonda- 
mentale et  qui  ne  manque  jamais,  suivant  les  au- 
teurs, est  l’altération  des  follicules  agminés,  connus 
sous  le  nom  de  plaques  de  Peyer,  et  des  follicules 
isolés  dits  de  Brunner.  Nous  décrirons  successive- 
ment chacune  de  ces  altérations,  et  en  troisième 
lieu  celles  qui  affectent  les  autres  points  de  la  tu- 
nique muqueuse.  Alais  auparavant,  qu’il  nous  soit 
permis  de  rappeler  que  les  glandes  deBrunner  n’exis- 
tent que  dans  le  duodénum,  et  que  leur  structure 
anatomique  est  différente  de  celle  des  follicules  so- 
litaires de  l’intestin  grêle  et  du  gros  intestin.  Toutes 
les  fois  donc  que  nous  aurons  à désigner  les  plaques 
de  Pleyer  ou  follicules  agminés,  nous  nous  servirons 
des  expressions  généralement  usitées,  et  nous  dési- 
gnerons sous  le  nom  de  follicules  isolés  ou  solitaires 
ceux  que  l’on  appelle  improprement  follicules  de 
Brunner. 

1°  Altérations  des  follicules  agminés  ou  plaques  de 
Peyer.  — Les  glandules  qui  les  constituent  par  leur 
agglomération  sont  au  nombre  de  100  à 4U0  dans 
chaque  plaque  ; elles  donnent  à la  membrane  mu- 
queuse un  aspect  inégal  et  chagriné  qui  les  fait 
reconnaître  pour  peu  qu’elles  soient  hypertrophiées. 
Elles  sont  elliptiques,  placées  sur  le  bord  libre  de 
l’intestin,  vis-à-vis  de  l’insertion  du  mésentère  ; leur 
grand  diamètre  est  parallèle  à l'axe  longitudinal  de 
l’intestin.  Elles  sont  au  nombre  de  trente  et  plus, 
occupent  l’intestin  grêle,  et  principalement  le  dernier 
tiers  de  l’iléon,  où  elles  deviennent  très-confluentes, 
surtout  lorsqu’on  se  rapproche  de  la  valvule  iléo- 
cœcale. 

La  connaissance  de  ces  particularités  anatomiques 
sert  à expliquer  les  désordres  que  l’on  rencontre 
dans  l'intestin.  En  effet,  le  siège  spécial  de  la  lésion 
étant  les  follicules  agminés,  on  conçoit  pourquoi  la 
lésion  réside  dans  l’iléon  et  les  environs  de  la  val- 
vule iiéo-cœcale;  pourquoi  le  nombre  des  plaques 
malades  est  plus  considérable  vers  ce  dernier  point; 
enGn,  pourquoi  ces  plaques  se  trouvent  sur  le  lieu 
qui  correspond  à la  partie  libre  cl  flottante  des  cir- 
convolutions intestinales,  c'est-à-dire  au  point  op- 
posé à leur  insertion  mésentérique. 

La  maladie  des  glandes  conglomérées  présente  des 
apparences  morbides  variées,  que  nous  allons  d'a- 
bord faire  connaître  d’une  manière  générale. 

AI.  Louis,  dont  nous  aurons  si  souvent  à citer  le 
remarquable  ouvrage,  décrit  deux  formes  bien  dis- 
tinctes d'altérations  des  plaques;  la  première,  qu'il 
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appelle  plaque  molle,  dans  laquelle  les  tuniques  mu- 
queuse et  cellulaire  sont  épaissies,  rouges,  mamelon- 
nées, ramollies,  ulcérées,  etc.  etc-;  la  seconde,  ou 
plaque  dure,  caractérisée  surtout  par  la  saillie  con- 
sidérable de  la  plaque,  paraît  tenir  à la  transforma- 
tion du  tissu  propre  de  celle-ci  en  une  matière  ho- 
mogène sans  organisation  apparente,  d’une  teinte 
rosée,  etc.  ( Recherches  anatomiques,  pathologiques 
et  thérapeutiques  sur  la  maladie  connue  sous  le  nom 
de  fièvre  typhoïde,  t.  i,  p.  172  et  178,  2e  édit.,  in-80;. 
Paris,  184l).  M.  Chomel  reconnaît  aussi  l'existence 
de  la  plaque  dure,  et  décrit  à part  une  autre  lésion, 
qu’il  désigne  sous  le  nom  de  plaque  à surface  réti- 
culée, et  qui  correspond  aux  plaques  molles  de 
M.  Louis  ( Leçons  de  clinique  médicale,  recueillies 
par  M.  Genesl,  p.  98,  in-8»;  Paris,  1854).  La  mem- 
brane muqueuse  des  plaques  est  faiblement  hyper- 
trophiée, mais  ramollie.  M.  Andral  appelle  exan- 
thème en  plaque  l’altération  des  follicules  agminés, 
et  exanthème  boutonneux  celle  des  follicules  isolés 
{ Clinique  medicale,  maladies  de  l'abdomen,  t.  î, 
p.  504  et  506,  in-8“;  Paris,  1854). 

M.  Cruveilhier  distingue  les  formes  granuleuse  ou 
gaufrée,  pustuleuse  ou  fongueuse,  ulcéreuse , gangré- 
neuse, ganglionnaire,  pseudo  membraneuse  ( Anato- 
mie palholog.).  Les  deux  premières  seules  méritent 
d’être  conservées  ; quant  à l’ulcéreuse  et  à la  gangré- 
neuse, elles  ne  sont  que  des  degrés  plus  avancés  des 
deux  premières  lésions.  La  forme  ganglionnaire  in- 
dique seulement  la  prédominance  delà  maladie  des 
ganglions;  la  pseudo-membraneuse  est  étrangère  à 
la  fièvre  typhoïde. 

M.  Forget  décrit,  comme  autant  de  formes  dis- 
tinctes : 1°  la  psorentérie  ou  forme  granuleuse,  2°  la 
forme  poinliltée,  5°  réticulée,  4°  gaufrée,  5°  pustu- 
leuse, 6°  gangréneuse,  7°  ulcéreuse  ( Traité  de  l'enté- 
rite fnlliculeuse , p.  97).  Nous,  allons  revenir  sur 
chacune  de  ces  formes  dans  notre  description  géné- 
rale. 

Il  est  difficile  de  présenter  un  tableau  complet  et  mé- 
thodique des  altérations  que  nous  venons  d’indiquer 
sommairement,  parce  qu’elles  ne  sont  pas  les  mêmes 
aux  différentes  époques  de  la  maladie  et  suivant  les 
conditions  morbides  encore  peu  connues  qui  préci- 
pitent ou  retardent  l’altération  intestinale,  et  lui 
donnent  des  aspects  très-différents.  Pour  quelques 
auteurs,  M.  Bretonneau,  par  exemple,  l’exanthéme 
intestinal  suit  des  périodes  fixes,  comme  la  variole 
ou  la  scarlatine,  et  dès  lors  on  peutdécrire  les  altéra- 
tions correspondantes  avec  la  même  certitude  qu’on 
décrit  les  diverses  phases  de  la  pustule  variolique 
[De  la  maladie  à laquelle  il.  Bretonneau  a donné  le 
nom  de dolhinenlérieoudothincntérite.paT  M.  Trous- 
seau ; Arch.  gén.  de  méd.,  t.  x,  p.  67  ; 1826).  malheu- 
reusement cette  apparente  simplicité  n’existe  pas 
dans  la  nature,  comme  nous  le  dirons  plus  loin  ; on 
trouve  souvent  des  ulcérations  auxquelles  on  était 
loin  de  s’attendre,  à cause  de  la  période  peu  avancée 
de  la  maladie,  et  réciproquement  une  simple  hyper- 
trophie des  plaques,  chez  des  sujets  qui  succombent 
beaucoup  plus  tard  Nous  ne  pouvons  donc  adopter 
pour  notre  description  la  division  de  la  maladie  en 
période. 

Idée  générale  qu'il  faut  prendre  de  la  lésion  intes- 
tinale. — Après  avoir  lu  attentivement  ce  que  les 
auteurs  ont  écrit  sur  les  altérations  anatomiques  et 
consulté  nos  propres  observations,  il  nous  semble 
qu’en  dernière  analyse  les  désordres  que  présente 
l'intestin  grêle  peuvent  être  envisagés  de  la  manière 
suivante  : 1°  dans  un  premier  cas,  la  tunique  mu- 
queuse de  la  plaque  est  faiblement  hypertrophiée  et 
de  consistance  naturelle  ; 2°  dans  un  second  cas,  les 
tuniques  muqueuse  et  celluleuse  de  la  plaque,  soit 
à la  fois,  soit  séparément,  sont  hypertrophiées, 
rouges,  ramollies  ou  de  bonne  consistance;  5°  dans 
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un  troisième  cas,  le  tissu  propre  de  la  plaque  est  le 
siège  d’une  singulière  altération  ; il  semble  qu’une 
substance  rosée  dure  et  homogène  se  soit  infiltrée 
dans  ses  mailles  ; 4°  les  tissus  muqueux,  celluleux  et 
glauduleux,  après  avoir  subi  une  ou  plusieurs  des 
altérations  précédentes,  peuvent  s'ulcérer  ou  se  mor- 
tifier ; 5°  enfin  les  tuniques  musculaires  et  même  sé- 
reuses, comprises  dans  le  travail  pathologique,  se 
perforent  quelquefois.  On  voit  donc  que  les  diverses 
altérations  que  l'on  rencontre  dans  les  plaques  sont 
tout  à fait  semblables  à celles  qu’il  est  donné  au 
médecin  d’observer  dans  d'autres  tissus  ; ce  sont  : 
l’hypertrophie,  le  ramollissement,  l'ulcération  , la 
perforation,  la  gangrène,  la  cicatrisation.  Nous  avons 
préféré  ces  expressions,  consacrées  en  anatomie 
pathologique,  parce  qu’elles  donnent  une  idée  beau- 
coup plus  juste  du  siège  et  de  la  nature  de  l’altéra- 
tion que  ne  peuvent  le  faire  des  mots  qui  ne  dési- 
gnent que  des  formes  de  l’altération,  et  n'ont  pas 
d’ailleurs  toute  la  précision  ni  la  justesse  désira- 
bles. 

A.  Hypertrophie  de  la  tunique  muqueuse  des  pla- 
ques de  l’eyer.  — Dans  un  degré  très-léger  de  I hy- 
pertrophie, on  voit  les  plaques  de  Peyer  se  dessiner, 
surtout  vers  les  parties  supérieures  de  l’iléon,  sous 
la  forme  de  plaques  elliptiques  de  quelques  milli- 
mètres à 1 ou  2 centimètres  de  long,  sur  une  largeur 
moindre.  Des  plis  superficiels,  s’entre-croisant  irré- 
gulièrement, de  manière  à constituer  des  espèces  de 
mailles  ou  de  rides  au  milieu  desquelles  se  trouvent 
les  orifices  visibles  et  décolorés  des  glandules,  telle 
est  la  structure  que  présente  à l'œil  la  tunique  mu- 
queuse hypertrophiée,  et  qui  fait  ressembler  la 
plaque  à un  tissu  aréolaire,  presque  de  niveau  avec 
la  membrane  ambiante.  Les  plaques,  qui  sont  à peine 
visibles  dans  l'état  normal , deviennent  très-appa- 
rentes lorsqu’elles  sont  ainsi  altérées.  L’hypertrophie 
de  la  membrane  muqueuse  est  la  seule  lésion  que 
l-’on  observe.  La  consistance  et  la  couleur  de  la  mem- 
brane muqueuse  sont  normales.  Les  dénominations 
de  plaque  gaufrée  et  réticulée  conviendraient  parfai- 
tement pour  désigner  cet  état  pathologique,  si  l'on 
ne  s’en  était  pas  servi  pour  exprimer  des  altérations 
toutes  differentes  et  bien  autrement  graves  de  la  tu- 
nique muqueuse. 

L’hypertrophie  de  la  muqueuse  des  plaques  de 
Peyer,  sans  autre  altération,  marque  le  premier  et 
le  dernier  degré  des  altérations  plus  profondes  que 
nous  ferons  connaître  plus  loin.  Chez  les  sujets  qui 
présentent  ces  altérations,  on  trouve  au  commence- 
ment de  l'intestin  grêle,  dans  le  jéjunum,  un  certain 
nombre  de  plaques  hypertrophiées  qui  sont  le  pre- 
mier degré  de  l'exanthème  intestinal.  On  ne  sait  pas 
si  les  plaques  gaufrées,  qui  constituent  la  forme  la 
plus  grave  de  la  lésion,  passent  par  cette  hypertro- 
phie. Ce  qu’on  peut  affirmer,  c’est  que  dans  la  con- 
valescence, et  à une  époque  très-avancée  delà  fièvre 
typhoïde,  on  trouve  dans  l'intestin  un  grand  nombre 
de  ces  plaques  simplement  hypertrophiées,  qui  indi- 
quent la  fin  du  travail  morbide. 

B.  Hypertrophie  de  la  plaque  avec  coloration 
noire.  — Nous  devons  rapprocher  de  cette  première 
forme  de  l’hypertrophie  de  la  plaque  un  autre  état 
morbide,  qui  est  connu  sous  le  nom  de  pointillé 
noir,  forme  pointilléc  des  plaques,  et  qui  a été  par- 
faitement décrite  par  Rœderer  et  Wagler  ( Traité  de 
la  maladie  muqueuse,  p.  500,  in-8°;  Paris,  1806). 
Dans  les  lieux  où  l’on  observe  cette  altération,  la 
plaque,  qui  ne  fait,  du  reste,  aucune  saillie  au- 
dessus  des  parties  ambiantes,  laisse  apercevoir  une 
foule  de  petits  points  noirs  ou  grisâtres,  qui  mar- 
quent l’orifice  de  chaque  glanduie  et  donnént  à la 
plaque  l'aspect  que  présente  la  peau  du  menton  qui 
vient  d’être  rasée  (barbe  rasée).  La  membrane  mu- 
queuse est  parfaitement  saine. 
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L'hypertrophie  de  la  muqueuse  marquée  de  points 
noirs  est  une  altération  dont  la  cause  est  encore 
incertaine.  M.  Chomel  en  fait  une  variété  de  l'état 
normal  ; M.  Andral,  un  état  morbide  qui  annonce 
le  déclin  et  la  résolution  des  follicules  (Clin,  méd., 
p.  503);  au  contraire,  d'autres  y voient  une  altéra- 
tion initiale.  La  première  forme  de  l’hypertrophie, 
sans  coloration  morbide,  nous  paraît  marquer  le 
début  ou  la  première  phase  de  l’éruption  dothiénen- 
lérique  dans  un  grand  nombre  de  cas,  surtout  dans 
les  formes  peu  graves  de  la  maladie.  Le  piqueté 
noir,  comme  toutes  les  teintes  grises  ou  ardoisées 
des  membranes,  se  rattache,  suivant  nous,  à la  réso- 
lution des  follicules  agminés.  Nous  l’avons  trouvé 
comme  lésion  unique  avec  un  peu  d'hypertrophie 
de  la  plaque  chez  un  de  nos  malades  qui  succomba 
au  septième  jour  d’une  fièvre  typhoïde  foudroyante, 
ce  qui  tend  à faire  croire  que  dans  la  fièvre  typhoïde 
comme  dans  les  exanthèmes  cutanés  un  sujet  peut 
mourir  promptement  avec  une  lésion  anatomique 
très-minime.  M.  Chomel  cite  un  cas  semblable:  le  sujet 
mourut  avant  le  huitième  jour  et  l’on  trouva  les  fol- 
licules isolés  et  agminés  hypertrophiés,  sans  autre 
altération.  Cette  altération  s'est  présentée  à MM.  Ril- 
liet  et  Barthez  chez  des  enfants  qui  avaientsuccombé 
les  septième,  huitième  et  neuvième  jours.  Les  pla- 
ques supérieures  présentaient  un  piqueté  gris,  des 
aréoles,  et  quelques-unes  un  aspectsemblable  à celui 
des  plaques  d'urticaire.  ( Traité  clinique  cl  prati- 
que des  maladies  des  enfants , t.  h,  p.  351,  in-8°  ; 
Paris,  1843.) 

Les  deux  altérations  que  nous  venons  de  décrire 
ne  sont  pas  spéciales  à la  fièvre  typhoïde  et  se  ren- 
contrent aussi  dans  d'autres  affections,  dans  la  va- 
riole, la  scarlatine,  le  choléra,  la  phthisie  pulmo- 
naire. etc.  Nous  avons  vu  récemment,  chez  un  sujet 
qui  succomba,  dans  une  de  nos  salles,  à une  variole 
très-confluente,  parvenue  au  dix-huitième  jour,  les 
plaques  de  Peyer  au  nombre  de  douze,  se  dessiriartt 
sous  la  forme  d’un  réseau  très-visible  constitué  par 
la  muqueuse  de  bonne  consistance,  et  qui  avait  con- 
servé sa  couleur  naturelle.  Nous  avons  observé  cette 
même  hypertrophie  de  la  muqueuse  des  plaques  chez 
un  autre  sujet  mort  de  variole  dans  les  mêmes  cir- 
constances. Chez  le  premier,  les  follicules  agminés 
étaient  seuls  malades  ; les  follicules  isolés  l'étaient 
également  chez  le  second. 

Dans  le  choléra  asiatique,  les  glandes  de  Peyer 
sont  rarement  affectées  en  même  temps  que  les  cryp- 
tes isolés.  Nous  trouvons  cette  lésion  très-bien 
décrite  dans  l'ouvrage  de  M.  Chomel.  Les  plaques 
altérées  font  une  très-légère  saillie  au-dessus  de  la 
membrane  muqueuse;  elles  sont  d’un  blanc  mat  et 
semblable  à une  couche  légère  d albumine  qui  aurait 
été  étendue  au-dessous  de  la  muqueuse  fine  et 
transparente;  quelquefois  leur  couleur  est  rouge  ou 
brunâtre  {toc.  cit.,  p.  208).  Il  est  facile  de  distinguer 
cette  altération  de  celle  qui  appartient  à la  fièvre 
typhoïde  ; en  effet,  elle  ne  s’accompagne  ni  de  pla- 
ques dures  ou  molles,  ni  d’ulcération,  ni  de  l’hyper- 
trophie des  ganglions  mésentériques.  D’ailleurs  la 
psorentérie  est  la  lésion  qui  existe  dans  presque  tous 
les  cas  (voy.  Choléra,  t.  î). 

La  tuberculisation  des  plaques  de  Peyer  pourrait 
en  imposer  pour  là  lésion  propre  à la  fièvre  typhoïde, 
maiselleest  ordinairement  accompagnée  de  la  tuber- 
culisation des  glandes  solitaires  La  nature  du  pro- 
duit contenu  dans  la  glande,  la  forme  de  l'ulcéra- 
tion, son  mode  de  développement,  la  présence  des 
tubercules  dans  les  ganglions  du  mésentère  et  dans 
d’autres  organes,  suffisent  pour  empêcher  de  con- 
fondre deux  altérations  aussi  distincles  sur  les- 
quelles nous  reviendrons  plus  loin  avec  détail. 

MM.  Chomel  et  Louis  ont  observé  l’hypertrophie 
des  follicules  intestinaux  chez  les  sujets  morts  de 


scarlatine.  Le  premier  de  ces  observateurs  l’a  égale— 
lement  rencontrée  chez  une  jeune  fille  qui  succomba 
à un  érysipèle  de  la  face  et  chez  un  homme  atteint 
d’hypertrophie  très-avancée  du  cœur.  Nous  l'avons 
vue  aussi  dans  un  cas  d’érysipèle  faciale  et  de  brû- 
lure qui  occupait  les  deux  membres  inférieurs.  Nous 
n'avons  pas  besoin  de  dire  que  ces  alterations  se 
distinguent  de  la  lésion  propre  à la  fièvre  typhoïde, 
en  ce  que  l'hypertrophie  des  plaques  n’est  jamais 
• portéeau  point  où  ellearrive  dans  la  plaque  gaufrée  ; 
elle  constitue  d’ailleurs  le, seul  désordre  que  l’on  re- 
trouve dans  les  plaques.  Si  les  ganglions  mésen- 
tériques étaient  altérés,  il  ne  resterait  plus  de  doute. 
Nous  croyons  que  les  caractères  différentiels  tirés 
de  l’état  des  ganglions  sont  d’une  grandeimportance. 
M.  Forget  oublie  de  les  mentionner  chez  un  malade 
qui  succomba  à une  scarlatine  maligne,  et  chez  lequel 
les  plaques  étaient  gaufrées,  rouges,  tuméfiées,  et  les 
follicules  isolés  en  très-grand  nombre  (ouvr.  cité, 
obs.  19).  L’ucération  des  plaques  n’a  jamais  lieu 
dans  la  scarlatine  ni  dans  les  maladies  autres  que  la 
fièvre  typhoïde  ; ce  caractère  suffit  dans  la  plupart  des 
cas  pourque  l'on  ne  puisse  confondre  ensemble  l'hy- 
pertrophie folliculeuse  qui  appartient  à’  ces  mala- 
dies. 

Chez  les  enfants,  les  glandes  isolées  et  les  plaques 
de  Peyer  sont  naturellement  hypertrophiées  et  visi- 
bles dans  des  cas  où  la  mort  a eu  lieu  par  une  mala- 
die autre  que  la  fièvre  typhoïde  ; mais  elles  n’of- 
frent ni  l’aspèct  ni  les  colorations  morbides  qu’on 
leur  trouve  dans  celle-ci  Quelquefois  les  plaques 
sont  marquées  de  ce  pointillé  noir  que  nous  avons 
signalé  et  qui  existe  chez  ceux  qui  ont  eu  des 
enléro-colites  chroniques. 

En  résumé,  on  voit  que  les  deux  formes  d’hyper- 
trophie que  nous  venons  de  décrire  ne  pourraient 
suffire  à elles  seules,  et  indépendamment  de  toute 
autre  altération,  pour  caractériser  anatomiquement 
la  fièvre  typhoïde,  puisqu’on  les  rencontre  même 
dans  des  affections  étrangères  au  tube  digestif;  et 
cependant  nous  avons  dit  que.  dans  des  cas  bien 
avérés  et  très-graves  de  fièvre  typhoïde  où  la  mort 
avait  été  rapide,  on  n’avait  pas  trouvé  d’autre  alté- 
ration que  l’hypertrophie  à forme  aréolaire. 

C.  Itamollissemcnt  rouge  de  la  muqueuse  des 
plaques  ; plaques  à surface  réticulée  de  M.  Chomel. 
— Une  altération  beaucoup  plus  commune  que  la 
précédente,  et  qui  n’est  en  definitive  qu'un  ramol- 
lissement rouge  de  la  tunique  muqueuse  hypertro- 
phiée des  follicules  de  Peyer,  offre  des  particularités 
que  M.  Chomel  a très-bien  indiquées  dans  la  des- 
cription suivante  : « Les  plaques  ne  font  pas  le  plus 
ordinairement  saillie  à l’intérieur  de  l’intestin,  ou 
même  quelquefois  elles  se  dessinent  en  creux;  mais 
dans  tous  les  cas,  le  réseau  membraneux  qui  les  re- 
couvre est  percé  de  beaucoup  de  petites  ouvertures 
très-rapprochées,  et  se  continue  manifestement  avec 
la  muqueuse  voisine.  Ce  tissu  paraît  formé  de  petites 
mailles  très-faciles  à distinguer,  laissant  entre  elles 
des  espaces  presque  égaux  et  qui  sont  eux-mêmes 
très-visibles,  mais  le  deviennent  encore  plus  lors- 
qu’on verse  quelques  gouttes  d’eau  à la  surface  de 
la  muqueuse  ou  dans  le  creux  qu’elles  présentent. 
Chez  quelques  sujets,  l’eau,  soulevant  ces  espèces  de 
mailles  et  les  écartant,  laisse  voir  facilement  les 
ouvertures  qui  les  séparent.  Dans  cet  état,  ce  tissu 
ressemble  assez  bien,  à la  couleur  près,  au  paren- 
chyme de  la  cerise  ou  de  la  prune  » (toc.  cit.,  p.  98). 
La  consistance  de  la  muqueuse  est  toujours  dimi- 
nuée ; quelquefois  le  ramollissement  est  extrême. 
La  couleur  du  tissu  est  rouge-foncé  et  même  noire. 
Lorsque  la  portion  ramollie  de  la  plaque  a été  enle- 
vée, on  trouve  à nu  le  tissu  cellulaire  et  parfois  le 
musculaire.  L’état  réticulé  est  une  lésion  de  la  pla- 
que qui  ne  succède  pas  à d’autres  lésions  ; il  accom- 
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pagne  les  plaques  gaufrées  (Chôme!,  p.  400),  et 
aboutit  fréquemment  à l’ulcération. 

D.  Hypertrophie  avec  ramollissement  rouge  des 
tuniques  muqueuse  et  cellulaire;  plaques  molles  de 
M.  Louis.  — M.  l.ouis  a donné  une  description  très- 
exacte  des  différentes  lésions  que  nous  rattachons 
à l'hypertrophie  des  tuniques  muqueuse  et  cellu- 
leuse, et  aux  diverses  espèces  de  ramollissements 
qui  l’accompagnent. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  plaque  est  sail- 
lante, de  couleur  pâle  ou  légèrement  rosee  et  un  peu 
ramollie;  sa  surface  est  grenue  ou  finement  mame- 
lonnée, l'orifice  des  glandules  apparent  ou  invisible; 
le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  est  lui-même  rouge 
et  épaissi  ; en  un  mot,  l'hypertrophie  simple  de  la 
muqueuse  que  nous  avons  décrite  se  trouve  jointe, 
dans  ce  cas,  à l’hypertrophie  du  tissu  cellulaire,  au 
ramollissement  et  à la  rougeur  des  tissus.  M.  Louis 
considère  Cette  altération  comme  due  à l'exagération 
de  la  structure  des  parties  (loc.  cil.,  p.  173). 

Chez  le  même  sujet  existent  d’autres  plaques  où 
le  gonflement,  la  rougeur  et  la  mollesse  des  deux 
tuniques  sont  encore  plus  prononcés.  On  observe 
enfin  une  dernière  espèce  d'altération  sur  les  points 
les  plus  rapprochés  du  cæcum;  la  membrane  mu- 
queuse, ramollie  dans  toute  son  épaisseur  ou  super- 
ficiellement, offre  des  ulcérations  uniques  ou  mul- 
tiples, sur  lesquelles  nous  reviendrons  plus  loin. 
Dans  ces  trois  variétés  de  la  même  lésion,  les  pla- 
ques sont  tuméfiées,  inégales,  grenues,  mamelon- 
nées, quelquefois  fongueuses,  saillantes  au-dessus 
des  parties  environnantes,  quoique  à un  degré 
moindre  que  dans  l'altération  connue  sous  le  nom 
de  plaque  dure.  La  rougeur  et  le  ramollissement  sont 
communs  à ces  trois  formes  de  la  même  lésion,  aux- 
quelles le  nom  de  ramollissement  rouge  des  plaques 
convient  parfaitement,  ainsi  que  M.  Bouillaud  le 
fait  remarquer  ( Traité  de  nosographie  medicale, 
t.  ni,  p.  99,  in-8°;  Paris,  1846).  Le  tissu  cellulaire 
sous-jacent  participe  à l'hypertrophie,  à la  conges- 
tion et  au  ramollissement  du  tissu  muqueux. 

E.  Hypertrophie  avec  induration  et  ramollisse- 
ment successif  du  tissu  propre  de  la  plaque  ; plaque 
dure  de  M.  Louis  ; plaque  gaufrée  d'un  grand  nombre 
d’auteurs.  — « Au  lieu  d’être  plus  ou  moins  rouge, 
épais  et  humide,  sans  autre  altération  déstructuré; 
de  partager  seulement,  à un  degré  plus  ou  moins 
remarquable,  l'inflammation  de  la  muqueuse  qui  le 
recouvre,  comme  dans  la  variété  précédente,  le  tissu 
cellulaire  sous-muqueux  est  transformé,  dans  toute 
ou  presque  toute  la  longueur  de  la  plaque  altérée, 
en  une  matière  homogène,  sans  organisation  appa- 
rente, d’une  teinte  rose-  plus  ou  moins  faible  ou 
jaunâtre,  aride  ou  luisante  à la  coupe,  plus  ou  moins 
résistante  ou  friable,  de  4 à 7 millimètres  d’épais- 
seur. Il  est  facile  de  se  convaincre,  dit  M.  Louis,  à 
qui  nous  empruntons  celte  remarquable  description, 
que  le  développement  de  cette  matière  a lieu  non 
à la  surface  du  tissu  sous-muqueux,  mais  dans  son 
épaisseur,  en  faisant  une  incision  perpendiculaire 
à la  plaque,  qui  en  est  le  siège;  car  alors  on  voit 
à son  pourtour  le  tissu  dont  il  s'agit  se  bifurquer, 
et  ses  lames,  encore  reconnaissables  dans  la  longueur 
de4  millimètre  ou  environ,  écartées  l'une  de  l'autre 
par  la  matière  en  question  » {loc.  vit.,  p.  4 79). 

Les  plaques  dures  ou  gaufrées  existent  surtout  en 
grand  nombre  au-dessus  de  la  valvule  iléo-cœeale, 
mais  remontent  aussi  plus  ou  moins  haut  dans  l’in- 
testin grêle.  Elles  se  montrent  sous  la  forme  de 
larges  plaques  elliptiques,  fongueuses,  dont  le  dia- 
mètre longitudinal,  qui  est  le  plus  grand,  peut  avoir 
jusqu'à  6 ou  8 centimètres.  Leurs  bords  renversés 
s'avancent  sur  la  membrane  muqueuse  et  font  un  re- 
lief souvent  considérable.  Les  plaques  dures  figu- 
rent des  espèces  de  champignons,  dont  la  couleur  est 


rouge  clair  ou  foncé,  ou  bien  d’un  blanc  mat,  sui- 
vant l’état  de  la  membrane  muqueuse  ; souvent  celle- 
ci  est  rouge,  hypertrophiée  et  ramollie  à sa  surface  ; 
dans  d'autres  cas,  inégale,  mamelonnée,  détruite  en 
plusieurs  points;  quelquefois  peu  altérée,  ce  qui  est 
rare. 

La  plaque  dure  offre  au  toucher  une  résistance 
assez  grande  lorsqu’elle  est  encore  dans  sa  période 
de  crudité,  en  quelque  sorte;  son  tissu  blanchâtre, 
homogène  et  cassant,  peut  être  séparé  par  le  scalpel 
de  la  tunique  celluleuse  et  musculaire;  plus  lard, 
lorsqu’elle  se  ramollit,  les  couches  superficielles  se 
détachent  avec  la  membrane  muqueuse.  Une  autre 
partie  de  la  substance  homogène  adhère  à la  tunique 
musculaire  et  se  présente  sous  la  forme  de  débris  ou 
détritus,  diversement  colorés  par  les  matières  con- 
tenues dans  l’intestin.  M.  Chomel,  qui  a très-bien 
indiqué  la  cause  de  ces  colorations,  leur  donne  le 
nom  d 'eschares  jaunes.  « Il  arrive  quelquefois,  dit- 
il,  mais  non  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  que 
les  débris  de  plaques  qui  tiennent  encore  soit  au 
fond  de  l'ulcération,  soit  à ses  bords,  soit  seulement 
au  lambeau  de  la  muqueuse  qui  la  recouvre,  offrent, 
lorsqu’ils  sont  bien  lavés,  une  couleur,  soit  jaune, 
soit  verte,  soit  d’une  nuance  mixte,  et  qui  est  évi- 
demment due  à l'action  de  la  bile,  dans  laquelle  ils 
ont  baigné  •>  (foc.  cit.,  p.  93).  L’ulcéralion  et  la  per- 
foration, suites  du  ramollissement  de  la  plaque  dure, 
seront  étudiées  plus  loin. 

La  plaque  dure  existait  chez  un  tiers  des  sujets 
observés  par  M.  Louis  (45  fois  sur  46).  Dans  la  plu- 
part des  cas  où  elle  a été  rencontrée  par  l’habile 
observateur  que  nous  venons  de  citer,  la  mort  avait 
eu  lieu  du  huitième  au  quinzième  jour;  passé  ce 
temps,  elle  est  moins  fréquente  (loc.  cit.,  p.  180). 
Nos  propres  recherches  nous  ont  conduits  à des  ré- 
sultats tout  à fait  semblables  : les  malades  qui  ont 
succombé  avant  le  quatorzième  jour^  nous  ont  offert 
cette  lésion,  excepté  deux,  qui,  morts  avant  le  dixième 
jour,  n’avaient  qu’une  hypertrophie  légère  des  pla- 
ques; ce  qui  nous  porte  à penser  que  la  plaque  dure 
est  une  altération  plus  grayeetqui  cause  plus  rapide- 
ment la  mort  que  toute  autre.  M.  Louis  se  demande 
si  elle  est  susceptible  de  résolution,  et  ne  se  croit  pas 
suffisamment  éclairé  par  les  laits  pour  répondre  à 
cette  question.  M.  Chomel  en  cite  deux  qui  tendent 
à faire  considérer  la  resolution  de  la  plaque  dure 
comme  possible  (obs.  14  et  45,  p.  166  et  suiv.). 
M.  Bretonneau,  et  quelques  auteurs  avec  lui,  pen- 
sent que  la  plaque  dure  finit  tres-souvent  par  se 
gangrener,  et  qu’elle  se  détache  sous  la  forme  d'une 
espèce  de  bourbillon  furonculeux. 

La  nature  de  la  lésion  désignée  sous  le  nom  de 
plaque  gaufrée  est  encore  inconnue.  31.  Louis  en 
place  le  siège  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux, 
et  croit  à sa  transformation  en  une  matière  homo- 
gène sans  organisation,  qu’on  ne  peut  comparer  ni  à 
la  matière  tuberculeuse  ni  à aucun  autre  produit 
connu  (loc.  cil.,  p.  478).  M.  Forgel  attribue  la  plaque 
gaufrée  à l’hypertrophie  et  à la  tuméfaction  du  pa- 
renchyme des  plaques  folliculeuses  (loc.  cil.,  p.  lût); 
31.  Chomel,  à la  presence  d'une  matière  jaunâtre  et 
homogène,  qui  occasionne  la  saillie  et  le  reiief  de  la 
plaque.  Il  est  impossible,  en  effet,  de  ne  pas  croire 
que  le  tissu  propre  de  la  glande  est  le  siège  de  l'al- 
tération, et  qu'outre  l’hypertrophie  dont  est  frappé 
bêlement  celluleux  qui  unit  les  glandules  , il  y a 
peut-être  aussi  une  matière  nouvelle  sécrétée  et  in- 
filtrée dans  leur  tissu.  Ce  qui  nous  semble  surtout 
e'vident,  c’est  que  ta  tunique  muqueuse  n'est  pas  le 
seul  élément  anatomique  affecté  dans  la  plaque  dure; 
le  tissu  propre  de  chacune  des  nombreuses  glandules 
qui  composent  les  glandes  de  Peyer  se  lumeûe,  s'é- 
paissit et  s’indure.  Les  recherches  d’anatomie  de 
structure  ont  prouvé  que  chaque  glandulc  a un  tissu 
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qui  en  constitue  les  parois  ; en  se  tuméfiant,  ainsi 
que  le  tissu  cellulaire  qui  le  réunit  aux  autres  glan-  _ 
dûtes,  il  peut  très-bien  produire  l'altération  que  l’on 
désigné  sous  le  nom  de  plaque  dure. 

M.  Lebert  a examiné  au  microscope  la  matière 
jaune  granuleuse  des  plaques,  et  il  n’y  a jamais 
trouvé  de  globules  granuleux  de  sang  ou  de  pus. 

« On  n’y  reconnaît  que  des  granules  moléculaires 
jaunes,  de  0m,Ü01  à 0m,002,  et  quelques  petits  glo- 
bules de  0m,005,  sans  contenu  distinct.  Cette  matière 
granuleuse  fort  peu  organiséé  forme  quelquefois  des 
masses  considérables  à la  surface  des  plaques.  » Il 
n’y  a jamais  de  vaisseau  dans  ia  matière  jaune  gra- 
nuleuse de  la  fièvre  typhoïde  (Physiologie  patholo- 
gique, etc.,  t.  i,  p.  215,  in-8°;  Paris,  1845J.  Vogel 
a trouvé  l’élément  granuleux  et  les  globules,  dont 
parle  M.  Lebert,  dans  l'intestin  et  dans  les  ganglions 
mésentériques  ( Icônes  histologicœpalhologicœ,  p.  99; 
Lips.,  1843).  On  voit  que  l'élude  microscopique  a 
jeté  bien  peu  de  jour  sur  la  nature  des  plaques  dures. 
La  seule  chose  qu’elle  nous  ait  apprise,  c’est  qu’il 
n’existe  aucun  élément  du  pus  ; faitcapital  qui  tend 
à prouver  que  l’inQammation  n’est  pas  la  cause  de 
la  plaque. 

F.  Ulcérations  des  follicules  agminês.  — M.  Chomel, 
dont  nous  sommes  obligés  de  citer  à chaque  instant 
les  importants  travaux,  distingue  deux  sortes  d’ul- 
cérations, les  unes  qui  commencent  par  le  ramollis- 
sement de  la  membrane  muqueuse,  les  autres  par  la 
désorganisation  de  la  plaque  induree  (loc.  cit.,  p.  78). 
Les  ulcérations  du  premier  genre  sont  formées  d'a- 
bord par  une  érosion  superficielle,  qui  a son  siège 
sur  la  tunique  muqueuse,  d'où  elle  s’étend  au  tissu 
de  la  plaque  et  aux  membranes  subjacentes,  c’esl-à- 
dire  de  dedans  en  dehors  de  l’inleslin.  L’ulcération, 
qui  en  est  le  point  de  départ,  gagne  tout  à la  fois  en 
largeur  et  en  profondeur,  de  sorte  que  le  tissu  glan- 
dulaire lui-même  finit  par  être  compris  dans  la 
désorganisation  ; la  matière  rougeâtre  qui  constitue 
la  plaque  gaufrée  se  ramollit,  et  on  la  trouve  à la 
surface  de  l’ulcère  sous  forme  d’une  pulpe  rosée  , 
blanchâtre,  ou  d’une  espèce  de  putrilage  noir  ou 
jaunâtre,  sali  par  les  matières  contenues  dans  l’in- 
testin, et  constituant  ces  fongosités,  que  l’on  a com- 
parées à des  espèces  de  champignons.  La  lésion  dé- 
crite par  M.  Chomel  sous  le  nom  de  plaque  réticulée 
nous  paraît  être  le  résultat  du  ramollissement  et  de 
l’ulcération  superficielle  de  la  membrane  muqueuse 
qui  couvre  la  plaque.  Les  ulcérations  primitives 
non  développées  dans  cette  membrane  sont  uniques 
ou  multiples;  ce  dernier  cas  est  plus  commun.  On 
voit  alors  sur  la  plaque  trois  ou  quatre  ulcères  sur 
le  point  de  se  confondre,  les  uns  arrondis,  les  autres 
sinueux  ou  à angles,  et  provenant  alors  de  la  réunion 
de  deux  ou  trois  ulcères. 

Lorsque  l’ulcération  commence  par  la  mortifica- 
tion des  tissus  qui  entrent  dans  la  composition  de  la 
plaque,  les  désordres  sont  un  peu  différents.  La 
membrane  muqueuse  peut  rester  étrangère,  pendant 
quelque  temps,  au  travail  de  ramollissement  qui 
s est  emparé  des  plaques.  M.  Chomel  a vu  des  débris 
de  la  matière  des  plaques,  détachés  du  côté  de  la 
membrane  musculeuse,  n’être  soutenus  que  par  le 
lambeau  de  la  muqueuse,  qui  les  recouvrait  et  les 
unissait  aux  parties  voisines,  et  qui  avait  encore  con. 
servé  ses  caractères  physiologiques.  On  a vu  de  ces 
lambeaux,  tenant  par  leurs  extrémités  à deux  points 
opposés  des  bords  de  l'ulcération  déjà  cicatrisée, 
former  au-dessus  d’elle  comme  une  espèce  d'arcade 
ou  de  pont  » (loc.  cit.,  p.  79;. 

Le  plus  ordinairement,  à mesure  que  le  ramollis- 
sement s’empare  de  la  plaque,  la  muqueuse  qui  la 
couvre  s’altère  de  la  même  façon  et  tombe  en  lam- 
beaux grisâtres,  noirs,  plus  ou  moins  mous,  que  l'on 
a considérés  comme  des  eschares.  En  effet,  le  tissu 


de  la  plaque,  après  avoir  présenté  des  altérations 
que  l’on  peut  assimiler  à la  période  de  crudité  et 
d’induration,  ne  tarde  pas  à se  ramollir,  et  si  la 
muqueuse  n’a  pas  pris  part  au  travail  de  ramollisse- 
ment, elle  est  soulevée  et  détachée  par  l’eschare. 
Disons  cependant  que  l’élimination  de  la  plaque  est 
causée  le  plus  ordinairement  parle  ramollissemçnt 
simultané  de  la  muqueuse  et  du  tissu  glandulaire. 

Quel  que  soit  le  mode  de  développement  des  ulcé- 
rations intestinales;  qu’elles  aient  fieu  de  dedans  en 
dehors  ou  de  dehors  en  dedans,  de  la  plaque  vers  la 
muqueuse  intestinale,  elles  présentent  des  caractères 
communs,  que  nous  allons  indiquer.  Elles  sont  tou- 
jours plus  nombreuses,  plus  larges  et  plus  anciennes 
dans  le  voisinage  de  la  valvule  iléo-cœcale.  On 
trouve  souvent  toute  cette  région  entièrement  cou- 
verte, dans  une  étendue  de  8 à 10  centimètres,  d'ul- 
cères qui  se  confondent  presque  entièrement.  Leur 
nombre  est  variable;  ils  sont  rarement  moins  de 
huit  à dix;  quelquefois  cependant  on  n’en  trouve 
que  trois  ou  quatre.  Ce  cas  ne  se  présente  que  lors- 
que la  mort  a eu  lieu  à une  époque  où  la  cicatrisa- 
tion de  presque  tous  les  ulcères  s’était  déjà  effectuée. 
Après  le  trentième  et  le  quarantième  jour,  nous 
avons  encore  rencontré  souvent  un  assez  grand 
nombre  d’ulcérations.  Celles-ci  occupent  surtout  la 
fin  de  l’iléon,  où  l’altération  est  toujours  plus  grave. 

La  forme  des  ulcères  est  variable  ; le  plus  ordinai- 
rement ils  sont  ovalaires  comme  les  follicules  agmi- 
nés  dont  ils  ont  envahi  toute  la  surface,  ou  arrondis, 
circulaires , comme  taillés  avec  un  emporte-pièce 
lorsqu’ils  ont  leur  siège  dans  les  follicules  isolés. 
Quelquefois  leur  contour  est  irrégulier,  sinueux, 
dentelé,  constitué  par  les  débris  de  la  plaque  encore 
dure  ou  ramollie,  ou  par  la  membrane  muqueuse, 
boursouflée.  Les  ulcérations  peu  profondes,  petites, 
peu  nombreuses,  se  rencontrent  chez  les  sujets  qui 
succombent  passé  le  trentième  jour. 

La  couleur  des  ulcérations  intestinales  est  impor- 
tante à noter;  les  unes  sont  rouges,  tuméfiées,  ra- 
mollies lorsqu’elles  sont  récentes;  les  autres,  à 
bords  minces,  grisâtres,  ardoisés  ou  très-pâles.  Après 
le  trentième  jour,  BI.  Louis  y a trouvé  des  teintes 
plus  foncées;  la  couleur  rouge  est  remplacée  par  un 
mélange  de  rouge,  de  gris  et  de  bleu  dans  des  pro- 
portions variées  (loc.  cil. , p.  175).  En  général,  on  re- 
connaît assez  bien  l'âge  avancé  d’une  ulcération  à la 
décoloration  ou  à la  teinte  grise  cl  ardoisée  des 
tissus  qui  en  forment  les  bords  et  le  fond.  Au  con- 
traire, la  rougeur,  le  gonflement  et  la  faible  con- 
sistance des  parties  indiquent  que  l ulceratiou  est 
récente. 

Le  bord  des  ulcérations  est  ovalaire,  elliptique,  à 
contour  régulier  et  taillé  perpendiculairement  ; d’au- 
tres sont  en  talus,  offrent  des  lambeaux  plus  ou 
moins  larges,  épais  ou  amincis,  décollés  ou  adhé- 
rents aux  tissus  sous-jacents.  On  trouve  chez  quel- 
ques sujets  de  larges  plaques  profondément  ulcé- 
rées, sur  lesquelles  on  aperçoit  deux  ou  trois  îlots 
formés  par  les  tissus  indurés  de  la  plaque  ou  de  la 
membrane  muqueuse  qui  ont  échappé  au  travail  de 
désorganisation. 

Les  tuniques  celluleuse,  musculaire,  peuvent  être 
altérées  à peu  près  de  la  même  manière  que  le  tissu 
de  la  plaque  elle-même.  Le  tissu  sous-muqueux  qui 
forme  le  fond  de  l’ulcération  peut  être  rouge,  tu- 
méfié, exubérant,  fongueux,  ramolli,  et  le  moindre 
grattage  avec  le  scalpel  met  à nu  la  tunique  muscu- 
laire. La  celluleuse  ainsi  altérée  constitue  souvent  la 
base  de  vastes  ulcérations  de  5 à 4 centimètres  de 
long  que  l’on  rencontre  près  du  cæcum.  Dans  d’au- 
tres cas,  la  membrane  celluleuse  est  intacte,  de  bonne 
consistance,  décolorée,  et  fait  tous  les  frais  de  la  ci- 
catrisation. Mais  souvent  ce  travail  réparateur  est 
remplacé  par  une  destruction  complète  de  latuni- 
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que  celluleuse,  et  alors  on  aperçoit  à nu,  au  fond  de 
l'ulcération,  les  fibres  musculaires  disséquées,  rou- 
geâtres; si  la  mort  n'a  eu  lieu  qu’après  le  trentième 
ou  quarantième  jour,  une  couleur  noire  ou  grisâtre 
s'observe  dans  le  même  tissu.  Quelquefois  enfin  le 
péritoine  se  perfore  par  les  progrès  du  travail  uleé- 
ratif. 

G.  Perforations.  — Elles  ont  leur  siège  presque 
constant  près  du  cæcum,  dans  les  derniers  30  centim. 
de  l’iléon,  où  l'altération  des  plaques  est -toujours 
la  plus  grave  et  la  plus  avancée  (Louis,  loc.  cit., 
t.  i,  p.  174).  Eilcs  dépendent  toujours  d’une  ulcé- 
ration grande  ou  petite;  l’ouverture  accidentelle  est 
en  général  très-petite,  capable  d’admettre  une  tète 
d'épingle,  comme  dans  un  cas  observé  par  nous  ; 
d’autres  fois  plus  grande  de  8 à 10  millim.  Ordi- 
nairement elle  est  arrondie  et  couverte  par  une  petite 
eschare  du  péritoine,  ou  bien  semblable  à une  fis- 
sure étroite  et  sinueuse  placée  entre  la  séreuse  et  la 
musculeuse  soulevée  ou  déchirée.  En  examinant  l'in- 
térieur de  l'intestin  vis-à-vis  de  la  perforation,  on 
voit  manifestement  qu’elle  a été  produite  par  les 
progrès  incessants  de  l'ulcération,  qui  a gagné  en 
profondeur,  c’est-à-dire  de  dedans  en  dehors.  <>  Quel- 
quefois, dit  M.  Chomel,  la  perforation  se  trouve  sur 
une  grande  ulcération  ; d'autres  fois,  mais  plus  ra- 
rement, elle  correspond  à un  ulcère  d’une  petite  di- 
mension » (loc.  cit.,  p.  128).  Il  peut  aussi  arriver 
que  la  perforation  soit  produite  par  la  mortification 
d’une  plaque  gaufrée,  dont  le  ramollissement  s’opère 
tout  à la  fois  en  dedans  et  en  dehors  de  l’intestin. 
On  a même  observé  des  cas  où  la  perforation  s'est 
effectuée  sur  la  tunique  séreuse  lorsque  celle-ci  for- 
mait la  paroi  mince  et  fragile  d’un  ulcère  en  voie 
de  cicatrisation.  1, 'épanchement  des  matières  conte- 
nues dans  la  cavité  intestinale,  les  traces  de  péri- 
tonite, telles  que  la-  présence  de  pus,  de  fausses 
membranes,  d adhérences,  etc.,  permettent  facile- 
ment de  reconnaître  la  cause  de  la  péritonite,  et 
parlant  de  retrouver  la  perforation  (voy.  Intestin) 
(Perforation  de  1’). 

II.  Gangrène.  — M.  Bouillaud  a observé  la  gan- 
grène des  plaques  de  Pcyer  ; elle  s’est  présentée  à lui 
sous  forme  d’escbarcs  assez  sèches  et  de  détritus  pu- 
trilagineux  ( N'osogr .,  p.  103).  La  chute  des  plaques 
gaufrées  est  considérée  par  M.  Bretonneau  et  par  son 
école  comme  un  véritable  phénomène  de  mortifica- 
tion. Les  portions  jaunâtres  du  tissu  des  plaques  sont 
pour  beaucoup  d’auleursdes  eschares;  nous  lesavons 
décrites  plus  haut. 

J.  Cicatrices  intestinales.  — Quand  on  ouvre  des 
sujets  qui  succombent  à une  époque  avancée  de  la  ma- 
ladie, on  rencontre  un  certain  nombre  d'ulcères  in- 
testinaux en  voie  de  cicatrisation  ou  cicatrisés,  et  qui 
ont  tous  leur  siège  dans  le  voisinage  du  cæcum  ; ce 
qui  prouve  « que  la  nature  suit  toujours  la  même 
marche  soit  dans  la  production,  soit  dans  la  répara- 
tion du  désordre  » (Louis,  t.  i,  p.  177).  Les  ulcères 
qui  commencent  à se  cicatriser  se  distinguent  des  au- 
tres par  l’affaissement  de  leurs  bords,  qui  sont  pres- 
que de  niveau  et  confondus  avec  le  tissu  qui  en  forme 
le  fond,  et  dont  la  surface  est  inégale  comme  s’il  y 
existait  de  petits  bourgeons  vasculaires.  Dans  quel- 
ques cas,  le  travail  de  cicatrisation  est  achevé  sur  une 
partie  de  l’ulcération;  ses  bords  restent  décoliés 
sur  l’autre.  « Tandis  que  la  cicatrice  commence 
d’un  côté,  elle  semble  ne  pouvoir  se  faire  de  l’autre, 
la  muqueuse  et  le  tissu  sous  muqueux  étant  décollés 
dans  une  partie  du  pourtour  de  l'ulcération.  On  trou- 
vait, dans  un  autre  cas,  au  milieu  d’une  cicatrice  déjà 
avancée,  des  débris  de  la  membrane  muqueuse,  es- 
pèces d’îlots  qui  indiquaient  que  sur  la  plaque  où 
on  les  observait,  comme  sur  beaucoup  d’autres  où 
il  n’y  avait  pas  de  cicatrice,  plusieurs  ulcérations  s'é- 
taient manifestées  à la  fois  » (Louis,  t.  i,  p.  177). 


D’autres  fois,  il  existe  sur  les  points,  qui  corres- 
pondent aux  follicules  agminés.  une  dépression  sur 
laquelle  la  membrane  de  nouvelle  formation  est  un 
peu  plus  colorée  que  ne  le  sont  les  autres  parties  de 
la  membrane  muqueuse.  Enfin,  dans  un  degré  plus 
avancé  de  la  cicatrisation,  « on  ne  trouve  plus  qu’une 
surface  plus  ou  moins  déprimée,  brillante  et  polie, 
qui  est  revêtue  d’une  pellicule  extrêmement  mince, 
transparente  comme  les  membranes  séreuses,  et  con- 
tinue avec  le  tissu  sous-muqueux  placé  au  pourtour 
de  l’ulcéralion  » (Louis,  p.  176).  M.  Louis  n’a  constaté 
des  cicatrices  de  ce  genre  que  chez  des  sujets  morts 
après  les  trente-septième,  quarantième  et  quarante- 
troisième  jours  de  là  maladie.  Nous  avons  trouvé  plu- 
sieurs fois  des  ulcères  en  pleine  voie  de  cicatrisation 
qui  avaient  la  forme  arrondie  ; leurs  bords  étaient  af- 
faissés et  de  niveau  avec  la  membrane  muqueuse  am- 
biante. Toute  la  surface  ulcérée  était  pâle,  blanchâ- 
tre, décolorée,  ou  présentait  une  teinte  grise.  Le  fond 
était  constitué  par  les  fibres  musculaires,  pâles,  blan- 
châtres, et  à une  époque  plus  avancée,  par  un  tissu 
cellulaire  fin,  blanc,  et  souvent  comme  nacré,  qui 
couvrait  les  fibres  charnues  et  avait  fini  par  combler 
tout  le  fond  de  la  plaie  dont  l’étendue  diminuait  cha- 
que jour.  Plus  tard  encore,  on  n’aperçoit  plus  sur  ces 
points  qu’une  surface  blanche,  unie,  traversée  par 
deux  ou  trois  rides  superficielles.  La  cicatrice  intes- 
tinale, bien  différente  en  cela  de  la  cicatrice  cutanée, 
ne  présente  aucune  différence  de  couleur  et  de  tex- 
ture avec  la  membrane  muqueuse  ambiante;  il  s’y 
développe  une  membrane  muqueuse  de  nouvelle  for- 
mation, qui,  d’abord  plus  blanche,  plus  lisse  et  moins 
villeuse  que  la  muqueuse  ancienne,  finit  par  lui  res- 
sembler à un  tel  point,  qu’il  n’est  plus  possible  de 
les  distinguer  l'une  de  l’autre.  Aussi  MM.  Chomel  et 
Genest  disent-ils  que,  malgré  les  recherches  qu’ils 
ont  faites  sur  des  sujets  qui  avaient  eu  la  fièvre  ty- 
phoïde, ils  n’ont  rien  trouvé  qui  pût  être  considéré 
comme  une  ancienne  cicatrice  d’un  ulcère  intestinal. 
On  a considéré  comme  un  mode  de  cicatrisation  l’état 
morbide  que  nous  avons  décrit  sous  le  nom  de  poin- 
tillé noir  de  la  plaque. 

2°  Altération  des  follicules  isolés  (dits  à tort  glan- 
des de  Brunner)  ; formes  granuleuse  et  pustuleuse  ; 
psorentérie.  — La  maladie  du  follicule  isolé  affecte 
les  mêmes  formes  que  la  lésion  des  plaques  agminées 
qu  elle  accompagne  souvent,  et  dont  elle  n'est  alors 
qu’une  éruption  accessoire.  Elle  peut  constituer  à 
elle  seule  toute  la  lésion.  M.  Chomel  rapporte  deux 
observations  de  ce  genre  (obs.  18  et  19)  ; nous  avons 
aussi  recueilli  nous-mêmes  deux  faits  semblables. 
Les  follicules  peuvent  être  : 1°  hypertrophiés,  2°  ra- 
mollis, 3°  ulcérés,  4°  gangrenés,  5°  cicatrisés  ; nous 
allons  étudier  successivement  chacune  de  tes  altéra- 
tions. Il  existe  deux  formes  principales  de  cette  hy- 
pertrophie; dans  l’une,  le  follicule  est  simplement 
hypertrophié;  dans  l'autre,  il  est  le  siège  d’une  sé- 
crétion plastique  qui  le  fait  ressembler  à une  grosse 
pustule  et  le  rapproche  de  la  plaque  dure  ou  gau- 
frée. 

Hypertrophie  simple.  — On  a désigné  sous  le  nom 
de  psorentérie  (ipupa.,  gale,  et  evrepov,  intestin,  gale 
de  l’intestin,  à cause  de  la  ressemblance  fort  impar- 
faite de  l’éruption  intestinale  avec  les  vésicules  de  la 
gale),  de  miliaire  intestinale,  de  forme  granuleuse 
de  la  fièvre  typhoïde,  le  développement,  à l’intérieur 
de  l’intestin  grêle,  d’un  très-grand  nombre  de  gra- 
nulations blanchâtres  du  volume  d’un  grain  de  mil- 
let, faisant  une  légère  saillie  à la  surface  de  la  mem- 
brane muqueuse,  dont  la  consistance  est  saine  au 
pourtour.  Le  siège  de  l’éruption  glandulaire  est  l'in- 
testin grêle,  où  elle  occupe  un  espace  beaucoup  plus 
étendu  que  la  maladie  des  plaques  de  Peyer,  Cepen- 
dant ces  granulations  sont  plus  nombreuses  dans  le 
dernier  tiers  de  l’iléon  et  plus  altérées  vers  ce  point 
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que  dans  les  parties  supérieures  de  l’iléon  ou  dans 
le  jéjunum.  On  les  retrouve  disséminées  dans  l’in- 
tervalle des  plaques  de  Peyer  et  dans  le  gros  in- 
testin. On  pense  qu’elles  ont  leur  siège  dans  les 
follicules  isolés,  que  l’on  appelle  à tort  follicules  de 
Brunner,  puisque  ceux-ci  ne  se  rencontrent  que 
dans  le  duodénum.  Il  règne  encore  une  grande  incer- 
titude sur  ce  point  d’anatomie  pathologique.  MM.  No- 
nat  et  Serres  disent  que  ce  sont  les  papilles  et  non 
les  follicules  qui  constituent  les  granulations.  M.  Louis 
lefuse  de  se  prononcer  (t.  i,  p.  186).  M.  Chomel 
les  regarde  comme  formées  par  l’engorgement  des 
follicules  isolés  ( loc . cit..  p.  189).  Telle  est  aussi  l'o- 
pinion de  M.  Andral  ( Clinique  médicale , loc.  cit., 
p.  507)  : a Qui  pourrait,  dit-il,  ne  pas  reconnaître 
dans  ces  corps  des  follicules  un  peu  plus  développés 
que  de  coutume.  » 

Dans  une  première  forme  de  la  maladie,  les  folli- 
cules, qui  paraissent  être  simplement  hypertrophies, 
se  montrent  à l'état  de  corpuscules  arrondis,  blancs 
ou  grisâtres,  marqués  souvent  d'un  point  noir  ou  gris 
à leur  centre,  d'une  consistance  assez  grande,  faisant 
un  léger  relief  sur  la  surface  de  la  membrane  mu- 
queuse, à laquelle  ils  adhèrent  fortement.  Lorsqu’on 
les  divise,  on  voit  qu’ils  forment  un  cône  constitué 
par  un  tissu  blanc  et  ferme,  sur  lequel  la  muqueuse 
n’est  point  altérée  ; quelquefois  on  ne  peut  en  distin- 
guer l’orifice. 

Dans  une  seconde  forme  pathologique,  les  follicules 
isolés  ne  sont  plus  seulement  hypertrophiés,  ils  pa- 
raissent contenir  un  produit  sécrété  qui  change  com- 
plètement leur  volume,  leur  couleur  et  leur  texture. 
En  effet,  ils  ressemblent  à de  gros  tubercules  char- 
nus, rougeâtres  ou  blancs,  fongueux,  faisant  saillie 
au-dessus  de  la  membrane  muqueuse,  et  ayant  de  -1  à 
7 millimètres  de  large.  Ils  présentent  une  altération 
semblable  en  tout  à celle  des  plaques  elliptiques  de 
Beyer  (Louis,  p.  186).  On  a désigné  celte  lésion 
sous  le  nom  de  forme  pustuleuse  de  la  fièvre  ty- 
phoïde. M.  Andral,  qui  l’appelle  exanthème  bouton- 
neux, en  a donné  une  excellente  description.  «Il 
apparaît,  dit-il,  sous  forme  de  boutons  isolés  les  uns 
des  autres,  rouges,  gris  ou  blanchâtres,  conoïdcs,  et 
qui  présentent  le  plus  souvent  à leur  sommet  un  ori- 
lice,  d’où  l’on  fait  suinter,  par  la  pression,  un  li- 
quide muqueux  ou  puriforme.  En  examinant  un  cer- 
tain nombre  de  ces  boutons,  on  en  trouve  quelques- 
uns  sur  lesquels  on  ne  peut  découvrir  aucune  trace 
d’orifice;  on  en  trouve  d’autres,  au  contraire,  dont 
l’orifice,  s’agrandissant  de  plus  en  plus,* se  trans- 
forme en  une  ulcération  qui,  commençant  par  le 
sommet,  s’étend  peu  à peu  jusqu'à  la  base  » (Clin, 
mcdic.,  loc.  cit.,  p.  506).  Il  ne  faut  pas  confondre 
avec  les  follicules  hypertrophiés  ces  pustules  de  4 à 
7 millimètres  de  diamètre  qui  sont  aplaties,  de  forme 
lenticulaire,  constituées  par  des  plaques  gaufrées,  de 
petite  dimension,  et  qui  se  manifestent  entre  les 
grandes  plaques  de  Peyer.  Nous  assimilons  entiè- 
rement à la  plaque,  dure  l’hypertrophie  du  follicule 
isolé  telle  que  nous  venons  de  la  décrire.  Il  faut 
y voir,  comme  dans  la  première  altéraiion,  une  tu- 
méfaction du  tissu  propre  de  la  glande  qui  prend  alors 
un  volume  insolite.  Plusieurs  pustules  paraissent 
avoir  leur  siège  dans  les  glandes  de  Peyer  de  la  plus 
petite  dimension. 

Le  follicule  isolé  se  ramollit  et  s’ulcère  plus  aisé- 
ment que  les  follicules  agglomérés.  On  ignore  la 
cause  de  cette  dilférence.  Lorsque  le  ramollissement 
a lieu,  la  muqueuse  qui  couvre  le  follicule  s’ulcère 
et  la  matière  contenue  dans  son  intérieur  en  sort 
sous  l’apparence  d’un  bourbillon,  « qui  s’en  détache 
ordinairement  avec  la  plus  grande  facilité  et  en  en- 
tier, ne  laissant  pas,  comme  dans  les  ulcérations  qui 
se  développent  sur  les  follicules  agminés,  de  traces 
de  la  première  altération  » (Chomel,  loc.cit.,  p.  SO). 


L'ulcération  du  follicule  solitaire  commence  par 
atteindre  ceux  qui  sont  le  plus  rapproches  de  la  val- 
vule iléo-cœcale.  Elle  se  reconnaît  à sa  forme  exacte- 
ment arrondie,  circulaire  ; ses  bords  sont  taillés  à 
pic  comme  avec  un  emporte-pièce;  la  couleur  des 
bords,  l’état  des  membranes  sous-jacentes,  ne  dif- 
fèrent pas  des  lésions  que  I on  observe  sur  les  plaques 
de  Peyer.  Le  ramollissement  et  l’ulcération  ne  sont 
pas  le  résultat  forcé  du  travail  morbide;  la  résolu- 
tion y est  possible  et  beaucoup  plus  souvent  que 
dans  les  plaques  agglomérées.  Le  follicule  hypertro- 
phié et  ramolli  peut  devenir  le  siège  d'une  perfora- 
tion; quelquefois  c’est  dans  le  gros  intestin  que  l'on 
observe  la  perforation. 

Lésion  dis  follicules  isolés  dans  d'autres  maludies 
que  la  fièvre  typhoïde.  — L’hypertrophie  des  glandes 
isolées  s’observe  dans  le  choléra  asiatique,  avec  ou 
sans  altération  des  plaques  de  Peyer,  et  simule  tout 
à l'ait  celle  que  l’on  constate  chez  les  sujets  atteints 
de  fièvre  typhoïde.  En  examinant  attentivement 
cette  altération,  on  voit  qu’elle  en  diffère  cependant 
en  ce  que  les  glandes  mésentériques  nesont  pas  af- 
fectées, et  qu’on  ne  trouve  ni  plaques  duresou  molles, 
ni  ulcération,  ni  eschares  sur  les  plaques  de  Peyer. 

Tubercule  des  plaques  et  des  follicules.  — Chez  les 
phthisiques  qui  succombent  à une  époque  avancée 
de  leur  affection,  il  n'est  pas  très- rare  de  trouver  les 
follicules  solitaires  hypertrophiés,  remplis  dune 
matière  ferme  et  blanchâtre,  qui  n’est  autre  chose 
que  du  tubercule.  Dans  une  observation  que  l’un  de 
nous  a recueillie  dans  son  service  et  qui  est  un 
exemple  curieux  de  tuberculisation  des  follicules 
isolés  et  agminés,  tous  les  caractères  de  celte  double 
altération  étaient  biendessinés.  Les  plaques  de  Peyer 
delà  partie  inférieure  de  l’iléon  étaient  les  plus  al- 
térées, et  les  follicules  qui  les  composent  fortement 
tuméfiés.  Quelques-uns  avaient  le  volume  d’un  grain 
de  millet,  les  autres  de  celui  du  chènevis.  Quand  on 
les  incisait,  il  en  sortait  une  matière  blanchâtre  évi- 
demment tuberculeuse.  Sur  un  grand  nombre  de 
plaques,  la  fonte  de  ces  singuliers  tubercules  des 
cryptes  agminés  avait  eu  lieu  partiellement,  et  l’on 
trouvait,  sur  la  même  plaque  et  particulièrement  à 
son  centre,  trois,  quatre  ulcérations  à côté  d’autres 
glandules  qui  étaient  encore  pleines  dé  tubercule  cru 
ou  déjà  ramolli.  Les  ulcérations  qui  avaient  succédé 
à la  fonte  du  tubercule  étaient  très-nombreuses  sur 
les  plaques  de  Peyer  et  les  follicules  isolés.  Il  y en 
avait  deux  très-larges  et  noirâtres  sur  la  valvule 
iléo-cœcale.  Dans  ce  point,  les  plaques  de  Peyer 
avaient  été  détruites,  et  lefond  de  l’ulcère  constitué 
par  la  tunique  celluleuse.  Nous  avons  aussi  remar- 
qué que  les  tubercules  des  follicules,  soit  isolés,  soit 
agglomérés,  étaient  à l’état  cru,  et  encore  renfermés 
dans  les  follicules,  vers  la  partie  supérieure  de  l’i- 
léon, tandis  que  près  de  la  valvule  on  en  trouvait  à 
peine  quelques-uns;  tous  avaient  été  éliminés  et 
laissaient  à leur  place  des  ulcérations  ou  des  débris 
de  matière  tuberculeuse.  Il  semble  donc  que  l’érup- 
tion tuberculeuse  s'était  faite  de  bas  en  haut,  à la 
manière  de  l’éruption  dothiénentérique  dans  la  fièvre 
typhoïde.  La  courte  description  que  nous  venons  de 
présenter  suffit  pour  faire  ressortir  les  différences 
capitales  qui  existent  entre  l’hypertrophie  des  folli- 
cules et  leur  tuberculisation.  Les  glandes  du  mésen- 
tère sont  souvent  tuberculeuses.  Chez  notre  malade, 
une  seule  glande  volumineuse  contenait  une  matière 
crétacée,  une  autre  des  tubercules.  M.  Chomel  décrit 
de  la  même  manière  les  altérations  tuberculeuses 
qu’il  a constatées  dans  les  glandes  de  l’intestin  chez 
les  phthisiques.  Il  les  a vues  se  développer  du  centre 
à la  circonférence  de  la  plaque,  de  telle  sorte  qu’il 
trouvait  au  centre  trois  ou  quatre  ulcérations,  et  à la 
circonférence  les  petites  tumeurs  tuberculeuses  non 
ramollies  (loc.  cil.,  p.  210). 
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Dans  la  psorentérie  liée  au  choléra  asiatique,  les 
follicules  sont  excessivement  nombreux,  se  touchent 
presque,  comme  le  dit  M.  Louis,  tandis  qu’ils  ne 
sont  jamais  aussi  confluents  dsns  la  dolhiénenlérie  ; 
on  en  retrouve  d'ailleurs  dans  toute  la  longueur  de 
l’intestin  grêle.  M.  Louis  a vu,  chez  trois  sujets  qui 
avaient  sûccomhé  à la  scarlatine,  les  glandes  soli- 
taires, développées,  blanches  ou  roussâlres  (foc.  cit., 
p.  198).  Les  plaques  de  Peyer  sont  quelquefois  en 
même  temps  hypertrophiées,  rougeâtres. 

Ganglions  mésentériques.  Adénite  mésentérique 
typhoïde. — Lorsque  l’intestin  grêle  offre  des  pla- 
ques hypertrophiées,  indurées  ou  ramollies,  les  gan- 
glions mésentériques  sont  constamment  altérés  dans 
leur  volume,  leur  couleur  et  leur  consistance.  On 
remarque  que  les  ganglions  affectés  correspondent 
surtout  aux  parties  de  l’intestin  grêle  où  existent 
les  plaques  les  plus  malades  et  les  plus  nombreuses  ; 
par  conséquent  c’est  dans  le  mésentère  iléo-cœcal, 
et  près  du  cæcum  surtout,  que  l’on  trouve  les  gan- 
glions les  plus  altérés.  Les  nombreuses  variétés  que 
présente  l’altération  paraissent  dépendre  de  la  période 
à laquelle  est  arrivée  la  maladie. 

Dans  un  premier  degré,  chez  les  sujets  morts  du 
huitième  au  quinzième  jour,  les  ganglions  mésenté- 
riques sont  hypertrophiés,  ont  le  volume  d'une  fève 
ou  d une  grosse  aveline,  et  même  d une  noix;  leur 
tissu  est  d'un  rose  tendre,  amarante,  ou  rouge  plus 
foncé;  quelquefois  strié  détachés  rouges  ou  marqué 
de  petites  ecchymoses.  En  même  temps  leur  consis- 
tance a diminué  ; elles  s'écrasent  facilement  sous  le 
doigt.  M.  Bouillaud  compare  la  substance  ganglion- 
naire au  parenchyme  du  testicule  ou  au  tissu  érectile, 
surtout  lorsqu’au  sein  du  parenchyme  des  ganglions 
injectés  et  ramollis,  il  s’est  infiltré  une  certaine 
quantité  de  sang  (toc.  cit.,  p.  105). 

A une  époque  plus  avancée,  c’est-à-dire  du  quin- 
zième au  vingtième  jour,  le  volume  et  le  ramollisse- 
ment des  ganglions  augmentent  encore  un  peu; 
leur  couleur  reste  rosée  ou  brunâtre.  M.  Louis  a 
observé  sur  plusieurs  d’entre  eux  des  taches  jaunâ- 
tres qu’il  n’hésite  pas  à considérer  comme  l'effet 
d’une  suppuration  commençante  (toc.  cil.,  p.  258). 

Chez  les  sujets  emportés  du  vingtième  au  tren- 
tième jourdela  maladie,  la  rougeuret  l’injectiondimi- 
nuent  lentement.  M.  Louis  déclare  qu’il  a trouvé  les 
ganglions  correspondant  aux  plaques  elliptiques, 
tantôt  de  couleur  rose,  ou  d un  rouge  violet  plus  ou 
moins  prononcé,  et  tantôt  offrant  une  teinte  grisâtre, 
bleuâtre  ou  violacée  (foc.  cit.,  p.  239).  On  rencontre, 
aussi  du  pus  infiltré  dans  le  tissu  glandulaire,  qui 
présente  alors  des  plaques  jaunes,  grises  ou  blan- 
châtres dans  les  points  où  existe  celte  infiltration. 
M.  Louis  a vu,  dans  plusieurs  cas,  la  matière  puru- 
lente rassemblée  en  petits  foyers.  M.  Chomel  ne  l'a 
jamais  observée  tout  à fait  à l’état  fluidecomme  dans 
les  abcès.  Dans  un  cas,  la  pression  exercée  sur  les 
glandes  en  faisait  sortir  un  fluide  épais,  gluant,  sem- 
blable aux  mucosités  fournies  par  la  membrane  pi- 
tuitaire (foc-  cit.,  p.  202).  Sur  neuf  malades  morts 
après  le  trentième  jour  et  observés  par  M.  Louis,  la 
couleur  violette,  grisâtre  ou  bleuâtre  était  domi- 
nante; l’hypertrophie  et  le  ramollissement  avaient 
notablement  diminué.  Quand  la  cicalrisation  des 
ulcères  intestinaux  est  complète  ou  sur  le  point  de 
s’effectuer,  les  ganglions  sont,  suivantM.  Bouillaud, 
à demi  atrophiés,  violacés,  grisâtres  et  pâles,  plutôt 
indurés  que  ramollis  (foc.  cit..  p.  106).  M.  Chomel  a 
fait  la  même  observation. 

Sur  42  cas  relevés  par  M.  Chomel,  les  ganglions 
mésentériques  étaient  hypertrophiés  et  commençaient 
à se  ramollir  et  à suppurer,  dans  14  cas,  du  sep- 
tième au  vingt-cinquième  jour;  ils  étaient  très-ra- 
mollis  du  dixième  au  trente-sixième  jour,  dans  12 
cas;  remplis  d'un  liquide  semblable  à du  mucus  le 


vingt  et  unième  jour,  dans  1 cas;  rouges,  volumi- 
neux et  durs  au  delà  du  dix-neuvième  jour,  dans 
10  cas  ; de  volume  médiocre  et  bleus,  violets  ou  noirs 
au  delà  du  dix-septième  jour,  dans  5 cas  ; [toc.  cit., 
p.  205).  On  ne  les  a jamais  trouvés  ulcérés.  M.  Louis 
a vu  dans  un  cas  une  glande  mésentérique  voisine 
du  cæcum  convertie  en  une  coque  pleine  de  pus. 

En  résumé,  les  ganglions  mésentériques  s’ulcèrent 
d’une  façon  constante  dans  le  voisinage  des  plaques 
de  Peyer  malades;  l’altération  dont  elle  sont  le  siège 
suit  les  progrès  de  la  lésion  des  follicules,  augmente 
ou  diminue  avec  elle,  se  développe  dans  les  points 
du  mésenlère  les  plus  rapprochés  du  cæcum  pour 
gagner  les  parties  supérieures  de  l’intestin  grêle. 
Quant  à la  nature  de  la  lésion,  elle  parait  èire  inflam- 
matoire; elle  consiste  d’abord  dans  l’hypertrophie 
du  tissu  glandulaire,  qui  rougit,  se  ramollit  et  s’in- 
filtre de  matière  purulente,  et  parfois  s’indure.  Plus 
tard, la  glande  perd  son  volume  anormal,  et,  comme 
tous  les  organes  glanduleux,  elle  ne  se  décolore  et 
ne  reprend  sa  texture  et  sa  consistance  naturelle 
qu’après  nn  temps  assez  long.  Quelquefois  elle  reste 
atrophiée  et  indurée  après  la  guérison.  Les  teintes 
ardoisées,  noirâtres,  grises,  annoncent  la  fin  du  tra- 
vail morbide. 

Peut-on  dire  que  l’intensité  des  lésions  de  l’appa- 
reil glandulaire  est  en  raison  directe  de  l’altération 
des  follicules  intestinaux,  et  qu’il  existe  toujours 
une  corrélation  parfaite  entre  elles  ? M.  Andral  croit 
qu’il  en  est  ainsi  (foc.  cit.,  p.  600),  Cependant  on 
trouve  un  assez  grand  nombre  d’exceptions  à celle 
loi.  M.  Chomel  a vu  les  ganglions  suppurés  chez  un 
sujet  dont  l'intestin  ne  contenait  que  des  plaques 
non  ulcérées;  la  lésion  glandulaire  était  au  même 
point  chez  un  autre,  quoiqu’il  y eût  déjà  six  ulcéra- 
tions (p.  205J.  Nous  pourrions  citer  un  assez  grand 
nombre  de  faits  de  ce  genre  ; pour  notre  pari , nous 
en  possédons  plusieurs.  Ils  prouvent  que  la  maladie 
des  glandes  mésentériques,  bien  que  subordonnée  à 
la  lésion  des  follicules,  peut  parcourir  ses  périodes 
avec  plus  ou  moins  de  rapidité,  et  que  la  suppura- 
tion dépend  de  l'inflammation  glandulaire  et  non 
pas  de  l’absorption  du  pus  à la  surface  des  ulcéra- 
tions de  l’inlesliri,  puisque  celles-ci  peuvent  man- 
quer, et  que  cependant  on  trouve  les  glandes  sup- 
putées. 

Nature  de  la  lésion.  — L’ulcérai  ion  des  glandes 
est  de  nature  inflammatoire  ; ce  qui  ne  veut  pas  dire 
que  la  lésion  intestinale  soit  par  cela  même  inflam- 
matoire. Ceux  qui  admettent  l’opinion  que  nous  ve- 
nons de  formuler,  et  qui  est  la  nôtre,  ne  tombent  pas 
dans  la  contradiction  flagrante  que  leur  reproche 
M.  Forget  (ouv.  cité,  p.  113).  La  lésion  des  glandes 
du  mésentère  est  tout  à fait  semblable,  pour  nous,  à 
celle  que  l’on  observe  dans  les  glandes  chez  les  sujets 
qui  ont  reçu  une  piqûre  anatomique,  qui  ont.  une 
écorchure  aux  doigts,  un  impétigo  ou  un  favus  au 
cuir  chevelu,  etc.  Ces  glandes  hypertrophiées  sont 
encore  pour  nous  l’analogue  des  bubons  situés  dans 
le  voisinage  d'un  chancre,  ou  d’un  ganglion  engorgé, 
chez  un  malheureux  atteint  de  la  morve.  Dans  tous 
ces  cas,  les  glandes  lymphatiques  s’bypertrophient , 
se  ramollissent,  suppurent  : en  un  mot,  elles  s’en- 
flamment, et  cependant,  qui  aurait  le  courage  de 
conclure  que  le  chancre,  la  morve,  les  piqûres  ana- 
tomiques, le  favus,  etc.,  sont  des  inflammations  de 
la  peau  ou  de  la  membrane  muqueuse?  On  voit  à 
quelles  conséquences  lâcheuses  on  peut  être  conduit 
lorsqu’on  obéii  aveuglément  à l’empire  des  théories. 
Itépétons  donc  que,  s'il  est  impossible  de  ne  pas  voir 
dans  la  maladie  des  ganglions  une  inflammation, 
une  ganglionüa  mésentérique  consécutive  à la  lésion 
des  follicules  isolés,  il  n’en  faut  pas  du  tout  con- 
clure que  la  maladie  intestinale  soit  de  même  nature 
que  celle  des  ganglions,  Maintenant  il  nous  serait 
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difficile  d’affirmer  que  l’adénite  mésentérique  est 
toujours  le  résulîal  du  travail  morbide  dont  les  pla- 
ques elliptiques  sont  le  siège;  bien  que  nous  soyons 
tout  disposés  à admettre  que  telle  est  la  cause  la  plus 
ordinaire,  nous  ne  rejetons  pas  entièrement  l’opi- 
nion de  ceux  qui  veulent  que  l'absorption  des  pro- 
duits septiques  et  putrides  , retenus  dans  l’intestin 
ou  sécrétés  à la  surface  des  plaques  ramollies  ou 
ulcérées,  concoure  à la  production  de  l’adénite; 
l’empoisoDnement  général  qui  survient  à la  suite  de 
cette  absorption  leur  semble  une  forte  présomption 
en  faveur  de  leur  doctrine  (voy.  Nature). 

L’ altération  des  plaques  de  Peyer  est-elle  con- 
stante dam  la  fièvre  typhoïde1!  — M.  Louis  et  un 
grand  nombre  de  médecins  soutiennent  que  la  lésion 
des  plaques  est  propre  à l’affection  typhoïde  et  en 
constitue  le  caractère  anatomique  comme  le  tuber- 
cule est  celui  de  la  phthisie  pulmonaire  (toc.  cit., 
p.  499).  Quelques  mots  d’explication  sont  nécessaires 
avant  d’aborder  la  discussion  que  l’on  a engagée  sur 
ce  point,  et  que  nous  sommes  très-disposés  à rac- 
courcir. Tout  le  inonde  d’abord  s’accorde  à recon- 
naître que  c’est  dans  un  très-petit  nombre  de  cas  et 
d’une  manière  presque  exceptionnelle  que  la  lésion 
des  follicules  agminés  ou  solitaires  manque  lors- 
qu’on a observé  les  symptômes  manifestes  et  tran- 
chés d’une  fièvre  typhoïde.  Supposons  maintenant 
que  le  diagnostic  de  la  maladie  n’a  laissé  aucun 
doute  peudant  la  vie,  et  qu’après  la  mort  ou  ne 
trouve  pas  la  lésion  ; doit-on  accuser  les  symptômes 
d’être  infidèles,  ou  soutenir  qu’ils  n’ont  pas  trompé, 
et  que  c’est  le  caractère  anatomique  qui  fait  défaut? 
Nous  avouons  que,  s’il  fallait  opter  entre  le  sym- 
ptôme ou  la  lésion,  notre  choix  serait  bien  vite  fait; 
au  point  de  vue  de  la  certitude  médicale,  qu'est  le 
symptôme  pathognomonique  le  plus  constant  en  com- 
paraison de  la  lésion  anatomique?  Pour  ne  citer 
qu’un  exemple,  prenonsle  râle  crépitant  de  la  pneu- 
monie ; admettons  qu’après  l’avoir  entendu  une 
fois,  vingt  fois  même,  on  ne  trouve  à l’autopsie  au- 
cune des  lésions  propres  à la  pneumonie  : dira-t-on 
que  ce  ne  sont  pas  les  symptômes  qui  ont  trompé, 
mais  bien  la  lésion  qui  est  incertaine  ou  fugace? 
Evidemment  non  ; on  cherchera  la  cause  de  l’erreur; 
on  l’expliquera  par  une  bronchite  capillaire,  un  en- 
gouement, ou  de  toute  autre  manière,  mais  on  n’o- 
sera pas  affirmer  qu'il  y avait  pneumonie.  Dans  la 
fièvre  typhoïde,  un  ou  plusieurs  des  symptômes  les 
plus  importants  peuvent  manquer  sans  que  la  ma- 
ladie cesse  d’exister.  Quelques-uns  d'entre  eux  ap- 
partiennent d’ailleurs  à d'autres  affections,  et  un 
observateur  consciencieux  et  attentif  craindra  d’af- 
firmer que  la  fièvre  typhoïde  a certainement  existé 
lorsqu’il  ne  peut  en  retrouver  le  caractère  anato- 
mique. 

M.  Chomel  n’a  pas  observé  depuis  cinq  ans  un 
seul  sujet  chez  lequel  il  n’ait  constaté  la  lésion  intes- 
tinale, quand  les  symptômes  de  la  fièvre  typhoïde 
s’étaient  manifestés  pendant  la  vie.  Cependant  il  ne 
partage  pas  entièrement  l’opinion  de  M.  Louis,  et 
croit  qu’il  faut  tenir  compte  des  faits  rapportés  par 
quelques  auteurs  qui  n'ont  pas  retrouvé  la  lésion  in- 
testinale. « Ajoutez  à cetle  considération,  dit-il,  que 
si,  comme  nous  l’avons  vu,  quelques  sujets  qui  suc- 
combent n’ont  qu’un  petit  nombre  de  plaques  affec- 
tées, n’en  ont  que  deux,  qu’une  seule,  qu’une  portion 
même  d’une  seule  plaque,  cetle  décroissance  pro- 
gressive dans  l’étendue  de  la  lésion  diminue  mani- 
festement l’importance  qu’on  lui  a donnée,  et  con- 
duit par  degré  à l'absence  de  toute  lésion  de  ce  genre. 
Et  d’ailleurs,  à quelle  espèce  de  maladie  rapportera- 
t-on  les  faits  peu  nombreux  dans  lesquels,  pendant 
la  vie,  les  symptômes  ont  été  ceux  de  la  fièvre  ty- 
phoïde, et  dans  lesquels,  après  la  mort,  on  n’a  point 
trouvé  la  lésion  accoutumée?»  ( Loc . cit.,  p.  528). 


Celte  grave  autorité  mérite  bien  qu’on  réfléchisse 
avant  de  trancher  la  question. 

Ri . Valleix  a soumis  aune  critique  sévère  et  éclai  - 
rée  les  faits  de  fièvre  typhoïde  sans  plaques  dont  les 
auteurs  nous  ont  transmis  la  relation,  et  il  montre 
d’abord  que  la  plupart  de  ces  faits  ont  été  recueillis 
à une  époque  où  l’on  était  peu  familiarisé  avec  l’élude 
des  fièvres  typhoïdes  et  de  leur  lésion,  et  que  les 
détails  nécroscopiques  sont  insuffisants  ( Considéra- 
tions sur  la  fièvre  typhoïde,  et  principalement  sur  la 
détermination  de  ses  caractères  anatomiques  essen- 
tiels, in  Arch.  gcn.  de  méd.,  t.  iv,  p.  69;  1859).  Nous 
ferons  en  effet  remarquer  qu’il  y a peu  de  temps  en- 
core, on  ne  connaissait  pas  bien  l’histoire  des  phlé- 
bites internes,  de  la  pyohémie,  de  la  morve,  des 
résorptions  purulentes  et  septiques  ; et  on  a pris 
plus  d’une  fois  une  de  ces  affections  latentes  ou  mal 
caractérisées  , pour  une  fièvre  typhoïde  ; il  n’est  pas 
étonnant  dès  lors  qu’on  n’ait  pas  trouvé  la  lésion 
des  plaques. 

R1.  Valleix  « ne  trouve  dans  les  observations  rap- 
portées par  M.  Andral  qu’un  seul  fait  qui  soit  de 
nature  à être  opposé  aux  auteurs  qui  regardent  la 
lésion  spéciale  des  plaques  de  Peyer  comme  caracté- 
ristique » (mém.  cité,  p.  80).  Les  malades  dont 
M.  Andral  rapporte  les  observations  étaient  atteints 
d’affections  locales  diverses  (érysipèle,  gangrène  ex- 
térieure, phlébite,  etc.).  Ils  succombèrent  en  pré- 
sentant des  symptômes  typhoïdes  (Cliniq.  mcd., 
p.  514  et  490). 

M.  Bouillaud,  qui  avait  pensé,  à l'époque  où  il 
écrivait  le  Traité  des  fièvres  essentielles,  que  la  lésion 
intestinale  pouvait  manquer,  soutient  aujourd'hui 
que  « l’élément  essentiel  et  fondamental  consiste 
dans  l’inflammation  des  follicules  agminés  et  isolés 
de  la  membrane  muqueuse  de  l’intestin  » ( Nosogr ., 
loc.  cit.,  p.  95);  telle  est  aussi  l’opinion  de  RL  Forget 
(loc.  cit.,  p.  521)  et  de  la  grande  majorité  des  mé- 
decins. 

Nous  ne  pouvons  résister  au  désir  de  citer  le  pas- 
sage remarquable  où  RL  Louis  traite  cette  question. 
« Quand  il  serait  démontré,  dit-il,  que  les  plaques 
elliptiques  n’étaient  pas  altérées  (chez  un  malade 
dont  il  cite  l'observation),  ce  fait  ne  diminuerait  en 
rien  la  certitude  des  caractères  anatomiques  attri- 
bués à l'affection  typhoïde,  et  ne  prouverait  nulle- 
ment qu’elle  est  indépendante  de  l'altération  des 
cryptes  agminés.  N'a-l-on  jamais  vu,  dans  le  jeune 
âge,  surtout,  une  affection  en  simuler  une  autre 
presque  parfaitement?  Et  pourquoi  n’arrivcrait-il 
pas  dans  l'affection  typhoïde  ce  qui  arrive  dans  d’au- 
tres maladies?  » Nous  ferons  remarquer  cependant 
que  dans  la  fièvre  typhoïde  la  lésion  de  l'intestin 
n’est  que  la  manifestation  locale  et  l’effet  de  la  ma- 
ladie générale,  comme  la  vésico- pustule  dans  la  va- 
riole, les  taches  rouges  dans  la  scarlatine  et  la 
rougeole.  On  conçoit  dès  lors  que  dans  des  cas  très- 
rares,  exceptionnels  si  l'on  veut,  l’éruption  intesti- 
nale peut  être  très-légère  ou  même  nulle  (voy.  Défi- 
nition de  la  fièvre  typhoïde). 

Développement  et  mode  de  succession  des  alléra- 
tioni  pathologiques  dont  les  plaques  de  Peyer  et  les 
follicules  solitaires  sont  le  siège.  — Deux  opinions 
très-différentes  ont  été  formulées  par  les  auteurs  au 
sujet  des  désordres  cadavériques  qu’entraîne  la  fièvre 
typhoïde.  Les  uns  soutiennent  que  la  lésion  anato- 
mique parcourt  des  périodes  régulières,  et  qui  sont  à 
peu  de  chose  près  toujours  les  mêmes;  les  autres 
au  contraire  affirment  qu’on  observe  à cet  égard  les 
plus  grandes  variations. 

RL  Bretonneau  est  celui  qui  a présente  avec  le 
plus  d’insistance  les  faits  qui  militent  en  faveur  de 
la  première  opinion.  Il  compare  la  maladie  des  pla- 
ques à la  variole,  et  en  fait  un  véritable  exanthème 
intestinal  dont  il  assure  avoir  observé  toutes  les 
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phases.  Au  cinquième  jour,  il  trouve  les  plaques 
de  Peyer  situées  près  de  la  valvule  de  liauhin,  déjà 
hypertrophiées  en  tous  sens  et  formant  un  relief 
très-marqué;  en  même  temps  les  ganglions  du  mé- 
sentère ont  le  volume  d’une  noisette,  et  leur  tissu 
est  coloré  en  rose.  Les  jours  suivants  jusqu’au  neu- 
vième, les  glandes  agminées  acquièrent  un  volume 
considérable  ; leurs  bords  sont  saillants  et  renversés; 
leur  tissu  est  rouge,  fongueux,  ramolli,  inégal,  mais 
sans  aucune  érosion.  On  observe  une  tuméfaction 
plus  grande  et  un  ramollissement  plus  prononcé 
dans  les  glandes  du  mésentère.  Si  la  maladie  s’ag- 
grave encore,  on  trouve  le  dixième  jour  les  glandes 
de  Peyer  rouges,  épaissies  et  carnifiées  (plaque  dure), 
les  glandes  lymphatiques  rouges,  moins  volumi- 
neuses ; les  onzième  et  douzième,  des  ulcérations  se 
manifestent  sur  les  plaques;  les  treizième  et  qua- 
torzième, la  plaque  prend  encore  plus  de  volume  ; 
son  tissu  est  jaunâtre,  complètement  désorganisé,  et 
dans  une  sorte  d'état  gangréneux;  les  quinzième  et 
seizième  jours,  l’eschare  se  détache;  les  ganglions, 
d’un  rouge  vineux,  se  réduisent  en  bouillie  par  la 
pression.  Les  plaques  fongueuses  se  gangrènent, 
s’ulcèrent  ; d’autres  peuvent  se  résoudre.  Les  dix- 
septième  et  dix-huitiéme,  commence  la  cicatrisation  ; 
les  bords  de  l’ulcère  s’affaissent  et  le  fond  se  relève. 
Au  trentième  jour,  la  cicatrisation  est  achevée,  tou- 
tefois quelques-unes  persistent  jusqu’au  quarantième 
jour.  Les  glandes  de  Brunner  subissent  des  altéra- 
tions semblables. 

Si  l’exanthème  ne  parcourt  pas  toutes  ses  périodes 
et  entre  en  voie  de  résolution,  ce  qui  a lieu  le 
dixième  jour,  la  tuméfaction  des  glandes  et  des  gan- 
glions diminue  chaque  jour,  et  au  quatorzième  jour 
on  constate  à peine  d’autre  lésion  qu’une  légère  rou- 
geur des  points  qui  ont  été  enflammés  et  un  peu 
d’opacité  dans  l'intestin;  les  ganglions  du  mésen- 
tère restent  quelquefois  rouges  jusqu’au  quarantième 
jour.  La  description  précédente,  empruntée  à un 
mémoire  de  M.  Trousseau,  reproduit  fidèlement  la 
doctrine  de  M.  Bretonneau,  à qui  revient  l'honneur 
d’avoir  répandu  en  quelque  sorte  les  idées  de 
ltœderer  elWagler,  et  de  SIM.  Petit  et  Serres  (De  la 
maladie  à laquelle  SI.  Bretonneau  a donné  le  nom 
ée  dolhinenterie-,  Arch.  gcn.  de  me'd.,  t.  x,  p.67  et 
166:  1S-26). 

On  voit  que,  pour  le  médecin  de  Tours,  la  lésion 
anatomique  parcourt  ses  périodes  d’une  manière  as- 
sez régulière  pour  qu’on  puisse  leur  assigner  une 
durée  rigoureuse.  Disons  sur-le-champ  que,  si  l’ingé- 
nieuse assimilation  faite  par  M.  Bretonneau  de  l’exr- 
anthème  intestinal  avec  l’exanthème  cutané  reste 
vraie  quant  à la  constance  de  la  lésion  anatomique, 
il  n’en  est  plus  de  même  lorsqu’il  s'agit  de  faire  con- 
corder les  différents  changements  qu’elle  présente 
avec  le  temps  qu’elle  met  à accomplir  scs  périodes. 
Les  détails  dans  lesquels  nous  allons  entrer  ne  lais- 
sent aucun  doute  sur  ce  pqint,  et  prouvent  que  si  l’on 
peut  établir  d'une  manière  générale  que  la  maladie 
de  la  plaque  passe  quelquefois  par  les  périodes  d’hy- 
pertrophie, de  ramollissement,  d'ulcération,  de  cica- 
trisation, comme  toutes  les  lésions,  il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi;  il  est  contraire  à l’observation  de 
prétendre  que  ces  phases  ont  une  durée  bien  déter- 
minée. Telle  est  l’opinion  formellement  exprimée  par 
M.  Àndral,  lorsqu’il  dit  : « L’exanthème  ne  peut  pas 
parcourir,  dans  son  développement  comme  dans  sa 
terminaison,  des  périodes  aussi  fixes  qu’on  l’a  pré- 
tendu. Une  fois  produit,  il  ne  se  termine  nécessai- 
rement ni  par  la  grngrène  ni  par  l'ulcération,  et 
lorsque  celle-ci  a lieu,  ce  n’est  pas  toujours  au  bout 
d’un  môme  laps  de  temps  » ( loc . cit.,  p.  519).  Nous 
allons  indiquer  dans  quelles  périodes  de  la  maladie 
ont  été  constatées  les  différentes  alterations  des 
plaques. 


L’hypertrophie  simple  de  la  muqueuse,  avec  ou 
sans  pointillé  noir,  se  montre  tout  à fait  au  début  et 
dans  la  convalescence  achevée  de  la  maladie.  Dans  les 
cas  graves  où  toutes  les  plaques  ont  été  malades, 
elles  occupent  le  commencement  de  l’intestin  grêle  ; 
de  telle  sorte  qu’on  peut  considérer  celte  altération 
comme  marquant  l’invasion  ou  la  résolution  de  la 
maladie.  On  s’est  demandé  si  la  lésion  dont  il  s’agit 
est  un  degré  de  la  plaque  dure,  molle  ou  de  l’état  ré- 
ticulé, si  l’ulcération  peut  s’y  former,  etc.  On  ne  sau- 
rait répondre  à ces  questions.  11  est  seulement  utile 
de  remarquer  que  cette  hypertrophie  se  montre  dans 
des  maladies  autres  que  l’afTeetion  typhoïde  et  où  l’on 
ne  trouve  jamais  les  autres  altérations  caractéristi- 
ques que  présentent  les  plaques  dans  cette  dernière 
maladie. 

Chez  un  sujet  mort  au  septième  jour,  et  dont 
M.  Chomel  rapporte  l'observation,  les  plaques  de 
Peyer  étaient  gaufrées  et  non  ulcérées  (obs.  I . p.  61), 
chez  deux  autres,  morts  au  huitième  jour,  elles  étaient 
rouses,  épaisses,  ramollies,  non  ulcérées  (Louis,  1. 1, 
p.  69).  C’est  du  huitième  au  douzième  que  se  décla- 
rent ordinairement  les  ulcérations  des  plaques  gau- 
frées ou  molles.  Sur  9 sujets  observés  par  M.  Chôme!, 
4 avaient  succombé  du  huitième  au  douzième  jour,  et 
n’offraient  que  des  plaques  gaufrées  ou  l'engorge- 
ment des  follicules  isolés  sans  ulcération  ; 5 dont  la 
mort  avait  eu  lieu  du  neuvième  au  treizième  jour 
ont  présenté  celte  ulcération  (p.  75).  M.  Chomel  a 
conclu  des  faits  observés  par  lui  et  parM.  Louis,  que 
c’est  du  neuvième  au  douzième  jour  que  les  plaques 
gaufrées  commencent  à s’ulcérer.  Nous  avons  con- 
staté cette  lésion  chez  quatre  malades  qui  avaient 
succombé  avant  le  quatorzième  jour  de  l’affection. 
Cependant  M.  Boudet  a rapporté  récemment  une  ob- 
servation de  lièvre  typhoïde  devenue  mortelle  en 
moins  de  six  jours,  cl  accompagnée  d’ulcérations  in- 
testinales profondes  (Arch.  gen.  de  méd  , l.  xr,  p.  161  ; 
1846).  Les  cas  de  ce  genre  sont  rares.  Au-delà  du 
huitième  jour,  M.  Louis  a constaté  des  ulcérations. 
Ce  fait  est  positivement  établi  d’après  un  relevé  por- 
tant sur  quatre-vingt-douze  autopsies  qui  ont  été 
failes  par  R1M.  Louis  et  Chomel.  Ce  que  nous  disons 
des  follicules  agrninés  s’applique  aux  follicules  so- 
litaires. 

La  plaque  dure  est-elle  nécessairement  destinée  à 
se  ramollir  et  à être  éliminée  de  la  place  qu’elle  oc- 
cupe en  laissant  une  ulcération?  Nous  avons  vu  que 
telle  n’est  pas  toujours  sa  terminaison.  11  faut  recon- 
naître que  les  plaques  duresont  une  funestetendance 
au  ramollissement  et  à l’ulcération  ; cependant  on 
peut  affirmer  que  l’engorgement  des  follicules  est 
susceptible  de  se  terminer  par  résolution  à la  ma- 
nièrede  l’hyperlrophiedes  autres  glandes.  Seulement 
nous  ferons  remarquer  que  cette  heureuse  terminai- 
son doit-être  très-rare  ; elle  est  fort  douteuse  pour 
M.  Louis,  qui  a observé  que  les  sujets  morts  du 
huitième  au  quinzième  jour  de  l’affection  présentent 
plus  souvent  les  plaques  dures  que  ceux  qui  succom- 
bent après  le  trentième  jour.  D’où  il  suit  que  cette 
altération  entraînerait  de  plus  grands  dangers  que 
tome  autre  (loc.  cit.,  p.  180).  Cependant  la  résolution 
des  plaques  gaufrées  est  possible.  M.  Chomel,  qui  ad- 
met ce  mode  de  terminaison,  a vu  la  résolution  très- 
avancée  au  vingtième  jour,  et  dans  d’autres  elle  était 
à peine  commencée  après  le  trentième  jour  (loc.  cit., 
p.  168). 

L’ulcéraiion  intestinale  qui  vient  à la  suite  du  ra- 
mollissement de  la  plaque  persiste  pendant  un  temps 
qu’il  est  impossible  de  déterminer.  La  cicatrisation 
peut  se  faire  attendre  plusieurs  mois,  suivant  les 
dispositions  particulières  où  se  trouve  le  sujet,  le  ré- 
gime et  le  traitement  auxquels  il  est  soumis,  etc. 

L’hypertrophie  du  follicule  isolé  précède  dans  son 
développementle  ramollissement,  l'ulcération  et  l'état 
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pustuleux;  elle  peut  se  terminer  par  résolution. 

La  ganglionile  mésentérique  suit  dans  ses  phases 
une  assez  grande  régularité;  après  l’hypertrophie, la 
rougeur  et  la  friabilité  que  l'on  observe  du  huitième 
au  quinzième  jour,  on  trouve  plus  tard,  du  quinzième 
au  vingtième  jour,  une  hypertrophie  plus  considéra- 
ble des  glandes,  qui  sont  aussi  d’un  rouge  plus  foncé 
et  quelquefois  jaunâtres.  La  suppuration,  la  teinte  ar- 
doisée, grisâtre  ou  brune,  l’induration,  se  montrent 
du  vingtième  au  trentième  jour  de  la  maladie,  et 
même  plus  tard  encore  (Louis,  loc.  cit.,  p.  238). 

S'il  n’est  pas  exact  de  décrire,  jour  par  jour,  la 
marche  de  la  lésion  glandulaire  de  l’intestin,  et  de 
vouloir  préciser  la  marche  de  chaqne  changement  pa- 
thologique qui  survient,  il  est  au  contraire  reconnu 
par  tous  les  médecins  que  la  lésion  intestinale  affecte 
d’une  façon  constante  un  siège  d’élection  ; 1°  elle  ré- 
side exclusivement  dans  les  follicules  agminés  et 
isolés  du  jéjunum  et  de  l'iléon  ; 2'*  elle  commence 
dans  les  plaques  les  plus  rapprochées  de  la  valvule 
de  Bauhin,  d où  elle  envahit  successivement  et  de  bas 
en  haut  les  autres  follicules,  à peu  près  comme  on  voit 
les  tubercules  pulmonaires  se  développer  successive- 
ment du  sommet  à la  base  du  poumon  ; 5°  elle  est 
toujours  plus  profonde  et  plus  marquée  vers  la  tin 
de  l’iléon  que  partout  ailleurs,  lors  même  qu’elle  s’é- 
tend à toutes  les  plaques  de  l’ intestin . M.  Chomel  a 
très-bien  indiqué  la  marche  progressive  qui  suit  la 
dotbiénentérie.  « Il  n’arrive  peut-être  jamais,  dit-il, 
que  tous  les  follicules  soient  affectés  à la  fois  dès  le 
commencement;  c’est  d'abord  sur  ceux  de  ces  orga- 
nes qui  sont  le  plus  rapprochés  de  la  valvule  iléo- 
cœcale  que  l'on  observe  la  lésion  la  plus  prononcée. 
En  examinant,  peu  de  jours  après  le  début  de  la  ma- 
ladie, les  plaques  ou  follicules  du  reste  de  l’intestin 
grêle,  on  les  trouve  d'autant  moins  altérés  qu’ils  sont 
plus  éloignés  de  la  valvule.  Il  n’est  même  pas  rare 
de  les  trouver,  à l ou  2 pieds  au-dessus  du  cæcum, 
tout  à fait  à l’état  normal,  quand  le  sujet  a succombé 
peu  de  temps  après  le  début.  A une  époque  plus  éloi- 
gnée de  la  maladie  (du  dixième  au  quinzième  jour), 
on  trouve  ordinairement  les  plaques  gaufrées  et  les 
follicules  engorgés  à un  degré  d’altération  plus  avan- 
cée; en  même  temps  ceux  qui  sont  le  plus  près  de 
cette  valvule  ont  déjà  commencé  à éprouver  quel- 
qu’une des  altérations  qui  succèdent  à l’engorge- 
ment (toc.  cit.,  p.  65).  » La  résolution  et  l'alteration 
des  glandes  du  mésentère  suivent  la  même  marche 
que  celles  des  follicules,  c'est-à-dire  que  les  glandes 
les  plus  rapprochées  du  cæcum  sont  les  premières  af- 
fectées, et  que  l'altération  gagne  ainsi  de  proche  en 
proche  et  de  bas  en  haut. 

En  terminant  l’histoire  anatomo-pathologique  des 
follicules  intestinaux,  nous  devons  mentionner  une 
singulière  opinion  qui  a éié  émise  par  M-  Guillot.  Il 
nie  l’existence  des  glandes  dePever  et  de  Itrunner,  et 
soutient  que  l'altération  qu’on  a regardée  comme 
ayant  son  siège  sur  ces  glandules  n'affecte  que  les 
villosités,  qui  sont  détruites  dans  une  étendue  varia- 
ble. (Sur  la  membrane  muqueuse  du  canal  digestif  ; 
l'Expérience,  n°  11,  décembre  1837.) 

En  supposant  que  les  anatomistes  se  soient  trom- 
pés, et  qu’ils  aient  pris  pour  les  plaques  de  Peyer  une 
simple  altération  delà  membrane  muquense,  le  fait 
même  de  l'existence  d'une  altération  pathologique 
qui  est  toujours  la  même  n'en  reste  pas  moins  bien 
établi.  En  effet,  que  les  plaques  de  Peyer  ou  de  Brun- 
ner  soient  ou  ne  soient  pas  des  glandes,  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que,  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  lésion 
affecte  certaines  parties  de  l’intestin,  revêt  une  forme 
bien  déterminée  qui  ne  ressemblecn  aucune  manière 
à celle  que  l’on  observe  dans  les  autres  maladies, 
dans  une  simple  entérite,  soit  aiguë,  soit  chronique, 
par  exemple.  C est  ce  que  R1.  Valleii  fait  remarquer 
dans  un  passage  où  il  réfute  cette  opinion,  et  main- 


tient que  c’est  dans  les  plaques  que  réside  la  lésion. 
« On  serait  très-heureux,  dit-il,  si  l’on  avait  toujours 
des  caractères  anatomiques  aussi  distincts  » (la  fievre 
typhoïde  et  l'inflammation  de  la  fin  de  l'iléon  sont- 
elles  des  maladies  distinctes?  Thèse  deconcours  pour 
l'agrég.,  p.  20.  in-4°;  Paris,  1838). 

De  la  membrane  muqueuse  de  l'intestin  grêle.  — 
Nous  devons  étudier  séparément  l’état  dans  lequel  se 
trouve  la  membrane  interne  de  l’intestin  grêle  autour 
des  plaques  et  dans  leur  intervalle.  Une  des  particu- 
larités les  plus  curieuses  de  l’altération  des  glandes 
agminées  et  isolées,  c'est  de  rencontrer  la  membrane 
muqueuse  saine  au  pourtour  des  plaques;  le  travail 
morbide  se  concentre  dans  ces  petits  organes,  et  ne 
sort  que  rarement  du  cercle  dans  lequel  il  se  trouve 
circonscrit.  Il  résulte  des  observations  faites  par 
MM.  Louis  et  Chomel,  à côté  desquelles  on  nous  per- 
mettra de  placer  nos  propres  recherches  dans  30  cas, 
que  la  tunique  muqueuse  conserve  le  plus  ordinaire- 
ment sa  couleur  et  sa  consistance  naturelles  autour 
des  plaques  indurées  ou  ramollies,  et  contraste  par 
son  intégrité  avec  la  désorganisation  dont  les  folli- 
cules sont  le  siège.  Les  ulcérations  elles-mêmes  qui 
proviennent  du  ramollissement  des  plaques  de  Peyer 
ou  des  follicules  isolés  sont  entourées  par  la  mem- 
brane muqueuse  exempte  de  toute  altération.  Nous 
avons  sous  les  yeux  en  ce  moment  un  grand  nombre 
de  pièces  anatomo-pathologiques  sur  lesquelles  les 
follicules  agminés  forment  des  énormes  saillies  fon- 
gueuses qui  s’avancent  dans  l'intestin,  et  d'autres  où 
l’ulcération  est  en  voie  de  progrès  et  de  cicatrisation, 
et  cependant  la  membrane  ambiante  est  pâle  et  ne 
participe  en  rien  aux  altérations  voisines.  Cependant 
il  est  un  petit  nombre  de  malades  chez  lesquels  la 
muqueuse  est  rouge,  finement  injectée,  ou  colorée  en 
rouge-brun,  ramollie,  et'préscnte  en  un  mot  des  dés- 
ordres qui  tiennent  évidemment  à un  travail  patho- 
logique dont  la  maladie  de  la  plaque  a été  la  cause. 
Ce  cas  se  présente  rarement  lorsque  la  mort  a lieu  de 
bonne  heure  ; du  neuvième  au  quatorzième  jour,  par 
exemple.  PCous  avons  ouvert  un  grand  nombre  de  su- 
jets qui  avaient  succombé  pendant  le  second  et  le 
troisième  septénaire,  et  nous  avons  toujours  vu  que 
la  membrane  muqueuse  ambiante  était  d’autant  plus 
exempte  d’altération,  que  les  plaques  étaient  plus 
malades  et  la  maladie  moins  avancée. 

Les  altérations  que  présente  l’intestin  grêle  dans 
l’intervalle  des  plaques  consistent  dans  les  change- 
ments de  couleur,  d’épaisseur  et  de  consistance  de 
la  membrane  muqueuse.  La  coloration  rouge  de 
celle-ci  se  présente  tantôt  sous  la  forme  de  plaques 
plus  ou  moins  étendues  et  irrégulières  dues  à la  fine 
injection  des  capillaires,  à l’arborisation  des  vaisseaux 
plus  considérable  ou  à une  sorte  d'imbibition  san- 
glante; on  retrouve  en  un  mot,  dans  la  coloration 
rouge,  les  différents  caractères  des  colorations  cada- 
vériques et  par  imbibilion.  M.  Louis  n’a  vu  la  colo- 
ration rouge  que  chez  un  tiers  des  sujets;  le  plus 
ordinairement  elle  est  partielle,  et  alors  plus  fré- 
quente vers  la  fin  de  1 intestin  grêle  que  partout 
ailleurs.  La  rougeur  partielle  s’observe  assez  souvent 
sur  les  bords  des  valvules  conniventes,  qui  sont 
d'un  rouge  vermeil,  sans  que  la  tunique  ait  perdu  sa 
consistance  normale.  Cette  rougeur  occupe  par  place 
3,  4 centimètres  et  plus,  puis  cesse  brusquement  pour 
reparaître  un  peu  plus  loin,  par  zones  ou  par  plaques. 
Quand  on  a débarrassé  les  valvules  de  la  matière 
jaune  qui  les  teint,  on  s’aperçoit  aisément  que  la 
rougeur  tient  à une  fine  injection  capilliforme,  jointe 
ou  non  à une  plus  grosse  arborisation;  quelque- 
fois on  en  fait  suinter  par  la  pression  un  liquide 
sanguin,  rutilant,  tout  à fait  semblable  à du  sang 
artériel.  Il  est  plus  commun  de  rencontrer  la  rou- 
geur par  plaques  ou  par  zones  vers  la  dernière  por- 
tion de  l'intestin  grêle.  M.  Chomel  attribue  la  colo- 
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ration  qui  occupe  ce  siège  à la  situation  déclive 
( loc . cil.,  p.  ’245). 

Parmi  les  colorations  rouges  partielles  que  pré- 
sente l’intestin,  il  en  est  une  qui  se  distingue  de 
toutes  les  autres  par  sa  forme  et  sa  nature  Elle  est 
déterminée  par  l’épanchement  du  sang  dans  la  tu- 
nique muqueuse,  qui  est  colorée  en  rouge  ou  noi- 
râtre. » On  dirait  une  couche  degélaline  noire,  rouge, 
ou  seulement  rosée,  étendue  à la  surface  de  la  mu- 
queuse, avec  son  aspect  brillant  et  tremblant  » 
(Chomel,  p.  252).  On  peut,  en  pressant  avec  un 
scalpel  la  membrane  rougie,  faire  transsuder  un 
fluide  rouge  et  abondant.  Nous  avons  rencontré,  sur 
un  sujet  mort  d’hémorrhagie  intestinale  pendant  le 
cours  d'une  fièvre  typhoïde,  toute  la  muqueuse  do 
la  fin  de  l'iléon  colorée  en  rouge-violacé  par  l’hé- 
morrhagie des  membranes  internes;  le  sang  était 
aussi  extravasé  dans  lesautres  tuniques.  Pans  quel- 
ques cas,  la  rougeur  par  hémorrhagie  interstitielle 
est  située  au  pourtour  de  l’ulcération  qui  a été  le 
siège  de  l’écoulement  sanguin. 

La  membrane  muqueuse  peut  conserver  sa  cou- 
leur blanche  dans  toute  son  élendue  ou  partielle- 
ment ; le  premier  cas  est  beaucoup  plus  rare  que  le 
second,  et  M.  Louis  a surtout  observé  celte  couleur 
naturelle  chez  les  malades  qui  avaient  succombé  à 
une  époque  peu  avancée  de  la  maladie  (loc.  cit., 
p.  164).  Nous  l’avons  constatée  chez  un  malade  mort 
d’une  hémorrhagie  intestinale  causée  par  une  ulcéra- 
tion de  la  plaque  de  Peyer.  La  couleur  naturelle  de 
la  muqueuse  se  remarque  encore  partiellement,  soit 
au  pourtour  des  plaques,  soit  à côté  des  autres 
parties  plus  ou  moins  colorées  en  rouge. 

La  teinte  grisâtre  ou  ardoisée  que  présente  la 
membrane  interne  n’existe  que  chez  les  sujets  qui 
ont  succombé  après  le  vingtième  jour  et  plus  long- 
temps encore  ; ce  qui  doit  faire  supposer  que  la  cou- 
leur grise  est  une  transformation  de  la  couleur 
rouge.  Elle  s’observe  dans  la  membrane  muqueuse 
comme  dans  les  glandes  mésentériques,  les  plaques 
elliptiques  de  l'iléon  et  l’estomac  (Louis,  p.  16o).  La 
couleur  jaune  que  l'on  trouve  surtout  dans  la  par- 
tie supérieure  de  l'intestin  tient  à la  présence  des 
matières  bilieuses  dont  s’imprègnent  les  tissus. 

La  consistance  de  la  membrane  interne  est  natu- 
relle. Sur  42  cas  dont  parle  M.  Louis,  9 fois  seule- 
ment la  muqueuse  de  tout  l’intestin  grêle  était  de 
bonne  consistance  ; plus  ou  moins  diminuée  43  fois 
dans  toute  l’étendue  de  l’intestin;  20  fois  dans  les 
trois  quarts  ou  la  dernière  portion  de  cet  organe.  Ce 
ramollissement,  qui  n'csl  accompagné  ni  de  rougeur 
ni  d’épaississement,  et  qui  est  le  plus  commun  de 
tous,  ne  semble  pas  à M.  Louis  être  de  nature  inflam- 
matoire (loc.  cit.,  p,  169).  Nous  ne  l’avons  observé 
que  très-rarement  dans  les  autopsies  que  nous  avons 
pratiquées;  il  était  partiel  et  limité  à la  fin  de  l’in- 
testin grêle  dans  3 cas  seulement  sur  50,  et  mani- 
festement dû  à la  présence  des  liquides,  à l’imbibi— 
tion  ou  à la  stase  cadavérique. 

M.  Bouillaud  dit  avoir  trouvé  fréquemment  l’in- 
flammation de  la  membrane  muqueuse,  qui  se  carac- 
térise pendant  la  première  période  parla  rougeur  et 
l’épaississement,  'tandis  que  l’amincissement,  la  pâ- 
leur, la  décoloration,  appartiennent  à la  seconde 
(loc.  cil.,  p.  96).  Nous  en  appelons,  pour  décider 
cette  question,  à tous  ceux  qui  ont  pratiqué  de  nom- 
breuses nécropsies;  et  nous  sommes  convaincus  que 
s'ils  mettent  à part,  comme  étant  étrangers  à la 
phlegmasie,  les  rougeurs  et  les  ramollissements  par 
stase,  par  imbibition,  par  décomposition  cadavé- 
rique, il  restera  bien  peu  de  chose  pour  l'inflamma- 
tion. C’est  qu’en  effet,  dans  celte  maladie,  elle  n’est 
qu’accidentelle,  et  consécutive  à la  lésion  des  pla- 
ques de  Peyer  et  encore  dans  un  petit  nombre  de  cas. 

L'intestin  grêle  présente  quelquefois  à l’extérieur 
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des  taches  bleuâtres,  vertes  ou  rouges,  qui  corres- 
pondent aux  plaques  agminées,  aux  ulcérations,  à 
des  ecchymoses  ou  à des  colorations  intérieures  de 
même  nature.  On  voit  aussi  l’intestin  distendu  par 
des  gaz,  et  invaginé  dans  quelques  cas  assez  rares. 

Les  matières  contenues  dans  V intestin  grêle  sont  : 

1°  un  liquide  jaunâtre,  verdâtre  ou  roux,  de  nature 
évidemment  bilieuse,  très-abondant,  et  ayant  une 
forte  réaction  alcaline,  ainsi  que  nous  l’avons  vérifié 
plusieurs  fois;  2°  une  grande  quantité  de  mucus 
jaunâtre,  plus  abondant  dans  les  parties  supérieures 
que  vers  le  cæcum  ; 3°  un  liquidé  sanieux,  rougeâtre, 
sanguinolent,  noirâtre;  4°  quelquefois  des  caillots 
noirs,  semblables  à de  la  gelée  de  groseille  ou  du 
sang  pur.  « De  la  réunion  de  plusieurs  des  liquides 
versés  dans  le  tube  intestinal,  résulte  ordinairement 
une  sorte  de  magma  ou  de  bouillie,  de  couleur  bru- 
nâtre, noirâtre  ou  jaunâtre,  exhalant  en  général  une 
odeur  des  plus  fétides  » (Bouillaud,  Nosog.,  p.  404). 

5°  Des  matières  fécales  peuvent  adhérer  aux  plaques 
ramollies  ou  aux  ulcères,  qu’elles  teignent  en  jaune 
ou  en  brun;  il  faut  souvent  laver  à grande  eau  ou 
même  racler  assez  fortement  le  tissu  des  follicules 
pour  le  débarrasser  des  produits  excrémentiliels  qui 
y sont  comme  incrustés.  6°  Des  amas  de  lombricoïdes 
en  nombre  variable  sont  souvent  renfermés  dans  l’in- 
testin et  environnés  de  liquide  muqueux,  bilieux, 
excrémeniitiel,  etc. 

Gros  intestin. — On  y observe  l’hypertrophie  des 
follicules  isolés  qui  se  dessinent  sous  forme  de  grains 
blanchâtres  ou  rouges,  plus  rarement  de  petites  pus- 
tules. Quelquefois  l'érupliôn  que  forment  ces  folli- 
cules est  assez  confluente  ; ordinairement  c’est  dans 
le  cæcum  qu’ils  sont  plus  nombreux;  souvent  on  les  * 
retrouve  dans  tout  le  gros  intestin.  L’ulcération  qui 
s'empare  de  ces  follicules  est  plus  fréquente  lorsque 
la  maladie  a duré  longtemps.  Les  ulcérations  du 
gros  intestin,  au  nombre  de  quinze  à plus  de  cent, 
ont  tantôt  la  dimension  d’une  lentille,  et  tantôt  ne 
consistent  qu’en  une  petite  érosion  difficile  à aper- 
cevoir. Dans  les  ulcérations  les  plus  larges  et  les  plus 
anciennes,  la  muqueuse  est  entièrement  détruite,  les 
bïrds  taillés  à pic,  ardoisés  ou  noirâtres.  Le  fond 
est  constitué  par  la  tunique  musculaire  ou  couvert 
de  tissu  cellulaire  hypertrophié,  ramolli,  plus  rare- 
ment induré.  De  la  réunion  de  plusieurs  ulcères  ré- 
sultent de  vastes  ulcères  noirâtres  ou  violets,  fétides, 
présentant  un  aspect  hideux.  C’est  surtout  chez  les 
malades  qui  ont  eu  pendant  longtemps  une  diarrhée 
opiniâtre,  qu’on  les  observe.  La  muqueuse  est  gri- 
sâtre, ardoisée,  ramollie  quand  la  maladie  est  déjà 
ancienne.  Une  altération  qu’on  oublie  bien  souvent 
de  chercher  est  l’ulcération  de  l’appendice  cœcal. 

Telle  est  cependant  l’origine  de  quelques  perfora- 
tions. 

Le  gros  intestin  est  souvent  distendu  par  des  gaz, 
et  on  le  voit  alors  recouvrir  et  cacher  tout  les  petits 
intestins;  il  remonte  dans  la  poitrine  en  refoulant 
le  diaphragme.  M Louis  croit  que  le  météorisme  est 
plus  commun  chez  les  sujets  qui  ont  succombé  du 
vingtième  au  trentième  jour  que  chez  ceux  qui  ont 
été  enlevés  avant  ou  apres  cette  époque. 

Quand  on  parvient  à'Surmonter  la  répugnance  qui 
s’attache  à l’étude  des  matières  contenues  dans  les 
colons,  on  trouve  des  matières  fécales  jaunâtres,  li- 
quides, plus  rarement  solides,  d’une  odeur  insup- 
portable, ou  des  matières  rougeâtres  ou  vertes.  Etu- 
diée au  microscope,  la  matière  des  évacuations alvir.es 
laisse  apercevoir  lesdifférents  corps  dont  nous  venons 
deparler.etde  plusun  très-grand  nombre  d’enlozoai- 
res  que  1 on  nomme  trichocéphales,  dont  nous  avons 
présenté  la  description  ailleurs  (voy.  Trichocé- 
phale)  ; ceux-ci  sont  visibles  à l’œil  nu,  qui  les  dé- 
couvre sous  la  forme,  de  petits  filaments  très-blancs 
dans  les  matières  fécales  que  l'on  rencontre  dans  le 
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cæcum.  La  génération  de  ces  animaux  paraît  favo- 
risée par  certaines  constitutions  épidémiquequi  sont 
rares  aujourd’hui.  Dans  la  lièvre  muqueuse  observée 
par  Rœderer  et  Wagler,  ils  étaient  si  nombreux, 
qu’ils  furent  considérés  comme  une  cause  de  la  ma- 
ladie. La  présence  de  ces  enlozoaires  est  une  circon- 
stance tout  accidentelle. 

Schoenlein  a décrit  des  cristaux  prismatiques  qu’il 
a découverts  dans  les  selles  de  sujets  atteints  de  liè- 
vres typhoïdes  (Milliers  Arch.,  p.  236;  1.856). 
M,  Gluge,  qui  les  a étudiés  avec  soin,  assure  que, 
dans  les  maladies  les  plus  diverses,  on  rencontre 
souvent  ces  cristaux  su r la  muqueuse  intestinale  et 
dans  les  évacuations  alvines. 

Duodénum.  — Cette  partie  du  tube  digestif  est 
presque  constamment  exempte  de  toute  ulcération. 
Les  valvules  connivcnles  ont  presque  toujours  une 
couleur  rose  ou  rougeâtre,  et  la  matière  jaune  de  la 
bile  y reste  fortement  adhérente  ; 2 fois  sur  22  sujets 
examinéspar  M.  Louis,  il  y avait  une  ou  deux  petites 
ulcérations. 

Estomac.  — La  membrane  interne  de  ce  viscère 
est  souvent  colorée  en  rouge  et  ramollie.  Les  rou- 
geurs partielles,  disposées  par  plaques  sur  la  grande 
courbure  de  l'estomac  ou  ailleurs,  se  montrent  sous 
la  forme  de  pointillé  ou  d’arborisations  fines,  et  ne 
sont  pas  toujours  accompagnées  de  ramollissements. 
Rien  de  plus  variable  aussi  que  la  consistance  de 
cette  membrane,  qui  est  diminuée  parfois  à un  tel 
point,  qu'elle  se  détache  en  pu  1 pe  et  sans  qu’on 
puisse  en  former  des  lambeaux.  L'état  mamelonné 
a été  vu  par  M.  Louis  dans  les  deux  septièmes  des 
cas;  tantôt  il  était  général,  tantôt  borné  aux  faces 
antérieures  ou  postérieures.  La  membrane  ainsi  al- 
térée offrait  presque  toujours  une  couleur  anormale, 
rouge,  orange-clair,  ou  grisâtre;  ce  dernier  cas  avait 
lieu  quand  la  mort  était  arrivée  après  le  vingtième 
jour.  Nous  avons  trouvé,  pour  notre  part,  l’état  ma- 
melonné vers  celte  époque  et  raremenl  auparavant  ; 
les  colorations  en  rouge  nous  ont  toujours  paru  de 
date  plus  récente.  M.  Choincl  a vu  les  trois  tuniques 
de  l’estomac  ramollies  (obs.  21).  Les  auteurs  sont 
partagés  d'avis  sur  la  nature  de  ces  lésions,  qu'ife 
se  montrent  assez  généralement  peu  disposés  à con- 
sidérer inflammatoire.  RI.  Louis  a trouvé  quatre  fois 
des  ulcérations  dans  l'estomac  : elles  étaient  petites, 
arrondies  ou  allongées,  et  ne  comprenaient  pas  toute 
l'épaisseur  de  la  muqueuse  ; elles  étaient  au  nombre 
de  vingt  à trente  (foc.  cit  , p.  1481. 

Les  liquides  que  renferme  la  cavité  gastrique  sont 
les  boissons  dont  faisait  usage  le  malade,  quelque- 
fois des  liquides  aqueux,  assez  fortement  acides,  un 
peu  verdâtres,  ou  bien  un  mucus  peu  abondant,  épais 
et  étalé  sur  la  membrane  interne. 

Des  ulcérations  ont  été  observées  sur  la  langue,  le 
pharynx  et  l 'œsophage  par  RI  RI.  Chontel,  Louis  et 
d’autres  médecins.  On  n'a  rien  observé  dans  cette 
lésion  qui  fût  comparable  à la  maladie  des  follicules 
de  l'intestin. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  des  intestins  ont  été 
peu  explorés  jusqu’à  ce  jour.  Il  serait  cependant  à dé- 
sirer qu’on  examinât  soigneusement  l’étal  des  veines 
et  des  lymphatiques,  surtout  dans  les  cas  semblables 
à ceux  dont  nous  avons  recueilli  nous-mêmes  deux 
exemples,  et  qui  nous  ont  offert  les  lésions  propres  à 
la  pyohémie.  La  théorie  qui  attribue  au  passage  des 
matières  septiques  et  putrides  dans  le  sang,  et  à leur 
absorption  par  les  surfaces  ulcérées,  la  production  des 
accidents  de  la  fièvre  typhoïde,  recevrait  peut-être 
quelques  lumières  de  ces  nouvelles  investigations. 
M.  Ribcs  a trouvé  quelquefois  les  plexus  solaires  et 
les  faisceaux  nerveux  qui  en  parlent  un  peu  rouges, 
et  les  branches  de  la  veine  porte  ventrale  et  quelque- 
fois même  de  la  veine  porte  hépatique  rouges  et  en- 
fiammées  ( Mémoires  d'anal,  et  de  jihysiol  , 1. 1,  p.  72, 


in-8°  ; Paris,  4841).  RI.  Bouillaud,  en  faisant  de  sou 
côté  des  recherches  pareilles  à celles  de  M.  Ribes, 
sans  toutefois  les  connaître,  est  arrivé  à des  résul- 
tats semblables  : a Je  n’ai  point  encore  exploré  les 
vaisseaux  lymphatiques  qui  se  rendent  aux  ganglions 
mésentériques,  dit  M.  Bouillaud,  et  nul  auiré  obser- 
vateur, que  je  sache,  ne  s’est  livré  à ce  genre  d'ex- 
ploration. C’est  là  une  matière  neuve  que  nous  re- 
commandons aux  recherches  de  quelque  jeune  et 
laborieux  observateur»  (Nosogr.  méd.,  loc.  cit., 
p.  i06,  el  Traité  des  fièvres  essentielles).  Nous  ajou- 
terons à ees  judicieuses  remarques  faites  parM.  Bouil- 
laud, qu’une  élude  attentive  des  veines  et  des  lym- 
phatiques devient  absolument  indispensable  dans  les 
cas  où  l'on  trouve  des  abcès  métastatiques  dansle  pou- 
mon, ainsi  que  nous  en  avons  observé  trois  exemples. 
Nous  nous  proposons,  pour  notre  part,  de  faire  quel- 
ques recherches  sur  ce  sujet,  qui  a éveillé  depuis 
longtemps  notre  attention. 

llate.  — L’hypertrophie  de  la  rato  est,  de  toutes 
les  altérations  viscérales,  celle  qui  sans  contredit  se 
montre  le  plus  constamment  après  la  maladie  des  fol- 
licules intestinaux  et  des  ganglions  mésentériques; 
aussi  doit-on  supposer  qu’il  a existé  une  fièvre  ty- 
phoïde lorsqu’on  trouve  cette  hypertrophie  sur  un  ca- 
davre. La  rate  acquiert  un  volume  triple  ou  qua- 
druple de  celui  qu'elle  a dans  l’état  normal;  quelquefois 
même  elle  dépasse  le  volume  que  nous  venons  d’in- 
diquer. L’hypertrophie  splénique  n’a  manqué  que 
quatre  fois  chez  les  quarante-deux  malades  dont  a 
parlé  RI.  Louis  ; les  malades  avaient  succombé  du 
vingtième  au  trentième  jour  et  plus  lard  (lue.  cil., 
p.  258).  Sur  un  seul  des  trente-deux  sujets  emportés 
par  la  lièvre  typhoïde,  et  observés  par  notre  collègue 
Ri.  Barth,  la  rate  était  petite,  et  la  mort,  dans  ce  cas, 
avait  eu  lieu  au  quatre-vingt-quatrième  jour  de  la 
maladie.  Elle  était  tout  à fait  normale  dans  son  vo- 
lume el  sa  texture  chez  deux  sujets  morts  au  soixan- 
tième et  au  cinquante-sixième  jour,  que  l’un  de  nous 
a ouverts  récemment. 

La  consistance  de  l’organe  est  diminuée  dans  les 
trois  quarts  des  cas  (Louis,  p.  260).  Lorsque  cette 
altération  est  portée  à un  degré  extrême,  le  doigt 
pénètre  facilement  dans  la  rate,  qui  se  réduit,  par 
la  pression,  en  une  sorte  de  pulpe  d'un  rouge  lie-de- 
vin. Le  ramollissement  est  quelquefois  tel,  qu’on  ne 
peut  détacher  I organe  du  lieu  qu’il  occupe  sans  le 
réduire  en  lambeaux  putrilagineux.  Comme  l’hyper- 
trophie, dont  il  est  presque  inséparable,  le  ramollis- 
sement est  très-marqué  dès  le  commencement  de  la 
maladie,  et  presque  constant  chez  tous  les  sujets. 
Cette  double  altération  est  encore  très-prononcée  du 
vingtième  au  trentième  jour;  passé  ce  temps,  l'or- 
gane tend  à reprendre  son  volume  et  sa  consistance 
naturels.  Quelquefois  son  tissu  est  dense,  sec  et  cas- 
sant, quand  la  maladie  est  entièrement  dissipée. 
L’un  de  nous  a trouvé  cette  altération  sur  des  sujets 
morts  au  soixantième  et  au  cinquante-sixième  jour. 

La  rate  hypertrophiée  est  d’un  rouge  brun  ou 
noirâtre,  quelquefois  violacé,  livide,  ou  d’un  rouge- 
brique  clair,  qui  ne  diffère  pas  beaucoup  de  la  teinte 
qu’elle  a dans  l'état  naturel.  La  couleur  brune-bleuâ- 
tre el  rouge-foncée  sont  les  deux  colorations  que  l'on 
rencontre  le  plus  ordinairement. 

L’altération  que  nous  venons  d’étudier  n’est  pas 
spéciale  à la  fièvre  typhoïde;  on  la  retrouve  dans 
d'autres  pyrexies, quoique  d'une  manière  moins  con- 
stante. Elle  se  lie  bien  évidemment  à l’altération  gé- 
nérale des  liquides  et  non  à un  travail  local  d'inflam- 
mation, ainsi  qu'on  pourrait  le  supposer  si  l’on  voulait 
faire  rentrer,  à toutes  forces,  le  ramollissement  et 
l’hyperlrophie  dans  la  catégorie  des  lésions  inflam- 
matoires. L'altération  de  la  rate,  si  commune  dans  la 
fièvre  typhoïde,  est  de  même  nature  que  celle,  dont 
on  retrouve  de  si  fréquents  exemples  dans  les  fièvres 
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pernicieuses,  dans  le  typhus  épidémique,  Iapyoémie, 
le  scorbut,  la  peste,  la  fièvre  jaune,  etc. 

Foie.  — Le  ramollissement  de  cet  organe  a été 
constaté  par  M.  Louis  dans  la  moitié  des  cas  environ  ; 
il  est  général,  et  le  tissu  hépatique,  dans  ce  cas,  est 
pâle,  moins  humide  que  de  coutume,  aride  comme 
celui  du  foie  gras  ; ses  substances  sont  presque  con- 
fondues; on  y enfonce  aisément  les  doigts  quand  le 
ramollissement  est  extrême  ; quelquefois  le  tissu  est 
mollasse.  On  le  trouve,  dans  quelques  cas,  gorgé  de 
sang;  dans  d'autres,  tout  à fait  sain  ; en  un  mot,  il 
n’y  a aucune  de  ces  altérations  qui  doive  être  con- 
sidérée comme  constante,  et  à part  le  ramollissement 
que  nous  avons  rencontré  moins  souvent  queül.  Louis 
(un  quart  des  cas),  il  n'en  est  pas  une  seule  qui  ne 
se  montre  dans  les  maladies  les  plus  différentes. 

Le  pancréas  est  moins  souvent  affecté  que  tout 
autre  viscère;  il  a offert  à M.  Louis  une  coloration 
bleuâtre  chez  un  malade  mort  au  quarantième  jour. 
On  pourrait  croire  que  cette  couleur  est  une  trans- 
formation de  la  couleur  rouge,  qui  aurait  existé  à 
une  certaine  époque  (Louis,  loc.  cit.,  p.  291).  L’un 
de  nous  a examiné  le  pancréas  sur  un  assez  grand 
nombre  de  sujets,  et  il  a constaté  de  très-grandes 
variations  dans  la  couleur  de  cct  organe. 

Le  rein  est  presque  toujours  dans  l’état  naturel 
(Louis,  p.  285).  M.  Rayer  prétend  cc  qu’il  n’y  a peut- 
être  pas  d’affection  générale  qui  détermine  plus 
fréquemment  l'inflammation  des  reins  ( Traité  des 
maladies  des  reins,  t.  n,  p.  22,  in-8°  : Paris,  1840). 
« Elle  est  double,  et  les  deux  reins  hypertrophiés 
sont  gorgés  de  sang;  on  voit  de  plus,  à la  surface 
externe  de  cet  organe,  un  certain  nombre  -de  petits 
points  rouges,  entremêlés  de  points  purulents,  et 
entourés  d’un  cercle  rouge  ; ces  points  légèrement 
saillants  se  réunissent  quelquefois  de  manière  à for- 
mer des  plaques  peu  élevées»  (loc.  cit.).  La  lésion 
rénale  ne  peut  être  considérée  que  comme  une  com- 
plication ; nous  ne  l’avons  trouvée  qu’urte  seule  fois 
sur  nos  trente  autopsies.  La  matière  purulente  infil- 
trait la  substance  corticale  et  mamelonnée  dans  une 
étendue  de  2 centimètres.  Nous  avons  constaté  aussi, 
sur  plus  du  tiers  des  sujets,  et  surtout  chez  ceux  qui 
avaient  succombé  après  le  quinzième  jour,  une  con- 
gestion de  la  substance  corticale,  marquée  par  l’in- 
jection des  granules  de  Malpighi  et  des  petits  vais- 
seaux étoilés;  plus  de  sang  ruisselait  à la  coupe.  Dans 
un  cas,  nous  avons  vu  une  hémorrhagie  interstitielle 
de  la  grandeur  de  2 centimètres  dans  la  substance 
corticale  ; le  sujet  était  mort  d’une  façon  foudroyante 
par  une  hémorrhagie  intestinale. 

La  vessie  est  distendue  par  l’urine  dans  quelques 
cas.  La  membrane  interne  de  ce  réservoir  est  rare- 
ment injectée,  colorée  en  rose  ou  ulcérée  ; sa  consi- 
stance est  naturelle.  Nous  n’avons  rien  à noter  dans 
l’état  des  organes  génitaux  de  l'homme  et  de  la 
femme. 

Encéphale.  — Les  troubles  si  marqués  et  si  con- 
stants du  système  nerveux  ont  dû  appeler  l’attention 
de  tous  les  observateurs  sur  l’état  des  organes  aux- 
quels sont  dévolues  les  fonctions  d’innervation.  Mal- 
gré les  patientes  investigations  dont  le  cerveau  et  ses 
dépendances  ont  été  le  sujet,  on  n’a  trouvé  aucune  lé- 
sion constante. 

La  pie-mère  est  parfois  infiltrée  d’une  petite  quan- 
tité de  sérosité,  transparente  ou  opaline,  accumulée 
surtout  le  long  de  la  grande  scissure  cérébrale  ou 
vers  les  lobes  postérieurs.  Elle  se  détache  aisément 
de  la  substance  cérébrale,  qui  conserve  son  poli  et  sa 
texture  naturels,  à moins  que  la  méninge  ne  soit 
enflammée.  Dans  ce  cas,  l’arachnoïde  et  la  pie-mère 
sont  injectées  et  entraînent  la  couche  la  plus  superfi- 
cielle de  la  substance  grise.  Il  ne  faut  pas  confondre 
avec  ces  rougeurs,  qui  appartiennent  à la  méningite, 
d’autres  plaques  d’un  rouge  clair  ou  un  peu  violacé, 


qu’on  rencontre  fréquemment  sur  les  parties  laté- 
rales ou  postérieures  des  lobes  cérébraux  ; elles 
dépendent  le  plus  ordinairementd’uncsimpleconges- 
tion  cadavérique,  et  ne  sont  accompagnées  ni  de  ra- 
mollissement des  membranes,  ni  d’exsudation  pseudo- 
membraneuse. Si  I on  songe  qu’elles  manquent 
chez  des  malades  qui  sont  morts  avec  un  délire  très- 
violent  et  qui  durait  depuis  plusieurs  jours,  tandis 
qu’elles  existent  chez  des  sujets  qui  n’ont  que  des 
troubles  nerveux  légers  ou  nuis,  on  doit  conclure  .que 
l’oedème  des  méninges  et  les  colorations  rouges  dont 
nous  venons  de  parler  ne  sont  pas  inflammatoires,  et 
ne  sont  pas  non  plus  la  cause  des  symptômes  observés 
pendant  la  vie.  Nous  avons  ouvert  des  individus  dont 
les  méninges  étaient  pâles  el  décolorées,  quoiqu’ils 
fussent  morts  du  douzième  au  vingtième  jour  de  la 
fièvre  typhoïde. 

On  trouve  aussi  les  sinus  veineux  et  les  princi- 
paux troncs  des  méninges  gorgés  de  sang,  une  fai- 
ble quantité  de  sérosité  épanchée  dans  les  ventricules, 
et  très-rarement  les  altérations  propres  à la  ménin- 
gite. Dans  ce  cas,  on  a évidemment  affaire  à une 
complication. 

La  substance  du  cerveau  présenle  très-rarement 
des  altérations:  la  seule,  que  l’on  puisse  regarder 
comme  assez  commune  est  l’état  piqueté  du  cerveau, 
mais  l’on  sait  qu’elle  se  montre  dans  les  circonstan- 
ces morbides  les  plus  diverses  et  qu'elle  ne  peut 
servir  à expliquer  les  phénomènes  morbides  offerts 
par  les  malades.  51.  Louis  a trouvé,  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas,  la  substance  corticale  plus  ou 
moins  rose  dans  toute  son  épaisseur  et  dans  toute 
son  étendue,  sans  altération  de  texture.  Celle  cou- 
leur rose,  piquetée  de  points  noirâtres,  a été  plus 
fréquente  chez  ceux  qui  étaient  morts  du  huitième  au 
quinzième  jour  que  chez  les  autres  (p.  3DO).  Dans 
quelques  cas,  la  couche  la  plus  superficielle  de  la 
substance  corticale  reste  adhérente  à la  pie-mère 
que  l’on  détache  : celte  circonstance  tient  au  ramol- 
lissement de  la  substance  grise.  Quelquefois  l’enlè- 
vement des  membranes  a lieu  aisément;  mais  si  l'on 
louche  avec  l’ongle  ou  avec  le  dos  d’un  scalpel  la 
substance  grise,  on  voit  qu'elle  est  ramollie.  M.  Pie- 
dagnel,  qui  a étudié  avec  soin  les  altérations  du  cer- 
veau dans  la  fièvre  typhoïde,  dit  avoir  vu  fréquem- 
ment la  couche  corlicale  s’enlever  par  lamelles,  par 
couches  plus  ou  moins  profondes  { Recherches  sur  les 
altérations  anatomiques  de  l'enccphale  dans  les  ma- 
ladies typhoïdes , méin.  lu  à l’Académie  de  médecine 
août  1859).  Cependant  on  peut  établir  que,  lors  même 
que  les  troubles  cérébraux  ont  été  très-prononcés,  la 
lésion  du  tissu  est  rarement  observée,  à moins  qu’il 
n'y  ait  eu  tous  les  signes  d'une  méningite  ou  d'une 
méningo-encéphalite,  dont  on  retrouve  alors  les 
désordres  matériels. 

On  a observé  dans  quelques  cas  le  ramollissement 
de  tout  le  cerveau  ; cette  altération  est  cadavérique 
ou  le  résultat  de  cette  tendance  qu'ont  tous  les  or- 
ganes à perdre  leur  consistance  dans  la  fièvre  ty- 
phoïde. Chez  le  plus  grand  nombre  des  sujets,  la 
densité  du  cerveau  est  normale,  rarement  augmentée. 

En  résumé,  nous  dirons  que  les  altérations  que 
l’on  observe  dans  le  cerveau  et  ses  membranes  sont 
rares,  et  que  si  l’on  en  trouve,  ce  n’est  pas  toujours 
chez  les  sujets  qui  ont  présenté  les  troubles  les  plus 
profonds  et  les  plus  dura  blcs  ; enfin  qu’elles  se  mon- 
trent dans  d’autres  maladies  et  ne  sont  pas  la  cause 
réelle  et  démontrée  des  symptômes  offerts  par  les 
sujets  atteints  de  fièvre  typhoïde.  M.  Louis  les  re- 
garde comme  accessoires,  secondaires,  et  non  comme 
essentielles  à la  maladie  (loc.  cit.,  p.  563). 

Le  cervelet,  la  protubérance  cérébrale,  la  moelle 
épinière,  ne  sont  le  siège  d’aucune  altération  appré- 
ciable. Les  docteurs  Bierbaum  et  Grosshcim  ont 
constaté,  sur  des  sujets  qui  avaient  offert  des  acci- 
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dents  dont  la  cause  devait  être  rapportée  à une 
lésion  de  la  moelle,  des  exsudations  séreuses  et  gé- 
latiniformes,  et  l’injection  des  membranes  rachi- 
diennes (voy.  mémoire  de  MM.  Lombard  et  Faucon- 
neau, Éludes  chimiques  sur  quelques  points  de  la 
fièvre  typhoïde,  in  Gazelle  médicale,  p.  607  ; 1843). 
Ces  altérations  appartiennent  à des  complications 
accidentelles  que  nous  ne  devons  pas  décrire  ici 
(voy.  Complications). 

M.  Bouillaud  a observé  l 'étal  poisseux  des  mus- 
cles, leur  couleur  vermeille  ou  brunâtre,  chez  les 
individus  morts  de  fièvre  adynamique.  M.  Louis  et 
d'autres  auteurs  n ont  rien  trouvé  de  semblable. 

Organes  de  la  respiration.  — Larynx  et  bronches. 
Ces  parties,  examinées  avec  le  plus  grand  soin  par 
M.  Louis,  ont  offert  des  altérations  qui  n'avaient  pas 
été  décrites  avant  lui.  Il  a rencontré  l’ulcération  de 
l’épiglotte  dans  sept  cas,  et  chez  des  sujets  morts 
après  le  quinzième  jour,  c’est-à-dire  à I époque  où 
le  mal  a toute  son  intensité.  Sur  20  cas  dans  lesquels 
l'épiglotte  a été  explorée,  M.  Chomel  a constaté  trois 
fois  l'ulcération.  La  membrane  muqueuse  est  ulcé- 
rée, soit  au  sommet,  soit  à la  base  de  L'épiglotte  ; 
souvent  le  fibro-eartilage  est  dénudé  et  même  en 
partie  détruit.  Le  bord  des  ulcères  est  rouge,  et  plus 
oumoinsépaissioudécollé(voy.LARïNX,  t.  m,  p.561 
et  568). 

On  voit,  dans  des  cas  rares,  les  lèvres  de  la  glotte 
ridées  ou  oedémateuses,  ou  bien  rouges  et  épaissies. 

Les  ulcérations  du  larynx  sont  excessivement 
rares.  Nous  ne  sommes  pas  convaincus  qu’il  existe 
quelque  relation  de  cause  à effet  entre  la  fièvre  ty- 
phoïde et  la  lésion  du  larynx.  M.  Louis  assure  que, 
sur  50  sujets  observés  par  lui  depuis  dix  ans,  2 seu- 
lement furent  affectés  de  ces  ulcérations.  Il  n'en  a 
jamais  rencontré  dans  la  trachée  (p.  527).  La  mem- 
brane interne  de  ce  conduit  conserve  sa  couleur  et  sa 
consistance  naturelles. 

Les  bronches  contiennent  souvent  un  mucus  vis- 
queux, blanchâtre  ou  rouge,  et  la  membrane  mu- 
queuse est  colorée  de  la  même  manière.  M.  Louis 
ne  paraît  pas  y avoir  observé  souvent  des  altérations 
bien  marquées.  Nous  en  avons  trouvé,  pour  notre 
part,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  lorsque 
les  sujets  avaient  succombé  dans  le  second  et  le 
troisième  septénaire,  avec  des  symptômes  pectoraux 
prononcés.  On  sait  combien  la  forme  dite  thoracique 
est  commune  dans  la  fièvre  typhoïde;  il  ne  nous 
paraît  pas  exact  déconsidérer  la  bronchite,  ou,  pour 
nous  servir  d’une  expression  plus  juste,  la  conges- 
tion bronchique  comme  une  complication.  Nous 
nous  expliquerons  plus  loin  sur  ce  sujet,  quand 
nous  étudierons  les  symptômes  pectoraux;  mais  ce 
que  nous  devons  établir,  c’est  que  la  bronchite  ca- 
pillaire des  affections  typhoïdes  se  révèle  par  des 
caractères  anatomiques  qui  n ont  pas  arrêté  suffi- 
samment l’attention  des  observateurs.  Les  lésions 
que  présente  la  muqueuse  consistent  surtout  dans 
une  forte  congestion  de  son  tissu,  qui  est  d’un  rouge 
foncé,  livide,  violet  dans  les  ramuscules,  où  l’on  trouve 
une  grande  quantité  de  mucus  visqueux  . souvént 
teint  en  rouge  par  le  sang  exhalé;  quelquefois  aussi 
on  constate  la  dilatation  d’un  certain  nombre  de  pe- 
tites bronches.  Ces  lésions  sont  bien  plus  manifestes 
et  plus  intenses  lorsqde  le  poumon  est  engoué  ou 
présente  quelques-uns  de  ces  désordres  que  nous 
allons  étudier.  On  conçoit,  en  effet,  qu’il  doit  en 
être  ainsi,  puisque  l’altération  que  l’on  a appelée 
improprement  bronchite  capillaire  n’est  qu’une  con- 
gestion sanguine  de  la  membrane  muqueuse,  qui  re- 
présente pour  ce  tissu  les  divers  degrés  de  la  con- 
gestion pulmonaire,  dont  elle  n’est  souvent  que 'le 
premier  et  le  plus  faible  degré  (voy.  Symptômes  et 
notre  article  Bboxcuite  capillaire,  t.  j,  p.  462). 

Poumon.  — Les  poumons  sont  rarement  exempts 


d’altération  chez  les  sujets  atteints  de  fièvre  typhoïdey 
quelle  que  soit  la  période  à laquelle  ils  ont  succombé^ 
c'est  surtout  dans  le  second  et  le  troisième  septé- 
naire, que  ces  lésions  sont  nombreuses  et  intenses. 
Indépendamment  de  la  congestion  sanguine  aloni- 
que  des  bronches,  dont  nous  faisons  un  premier 
degré  des  lésions  que  présente  le  parenchyme  pul- 
monaire, on  trouve  dans  celui-ci  les  trois  états  mor- 
bides suivants  : 1°  l'engouement,  2°  la  splénisation  ^ 
5°  l 'apoplexie;  nous  nous  servirons  de  ces  mots  à 
défaut  d’expressions  meilleures.  M.  Bazin  décrit  ces 
mêmes  lésions  sous  les  noms  d’engouement,  d’hépa- 
tisation et  d’apoplexie  ( Recherches  sur  les  lésions  du 
poumon  considérées  dans  les  affections  morbides 
dites  essentielles,  dissert,  inaug.  p.  12,  in-4°  ; Paris, 
1834).  Il  les  considère  comme  les  divers  degrés  d’une 
congestion  sanguine  tout  à fait  différente  de  celle  qui 
appartient  à la  pneumonie.  Nous  nous  servirons  de 
ce  travail,  qui  a été  fait  avec  soin  et  qui  mérite  d’être 
cité  avec  éloge,  à cause  des  remarques  précises  et 
des  vues  générales  qui  y sont  renfermées;  nous  met- 
trons aussi  à profit  les  recherches  et  les  observations 
que  l’un  de  nous  a rassemblées  sur  ce  sujet  encore 
peu  connu. 

L'engouement  typhoïde  est  marqué  par  une  teinte 
rouge  foncé  du  tissu  pulmonaire,  qui  est  résistant, 
crépitant  sous  le  doigt,  et  laisse  écouler  un  sang 
livide  ou  noirâtre,  moins  aéré  et  plus  consistant  que 
dans  l’engouement  simple.  M.  Bazin  dit  avoir  remar- 
qué que,  dans  la  congestion  qui  nous  occupe,  les  pe- 
tites bronches  divisées  ne  laissent  sortir  qu’un  liquide 
peu  abondant,  visqueux  et  épais,  et  que  le  tissu 
pulmonaire  se  décolore  plus  complètement  par  le 
lavage,  tandis  que,  dans  l’engouement  inflammatoire,, 
un  liquide  spumeux  découle  des  bronches,  et  que  la 
rougeur  du  parenchyme  ne  disparaît  point  lorsqu’on 
le  lave  ( loc . cit.,  p.  15).  Nous  avons  retrouvé,  en 
partie,  ces  caractères  anatomo-pathologiques  diffé- 
rentiels; nous  avons  remarqué  que  les  bronches  sont 
d’un  rouge  foncé  ou  livide,  couvertes  d’un  mucus 
tenace,  sanguinolent,  dans  les  lieux  où  existe  l’hy- 
pérémie  pulmonaire. 

La  splénisation  ou  carnification  typhoïde  a des 
caractères  plus  tranchés,  et  se  distingue  facilement 
de  l’hépatisatiun  inflammatoire:  1°  la  splénisation 
occupe  la  partie  postérieure  et  la  plus  déclive  des 
lobes,  surtout  des  inférieurs;  2°  la  couleur  du  tissu 
pulmonaire  est  semblable  à celle  de  la  rate,  elle 
varie  cependant  entre  le  rouge-brique , le  rouge 
violet  et  le  noir,  et  souvent  est  mélangée  de  parties 
plus  claires  ou  noirâtres  qui  correspondent  à du 
tissu  engoué  ou  frappé  d’apoplexie,  ce  qui  est  plus 
rare;  5°  le  liquide  sanglant  que  l’on  fait  couler  en 
pressant  ou  en  raclant  la  surface  divisée  du  poumon 
est  rouge,  épais,  peu  aéré,  ou  même  semblable  à un 
liquide  noir  et  poisseux  ; il  ne  ressemble  en  rien  au 
liquide  lie-de-vin  ou  grisâtre  que  l’on  fait  sortir 
d’un  poumon  hépatisé;  4°  le  tissu,  au  lieu  d’offrir 
des  granulations  comme  dans  cette  dernière  altéra- 
tion, laisse  apercevoir,  surtout  quand  on  l’a  lavé  ou 
pressé,  une  foule  défibrés,  de  canaux  bronchiques, 
de  petits  coagulum  sanguins  noirâtres;  ce  tissu  rap- 
pelle alors  un  peu  la  texture  aréolaire  ou  fibreuse 
de  certains  parenchymes;  5°  quand  on  cherche  à le 
déchirer,  il  résiste  beaucoup  plus  que  le  poumon 
enflammé.  M.  Louis,  qui  a indiqué  tous  les  carac- 
tères de  la  carnification  typhoïde,  dit  que  dans  deux 
cas  il  a vu  la  surface  extérieure  du  poumon  inégale 
et  mamelonnée,  d’une  manière  assez  régulière  : ce 
qu'il  n’a  jamais  observé  dans  l’inffammation  pulmo- 
naire (loc.  cit.,  p.  550).  Elle  ne  s’est  jamais  présentée 
à lui  dans  le  lobe  supérieur  du  poumon.  M.  Bazin  dit 
l’avoir  vue  sur  le  sommet  (loc.  cit.,  p.  16),  et  nous 
venons  d’avoir  sous  les  yeux  un  fait  semblable. 
Cependant  il  est  impossible  de  nier  que  le  décubilus 
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dorsal  n’ait  la  plus  grande  influence ‘sur  la  produc- 
lion  de  celte  hypéréroie  au  second  degré. 

Dans  Yapoplexie  pulmonaire  typhoïde,  dont  l’un 
de  nous  possède  quatre  observations,  et  qui  est  en 
tout  semblable  à celle  que  l’on  observe  chez  les 
scorbutiques,  dans  la  fièvre  jaune  (voy.  ces  mots),  et 
dans  d’autres  maladies,  le  tissu  est  dense,  résistant, 
non  crépitant,  noirâtre,  se  précipite  au  fond  de 
l'eau,  et  lorsqu'on  racle  les  tissus  altérés,  ils  lais- 
sent échapper  plus  facilement  un  sang  noir  et  épais 
que  dans  l’apoplexie  simple.  C’est  surtout  dans  les 
lobes  inférieurs  que  l’on  rencontre  cette  lésion,  qui 
est  toutefois  bien  pluscirconscrite  que  la  congestion 
du  premier  ou  du  second  degré.  M.  Bazin  dit  que  le 
tissu  pulmonaire  est  détruit  ( loc . cit.,  p.  18)  ; mais 
cela  n’est  vrai  que  dans  l’hémorrhagie  à foyer,  qui 
est  la  seule  qu'il  décrit.  Quant  à nous,  nous  avons 
trouvé  dans  deux  cas  l'apoplexie  d'une  grande  por- 
tion d’un  des  lobes  pulmonaires  ; il  n’y  avait  aucun 
foyer  sanguin;  dans  deux  autres  cas,  les  noyaux 
apoplectiques  étaient  au  nombre  de  deux  à quatre 
sur  le  bord  tranchant  des  lobes  inférieurs  du  poumon 
gauche.  La  limite  exacte  du  tissu  altéré,  sa  couleur 
noire,  sa  densité  très-grande,  l'absence  de  granula- 
tion, l’aspect  lisse  du  tissu  divisé,  etc.,  ne  peuvent 
laisser  aucun  doute-sur  l'existence  de  1 apoplexie  pul- 
monaire. 

Les  pneumonies  au  premier  et  au  second  degré,  lo- 
baire  ou  lobulaire,  se  présentant  sur  le  cadavre  des 
sujets  morts  de  lièvre  typhoïde  avec  les  caractères 
anatomiques  qui  leur  sont  propres,  il  est  inutile  de 
reproduire  la  description  que  nous  en  avons  donnée 
ailleurs  (voy. Pneumonie).  L’hépalisation  rouge  se  voit 
plus  fréquemment  parce  que  les  sujets  succombent 
presque  toujours  avant  que  la  suppuration  ait  eu  le 
temps  de  seffectuer  (Chôme),  loc.  cil.,  p.  290). 
M.  Louis  a constaté  la  splénisation  dans  un  tiers 
des  cas,  la  pneumonie  dans  la  même  proportion,  et 
l’intégrité  parfaite  de  l’organe  dans  un  peu  moins  de 
la  moitié  des  sujets  morts  du  huitième  au  vingtième 
jour,  et  chez  un  peu  plus  du  quart  de  ceux  qui  avaient 
péri  après  cette  époque  (loc.  cil.,  p.  555).  L’engoue- 
ment cadavérique  est  presque  constant. 

Nous  devons  encore  signaler  comme  des  altérations 
pulmonaires  plus  rares  que  les  précédentes  : 1°  l’em- 
physème intra  ou  extra-vésiculaire  : nous  n’en  avons 
observé  que  deux  cas  sur  nos  50  malades  ; 2°  des  ab- 
cès métastatiques  : nous  en  avons  trouvé  deux  cas; 
3°  l’œdème  pulmonaire  ; 4°  des  tubercules.  Ces  lésions 
doivent  être  rangées  dans  la  catégorie  des  complica- 
tions (voy.  Complications). 

Plèvre — Les  fausses  membranes  et  épanchements 
sont  rares,  etl'inflammation  qui  leur  donne  naissance 
ne  survient  qu'à  une  époque  assez  avancée  de  la  ma- 
ladie. On  a aussi  rencontré  des  épanchements  séro- 
sanguinolents. 

Organe  circulatoire.  — Cœur.  Sur  65  cas  de  fièvre 
avec  ouverture  des  corps,  relates  par  M.  Andral,  il  y 
en  a 57  dans  lesquels  le  cœur  était  normal  sous  tous 
les  rapports  (Clin,  méd.,  loc.  cit.,  p.  565).  Il  était 
exempt  de  toute  altération  dans  la  moitié  des  cas  ob- 
servés par  M.  Louis;  la  consistance  de  cet  organe 
était  diminuée  de  l’autre  moitié  ; son  tissu  mou 
comme  un  linge,  pâle  et  décoloré,  d’une  teinte  pe- 
lure d’oignon  plus  ou  moins  foncée,  ordinairement 
livide  et  violacée  ; la  face  interne  des  ventricules  et 
des  oreillettes  d'un  rouge  violet  foncé  : cette  couleur 
tenait  à une  imbibition  du  sang.  Lorsque  le  cœuravait 
sa  consistance  naturelle,  ses  cavités,  et  la  droite  sur- 
tout, contenaient  des  caillots  fibrineux  organisés  ; le 
sang  était  fluide  ou  en  caillots  mous,  dans  les  cœurs 
ramollis  (Louis,  loc.  cil , p.296)  M.  Chomel  a trouvé, 
dans  50  cas  où  l’état  du  sang  contenu  dans  le  cœur 
et  les  gros  vaisseaux  a été  noté,  des  caillots  fibrineux 
petits  dans  6 cas,  des  caillots  noirs  presque  tous  con- 


sistants dans  9 cas,  du  sang  noir  et  fluide  dans  6câs 
(loc.  cit.,  p.  269).  Il  a aussi  constaté,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  le  ramollissement  et  la  flac- 
cidité des  parois  du  cœur,  la  coloration  en  rouge  de 
l’endocarde  par  imbibition  (loc.  cit.,  p.  278).  Ces  chan- 
gements de  couleur  sont  étrangers  à l'inflammation  ; 
la  diminution  de  consistance  est  généralement  consi- 
dérée comme  étant  de  même  nature  que  le  ramollis- 
sement des  autres  organes,  du  foie  et.  de  la  rate  par 
exemple.  M.  Louis  ne  croit  pas  qu  elle  résulte  d’une 
altération  cadavérique. 

La  rougeur  de  la  membrane  interne  des  gros  Vais- 
seaux et  de  l’aorte  spécialement,  ainsi  que  celle  de 
l’endocarde,  sont  une  altération  produite  par  l’imbibi- 
tion  du  sang,  très-fluide  dans  les  tissus  membraneux. 
Quelques  médecins  ont  vu  dans  ces  colorations  les 
traces  d’une  phlegmasie;  mais  les  recherches  nom- 
breuses dont  ce  point  de  pathologie  a été  le  sujet  ont 
fait  abandonner  complètement  celte  opinion  (voy. 
Artère  et  Aiîtémte)  ; on  trouve  du  sang  noir  dissous 
dans  les  gros  vaisseaux,  et  quelquefois  des  bulles  de 
gaz  mêlées  à ce  liquide  dans  l’intérieur  des  vaisseaux 
sanguins  etspécïalement  dans  les  veines. 

Sang.  ■ — Étude  physique,  chimique  et  microsco- 
pique. A côté  de  l’étude  des  altérations  des  solides, 
vient  naturellement  se  placer  l’exploration  des  pro- 
priétés physiques,  chimiques  et  microscopiques  du 
sang. 

Le  sang  tiré  de  la  veine,  par  une  ouverture  suffi- 
sante pour  que  le  jet  soit  large  et  continu  depuis  le 
commencement  jusqu’à  la  fin  de  la  saignée,  présente 
à peu  de  chose  près  les  mêmes  caractères  physiques 
dans  tous  les  cas  de  fièvre  typhoïde.  Il  est  pris  en  un 
caillot  souvent  aussi  large  que  le  vase  destiné  à le 
contenir,  peu  rétracté,  à bords  non  retroussés,  na- 
geant dans  une  quantité  médiocre  de  sérum  ; le  plus 
ordinairement,  la  consistance  du  caillot  est  très- 
faible;  il  ne  supporte  pas  son  poids  lorsqu’on  le  sou- 
lève; souvent  même  il  est  tellement  mou  qu’il  se 
brise,  ou  bien  il  est  diflluent  et  comme  dissous  dans 
le  sérum.  La  surface  du  caillot  est  vermeille,  oxygé- 
née, mais  sans  aucune  trace  de  couenne  ; quelquefois 
cependant  celle-ci  existe,  mais  alors  elle  est  mince, 
très-molle,  verdâtre  et  gélatiniforme,  ou  grisâtre  ; on 
trouve,  en  un  mot,  une  de  ces  couennes  que  l’on  a 
désignées  sous  le  nom  d 'imparfaites,  de  fausses, 
pour  indiquer  qu’elle  n’offre  ni  l'épaisseur,  ni  la  con- 
sistance de  la  couenne  inflammatoire  (voy.  Sang).  La 
fausse  couenne  se  présente  encore  avec  d’autres  appa- 
rences dans  les  fièvres  typhoïdes  : on  voit,  par  exem- 
ple, sur  quelques  points  du  caillot,  une  matière  glai- 
reuse semblable  à du  blanc  d'œuf  cru,  et  d'autres 
fois  une  pellicule  transparente  grisâtre,  offrant  un 
reflet  bleu,  ou  enfin,  une  couenne  assez  épaisse;  mais 
cette  épaisseur  transparente  est  due  à ce  que  la  très- 
légère  couche  de  fibrine  qui  est  à la  surface  du  caillot 
est  infil trée  de  sérosité,  et  quand  on  en  a fait  écouler 
celle-ci  par  la  pression,  la  couenne  se  trouve  réduite 
à une  pellicule  mince.  On  ne  peut  lire  sans  admira- 
tion le  passage  où  Itœderer  et  Wagler  décrivent  avec 
une  exactitude  et  une  science  toutes  modernes  les  vé- 
ritables caractères  du  sang  typhoïde  : « Il  se  recouvre, 
disent-ils,  détachés  inflammatoires  cendrées;  il  se 
sépare  très-peu  de  sérosité;  la  partie  inférieure  du 
caillot  est  mélangée  de  globules  rouges  et  de  eruor 
noirâtre  non  coagulé.  Si  par  suite  on  rouvre  la  veine, 
le  sang  coule  difficilement  et  goutte  à goutte  sur  le 
membre;  le  caillot,  sans  couenne  et  sans  sérosité, 
adhère  étroitement  à la  palette  et  brille  à la  surface 
d'une  couleur  vermeille.  Si,  à cause  d’une  métastase 
vers  les  poumons,  on  pratique  une  troisième  saignée, 
le  sang,  privé  de  sérosité,  se  recouvre  de  place  à autre 
d'une  couenne  peu  épaisse.  » (Ouvr.  cité,  p.  125.)  On 
n'a  p;(s  mieux  dit  dans  ces  dernières  années.  M.  An- 
dral, a qui  on  doit  des  observations  si  nombreuses  et 
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si  précises  sur  celte  importante  question  d’hémato- 
logie, affirme  qu'il  n’a  jamais  trouvé  « la  couenne  par- 
faite, à moins  qu'il  n’y  eût  quelque  complication 
phlegmasiqne,  ni  dans  la  fièvre  inflammatoire,  ni  dans 
la  fièvre  typhoïde  légère  ou  grave,  ni  dans  la  rougeole, 
ni  dans  la  scarlatine,  ni  dans  la  variole  » (Essai d'hé- 
matologie pathologique,  p.  66,  in-8°:  Paris,  1845). 
Celle  absence  de  couenne  lient  à ce  que  la  quantité 
de  fibrine  est  diminuée  ou  normale  par  rapport  aux 
globules. 

M.  Louis  est  arrivé  de  son  côté  à des  résultats 
semblables;  il  a vu  la  couenne  manquer  ou  offrir  les 
différents  étals  que  nous  avons  décrits  plus  haut  (foc. 
cit.,  p.  175)  ; tout  en  reconnaissant  que  le  sang  est 
plus  ou  moins  profondément  altéré  dans  le  cours  de 
l’affection  typhoïde,  il  ne  pense  pas  qne  cette  altéra- 
tion soit  constante,  entièrement  propre  à cette  mala- 
die, ou  toujours  proportionnée  à la  gravité  des  acci- 
dents » (p.  180).  On  sait  en  effet  maintenant  que, 
dans  toutes  les  fièvres,  le  caillot  de  la  saignée  est 
semblable  à celui  de  la  fièvre  typhoïde  ; nous  ajoute- 
rons seulement  que  la  faible  densité  du  caillot  qui 
correspond  à une  très-minime  quantité  de  fibrine 
mesure  assez  bien  la  gravité  de  la  fièvre  typhoïde,  et 
que,  sous  ce  rapport,  l’observation  deM.  Louis  n’est 
pas  d une  entière  exactitude. 

M.  Bouillot  dit  que,  dans  la  période  où  les  phéno- 
mènes inflammatoires  remportent  sur  les  phénomènes 
typhoïdes  proprement  dits  ou  putrides,  le  caillot  de 
la  saignée  éprouve  un  certain  retrait  et  se  couvre 
quelquefois  d’une  couenne  générale  ou  partielle,  mais 
que  jamais  on  ne  rencontre  un  sang  inflammatoire 
( Clinique  medicale  de  l’hûpilal  de  la  Charité,  t.  i, 
p.  507,  in-8°  ; Paris,  1857;  et  Nosogr.  méd.,  t.  ni, 
p.  119);  dans  la  seconde  période,  le  caillot  est  con- 
stamment  plus  mou  ; souvent  le  sang  ne  forme  qu’une 
pulpe  diffluenle  ou  un  magma  noirâtre.  « Cette  alté- 
ration du  sang,  dit  M.  Bouillaud,  est  un  phénomène 
aussi  constant  qu’aucun  de  ceux  qu’on  a considérés 
comme  des  caractères  essentiels  de  l’ciat  typhoïde,  et 
les  élèves  ou  les  confrères  qui  ont  habituellement  as- 
sisté à ma  clinique  connaissent  si  bien  le  sang  ty- 
phoïde, qu’ils  ne  le  confondent  jamais,  je  ne  dis  pas 
avec  le  sang  franchement  inflammatoire,  mais  avec  le 
sang  de  tout  autre  état  morbide  dans  lequel  il  n’a 
point  existé  devrais  phénomènes  typhoïdes  » (Clini- 
que méd.,  p.  508).  Les  observations  de  M.  Bouillaud 
sont  entièrement  conformes  à celles  qui  ont  été  faites 
depuis  par  d’autres  médecins  ; seulement  il  faut  re- 
trancher ce  qu’il  y a de  trop  exclusif  dans  la  proposi- 
tion où  il  établit  qu’il  n’y  a que  le  sang  typhoïde  qui 
présente  lecaractère  qu’il  a indiqué;  nousavons  mon- 
tré ailleurs  (voyez  Fièvre,  Hémorrhagie,  Sang)  que, 
dans  les  pyrexies  et  les  hémorrhagies  produites  par 
la  diminution  de  la  fibrine,  le  caillot  est  mou,  dif- 
lluent,  en  tout  semblable  à celui  que  l’on  obtient  par 
la  saignée  chez  un  malade  atteint  d'une  fièvre  ty- 
phoïde intense.  L’altération  de  composition  du  sang 
est  la  même  dans  toutes  ces  maladies  ; il  n'y  a donc 
rien  d’étonnant  à ce  que  les  propriétés  physiques  qui 
dérivent  de  sa  composition  chimique  soient  également 
modifiées  de  la  même  manière.  M.  Bouillaud  a con- 
staté dans  le  sang  fourni  par  les  ventouses  les  mêmes 
altérations  que  dans  le  sang  de  la  saignée. 

L’altération  des  propriétés  physiques  du  sang  coa- 
gulé est  aujourd’hui  un  fait  accepté  par  tout  le  monde, 
et  l’on  peut  considérer  déjà  comme  autant  de  propo- 
sitions fausses  celles  où  M.  Forget  établit:  « 1°  que 
l’altération  du  sang  n’est  pas  le  fait  le  plus  général  ; 
2°  que  ce  liquide  est  rarement  altéré  dans  la  première 
période  de  la  maladie;  "5°  qu’il  l’est  d’autant  moins 
rarement  que  la  maladie  est  plus  avancée  (ce  qui  est 
le  contraire,  ainsi  que  le  prouvent  les  analyses  faites 
par  MM.  Andral,  Gavarret,  et  les  observations  de 
M.  Bouillaud  et  d’autres)  ; 4°  que  les  altérations  ap- 


parentes du  sang,  lorsqu’elles  existent,  sont  pure- 
ment accidentelles  et  dues  à des  circonstances  le  plus 
souvent  inappréciables  (ouvr.  cité,  p.  508).  Tout 
homme  désintéressé  dans  la  question,  qui  voudra 
examiner  attentivement  le  sang  typhoïde, lui  trouvera 
les  caractères  qui  lui  ont  été  assignés  par  MM.  Bouil- 
laud, Louis,  Andral,  et  plus  anciennement,  par  de 
Haen,  Huxam,  etc.,  lorsqu’ils  ont  parlé  des  fièvres 
ataxo-adynamiques.  INous  rappellerons  seulement 
qu'il  faut  savoir  distinguer  la  vraie  d’avec  la  fausse 
couenne,  s’enquérir  de  la  manière  dont  le  sang  a 
coulé,  et  bien  connaître  les  complications,  les  mala- 
dies intercurrentes,  les  diverses  conditions  physiques 
ou  autres  qui  influent  sur  la  coagulation  du  sang 
(voy.  Sang).  Une  fois  que  l’on  aura  satisfait  à toutes 
ces  exigences  d’une  bonne  observation,  on  arrivera 
toujours  aux  mêmes  résultats,  soit  qu’on  accepte,  soit 
qu’on  repousse  les  idées  nouvelles  qui  ont  été  émises 
sur  les  altérations  décomposition  du  sang,  dont  nous 
allons  maintenant  parler. 

Les  altérations  de  composition  du  sang  r.’ont  été 
étudiées  que  dans  ces  derniers  temps  par  MM.  An- 
dral et  Gavarret,  à qui  on  est  redevable  de  tout  ce 
que  la  science  possède  sur  ce  sujet.  Ils  ont  constaté, 
de  la  manière  la  plus  constante  et  la  plus  rigoureuse, 
que,  dans  les  premiers  temps  de  la  fièvre  typhoïde, 
« Il  n’y  a en  réalité  (et  cela  même  pas  toujours) 
qu’excès  de  globules,  et  que  la  fibrine  n’est  alors  en 
moins  que  par  rapport  à eux.  » A une  époque  plus 
avancée,  et  quand  la  maladie  est  plus  intense,  il  y 
a en  réalité  diminution  de  la  fibrine,  et  cette  dimi- 
nution est  d’autant  plus  grande,  que  la  fièvre  ty- 
phoïde a elle-même  plus  de  gravité.  Il  peut  même  se 
faire,  dans  les  cas  légers,  que  le  sang  ne  présente 
que  des  caractères  purement  négatifs;  d’où  il  suit 
que  le  trait  earaciéristique  de  l’altération  de  compo- 
sition est,  d’une  part,  la  diminution  de  fibrine,  et, 
d'autre  part,  un  excès  de  globules  par  rapport  à la 
fibrine  ( Recherches  sur  les  modifications  de  propor- 
tion de  quelques  principes  du  sang,  p.  60,  in-8°; 
Paris,  1840).  Le  maximum  de  la  fibrine  est  de  5,7,  et 
le  minimum  de  moins  d’un  (0,9).  Les  globules  res- 
tent souvent  à leur  état  physiologique  127,  ou  se 
maintiennent  entre  100  et  127;  rhez  quelques-uns 
ils  atteignent  ce  chiffre  : ce  sont  des  malades  plé- 
thoriques. Les  matériaux  solides  du  sérum  ne  subis- 
sent pas  de  changement  notable. 

MM.  Becquerel  et  Rodier  sont  arrivés  à ce  résul- 
tat, savoir,  « que  le  sang  dans  la  fièvre  typhoïde 
n’offre  absolument  aucun  caractère  tranché,  positif, 
constant,  et  sauf  peut-être  quelques  cas  exception- 
nels où  il  y a diminulion  de  fibrine,  loutes  les  mo- 
difications que  l’on  vient  à constater  dans  le  sang 
peuvent  être  engendrées  cl  expliquées  par  des  in- 
fluences autres  que  celles  de  cette  grave  maladie  » 
(Recherches  sur  la  composition  du  sang,  p.  74,  in-8°; 
Paris,  1844).  Il  serait  trop  long  d’exposer  les  motifs 
qui  nous  font  regarder  les  analyses  des  médecins 
que  nous  venons  de  citer  comme  insuffisantes,  et 
nous  nous  sommes  expliqués  à ce  sujet  dans  un 
autre  article  (voy.  Sang). 

Deux  observateurs  qui  viennent  de  faire  paraître 
uu  travail  important  sur  les  altérations  du  sang  dans 
quelques  maladies,  MM.  Léonard  et  Folev,  ont  ob- 
tenu des  résultats  tout  à tait  semblables  à ceux  que 
l’on  trouve  consignés  dans  le  mémoire  de  MM.  An- 
dral et  Gavarret  ; cependant,  nous  voyons  dans  trois 
cas  la  fibrine  rester  à 5,2,  à 5,6,  a 5,2,  et  ne  tomber 
que  dans  deux  cas,  à 1 ,5  et  à 0,9  ; le  chiffre  des  glo- 
bules est  114,  128,  107, 149,  85  (Recherches sur  l'état 
du  sang  dans  les  maladies  endémiques  de  l'Algérie, 
in  Recueil  de  mém.  de  méd.,  de  c.hir.  et  de  pharm. 
militaires , t.  lx,  p.  208,  in-8°:  1846). 

La  défibrination  du  sang,  soit  absolue,  soit  rela- 
tive, telle  est,  en  dernier  lieu,  l'altération  la  plus 
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importante  de  la  fièvre  typhoïde.  C'est  à elle  qu’on 
a attribué  le  ramollissement  et  l’hypertrophie  de  la 
raie,  et  les  hémorrhagies;  nous  reviendrons  plus 
loin  sur  les  effets  de  la  défibrination,  que  l’on  ne 
peut  considérer  toutefois  comme  primitive  dans  celte 
maladie  (voy.  Nature).  M.  Magendie,  en  injectant  du 
sang  défibriné  dans  les  veines  des  animaux,  a vu 
se  manifester  des  symptômes  typhoïdes  ; ce  qui 
prouve  tout  au  moins  que  l’altéra t ion  du  sang  con- 
court à la  production  des  phénomènes  de  la  maladie. 

Aucune  altération  du  sang  n’a  été  constatée  au 
microscope.  On  avait  bien  parlé,  il  est  vrai,  de  la 
déformation  des  globules  sanguins,  de  leur  prompte 
décomposition,  etc.;  mais  ces  changements  morbides 
dans  leur  structure  n’ont  ricu  de  propre  à la  fièvre 
typhoïde. 

Étal  extérieur  du  cadavre.  — On  voit  sur  la  peau 
les  vestiges  des  sudamina,  des  taches  typhoïdes,  des 
pétéchies,  en  un  mot,  les  éruptions  diverses  qui  ont 
existé  pendant  la  vie.  On  trouve  de  larges  verge- 
lures  à la  partie  postérieure  du  tronc,  sur  les  mem- 
bres inférieurs;  la  peau  de  l’abdomen  est  souvent 
verte  ou  bleuâtre,  et  présente  les  signes  de  la  dé- 
composition cadavérique.  Les  vésicatoires  sont  cou- 
verts d’une  croûte  sanguine  brunâtre  ou  d'un  rouge 
vif;  parfois  le  derme  ulcéré  laisse  apercevoir çà  et  là 
des  espèces  de  loges  creusées  dans  l'épaisseur  du 
derme;  on  trouve  enfin  les  eschares  du  sacrum,  les 
piqûres  des  sangsues  ulcérées,  arrondies  et  comme 
faites  à l’emporte-pièce.  On  s’accorde  à reconnaître 
que  la  décomposition  cadavérique 'marche  avec  une 
rapidité  beaucoup  plus  grande  chez  les  sujets  morts 
de  fièvre  typhoïde  que  chez  les  autres:  aussi  est-il 
souvent  difficile  de  faire  dans  l’étude  des  lésions  la 
part  de  la  maladie.  C’est  surtout  quand  il  s’agit  de 
décider  si  les  ramollissements,  les  congestions  et  les 
colorations  des  tissus,  se  sont  formés  avant  ou  de- 
puis la  mort,  que  l’on  éprouve  un  grand  embarras. 
I.a  fluidité  plus  grande  du  sang,  le  travail  de  morti- 
fication, si  disposé  à se  produire  pendant  la  vie,  la 
diminution  de  consistance  des  parenchymes,  et  la 
stase  des  liquides  dans  les  parties  déclives  des  réser- 
voirs et  de  tous  les  organes,  sont  autant  de  condi- 
tions qui  disposent  les  solides  à se  putréfier  avec  une 
grande  promptitude.  Aussi  l’emphysème  cadavéri- 
que se  montre  t-il  souvent  dans  le  tissu  cellulaire 
du  cou,  des  perenchymes  et  de  l’intestin,  principa- 
lement sous  la  tunique  muqueuse  de  ce  conduit 
membraneux. 

Symptomatologie.  — Nous  allons  d’abord,  sans 
nous  préoccuper  de  l'ordre  suivant  lequel  se  déve- 
loppent les  symptômes  de  la  fièvre  typhoïde,  les 
étudier  d'une  manière  générale,  suivant  qu’ils  dé- 
pendent des  troubles,  1°  de  l'appareil  digestif  et  des 
viscères  qui  ont  des  connexions  intimes  avec  lui, 
comme  le  foie  et  la  rate  ; 2°  de  l'appareil  circulatoire, 
5“  respiratoire  ; 4"  de  l appareil  de  la  vie  de  relation 
et  des  niouvemenls  ; o°  de  la  sécrétion  urinaire  j 6°  des 
fondions  génitales.  Une  fois  cette  étude  terminée, 
nous  décrirons  l'évolution,  la  duree  des  symptômes 
et  le  mode  de  terminaison  de  la  maladie.  Nous  nous 
servirons  souvent,  dans  la  description  des  symptô- 
mes, de  la  division  proposée  par  M.  Chomel,  qui 
partage  la  maladie  en  périodes  dont  la  durée  est  de 
sept  jours  et  qu’on  appelle  septénaire.  Nous  n’étu- 
dierons que  d’une  manière  générale  la  valeur  sé- 
méiotique des  symptômes,  l’epoque  de  leur  appari- 
tion et  leur  valeur  pronostique  devant  faire  le  sujet 
d’autant  de  chapitres  particuliers  (voy.  Marche, 
Espèces  et  variétés,  Pronostic) 

1°  Appareil  digestif.  — Les  lèvres  conservent  leur 
couleur  et  leur  humidité  naturelles  au  débul,  mais 
lorsque  la  fièvre  a pris  quelque  intensité  et  souvent 
même  de  très-bonne  heure,  elles  sont  sèches,  comme 
pulvérulentes,  puis  leur  épithélium  se  soulève,  se 
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fend,  et  alors  on  aperçoit  des  gerçures  seuvenl  pro- 
fondes qui  laissent  suinter  le  sang,  et  rendent  diffi- 
ciles et  pénibles  les  mouvements  des  lèvres.  La  des- 
siccation du  mucus  et  du  sang  sur  les  lèvres  donne 
naissance  aux  fuliginosités  labiales,  qui  se  montrent 
d’ailleurs  dans  d’autres  maladies  que  dans  la  fièvre 
typhoïde.  La  commissure  labiale  est  aussi  le  siège 
de  fissures,  de  fuliginosités  et  de  petites  ulcérations 
que  nous  avons  observées  plusieurs  fois  dans  le 
cours  de  la  maladie  et  dans  la  convalescence. 

Les  dents  ne  présentent  rien  à noter  dans  les 
formes  légères,  mais  dans  les  cas  graves,  elles  se 
couvrent  d'enduits  muqueux  ou  sanguinolents,  bru- 
nâtres, qui  constituent  des  croûtes  épaisses,  formant, 
sur  la  face  antérieure  des  incisives  supérieures  par- 
ticulièrement, uneligne  qui  correspond  à l’intervalle 
des  deux  lèvres.  Quelquefois  les  dents  sont  tachées 
par  le  sang  qui  suinte  des  lèvres  fendillées  ou  qui 
vient  des  gencives.  On  voit  chez  quelques  sujets 
l’émail  s’altérer,  devenir  friable,  et  tomber  par  la- 
melle. 

Les  gencives  offrent  souvent  des  enduits  muqueux 
et  surtout  des  pellicules  blanchâtres,  minces  et  fa- 
ciles à détacher  ; ce  muguet  n’est  pas  toujours  borné 
aux  gencives  et  s’étend  quelquefois  à la  face  interne 
des  lèvres  et  des  joues. 

La  membrane  qui  tapisse  l’intérieur  de  la  bouche 
est  rarement  explorée;  dans  les  cas  où  l’on  s’est 
livré  à celle  ivestigation,  on  a trouvé  la  membrane 
tantôt  saine,  ou  sèche  et  rouge,  tantôt  tapissée  de 
mucus,  de  sang,  de  plaques  xliphlhéritiques,  quel- 
quefois ulcérée.  Un  symptôme  assez  constant  et 
presque  particulier  à celle  maladie,  disent  Rcederer 
et  YVaglcr,  est  l’excoriation  de  la  bouche  à l'inté- 
rieur... et  des  aphlhes  sur  les  gencives  » (ouv.  cité, 
p.  95). 

Langue.  — 11  est  rare  que  la  langue  ne  présente 
pas  quelques  phénomènes  morbides  dans  le  cours 
de  la  fièvre  typhoïde.  Il  faut  étudier  ses  colorations, 
ses  différents  degrés  d'humidité,  ses  enduits,  les 
qualités  physiques  et  chimiques  des  liquides  gui  y 
sont  déposés,  la  forme,  les  mouvements,  et  les  alté- 
rations de  lexlurf  de  l’organe. 

On  peut  dire  que  les  différentes  altérations  pré- 
sentées par  la  langue  sont  très-variables  ; cependant 
nous  avons  observé,  comme  M.  Louis,  (t.  i,  p.  499), 
que  plus  la  maladie  est  grave,  et  plus  la  langue  offre 
de  fréquentes  lésions. 

A.  Coloration.  — La  langue  conserve  sa  colora- 
tion naturelle  dans  les  cas  légers,  ou  d'une  intensité 
moyenne,  ou  bien  encore  au  début  de  la  maladie; 
quelquefois  cependant  son  humidité  et  sa  couleur 
restent  normales  dans  des  formes  graves.  Elle  est 
ordinairement  blanchâtre,  limoneuse  et  jaunâtre; 
17  fois  sur  51  sujets  dont  l’affection  fut  légère,  elle 
resta  naturelle  ou  prit  une  couleur  jaunâtre  (Louis, 
p.  498).  Souvent  aussi  on  la  trouve  rouge,  surtout  à 
la  pointe  et  sur  son  limbe  ; cette  rougeur  est  répan- 
due sur  toute  ta  membrane  muqueuse,  ou  tient  seu- 
lement à la  saillie  des  papilles  situées  sur  la  pointe, 
cl  sur  la  face  supérieure  de  la  langue.  La  rougeur 
coïncide  avec  la  sécheresse,  et  souvent  aussi  avec 
l'absence  des  enduits  muqueux.  La  couleur  naturelle 
delà  langue  n’est  souvent  altérée  que  sur  sa  partie 
postérieure,  où  les  différents  enduits  qui  la  colorent 
sont  plus  épais  et  sc  manifestent  de  bonne  heure. 
Aussi  faut-il,  pour  bien  apprécier  ce  symptôme, 
faire  tirer  fortement  la  langue  hors  de  la  bouche. 
Plus  rarement,  la  partie  médiane  est  rouge  , et  deux 
bandes  blanches,  jaunâtres  ou  noires,  existent  suv 
les  deux  côtés,  sans  toutefois  s'étendre  jusqu’aux 
bords  latéraux. 

La  coloration  brunâtre  produile  par  le  mucu& 
mêlé  ou  non  à la  matière  sanglante  qu'exhale  la 
membrane  muqueuse,  ou  qui  vient  du  nez  ou  de» 
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gencives,  est  très-commune,  surtout  dans  les  formes 
graves  ataxiques  ou  adynamiques.  Elle  se  montre 
souvent  en  même  temps  que  les  fuliginosités  den- 
taires et  labiales.  La  couleur  blanchâtre  de  la  langue 
ou  sa  teinte  plus  ou  moins  jaunâtre,  ocrée,  limo- 
neuse, se  rencontrent  dans  les  formes  que  l’on  a 
qualifiées  du  nom  de  muqueuse  et  de  bilieuse. 

B.  Humidité.  — La  sécheresse  de  la  langue  est  un 
symptôme  très-fréquent  et  qui  accompagne  plus  sou- 
vent la  rougeur  et  la  couleur  brune  de  la  muqueuse, 
que  les  colorations  blanches  et  jaunâtres.  On  voit 
souvent  la  membrane  ainsi  colorée  conserver  son 
humidité  physiologique.  La  sécheresse  est  limitée  à 
la  pointe  dans  quelques  cas,  mais  plus  ordinaire- 
ment générale  et  portée  à différents  degrés.  Si  elle 
est  extrême  et  si  la  tunique  muqueuse  est  exempte 
d'enduit,  ou  voit  la  langue  offrir  une  surface  lisse, 
polie,  comme  couverte  d’une  pellicule  rougeâtre 
brillante  ou  d'un  vernis,  et  marquée  çà  et  là  de  rides 
transversales  ou  de  fentes  plus  ou  moins  profondes. 
Il  semble  quelquefois  que  la  langue  a été  trempee 
dans  le  sang,  tant  elle  est  rouge.  Avant  de  présenter 
cette  dessiccation  extrême,  la  langue  est  collante, 
c'est-à-dire  que  la  viscosité  des  enduits  et  surtout 
du  mucus  fait  adhérer  un  instant  le  doigt  que  l’on 
place  sur  la  face  supérieure  de  la  langue. 

C.  Enduils.  — Les  enduits  qui  se  forment  sur  la 
langue  déterminent  souvent  sa  coloration.  Sa  rou- 
geur dépend  souvent  de  l'absence  des  enduits  et  de 
la  sécheresse  de  la  membrane  muqueuse.  L’enduit 
le  plus  commun  de  tops  est  l’enduit  blanc  ou  jau- 
nâtre, quelquefois  très-épais,  qui  occupe  le  centre 
et  la  base  de  la  langue,  tandis  que  sur  sa  pointe  et 
son  limbe  on  voit  un  pointillé  rouge  qui  tranche  suc 
la  coloration  pathologique.  La  rougeur  est  quelque- 
fois vive,  uniforme  et  due  à la  membrane  muqueuse 
et  non  au  système  papillaire.  Les  enduits  grisâtres, 
sales,  roussâtres,  jaunes-citron,  brunâtres  ou  noirs, 
se  montrenlcommunémcnt.  Dans  des  cas  assez  rares, 
la  couleur  blanche  tient  à l’exsudation  de  fausses 
membranes  blanchâtres,  ou  à un  dépôt  crémeuxéga- 
lement  diplnhéritique. 

Il  faut,  pour  bien  apprécier  la  valeur  séméiotique 
et  pronostique  des  différents  enduils  de  la  langue, 
en  connaître  les  causes.  Or,  l'examen  des  matières 
liquides  qui  teignent  les  papilles  muqueuses  apprend 
qu  elles  se  composent  de  mucus  mêlé  en  proportion 
variable  à la  salive,  à la  matière  colorante  de  la 
bile,  du  sang,  et  accidentellement  aux  diverses  sub- 
stances médicamenteuses  que  l’on  mêle  aux  tisa- 
nes. Les  enduits  blanchâtres  ou  jaunâtres  indiquent 
la  présence  du  mucus  seulement.  On  a dit  que  la 
couleur  jaune  annonçait  la  présence  de  la  bile,  c'est 
ce  que  nous  examinerons  plus  loin  (voy.  Forme  bi- 
lieuse). Quant  aux  enduils  brunâtres,  ils  sont  évi- 
demment formés  par  le  mucus  desséché  ou  par  du 
sang.  L'aspect  que  présente  la  langue  dans  ce  cas 
est  bien  plus  fréquent  dans  la  fièvre  typhoïde  que 
dans  toute  autre  maladie.  Si  les  enduils  brunâtres, 
muqueux  et  plus  souvent  sanglants,  sont  épais,  des- 
séchés, il  en  résulte  à la  face  supérieure  de  la  langue 
des  croûtes  noirâtres,  des  espèces  d écaillej  brunes, 
roussâtres,  fendillées,  quelquefois  recouvertes  d’un 
mucus  visqueux  jaune,  et  qui  donnent  à l’organe 
quelque  chose  d'affreux  à voir.  Souvent  ces  enduits 
bruns  sont  parcourus  par  des  crevasses  qui  fournis- 
sent du  sang  et  qui  sillonnent  la  langue.  Celle-ci 
est  souvent  sèche,  petite,  diminuée  de  volume  et 
tomme  racornie;  on  appelle  quelquefois  langue 
grillée  celle  qui  offre  ce  dernier  aspect.  Le  vin,  les 
décoctions  et  la  poudre  de  quinquina,  et  d’autres 
substances  encore,  peuvent  donner  à la  langue  une 
coloration  noirâtre  purement  accidentelle. 

Quand  on  applique  sur  la  langue  couverte  d’en- 
duits blancs  et  jaunâtres  un  papier  réactif,  on  le  voit 


accuser  constamment  uneacidité  plus  ou  moins  pro- 
noncée, ce  qui  tient  à la  qualité  même  du  mucus 
lingual  qui  est  acide  à l étal  normal.  Si  la  salive  af- 
flue en  certaine  quantité  dans  la  bouche,  celle  acidité 
est  affaiblie,  neutralisée,  ou  même  remplacée  par  la 
réaction  alcaline  qui  est  propre  à la  salive,  ce  qui 
est  rare  : ainsi  s’expliquent  les  différences  notées  par 
les  observateurs  qui  ont  étudié  les  mucosités  buc- 
cales. L’un  de  nous  les  a examinées  un  très  grand 
nombre  de  fois,  et  il  a observé  que,  quand  le  mucus 
lingual  était  assez  abondant  pour  mouiller  le  papier 
bleu,  celui-ci  rougissait,  à moins  que  la  salive  ne 
fût  venu  neutraliser  le  mucus  lingual.  M.  Donné  a 
trouvé  le  mucus  buccal  très-souvent  acide,  et  a cru 
devoir  rapporter  celle  acidité  à une  irritation  gas- 
trique ; cette  opinion  a été  abandonnée  par  l'auteur 
lui-même.  M.  Bouillaud  a constaté  d’assez  grandes 
variaiions  sur  ces  points  : dans  43  cas  oit  le  liquide 
a été  examiné,  il  était  acide  23  fois,  non  acide 
20  fois  (Clin.,  etc.,  p.  315).  ISous  ne  savons  comment 
expliquer  ces  résultats.  Il  ne  faut  attacher  aucune 
importance  aux  signes  fournis  par  l'examen  des  li- 
quides buccaux. 

D.  La  forme  de  la  langue  est  naturelle  dans  la  plu- 
part des  cas;  souvent  elle  est  large  et  bien  étalée 
sur  la  lèvre  inférieure  ; quelquefois  arrondie,  cylin- 
drique, en  forme  de  langue  de  perroquet , ou  forte- 
ment contractée  et  pointue,  en  forme  de  fer  de  lance; 
quelquefois  enfin  elle  est  retirée  au  fond  de  la  bouche  ; 
M.  Louis  l’a  trouvée  notablement  gonflée  et  épaissie 
chez  quelques  sujets. 

La  forme  de  I organe  est  ordinairement  déterminée 
par  la  contraction  des  muscles  intrinsèques  de  la 
langue;  s’ils  se  contractent  involontairement,  la 
langue  est  petite,  rétractée. 

E.  Mouvement.  — Les  mouvements  delà  langue, 
naturels  el  faciles  dans  la  plupart  des  cas,  s’altèrent 
à une  période  avancée  de  la  maladie  el  dans  les  for- 
mes graves.  Elle  est  vacillante,  tremblante  ou  tirée 
sans  hésitation  hors  de  la  bouche,  quelquefois  ou- 
bliée sur  les  dents  ou  les  lèvres  ; chez  d'autres  sujets, 
elle  ne  peut  sortir  hors  de  cette  cavité,  tantôt  parce 
que  le  malade  n’a  pas  conscience  de  son  état,  et 
tantôt  à cause  des  enduits  épais,  de  la  sécheresse 
extrême,  des  crevasses,  quelquefois  des  ulcérations 
qui  empêchent  la  langue  de  se  mouvoir  aisément. 
Cette  lésion  des  mouvements  se  manifeste  dans  les 
formes  alaxique  et  adynamique  de  la  maladie;  elle 
explique  aussi  l'impossibilité  où  se  trouve  le  malade 
d'articuler  des  paroles  intelligibles ,*fen  supposant 
qu’il  ne  soit  pas  affecté  de  délire. 

F.  La  texture  de  la  membrane  muqueuse  linguale 

est  très-rarement  altérée,  si  I on  en  excepte  les  cre- 
vasses qui  existent  sur  l'épithélium.  Sur  57  sujets 
atteints  de  fièvres  typhoïdes  qui  ont  guéri,  il  n’y  en 
eut  que  2 qui  offrirent  des  ulcérations  sur  la  langue 
(Louis,  loc.  cit.,  p.  494)  ; plus  rarement  encore  elle 
est  ramollie.  _ . 

Si  nous  cherchons  maintenant  la  signification  des 
différents  symptômes  tirés  de  l’état  de  la  langue, 
nous  voyons  d’abord  que  les  plus  importants  sont  la 
rougeur,  la  sécheresse,  et  la  présence  des  enduils 
blancs,  jaunâtres  ou  noirâtres.  M.  Louis  s'est  assuré, 
par  de  nombreuses  autopsies,  que  ces  trois  états 
morbides  de  la  langue  n'indiquent  en  aucune  ma- 
nière qu'il  exigte  une  altération  de  la  membrane 
muqueuse  de  l’estomac  : « celle-ci  était  plus  ou  moins 
profondément  altérée  pour  un  même  état  de  la 
langue,  que  celui-ci  fût  naturel,  ou  presque  naturel, 
ou  qu'il  s’éloignât  beaucoup  de  l’état  normal.  (Loc. 
cit.,  p.  476.)  M.  Andral  est  parvenu  de  son  côté  à 
des  résultats  semblables.  <■  Il  n’y  a pas  plus  de  rap- 
port nécessaire  entre  l’état  de  l’intestin  grêle  et  de  la 
langue  qu’entre  celui  de  la  langue  et  de  l'estomac  » 
(loc.  cit.,  p.  531  et  535)  : c’est  là  un  fait  reconnu  par 
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tous  les  pathologistes.  On  a renoncé  généralement 
à l’opinion  émise  par  Broussais  sur  la  cause  des  rou- 
geurs de  la  langue;  peu  de  personnes  aujourd'hui 
y trouvent  le  signe  d’une  phlegmasie  gastro-intesti- 
nale. Noûs  avons  indiqué  ailleurs  les  nombreuses 
conditions  morbides  qui  donnent  à la  langue  sa  co- 
loration et  ses  enduits,  etc.  (voy.  Langue),  nous  ne 
reviendrons  pas  sur  ce  sujet  ; rappelons  seulement 
que  ces  causes  sont  presque  toutes  réunies  chez  les 
malheureux  atteints  de  fièvre  typhoïde.  En  effet,  un 
mouvement  fébrile  très-intense  et  continu,  une  res- 
piration fréquente  et  gênée,  une  soif  vive,  inces- 
sante, qui  n’est  point  satisfaite  aussi  souvent  qu’on 
le  voudrait  dans  nos  hôpitaux,  les  enduits  de  la 
langue  visqueux  et  épais,  une  exsudation  sanglante, 
du  délire,  telles  sont  les  causes  qui  agissent  d une 
manière  physique  ou  chimique  sur  l’état  de  la  mu- 
queuse linguale.  Il  faut  remarquer  que  les  enduits 
épais,  jaunâtres  ou  blancs,  et  plus  lard  noirâtres, 
sans  être  propres  à la  lièvre  typhoïde,  y sont  bien 
plus  fréquents  que  dans  toute  autre  maladie. 

Les  sensations  que  le  malade  éprouve  dans  la  ca- 
vité buccale  méritent  d’être  étudiées.  Tantôt  il  sent 
line  sécheresse  et  une  chaleur  marquées  dans  toute 
la  bouche,  tantôt  un  goût  fade  ou  acide,  ou  une 
amertume  extrême,  un  goût  de  bile,  comme  le  disent 
quelques  malades  ; d'autres  ont  la  bouche  pâteuse, 
un  goûlde  terre,et  ne  trouvent  bonne  aucune  tisane  t 
nous  verrons  que  plusieurs  indications  thérapeuti- 
ques ont  été  tirées  de  chacun  de  ces  symptômes 
(voy.  Traitement) . 

Àrrière-bouclie  et  pharynx.  — Lorsqu’on  vient  à 
examiner  l'arrière-bouche  et  le  pilier  du  voile  du 
palais,  on  y retrouve  les  même  symptômes  que  ceux 
fournis  par  l’exploration  de  la  cavité  buccale.  On 
découvre,  par  exemple,  de  la  rougeur  seule,  ou 
même  du  gonflement,  sur  les  piliers  du  voile  du 
palais,  ou  sur  la  luette  ; ces  symptômes  ne  sont  pas 
rares;  dans  quelques  cas  aussi,  une  amygdale  est 
rouge,  gonflée,  ou  couverte  de  pellicules  diphthéri- 
tiques,  qui  s’étendent  sur  la  voûte  palatine  quelque- 
fois, enlin,  les  amygdales,  la  voûte  du  palais  ou  le 
pharynx,  sont  ulcérés.  Sur  52  sujets  observés  par 
M.  Louis,  20  offraient  une  ou  plusieurs  de  ces  alté- 
rations ; la  rougeur  et  le  gonflement  étaient  les  phé- 
nomènes les  plus  ordinaires;  les  ulcérations  des 
piliers  du  voile  du  palais  ne  furent  aperçues  que 
dans  deux  cas.  (Loc.  cit.,  p.  496.) 

Troubles  de  la  deylutilion.  — Les  malades  ava- 
lent avec  difficulté  leurs  tisanes,  mais  à une  époque 
avancée  de  la  maladie,  lorsqu’ils  ont  du  délire  ou 
sont  plongés  dans  un  état  ataxo-adynamique ; on 
conçoit  en  effet  qu’à  cette  époque  le  jeu  des  organes 
qui  servent  à la  déglutition  est  trop  troublé  pour 
qu’il  n’en  résulte  pas  une  dysphagie  qu’expliquent, 
du  reste,  dans  d’autres  circonstances  beaucoup  plus 
rares,  la  rougeur,  le  gonflement,  l’ulcération  des 
piliers  du  voile  du  palais,  du  pharynx,  de  l’épiglotte 
ou  de  l’oesophage.  On  a aussi  admis  la  paralysie  et 
le  spasme  des  muscles  chargés  d’accomplir  la  déglu- 
tition ; mais  cette  dernière  cause  est  rare  (voy.  Sym- 
ptômes spasmodiques). 

Troubles  des  fonctions  digestives.  — Anorexie.  La 
perte  de  l’appétit  est  un  symptôme  presque  constant 
et  qui  se  montre  de  très-bonne  heure,  quoique  à 
des  degrés  différents.  En  général  les  malades  com- 
mencent à perdre  leur  appétit  pendant  plusieurs 
jours,  quelquefois  deux  à trois  semaines  et  plusavant 
de  cesser  leur  travail  ou  de  s’aliter:  peu  à peu  le 
désir  des  aliments  cesse  de  se  faire  sentir,  et  quand 
la  maladie  est  constituée,  il  y a anorexie  et  même 
dégoût  des  aliments.  Dans  quelques  cas  plus  rares 
l’appétit  se  conserve  jusqu’au  moment  où  la  fievre 
commence.  Ou  peut  établir  en  règle  générale  que, 
chez  tous,  l'anorexie  persiste  pendant  la  période  de 


début  et  d’accroissement  de  la  maladie.  II  y a de 
grandes  variations  dans  l’époqueoùelle  cesse  ; la  di- 
minution de  l’état  fébrile  et  des  symptômes  abdo- 
minaux précède  ordinairement  le  retour  de  l’appétit 
et  annonce  la  convalescence,  mais  non  d'une  ma- 
nière certaine  chez  tous  les  sujets.  Ceux  qui  récla- 
ment des  aliments  sont  ceux  chez  lesquelsda  langue- 
conserve  son  humidité  et  sa  couleur  naturelles.  Tant 
qu’elle  conserve  ses  enduits,  tant  qu’elle  est  sèche- 
et  collante,  l’appétit  ne  revient  pas;  cependant,  plu- 
sieurs malades  qui  présentent  ces  symptômes  assu- 
rent qu’ils  éprouvent  le  besoin  démanger.  Du  reste, 
l’anorexie,  pas  plus  que  les  autres  symptômes  gastri- 
ques que  nous  allons  examiner,  n’indiquent  un  état 
morbide  de  l’estomac;  c’est  un  trouble  sympathique 
et  rien  de  plus.  Il  faut  distinguer  soigneusement  l’ap- 
pctÀt  réel  d’avec  l’appétit  qu’ou  pourrait  appeler 
raisonné,  pour  faire  entendre  que  le  malade  ne  dit 
avoir  besoin  de  manger  que  parce  qu’il  s’imagine 
que  la  faiblesse,  la  prolongation  de  la  maladie,  ou 
toute  autre  cause  aussi  chimérique,  exigent  impé- 
rieusement qu’on  le  nourrisse,  fl  serait  dangereux, 
en  pareil  cas,  d'obéir  aux  faux  instincts  du  malade. 

Soif.  — La  soif  est  un  symptôme  fréquent  mais 
qui  existe  à des  degrés  variables  chez  les  différents 
sujets.  Peu  intense  au  début,  elle  augmente  lorsque 
le  mouvement  fébrile  s’accroît  ou  lorsque  la  langue  se 
sèche  et  se  couvre  d’enduits  ; toutefois  on  voit  des 
malades  qui  boivent  très-peu  de  tisane  quoique  la 
langue  soit  sèche  et  brunâtre.  Il  faut  tenir  compte, 
dans  ce  cas,  de  l’état  de  l’intelligence;  souvent  le 
malade  en  délire  ou  plongé  dans  l’adynamie  repousse 
le  vase  qui  contient  la  tisane,  ou  rejette  celle-ci  lors- 
qu’elle est  parvenue  dans  le  fond  do  la  bouche.  Le 
plus  grand  nombre  des  malades  qui  offrent  cet  état 
de  la  langue  boivent  avec  une  grande  avidité  la  tisane 
lors  même  qu’on  leur  en  donne  à chaque  instant. 

L’intensité  de  la  soif  n’annonce  pas  une  lésion  gas- 
trique, car  celle-ci  ne  s'est  pas  montrée  chez  des  ma- 
lades dont  la  soif  élait  vive  et  incessante.  Elle  est  en 
général  plus  modérée  chez  ceux  qui  ont  des  enduits 
blancs  ou  jaunâtres  de  la  langue,  la  bouche  amère  et 
pâteuse. 

Les  malades  désirent  assez  généralement  des  ti- 
sanes froides,  acidulés,  non  sucrées,  et  alors  il  faut 
obéir  à cette  sensation  instinctive;  quelques-uns  pré- 
fèrent des  boissons  amères,  ou  aromatiques;  la  plu- 
part demandent  tous  les  jours  qu’on  leur  prescrive 
une  autre  tisane,  celle  donnée  la  veille  leur  parais- 
sant mauvaise  et  incapable  de  les  rafraîchir. 

L'intensité  du  mouvement  fébrile  et  aussi  de  la 
chaleur  cutanée,  la  sueur,  l'absence  des  enduits  lin- 
guaux, et  la  fréquence  de  la  respiration,  sont  les  sym- 
ptômes qui  coïncident  le  plus  ordinairement  avec  une 
soif  vive  ; peut-être  en  sont-ils  la  cause. 

Nausées.  — Le  plus  grand  nombre  des  malades 
gravement  affectés  ressentent  des  envies  de  vomir, 
avec  ou  sans  douleurs  à l’épigastre.  Chez  21  sujets 
qui  succombèrent,  M.  Louis  a observé  douze  fois  les 
nausées.  Elles  étaient  de  courte  durée,  et  se  montrè- 
rent dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  à une  époque 
plus  ou  moins  éloignée  de  l'apparition  des  premiers 
symptômes  {loc.  cil.,  pag.  458).  D'autres  auteurs  di- 
sent ne  les  avoir  conslalés  que  rarement,  surtout  au 
début  de  l’affection  et  pendant  un  petit  nombre  de 
jours.  Ils  peuvenL  reparaître  plus  lard  avec  le  vomis- 
sement. Pour  ce  symptôme,  pas  plus  que  pour  les 
autres,  on  ne  peut  établir  de  corrélation  entre  sa 
manifestation  et  un  état  morbide  des  membranes  de 
l’estomac.  (Louis,  p.  459;  Andral,  Cliniq.  medic., 
loc.  cit.,  p.  54t.) 

Vomissements.  — Ils  constituent  un  symptôme  qui 
n’est  pas  très-rare  dans  la  lièvre  typhoïde.  M.  Louis 
dit  que  sur  45  sujets  qui  ont  guéri  et  dont  les  fonc- 
tions digestives  furent  étudiées  avec  soin,  19  eu- 
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rent  des  nausées  et  20  des  vomissements.  Sur 
20  sujets  qui  succombèrent  et  chez  lesquels  on  recher- 
cha l’existence  de  ce  symptôme,  5 seulement  eurent 
des  vomissements  spontanés  ; ils  furent  provoqués 
chez  les  7 autres,  et  manquèrent  complètement  chez 
8 sujets  (foc  cit.,  p.  450  et  462).  Ainsi,  en  résumé, 
sur  63  sujets,  25  curent  des  vomissements.  Ce  sym- 
ptôme est  un  peu  plus  fréquent  que  la  nausée. 

Rien  n'est  si  variable  que  l’époque  où  ces  sym- 
ptômes se  manifestent;  le  plus  ordinairement  c’est 
au  début  et  ils  disparaissent  promptement;  quelque- 
fois ils  sont  causés  par  les  boissons  que  prend  le 
malade  ou  par  l usage  des  vomitifs;  dans  d’autres  cas, 
on  les  voit  paraître,  pour  la  première  fois,  pendant  le 
cours  du  second  et  du  troisième  septénaire,  et  plus 
tard  encore.  Ils  sont  alors  plus  persistants  et  plus 
graves  que  ceux  du  début  ; les  symptômes  concomi- 
tants sont  la  nausée  et  la  douleur  épigastrique. 

Les  matières  vomies  sont  constituées,  le  plus  ordi- 
nairement, par  de  la  bile  verte,  porracée  ou  jaunâtre, 
ou  bien  par  un  liquide  visqueux,  faiblement  amer, 
muqueux.  Nous  avons  cherché,  dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas,  si  les  matières  vomies  sont  acides  ou 
alcalines,  et  nous  les  avons  trouvées  plus  souvent 
acides,  à cause  de  la  quantité  prédominante  des  sucs 
gastriques  sur  la  matière  bilieuse. 

Les  vomissements  seuls  ne  peuvent  être  considé- 
rés comme  le  symptôme  d’une  lésion  de  l'estomac 
(Andral,  p.  541;  Louis,  459).  M.  Louis  dit  qu’on 
doit  en  redouter  le  développement , lorsqu’à  des 
vomissements  se  joignent  des  douleurs  épigastriques. 
Nous  avons  sous  les  yeux  cinq  observations  de  vo- 
missements qui  sont  survenus  du  vingtième  au  tren- 
tième jour,  et  ont  duré  plus  de  huit  jours;  la  langue 
n’offrit,  dans  aucun  cas,  de  rougeur  pathologique, 
et  à la  mort,  on  n’a  rien  trotué  dans  l’estomac,  dont 
la  membrane  interne  était  pâle  et  non  mamelonnée. 
La  cause  de  ces  vomissements  paraît  être  un  simple 
trouble  nerveux  dans  un  grand  nombre  de  cas.  On 
voit  alors  les  sujets  qui  en  sont  affectés  vomir  opi- 
niâtrement, une  ou  deux  fois  par  jour,  pendant  un 
septénaire  et  plus,  les  boissons  et  les  divers  médica- 
ments qu’on  leur  donne.  Souvent  ces  mêmes  sujets 
digèrent  très-bien  le  bouillon  ou  les  potages  qu'on 
peut  leur  faire  prendre,  et  finissent  par  se  rétablir 
malgré  l’alimentation  que  l’on  est  porté  à croire  un 
peu  prématurée. 

La  fréquence  des  nausées,  des  vomissements  bi- 
lieux, n'est  ipes  la  même  dans  toutes  les  iievres  ty- 
phoïdes; quelquefois  ces  symptômes  sont  si  prédo- 
minants, qu’on  les  a rattachés  à une  forme  particu- 
lière qu'on  a désignée  sous  le  nom  de  forme  bilieuse 
de  la  lièvre  typhoïde.  On  les  a considérés  comme  un 
effet  des  saburres  gastriques  ou  de  l'état  bilieux, 
et  on  en  a tiré  des  déductions  importantes  pour  le 
traitement.  Nous  verrons  plus  loin  si  les  doctrines 
qui  ont  été  émises  à ce  sujet  sont  fondées  (voy.  Es- 
pèces et  variétés ). 

Troubles  de  la  sensibilité  épigastrique.  — Ces  trou- 
bles consistent  en  des  douleurs  spontanées  à la  ré- 
gion épigastrique,  qu  provoquées  par  la  pression  sur 
ce  point.  Les  premières  sont  plutôt  des  sensations 
pénibles  que  de  vraies  douleurs  ; les  malades  se  plai- 
gnent de  pesanteur,  de  conslriction,  de  gêne  à l’épi- 
gastre, sur  le  sternum,  vers  l’appendice  typhoïde, 
ou  dans  l’un  et  l’autre  hypoehondre.  Les  troubles 
de  la  sensibilité  augmentent  quelquefois  par  la  pres- 
sion. Dans  d'autres  cas,  celle-ci  fait  naître  une  dou- 
leur très-vive,  qui  peut  précéder  ou  accompagner  le 
vomissement. 

Le  siège  de  la  douleur  épigastrique  est  l’estomac, 
et  peut  être  même  le  colon  distendu  par  des  gaz. 
Nous  avons  observé  quelques  cas  qui  nous  font  sup- 
poser que  la  cause  de  la  douleur  épigastrique  est 
parfois  une  simple  gastralgie,  et  qu’elle  est  produite 


par  des  gaz  qui  se  forment  dans  la  cavité  de  l’esto- 
mac. Les  douleurs  épigastriques  ne  sont  pas  le  sym- 
ptôme d’une  phlegmasie  viscérale,  si  ce  n’est  dans 
quelques  cas  rares  où  les  vomissements  existent  en 
môme  temps. 

Intestin  grêle  et  gros  intestin.  — La  conformation 
du  ventre  s'écarte  très-sensiblement  de  l étal  nor- 
mal, non  pas  au  début  de  la  maladie,  mais  dans  le 
cours  du  premier  et  du  second  septénaire.  Le  ventre 
est  uniformément  gonflé  dans  ses  différents  points, 
et  il  est  facile  de  voir  que  celte  tuméfaction  tient  à la 
distension  gazeuse. 

Le  météorisme  a son  siège  surtout  dans  le  gros 
intestin,  où  on  trouve  presque  exclusivement  les  gaz 
après  la  mort,  ün  constate  leur  développement  pen- 
dant la  vie  en  pressant  le  ventre  avec  la  main,  qui 
éprouve  alors  une  résistance  très-forte  et  uniforme. 
Quand  on  fait  celte  exploration  chez  les  malades,  ils 
contractent  souvent  la  paroi  abdominale  à cause  de 
la  douleur  que  provoque  la  pression  ou  par  un  mou- 
vement instinctif,  qui  rend  difficile  la  palpation  ab- 
dominale. On  peut  aisément  trouver,  par  la  percus- 
sion, les  différents  points  qu’occupent  les  intestins 
distendus.  On  s'assure  alors  que  tout  le  ventre,  et  sur- 
tout la  région  épigastrique  et  les  deux  hypochondres 
rendent  un  son  très-clair.  La  percussion  est  encore 
le  seul  moyen  de  reconnaître  que  le  gros  intestin 
a refoulé  le  diaphragme  jusqu'à  une  hauteur  con- 
sidérable, à gauche,  par  exemple,  jusqu’à  la  qua- 
trième et  la  troisième  côte,  en  avant.  Lorsque  le 
mèleorisme  est  porté  à ce  degré,  et  même  moins  in- 
tense, il  gêne  ou  accélère  la  respiration  rendue  déjà 
difficile  par  les  liquides  qui  encombrent  les  bron- 
ches ou  engouent  le  tissu  pulmonaire.  Il  favorise 
aussi  les  perforations  intestinales.  Le  météorisme  est 
d’autant  plus  constant,  que  les  sujets  sont  plus  gra- 
vement affectés;  sur  20  sujets  qui  succombèrent, 
5 n’eurent  pas  ce  symptôme,  tandis  qu’il  manqua 
quinze  fois  sur  75  malades  qui  guérirent  (Barth, 
ouv.  cit.  de  M.  Louis,  p.  454).  Il  constitue  donc  un 
des  meilleurs  signes  de  l’affection  typhoïde;  aussi 
faut-il  le  rechercher  avec  le  plus  grand  soin  toutes 
les  fois  qu’il  s’agit  d’établir  le  diagnostic  de  la  mala- 
die. M.  Louis,  qui  a comparé  ce  symptôme  chez  les 
sujets  morts  de  fièvre  typhoïde  et  ceux  qui  ont  suc- 
combé à des  maladies  aiguës,  a trouvé  qu’il  s'était 
montré  34  fois  sur  46  parmi  les  premiers  et  6 fois  seu- 
lement sur  80  parmi  les  seconds  ( toc . cit.,  p.  452). 
Du  reste  ce  signe  se  manifeste  et  disparaît  à des  épo- 
ques qu’il  serait  difficile  de  déterminer;  il  est  plus 
durable  dans  la  forme  abdominale  que  dans  toute  au- 
tre. En  général,  il  est  grave  et  va  souvent  en  aug- 
mentant jusqu’à  la  mort.  On  ne  peut  expliquer  la 
tympanite  par  une  altération  du  grosïnteslin,  puisque 
celle-ci  est  rare  et  ne  vient  d’ailleurs  que  longtemps 
après  celle  de  l’intestin  grêle.  On  a accusé  sans  plus 
de  raison  la  putridité  des  matières  fécales,  la  paraly- 
sie, l’atonie  des  parois  musculaires  du  gros  intestin. 
Celle  dernière  lésion,  en  admettant  qu  elle  existe,  dé- 
pendrait du  météorisme,  et  n’en  serait  pas  cause. 
Ce  qu’il  est  permis  de  supposer  c’est  qu’une  sécré- 
tion gazeuse  toute  spéciale  est  provoquée  sympathi- 
quement dans  le  gros  intestin.  Le  gargouillement  et 
les  borborygmes  ne  sont  que  deux  formes  du  météo- 
risme, ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Forgct  ( toc . cit ., 

p.  182). 

Le  gargouillement  abdominal , qui  résulte  du  de- 
placement  des  gaz  mêlés  aux  matières  liquides  con- 
tenues dans  l’intestin,  est  un  symptôme  considéré 
par  la  plupart  des  auteurs  comme  presque  constant. 
On  produit  ce  phénomène  en  pressant  avec  la  main 
sur  les  différents  points  de  la  région  abdominale,  et 
particulièrement  dans  la  fosse  iliaque  droite,  où  on 
le  rencontre  le  plus  ordinairement.  Il  faut,  pour 
sentir  le  gargouillement,  placer  le  malade  dans  une 
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position  I elle,  que  les  muscles  de  la  paroi  ventrale 
soient  relâchés  ; s’il  fait  quelques  efforts  pour  échap  ■ 
per  à la  douleur  que  lui  cause  souvent  cette  pression 
ou  pour  tout  autre  motif,  on  ne  parvient  pas  à con- 
stater ce  phénomène,  lors  même  qu'il  existe.  On  est 
souvent  obligé  d’employer  les  deux  mains,  que  l’on 
appuie  sur  l’une  et  l'autre  fosse  iliaque  allcrnative- 
ment,  de  manière  à déplacer  les  liquides  et  les  gaz  de 
liniestin.  Si  l'on  admet  que  le  siège  exclusif  du  mé- 
téorisme est  le  gros  intestin,  ce  qui  ne  nous  semble 
pas  complètement  prouvé,  le  gargouillement  aurait 
aussi  Je  même  siège.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  plus 
souvent  partiel  que  général,  et  borné  dans  le  prender 
cas,  suivant  l’ordre  de  fréquence,  à la  fosse  iliaque 
droite,  vis-à-vis  du  cæcum  et  de  la  vabule  iléo-cœ- 
cale,  ou  bien  à la  fosse  iliaque  gauche.  Quelquefois  il 
est  général,  et  alors  on  le  perçoit  dans  tous  les  points 
du  ventre  que  l'on  vient  à presser.  Souvent  il  est 
très-marque,  et  on  peut  entendre  à distance  le  bruit 
que  font  les  gaz  et  les  liquides  en  se  déplaçant.  Le 
gargouillement  est,  dans  quelques  cas,  à grosses 
bulles,  et  dans  d'autres  à bulles  lines  donnant  la 
sensation  d’une  sorte  de  crépitai  ion  emphysémateuse. 
Il  accompagne  la  diarrhée  et  se  montre  dès  le  début  ; 
il  est  surtout  fréquent  dans  le  second  et  le  troisième 
septénaire  (Chôme!,  p.  12). 

Les  borborygmes  sont  accusés  par  les  malades  et 
accompagnent  la  diarrhée  et  souvent  le  météorisme, 
quand  celui-ci  est  peu  marqué. 

Diarrhée.  — La  diarrhée  est  un  des  phénomènes 
les  plus  constants  de  la  fièvre  typhoïde  ; il  existait 
54  fois  sur  42  sujets  dont  parle  M.  Chomel  (toc.  cil., 
p.  230).  Sur  101  malades  observés  par  M.  tlarth, 
5 seulement  n’eurent  pas  de  diarrhée  (Louis,  ouvr. 
cité,  p.  459).  Elle  est  d’autant  plus  fréquente  et 
d'autant  plus  prolongée  que  le  mal  est  plus  grave 
(Louis,  p.  442).  Elle  commence  à des  époques  assez 
différentes  de  la  maladie.  1°  Elle  précède  tous  les 
autres  symptômes,  et  dure  ainsi  huit  jours  ou  trois 
semaines  ; ce  cas  est  le  plus  fréquent  de  tous  ; 2°  elle 
se  déclare  en  même  temps  que  tous  les  autres  sym  - 
ptômes, dans  le  premier  septénaire  ; 5°  dans  le  cours 
de  la  maladie,  et  souvent  du  vingtième  au  trentième 
jour  ; 4"  dans  la  convalescence. 

Cette  division,  donnée  par  M.  Andral,  représente 
très-exacteinent  les  diverses  époques  d’apparition 
du  dévoiement.  La  diarrhée  peut  aussi  manquer 
entièrement.  Quant  à son  intensité,  elle  est  très- 
variable  : tantôt  le  malade  a huit  à dix  selles  par 
jour;  souvent  quatre  ou  cinq,  ou  même  une  seule, 
ce  qui  est  assez  rare.  Le  nombre  des  selles  n’est  pas 
toujours  en  rapport  avec  la  durée  du  dévoiement  : 
quelquefois  celui-ci  persiste  au  même  degré  sans 
augmentation  ; dans  d’autres  cas,  il  devient  plus  in- 
tense chaque  jour. 

Lorsqu'on  cherche  les  rapports  que  peut  avoir  la 
diarrhée  avec  létal  de  l'inlestin,  on  trouve  1°  que 
la  lésion  des  plaques  de  Peyer  est  souvent  l’unique 
cause  de  la  diarrhée  initiale  et  de  celle  qui  survient 
dans  tout  le  cours  de  la  pyrexie  typhoïde  ou  dans  la 
convalescence,  la  membrane  muqueuse  située  entre 
les  plaques  de  Peyer  et  celle  du  gros  intestin  étant 
exemptes  de  toute  lésion;  2°  dans  d’autres  cas,  la 
membrane  muqueuse  est  colorée  en  rouge,  ramollie 
ou  ulcérée  ; ces  lésions  expliquent  le  développement 
de  la  diarrhée  ; 5°  il  peut  exister  une  alteration  si- 
multanée de  l’intestin  grêle  et  du  colon  ; 4°  le  tube 
digestif  est  quelquefois  exempt  de  toute  espèce  de 
désordre,  et  cependant  la  diarrhée  a été,  pendant  la 
vie,  fort  intense  et  durable.  La  diarrhée  qui  se  dé- 
clare dans  la  convalescence  franche  ou  imparfaite 
est  le  résultat  de  l'ulcération  des  plaques  de  Peyer 
ou  des  follicules  isolés. 

La  constipation  est  un  phénomène  assez  rare  qui 
se  rencontre  cependant  au  début,  mais  ne  persiste 


pas  longtemps,  surtout  quand  la  pyrexie  a une  cer- 
taine intensité  ; on  l’a  vue  continuer  jusqu’à  la  mort 
ou  jusqu’à  la  guérison.  On  l’observe  quelquefois 
dans  la  forme  bilieuse. 

Selles  involontaires.  — Vers  la  fin  du  premier 
septénaire  et  plus  lard  encore,  lorsque  les  symptô- 
mes ataxiques  et  adynamiques  se  déclarent,  les  ma- 
lades n’ont  plus  conscience  de  leur  état,  et  ne  peu- 
vent plus  alors  retenir  les  matières  fécales.  L’état 
comateux  détermine  le  même  effet.  Le  pronostic  tiré 
de  l’apparition  de  ce  signe  est  très-grave;  cepen- 
dant, on  voit  guérir  un  assez  grand  nombre  de  ma- 
lades qui  ont  présenté  celle  incontinence  des  matières 
fécales. 

JUatiére  des  évacuations  alvines.  — Les  matières 
rendues  par  les  selles  sont  dures,  liquides,  gazeuses, 
ou  renferment  des  entozoaires.  Les  premières  selles 
senties  seules  qui  conservent  de  la  consistance; 
elles  ne  tardent  pas  à devenir  liquides.  Elles  sont 
teintes  en  jaune  d ocre,  ou  colorées  en  brun,  en  gris 
cendré  ou  en  vert.  Les  selles  sont  constituées  tantôt 
par  une  bouillie  noire  ou  verdâtre,  dans  laquelle 
nagent  de  petits  corpuscules  blancs,  et  tanlôt  par 
des  mucosités,  jaunûLrcs  mêlées  à ces  mêmes  gru- 
meaux blancs.  L’odeur  des  selles  est  d'une  fétidité 
extrême  et  ressemble  souvent  à celle  qui  se  dégage 
des  liquides  en  putréfaction. 

Chez  quelques  malades,  les  selles  sont  sanglantes  ; 
si  le  sang  est  mêlé  en  petite  proportion  aux  matières 
séro-muqueuses  de  l’intestin,  la  couleur  des  selles 
est  d’un  rouge  clair  uniforme  ou  disséminé  par 
zones;  ou  bien  ce  sont  des  caillots  noirâtres  de  petit 
volume  qui  nagent  dans  le  liquide.  Lorsque  le  sang 
exhalé  est  plus  abondant,  les  selles  en  sont  quelque- 
fois presque  entièrement  formées  ; elles  présentent 
alors  une  couleur  noire  foncée,  qui  les  fait  ressem- 
bler à du  sang  que  l’on  vient  de  tirer  de  la  veine  ; 
elles  ont  parfois  une  teinte  rouge  plus  claire  ou  vio- 
lacée. Les  selles  sanglantes  annoncent  toujours  un 
état  grave  et  doivent  inspirer  de  grandes  inquiétudes 
au  médecin.  Il  doit  s’attacher,  dans  le  cours  de  la 
fièvre  typhoïde,  à ne  pas  laisser  passer  inaperçues 
ces  selles  sanglantes,  car  elles  l'instruisent  du  danger 
que  court  le  malade  et  lui  indiqueraient  d’une  ma- 
nière presque  certaine  que  l’affection  est  bien  une 
fièvre  typhoïde,  si  le  diagnostic  était  resté  en  sus- 
pens jusque-là  (voy.  Diagnostic  et  Pronostic).  Nous 
avons  dit  ailleurs  (voy.  Anatomie  pathologique)  que 
l’on  trouvait  souvent  dans  les  garde-robes  des  tri  - 
chocéphales,  des  ascarides  lombricoïdcs,  et  des  cris- 
taux. 

Des  gaz  en  grande  quantité  et  doués  d’une  odeur 
fétide  et  repoussante  sont  rendus  par  les  malades 
atteints  de  météorisme.  Celui-ci  ne  diminue  pas 
malgré  la  sortie  du  gaz.  Les  médecins  partisans  de 
la  méthode  évacuante  n'ont  pas  manqué  de  faire 
valoir  en  faveur  de  leur  traitement  l'indication  pres- 
sante qu’ils  ont  tirée  de  la  présence  dans  l'intestin 
des  matières  liquides  el  des  gaz,  qui,  suivant  eux, 
irritent  la  membrane  muqueuse  et  sont  résorbés 
(voy.  Traitement). 

Sensibilité  du  ventre.  — La  douleur  abdominale  a 
son  siège  dans  tout  le  ventre  ou  dans  quelques-uns 
de  ses  points;  ceux  qui  en  sont  le  plus  fréquemment 
affectés  sont  l’épigastre,  la  région  iléo-cœcale  droite 
et  la  fosse  iliaque  gauche.  Nous  avons  déjà  parlé  de 
la  douleur  épigastrique  ; ii  ne  sera  question  que  de 
celle  qui  occupe  les  autres  parties  de  l’abdomen. 

La  douleur  diffuse  ou  locale  est  rarement  sponla- 
née;  cependant  un  assez  grand  nombre  de  sujets  se 
plaignent  de  sentir  dans  tout  le  ventre  une  douleur 
obtuse,  sourde,  profonde,  sans  caractère  particu- 
lier; d'autres  y éprouvent  un  sentiment  de  chaleur, 
de  constriction  pénible;  quelques-uns,  des  coliques 
semblablesà  celles  que  cause  une  diarrhée  légère. 
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En  général,  la  douleur  spontanée  augmente  quand 
on  vient  à presser  le  ventre.  Pour  la  provoquer,  il 
faut  appuyer  successivement  et  avec  une  force  plus 
ou  moins  grande  sur  tous  les  points  de  la  paroi 
abdominale.  On  trouve  alors  presque  constamment 
sinon  de  la  douleur,  au  moins  une  sensibilité  anor- 
male dans  la  fosse  iliaque  droite,  l’hypogaslre,  plus 
rarement  dans  la  fosse  iliaque  gauche  ou  vers  l’om- 
bilic. En  opérant  la  pression  qui  développe  la  dou- 
leur, on  perçoit  en  même  temps  le  gargouillement. 

La  douleur  abdominale  est  un  symptôme  très- 
fréquent  ; M.  Louis  ne  l'a  vue  manquer  que  5 fois 
sur  57  malades  qui  guérirent  ; elle  existait  chez  tous 
ceux  qui  succombèrent  (p.  455).  M.  Andral  ne  pense 
pas  qu’elle  soit  aussi  fréquente  (loc.  cil.,  p.  5i7). 
La  douleur  spontanée  n’e:  t pas  commune  ; quanta 
la  douleur  provoquée  par  la  pression,  elle  l'est  da- 
vantage, moins  peut-être  cependant  que  ne  l’a  dit 
M.  Louis. 

Elle  se  manifeste  ordinairement  au  début;  sur 
59  sujets  elle  s’est  montrée,  le  premier  jour,  16  fois 
(Louis,  p.  445).  On  la  retrouve  dans  tout  le  cours  du 
premier  et  du  second  septénaire  ; il  est  rare  qu’elle 
paraisse  plus  tard.  Lorsque  les  malades  sont  pris  de 
délire,  ou  lorsque  la  sensibilité  devient  tres-ohiuse, 
ils  cessent  d’accuser  la  douleur.  Celle-ci  peut  dispa- 
raître et  revenir  plus  tard.  Sa  durée  est  de  4 à 
15  jours  (Louis,  p.  446). 

La  douleur  est  quelquefois  très-vive  et  tout  à fait 
semblable  à celle  que  provoque  la  péritonite  chez  les 
sujets  dont  l’intestin  est  perforé;  nous  ne  faisons 
qu'indiquer  celte  forme  de  la  douleur  qui  résuite 
alors  d’un  accident  sur  lequel  nous  reviendrons  plus 
loin.  (voy.  Complication).  Une  douleur  aussi  vive  est 
un  phénomène  insolite  dans  la  forme  commune  de 
la  fièvre  typhoïde,  et  qui  doit  faire  songer  à une  lé- 
sion profonde  des  membranes  de  l'intestin.  On  ne 
doit  pas  non  plus  confondre  avec  la  douleur  intesti- 
nale celle  que  M.  Andral  a constatée  chez  quelques 
sujets  et  qui  lient  à la  sensibilité  morbide  de  la  peau 
ou  à des  hémorrhagies  dans  les  faisceaux  muscu- 
laires des  parois  du  ventre  (loc.  cil.,  p.  549). 

La  douleur  n’a  aucun  rapport  avec  la  diarrhée, 
car  on  la  voit  se  développer  et  cesser  avant  elle. 
Cependant  ces  deux  symptômes  procèdent  d une 
cause  commune  : l’altération  de  l’intestin.  Les  hé- 
morrhagies intestinales  ne  sont  pas  accompagnées 
de  douleur  de  ventre  plus  vive  que  dans  les  cas  où 
cet  accident  ne  se  montre  pas.  L'intensité  des  dou- 
leurs de  ventre  est,  suivant  M.  Louis,  en  proportion 
delà  violence  de  l’affection  (loc.  cil.,  p.  449);  cepen- 
dant on  voit  des  sujets  gravement  affectés  n'accuser 
aucune  douleur  quand  on  comprime  fortement  le 
ventre;  il  est  vrai 'qu'il  faut  tenir  compte  de  la  stu- 
peur et  de  l'état  d'insensibilité  où  se  trouvent  alors 
les  malades.  Le  degré  de  la  douleur  est-il  en  rap- 
port avec  l’intensité  et  l’étendue  de  la  lésion  intes- 
tinale? On  peut  répondre  par  la  négative  : en  effet, 
de  même  que  la  douleur  épigastrique  se  montre 
souvent,  ainsi  que  nous  l'avons  établi  plus  haut, 
sans  que  la  membrane  muqueuse  soit  affectée  ; de 
même  aussi  I hypertrophie  de  quelques  plaques  est 
souvent  la  seule  altération  que  l'on  constate  chez 
des  malades  qui  se  sont  plaints  de  douleurs  de 
ventre.  D'ailleurs,  ce  symptôme  se  manifeste  de 
bonne  heure  et  avant  que  l'ulcération  se  soit  effec- 
tuée. M.  Andral  dit  avoir  vu  la  douleur  manquer 
1°  dans  des  cas  où  la  membrane  muqueuse  était 
rouge;  2°  dans  ceux  où  il  y avait  de  nombreuses 
plaques,  ou  seulement  des  pustules  arrondies; 
5°  enfin,  dans  des  cas  où  il  existait  des  ulcéra- 
tions dans  l'intestin  grêleou  le  gros  intestin  (p.  551). 
Quelquefois  l'ulcération  est  si  profonde  que  le  péri- 
toine est  la  seule  membrane  qui  reste,  et  cependant 
il  n’y  a pas  eu  de  douleur.  Concluons  donc  que  si 


elle  constitue  un  symptôme  fréquent  de  la  fièvre 
typhoïde,  et  qui  ne  manque  pas  de  valeur,  elle  ne 
peut  servir  toutefois  à indiquer  l'état  de  l’intestin,  et 
dès  lors  les  données  thérapeutiques  que  l’on  en  a 
déduites  n’ont  pas  toute  l’importance  que  quelques 
médecins  et  toute  l’école  de  Broussais  leur  ont  at- 
tribuée. 

Un  petit  nombre  de  malades  éprouvent  des  dou- 
leurs à l’extrémité  inférieure  du  rectum  ; tantôt  ce 
sont  des  épreintes  pénibles  qui  ne  durent  que  très- 
peu  de  temps,  et  accompagnent  la  diarrhée,  et  tantôt 
un  sentiment  de  chaleur  ou  de  poids. 

A l’etuffe  des  signes  fournis  par  l’exploration  de 
l’abdomen  se  rattachent  les  phénomènes  morbides 
qui  peuvent  résulter  de  l’altération  des  fonctions  du 
foie  et  de  la  rate. 

Foie.  — Ce  n'est  qu’accidentellement  et  à titre  de 
complication  que  se  présentent  l’ictère,  la  sensibi- 
lité de  l’organe  hépatique  et  les  changements  de  vo- 
lume qui  dépendent  de  la  congestion  ou  de  la  phleg- 
masie  de  son  tissu  (voy.  Complication).  Nous 
rechercherons  plus  loin  si,  dans  la  forme  bilieuse, 
les  fonctions  du  foie  sont  lésées  (voy.  Espèces  et 
variétés). 

Rate.  — L’ hypertrophie  splénique  est  une  lésion 
qu'il  faut  toujours  rechercher  avec  le  plus  grand  soin 
à l’aide  de  la  palpation,  et  surtout  de  la  percussion. 
C’est  seulement  à l aide  de  ce  dernier  procédé  que 
l'on  pourra  découvrir  l’accroissement  de  volume  de 
la  rate,  car  souvent  elle  ne  déborde  pas  les  côtes, 
et  dans  ce  cas,  on  serait  privé  d’un  signe  important 
delà  fièvre  typhoïde.  L'hypertrophie  splénique  est 
tellement  fréquente,  que  M.  Louis  ne  l’a  vue  man- 
quer que  quatre  fois  chez  les  sujets  morts  de  celte 
fievre,  et  encore  était-ce  chez  des  malades  qui  avaient 
succombé  du  vingtième  au  trentième  jour  après 
cette  époque  (t.  i.  p.  25S).  Dans  presque  tous  les 
cas,  dit  M.  Chomel,  la  rate  offre  un  volume  plus 
considérable  que  dans  l’état  normal  (loc.  cit..  p.  264). 
On  cherchera  à constater  cette  augmentation  en  sui- 
vant les  règles  que  nous  avons  tracées  ailleurs  (voy. 
Percussion). 

Nous  avons  établi  {Anatomie  pathologique)  que  la 
rate  était  plus  volumineuse  dans  les  premiers  temps 
de  la  maladie,  avant  le  vingtième  jour,  et  diminuait 
plus  tard.  La  rate  a souvent  trois,  quatre  et  cinq 
fois  son  volume  habituel;  il  est  toujours  facile  de 
trouver  ses  limites  exactes  par  la  percussion.  On 
s’assure  alors  que  l'organe  remonte  vers  le  dia- 
phragme, comme  aussi  qu’il  descend  au-dessous 
des  côtes  où  on  le  sent  sous  forme  d’une  tumeur 
arrondie,  dure  et  à surface  unie.  Le  météorisme 
dont  le  gros  intestin  est  le  siège  rend  quelquefois 
très-difficile  la  délimitation  de  la  rate  hypertrophiée, 
soit  à l'aide  de  la  palpation,  soit  même  par  la  percus- 
sion. 

Un  assez  grand  nombre  de  malades  ressentent  de 
la  douleur  quand  on  presse  sur  la  région  occupée 
par  la  rate  ou  sur  l'organe  lui-même  qui  fait  saillie 
sous  la  paroi  abdominale.  Cette  sensibilité  splénique 
ne  doit  pas  être  confondue  avec  celle  que  I on  déter- 
mine en  appuyant  sur  le  gros  intestin  distendu  par 
des  gaz,  ou  sur  l’intestin  grêle  (douleurabdominale); 
elle  se  manifeste  aussi  quand  on  percute  la  région 
splénique. 

L'hypertrophie  et  la  sensibililéspléniques  nous  ont 
paru,  d’après  nos  propres  observations,  se  montrer 
plus  fréquemment  et  avoir  plus  d'intensité  dans  les 
formes  graves,  et  surtout  dans  les  cas  où  il  existe  un 
ou  plusieurs  redoublements  fébriles  dans  les  vingt- 
quatres  heures  (voyez  Espèces  et  variétés,  Forme  ré- 
mittente). 

Appareil  de  la  circulation.  — Nous  étudierons 
successivement  les  principaux  phénomènes  de  la  fiè- 
vre; à savoir,  le  frisson,  la  température  cutanée, 
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la  sueur  et  les  différents  étais  du  pouls  ; nous  recher- 
cherons ensuite  si  la  fièvre  est  un  symptôme  con- 
stant de  la  maladie,  et  s’il  ne  peut  pas  y avoir  des 
fièvres  typhoïdes  sans  fièvre. 

A-  Frisson.  — La  maladie  est  très-fréquemment 
marquée  à son  début  par  un  frisson  qui  se  montre 
le  premier  et  le  second  jour  (frisson  initial)  ; il  re- 
paraît souvent  dans  les  quatre  premiers  jours,  et 
même  plus  tard  encore,  chez  les  sujets  qui  n’ont  pas 
encore  pris  le  lit,  qui  continuent  à manger,  et  même 
travaillent  encore.  M.  Louis  est  porté  àcroire  que  les 
erreurs  de  régime  sont  souvent  la  cause  du  retour  des 
frissons,  car  ils  se  dissipent  dès  que  les  malades  sont 
reçus  à l’hôpital  et  soumis  à une  température  douce 
et  constante.  Le  frisson  est,  dans  ce  ras,  un  sym- 
ptôme de  début,  et  il  est  très-rare  qu'il  reparaisse 
dans  le  cours  de  la  maladie,  à moins  qu’il  ne  se  dé- 
veloppe quelque  lésion  secondaire  ou  quelque  com- 
plication ( frisson  intercurrent). 

Le  frisson  peut  encore  se  montrer  dans  une  con- 
dition morbide  toute  spéciale,  et  qui  mérite  l’atten- 
tion du  praticien  : c’est  lorsqu'il  existe  une  exacer- 
bation fébrile  liée  à la  fièvre  typhoïde.  Tous  les 
jours  ou  tous  les  deux  jours,  par  exemple,  il  survient 
le  soir  un  frisson  léger,  puis  la  fièvre  redouble;  il 
y a,  en  un  mot,  un  accès  rémittent  qui  indique 
l’emploi  du  sulfate  de  quinine  ; plus  rarement  ce 
frisson  est  intense,  à moins  qu’il  n’y  ait  un  véritable 
accès  de  fièvre  intermittente  simple  ou  pernicieuse. 
Nous  avons  observé  plusieurs  cas  de  ce  genre  : on 
pourrait  appeler  ce  frisson  rémittent  ou  intermittent , 
pour  le  distinguer  des  deux  autres  (voy.  Forme  ré- 
mittente). 

Le  frisson  de  la  fièvre  typhoïde  est  ordinairement 
léger,  erratique,  et  disparaît  quand  le  malade  est 
couché  ou  se  rapproche  du  feu  ; quelques  malades 
sont  pris  de  tremblement.  M.  Louis  n’a  observé  le 
frisson  que  dans  la  quatrième  partie  des  cas  (p.  126). 

B.  La  température  de  la  veau  est  constamment 
modifiée  pendant  le  cours  de  la  maladie  pour  peu 
que  celle-ci  ait  une  certaine  intensité.  Ces  modifi- 
cations peuvent  être  appréciées  par  la  sensation  des 
malades,  du  médecin  ou  par  le  thermomètre  : nous 
avons  dit  qu’il  ne  fallait  s'en  rapporter  qu’aux  résul- 
tats fournis  parce  dernier  genre  d’exploration  (voy. 
Température).  M.  Douillaud,  qui  a fait  de  nombreu- 
ses recherches  thermométriques  sur  les  malades  at- 
teints de  fièvres  typhoïdes,  a vu  la  température 
varier  de  35°-34à  40 -41°  cent.  ( Clinique , etc.,  p.  294), 
Prise  à l’abdomen,  elle  est,  dit  cet  auteur,  de  40  à 
41°  dans  les  cas  graves,  58  à 59°  dans  les  moyens, 
et  de  56  à 57°  dans  les  cas  légers  ( Nosographie , 
p.  119). 

31.  Andral,  qui  a étudié  avec  le  plus  grand  soin 
les  variations  de  température  dans  la  lièvre  typhoïde, 
a constaté  pour  maximum  de  température  41,80°, 
une  seule  fois  sur  91  malades;  pour  minimum,  58° 
15  fois;  26  eurent  59°  ; 45  sujets,  40°,  et  8 autres 
41°  cent;  en  moyenne,  59°, 53.  Chez  25  enfants  âgés 
de  neuf  à douze  ans,  M.  Roger  a trouvé  pour  moyenne 
de  la  température  dans  la  fièvre  typhoïde  59°,  77, 
et  en  tenant  compte  des  cas  graves  seulement , 
40°, 41  (De  la  température  chez  les  enfants,  p.  49, 
in-8°;  Paris,  1844.  Voyez  nol  rearlicleTESirÉRATURE). 

Nous  pourrions  donner  aussi  le  relevé  de  nos  pro- 
pres observations  ; mais  comme  il  ne  ferait  que  con- 
firmer les  résultats  auxquels  M.  Andral  a été  conduit, 
et  qu’il  a fait  connaître  dans  ses  leçons  publiques  de 
pathologie  générale,  nous  le  passerons  entièrement 
sous  silence.  Nous  avons  remarqué  comme  lui  que 
la  chaleur  fébrile,  dans  la  dolhiénentérie,  présente 
des  caractères  qui  ont  une  grande  importance.  Celte 
température  s’élève  rapidement,  et  a souvent  une 
grande  intensité  lorsque  les  autres  symptômes  sont 
encore  mal  dessinés  ; en  général,  elle  mesure  assez 


bien  l’intensité  de  la  maladie,  de  telle  sorte  que  la 
température  est  à 40,41°  dans  les  formes  les  plus 
graves;  elle  s’élève  aussi  à mesure  que  la  maladie 
acquiert  plus  d’intensité;  c’est  surtout  dans  la  forme 
alaxo-adynamique  que  nous  avons  trouvé  le  plus  sou- 
vent la  température  la  plus  haute.  L’accroissement 
de  la  température  est  un  excellent  signe  de  la  ma- 
ladie, parce  qu’il  se  montre  souvent  de  bonne  heure, 
et  aussi  parce  qu’il  n’y  a qu’un  très-petit  nombre 
d’affections  qui  donnent  lieu  à une  température  aussi 
élevée. 

L’accroissement  de  la  température  est  loin  d’être 
toujours  proportionné  à la  fréquence  du  pouls.  On 
rencontre  des  malades  chez  lesquels  la  température 
cutanée  est  de  40°,  et  qui  ont  96  à 100  pulsations 
par  minute.  M’après  nos  relevés,  le  pouls  était  fort 
accéléré  et  dépassait  100  dans  plus  de  la  moitié  des 
cas  où  la  température  était  à 39  et  40°.  M.  Roger 
croit  pouvoir  établir  que,  dans  la  fièvre  typhoïde  de 
l’cnlant,  une  grande  élévation  de  température  con- 
traste très-souvent  avec  le  peu  d’accélération  du 
pouls  (iném.  cit.,  p.  53);  nous  avons  observé  chez 
l’adulte  ce  même  défaut  de  corrélation,  mais  pas 
aussi  fréquemment  que  lui. 

La  main  appliquée  sur  la  peau  du  ventre,  sur  les 
côtés  de  la  poitrine  ou  dans  le  creux  de  l’aisselle,  fait 
aisément  découvrir  l’accroissement  de  la  tempéra- 
ture, dont  elle  peut  même  apprécier  approximative- 
ment le  degré,  lorsqu’on  est  habitué  à prendre  la 
température  avec  le  thermomètre,  et  par  conséquent 
à comparer  ses  sensations  avec  les  degrés  de  l’échelle 
centésimale.  La  peau  est  chaude,  brûlante,  et  fait 
éprouver  une  sensation  pénible  ; on  a désigné  sous  le 
nom  de  chaleur  âcre  et  mordicante  celle  qui  présente 
ces  caractères.  C’est  surtout  dans  les  deux  ou  trois 
premiers  septénaires  que  l’on  observe  celle  vive  cha- 
leur. Elle  est  souvent  accompagnée  de  moiteur  et 
même  d’une  sueur  abondante,  surtout  vers  le  matin 
ou  pendant  la  nuit. 

La  chaleur  fébrile  n’est  pas  la  même  à toutes  les 
heures  de  la  journée  ; elle  augmente  très-souvent 
dans  la  seconde  partie  du  jour,  vers  le  soir;  il  y a 
d autres  malades  chez  lesquels  la  peau  devient  chaude 
vers  une  ou  trois  heures  de  l’après-midi,  plus  rare- 
ment vers  le  milieu  de  la  nuit.  Quelquefois  on  ob- 
serve deux  accroissements  de  la  température  tous  les 
jours  ou  tous  les  deux  jours  ; ce  sont  de  véritables 
accès  de  fièvre  rémittente  quotidienne,  tierce  ou 
double-tierce.  Cesexacerbations  périodiques  auraient 
été  aperçues  plus  souvent,  si  les  médecins  obser- 
vaient leurs  malades  dans  la  seconde  partie  du  jour 
(voy.  Espèces  et  variétés, Forme  rémittente.)  La  dimi- 
nution de  la  chaleur  est  pour  nous  le  meilleur 
signe  de  la  convalescence  confirmée  (voy.  Marche, 
durée,  etc.). 

La  température  cutanée  s’abaisse  chez  un  assez 
grand  nombre  de  sujets  aux  approches  de  la  mort, 
ou  bien  encore  lorsqu’ils  ont  dépassé  le  trentième 
ou  le  quarantième  jour  et  lorsqu’ils  tombent  épuisés 
par  le  dévoiement  et  le  marasme.  Le  même  phéno- 
mène se  produit  à l’époque  où  une  adynamie  pro- 
fonde et  mortelle  succède  aux  autres  accidents  ; nous 
l’avons  observé  chez  des  malades  qui  avaient  des 
vomissements  et  une  diarrhée  considérable,  qui  suc- 
combaient avec  des  hémorrhagies  intestinales,  avec 
des  gangrènes. 

Les  vicissitudes  de  la  température  cutanée  ne  sont 
pas  très-rares.  « La  peau  présente,  en  quelques  heu- 
res, les  plus  rapides  alternatives  d’un  froid  presque 
glacial  et  de  la  température  la  plus  élevée  » (Andral , 
toc.  cit.,  p.  593).  Nous  avons  rencontré  plusieurs 
fois  ces  singulières  vicissitudes  dans  la  forme  ataxi- 
que, ataxo  adynamique,  et  dans  des  cas  où  il  exis- 
tait un  engouement  pulmonaire  très-prononcé. 

C.  Sueurs.  — La  sécheresse  de  la  peau  est  un 


TYP 


— 656  — 


TYP 


symptôme  fré«i nrnt  dans  la  fièvre  typhoïde,  surtout 
sous  l’irifiucnee  de  certaines  constitutions  médicales, 
et  dans  quelques  formes  de  la  maladie.  La  sueur  peut 
se  réduire  à une  moiteur  légère  ou  être  assez  consi- 
dérable pour  mouiller  plusieurs  fois  par  jour  les 
linges  qui  entourent  le  corps  des  malades.  Ceux  qui 
présentent  des  sueurs  abondantes  sont,  en  général, 
plus  gravement  alTectés  que  les  sujets  chez  lesquels 
elles  sont  modérées. 

Le  sueur  se  montre  à des  époques  différentes; 
elle  nous  a paru  avoir,  en  général,  une  durée  assez 
longue  chez  les  malades.  Elle  continue  pendant  huit 
à dix  jours,  et  se  prolonge  souvent  pendant  la  con- 
valescence. M.  Louis  l'a  vue  persister  pendant  dix  à 
quinze  jours  à celte  période  ultime  de  la  maladie. 
Souvent  les  malades  sont  fatigués  et  affaiblis  par 
cette  sécrétion  surabondante,  et  leur  convalescence 
en  est  retardée. 

La  sueur  n’a  lieu  que  le  matin  et  la  nuit,  ou  bien 
pendant  toute  la  journée.  Dans  le  premier  cas,  elle 
annonce  souvent  la  fin  d'une  exacerbation  fébrile 
quotidienne  et  nocturne.  On  avait  cru  que  celte  sé- 
crétion n’était  pas  sans  exercer  une  influence  salu- 
taire sur  la  solution  de  la  maladie  ; M.  Louis  ne  lui 
a jamais  trouvé  ce  caractère  critique  ( loc . cit., 
p.  152).  Nous  avons  constaté  deux  fois,  et  de  la 
manière  la  plus  évidente,  la  terminaison  de  la  ma- 
ladie par  une  crise  de  ce  genre.  Le  plus  ordinaire- 
ment la  sueur  fatigue  les  malades,  mais  n'abrége 
pas  la  durée  de  leur  affection  ; elle  n’a  aucune  in- 
fluence salutaire  sur  les  autres  évacuations,  sur  la 
diarrhée,  par  exemple,  que  nous  avons  vue  opiniâtre 
et  de  longue  durée,  précisément  chez  des  malades 
qui  transpiraient  abondamment.  Nous  avons  porté 
aussi  noire  attention  sur  le  rapport  qui  peut  exister 
entre  la  sueur  et  les  râles  bronchiques,  et  nous 
n’avons  pas  trouvé  non  plus  que  la  sécrétion  cutanée 
diminuât  la  congestion  de  la  muqueuse  des  bronches. 

D.  Du  pouls.  — L’accélération  des  battements  du 
pouls  est  presque  constante.  Il  n'y  a qu’un  petit 
nombre  d’exceptions  à celle  règle,  et  ce  nombre  se- 
rait encore  plus  restreint,  si  l’on  tenait  compte  de 
l’état  de  la  circulation  dès  le  début  de  l’affection, 
pendant  tout  son  cours  et  après  la  guérison.  Dans 
27  cas  de  dolhiénentérie  bien  caractérisée,  M Bouil- 
laud  a trouvé  pour  minimum  68;  il  fait  observer 
que,  si  l’on  n’avait  pas  admis  que  dans  ce  cas  il  y 
avait  accélération  du  pouls,  on  serait  tombé  dans 
l’erreur,  car,  après  la  guérison,  le  pouls  était  à 50, 
48  et  40.  (Clin.,  p.  290).  Dans  14  cas  de  fièvre  très- 
grave,  la  moyenne  du  pouls,  au  fort  de  la  maladie, 
fut  de  108,  son  maximum  120,  son  minimum  92. 

Sur  les  50  malades  qui  ont  succombé  et  dont  nous 
avons  les  observations,  nous  avons  trouvé  pour  chif- 
fres minima  les  nombres  72  et  92,  et  pourmaxima  116 
et  156.  M.  Louis  a également  observé  que  le  pouls 
allait  à 100  et  au  delà  chez  la  plupart  de  ses  malades 
(p.  138).  Nous  ajouterons  qu  il  n'est  pas  possible 
d'établir  quelque  chose  de  général  louchant  l'accé- 
lération du  pouls  ; elle  est  soumise  à trop  de  varia- 
tions ; nous  avons  sous  les  yeux  toutes  nos  observa- 
tions où  se  trouve  indiqué,  jour  par  jour,  le  nombre 
des  pulsations,  et  nous  sommes  frappés  de  la  va- 
riation excessive  que  subit  le  pouls  d’un  jour  à l’au- 
tre, sans  que  les  conditions  morbides  aient  changé 
d’une  manière  appréciable.  Voici,  par  exemple,  quel- 
ques chiffres  qui  indiquent  ces  variations  jour  par 
jour  et  a une  époque  encore  éloignée  de  la  termi- 
naison fatale  ou  du  début  ; premier  cas  : 92,  120,  76, 
96,  112,  76,  108,  120,  120,  108,  etc....;  deuxième 
cas  ; 104, 1 16  pendant  trois  jours,  108,  116, 112, 120, 
112,  116,  96,  104,  128,  124  et  mort  ; troisième  cas, 
treizième  jour  de  la  maladie,  80,92,  96,  96,104, 
100,92,  96,  mort.  Nous  pourrions  multiplier  les  faits 
de  ce  genre;  ils  présenteraient  les  mêmes  variations 


et  les  mêmes  irrégularités.  Nous  devons  donc  con- 
clure qu’tm  des  caractères  du  pouls  dans  la  fièvre 
typhoïde  est  d'offrir  de  très-grandes  variations  dans 
sa  fréquence  d'un  jour  à l'autre. 

La  fréquence  du  pouls  mesure-t-elle  la  gravité  de 
l’affection?  S'il  est  vrai  de  dire  qu’en  général  le 
pouls  s’est  très-souvent  élevé  à 11G  et  120  dans  les 
cas  les  plus  graves,  cependant  il  faut  aussi  déclarer 
que  l'on  trouve  ura  nombre  assez  grand  de  malades 
qui  n’ont  jamais  eu,  en  moyenne,  que  96  à 100,  et 
qui  ont  succombé.  Nous  voyons  même  dans  les  faits 
que  nous  avons  recueillis  que  souvent  la  mort  est 
arrivée  à une  époque  où  le  pouls  ne  battait  plus 
que  96,  100  fois  après  avoir  été  à 108  ou  1 16  pen- 
dant longtemps.  Nous  devons  donc  conclure  de  nos 
propres  recherches  que  la  fièvre  typhoïde  la  plus 
grave  n’est  pas  cel’e  qui  occasionne  le  plus  d’accélé- 
ration dans  le  pouls,  et  que  celle-ci  n’est  pas  non 
plus  le  signe  précurseur  d’une  terminaison  fatale. 

Nous  devons  aussi  faire  remarquer  que  le  rhythme 
du  pouls  ne  s’accorde  pas  plus  avec  le  rhythme  de 
la  respiration  qu’avec  le  degré  delà  température; 
nous  pourrions  citer  ici  un  grand  nombre  de  faits, 
mais  nous  craindrions  de  surcharger  cet  article  déjà 
très-long.  Nous  nous  contenierons  de  donner  quel- 
ques chiffres,  afin  de  confirmer  notre  proposition. 
Premier  cas.  Pouls  : maximum,  100  ; chaleur,  59  ; 
respi ra  1 ion , 36.  Deuxième  cas:  pouls,  96;  tempéra- 
ture, 59  ; respiration,  20.  Troisième  cas  : pouls,  88; 
température,  40,  60;  respiration,  24.  Quatrième 
cas:  pouls,  96,  100;  température,  39  , 75;  respira- 
tion, 28. 

Malgré  la  restriction  que  nous  venons  de  poser,  it 
n’en  est  pas'  moins  vrai  que,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  la  fréquence  du  pouls  existe  et  continue  un 
excellent  signe  de  la  fièvre  typhoïde;  quand  il  n’y  a 
pas  plus  de  100  pulsations  par  minute,  le  pronostic 
est  favorable  ; au  delà  de  152,  il  devient  grave.  N’ou- 
blions pas  de  dire  que  la  fièvre  se  manifeste  avant 
qu’on  puisse  découvrir  une  souffrance  viscérale  (An- 
dral,  loc.  cit.,  p.  588);  souvent  elle  persiste  lorsque 
tous  les  symptômes  locaux  se  sont  dissipés. 

Le  ralentissement  du  pouls  a été  observé  par  Sar- 
cone  dans  l’épidémie  de  Naples;  mais  ces  cas  sont 
très-rares,  et  il  faudrait  être  bien  sûr  que  le  dia- 
gnostic a été  rigoureusement  établi.  M.  Louis  ne  l’a 
jamais  trouvé  ralenti,  si  ce  n’est  chez  un  seul  sujet 
qui  eut  moins  de  80  et  guérit  très-rapidement  (loc. 
cit.,  p.  140). 

Régularité. — Dans  la  majorité  des  cas,  le  pouls 
est  régulier.  Nous  n’avons  que  très-rarement  observé 
l’irrégularité  du  pouls,  dit  M.  Andral  (loc.  cil., 
p.  591).  Les  résultats  obtenus  par  M.  Louis  sont  les 
mômes;  mais  il  leur  donne  une  interprétation  qui 
lui  est  propre  : sur  11  des  17  malades  dont  le  pouls 
fut  inégal,  irrégulier,  intermittent,  petit,  faible, 
tremblottant,  enfoncé,  il  trouva  le  cœur  ramolli  ; ce 
qui  le  porte  à croire  que  celte  altération  n’étail  pas 
étrangère  à la  production  des  symptômes  observés 
(loc.  cit.,  p.  158).  Au  milieu  des  troubles  fonction- 
nels si  variés  que  subissent  tous  les  organes,  et  ceux 
de  la  circulation  plus  particulièrement,  on  ne  trouve 
rien  d’extraordinaire  à ces  irrégularités,  à ces  inéga- 
lités du  pouls,  et  l’on  n’a  pas  besoin  de  faire  inter- 
venir pour  les  expliquer  un  ramollissement  du  cœur 
qui,  du  reste,  n’a  pas  été  observé  dans  des  cas  où  le 
pouls  avait  cependant  offert  de  notables  irrégula- 
rités pendant  la  vie. 

Le  pouls  présente  des  intermittences  et  des  inéga- 
lités, surtout  dans  la  forme  ataxo-adynamique,  chez 
les  sujets  tombés  dans  la  prostration  et  le  délire. 
Nous  avons  aussi  retrouvé  ce  caractère  du  pouls  au 
moment  ou  la  fièvre  tombait  et  où  le  malade  allait 
entrer  en  convalescence.  Nous  voyons,  en  consultant 
les  notes  que  nous  avons  recueillies  au  sujet  des  signes 
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de  la  convalescence,  que  plusieurs  malades  dont 
Je  rétablissement  a été  complet  et  rapide  avaient 
un  pouls  petit,  inégal,  quelquefois  intermittent,  et 
que  ce  signe  indiquait  la  convalescence.  Nous  consi- 
dérons même  ce  trouble  purement  nerveux  de  la 
circulation  comme  assez  fréquent  dans  la  lièvre  ty- 
phoïde; nous  l’avons  observé  dans  la  convalescence 
d'autres  maladies  aiguës.  Le  mode  de  traitement  ne 
nous  a pas  paru  avoir  d'influence  sur  la  manifesta- 
tion de  ce  phénomène. 

Une  autre  caractère  du  pouls,  sur  lequel  M.  Rouil- 
laud  a appelé  l’attention  des  pathologistes,  et  qui  se 
présente  fréquemment  dans  la  lièvre  typhoïde,  con- 
siste dans  une  modification  particulière  du  pouls 
auquel  on  a donné  le  nom  de  pouls  redoublé,  dicrole, 
bis  feriens  (voy.  Poils).  « A quelques  exceptions 
près,  dit  M.  Bouillaud,chez  tous  nos  maladesatteints 
d'une  entéro-mésentérite  assez  grave,  nous  avons 
constalé  et  fait  constater  le  caraclère  du  pouls  que 
nous  signalons,  caraclère  que  l’on  retrouve  encore 
quelquefois,  même  pendant  la  convalescence.  Dans 
aucune  autre  maladie  aiguë,  je  n’ai  jusqu’ici  ren- 
contré, surtout  au  même  degré  et  d'une  manière  aussi 
constante,  cette  modification  du  pouls  » ( Cliniq ., 
p.  292).  Ce  signe  a pour  nous  une  assez  grande  va- 
leur, quoique  nous  ne  l’ayons  pas  retrouvé  aussi 
souvent  que  M.  Bouillaud.  Une  remarque  bien  sin- 
gulière, et  que  nous  avons  faite  sur  le  pouls  re- 
doublé, c’est  que,  pendant  certaines  épidémies  et  à 
certaines  époques,  nous  l’avons  observé  chez  la 
plupart  de  nos  malades  ; puis,  dans  d’autres  années, 
ce  symptôme  s'est  présenté  trois  ou  quatre  fois  seu- 
lement. Ce  que  nous  disions  du  pouls  redoublé 
peut  s’appliquer  avec  exactitude  à d'autres  sym- 
ptômes. 

Force.  — Le  pouls,  ordinairement  fort,  déve- 
loppé, dur  môme  chez  les  sujets  robustes  dont  le 
système  vascuiaire  est  plein  de  sang,  conserve  ces 
qualités  pendant  la  première  période  de  la  maladie; 
il  devient  ensuite  faible  et  dépressible  à mesure  que 
la  prostration  et  la  stupeur  font  des  progrès,  en  un 
mot  dans  la  période  adynarnique.  Quelquefois  il  est 
mou,  ondulant;  il  otfre  souvent  ces  caractères  chez 
les  sujets  qui  ont  été  soumis  à de  nombreuses  émis- 
sions sanguines.  Chez  d’autres,  malgré  l’étal  ady- 
namique,  le  pouls  reste  dur,  serré,  petit;  mais  le 
cas  le  plus  ordinaire  est  celui  où  le  pouls  est  faible, 
filiforme  en  même  temps  que  très-petit,  subflami- 
nable,  fuyant  sous  le  doigt.  Ce  pouls  est  d’un  fâcheux 
présage;  il  annonce  une  adynamie  profonde  et  une 
terminaison  funeste  et  prochaine. 

L'auscultation  permet  de  constater  l’existence  de 
bruit  de  souffle  et  de  diable  dans  les  artères,  lors- 
que les  sujets  sont  tombés  dans  un  état  chloro-ané- 
mique  qui  donne  lieu,  d'une  manière  si  constante, 
à ces  bruits  que  M.  Bouillaud  a trouvés  chez  les  ma- 
lades traités  par  des  saignées  (Cliniq.,  toc.  cil., 
p.  295).  Outre  le  bruit  de  souffle  par  inanition,  il 
en  est  un  autre  quia  une  tout  autre  origine.  M.  Beau 
en  a signalé  l'existence  dés  le  début  même  de  la 
fièvre  typhoïde  et  avant  qu'aucun  traitement  ail  pu 
affaiblir  le  malade:  il  l'attribue  à la  pléthore.  Nous 
ne  saurions  partager  cette  opinion  ; mais  le  fait  qui 
a enfanté  l’explication  n'en  est  pas  moins  exact. 
Nous  avons  observé  tout  récemment  encore  sur  plu- 
sieurs malades  un  frottement  assez  fort,  intermit- 
tent, ayant  son  siège  dans  l’artère  carotide.  Jamais 
nous  n’avons  retrouvé  le  bruit  de  souffle  veineux 
doux  où  presque  continu,  qui  caractérise  pour  nous 
la  chloro-anemie,  à moins  que  les  malades  ne  fus- 
sent atl'eclés  de  celte  maladie  qui  compliquait  alors 
la  fièvre  typhoïde.  Ainsi,  pour  réduire  à sa  juste 
valeur  ce  que  l’on  a écrit  à ce  sujet,  nous  dirons 
qu’il  y a dans  les  artères  un  bruit  de  frottement, 
soit  dès  le  début  de  la  fièvre  tvphoïde,  soit  plus 
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tard,  mais  pas  de  bruit  de  souffle  proprement  dit,  à 
moins  de  complication. 

Appareil  respiratoire.  — Les  troubles  de  cet  ap- 
pareil sont  si  fréquents,  qu’on  peut  dire  qu’il  est  peu 
de  dothiénenléries  graves  dans  le  cours  desquelles 
on  ne  les  retrouve  à différents  degrés.  Ceux  que  nous 
allons  étudier  successivement  sont  1°  les  altérations 
de  la  voix;  2°  les  différents  symptômes  fournis  par  la 
percussion  et  l’auscultation  de  la  poitrine  ; 3°  la  toux 
et  l’expectoration  ; 4°  le  rhythme  de  la  respiration  ; 
5°  la  douleur  thoracique;  6°  l’air  expiré. 

A.  Altérations  de  la  voix.  — Au  début,  la  voix 
conserve  son  timbre  naturel  ; mais  plus  tard  elle  s’al- 
tère, devient  faible,  plaintive  ou  suspirieuse,  entre- 
coupée ; souvent  il  est  difficile  de  comprendre  ce  que 
disent  les  malades.  Leur  voix  a quelque  peine  à sor- 
tir, et  il  faut  les  engager  à parler  distinctement  pour 
pouvoir  les  entendre;  une  fois  qu’ils  sont  plongés 
dans  la  stupeur  ou  prostrés,  il  parlent  lentement,  ce 
qui  tient  bien  plus  à l’état  où  se  trouve  l’intelligence 
qu’aularynx  lui-même.  Cependantil  faut  tenircompte 
de  la  présence  dans  la  cavité  de  cet  organe  de 
mucosités  visqueuses,  tenaces,  qui  ne  sont  souvent 
rejetées  qu’avec  peine  et  restent  adhérentes  à l’épi- 
glotte et  à l’arrière-bouche,  et  aussi  de  la  difficulté 
qu’éprouve  le  sujet  à remuer  sa  langue  pour  articuler 
les  mots. 

B.  Sonorité  diminuée.  — La  percussion  pratiquée 
sur  les  diverses  régions  du  thorax  ne  fournit  aucun 
symplôrne  appréciable.  La  sonorité  est  normale  sur 
tous  les  points,  même  en  arrière  et  en  bas  vers  les 
parties  les  plus  déclives  des  deux  poumons,  à moins 
qu’il  n'existe  de  l’engouement  ou  une  pneumonie, 
qui  constituent  alors  une  complication  dont  nous 
nous  occuperons  plus  loin  (voy.  Complications).  Tant 
que  l'arbre  aérien  n’est  le  siège  que  de  ces  râles  so- 
nores et  humides  qui  annoncent  la  congestion  de  la 
muqueuse  bronchique  seule,  il  n’y  a aucune  matité 
appréciable.  Au  contraire,  le  son  est  diminué  dans  le 
tiers  inférieur  et  postérieur  de  la  poitrine  , soit  à 
droite,  soit  à gauche,  quelquefois  des  deux  côtés, 
lorsqu’il  existe  une  congestion  pulmonaire  au  second 
degré,  ou  une  apoplexie  pulmonaire  de  quelque  éten- 
due, comme  nous  l'avons  observé  dans  deux  cas  (voy. 
Anat.  path.).  La  résistance  au  doigt  est  augmentée  ; 
toutefois  la  diminution  du  son  et  la  résistance  digi- 
tale ne  sont  pas  aussi  prononcées  que  dans  la  pneu- 
monie simple.  Nous  avons  trouvé  sur  plusieurs  sujets 
la  vibration  thoracique  notablement  augmentée  vis- 
à-vis  du  point  correspondant  à la  congestion  pulmo- 
naire. Chez  d'autres  sujets,  la  main  placée  à plat  sur 
le  thorax,  en  avant  ou  en  arrière,  perçoit  assez  sou- 
vent une  vibration  très-forte  pendant  les  mouvements 
respiratoires.  Cette  vibration  est  déterminée  par  les 
râles  sonores  graves  qui  se  passent  dans  les  bronches; 
elle  esL  distincte  de  la  précédente,  qu’on  ne  sent 
qu’au  moment  où  le  malade  parle,  et  qui,  d’ailleurs, 
a une  tout  autre  valeur  séméiotique. 

C.  Râles  typhoïdes.  — Quand  on  ausculte  un  in- 
dividu chez  lequel  on-peut  suivre  toutes  les  phases 
de  la  fièvre  typhoïde,  et  qui  présente  la  forme  que  l’on 
a nommée  pectorale,  précisément  en  raison  de  la  pré- 
dominance des  troubles  de  la  respiration,  on  entend 
deux  sortes  de  râles  : 1°  les  uns  secs,  2°  les  autres 
humides,  5°  un  mélange  de  ces  deux  espèces  de  râles. 
Le  râle  sec  n’est  autre  chose  que  les  râles  sibilant  et 
ronflant  qui  se  mêlent  l’un  à l’autre,  se  succèdent 
ou  se  font  entendre  séparément.  Les  seconds  râles 
sont  les  râles  muqueux  à grosses  et  à petits  bulles, 
ou  sous-crépitants.  Nous  nous  servirons,  pour  leur 
description,  des  études  cliniques  que  nous  poursui- 
vons depuis  cinq  années  sur  ce  sujet. 

Les  râles  secs,  sibilants  ou  ronflants,  que  nous  dé- 
signerons, pour  abréger,  sous  le  nom  de  râles  sono- 
res typhoïdes,  se  font  entendre  dans  toute  la  poitrine, 
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soit  en  avant,  soit  en  arrière  ; la  dissémination  de  ce 
râle  en  est  un  des  bons  caractères;  quelquefois  ce- 
pendant, quand  il  commence  à paraître,  on  ne  par- 
vient à le  découvrir  que  dans  quelques  points,  en  ar- 
rière surtout  et  vers  la  base  de  l'un  ou  l’autre  poumon, 
où  ils  ont  de  la  tendauce  à se  manifester;  ils  s'éten- 
dent de  là  au  reste  de  l’arbre  aérien.  Nous  compa- 
rerons volontiers  cette  propagation  du  râle,  ou  plutôt 
la  congestion  bronchique  qui  en  est  cause,  à la  lésion 
intestinale  qui  se  fait  de  la  valvule  iléo-cœcale  vers 
les  parties  supérieures  de  l’iléon.  Du  reste,  on  re- 
trouve aussi  ces  rhonchus  sonores  en  avant  et  dans 
toute  l’étendue  de  la  poitrine.  Ils  ont,  en  outre,  pour 
caractère,  de  varier  d'intensité  d'un  jour  à l’autre,  et 
souvent  même  pendant  le  temps  que  l’on  ausculte  le 
malade;  ils  ont  très-rarement  la  même  intensité  par- 
tout; ils  sont  plus  prononcés,  par  exemple,  aux  par- 
ties postérieures  du  thorax  qu’en  avant. 

Le  râle  sibilant  est  un  peu  plus  commun  que  le  râle 
ronflant;  presque  toujours  unis  ensemble,  ils  pro- 
duisent cés  bruits  plaintifs,  sifflants,  criards,  graves, 
pénibles  pour  l oreille,  que  nous  avons  décrits  ail- 
leurs (voy.  Auscultation).  Ils  ont  quelque  chose  de 
si  bruyant  et  sont  si  universels,  qu’on  ne  peut  les 
confondre  avec  ceux  du  catarrhe  pulmonaire  simple. 
Leur  apparition  a lieu  quelquefois  dès  le  début;  le 
plus  ordinairement,  c’est  vers  la  fin  du  premier  septé- 
naire, au  sixième  et  au  septième  jour,  que  nous  les 
avons  vus  paraître  pour  la  première  fois.  Ils  vont  en 
augmentant  d’intensité  dans  le  second  et  le  troisième 
septénaire  si  la  maladie  est  très-grave.  C’est  à ccs 
deux  dernières  périodes  que  l’on  entend  alors  un  au- 
tre râle  qui  vient  se  mêler  au  précédent  et  qui  a son 
siège  presque  exclusif  dans  le  cinquième  inférieur  et 
postérieur  des  deux  poumons,  et  plus  souvent  à droite 
qu’à  gauche  (Bazin,  th.  cit.,  p.  18)  ; ce  râle  est  le  râle 
muqueux. 

Quand  les  bulles  du  râle  muqueux  sont  mêlées  à 
des  râles  sonores  sibilants  ou  ronflants,  et  occupent 
les  parties  que  nous  venons  d'indiquer,  elles  sont 
tellement  caractéristiques  de  la  fièvre  typhoïde,  qu’on 
pourrait  presque  asseoir  le  diagnostic  de  la  maladie 
sur  leur  seule  existence,  et  qu’on  pourrait  appeler, 
dit  M.  Bazin,  le  râle  qui  en  résulte  râle  typhoïde 
(th.  cit.,  p.  18).  Ce  symptôme  indique  alors  la  con- 
gestion des  bronches,  que  nous  appellerons  conges- 
tion bronchique  typhoïde,  pour  des  raisons  que  nous 
développerons  plus  loin. 

Si  la  lièvre  typhoïde  s’aggrave  et  si  la  congestion 
s’étend  des  bronches  au  tissu  pulmonaire,  souvent 
les  râles  diminuent  ou  cessent  de  se  faire  entendre, 
ou  bien  encore  les  bulles  de  râles  muqueux  deviennent 
plus  fines  et  sont  remplacées  par  un  râle  sous-cré- 
pilant,  qui  occupe  les  mêmes  points.  Nul  doute  alors 
qu'il  n’y  ait  de  la  congestion  pulmonaire. 

Les  râles  sibilant  et  ronflant  sont  des  signes  que 
BI.  Louis  considère,  à juste  litre,  comme  tellement 
earactéristiques,  qu'il  conseille,  dans  les  cas  douteux, 
de  s’en  servir  pour  asseoir  le  diagnostic  (p.  155). 
Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce  point;  pour 
notre  part,  nous  avons  vu  le  rhonchus  typhoïde  man- 
quer si  rarement  dans  la  dolhiénentérie,  que  nous  en 
faisons  un  signe  aussi  important  de  la  maladie,  que 
peuvent  l’être  le  gargouillement,  le  météorisme  et 
les  éruptions  cutanées. 

La  durée  des  râles  sonores  est  variable  ; ils  sont 
plus  rares  et  moins  persistants  dans  la  forme  bénigne 
que  dans  la  forme  grave.  Us  augmentent  au  moment 
où  l'adynamie  fait  des  progrès,  et  c’est  alors  aussi 
qu’on  les  voit  se  mêler  aux  râles  muqueux.  En  même 
temps  le  délire,  la  gêne  de  la  respiration,  la  pro- 
stration, surviennent.  Le  poumon,  comme  tous  les 
autres  viscères,  subit  l’influence  de  cette  fatale  ten- 
dance aux  congestions,  qui  n’est  pas  un  des  carac- 
tères les  moins  essentiels  de  la  maladie,  et  dont  l’al- 


tération septique  du  sang  paraît  être  la  cause  (voy. 
Nature).  C'est  là  ce  qui  explique  toute  la  gravité  des 
symptômes  que  nous  venons  de  passer  en  revue  ; ils 
sont  aussi  la  source  de  précieuses  indications,  que  le 
médecin  ne  doit  pas  négliger  (vésicatoires,  toniques, 
excitants). 

D.  Respiration  rude  ; bruit  d' expiration  ; souffle 
bronchique  ; bronchophonie.  — Dans  les  points  où 
paraît  quelques  jours  après  le  râle  sonore,  nous  avons 
entendu  souvent  une  respiration  rude,  sèche  et  péni- 
ble pour  l’oreille,  qui  ne  retrouve  plus  le  murmure 
doux  et  vésiculaire  de  la  respiration  normale.  Quel- 
quefois la  respiration  est  affaiblie  en  plusieurs  points, 
et  l’on  entend  avec  peine  le  bruit  respiratoire,  malgré 
les  fortes  inspirations  que  fait  le  malade.  Ces  sym- 
ptômes, qui  n existent  qu'au  début,  sont  remplacés 
par  une  respiration  sèche,  puis  par  les  râles  sonores, 
sous-crépitants,  et  enfin,  par  un  souffle  bronchique 
qui  diffère  beaucoup  de  celui  que  l’on  entend  dans  la 
pneumonie  ; il  est  peu  distinct,  obscurci  par  les  râles, 
et  plus  éloigné  de  l'oreille. 

Si  on  fait  parler  le  malade,  la  voix  retentit;  mais 
cette  bronchophonie  n’a  pas  la  netteté  qu’elle  présente 
dans  la  pneumonie,  et  la  voix  n’entre  pas  dans  l’o- 
reille. Souvent,  c’est  en  forçant  le  malade  à parler 
que  nous  avons  découvert  après  chaque  parole  ou  cha- 
que phrase  un  bruit  d expiration  lointain  , court  , 
mais  distinct  et  rappelant  celui  que  nous  avons  trouvé 
dans  les  épanchements  pleurétiques. 

E.  Toux.  — Symptôme  presque  constant  de  la 
maladie  et  qui  l’est  d'autant  plus  que  celle-ci  est  plus 
grave,  la  toux  débute  rarement  dans  les  premiers 
jours  de  la  maladie  ; elle  n’apparaît  guère  que  vers  le 
sixième  et  le  septième  jour,  comme  les  râles  sono- 
res. Hl.  Louis  l’a  observée  plus  ordinairement  du  troi- 
sième au  douzième  jour  chez  ceux  qui  ont  succombé, 
et  du  sixième  au  quinzième  jour  chez  ceux  qui  ont 
guéri  ; en  sorte  que  nous  pouvons  en  conclure  de  ce 
qui  a été  vu  par  M.  Louis  et  de  nos  propres  observa- 
tions que,  dans  la  dolhiénenlerie  grave,  la  toux  com- 
mence plus  tôt  ; nous  ajouterons  qu’elle  se  prolonge 
aussi  bien  plus  longtemps;  souvent  elle  se  rattache 
à une  de  ces  lésions  pulmonaires  que  nous  avons  dé- 
crites, et  alors  elle  ne  cesse  qu’à  la  mort  des  sujets. 
Dans  la  plupart  des  cas,  nous  avons  constaté  des  râ- 
les sonores  avant  que  la  toux  se  fût  manifestée  ; 
nous  dirons  même  qu’on  ne  doit  jamais  attendre 
l’apparition  de  celle-ci  pourexplorer  la  poitrine.  Nous 
sommes  dans  l'habitude,  depuis  de  longues  années, 
d'ausculter  tous  les  jours  et  avant  qu'ils  toussent 
les  sujets  atteints  de  fièvre  typhoïde  ; c est  ainsi  que 
nous  avons  souvent  trouvé  des  râles  sonores  lorsqu'il 
n’existait  pas  encore  de  toux  et  lorsque  la  tespiraiion 
était  naturelle. 

La  toux  est,  en  général,  rare  tant  qu'il  n’y  a que 
du  catarrhe  bronchique  ; mais  elle  devient  fréquente 
et  fatigante  dès  que  la  congestion  pulmonaire  s’ef- 
fectue. Ce  signe  nous  a souvent  indiqué  la  transfor- 
mation pathologique  dont  nous  parlons,  et  qui  était 
rendue  plus  évidente  encore  à l’aide  de  l’ausculta- 
tion. La  toux  est  incomplète,  avortée,  lorsque  les 
malades  sont  dans  la  prostration  ou  le  délire.  Elle 
est  plus  fréquente  le  malin  et  aux  époques  des  exa- 
cerbations fébriles  qu’aux  autres  heures  de  la  journée. 

F.  Expectoration  et  crachats.  — Les  crachats  sont 
ordinairement  peu  abondants.  Nous  devons  même 
établir  que  chez  un  assez  grand  nombre  de  sujets 
1 expectoration  est  nulle,  en  raison  de  plusieurs  cir- 
constances que  n’ont  pas  distinguées  les  auteurs  qui 
ont  écrit  sur  ce  sujet.  D abord,  en  règle  générale, 
la  congestion  bronchique  typhoïde  ne  s accompagne 
que  d’une  très-faible  sécrétion  : elle  est  même  nulle 
au  début,  ainsi  que  l'indiquent  les  râles  sonores, 
qui  tiennent,  connue  on  le  sait,  au  gonflement  de  la 
membrane  muqueuse  ou  à la  présence  d’une  très- 
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petite  quantité  de  liquides.  Plus  tard,  lorsque  ceux-ci 
sont  aboudants,  l'expectoration  est  gênée  ou  rendue 
impossible  par  la  faiblesse  dont  sont  frappés  les 
muscles  de  la  poitrine  comme  tous  les  autres,  et 
aussi  par  le  délire  ou  par  le  jeu  irrégulier  et  mal 
dirigé  des  puissances  musculaires  qui  accomplissent 
l’expectoration.  On  voit  chez  un  assez  grand  nombre 
de  sujets  les  crachats  oubliés  sur  les  lèvres  ou  dans 
l’intérieur  de  la  bouche.  Tout  le  pharynx  en  est 
aussi  tapissé,  parce  que  l’expuition  11e  se  fait  plus, 
et  que  les  crachats  expulsés  par  expectoration  restent 
dans  l’arrière-bouche;  enfin,  la  sécheresse  de  la 
membrane  qui  tapisse  cette  cavité,  l'encroûtement 
fuligineux  de  la  tangue  et  des  lèvres,  sont  autant 
d’abstacles  qui  s’opposent  à l’expuition  et  à la  sputa- 
tion. 

Les  crachats  sont  blanchâtres,  muqueux,  ou  pu- 
riformes,  épais,  non  aérés  ; d’autres  fois  transparents, 
visqueux,  tenaces,  filants  et  présentant  une  forme 
étoilée  dépendant  de  la  difficulté  avec  laquelle  ils 
sont  expulsés  hors  de  la  bouche  ou  d’une  altération 
particulière  des  fluides  fournis  par  les  follicules  et 
les  glandes  salivaires  (Chomel.  p.  16).  Un  des  meil- 
leurs caractères  des  crachats  typhoïdes  est  leur  aspect 
sanieux,  brunâtre,  qui  tient  à la  présence  du  sang^et 
du  mucus  combinés  en  différentes  proportions.  Ce 
sang  provient  du  nez,  au  début  de  la  maladie,  et 
plus  tard  de  l’exhalation  sanglante  de  la  membrane 
muqueuse  buccale.  Tantôt  aplatis  et  plus  ou  moins 
ronds,  les  crachats  ont  dans  d’autres  cas  une  épais- 
seur assez  grande,  et  sunt  comme  charnus;  leur 
odeur  est  excessivement  fétide.  Dans  la  convalesence, 
leur  quantité  augmente  ; ils  changent  de  nature  ; ils 
sont  muqueux,  plus  blancs  et  plus  aérés  ; quelquefois 
encore  teints  par  une  matière  noirâtre  ou  mêlés  à de 
la  salive,  etc. 

G.  Fréquence  de  la  respiration.  — Au  début,  la 
respiration  n'est  point  accélérée,  mais  quand  les 
râles  sonores  deviennent  plus  nombreux  et  surtout 
quand  ils'sontremplacés  par  les  râles  sous-crépitants, 
il  est  rare  que  la  respiration  ne  s'accélère  pas.  Cepen- 
dant il  ne  faut  pas  croire  que  la  dyspnée  soit  tou- 
jours en  proportion  des  râles  bronchiques.  On  voit 
bien  souvent  des  individus  chez  lesquels  on  ne  soup- 
çonnerait jamais  l’étendue  et  la  nature  delà  lésion 
pulmonaire,  si  on  n’auscultait  pas  leur  poitrine.  Leur 
respiration  reste  presque  naturelle  jusqu’à  la  tin. 
Une  autre  cause  qui  réside  encore  dans  la  poitrine, 
et  qui  produit  la  dyspnée,  est  une  maladie  déjà  an- 
cienne, telle  que  des  tubercules  pulmonaires  ou  une 
maladie  intercurrente,  comme  une  pneumonie,  une 
pleurésie  (voy.  Complication).  Nous  avons  signalé  la 
distension  gazeuse  des  intestins  comme  une  cause  de 
dyspnée  (voyez  Météorisme). 

La  gravité  des  troubles  nerveux  nous  paraît  être  la 
cause  de  l’augmentation  du  nombre  des  respirations. 
On  observe  ce  phénomène  chez  les  sujets  gravement 
affectés  : nous  trouvons  par  exemple,  dans  nos  notes, 
que  plus  de  la  moitié  des  malades  qui  ont  succombé 
ont  eu  de  56  à 40  respirations  par  minute  ; nous 
avons  trouvé  chez  ceux  qui  sont  morts,  Comme  ma- 
ximum, 48,commcminimum,  8,  en  moyenne,  56.  La 
cause  de  la  mort  a été  tantôt  le  poumon,  tantôt  le 
cerveau.  Ce  sujet,  que  nous  n’avons  fait  qu’ef- 
fleurer, exigerait  de  nombreuses  recherches  aux- 
quelles nous  ne  pouvons  nous  livrer  en  ce  moment. 
Nous  n'avons  pas  observé  que  la  fréquence  des  mou- 
vements respiratoires  fût  proportionnée  à celle  du 
pouls.  M.  Bouillaud  et  d’autres  auteurs  ont  fait  la 
même  remarque.  La  température  ne  nous  a pas  paru 
non  plus  avoir  d’influence  sur  le  rhythme  de  la  res- 
piration. Peut-être  les  femmes  sont-elles  plus  dispo- 
sées à offrir  une  respiration  plus  fréquente. 

H.  Dyspnée  et  douleurs  pectorales Quelques 

malades  se  plaignent  d’étouffer, etnc  respirent  qu’avec 


peine.  La  dyspnée  qui  se  montre  dans  la  période  d’in- 
vasion est  un  phénomène  nerveux  ; mais  lorsqu’elle 
se  manifeste  plus  tard,  on  doit  craindre  le  dévelop- 
pement de  quelque  lésion  pulmonaire,  et  explorer 
attentivement  les  voies  respiratoires. On  voit  des  ma- 
lades éprouver  une  constriction  très-pénible  dans 
toute  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  ou  sur  le 
sternum,  et  vers  l’appendice  xiphoïde. 

J.  L'odeur  de  l'air  expiré  par  les  malades,  fade, 
aigre  ou  alliacée  dans  la  première  période,  est  d’une 
fétidité  extrême  et  comme  stercorale  dans  la  seconde. 
M.  Bouillaud  dit  avoir  observé  cette  fétidité  dans  la 
seconde  période  de  la  maladie,  caractérisée,  pour 
lui,  par  la  stupeur  de  l’altération  septique  des  li- 
quides (Nosog.,  toc.  cil.,  p 125  et  129).  On  l’observe 
à d'autres  périodes  de  la  maladie  ; les  causes  qui 
paraissent  en  favoriser  le  développement  sont  la  pré- 
sence, dans  la  cavité  buccale,  d'enduits  muqueux, 
du  sang  et  des  crachats,  en  un  mot  de  matières  qui 
subissent  le  contact  de  l’air  et  une  fermentation  assez 
prompte.  La  respiration  qui  s’effectue  uniquement 
par  la  bouche  favorise  cette  altérai  ion  des  qualités 
de  l’air  expiré.  L’altération  générale  des  humeurs 
y prend  aussi  une  grande  part. 

Appareil  cérébro-spinal.  — Nous  passerons  suc- 
cessivement en  revue  1°  les  troubles  qui  ont  leur  siège 
dans  les  organes  de  la  sensibilité  : A générale,  B. 
spéciale  (éruptions  cutanées,  épistaxis,  etc.). 

Les  troubles  des  fonctions  cérébrales:  céphal- 
algie , vertiges,  stupeur,  expression  faciale,  somno- 
lence, coma,  délire, hallucination,  rêvasserie, sommeil, 
affaiblissement  de  l’intelligence,  perte  de  la  mémoire. 

5°  Les  troubles  des  mouvements  : habitude  exté- 
rieure, situation  du  corps,  décublitus.  A.  Diminution 
de  la  motilité  ; diminution  des  forces  ; prostration, 
paralysie.  B.  Accroissement;  convulsions  toniques, 
contraction  fibrillaire.  C.  Perversion  des  mouvements  ; 
soubresauts  des  tendons,  tremblements  des  mâ- 
choires, carphologie,  etc. 

1°  Symptômes  fournis  par  les  appareils  de  la  sen- 
sibilité. A.  Déterminations  morbides  qui  ont  lieu  à 
la  surface  de  la  peau.  11  convient  d'examiner  séparé- 
ment : 1°  les  éruptions  diverses  qui  s'effectuent  à la 
surface  cutanée,  telles  que  les  taches  rosées,  lenti- 
culaires, les  sudamina,  les  miliaires,  l'érysipèle,  etc.  ; 
2°  les  suffusions  sanguines  (pétéchies  et  ecchymoses); 
5°  les  gengrènes. 

Taches  rosées  lenticulaires  typhoïdes  ; exanthème 
typhoïde  ; papules  typhoïdes,  appelées  à tort  pété- 
chies par  quelques  auteurs.  On  donne  le  nom  de 
taches  typhoïdes  à des  élevures  du  derme  qui  con- 
stituent de  véritables  papules,  petites,  d’une  couleur 
rose  pâle  ou  foncée  faisant  une  très-légère  saillie, 
disparaissant  sous  la  pression  du  doigt  pour  repa- 
raître promptement,  de  forme  arrondie  ovalaire  ou 
irrégulière,  et  dont  le  diamètre  ne  dépasse  guère  trois 
à quatre  millimètres.  Tel  est  l’aspect  ordinaire  que 
présente  la  papule  typhoïde  , cependant  ou  en  aurait 
une  incomplète  si  nous  n’ajoutions  pas  que,  chez 
plusieurs  malades,  la  papule  se  montre  sous  la  forme 
d’une  tache  rouge,  large  comme  une  petite  lentille, 
faisant  une  saillie  très-sensible  à l’œil  et  au  toucher, 
ne  s’effaçant  pas  à la  pression,  et  imitant  l’éruption 
papuleuse  que  l’on  observe  au  début  de  la  variole. 
Nous  avons  vu  huit  malades  chez  lesquels  la  papule 
typhoïde  présentait  tous  ces  caractères  et  constituait 
une  éruption  si  confluente  st  si  tranchée  qu’on  l’au- 
rait prise  de  loin  pour  une  varioloïde  discrète.  Ces 
cas  se  sont  présentés  à nous  dans  l’épidémie  de  1844 
et  1845.  Celle  éruption  confluente  est  bien  différente 
de  celte  forme  si  fugace  dans  laquelle  les  papules 
ne  paraissent  qu’au  nombre  de  huit  à dix  sur  le 
ventre  et  la  poitrine,  comme  autant  de  petits  points 
roses  qu’il  faut  chercher  avec  le  plus  grand  soin 
pour  en  cons'ater  la  présence;  ces  taches  ne  font 
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pas  de  relief  appréciable,  et  s'effacent  aisément  sous 
la  pression  du  doigts  II  nous  a semblé,  dans  les  nom- 
breuses études  que  nous  avons  faites  des  éruptions 
typhoïdes,  que  les  papules  larges,  saillantes,  ne  dis- 
paraissaient pas  toujours  quand  on  les  comprimait 
avec  le  doigt,  et  qu  elles  persistaient  plus  longtemps 
que  le  pointillé  rose.  La  peau  reste  aussi  colorée 
pendant  un  temps  plus  long  sur  les  premières  que 
sur  les  petites  taches  roses. 

Siège.  — Les  parties  du  corps  sur  lesquelles  on 
observe  l'éruption  papuleuse  sont,  suivant  leur  ordre 
de  fréquence,  le  ventre,  la  base  et  toute  la  partie 
antérieure  de  la  poitrine,  les  parties  postérieures  du 
tronc,  où  nous  les  avons  bien  souvent  rencontrées 
pour  peu  que  l’éruption  fût  confluente;  enfin  les 
membres  thoraciques  et  abdominaux,  le  cou  et  le  vi- 
sage. Les  nombre  des  papules  va  en  diminuant  à 
mesure  qu'on  s’éloigne  des  parties  antérieures  du 
ventre  de  la  poitrine;  cependant  nous  les  avons  trou- 
vées, dans  quelques  cas,  plus  confluentes  sur  la  ré- 
gion lombaire  que  sur  le  ventre. 

Nombre. — Il  est  très-variable  ; quelquefois  on  ne 
compte  qu’une  dixaine  de  papules,  et  dans  d’autres 
cas,  elles  sont  si  rapprochées,  qu’elles  constituent 
une  véritable  éruption  cutanée.  C’est  surtout  sur 
l’abdomen  et  sur  la  poitrine  qu'elles  présentent  cette 
éruption  confluente. 

Époque  d apparition. — Les  auteurs  les  plus  an- 
ciens s'accordent  à dire  que  l’éruption  typhoïde  pa- 
raît du  septième  au  dixième  jour.  11  est  très-rare, 
dit  M.  Chomel,  qu'elle  se  fasse  avant  le  huitième 
jour  après  l’invasion.  Sur  45  sujets,  aucun  n’en  a 
présenté  avant  le  sixième  jour  (loc.  cit.,  p.  19  et 
20).  Il  résulte  de  ses  relevés  que  c’est  du  huitième 
au  quinzième  jour  que  les  taches  se  montrent  le  plus 
fréquemment.  M.  Louis  dit  qu’on  ne  s'éloigne  pas 
beaucoup  de  la  vérité  en  admettant  que  l'éruption  a 
lieu  du  sixième  au  neuvième  jour  de  l'affection  dans 
la  moitié  des  cas  (p.  97).  Elle  diminue  de  fréquence 
du  quinzième  au  vingtième  jour,  et  plus  encore  du 
vingtième  au  trentième.  M.  Forget  établit  également 
que,  dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  elle  a lieu 
dans  le  second  septénaire  (p.  222);  nous  sommes 
arrivés  de  notre  côté  au  même  résultat.  On  voit  rare- 
ment les  malades  n’en  être  affectés  pour  la  première 
fois  que  plus  tard,  apres  le  trentième  jour  ou  pen- 
dant la  convalesencc.  Nous  avons  rencontré  des  cas 
de  ce  genre,  et  MM.  Chomel,  Louis  et  Bouillaud  en 
citent  également.  Peut-être  l'éruption  papuleusecst- 
el le  un  peu  plus  tardive  dans  les  cas  légers  que  dans 
les  cas  graves.  (Louis,  p.  105  ) 

Durée.  — Il  est  impossible  de  déterminer  la  durée 
de  l’éruption  papuleuse  typhoïde.  RI.  Louis  donne 
comme  termes  extrêmes,  chez  les  sujets  qui  sont 
morts,  et  chez  ceux  qui  ont  guéri,  les  nombres  3 et 
17  jours  (p.  105).  On  ne  sait  pas  quelle  est  la  duree 
de  la  papule  considérée  en  elle-même.  On  croit  ce- 
pendant qu’elle  est  de  quatre  à cinq  jours.  Sa  réso- 
lution s’opère  sans  desquamation;  elle  nons  a paru 
seulement  laisser  pendant  deux  ou  trois  jours  une 
coloration  plus  foncée  de  la  peau  ; nous  avons  même 
constaté  une  sorte  de  petite  ecchymose  dans  les  cas 
où  les  papules  étaient  formées  par  de  gros  boutons 
élevés  au-dessus  de  la  surface  de  la  peau. 

Fréquence.  — U éruption  papuleuse  est  considérée 
à juste  titre  par  MM.  Louis  et  Chomel  comme  un 
des  meilleurs  signes  de  la  fièvre  typhoïde.  Il  est 
très-rarement  arrivé  au  premier  de  ces  deux  auteurs 
de  ne  pas  l’observer.  Cependant,  dit-il,  elle  a manqué 
3 fois  sur  50  cas  recueillis  à la  Pitié,  et  2 fois  sur 
24  malades  observés  à l'llôtel-!)ieu  ( p.  105). 
M.  Chomel  dit  qu’elle  n’a  n'a  point  été  constatée 
16  fois  sur  70  malades,  ce  qui  porte  au  quart  en- 
viron du  nombre  total  des  malades  celui  des  sujets 
chez  lesquels  ce  symptôme  a manqué  (p.  19). 


M.  Bouillaud,  qui  lui  accorde  aussi  une  grande  valeur 
séméiotique,  assure  que  les  individus  traités  par  les 
saignées  ne  les  présentent  pas  aussi  souvent  que  les 
autres  (p.  288).  M.  Louis  a vu  un  bain  en  favoriser 
l’apparition. 

On  ne  peut  pas  établir  la  moindre  corrélation 
entre  le  nombre  des  papules  typhoïdes  et  l'intensité 
de  la  maladie  : on  les  rencontre  lous  les  jours  chez 
des  sujets  dont  l’affection  est  si  légère  qu’on  hésite 
à lui  donner  le  nom  de  fièvre  typhoïde.  Nous  avons 
rassemblé  un  très-grand  nombre  de  cas  de  ce  genre. 
Par  contre,  on  trouve  huit  à dix  taches  ou  plus  sur 
des  malades  qui  succombent  avec  les  symptômes  les 
plus  graves  et  dans  la  période  d’acuité  de  la  mala- 
die; on  en  voit  même  qui  meurent  sans  qu’on  ait 
jamais  constaté  l’existence  de  taches  ; celles-ci  ne 
vont  pas  non  plus  en  augmentant  avec  les  sym- 
ptômes. 

On  ne  confondra  pas  les  papules  typhoïdes  avec 
les  pétéchies,  qui  sont  des  hémorrhagies  sous-épi- 
dermiques tout  à fait  distinctes,  ni  avec  les  piqûres 
de  puces,  ni  avec  les  miliaires  (voyez  Ecchymose, 
Pétéchie,  Miliaire). 

B.  Sudamina-.  hydroa.  — Le  sudamina,  dont  nous 
avons  donné  la  définition  ailleurs,  et  que  nous  avons 
distingué  de  la  miliaire  (voy.  Miliaire,  Sudamina), 
affecte  le  tronc  plus  spécialement.  Les  parties  laté- 
rales et  inférieures  du  cou,  les  creux  sus  et  sous- 
claviculaires,  sont  les  points  du  corps  sur  lesquels 
les  sudamina  se  manifestant  d'abord,  et  où  il  faut  les 
aller  chercher.  Ils  se  développent  aussi  très-fré- 
quemment sur  la  poitrine,  auprès  des  aisselles,  sur 
le  ventre,  le  pii  de  l’aine,  et  toute  la  partie  posté- 
rieure du  troue,  particulièrement  sur  la  région  lom- 
baire où  nous  les  avons  constatés  un  très-grand 
nombre  de  fois  ; les  membres  supérieurs  et  inférieurs 
n’en  sont  pas  exempts;  le  visage  ne  les  a jamais  pré- 
sentés. 

Il  n'est  pas  toujours  facile  de  constater  la  présence 
des  sudamina,  surtout  quand  ils  sont  en  petit  nom- 
bre ; il  faut,  pour  les  retrouver,  que  le  malade  soit 
bien  éclairé,  et  qu’on  puisse  faire  tomber  la  lumière 
obliquement  sur  lui.  La  transparence  des  petites 
vésicules  est  telle,  qu  elles  échappent  à l’observateur. 
On  les  découvre  alors  facilement  en  promenant  la 
pulpe  des  doigts  sur  les  régions  qu'elles  occupent  or- 
dinairement. 

Le  nombre  des  sudamina  est  quelquefois  si  petit, 
qu’on  n’en  trouve  que  huit  à dix  disséminés  dans 
chaque  région  sus-claviculaire  ou  sur  les  parties  la- 
térales du  cou  ; dans  d’autres  cas,  ils  sont  si  pressés 
les  uns  contre  les  autres,  qu’ils  constituent  une  véri- 
table éruption  très-confluente.  En  pareille  circon- 
stance, les  vésicules  acquièrent  d'assez  grandes  di- 
mensions, soit  parce  qu’elles  se  réunissent,  soit 
parce  qu'elles  ont  primitivement  le  volume  qu’on 
leur  trouve  alors;  elles  forment  de  petites  ampoules 
qui  ne  sont  plus  arrondies  et  globuleuses,  mais 
ovoïdes,  allongées,  irrégulières,  des  espèces  de  bulles; 
elles  se  déchirent  facilement  avec  le  doigt,  et  se  dé- 
veloppent avec  une  grande  rapidité  ; ordinairement 
elles  ont  à peine  1 millimètre,  quelquefois  5 à 4 mil- 
lion, et  plus  encore. 

Les  vésicules  de  sudamina  se  développent  avec 
une  grande  rapidité;  tout  le  corps  en  est  couvert 
d’un  jour  à l'autre.  Elles  sont  pleines  d’un  liquide, 
d abord  transparent  et  acide.  RI.  Andral.  qui  a cher- 
ché, dans  un  très-grand  nombre  de  cas,  la  réaction 
fournie  par  le  liquide  des  sudamina,  l’a  toujours 
trouvée  acide.  RI.  Fiédagnel  nous  a également  affirmé 
que  telle  est  la  nature  du  liquide  contenu  dans  le 
sudamina  et  qu'il  compare  à de  la  sueur  emprisonnée 
sous  l'épiderme.  Lorsque  nous  avons  écrit  notre  ar- 
ticle Sudamina  (t.  îv,  p.  48S),  nous  avons  dit  que  ce 
liquide  est  alcalin.  Les  recherches  faites  par  les  deux 
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médecins  que  nous  venons  de  citer  et  celles  que 
nous  avons  entreprises  depuis  ne  nous  permettent 
plus  de  douter  qu’il  ne  soit  acide.  Près  de  l’aisselle, 
et  dans  les  autres  endroits  abondamment  pourvus 
de  follicules  sébacés,  le  liquide  peut  être  alcalin. 
Après  un  temps  assez  court,  il  est  résorbé,  et  les 
vésicules,  de  globuleuses  et  de  tendues  qu’elles 
étaient,  se  rident,  s’affaissent,  ou  le  plus  souvent 
sont  déchirées  par  le  frottement  du  linge  qui  en- 
toure les  malades.  Nous  leur  avons  rarement  trouvé 
la  teinte  blanchâtre  que  présente  la  véritable  mi- 
liaire. On  ne  connaît  pas  la  durée  exacte  de  chaque 
vésicule  de  sudamina;  M.  Louis  estime  qu’elle  est  de 
trois  à dix  jours  (p.  109)  ; en  se  séchant,  il  se  forme 
de  petites  squammes  minces.  Si  les  sudamina  sont 
confluents  et  de  grande  dimension  , l’épiderme 
s’enlève  souvent  par  larges  lambeaux  de  5 à 4 cen- 
timètres, et  plus  encore,  comme  on  le  voit  sur  les 
cadavres  en  putréfaction  ; le  moindre  frottement  ou 
la  pression  avec  les  doigts  détache  de  minces  la- 
nières d’épiderme  qui  sont  encore  mouillées  par  le 
liquide  ou  déjà  desséchées;  dans  ce  dernier  cas,  les 
portions  d’épiderme  soulevé  s’enroulent  et  imitent 
assez  bien  les  fragments  de  l’écorce  mince  et  blan- 
châtre que  l'on  voit  sur  les  bouleaux  et  sur  quelques 
autres  arbres.  Dans  quelques  cas  rares,  nous  avons 
trouvé,  sur  des  sujels  qui  avaient  des  sueurs,  des 
miliaires  mêlées  aux  vésicules  limpides  de  l’autre 
éruption. 

Fréquence.  — Les  sudamina  ont  une  valeur  dia- 
gnostique bien  moindre  que  les  taches  rosées.  Ce- 
pendant ils  ne  manquent  pas  d'importance  et  doi- 
vent être  recherchés  toujours  par  le  médecin;  pour 
notre  part,  nous- les  avons  observés  jour  par  jour 
chez  nos  malades,  et  nous  avons  pu  les  éludier  com- 
plètement. Sur  78  sujels  observés  par  MM.  Louis 
et  Barth,  76  avaient  des  sudamina  (p.  110);  ils  ne 
sont  pas  moins  fréquents  dans  l’enfance  (voy.  Es- 
pèces et  variétés).  M.  Louis  ne  les  a pas  vus  paraître 
avant  le  douzième  jour  de  l’aiïeclion  (p.  1 09) - 
M.  Chomel  en  place  la  première  apparition  vers  cette 
époque  (p.  25).  Ils  constituent  une  détermination 
morbide  spéciale,  pareille  aux  taches  lenticulaires, 
et  analogue  même,  suivant  nous,  à l’éruption  de 
l'intestin  grêle;  la  nature  de  cette  éruption  nous 
est  inconnue;  elle  est  évidemment,  comme  toutes 
les  autres  déterminations  morbides,  sous  l’empire 
de  la  cause  générale  qui  produit  la  fievre  typhoïde. 

Un  grand  nombre  de  sujets  atteints  de  sudamina 
ayant  offert  à diverses  époques  de  leur  maladie  des 
sueurs  plus  ou  moins  abondantes,  on  a dû  recher-- 
cher  si  elles  n’auraient  pas  quelque  part  à la  pro- 
duction du  phénomène  morbide  dont  nous  parlons. 
M.  Louis  fait  remarquer  « que  dans  ses  observations 
les  sudamina  ne  furent  pas  dans  un  rapport  constant 
avec  les  sueurs  et  qu’ils  étaient  quelquefois  en 
raison  inverse  de  celles-ci,  nombreux  quand  elles 
avaient  été  peu  abondantes,  et  réciproquement  » 
(p.  108).  « L’état  particulier  de  la  peau,  indépen- 
damment delà  sueur,  a une  grande  influence  sur 
le  développement  du  sudamina.  Un  autre  fait  rend 
cette  assertion  plus  évidente  encore,  s’il  se  peut, 
c’est  que  dans  la  suette  miliaire  les  sudamina,  si  l’on 
en  croit  les  observations  recueillies  par  M.  Rayer, 
sont  rares  » (foc.  cit.,  p.  112).  Nous  partageons  en- 
tièrement cette  manière  de  voir  dont  nous  avons 
vérifié  l’exactitude  dans  nos  propres  observations. 
Nous  avons  actuellement  sous  les  yeux  huit  malades 
qui  ont  eu  des  sueurs  copieuses  pendant  quinze  à 
vingt  jours:  les  uns  ne  présentent  qu’un  petit 
nombre  de  vésicules,  et  lés  autres  n’en  ont  pas  une 
seule.  Nous  ne  pouvous  souscrire  à ( opinion  de 
M.  Bouillaud,  qui  dit  que  les  cas  dans  lesquels  exis- 
tent des  sudamina  chez  des  sujets  qui  n'ont  nulle- 
■ ment  sué,  sont  des  exceptions  fort  rares  » (p  289). 


Nul  doute  qu’on  ne  retrouve  l'éruption  dans  le  rhu- 
matisme, la  pneumonie  et  chez  les  femmes  atteintes 
de  fièvres  puerpérales  (nous  parlons  des  sudamina 
et  non  des  miliaires),  et  dans  d'autres  cas  où  il  y a 
eu  des  sueurs,  mais  ce  n’est  qu'accidentellemeut,  et 
bien  rarement  si  on  compare  ces  cas  à ceux  qui 
appartiennent  à la  fièvre  typhoïde.  L’apparition  du 
sudamina  ne  peut  être  considérée  comme  critique, 
il  n’exerce  aucune  influence  salutaire  ou  nuisible 
sur  les  autres  symptômes;  si  la  diarrhée,  si  la  fai- 
blesse augmentent  en  même  temps  que  paraissent  les, 
sudamina,  cela  tient  à ce  que  la  maladie  prend- une 
nouvelle  intensité,  et  que  les  symptômes  suivent  la. 
même  marche. 

C.  Miliaire . — - Les  auteurs  n’ont  pas  étudié  suffi- 
samment l’éruption  miliaire  dans  la  fièvre  typhoïde. 
Nous  l’avons  rencontrée  sur  des  sujets  qui  avaient 
des  sueurs,  au-dessus  et  au-dessous  des  clavicules, 
sur  le  sternum,  plus  souvent  peut-être  sur  la  région 
lombaire  et  lés  fesses;  en  un  mot,  dans  les  points 
où  la  pean  est  habituellement  baignée  par  la  sueur 
qui  y séjourne  et  l’irrite.  Nous  les  avons  vues  sou- 
vent reposer  sur  des  portions  de  peau  rouge  et 
quelquefois  érythémateuse.  Celte- éruption  a duré 
pou  de  jours  dans  la  plupart  des  cas.  Nous  n’avons 
pos  besoin  de  dire  qu’elle  ne  se  rattache  pas  à la 
fièvre  typhoïde,  mais  seulement  au  flux  sudoral  qui 
accompagne  celle-ci. 

D.  Pétéchies,  taches  livides  pétéchiales,  noirâtres , 
purpurines ; pétéchies  adynarniques  ; macules  ; vihi- 
ces  ou  vergetures;  purpura  typhoïde  (Forget)!  — 
MM.  Louis  et  Chomel  ne  disent  rien  des  pétéchies; 
ce  qui  doit  faire  admettre  qu’elles  sont  rares  dans  la 
fièvre  typhoïde  de  nos  contrées.  En  effet,  on  ne  les 
observe  que  dans  un  petit  nombre  de  cas,  sous  la 
forme  de  taches  ecchymotiques,  violacées,  à con- 
tour irrégulier  ou  régulier  , et  imitant  alors  les 
piqûres  de  puces  dont  il  est  parfois  difficile  de  les 
distinguer;  ne  s’effaçant  pas  sous  les  doigts  et  oc- 
cupant les  parties  latérales  de  la  poitrine,  l’abdo- 
men, les  jambes,  rarement  les  membres  supérieurs. 
Nous  avons  décrit  la  forme  de  ces  pétéchies  (voy. 
Ecchymose,  t.  ii,  p.  105).  Elles  nous  ont  paru  tenir, 
dans  les  cas  où  nous  les  avons  observées,  à celte 
altération  du  sang  qui  détermine  les  hémorhagies  ; 
nous  les  avons  vues,  par  exemple,  chez  un  sujet  qui 
succomba  rapidement  avec  des  hémorrhagies  intes- 
tinales, et  chez  deux  autres  qui  furent  enlevés,  en 
peu  de  jours,  par  unefievre  typhoïde  qui  ressemblait 
à un  typhus,  tant  la  mort  fut  rapide,  et  la  lésion 
intestinale  légère.  Si  nous  rattachons  à la  fièvre  ty- 
phoïde les  fièvres  malignes  et  pétéchiales  qui  furent 
observées  dans  les  siècles  derniers  et  au  commence- 
ment de  celui-ci,  nous  trouvons  que  les  pétéchies 
constituent  un  symptôme  fréquent  de  la  maladie; 
arrivés  là,  commencent  de  sérieuses  difficultés  : ces 
fièvres  étaient-elles  identiques  à la  fièvre  typhoïde, 
ou  au  typhus,  ou  enfin  à d’autres  maladies,  telles 
que  la  fièvre  pétéchiale,  hémorrhagique,  etc.  ? C’est 
ce  que  nous  examinerons  à l’article  Typhus,  lorsque 
nous  établirons  un  parallèle  entre  cette  maladie  et 
celles  que  l’on  a voulu  confondre  avec  elle. 

On  rencontre,  quoique  tres-raremenl,  des  taches 
bleuâtres,  plus  ou  moins  arrondies,  qui  doivent  être 
rattachées  à l’ecchymose  dont  elles  ne  sont  qu’une 
forme.  M.  Forget,  dont  les  observations  s accordent 
entièrement  avec  les  nôtres,  les  décrit  d’une  ma- 
nière fort  exacte.  « Ce  sont,  dit-il,  dès  colorations 
livides  (nous  ajouterons  bleuâtres),  irrégulièrement 
arrondies,  saDs  saillie,  offrant  même  souvent  une 
dépression  sensible,  de  dimensions  variables,  depuis 
2 à 3 lignes  jusqu'à  6 ou  8 de  diamètre,  existant 
d’assez  bonne  heure,  ayant  une  durée  indéterminée. 
On  les  remarque  particulièrement  sur  les  cuisses,  la 
poitrine,  les  bras.  Plus  rares  que  les  lâches  rosées, 
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elles  nous  paraissent  plus  communes  que  les  pété- 
chies ; nous  ne  les  avons  guère  aperçues  que  quatre 
ou  cinq  fois.  Elles  ne  paraissent  pas  aggraver  nota- 
blement le  pronostic  » (ouvr.  cit. , p.226).  Nous  avons 
rencontré  ces  ecchymoses  dans  six  cas  d'intensité 
moyenne  ou  légers,  et  nous  les  avons  étudiées  avec 
d’autant  plus  de  soin,  que  le  désaccord,  qui  existait 
entre  la  bénignité  de  la  maladie  et  la  cause  ordinai- 
rement grave  qui  donne  naissance  à ces  hémorrha- 
gies, devait  attirer  plus  fortement  notre  attention. 
M.  Chomel  en  rapporte  aussi  trois  observations; 
dans  une  première  qui  se  termina  par  la  guérison,  la 
poitrine  offrait  des  marbrures  semblables  aux  taches 
qu’offrent  les  scorbutiques  (p.  580).  Dans  un  second 
cas,  » de  larges  taches  d’un  rouge  bleuâtre  et  de 
formes  variées  existaient  sur  l'abdomen  ■>  (p.  592)  ; 
dans  un  troisième  terminé  par  la  mort,  la  poitrine 
et  l'abdomen  étaient  tachetés  de  ces  larges  ecchy- 
moses comparées  par  M.  Chomel  à celles  de  scorbu- 
tiques (p.  296).  M.  Littré  a vu  des  pétéchies  de  la 
grandeur  d'une  pièce  de  dix  sous;  la  peau  qui  en 
était  le  siège  se  gangrena  sur  plusieurs  d’entre  elles; 
l’intestin  renfermait  la  lésion  décrite  sous  le  nom 
d'eschares  jaunes  (art.  Dothiénektérie  ; Diclionn. 
deméd.,  2e  édit.,  p.  456i.  Il  dit  que,  quand  elles  sont 
peu  nombreuses  et  petites,  elles  n’indiquent  pas  un 
grand  danger. 

Les  vibices  ou  les  vergelures  ne  sont  autre  chose 
que  des  ecchymoses  de  forme  allongée,  semblables  à 
celles  que  produisent  des  coups  de  fouet.  Elles  pro- 
viennent des  mêmes  causes  et  n’ont  pas  d'autre  va- 
leur séméiologique  que  les  pétéchies.  M.  Littré  en 
fait  mention  et  les  range  au  nombre  des  symptômes 
de  la  fièvre  typhoïde  (art.  cité,  p.  456).  Ou  voit,  en 
dernière  analyse,  que  les  véritables  pétéchies  sont 
rares  dans  la  fièvre  typhoïde,  et  que  si  quelques  au- 
teurs parlent  à chaque  instant  de  ce  symptôme,  c’est 
parce  qu’ils  le  confondent  avec  la  tache  rosée  lenti- 
culaire. Ce  sont  cependant  deux  phénomènes  dont 
les  causes  et  la  valeur  séméiotique  sont  bien  diffé- 
rentes. 

E.  Eruptions  diverses . — On  a observé  quelques 
éruptions  accidentelles  qui  n’ont  qu’une  importance 
médiocre  et  que  nous  ne  ferons  que  signaler  : 1°  une 
éruption  varioliforme  (Andral,  obs.  25,  56,  146)  ; 
2°  quelquefois  un  lichen  simple  de  peu  de  durée  et 
produit  par  des  sueurs  abondantes;  5°  très-rarement 
i’herpes  labialis.  L'érysipèle , les  abcès  sous-cutanés, 
la  suppuration  de  la  parotide,  sont  des  complica- 
tions dont  l'étude  sera  présentée  ailleurs  (voy.  Com- 
plications). 

F.  Gangrène  de  la  peau  et  des  vésicatoires  ; ulcé- 
rations. — La  mortification  de  certaines  parties  de 
la  peau  est  un  accident  assez  commun  dans  la  fièvre 
typhoïde  de  forme  adynamique  ou  ataxique  et  qui 
est  trop  intimement  lié  à l’essence  même  de  la  ma- 
ladie, pour  que  nous  en  placions  l’histoire  dans  les 
complications.  La  gangrène  se  développe  presque 
exclusivement,  lorsque  la  peau  n’a  pas  été  préalable- 
ment altérée,  sur  les  parties  du  corps  qui  suppor- 
tent une  certaine  pression  et  qui  reçoivent  aussi  le 
contact  de  matières  irritantes:  ces  parties  sont  le 
sacrum,  les  fesses,  les  talons,  les  trochanters,  quand 
on  a été  contraint  de  placer  le  malade  sur  le  côté, 
ou  bien  encore  les  coudes  et  l’occiput. 

C’est  vers  le  bas  du  sacrum  et  sur  le  coccyx  que 
se  forme  la  gangrène  causée  par  le  décubitus  dorsal  ; 
on  voit  d’abord  la  peau  rougir  légèrement,  et  cette 
couleur  devenir  d’un  rouge  très-vif;  puis  l’épiderme 
se  déchire,  laissant  à nu  le  derme  qui  est  blanchâtre, 
sec  et  dur,  ou  présente  une  teinte  jaunâtre,  d'autres 
fois  brune.  Les  parties  ainsi  altérées  dans  leur  cou- 
leur sont  déjà  gangrenées;  l'eschare  qui  en  résulte 
comprend  toute  l’épaisseur  du  derme  et  s'étend  au 
tissu  cellulaire  subjaccnt.  Quelquefois  il  n’y  a qu’une 


simple  ulcération  de  la  peau  qui,  d’abord  superfi- 
cielle, gagne  plus  tard  de  proche  en  proche;  dans 
d'autres  cas,  ce  sont  de  simples  croûles  brunes  ou 
jaunes  qui  recouvrent  l’exulcération  de  la  peau.  Si 
1 on  ne  parvient  pas  à arrêter  les  progrès  de  la  gan- 
grène ou  de  l'ulcération  par  des  soins  extrêmes  de 
propreté,  par  un  décubitus  convenable  et  par  un 
traitement  tonique,  de  graves  désordres  ne  tardent 
pas  à se  manitester;  les  os  du  coccyx  et  du  sacrum 
et  le  tissu  ligamenteux  sont  mis  à' nu,  et  il  en  ré- 
sulte une  plaie  profonde,  noirâtre,  hideuse  à voir, 
exhalant  une  odeur  insupportable  de  gangrène,  et 
dont  l’étendue  est  de  6 à 8 centimètres  et  plus  en- 
core. Si  le  malade  résiste  et  que  le  travail  d’élimi- 
nation marche  régulièrement,  les  eschares  tombent, 
les  tissus  ambiants  se  nettoient,  s'affaissent,  se  cou- 
vrent de  gros  bourgeqns  rougeâtres  qui  végètent 
avec  une  grande  rapidité  et  ont  bientôt  eomblé  l é- 
norme  vide  laissé  par  l'eschare.  Le  travail  de  cica- 
trisation s’effectue  quelquefois  complètement  et  sans 
encombre:  mais  dans  d’autres  cas,  il  s’arrête,  les 
bords  se  décollent  dans  une  grande  étendue  ou  se 
ramollissent,  et,  malgré  tous  les  efforts  que  l'on  fait 
pour  hâter  la  guérison,  on  ne  peut  y parvenir;  la 
diarrhée,  la  chute  des  forces  et  l’état  général  s’op- 
posent à la  cicatrisation  ; la  mort  survient  dans  ces 
circonstances.  Souvent  aussi  la  suppuration  fournie 
par  la  plaie,  l’épuisement  qui  en  résulte,  ou  enfin  la 
résorption  des  matières  septiques  qui  s'écoulent  de 
la  plaie,  sont  les  causes  de  la  mort. 

La  mortification  du  sacrum  ne  s’est  montrée  à 
M.  Louis  que  dans  la  sixième  partie  des  cas,  et  à 
une  époque  assez  avancée  de  la  maladie.  C’est  rare- 
ment avant  la  fin  du  second  et  même  du  troisième 
septénaire  que  cet  accident  arrive.  1 1 appartient  con- 
stamment aux  formes  les  plus  graves  de  la  fièvre  ty- 
phoïde. MM.  Chomel  et  Genest  ont  trouvé  le  tissu 
de  la  partie  postérieure  de  la  tête  infiltré  et  disposé 
à la  gangrène.  Nous  avons  constaté  des  eschares  pro- 
fonds qui  comprenaient  la  peau  des  deux  talons  chez 
deux  sujets  qui  moururent  de  fièvre  typhoïde  au 
trente-cinquième  et  au  cinquante  et  unième  jour. 
Les  tendons  d'Achille  commençaient  à s’exfolier. 

La  gangrène  a aussi  une  tendance  à se  développer 
à la  surface  des  vésicatoires,  sur  la  peau  qui  a été 
recouverte  de  sinapismes  ou  frictionnée  avec  des 
corps  irritants.  Dans  le  premier  cas,  le  derme  prend 
une  couleur  blanche  laiteuse  qui  a quelque  chose  de 
singulier,  ou  bien  laisse  échapper  du  sang  ; celui-ci 
se  coagule,  forme  une  croûte  noirâtre,  ou  se  mêle  à 
la  matière  de  la  suppuration,  et  il  en  résulte  une 
suppuration  infecte  qui  annonce  la  pourriture  d’hô- 
pital. Une  troisième  espèce  d'altération  peut  sur- 
venir à la  surface  des  vésicatoires  ; il  s’y  forme  des 
ulcérations  petites , arrondies,  qui  finissent  par 
percer  le  derme  qui  ressemble  en  quelque  sorte  à un 
écumoir.  Si  la  maladie  tend  vers  la  guérison,  la  sur- 
face du  derrne  prend  un  meilleur  aspect,  sécrète  un 
pus  blanchâtre  et  épais,  et  la  cicatrisation  s’effectue. 
Presque  constamment  l’état  des  plaies  typhoïdes  re- 
flète exactement  l’état  général,  de  telle  sorte  que, 
quand  on  voit  le  premier  s'améliorer,  on  est  presque 
sûr  que  la  maladie  marche  vers  la  guérison. 

Les  piqûres  de  sangsues  deviennent,  chez  les  su- 
jets gravement  affectés,  le  siège  d’une  lésion  qui 
s'est  offerte  assez  fréquemment  à notre  observation. 
Le  petit  caillot  sanguin  qui  oblitère  l’incision  trian- 
gulaire faite  par  les  sangsues  sé  ramollit,  tombe,  et 
1 on  trouve  à sa  place  une  ouverture  à bords  taillés 
à pic  et  comme  avec  un  emporte-pièce-  Le  fond  est 
formé  par  le  tissu  cellulaire  rougeâtre,  et  souvent  il 
est  décollé.  Quand  il  y a plusieurs  de  ces  petites 
ulcérations  à côté  les  unes  des  autres,  la  peau  qui 
les  sépare  est  parfois  violacée,  livide,  décollée,  et 
finit  anssi  par  se  mortifier.  Ces  plaies  sont  très-dou- 
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îoueeuses  et  entretiennent  chez  le  malade  de  l’agita» 
tion  et  de  l’insomnie.  Elles  ont  leur  siège  le  plus 
ordinaire  sur  les  parois  abdominales,  à cause  des 
sangsues  qu’on  y applique,  et  n’offrent  pas  la  gravité 
des  eschares,  quoiqu'elles  procèdent  aussi  de  l’état 
général. 

G.  Colorations  morbides  cle  différente  nature.  — 
On  voit  chez  un  grand  nombre  de  sujets  gravement 
affectés  et  plongés  dans  l’adynamie,  la  peau  acquérir 
une  teinte  grisâtre,  plombc'e,  quelquefois  terreuse  ou 
verdâtre,  au  visage  surtout.  La  teinte  jaunâtre  pro- 
duite par  la  pénétration  de  la  matière  colorante  de 
la  bile  dans  le  sang  est  accidentelle,  liée  à une  com- 
plication ou  un  des  symptômes  de  la  forme  bilieuse 
de  la  fièvre  typhoïde  (voy.  Espèces  et  variétés).  Les 
colorations  morbides  de  la  peau  ne  se  remarquent 
que  dans  les  cas  les  plus  graves,  et  semblent  se  rat- 
tacher au  trouble  général  de  la  nutrition,  auquel 
participe  également  la  surface  cutanée  vers  laquelle 
ont  lieu  tant  de  déterminations  morbides  spéciales 
(sudamina,  papules,  pétéchies,  sueurs). 

Cyanose  typhoïde.  — Lorsque  la  prostration,  la 
stupeur  et  les  troubles  du  système  nerveux  acquiè- 
rent une  grande  intensité,  on  voit  souvent  la  peau 
delà  face  dorsale  des  mains  et  du  poignet  prendre 
une  teinte  bleuâtre,  ou  d’un  rouge  brique,  qui  lient 
à la  stase  du  sang  dans  les  capillaires.  Les  pieds, 
les  genoux,  nous  ont  aussi  offert  cette  cyanose  ty- 
phoïde. Elle  parait  d’une  manière  plus  tranchée  en- 
core sur  le  visage,  aux  pommettes  et  sur  l’extrémité 
du  nez.  On  1 observe  souvent  chez  les  sujets  dont  les 
voies  respiratoires  sont  le  siège  des  râles  typhoïdes 
dont  nous  avons  parlé  ; souvent  aussi  le  trouble  pro- 
fond du  système  nerveux,  auquel  ne  tarde  pas  à par- 
ticiper le  trouble  de  la  circulation,  en  est  la  seule 
cause.  La  cyanose  peut  persister  pendant  plusieurs 
jours;  rare  au  commencement,  si  ce  n’est  lorsque  le 
mal  débute  avec  une  grande  violence  et  à la  m inière 
d’un  typhus,  elle  se  montre  surtout  dans  le  second 
et  le  troisième  septénaire.  Une  forte  diarrhée,  le 
météorisme,  les  soubresauts  des  tendons,  le  délire, 
accompagnent  presque  toujours  la  coloration  bleuâ- 
tre de  la  peau.  Nous  avons  remarqué  que  celle-ci 
était  plus  souvent  fraîche  ou  froide  que  brûlante. 
Nous  regrettons  de  ne  pas  avoir  exploré  les  parties 
avec  le  thermomètre,  afin  de  savoir  si  la  tempéra- 
ture‘est  réellement  diminuée.  Ce  que  nous  pouvons 
dire,  c’est  que  plusieurs  fois  la  température  axillaire 
élait  naturelle  et  même  au-dessus  de  38°  centi- 
grades. 

H.  Desquamation  épidermique.  — Nous  devons 
aussi  parler  d’un  autre  phénomène  dont  la  peau  est 
le  siège  et  qui  n’est  pas  mentionné  par  la  plupart 
des  auteurs,  nous  voulons  parler  de  l’exfoliation  de 
l’épiderme.  La  peau,  qui  était  sale,  terreuse  et  gri- 
sâtre, se  débarrasse  ordinairement,  pendant  la  con- 
valescence ou  lorsque  l’état  général  s’améliore,  des 
divers  enduils  qui  existaient  à sa  surface.  Cependant, 
il  est  possible  aussi  qu’une  desquamation  semblable 
à celle  que  l’on  observe  dans  les  exanthèmes  existe 
dans  les  formes  graves  de  la  maladie.  Elle  devient 
plus  perspirable,  reprend  sa  souplesse  et  sa  colora- 
tion naturelles.  C’estsurioutaux  mains  quel  on  aper- 
çoit cette  desquamalionsous  forme  d’un  enduit  jaune, 
comme  transparent;  le  visage,  le  cou,  la  poitrine,  en 
sont  également  le  siège  ; 1 exfoliation  de  l’épiderme 
a lieu  dans  ces  points,  par  lamelles  et  quelquefois 
aussi  par  larges-  lambeaux.  On  doit  assigner  pour 
principale  cause  au  phénomène  dont  nous  parlons 
l'apparition  si  fréquente  des  sueurs  pendant  le  cours 
de  la  maladie. 

I.  Modification  de  la  sensibilité  cutanée.  — Ce 
n’est  que  dans  des  cas  rares  que  les  malades  éprou- 
vent une  vive  sensibilité  à la  peau.  M.  Audral  a vu 
chez  quelques  malades  la  peau  des  parois  abdomi- 


nales offrir  une  douleur  assez  vive  quand  on  venait 
à les  toucher;  chez  d’autres,  la  sensibilité  cutanée  est 
abolie  (Clin,  médic.,  p.  639).  Nous  nous  expliquerons 
plus  loin  sur  la  cause  de  ces  douleurs  ; disons  seule- 
ment qu’elles  dépendent  souvent  de  complications 
et  qu’elles  ne  doivent  pas  être  considérées  alors 
comme  des  symptômes  de  la  fièvre  typhoïde  (voyez 
Complications). 

J.  Odeur  exhalée  par  la  peau.  — On  a beaucoup 
parlé  de  la  fétidité  des  sueurs  dans  la  maladie  que 
nous  étudions.  Celte  opinion  est  loin  d’être  bien  éta- 
blie. Quanta  fodeur  de  sourisqui  sedégage  du  corps 
des  malades,  elle  ne  se  retrouve  que  chez  les  sujets 
qui,  plongés  dans  une  prostration  très-grande  ou  en 
proie  au  délire,  laissent  échapper  leurs  urines  et  ne 
peuvent  être  tenus  avec  toute  la  propreté  désirable. 
L’odeur  de  la  sueur,  de  l’urine  et  des  matières  fécales 
est  rendue  encore  plus  fétide  par  la  malpropreté 
habituelle  chez  certains  malades  qui  sont  reçus  dans 
les  hôpitaux. 

Troubles  de  la  sensibilité  spéciale.  — A.  symptô- 
mes fournis  par  V organe  de  la  vision.  — Rougeur 
oculaire.  La  conjonctive  oculaire  présente  une  rou- 
geur qui  occupe  surtout  le  grand  angle  de  l’œil.  Des 
vaisseaux  rouges,  souvent  assez  volumineux,  ou  une 
injection  si  fine  qu’on  n’aperçoit  plus  de  vaisseaux, 
se  remarquent  sur  la  sclérotique,  vers  les  deux  angles 
de  l’œil,  mais  principalement  vers  l’angle  interne, 
où  l’on  aperçoit  la  caroncule  lacrymale  rouge  et 
injectée.  Ces  rougeurs  tiennent  à la  congestion  de  la 
membrane  muqueuse,  et  ne  sont  pas  plus  des  signes 
d inflammation  que  les  congestions  trouvées  dans  la 
rate,  le  poumon  et  les  membranes  muqueuses  de 
l’intestin,  ne  sont  les  signes  de  la  phlegmasie  des 
viscères  que  nous  venons  de  nommer.  La  rougeur 
oculaire  se  montre  ordinairement  dans  lescas  graves, 
soit  au  début  de  la  maladie,  soit  vers  ses  dernières 
périodes,  ce  qui  est  beaucoup  plus  fréquent.  M.  Louis 
l’a  observée  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  suivis 
de  mort. 

L'état  chassieux  de  l'œil  est  marqué  par  la  sécré- 
tion d’un  mucus  épais  et  puriforme  qui  s’accumule 
vers  l’angle  interne  de  l’œil,  ou  se  répand  sur  le  bord 
libre  des  paupières  ; le  plus  ordinairement  il  se  con- 
crète autour  des  cils  ou  s’étend  sur  le  globe  de  l’œil, 
et  y constitue  des  plaques  blanchâtres,  purulentes, 
qui  obscurcissent  la  vision.  La  chassie  oculaire  est 
plus  commune  dans  les  formes  graves  et  adynami- 
ques  de  la  fièvre  typhoïde  que  dans  les  autres. 

On  remarque  aassi  Vêlai  pulvérulent  des  «fsconsti- 
tué  par  une  sécheresse  extrême,  des  cils,  sur  lesquels 
se  déposent  les  poussières  qui  voltigent  dans  l’at- 
mosphère. 

Nous  étudierons  les  troubles  de  la  vision  en  par- 
lant des  vertiges;  l’expression  particulière  de  l’œil 
semble  aussi  dépendre  de  1 état  cérébral  (voy.  Stu- 
peur, VtitTiGes,  Délire).  On  a dit  que  les  pupilles 
étaient  dilatées  pendant  l’adynamie  ; mais  on  ne  peut 
rien  établir  de  fixe  à cet  égard.  Pour  notre  part,  nous 
avons  rechérché  bien  souvent  dans  quel  état  se 
trouvait  l’ouverture  pupillaire,  et  les  variations  ex- 
trêmes qu’elles  nous  a offertes  nous  ont  empêchés 
de  pousser  bien  loin  nos  observations.  Ceux  qui 
voudront  les  répéter  ne  larderont  pas  à s’apercevoir 
que  de  sérieuses  difficultés  empêchent  le  médecin 
de  faire  la  part  de  la  maladie  et  des  circonslances 
qui  font  varier  les  dimensions  de  la  pupille.  Les 
yeux  sont  souvent  secs,  ternes  et  vitreux,  se  dirigent 
indifféremment  vers  les  objets  environnants  et  non 
sur  le  médecin,  qui  cherche  à attirer  l’attention  du 
malade;  quelquefois  il  existe  un  clignotement  dans 
les  paupières. 

B;  Symptômes  fournis  par  l'organe  de  l'olfaction. 
— Épistaxis.  Le  symptôme  le  plus  important  est 
l’hémorrhagie  nasale  ou  l'épistaxis  typhoïde.  L’hé- 
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morrhagic  nasale  est  un  des  meilleurs  signes  de  la 
maladie  : elle  n’a  manqué  que  sept  fois  sur  trente- 
quatre  sujets  dont  l’affection  fut  grave  (Louis,  p.  85); 
elle  a existé  sur  la  moitié  des  malades  observés  par 
51.  Barth  (Louis,  p.  84);  M.  Jacquot  l’a  notée  46  fois 
sur  108  cas  (Recherches  sur  quelques  points  de  l'his- 
toire de  lu  fièvre  typhoïde,  br.  i n -8",  p.  12  ; Paris, 
1845).  Elle  est  moins  fréquente  dans  les  cas  légers 
que  dans  les  cas  graves.  L’époque  où  elle  se  montre 
pour  la  première  fois  est  variable  : tantôt  elle  paraît 
au  début  delà  maladie  avec  les  symptômes  prodro- 
miques, lorsque  le  malade  ne  s'est  pas  encore  alité  et 
n’a  pas  suspendu  entièrement  ses  travaux  ; tantôt 
dans  le  premier  et  le  second  septénaire  ou  même  plus 
tard  encore;  on  l'a  observée  pour  la  première  fois 
le  20e  jour  (Louis,  p.  84).  Cependant  on  peut  dire 
qu’en  général  le  saignement  du  nez  est  plus  fréquent 
dans  les  deux  premiers  septénaires  que  dans  les  sui- 
vants ; il  nous  a paru  aussi  se  montrer  plutôt  dans 
les  cas  graves  que  dans  les  cas  légers;  il  constitue 
alors  un  signe  diagnostique  précieux.  L’absence  de 
ce  signe  dans  des  cas  graves  et  bien  caractérisés  dès 
le  principe  ne  doit  pas  diminuer  sa  valeur  séméioti- 
que. Quelquefois  l’épistaxis  n’a  lieu  qu’une  ou  deux 
fois  dans  les  premiers  jours  et  ne  reparaît  plus  ; le 
plus  ordinairement  elle  persisle  pendant  trois  ou 
quatre  jours,  à des  degrésdifférents,  une  ou  plusieurs 
fois  dans  la  même  journée,  sens  qu’on  puisse  établir 
la  moindre  corrélation  entre  la  gravite  de  la  fièvre 
et  la  fréquence  de  l’hémorrhagie. 

Le  malade  affecté  d’épistaxis  jette  par  le  nez  quel- 
ques goutles  de  sang  qui  excitent  à peine  son  atten- 
tion, et  plusieurs  jours  de  suite  ce  phénomène  se 
reproduit.  Chez  quelques  sujets,  la  quantité  de  sang 
fourni  par  la  membrane  muqueuse  nasale  est  si  petite, 
qu’ils  ne  s’en  aperçoivent  que  lorsqu’ils  voient  le 
mucus  nasal  coloré  en  rouge  ou  bien  leurs  crachats 
que  vient  teindre  le  sang  en  tombant  par  l’ouverture 
postérieure  des  fosses  nasales.  D'autres  n’ont  qu’une 
épistaxis  très-modérée  qui  fournil  60  à 80  grammes 
de  sang  ; mais  chez  quelques  malades  elle  prénd  les 
proportions  d’une  forte  et  redoutable  hémorrhagie. 
Nous  avons  vu  récemment  encore  deux  de  nos  malades 
rejeter  ainsi  par  le  nez  pendant  trois  jours  chaque 
fois  quatre  palettes  de  sang.  Ces  deux  cas  se  termi- 
nèrent par  la  mort,  à une  époque  peu  avancée  de  la 
maladie.  Chez  un  troisième  plongé  dans  l'adynamie 
la  plus  profonde,  le  sang  fut  avaléà  mesure  qu'il  s’é- 
coulait par  l’ouverture  postérieure  des  fosses  nasales, 
et  le  vomissement  donna  issue,  à deux  reprises  dif- 
férentes, à quatre  palettes  de  sang.  Chez  les  enfants, 
il  est  souvent  difficile  de  constater  l’existence  de  l’é— 
pi;taxis  à cause  de  la  position  qu’ils  occupent,  et 
parce  qu'ils  avalent  le  sang  à mesure  qu’il  descend 
dans  l'arrière-gorge.  Quelquefois  il  vient  en  telle 
quantité,qu’on  est  contraint  de  tamponner  les  fosses 
nasales. 

Chez  l’adulte,  le  sang  se  concrète  à l’orifice  du  nez, 
où  il  forme  ces  croûtes  noirâtres  qui  font  soupçonner 
sur-le-champ  l’existence  d’une  épistaxis.  Quelque- 
fois le  nez,  la  lèvre  supérieure  et  la  joue,  sont  rougis 
par  le  sang  desséché.  Les  sujets  qui  sont  dans  le  dé- 
lire ou  dans  l’adynamie  portent  automatiquement 
leurs  doigts  à leur  nez,  dont  ils  tiraillent  ou  déchi- 
rent l’oritice,  et  le  sang  y forme  des  croûtes  ou  des 
taches  brunâtres.  Lorsque  ce  liquide  tombe  dans  l'ar- 
rière-gorge et  se  mêle  aux  crachats,  ceux-ci  ont  un 
aspect  brunâtre  que  nous  avons  déjà  décrit;  il  est 
sous  forme  de  croûte  noirâtre,  ou  d’un  liquide  ruti- 
lant ou  brûnatre,  et  juxtaposé  sur  les  crachats  isolés, 
visqueux,  ou  épais  et  irréguliers,  qu'expectorent  les 
malades  (voy.  Appareil  respiratoire), 

L étal  pulvérulent  des  narines  est  marqué  par  la 
couleur  blanchâtre  que  prennent  les  poils  situés  à 
l’orifice  de  chaque  narine;  cette  couleur  est  due  à des 


corpuscules  pulvérulents  qui  s’v  attachent.  Ce  phé- 
nomène paraît  dépendre  de  ce  que  la  respiration  s’ef- 
fectue par  la  bouche,  et  qu’alors  l’air  ne  peut  plus 
entraîner  les  poussières  qui  s’arrêtent  à l’entrée  des 
fosses  malades.  On  avait  regardé  ce  symptôme  comme 
annonçant  un  grand  danger  ; aujourd  hui  on  n’y  at- 
tache qu’une  médiocre  importance.  Cependant  nous 
devons  dire  qu'il  est  plus  commun  chez  les  sujets 
gravement  affectés  et  plongés  dans  un  état  alaxo- 
adynamique;  dans  ce  cas,  la  pénétration  de  l'air  se 
fait  entièrement  par  la  cavité  buccale. 

C.  Symptômes  fournis  par  l'organe  du  goût.  — 
Nous  avons  déjà  parlé  de  l’état  de  la  langue  et  des 
autres  signes  fournis  par  l’examen  delà  cavité  buc- 
cale ; nous  n’y  reviendrons  pas  (voy.  Appareil  di- 
gestif). 

C.  Symptômes  fournis  por  l'organe  de  l'audition. 
— Les  troubles  de  l’audition  consistent  : 1°  dans 
la  perversion,  2°  dans  la  diminution  de  l’ouïe.  Les 
premiers  sont  les  bourdonnements  et  les  tintements 
d'oreille;  les  seconds  sont  la  surdité. 

Tintements  d'oreilles.  — Les  malades  entendent 
des  bruits  variés  qu’ils  comparent  tantôt  à ceux  pro- 
duits par  le  bourdonnement  des  insectes,  au  bruit  de 
l’eau  qui  murmure,  et  tantôt  à des  bruits  aigus.  Les 
bruits  sourds  ou  bourdonnements  sont  pluscommuns 
que  les  sifflements.  Sur  28  cas,  M.  Barth  a noté  les 
bourdonnements  21  fois,  et  64  fois  sur  101  sujets. 
Sur  75  malades  observés  par  M.  Louis,  50  eurent  des 
bourdonnements,  55  l'ouïe  dure,  9 des  douleurs,  et 
4 une  otorrhée  (p.  80  et  91).  Le  bourdonnement  est 
un  symptôme  qui  est  parfois  très-pénible  pour  le 
malade,  et  accroît  la  slupeur  dans  laquelle  il  est 
plongé.  11  est  presque  toujours  double,  c’est-à-dire 
que  les  deux  oreilles  en  sont  le  siège;  quelquefois  il 
est  plus  marqué  d’un  côté.  Il  débute  avec  les  premiers 
symptômes  ou  ne  survient  que  dans  le  second  septé- 
naire, lorsque  les  troubles  nerveux  prennent  plus 
d’intensité.  En  général,  il  est  plus  rapproché  du  dé- 
but que  de  la  dernière  période  de  la  maladie. 

Dureté  de  l'ouïe.  — L’ouïe  est  souvent  dure  dès 
l’invasion  ; les  malades  n’entendent  qu'avec  peine,  à 
moins  qu’on  n’élève  fortement  la  voix.  La  surdité 
n’est  jamais  très-grande,  si  ce  n’est  à une  époque 
avancée  de  la  maladie,  lorsque  la  stupeur  et  le  délire 
ont  pris  une  grande  intensité.  Elle  est  parfois  précé- 
dée de  bourdonnements  d'oreille,  et  quelques  ma- 
lades éprouvent  ces  deux  symptômes.  Ils  attribuent 
leur  surdité  aux  bruits  qui  se  font  entendre  conti- 
nuellement dans  leurs  oreilles.  La  surdité  est  un  phé- 
nomène bien  plus  rare  que  le  bourdonnement;  il  se 
montre  ordinairement  à une  époque  plus  avancée  de 
la  maladie,  souvent  très-tard,  dans  le  cours  des  troi- 
sième et  quatrième  septénaires. 

Les  douleurs  d’oreille  sont  parfois  l’effet  de  quel- 
que inflammation  du  conduit  auditif  ou  de  l’oreille 
interne  ; nous  ne  les  avons  observées  que  chez  des  su- 
jets qui  étaient  malades  depuis  plus  de  vingt-cinq 
jours,  et  deux  fois  au  début  de  la  convalescence.  L’o- 
torrhée  ne  tarde  pas  à se  montrer  quand  l’oreille  est  le 
siège  d’une  phlegmasie  ; mais  dans  d’autres  cas,  celle- 
ci  n'existe  pas,  et  alors  la  douleur  n’est  pas  persis- 
tante (voy.  Complication). 

2°  Troubles  des  fonctions  cérébrales.  — Les  désor- 
dres que  nous  présentent  les  fonctions  de  l'intelli- 
gence sont  : A.  la  céphalalgie,  B.  le  vertige,  C.  la 
stupeur,  la  somnolence,  le  coma,  le  carus,  D.  le  dé- 
lire, E.  les  troubles  chroniques  de  l’intelligence  (perle 
de  mémoire ). 

A.  Céphalalgie.  — La  douleur  occupe  ordinaire- 
ment la  région  frontale  et  sus-orbilaire  spéciale- 
ment ; quelquefois  elle  s’étend  à toute  la  tête,  ou  fixe 
son  siège  primitivement  dans  l'occiput  (Forget,  loc. 
cit.,  obs.  74).  MM.  Lombard  et  Fauconnet  l’ont  aussi 
observée  dans  ce  dernier  siège  chez  des  malades  qui 


TYP 


— 665  «■ 


TYP 


offraient  des  symptômes  spinaux  ( Études  cliniques 
sur  quelques  points  des  fièvres  typhoïdes,  in  Gazelle 
medicale,  p.  607  et  suiv.  ; 1845).  Nous  parlerons  de 
ces  symptômes  quand  il  sera  question  des  complica- 
tions (voy.  ce  mot)  M.  Littré  les  a vus  chez  un  ma- 
lade qui  n’avail  aucune  altération  du  cerveau  ni  de  la 
moelle  (art.  cité  du  Dictionnaire,  p.  452).  Nous  en 
avons  recueilli  nous-mêmes  deux  observations  ; il 
existait  en  même  temps  des  phénomènes  convulsifs 
insolites  dans  les  formes  ordinaires  de  la  fièvre  ty- 
phoïde. La  céphalalgie  générale  n’est  pas  aussi  rare 
que  semble  l'indiquer  le  silence  des  auteurs.  On  de- 
mande inutilement  à certains  malades  où  ils  souffrent 
de  la  tête,  ils  ne  peuvent  indiquer  le  siège  précis  de 
la  douleur. 

La  céphalalgie  est  plus  communément  gravative, 
et  constitue  alors  la  pesanteur  de  tête;  quelquefois 
elle  est  tensive  ou  lancinante;  elle  a rarement  une 
grande  intensité  ; quelques  malades,  toutefois,  s’en 
plaignent  beaucoup,  et  attirent  tellement  l'attention 
sur  elle  qu'on  pourrait  croire  à une  complication  cé- 
rébrale qui  n’existe  pas. 

La  céphalalgie  est  un  symptôme  si  fréquent  de  la 
dothiénenlerie,  qu’on  doit  la  considérer  commeunde 
ses  signes  les  plus  constants.  Sur  108  cas  observés 
par  M.  Jacquot,  elle  n’a  pas  manqué  une  seule  fois 
(mém.  cité,  p.  Il):  sur  57  sujets,  2 seulement  n’eu- 
rent pas  de  mal  de  tête  (Louis,  t.  ii,  p.  2).  La  céphal- 
algie est  un  symptôme  d’autant  plus  précieux  qu’il 
marque  presque  constamment  l’invasion  de  la  ma- 
ladie (Chomel,  p.  8).  Sa  durée  la  plus  ordinaire  est 
de  huit  à dix  jours,  ses  termes  extrêmes  de  quatre 
à vingt  jours  (Louis,  loc.  cil.)  ; tantôt  elle  va  en  aug- 
mentant, et  tantôt  reste  à peu  près  au  même  degré, 
ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire  ; elle  cesse  au 
moment  où  la  somnolence  et  le  délire  s’emparent  du 
malade. 

Ii.  Vertige,  éblouissement,  ivresse  typhoïdes.  — On 
donne  le  nom  de  vertige  typhoïde  à la  sensation  qu’é- 
prouve le  malade  lorsqu’il  se  lient  debout  ou  assis 
sur  son  séant,  et  qu’il  regarde  les  objets  qui  l'envi- 
ronnent. Il  les  voit  osciller,  trembler,  tournerautour 
de  lui.  et  il  lui  semble  aussi  que  sa  tête  tourne  et  se 
meut;  ce  symptôme  est  de  la  même  nature  que  les 
autres  trouble^  nerveux,  que  la  céphalalgie,  par  exem- 
ple, et  ne  se  rattache  pas  plus  qu'eux  à une  conges- 
tion cérébrale  imaginée  par  quelques  auteurs.  Il  se 
manifeste  en  même  temps  que  la  céphalalgie,  et  en 
est  le  symptôme  concomitant.  Le  vertige,  toutefois, 
persiste  plus  longtemps  que  la  céphalalgie,  et  dure 
souvent  deux  septénaires  sans  interruption  ; les  ma- 
lades ne  l’éprouvent  que  quand  ils  font  quelques 
mouvements  ou  se  mettent  à leur  séant  : anssi  est-il 
souvent  nécessaire  de  leur  donner  celte  situation 
pour  savoir  si  le  symptôme  existe.  La  stupeur,  les 
vertiges,  la  céphalalgie  et  les  tintements  d'oreille, 
sont  quatre  phénomènes  qui  se  montrent  simultané- 
ment et  dépendent  sans  doute  du  même  état  céré- 
bral. 

C.  Stupeur  (vuyes),  somnolence,  coma.  — La  stu- 
peur est  un  ensemble  de  symptômes  plutôt  qu’un 
seul  phénomène.  Quand  on  lui  a assigné  pour  carac- 
tère l'expression  d’hébétude  et  d’indifférence  que  pré- 
sente le  visage,  on  a indiqué  sans  doute  un  de  ses 
principaux  phénomènes,  mais  on  ne  l'a  pas  fait  con- 
naître entièrement.  En  effet,  la  stupeur  est  un  étal 
morbide  que  concourent  à produire  l’expression  fa- 
ciale, l’hébétude  des  sens,  l’inertie  intellectuelle  et 
l'affaiblissement  du  système  musculaire. 

Dans  son  plus  faible  degré,  la  stupeur  se  reconnaît 
à l'espèce  d indifférence  où  tombe  le  malade.  Placé 
dans  son  lit,  il  s'assoupit,  ou  bien  regarde  tout  ce 
qui  passe  autour  de  lui  sans  avoir  l’air  d'y  rien  com- 
prendre. Il  cesse  de  s’intéresser  à ses  affaires,  à ses 
parents,  à ses  amis  ; il  garde  le  silence  et  ne  répond 
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que  lorsqu’on  sollicite  une  réponse;  cependant  il  la 
fait  très-juste  et  assez  promptement  ; mais  ce  qu’il 
demande  avant  tout,  c’est  qu'on  laisse  dans  le  plus 
parfait  repos  son  intelligence  et  sa  mémoire.  Ce  qui 
marque  aussi  ce  degré  de  la  stupeur,  c’est  l'immobi- 
lité des  traits  du  visage,  ou,  pour  être  plus  exacts, 
l’absence  de  tous  mouvements  musculaires  capables 
de  donner  de  l’expression  à la  physionomie  ; cepen- 
dant cet  état  cesse  et  les  traits  s'animent  lorsqu'on 
prie  le  majade  de  fournir  des  renseignements  sur  sa 
maladie.  Etat  de  repos  de  l'intelligence,  de  la  moti- 
lité faciale  et  de  la  phonation,  inaptitude  des  sens  à 
entrer  activement  et  spontanément  en  rapport  avec 
le  monde  extérieur,  tel  est,  en  résumé,  le  premier 
degré  de  stupeur  qui  marque  ordinairement  le  début 
elle  premier  septénaire  de  la  fièvre  typhoïde. 

Dans  le  second  degré,  il  n’y  a plus  seulement  un 
défaut  de  spontanéité  de  l’intelligence  et  des  sens, 
il  faut  une  stimulation  assez  vive  et  énergique  pour 
les  faire  entrer  en  fonctions.  Le  malade  a l'air  étonné 
et  stupide  quand  on  le  réveille;  il  lui  faut  un  cer- 
tain temps  pour  se  mettre  en  rapport  avec  les  per- 
sonnes et  les  choses  qui  l’entourent.  Cependant,  si 
vous  l'interpelez,  il  cherche  à vous  comprendre  ; sa 
réponse  est  lente,  incertaine,  courte,  quelquefois 
juste  et  d'autres  fois  erronée;  sa  mémoire  est  absente, 
et  malgré  les  efforts  qu’il  fait  pour  se  ressouvenir,  il 
ne  peut  donner  que  des  détails  très-incomplets  sur  le 
commencement  de  sa  maladie.  Ses  paupières  se  sou- 
lèvent avec  peine,  et  laissent  voir  un  œil  vitreux,  sec 
et  indifférent.  Les  sens  sont  encore  assez  ouverts  pour 
que  l'on  puisse  arriver  jusqu’à  son  intelligence  ; il 
tire  la  langue  qu’il  oublie  parfois  sur  ses  lèvres  ou 
entre  les  dents;  il  montre  la  région  de  la  tête  qui  le 
fait  souffrir.  Dès  qu’on  cesse  de  l’interroger,  il  re- 
tombe dans  un  demi-sommeil  que  l'on  désigne  sous  le 
nom  de  somnolence.  Si  c’est  une  femme  qui  est  plon- 
gée dans  la  stupeur,  vous  pouvez  examiner  le  ven- 
tre, le  toucher,  sans  que  sa  pudeur  s’en  alarme  et 
qu'elle  s’oppose  à votre  investigation.  Quelques  su- 
jets tombent  dans  le  découragement  et  disent  qu’ils 
sont  sûrs  de  mourir;  d'autres,  au  contraire,  qu’ils 
se  trouvent  bien  au  moment  même  où  leur  vie  est  sé 
rieuâernent  menacée. 

Enfin,  dans  un  troisième  degré,  l’intelligence  est 
anéantie  sans  qu’il  y ait  cependant  de  délire  ; il  en 
est  de  même  de  la  sensibilité  spéciale.  Les  paupières 
sont  fermées,  et  si  le  malade  les  entr’ouvre,  ce  n'est 
qu'avec  peine  et  pour  un  instant  très-court.  Si  on 
veut  les  soulever,  on  trouve  que  les  paupières  résis- 
tent avec  force  ; le  globe  de  l'œil  est  porté  en  haut 
sous  la  paupière  supérieure,  ou  bien  situé  dans  sa 
position  naturelle  ; les  pupilles  sont  immobiles  et 
insensibles  à la  lumière.  La  bouche  est  ouverte,  les 
lèvres  sont  pendantes,  souvent  agitées  d’un  tremble- 
ment continuel  ; ou  bien  le  malade  semble  marmot- 
ter quelques  paroles  incohérentes  ; la  respiration  est 
bruyante,  souvent  râlante  à cause  des  crachats  qui 
séjournent  dans  l'arrière-gorge.  Rien  ne  peut  faire 
sortir  le  sujet  de  cet  état  où  il  est  plongé  et  que  l'on 
désigne  sous  le  nom  de  coma  typhoïde.  Si  on  l'agite 
avec  force,  ou  si  on  le  fait  soule\or  par  des  aides  pour 
ausculter  la  poitrine,  il  pousse  des  cris,  se  plaint  ou 
fait  entendre  une  sorte  de  grognement  qui  cesse  lors- 
qu'on l’a  remis  dans  la  position  horizontale. 

On  voit  que  les  divers  états  pathologiques  que  l’on 
a nommés  somnolence,  coma  et  carus,  ne  sont  que 
des  degrés  plus  ou  moins  prononcés  de  la  stupeur, 
Ajoutons  que,  si  le  malade  a les  yeux  ouverts  et  rêve 
tout  éveillé,  on  appelle  coma  vigil  ou  typhomanie 
ce  symptôme,  et  délire  comateux  quand  le  malade  a 
(es  yeux  fermés,  et  rêve  en  dormant.  On  voit  alors 
les  sujets  remuer  les  lèvres  sans  articuler  cependant 
aucune  parole  distincte,  d'autres  parler  à voix  basse 
{marmottement),  ou,  ce  qui  est  plus  rare,  à moins 
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<3e  complication  , parler  à haute  voix  et  crier. 

M.  Jacquot,  qui  a fourni  une  bonne  description 
de  la  stupeur,  en  admet  également  trois  degrés  un 
peu  différents  de  ceux  que  nous  venons  de  décrire 
{liechcrches,  etc.,  p.  16).  Il  fait  remarquer  avec  rai- 
son que,  pour  donner  à ce  symptôme  toute  la  valeur 
qu’il  a réellement  dans  le  diagnostic  de  la  fièvre  ty- 
phoïde, il  faut  savoir  en  découvrir  les  plus  faibles 
nuances.  Suivant  cet  auteur,  il  se  montre  dans  tout 
le  cours  de  la  maladie.  Cette  proposition  est  parfai- 
tement vroie  quand  on  considère  la  stupeur,  ainsi 
que  nous  l'avons  fait  précédemment;  et,  pour  notre 
pari,  nous  n'avons  jamais  observé  un  seul  cas  de  fiè- 
vre typhoïde  même  légère  qui  ne  fût  accompagné  de 
stupeur. 

La  stupeur  est  un  symplôme  qui  se  manifeste  dès 
le  début,  et  consiste  d abord  dans  un  air  de  tristesse, 
d'hébétude  et  d’indifférence  qui  n'est  pas  habituel 
chez  le  malade.  Elle  va  ensuite  en  augmentant  et  per- 
siste , à peu  d'exceptions  près,  quoiqu’à  différents 
degrés,  jusqu’à  la  terminaison  funeste.  Elle  a existé 
chez  tous  les  sujets  observés  par  M.  Louis,  et  qui 
sont  morts  de  la  fièvre  typhoïde  (foc.  cil-,  p.  6).  Sur 
les  50  malades  qui  succombèrent,  ce  symplôme  s’est 
constamment  présenté  à notre  observation.  Chez  le 
plus  petit  nombre,  elle  cesse  douze  à quinze  jours 
avant  la  mort.  Dans  les  cas  moins  graves  et  terminés 
heureusement,  la  stupeur,  quoique  très-constante, 
arrive  beaucoup  plus  tard  (le  14e  jour  en  moyenne, 
suivant  M.  Louis),  dure  moins  longtemps  (8  jours 
en  moyenne),  et  arrive  plus  rarement  a ce  degré 
que  nous  avons  nommé  somnolence , assoupissement. 

O.  Délire.  — Il  affecte  des  formes  variées  qu'il  im- 
porte de  décrire.  Tantôt  l’agitation  est  extrême,  le 
malade  sort  de  son  lit,  il  crie  et  vocifère;  on  est 
obligé  de  le  maintenir  avec  une  camisolle  de  force  ; 
tantôt  le  délire  est  tranquille  ; il  pousse  seulement 
des  plaintes,  prononce  des  paroles  inintelligibles, 
ou  fait  entendre  un  grognement  continuel  ; quel- 
ques-uns parlent  à voix  basse;  d'autres  s'impatien- 
tent contre  le  médecin,  le  frappent  avec  la  main  ou 
cherchent  à l’éloigner  quand  il  veut  explorer  le  pouls 
ou  l'état  du  ventre.  MM.  Chomel  et  Louis  ont  vu 
des  malades  s’occuper  invariablement  de  la  même 
idée  (Chomel,  p.  55;  Louis,  p.  55):  plus  ordinaire- 
ment, le  délire  roule  sur  différents  sujets  et  avec  une 
rapidité  extrême.  La  plus  commune  de  toutes  les 
formes  de  délire  est  celle  qui  est  marquée  par  l’appa- 
rition du  délire  pendant  la  nuit.  Le  malade  parle  à 
haute  voix  et  sans  qu’il  le  sache  ; les  personnes  qui 
le  veillent  peuvent  seules  rendre  compte  au  médecin 
de  ce  qui  s’est  passé.  Souvent  le  délire  n’a  pas  lieu’ 
pendant  le  jour.  Un  autre  caractère  du  délire  ty- 
phoïde est  qu'il  augmente  toujours  pendant  la  nuit, 
c’est-à-dire  pendant  la  période  d'exacerbation  fébrile 
et  nerveuse.  M.  Gaultier  de  Claubry,  qui  a fait  un  cu- 
rieux relevé  des  formes  du  délire  dans  la  fièvre  ty- 
phoïde, a trouvé  que,  sur  55  malades,  il  avait  été 
tranquille,  tacilurne  et  accompagné  de  stupeur 
52  fois  ; loquace,  brusque,  agité,  violent,  accompagné 
d’efforts  musculaires,  23  fois  (De  l'idenlitc  du  typhus 
et  de  la  fièvre  typhoïde,  p.  219,  in-8°  ; Paris;  1844). 
« On  peut  souvent  faire  cesser  le  délire  en  parlant 
au  malade  et  en  fixant  son  esprit  par  des  questions 
assidues.  » MM.  Petit  et  Serres  font  remarquer  avec 
juste  raison  que  le  délire  des  affections  du  cerveau 
et  de  ses  membranes  ne  cesse  pas  ainsi  (toc.  cit., 
p.  157). 

Ces  mêmes  auteurs  regardent  le  délire  comme  un 
symplôme  constant  de  la  maladie  (toc.  cit.).  M.  Louis 
l'a  observé  chez  les  trois  quarts  des  sujets  morts  de  la 
fièvre  typhoïde;  il  ne  s’est  montré  que  59  fois  chez 
56  sujets  qui  ont  guéri  (p.  32).  Sur  108  cas  relevés 
par  M.  Jacquot,  il  en  existe  88,  et  encore  cet  auteur 
croit  qu’il  a été  plus  fréquent  ; il  l'a  trouvé  constam- 
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ment  dans  les  cas  qu'il  a eu  occasion  d'observer  de- 
puis ( Recherches , etc.,  p.  25).  Il  succède  ordinaire- 
ment à la  stupeur  et  à la  somnolence  et  se  montre 
pour  la  première  fois  dans  la  majorité  des  cas,  la  nuit 
pendant  l’exacerbati’on  fébrile. 

Il  débute  quelquefois  de  très-bonne  heure,  le  qua- 
trième ou  cinquième  jour  chez  les  malades  qui  sont 
gravement  affectés  et  meurent  le  dixième  ou  le  dou- 
zième jour;  dans  quelques  cas  même,  il  se  montre 
dès  le  début  avant  tous  les  symptômes,  comme  nous 
l’avons  vu  chez  deux  malades  qui  moururent  le  hui- 
tième et  le  cinquième  jour.  M.  Louis  dit  que,  chez  les 
sujets  morts  du  quinzième  au  vingtième  jour,  le  dé- 
lire se  déclara  le  dixième  jour  en  moyenne,  et  le 
quinzième  jour  chez  ceux  qui  moururent  après  cette 
époque.  Suivant  M.  Chomel,  c'est  du  cinquième  au 
trentième  jour  que  ce  symplôme  se  manifeste  (toc.  cit., 
p.  229). 

Nous  n’avons  pas  besoin  d’ajouter  que  le  délire 
n’est  pas  plus  que  la  stupeur  en  rapport  aYec  la  vio- 
lence ou  les  phases  de  la  lésion  intestinale.  31.  Louis 
a prouvé  que  l'état  de  l’estomac  ou  du  cerveau  n’ex- 
plique pas  davantage  le  développement  des  accidents 
cérébraux  (p.  24). 

E.  Sommeil.  — Le  sommeil,  rarement  naturel  dans 
les  cas  les  plus  légers,  est  interrompu  par  des  rêvas- 
series, de  l'agitation  ; le  malade  dit  qu'il  n’a  pas 
dormi,  bien  que  les  parents  qui  l'entourent  affirment 
le  contraire,  parce  que  son  sommeil  a été  accompa- 
gné de  rêves  pénibles.  îl  se  réveille  avec  une  forte  cé- 
phalalgie, souvent  il  reste  plusieurs  nuits  sans  dor- 
mir. Cependant  à ces  troubles  du  sommeil  succèdent 
bientôt  la  somnolence  et  les  autres  formes  de  la  stu- 
peur que  nous  avons  précédemment  étudiées. 

F.  Déliré  chronique.  — Malgré  la  fréquence  et  la 
gravité  des  troubles  du  cerveau,  il  est  rare  que  l'in- 
telligence reste  lésée  après  la  guérison.  Sur  plus  de 
500  malades,  dit  31.  Louis,  je  u'en  ai  vu  qu’un  dont 
l’intelligence  ait  offert  un  certain  degré  d alteration 
pendant  la  convalescence  (foc.  cit.,  p.  54).  Nous  avons 
observé  plus  fréquemment  que  M.  Louis  des  troubles 
de  l’intelligence;  ils  ont  aussi  cessé  complètement 
après  la  guérison  de  la  maladie.  Dans  deux  cas,  l'es- 
prit des  malades  était  affaibli  au  point  qu’ils  pleu- 
raient pour  les  motifs  les  («lus  futiles  ; chez  un  jeune 
enfant  de  quinze  ans,  les  goûts  du  jeune  âge  revin- 
rent et  persistèrent  pendant  deux  mois;  et  chez  deux 
autres,  la  mémoire  lesta  si  faible,  que  les  malades  ne 
se  rappelaient  que  très-confusément  les  connaissan- 
ces nécessaires  à l'exercice  de  leur  profession.  Ces  trou- 
bles se  dissipèrent  plus  lard. 

5°  Troubles  des  mouvements.  — Ils  portent  sur 
tout  le  système  musculaire,  dont  la  contractilité  est 
A.  diminuée,  B augmentée,  C.  pervertie.  A la  pre- 
mière espèce  de  perturbation,  se  rattachent  la  pro- 
stration, le  décubitus  et  la  paralysie. 

B.  Affaiblissement  de  la  contractilité  musculaire  ; 
prostration  ; adynamie.  — Un  des  principaux  et  des 
plus  remarquables  effets  de  la  fievre  typhoïde  est  de 
briser  les  forces.  Il  ne  se  montre  dans  aucune  autre 
maladie,  d'aussi  bonne  heure,  au  même  degré  et  avec 
aillant  de  fréquence.  Tous  les  auteurs,  presque  sans 
exception,  ont  considéré  la  faiblesse  comme  un  des 
meilleurs  caractères  de  la  fievre  typhoïde.  Pinel, en 
la  comprenant  sous  le  titre  de  fièvre  adynamique, 
a voulu  désigner  ainsi  son  symptôme  principal  : 
« Tout  n'indique-t-il  point  d’une  manière  évidente, 
dit-il,  une  atteinte  profonde  portée  sur  les  forces  vi- 
tales, une  diminution  notable  de  la  sensibilité  orga- 
nique et  de  la  contractilité  musculaire?  » ( Nosogra- 
phie philosophique,  t.  i,  p.  155,  in-8°  : Paris,  1818). 
Sous  ce  rapport,  la  qualification  de  fièvre  adynami- 
que donnée  à la  fièvre  typhoïde  est  pleine  de  justesse 
et  mériterait  bien  d’être  conservée  si  elle  n’avait  servi 
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k désigner  un  grand  nombre  d'états  morbides  diffé- 
rents les  uns  des  autres. 

Les  symptômes  qui  marquent  la  diminution  de 
l’action  musculaire  sont  nombreux  ; il  importe  de  les 
étudier  avec  soin,  il  faut  apporter  quelque  attention 
pour  les  constater,  quand  la  faiblesse  n’existe  encore 
qu’à  un  degré  très-modéré.  Les  malades  recherchent 
le  repos,  et  tout  mouvement  leur  paraît  désagréable. 
C'est  d’abord  une  espèce  d’apathie  physique  et  mo- 
rale ; tout  travail  d’esprit  répugne  au  malade  ; il 
cesse  d'exercer  sà  profession,  si  elle  exige  des  efforts 
musculaires.  Si,  malgré  la  pénible  sensation  que  lui 
causent  la  courbature  et  la  lassitude  des  membres, 
il  persiste  à travailler,  la  fatigue  survient  prompte- 
ment; il  est  contraint  de  ne  faire  que  des  quarts  de 
journée.  Bientôt  ses  jambes  tremblent  et  fléchissent 
sous  lui  ; il  se  traîne  péniblement  ; sa  démarche  est 
mal  assurée,  il  ressemble  à un  homme  pris  de  vin, 
et  présente  les  symptômes  de  celte  sorte  d'ivresse 
typhique  qui  résulte  de  la  profonde  adynamie  du 
système  nerveux.  La  stupeur,  les  vertiges,  l'expres- 
sion faciale,  concourent  à caractériser  cet  état  patho- 
logique complexe.  (Voyez  Troubles  de  la  sensibi- 
lité). 

Lorsque  les  malades  viennent  à pied  dans  nos  hô- 
pitaux, ils  y sont  conduits  par  leurs  camarades,  qui 
les  soutiennent,  et  encore  sont-ils  contraints  de  s'ar- 
rêter plusieurs  fois  pour  se  reposer.  La  démarche  a 
quelque  chose  de  spécial  qui  fait  reconnaître  immé- 
diatement le  malade  atteint  de  fièvre  typhoïde.  L’ex- 
pression faciale  et  la  position  de  la  tête,  inclinée  sur 
l’une  ou  l’autre  épaule,  complètent  l’ensemble  de  cette 
forme  de  l'état  adynamique. 

A un  degré  plus  élevé  de  la  prostration,  la  contrac- 
tion musculaire  est  tellement  affaiblie,  que  les  ma- 
lades sont,  forcés  de  s’aliter  ; c'est  à grand’peine  qu’ils 
se  mettent  sur  leur  séant  ; souvent  il  faut  les  aider, 
et  encore  demandent-ils  bientôt  à se  recoucher,  parce 
qu’ils  sont  pris  de  vertiges  et  d'un  grand  malaise. 
On  juge  assez  bien  du  degré  d’adynamie  par  la  ma- 
nière plus  ou  moins  rapide  avec  laquelle  le  malade 
s’asseoit  sur  son  lit.  Quelques-uns,  plus  courageux 
ou  moins  affaiblis  que  les  autres,  se  lèvent  encore,  et 
l'on  en  a vu  qui  ont  pu  se  tenir  encore  debout  trois  à 
quatre  jours  avant  leur  mort.  La  plupart  ont  tant  de 
répugnance  pour  toute  espèce  de  mouvement,  qu’ils 
ne  veulent  pas  absolument  qu’on  les  soulève  pour  aus- 
culter la  partie  postérieure  de  la  poitrine;  ils  retom- 
bent comme  une  masse  inerte  sur  leur  oreiller,  et, 
pendant  tout  le  temps  que  dure  l’examen,  les  traits 
du  visage  sont  contractés  et  expriment  le  malaise  et 
la  souffrance;  quelquefois  même  les  malades  se  plai- 
gnent et  poussent  des  cris  inarticulés.  C’est  ordinai- 
rement à une  époque  déjà  avancée  de  la  maladie  qu'on 
observe  ces  symptômes. 

La  prostration  des  forces  se  reconnaît  encore  à la 
position  que  le  malade  affecte  dans  son  lit.  Il  est 
presque  constamment  couché  sur  le  dos,  dans  l’im- 
mobilité la  plus  absolue,  les  bras  le  long  du  corps  ou 
ramenés  sur  le  ventre;  quelquefois  le  corps,  obéis- 
sant aux  lois  de  la  pesanteur,  se  ramasse  et  se  pelo- 
tonne, en  quelque  sorte,  vers  les  pieds  du  lit  ; les  au- 
teurs ont  considéré  cette  forme  du  décubitus  comme 
annonçant  le  plus  haut  degré  de  l’adynamie,  et 
comme  du  plus  fâcheux  augure.  Ordinairement  il 
existe  du  délire  ; c'est  alors  que  l’on  voil  le  malade 
se  coucher  en  travers  de  son  lit,  ou  sur  la  partie  an- 
térieure du  corps,  la  tête  plongée  dans  les  oreillers. 

L’affaiblissement  de  l'action  musculaire  est,  sui- 
vant MM.  Louis,  Chomel,  Petit  et  Serres,  un  sym- 
ptôme si  constant,  qu’on  doit  leconsidérer  comme  un 
des  meilleurs  caractères  de  l’état  typhoïde.  Il  est  en- 
core plus  précieux,  si  l’on  veut  bien  sc  rappeler  qu'il 
se  montre  à un  degré  très- prononcé,  et  dès  le  début 
de  la  maladie,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  d'autres  affec- 


tions, du  moins  au  même  degré  et  avec  la  même  fré  - 
quence. En  général,  la  débilité  musculaire  se  .montre 
d’autant  plus  promptement  et  plus  marquée,  que  la. 
fièvre  typhoïde  est  plus  grave  ; il  en  est  de  même  pen- 
dant tout  le  cours  de  la  maladie.  L’affaiblissement  est 
considérable  et  de  longue  durée  chez  presque  touo 
les  sujets,  qui  sont  obligés  de  se  mettre  au  lit  dès 
le  début  (Louis,  p.  75).  Il  peut  aller  en  augmentant 
du  dixième  au  trentième  jour;  c’est-à  dire  que  son 
maximum  d’intensité  a lieu  à des  époques  assez  va- 
riables. Il  l'atteint  rapidement  si  la  maladie  est  grave, 
ne  diminue  le  plus  ordinairement  qu'avec  une  grande 
lenteur,  et  se  prolonge  longtemps;  c'est  lui  qui  rend, 
les  convalescences  si  longues  et  souvent  si  pénibles. 

La  prédominance  de  la  prostration  et  de  la  stupeur 
sur  les  autres  symptômes  a fait  donner  à la  fièvre  ty- 
phoïde, qui  présenté  ces  deux  symptômes  à un  haut 
degré,  le  nom  déformé  adynamique.  Souvent  l’ady- 
namie s'accompagne  de  délire  et  de  désordres  mus- 
culaires variés  ; nous  reviendrons  plus  loin  sur  la  forme 
symptomatique  qui  résulte  de  cet  te  combinaison  (voyez 
Forme  ataxique). 

Presque  tous  les  auteurs  s’accordent  à reconnaître 
que  l’adynamie  à différents  degrés  est  le  premier 
trouble  qui  se  manifeste  dans  la  fièvre  typhoïde.  Le 
système  nerveux  est  primitivement  atteint  sous  l'in- 
fluence de  la  cause  inconnue  qui  produit  l’ensemble 
des  symptômes  typhoïdes,  et  il  faut  être  systémati- 
quement attaché  a une  opinion  médicale  contraire 
pour  ne  pas  admettre  celte  vérité,  pour  vouloir,  par 
exemple,  subordonner  à, la  lésion  intestinale  qui  serait 
inflammatoire  ou  d'une  autre  nature  les  symptômes 
a dynamiques.  M.  Louis,  après  avoir  cherché  de  quelles 
lésions  on  peut  les  faire  dépendre,  a conclu  que  ni 
l’état  du  tube  digestif  et  de  I estomac,  ni  la  diarrhée, 
ni  les  autres  symptômes  ne  peuvent  servir  à les  ex- 
pliquer, et  qu’on,  est  obligé  de  les  attribuer  à la  cause, 
quelle  qu’elle  soit,  qui  a amené  le  développement  de 
la  lésion  intestinale  (p.  68)  : l'adynamie  et  la  stupeur 
constituent  un  des  éléments  principaux  de  la  mala- 
die. M.  Jacquot  a insisté  avec  raison  sur  ce  fait,  qu’il 
a étayé  de  preuves  sans  réplique  (Recherches,  etc., 
p.  6,  et  Recherches  pour  servir  à l' histoire  de  la  fiè- 
vre lyphoïde,  p.  100,  thèse  de  Montpellier,  in-4°, 
18J5).  Les  saignées  augmentent  singulièrement  l'a- 
dynamie. 

Nous  croyons  devoir  rattacher  à l’adynamie , plutôt 
qu’à  une  paralysie  véritable  du  sphincter  de  la  vessie 
et  du  rectum,  les  selles  involontaires  et  l’écoule- 
ment ou  la  rétention  d’urine  que  l’on  observe  chez 
un  grand  nombre  de  malades.  Ces  évacuations  n’exis- 
tent que  chez  les  sujets  gravement  affectés,  et  à une 
époque  assez  avancée  de  la  maladie.  Ils  ne  deman- 
dent plus  le  bassin  qui  doit  recevoir  la  matière  des 
évacuations  alvines  ; c'est  alors  que  la  peau  du  sa- 
crum et  des  fesses?  toujours  mouillée  par  ces  ma- 
tières, rougit,  s’enflamme  et  tombe  en  gangrène.  Il 
en  résulte  la  nécessite  de  redoubler  de  soins  auprès 
du  malade,  et  de  renouveler  souvent  les  linges  qui 
l'entourent. 

La  rétention  d'urine  n’est  pas  non  plus  un  acci- 
dent rare;  quelquefois,  la  vessie,  fortement  disten- 
due par  l’urine,  monte  dans  l’hypogastre,  où  elle 
forme  une  tumeur  arrondie,  que  l’on  découvre  aisé- 
ment, soit  à l'aide  de  la  palpation,  soit  au  moyen  du 
plessimètre.  On  doit  surveiller  bien  attentivement  le 
malade,  qui,  plongé  dans  la  stupeur,  et  quelquefois 
dans  le  délire,  ne  peut  pas  rendre  compte  de  son 
état;  quelquefois  l'agitation,  les  plaintes  qu'il  pousse, 
n ont  pas  d’autre  cause  que  la  rétention  d'urine,  et 
cessent  lorsqu’on  vide  la  vessie  avec  la  sonde.  Le 
ventre  est  douloureux  et  tendu  dans  la  même  région, 
et  il  faut  prendre  garde  de  prendre  la  tumeur  vési- 
cale pour  du  météorisme. 

La  paralysie  vraie  de!  membres  est  l’effet  d’une 
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complication,  et  ne  peut  être  considérée  comme  un 
symptôme  de  la  fièvre  typhoïde  ; quelquefois  l'ady- 
namie extrême  en  impose  pour  une  paralysie,  comme 
chez  cette  femme  dont  parle  M.  Louis,  qui  se  lais- 
sait pincer  le  bras  sans  donner  aucun  signe  de  dou- 
leur, et  assura  le  lendemain  qu'elle  avait  senti  l'ex- 
citation cutanée,  mais  qu’elle  n’avait  pas  eu  la  force 
nécessaire  peur  le  retirer  (p.  66)  Nous  ne  croyons 
pas  devoir  rattacher  à la  fièvre  typhoïde  ces  cas  dont 
parlent  les  auteurs,  et  dans  lesquels  on  a constaté 
la  paralysie  des  membres  ; l'étude  de  ce  symptôme 
appartient  à l'histoire  des  complications  (voy.  ce 
mol). 

B.  Accroissement  de  la  contraction  musculaire. 
Spasmes  et  contractions  toniques.  — Les  troubles 
de  la  motilité  que  nous  rattachons  à l’accroissement 
de  cette  fonction  consistent  dans  la  contraction  to- 
nique plus  ou  moins  continue  d une  ou  de  plusieurs 
portions  du  système  musculaire.  Ordinairement  par- 
tielle, à moins  de  complications,  la  convulsion  to- 
nique occupe  plus  particulièrement  les  muscles  du 
cou,  de  toute  la  partie  postérieure  du  tronc,  des 
paupières,  et  les  fléchisseurs  de  l'avant-bras.  Les 
sujets  chez  lesquels  on  observe  ces  convulsions  pré- 
sentent une  immobilité  plus  ou  moins  complète  des 
parties  contracturées  ; si  c'est  dans  les  muscles  du 
cou  qu'existe  le  spasme  tonique,  la  tête  ne  peut  être 
fléchie,  et  l’on  ne  peut  la  porter  ni  à droite  ni  à 
gauche,  lorsque  les  slerno-mastoïdiens  participent  à 
la  convulsion.  La  plus  fréquente  est  celle  qui  affecte 
les  muscles  extenseurs  du  rachis;  les  malades  qui 
en  sont  affectés  à cette  époque  de  la  fièvre  typhoïde 
sont  ordinairement  en  proie  au  délire  ou  excessive- 
ment prostrés  ; ils  ne  peuvent  être  assis  qu’avec 
grande  peine,  et  avec  l’assistance  de  plusieurs  per- 
sonnes; la  colonne  vertébrale  est  inflexible  comme 
une  barre  de  fer,  et  plus  on  fait  d’efforts  pour  la 
faire  plier,  plus  le  malade  résiste  en  poussant  des 
plaintes.  On  observe  cette  même  contracture  dans  les 
avant-bras,  qui  sont  ramenés  contre  la  poitrine,  et 
résistent  lorsqu’on  veut  les  étendre.  Si  les  paupières 
sont  le  siège  de  la  convulsion,  elles  restent  convul- 
sivement serrées,  et  on  ne  peut  les  écarter  l’une  de 
l’autre  qu’à  grand’peine.  Nous  devons  encore  parler 
ici  de  la  contracture  des  muscles  moteurs  de  l’œil, 
qui  est  dirigé  tantôt  en  haut  et  caché  sous  la  pau- 
pière supérieure,  tantôt  en  dedans.  Le  strabisme 
n’apparaît  que  dans  les  formes  les  plus  graves  de  la 
fièvre  typhoïde,  et  lorsque  les  troubles  du  système 
nerveux  sont  considérables;  cependant  il  ne  faut 
pas  regarder  ce  signe  comme  annonçant  toujours  une 
terminaison  fatale. 

Les  spasmes  des  autres  muscles  sont  beaucoup 
plus  rares.  M.  Andral  a observé  la  contraction  spas- 
modique des  muscles  du  pharynx  et  des  symptômes 
d’hydrophobie  (Clin,  méd.,  obs.  50).  Nous  avons  dit 
que  chez  plusieurs  malades  la  gêne  extrême  de  la 
déglutition  semblait  tenir  au  spasme  du  pharynx  et 
peut-être  aussi  de  l’œsophage.  Le  spasme  diaphrag- 
matique est  la  cause  du  hoquet  que  l’on  rencontre 
chez  plusieurs  malades.  Enfin,  dans  des  cas  assez 
rares,  il  existe  des  symptômes  de  catalepsie  (Andral, 
obs.  18;  Barlh,  un  cas,  ouvr.  cité  de  M.  Louis, 
p.63),  des  secousses  tétaniques  générales  (Andral, 
obs.  41),  de  l’opisthotonos  ou  du  trismus.  Ce  der- 
nier symptôme  est  plus  fréquent  que  les  autres  ; 
les  sujets  qui  en  sont  affectés  n’écartent  les  mâ- 
choires qu’avec  peine,  et  la  langue  ne  peut  sortir  de 
la  bouche. 

On  a encore  indiqué,  comme  symptômes  de  la 
fièvre  typhoïde,  les  crampes  ressenties  par  quelques 
malades,  soit  dans  les  membres  supérieurs,  soit  dans 
les  avant-bras  ou  le  cou.  Les  docteurs  Bierbaum  et 
Grossheim  en  ont  observé  Quelques  exemples;  mais 
il  existait  alors  des  lésions  évidentes  dans  les  enve- 


loppes de  la  moelle  (mém.  cité  de  MM.  Lombard  et 
Fauconneau;  Gaz.  méd  , p.  6U7;  1843.)  Les  crampes 
toutefois  peuvent  se  montrer  chez  des  sujets  atteints 
de  fièvre  typhoïde  sans  qu’il  y ait  de  lésion. 

Contraction  fibrillaire.  — On  donne  ce  nom  à une 
contraction  partielle  et  passagère  que  l’on  détermine 
dans  les  faisceaux  musculaires  lorsqu’on  vient  à 
presser  fortement  avec  le  doigt  ou  à percuter  un 
mnsde  de  la  vie  de  relation.  Il  en  résulte  alors,  sur 
le  point  ainsi  irrité,  une  petite  tumeur  située  per- 
pendiculairement à la  direction  des  fibres  muscu- 
laires, et  formant  une  sorte  de  modosité  qui  s’efface 
rapidement.  Quand  on  pose  le  doigt  sur  le  point  où 
elle  existe,  on  sent  une  tumeur  dure,  résistante,  tout 
à fait  semblable  à celle  que  présente  un  muscle  plus 
volumineux,  qui  est  actuellement  le  siège  d'une 
crampe.  La  contraction  fibrillaire  ir’est  autre  chose 
qu’une  crampe  partielle  provoquée  par  une  stimula- 
tion extérieure  portant  sur  le  muscle.  Quand  on 
vient  à la  provoquer  à l’aide  d'une  des  manœuvres 
indiquées,  le  malade  ressent  de  la  douleur  dans  le 
muscle  convulsé,  comme  cela  a lieu  dans  la  crampe. 
Il  ne  faut  reproduire  celte  expérience  qu’avec  des 
ménagements.  Le  phénomène  est  surtout  bien  marqué 
sur  le  biceps  brachial  lorsqu’on  le  saisit  en  travers 
et  qu’on  le  pince  un  peu  fortement,  ou  bien  encore 
en  donnant  un  coup  sec  sur  sa  partie  moyenne.  Celte 
crampe  est  facile  à reproduire  sur  le  grand  pectoral 
et  ailleurs  encore.  M.  Piedagnel  est,  à notre  connais- 
sance, celui  qui  l’a  signalée  le  premier  en  1833.  Nous 
l’avons  étudiée  avec  quelque  soin  sur  un  grand 
nombre  de  malades,  et  si  nous  l’avons  rencontrée  à 
un  degré  plus  prononcé  et  plus  fréquemment  chez  les 
individus  atteints  de  fièvre  typhoïde  que  chez  d'au- 
tres malades,  nous  devons  dire  qu’elle  s’est  égale- 
ment produite  dans  d’autres  circonstances.  11  ne  faut 
donc  pas  regarder  ce  symptôme  comme  ayant  une 
très-grande  valeur. 

Les  convulsions  toniques  sont  des  troubles  du 
système  nerveux  locomoteur,  qui,  beaucoup  plus 
rares  que  les  convulsions  cloniques  et  que  la  débi- 
lité musculaire,  accompagnent  presque  constamment 
ces  derniers  phénomènes  auxquels  elles  s’associent 
pour  constituer  l’état  ataxo-adynamique.  Elles  sont 
beaucoup  plus  fréquentes  dans  les  fièvres  typhoïdes 
graves  que  dans  celles  qui  se  terminent  heureuse- 
ment. M.  Louis  les  a rencontrées  chez  la  troisième 
partie  des  sujets  qni  ont  guéri,  et  seulement  six  fois 
chez  les  57  malades  qui  guérirent  (ouvr.  cité,  p.  45 
et  6-).  Elles  se  montrent  aussi  plus  tôt  dans  les 
formes  graves,  souvent  dès  le  premier  septénaire, 
mais  le  plus  ordinairement  c'est  dans  le  second  et 
le  troisième  que  s’effectue  leur  première  apparition  ; 
elles  persistent  presque  toujours  jusqu'à  la  mort. 
Les  convulsions  toniques  constituent  un  signe  pro- 
nostique très-fâcheux. 

5°  Perversion  de  la  motilité.  — Ataxie  muscu- 
laire. Les  symptômes  que  l'on  peut  rattacher  à une 
sorte  d'ataxie  ou  de  perversion  des  fonctions  loco- 
motrices, sont  les  convulsions  cloniques  de  la  face 
et  des  membres,  les  soubresauts  des  tendons , les 
tremblements,  la  carphnlotjie. 

La  face,  dans  les  formes  graves,  est  souvent  agitée 
par  de  petits  mouvements  convulsifs  dont  les  mus- 
cles sont  le  siège.  On  voit  sur  le  visage  du  malade 
assoupi  les  commissures  labiales  tiraillées,  les  lèvres 
tremblantes  ou  contractées,  les  sourcils,  les  pau- 
pières, la  mâchoire  intérieure  alternativement  con- 
vulsés et  dans  le  relâchement;  au  milieu  du  triste 
spectacle  que  présente  alors  le  sujet,  quelques  plain- 
tes ou  des  cris  sortent  de  sa  bouche,  et  souvent  il 
existe  une  sorte  de  vacillation,  de  tremblement 
général  de  tous  les  muscles  de  la  locomotion.  C’est 
surtout  quand  on  place  le  malade  à son  séant  que 
l'on  aperçoit  distinctement  ces  phénomènes.  Les 


membres  et  le  tronc  sont  affectés  d’un  tremblement 
qui  ne  cesse  ou  ne  diminue  que  lorsqu'on  a re- 
couché le  malade.  L’état  morbide  que  nous  venons 
de  décrire  s’associe  presque  constamment  aux  autres 
troubles  du  système  nerveux,  et  surtout  à l’adynamie 
la  plus  complète. 

L'ataxie,  c’est-à-dire  le  désordre  de  la  motilité, 
se  traduit  souvent  par  des  convulsions  cloniques  des 
muscles  do  l’avant  bras  ou  des  membres  inferieurs; 
Telle  est  la  cause  du  phénomène  connu  sous  le  nom 
de  soubresauts  des  tendons  (tendinum  subsallus). 
Les  convulsions  donnent  lieu  a des  mouvements  ra- 
pides et  incomplets  des  doigts;  ces  mouvements 
soûl  très-faciles  à apercevoir  sur  les  parties  parcou- 
rues par  un  grand  nombre  de  tendons,  comme  au 
poignet,  à la  face  dorsale  de  la  main  et  aux  pieds. 
On  les  sent  mieux  encore  qu’on  ne  les  aperçoit. 
C’est  ordinairement  lorsqu'on  tâte  le  pouls  que  l'on 
découvre  pour  la  première  fois  les  soubresauts  des 
tendons;  l’artère  radiale  étant  située  dans  le  voi- 
sinage d’un  grand  nombre  de  cordes  tendineuses, 
les  moindres  mouvements  qui  s’y  passent  sont  faci- 
lement perçus  en  ce  point.  Quelquefois  ils  sont  assez 
faibles  pour  qu'il  faille  une  certaine  attention  afin 
de  les  découvrir.  Un  y parvient  alors  en  saisissant 
toute  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras  ou  le  poi- 
gnet, avec  l'indicateur  et  le  pouce.  Un  autre  moyen 
qui  nous  a paru  rendre  aussi  ce  symptôme  plus  sen- 
sible encore,  consiste  à lever  le  bras  du  malade  et  à 
le  replacer  ensuite  à plat  sur  le  lit. 

Les  convulsions  cloniques  des  membres  se  mani- 
festent par  l'incertitude  et  le  tremblement  que  l’on  y 
observe  lorsque  le  malade  veut  boire  et  saisir  un 
objet,  ou  lorsqu’il  est  assis  sur  son  séant  et  qu’il 
veut  faire  quelque  geste.  Vient- il  à se  lever  au  mi- 
lieu de  son  délire  ou  parce  qu’il  cherche  à satis- 
faire quelque  besoin,  tout  son  corps  vacille,  ses 
membres  tremblants  ne  le  soutiennent  qu’avec  peine, 
et  souvent  il  tombe  avant  d’avoir  pu  regagner  son  lit. 

Le  tremblement  des  lèvres,  de  la  mâchoire  infé- 
rieure et  de  la  langue  doit  être  considéré  comme  un 
effet  de  la  convulsion  clonique  des  muscles.  Quant 
aux  convulsions  épileptiques,  elles  sont  excessive- 
ment rares,  et  souvent  précédées  de  contractures  et 
des  autres  troubles  de  la  motilité. 

La  carphologie  et  le  crocidisme,  que  nous  avons 
décrits  ailleurs  avec  quelque  soin  (t.  1,  p.  536),  dé- 
cèlent un  désordre  complet  du  système  musculaire 
et  surtout  de  l'intelligence.  Les  gestes  automatiques 
que  fait  le  malade  pour  saisir  des  corps  légers  qu'il 
suppose  exister  soit  dans  l’air,  soit  sur  ses  couver- 
tures, constituent  un  symptôme  rare  que  nous  n’a- 
vons observé  que  quatre  fois  sur  plus  de  deux  cents 
malades.  Ils  sont  toujours  en  proie  à un  délire  mani- 
feste quand  on  observe  la  carphologie.  M.  Chomel 
fait  remarquer  avec  juste  raison  qu’elle  ne  peut  être 
regardée  comme  un  simple  effet  de  l’hallucination  de 
la  vue,  et  que  l’intelligence  du  malade  est  toujours 
troublée  (p.  33). 

Douleurs  musculaires.  — Au  début  de  la  fièvre  ty- 
phoïde, les  sujets  n’éprouvent  d’abord  que  de  la  las- 
situde et  de  la  courbature  dans  les  membres;  celle 
sensation  devient  quelquefois  si  douloureuse,  que 
tout  mouvement  est  pénible  et  soigneusement  évité 
par  le  malade.  Il  accuse  souvent  une  sensation  vague 
que  l’on  a qualifiée  du  nom  singulier  d’inquiétude 
des  membres  ; quelquefois  c’est  une  véritable  dou- 
leur, ayant  son  siège  dans  les  masses  musculaires  ou 
dans  les  jointures  seulement  ( forme  arthritique).  On 
n’observe  guère  ces  symptômes  qu’au  début  de  la 
maladie.  Il  est  probable  que  la  contraction  muscu- 
laire devient  douloureuse  dans  plusieurs  parties  du 
corps  ; c’est  ce  que  semblent  indiquer  les  plaintes  et 
l’expression  de  souffrance  que  prend  le  visage  lors- 
qu’on place  les  malades  à leur  séant.  Nous  ayons  été 


frappés  un  grand  nombre  de  fois  de  l’apparition  de 
ce  phénomène,  lorsque  déjà  les  troubles  de  la  sensi- 
bilité et  de  la  motilité  étaient  portés  à un  degré  con- 
sidérable. Quelques  sujetsaccusent  desdouleurs  dans 
les  régions  cervicale,  dorsale  et  quelquefois  lombaire  ; 
nous  sommes  portés  à croire  qu’en  pareil  cas,  il  existe 
quelque  maladie  concomitante  ou  une  affection  de  la 
moelle  ou  de  ses  enveloppes  par  exemple  (voy.  le  mé- 
moire cité  de  MM.  Lombard  et  Fauconneau,  p.  610), 
ou  bien  qu’on  a pris  pour  une  fièvre  typhoïde  des  cas 
de  méningite  cérébro-spinale  dont  l’histoire,  à une 
époque  encore  peu  éloignée  de  nous,  était  fort  mal 
connue. 

Appareil  génito-urinaire.  — Dans  les  premiers 
jours  de  la  maladie,  ou  quand  l’affection  est  légère, 
l’urine  est  rendue  facilement  par  la  volonté  du  ma- 
lade et  sans  produire  aucun  phénomène  appréciable 
à son  passage  dans  les  voies  d'excrétion  urinaire. 
Mais  bientôt,  si  le  mal  s'aggrave  et  donne  lieu  à des 
symptômes  ataxo-adynarniques,  il  arrive  que  la  vessie 
relient  l'urine  ou  qu’elle  l'expulse  sans  que  la  vo- 
lonté du  malade  intervienne,  ltans  le  premier  cas,  il 
y a rétention,  et  dans  le  second,  incontinence  d’urine. 
Il  faut  toujours  que  le  médecin  explore  attentivement 
la  vessie  afin  de  ne  pas  la  laisser  distendre  par  le  li- 
quide urinaire.  11  ne  doit  pas  s'en  rapporter  aux  ren- 
seignements, souvent  bien  incomplets,  que  lui  donne 
la  personne  chargée  de  veiller  le  malade  ; il  s’assu- 
rera, à l’aide  de  la  palpation  et  de  la  percussion,  que 
la  vessie  ne  remonte  pas  dans  l'hypogastre  et  môme 
jusqu’à  l’ombilic,  comme  on  le  voit  chez  un  assez 
grand  nombre  de  malades.  L’incontinence  d’urine  qui 
accompagne  presque  toujours  les  évacuations  alvines 
involontaires,  et  dépend  comme  elles  de  l’extrême 
prostration  dans  laquelle  sont  tombés  les  malades, 
est  un  symptôme  fâcheux  et  qui  n’arrive  que  dans  les 
cas  graves  ou  à une  époque  avancée  de  la  maladie. 

Urine.  — Il  règne  sur  les  altérations  de  l’urine, 
dans  la  fièvre  typhoïde,  des  opinions  contradictoires 
et  qui  ne  reposent,  pour  la  plupart,  que  sur  des  ob- 
servations imparfaites  ou  sur  des  idées  théoriques 
que  la  pathologie  humorale  des  derniers  siècles  avait 
enfantées.  Nous  allons  Noir  que  les  recherches  plus 
exactes  des  médecins  de  notre  époque  ont  donné  à 
celte  partie  de  la  séméiotique  une  précision  qui  ne 
laisse  rien  à désirer. 

Pour  notre  part,  nous  avons  vérifié  un  très-grand 
nombre  de  fois  sur  nos  malades,  dont  nous  avons 
toujours  examiné  attentivement  les  urines,  l’exacti- 
tude des  détails  que  nous  allons  maintenant  présen- 
ter. 

M.  Andral  a étudié,  pendant  les  années  1S37  et 
1856,  les  urines  de  41  su  jets  atteints  de  fièvre  typhoïde. 
Dans  les  34  cas  qui  eurent  une  terminaison  heureuse. 
Il  fois  l’urine  fut  normale  ; dans  25  cas,  elle  était 
colorée,  rougeâtre,  offrant  un  trouble  spontané  d’a- 
cide urique  amorphe  mêlé  ou  non  à cet  acide  cristal- 
lisé. L’urine  alors  avait  un  aspect  jumenteux,  ou  dé- 
posait un  sédiment.  L’acide  nitrique  y faisait  naître 
un  précipité.  D’autres  fois  l’urine,  d’abord  limpide, 
devenait  jumcnleuse  plusieurs  jours  de  suite,  ou 
donnait  un  sédiment  par  l’addition  de  l'acide  nitri- 
que. L’urine  fut  toujours  acide  dans  les  54  cas,  pen- 
dant tout  le  cours  de  la  maladie,  et  resta  telle  pen- 
dant la  convalescence,  si  ce  n’est  dans  2 cas  où  elle 
devint  alcaline,  quoique  parfaitement  transparente; 
elle  ne  se  troubla  ni  par  l’acide  ni  par  la  chaleur,  et 
reprit  plus  tard  sa  qualité  acide.  Dans  les  7 cas  qui 
se  terminèrent  par  la  mort,  l’urine  resta  acide.  L’al- 
bumine ne  passa  dans  l’urine  que  dans  un  seul  cas,  et 
encore  cette  altération  fut-elle  très-passagère.  (Extr. 
de  la  Séméiotique  des  urines,  par  M.  Becquerel,  p.  255, 
in-8°  ; Paris,  1841). 

Un  fait  capital  qui  résulte  des  recherches  de  M.  An- 
dral, c’est  que,  sur  plus  de  150  sujets,  l’urine  est 
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restée  toujours  acide,  excepté  : 1°  lorsqu’il  existait 
du  pus  mêlé  à l'urine  ; 2°  lorsqu'il  y avait  eu  réten- 
tion de  ce  liquide  ; 5°  lorsqu’il  avait  été  examiné  plu- 
sieurs heures  après  avoir  été  rendu  ; 4°  lorsque  les 
malades  avaient  fait  usage  d’une  grande  quantité  de 
boissons  alcalines  et  de  chlorure.  (Becquerel,  ouvr. 
cité,  p.  246).  On  conçoit  que  les  causes  que  nous  ve- 
nons d'indiquer  sont  toutes  accidentelles  et  étrangè- 
res à la  dothiénentérie.  M.  Rayer  afiirme,  d’après  de 
nombreuses  expériences,  que  l’urine  n’est  presque 
jamais  alcaline  dans  cette  maladie,  même  dansses  pé- 
riodes et  ses  formes  les  plus  graves.  Sur  50  cas,  il  n’a 
vu  l’alcalinité  que  deux  fois  et  pendant  trois  jours 
seulement.  (Traité  des  maladies  des  reins,  1. 1,  p.  lit, 
in-8‘  ; Paris,  1859).  Nous  rappellerons  que,  pour  con- 
stater exactement  les  altérations  de  l'urine,  il  faut 
prendre  des  précautions  minutieuses  : exiger,  par 
exemple,  que  les  verres  destinés  à recevoir  l’urine 
soient  très-propres  et  que  ce  liquide  soit  rendu  par  le 
malade  directement  dans  le  vase  même. 

M.  Becquerel  a trouvé  l'urine  un  peu  plus  dense 
que  dans  l’état  normal,  peu  abondante,  fortement 
colorée,  laissant  déposer  des  sédiments  d’acide  uri- 
que : en  un  mot,  l’urine  était  semblable  à celle  des 
affections  pyrétiques,  30  fois  sur  41  cas  ( Séméiotique , 
p.  244  et  258).  Dans  la  convalescence  de  54  malades, 
l'urine  était  pâle,  transparente  ; quelquefois  cepen- 
dant elle  restait  trouble  et  sédimenleuse  un  certain 
temps  après  la  cessation  de  la  fièvre.  L’albumine  n’a 
été  trouvée  que  8 fois  sur  58  cas  : 2 se  sont  terminés 
par  la  mort  ; dans  2 cas  il  s'y  montra  dusang  (p.  252). 
Sur  58  cas,  il  y avait  du  mucus  8 fois. 

L’urine  a une  grande  tendance  à s’altérer  dès 
qu’elle  est  sortie  de  la  vessie,  et  d'aulant  plus  facile- 
ment et  plus  vite  que  la  fièvre  typhoïde  est  plus  grave. 
M.  Bouillaud  a trouvé,  sur  15  malades,  l’urine  exha- 
lant l'odeur  du  bouillon  de  veau,  qui  se  décompose 
dans  un  cas,  et  l'odeur  de  bouse  de  vache  dans  deux 
cas  (Clin,  méd.,  p.  311)  ; elle  était  ammoniacale  dans 
d'autres.  Ces  cas  sont  exceptionnels  : l’urine  n'a  au- 
cune odeur  sui  generis,  et  quand  elle  en  contracte 
quelqu’une,  c'est  qu’il  est  intervenu  une  cause  acci- 
dentelle et  étrangère  à la  mSladie. 

On  voit,  d après  les  recherches  précédenles,  que  l’u- 
rine, chez  les  sujets  atteints  de  fièvre  typhoïde,  n'offre 
rien  de  spécial  à la  maladie  ; elle  est  acide  et  non  al- 
caline, comme  on  l’a  dit,  et  peut-être  plus  disposée 
que  d’autres  à se  troubler  et  à devenir  jumenteuse. 
Quant  au  passage  dans  l’urine  de  l’albumine,  du  pus 
ou  du  sang,  ces  cas  sont  rares.  Le  mucus  est  sécrété 
en  plus  grande  abondance  à cause  de  la  fréquente  ré- 
tention de  l’urine  dans  son  réservoir.  Du  pus  peut 
être  sécrété  aussi  par  les  parois  vésicales  dans  les 
mêmes  circonstances  et  fournir  ainsi  de  l'albumine. 

Les  sédiments  qui  se  forment  spontanément  dans 
l'urine  ou  par  l’addition  d’une  goutte  d’acide  nitrique 
‘sont  constitués  par  de  l’acide  urique  amorphe  ou  cris- 
tallisé, uni  à de  la  matière  animale  et  à une  petite 
quantité  de  principe  colorant.  Les  sédimentssont  gris 
ou  rougeâtres,  mêlés  parfois  à du  mucus.  Cette  facile 
précipitation  des  sels  donne  lieu  à des  incrustations 
salines  sur  les  vases  destinés  à recevoir  1 urine. 

h'  appareil  génital  ne  fournit  aucun  symptôme  par- 
ticulier. On  remarque  chez  l’homme  que  parfois  les 
deux  mains  sont  appliquées  sur  les  organes  génitaux, 
et  les  bras  ramenés  sur  le  devant  de  l’abdomen.  Celte 
position  tient  à l’état  adynamique  ou  au  délire  dans 
lequel  se  trouvent  presque  constamment  les  malades, 
et  probablement  aussi  au  besoin  d’uriner  qui  appelle 
instinctivement  leur  altentiou  vers  les  organes  qui 
en  sont  le  siège.  Nous  avons  observé  cette  situation 
des  mains  chez  deux  sujets  qui,  parvenus  à une  con- 
valescence franche,  succombèrent  à la  consomption 
provoquée  par  l’onanisme.  Il  est  probable  que  cette 


passion  s'était  réveillée  à l’époque  où  les  symptômes 
typhoïdes  s’étaient  dissipés. 

La  menstruation  est  ordinairement  dérangée  ou 
manque  complètement  chez  les  malades  ; cependant 
elle  s’établit  quelquefois  à son  époque  ordinaire,  et 
malgré  l’invasion  «le  la  fièvre.  Nous  avons  vu  un  cer- 
tain nombre  de  malades  chez  lesquelles  elle  s’est  ef- 
fectuée convenablement,  quoique  la  fièvre  typhoïde 
fût  assez  intense  et  parvenue  à une  période  déjà 
avancée.  • 

La  grossesse  est  une  fonction  naturelle  qui  est  in- 
fluencée comme  toutes  les  autres  par  la  maladie;  l’a- 
vortement est  souvent  le  résultat  du  trouble  général. 
Nous  venons  de  perdre  une  de  nos  malades  enceinte 
de  cinq  mois,  chez  laquelle  l’avortement  a eu  lieu 
peu  de  temps  avant  la  mort.  L’un  de  nous  a dans  son 
service  une  autre  malade  enceinte  de  quatre  mois  et 
qui  court  le  même  danger.  M.  Forget  parle  de  deux 
cas  dans  lesquels  l’avortement  eut  lieu  dès  les  pre- 
miers jours  de  la  maladie,  et  qui  se  terminèrent  par 
la  mort  ; dans  un  troisième  cas,  la  malade,  enceinte 
de  trois  mois,  guérit  (toc.  cil.,  p.  249;. 

Marche  de  la  fièvre  typhoïde.  — Malgré  les  varia- 
tions extrêmes  que  présentent  les  symptômes  de  la 
dothiénentérie,  il  convient  de  les  étudier  suivant  les 
époques  où  ils  apparaissent  plus  spécialement.  (Jn 
comprend  toutes  les  difficultés  que  peut  offrir  une 
pareille  étude,  lorsqu’on  sait  que  dans  cette  maladie 
toutes  les  fonctions  sont  troublées  à des  degrés  diffé- 
rents dès  le  principe,  et  qu’il  résulte  de  ces  troubles 
des  groupes  de  symptômes  qui  donnent  à la  maladie 
une  physionomie  mobile  et  changeante.  Cependant 
il  est  possible  d'établir  un  certain  nombre  de  divi- 
sions systématiques,  qui,  sans  avoir  de  limites  bien 
rigoureuses,  rapprochent  et  comprennent  les  sym- 
ptômes développés  à peu  près  à la  même  époque  et 
sous  l’influence  des  mêmes  causes  pathogéniques. 
Nous  nous  efforcerons  de  les  présenter  d’une  manière 
méthodique,  mais  nous  déclarons,  pour  notre  part, 
qu’aucune  affection  ne  nous  a paru  moins  susceptible 
que  la  fièvre  typhoïde  d être  emprisonnée  dans  les 
divisions  scholastiques  que  l’on  a établies. 

On  s’accorde  à admettre  dans  les  maladies  des  pé- 
riodes d'invasion  ou  de  développement,  d’augment, 
d’état  et  de  déclin  ; elles  existent  sans  doute  dans  les 
fièvres  typhoïdes  comme  dans  les  autres  maladies; 
mais  il  est  difficile  d'en  indiquer  les  limites.  M.  Cho- 
mel  distingue  une  période  d’invasion  ou  de  prodro- 
mes, dont  la  durée  est  variable,  et  trois  périodes 
« qui  sont  caractérisées  par  des  phénomènes  diffé- 
rents, et  dont  la  durée  est  assez  circonscrite  pour  que 
l'on  ait  employé  le  mot  septénaire  comme  synonyme 
de  période  ■>  (ouvr.  cité,  p.  6).  11  reconnaît  que  celte 
division  n’est  surtout  bien  tranchée  que  dans  les  cas 
où  la  maladie  simple  et  d’intensité  moyenne  suit  une 
marche  régulière.  Nous  nous  sommes  souvent  servis 
du  mot  septénaire  pour  indiquer  l’époque  d’appari- 
tion des  symptômes  habituels,  mais  hâtons-nous  de 
dire  que  la  prédominance  des  symptômes  pectoraux 
ou  nerveux,  par  exemple,  a pour  effet  d'abréger  la 
durée  de  certains  symptômes  et  d’accroître  celle  de 
quelquesautres.  Les  variations  seront  bien  plus  gran- 
des encore  quand  il  interviendra  quelque  complica- 
tion. Laissons  donc  de  côté  ces  diverses  influences 
qui  seront  étudiées  plus  loin  (voy.  Especes , Variétés, 
Complications),  et  occupons-nous  de  la  marche  de  la 
fièvre  typhoïde  simple. 

M.  Bouillaud  distingue  trois  périodes:  une  pre- 
mière, marquée  par  la  réaction  de  l’intestin  sur  le 
système  sanguin  et  le  système  nerveux  (symptôme 
fébrile  et  inflammatoire,  trouble  des  sens,  stupeur)  ; 
dans  la  seconde  et  la  troisième  période,  « la  fièvre, 
qui,  dans  la  première,  se  présentait  sous  la  forme  in- 
flammatoire, modifiée  seulement  en  raison  du  siège 
du  mal,  revêt  décidément  la  forme  typhoïde  ou  pu- 
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iride  (adynamique  de  l’école  de  Pinel),  c’est-à-dire 
que  des  phénomènes  septiques  se  surajoutent  aux 
phénomènes  jusque-là  simplement  inflammatoires)) 
(Nos.,  p.  120).  Il  est  facile  de  voir  que  celte  division 
n'est  ni  exacte,  ni  prise  sur  la  nature,  et  qu’elle  ne 
comprend  pas  les  formes  les  plus  communes  de  la  fiè- 
vre typhoïde.  En  effet,  l’état  typhoïde,  putride,  ou  en 
d’autres  termes,  la  stupeur  et  l'adynamie,  sont  les 
premiers  symptômes  qui  se  présentent  dans  presque 
tous  les  cas  (quelques  auteurs  disent  dans  tous  les 
cas),  surtout  lorsque  la  fièvre  a une  certaine  intensité 
et  revêt  sur-le-champ  ses  caractères  distinctifs.  Pinel 
et  tous  ceux  qui  ont  étudié  la  fièvre  avant  et  après 
lui  ont  signalé  les  troubles  nerveux  comme  étant  les 
premiers  et  les  principaux  signes  de  la  maladie.  Les 
vieilles  expressions  de  putridité  et  d'adynamie  sont  là 
pour  attester  l’exactitude  de  cette  assertion.  Petit  et 
M.  Serres,  Pringle,  Lepecq  de  La  Clôture,  ont  tous 
fait  remarquer  que  le  symptôme  qui  se  prononce  dès 
le  début  est  une  adynamie  profonde.  <■  Si,  en  effet, 
vous  observez  les  malades  avec  attention,  dit  M.  Br i- 
cheleau,  vous  remarquerez  des  étourdissements,  de 
la  céphalalgie,  un  embarras  et  une  incertitude  dans 
la  marche,  un  trouble  des  facultés  intellectuelles,  de 
la  fievre,  de  la  courbature,  de  l’injection  des  yeux, 
des  hémorrhagies  nasales.  Le  système  nerveux  est 
donc  le  premier  affecté,  puis  bientôt  après  le  système 
sanguin...  » [Sur  les  caractères,  les  formes  variées  et 
les  diverses  manières  de  considérer  les  fièvres  dites  ty- 
phoïdes, in  Gazelle  médico-chirurgicale,  n°  23, 
6 juin  1846).  Telle  est  la  véritable  succession  des  phé- 
nomènes morbides  au  début  de  la  maladie  ; nous 
aurons  soin  de  ne  pas  nous  en  écarter. 

Dans  l’impossibilité  où  nous  nous  trouvons  d’éta- 
blir des  périodes  dans  une  maladie  qui  n’affecte  au- 
cune marche  régulière,  nous  nous  bornerons  à suivre 
les  symptômes  dans  leur  évolution  et  dans  leurs  rap- 
ports réciproques,  sans  nous  préoccuper  de  leur  du- 
rée. Les  observateurs,  qui  apporlentjquelque  précision 
dans  la  manière  dont  ils  recueillent  les  faits,  sont 
tellement  arrêtés  par  la  difficulté  que  nous  signalons, 
qu’ils  en  sont  réduits  à indiquer  le  jour  auquel  est 
parvenue  la  maladie.  C’est  seulement  en  ce  sens  que 
la  division  en  septénaires  peut  être  acceptée. 

Invasion;  symptôme  de  début;  prodromes  ; pre- 
mière période  ou  de  développement.  — M.  Andral, 
frappé  des  différences  que  présentent  les  symptômes 
au  début  de  la  maladie,  les  a rapportés  aux  formes 
suivantes  : 1°  trouble  apyrétique  des  fonctions  diges- 
tives (anorexie  ou  diarrhée)  sans  désordre  nerveux; 
2®  trouble  apyrétique  des  mêmes  fonctions,  sym- 
ptômes nerveux  (céphalalgie,  bourdonnements,  ver- 
tiges, courbature,  stupeur,  adynamie)  ; 5°  trouble 
pyrétique  des  fonctions  digestives  avec  les  mêmes 
symptômes  nerveux  ; 4°  absence  des  troubles  diges- 
tifs, ou  simple  anorexie,  apyrexie  et  symptômes  ner- 
veux ; o“  ces  troubles  nerveux  existant  sans  fièvr^et 
sans  symptômes  du  côté  des  voies  digestives  ; 6°  sym- 
ptômes nerveux  graves  d'emblée  (délire,  stupeur, 
coma)  Clin,  méd.,  p.  630).  Ces  différentes  formes  re- 
présentent exactement  les  variations  symptomatolo- 
giques qui  se  présentent,  dès  le  début  de  la  fièvre  ty- 
phoïde, mais  non  leur  degré  de  fréquence. 

Nous  regardons  avec  beaucoup  d'auteurs  comme 
la  plus  commune  de  toutes  les  formes  celle  qui  est 
marquée  sur-le-champ  par  des  troubles  nerveux,  tels 
ue  la  stupeur,  la  débilité  musculaire  et  le  trouble 
es  sens  à des  degrés  variables  avec  ou  sans  fievre. 
M Chomel  a insisté,  dans  ses  leçons  cliniques,  sur  la 
faiblesse  musculaire,  qu'il  considère  comme  le  sym- 
ptôme le  plus  constant  et  celui  qui  se  présente  le  pre- 
mier parmi  les  symptômes  prodromiques  (p  S).  Nous 
avons  vu  que  M.  Louis  la  met  également  au  nombre 
des  symptômes  d’invasion.  M.  Jacquot  a démontré 
dans  son  opuscule  que  le  phénomène  initial  de  la 


fièvre  typhoïde  est  le  trouble  du  système  nerveux  ; 
celui-ci’ consiste  dans  la  stupeur  et  la  prostration.  Si 
la  fièvre  s’ajoute  à ces  symptômes,  il  en  résulte  la 
forme  pyrétique;  le  même  auteur  en  distingue  une 
autre  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  forme  apyrétique 
(i loc.cit .,  p.  7).  Un  fait  d’une  grande  importance  et 
qui  ressort  de  ce  que  nous  venons  de  dire,  c’est  que 
dans  la  fièvre  typhoïde  les  systèmes  nerveux  et  san- 
guin sont  affectes  primitivement,  avant  tout  autre 
appareil,  et  « que  l'agent  qui  produit  la  fièvre  exerce 
d'abord  son  action  sur  le  système  nerveux,  avant  l'ap- 
parition d'aucune  lésion  locale  (Jacquot,  ouvr.  cit., 
p.  6,  et  Recherches  pour  servir,  etc.,  thèse  de  Mont- 
pellier, p.  100).  Dans  la  seconde  forme  de  début,  il 
y a des  symptômes  abdominaux  avec  ou  sans  fièvre. 
Nous  allons  étudier  successivement  les  différentes 
formes  symptomatologiques  qui  nous  paraissent  se 
montrer  le  plus  fréquemment  et  qui  dépendent  du 
trouble  plus  ou  moins  marqué  de  certaines  fonc- 
tions. 

A.  Début  par  des  troubles  nerveux  (stupeur,  ady- 
namie) et  par  la  fièvre.  — La  fièvre  commence  au  mi- 
lieu de  la  santé  la  plus  parfaite  par  des  frissons  qui 
se  reproduisent  une  ou  plusieurs  fois  dans  la  journée 
et  les  jours  suivants  ; il  survient  en  même  temps  de 
la  céphalalgie,  de  la  courbature  et  du  brisement  des 
membres.  On  observe  bientôt  les  différents  degrés 
de  stupeur  que  nous  avons  décrits  ; tristesse,  abatte- 
ment peint  sur  le  visage,  qui  est  altéré,  verdâtre; 
apathie,  cessation  du  travail  manuel,  puis  alitement, 
vertiges,  bourdonnement  d’oreille,  éblouissement, 
douleurs  musculaires  et  les  symptômes  abdominaux 
que  nous  allons  décrire.  Le  frisson  alternant  avec  la 
chaleur  et  augmentant  la  nuit,  la  fréquence  et  la  force 
du  pouls,  les  bouffées  de  chaleur  montant  au  visage, 
l’insomnie,  marquent  également  le  début  de  l’affec- 
tion, etc. 

B.  Début  par  des  symptômes  gastro-intestinaux. 
— Presque  toujours,  dans  ce  cas,  l'invasion  s’accom- 
pagne de  symptômes  précurseurs.  M.  Chomel  dit  que 
sur  1 12  malades  l’invasion  fut  subite  73  fois,  et  pré- 
cédée de  symptômes  39  fois  ( p.  3).  La  bouche  est 
amère,  pâteuse,  la  soif  médiocre  ou  nulle  ; il  y a des 
nausées,  parfois  des  vomissements  ; l’appétit  ne  se 
perd  pas  de  suite,  mais  il  diminue  pendant  plusieurs 
jours  ; cependant  quelques  malades  cessent  de  man- 
ger à partir  du  frisson  initial;  la  langue,  devenue 
blanche,  se  charge  d'enduits  blancs,  jaunâtres,  plus 
ou  moins  épais  ; la  diarrhée  se  manifeste  un  ou  plu- 
sieurs jours  après,  puis  cesse  pour  reparaître  et  con- 
tinuer jusqu’au  moment  où  les  malades  réclament  les 
secours  de  l’art  ; la  douleur  abdominale  et  le  météo- 
risme sont  les  symptômes  concomitants  de  la  diar- 
rhée. La  fièvre  et  les  symptômes  nerveux  du  premier 
groupe  ne  tardent  pas  à se  développer. 

Sans  nier,  en  aucune  manière,  que  la  fièvre  typhoïde 
ne  puisse  donner  lieu,  avant  toute  autre  manifesta- 
tion symptomatologique,  à de  la  diarrhée,  à de  l'a- 
norexie, à de  la  soif,  en  un  mot  à des  symptômes 
gastro-intestinaux,  nous  sommes  convaincus  cepen- 
dant, par  la  lecture  attentive  des  observations  publiées 
par  les  auteurs  et  par  celles  que  nous  avons  recueil- 
lies nous-mêmes  dans  l’intention  bien  arrêtée  d'éclair- 
cir ce  point  de  séméiotique,  que  les  cas  dans  lesquels 
les  symptômes  abdominaux  ont  précédé  et  prime  les 
troubles  nerveux  sont  excessivement  rares,  pour  ne 
pas  dire  exceptionnels.  Nous  ferons  remarquer  encore 
qu’il  faut  effacer  du  nombre  des  prétendues  fièvres 
typhoïdes  ces  cas  d’embarras  gastrique,  de  fièvre  bi- 
lieuse, et  enfin  ces  états  typhoïdes,  espèces  de  caput 
mortuum  pathologique  qu’on  ne  sait  où  placer  En 
outre,  il  est  encore  indispensable  de  se  demander  si 
l'on  doit  considérer  comme  prodromes  de  la  lièvre 
typhoïde  ces  longs  dérangements  de  la  santé  marqués 
pendant  plusieurs  semaines,  quelquefois  pendant  un 
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mois,  chez  les  nouveaux  arrivés  dans  les  grandes 
villes,  par  exemple,  par  de  la  diarrhée,  de  l’anorexie, 
quelques  douleurs  de  ventre.  Ne  serait-il  pas  plus 
convenable  de  voir  dans  ces  troubles  des  fonctions 
digestives  un  élat  morbide,  qui  agit  sur  certains  sujets 
à la  manière  d'une  cause  prédisposante  pour  faire 
naître  la  fièvre  typhoïde  plutôt  que  comme  le  pro- 
drome de  la  maladie  ? Cette  opinion,  qui  nous  a été 
suggérée  par  des  interrogations  minutieuses  aux- 
quelles nous  avons  soumis  les  malades,  n’acquiert- 
elle  pas  une  certaine  importance  quand  on  voit  que 
73  fois  sur  112  cas  l’invasion  a été  subite  et  marquée 
dès  le  premier  jour  par  l’adynamie  et  la  stupeur  ? 
(Chomel,  loc.  cil.,  p.  5).  N’est-on  pas  encore  forcé 
de  l’admettre  quand  on  songe  que  la  fièvre  typhoïde 
n’est  jamais  mieux  caractérisée,  plus  facilement  re- 
connaissable, plus  intense  et  enfin  plus  grave  que 
lorsque  les  symptômes  abdominaux  sont  peu  pronon- 
cés ou  nuis,  ainsi  qu'on  le  voit  dans  les  fièvres  ty- 
phoïdes ataxo-adynamiques  qui  enlèvent  rapidement 
les  sujets  ? Concluons  donc  que  la  prédominance  des 
symptômes  gastro-intestinaux  est  beaucoup  plus  rare 
qu’on  ne  l’a  dit  ; que  les  symptômes  nerveux  l'em- 
portent de  beaucoup  en  importance  sur  les  premiers 
lorsqu’ils  existent.  Nous  avons  cité  les  noms  des 
hommes  qui  ont  décidé  la  question  dans  ce  sens,  con- 
trairement à ceux  qui  soutiennent  systématiquement 
que  les  formes  gastrique  et  inflammatoire  sont  plus 
communes  que  les  formes  adynamique  et  ataxique. 

C.  Début  par  le  trouble  extrême  de  la  circulation. 
— Une  fièvre  intense,  la  chaleur  de  la  peau,  la  rou- 
geur du  visage,  des  bouffées  de  chaleur,  des  tinle- 
menls  d’oreille  et  une  céphalalgie  qui  paraissent  tenir 
au  raptus  sanguin  vers  le  cerveau,  s'observent,  quoi- 
que très-rarement,  tout  à fait  au  début  de  la  fièvre 
typhoïde.  C’est  ce  qui  a lieu  lorsqu’elle  revêt  la  forme 
inflammatoire,  c'est-à-dire  lorsqu’elle  se  manifeste 
chez  un  sujet  pléthorique  et  rempli  de  jeunesse  et  de 
vigueur  (voy.  Forme  inflammatoire).  Quelquefois 
un  mouvement  fébrile  continue  avec  chaleur  extrême 
et  sécheresse  de  la  peau,  courbature  médiocre,  con- 
stitue les  premiers  symptômes  de  la  fièvre  typhoïde  ; 
elle  ressemble  alors,  sous  ce  point  de  vue,  à une  fiè- 
vre éruptive. 

D.  Début  par  des  signes  d'allération  (lu  sang.  — 
Dans  des  cas  assez  rares,  les  hémorrhagies  nasales 
qui  marquent  le  début  de  la  fièvre  se  reproduisent 
souvent  ou  avec  une  telle  abondance,  qu’on  ne  peut 
s’empêcher  d'en  faire  le  symptôme  prédominant. 
Les  auteurs  citent  un  assez  grand  nombre  d'obser- 
vations de  sujets  qui  ont  offert  des  épistaxis  répétées, 
des  pétéchies  larges  et  nombreuses,  quelquefois 
même  des  ecchymoses.  On  trouve  des  faits  de  ce 
genre  dans  les  relations  de  ces  épidémies  graves  de 
fièvre  typhoïde  qui  ravagent  les  petites  localités  Pour 
notre  part,  nous  avons  vu  trois  sujets  gravement  af- 
fectés etqui  sont  morts  rapidement  après  avoir  offert, 
dès  le  début  et  pour  symptôme  principal,  des  hémor- 
rhagies nasales  répétées  et  des  taches  ecchymotiques 
sur  le  tronc.  Il  faut  dire  qu’en  pareil  cas  l'adynamie 
la  plus  profonde  se  déclare  presque  en  même  temps. 
Dans  le  cours  du  siècle  dernier,  l’altération  du  sang, 
qui  engendre  ces  hémorrhagies,  se  montrait  beau- 
coup plus  fréquemment  qu'aujourd’hui. 

Telles  sont  les  quatre  prédominances  symptoma- 
tologiques qui  se  manifestent  au  début  de  la  fièvre 
typhoïde.  Il  est  impossible  d’assigner  une  durée  exacte 
à ces  prodromes,  qui  varient  entre  huit  jours  et 
trois  semaines.  Nous  avons  pour  habitude  de  faire 
dater  l’invasion  de  la  maladie  t°  de  l'époque  où  le 
malade  a diminué  sa  nourriture  ou  cessé  de  manger; 

de  l'instant  où  il  a été  obligé  de  suspendre  les 
travaux  manuels  auxquels  il  se  livre  ; 5°  enfin  où  il 
a été  contraint  de  prendre  le  lit.  On  conçoit  très-bien 
que  la  considération  de  l’une  ou  de  l'autre  de  ces  cir- 


constances a une  valeur  différente  suivant  le  degré 
d énergie  du  sujet,  sa  position  sociale, sa  fortune, etc., 
et  que,  si  le  médecin  sait  en  tenir  compte,  il  peut 
très-bien  parvenir  à connaître  le  début  réel  de  la  ma- 
ladie. Pour  notre  part,  comme  nous  accordons  la  plus 
grande  importance  à la  stupeur  et  a l'adynamie,  nous 
plaçons  en  première  ligne  la  suspension  forcée  des 
travaux  ; le  dérangement  des  organes  digestifs  ne 
vient  qu  après.  Si  le  malade  a ressenti  un  frisson  ini- 
tial, celui-ci  peut  servir  à marquer  l'invasion  de  la 
fièvre  ; mais  il  n est  pas  toujours  indiqué  nettement 
par  les  sujets,  quoiqu’il  soit  plus  commun  qu’on  ne 
le  suppose  généralement.  Si  l'on  pouvait  explorer  la 
circulation,  nul  doute  qu’elle  ne  présentât  au  début 
une  accélération  bien  notable. 

Premier  septénaire.  — Il  est  très-dilficile  de  dé- 
terminer l’époque  à laquelle  cessent  les  prodromes 
et  commence  la  première  période,  ou  période  d'aug- 
ment;  toutefois  l'apparition  de  quelques  nouveaux 
symptômes  et  ( accroissement  de  ceux  qui  existaient 
peuvent  servir  à la  caractériser.  Parmi  ces  derniers, 
on  retrouve  encore  au  premier  rang  les  troubles  ner- 
veux. La  stupeur  est  plus  forte,  le  visage  hébété,  sans 
expression,  pâle  et  verdâtre,  le  malade  immobile, 
couché  sur  le  dos  et  incapable  de  faire  le  moindre 
mouvement  sans  que  les  vertiges  et  les  tournoiements 
de  tête  paraissent  ou  s’accroissent  aussitôt.  Il  accuse 
encore  une  forte  céphalalgie,  des  bourdonnements 
d oreille,  de  la  surdité  ; ses  yeux  sont  injectés,  chas- 
sieux, ses  paupières  à demi  occluses  ; son  sommeil 
est  interrompu  par  des  rêves  ; plus  souvent  encore 
il  reste  plongé  le  jour  et  la  nuit  dans  une  somnolence 
continuelle,  dont  il  n’a  pas  conscience  et  dont  il  est 
facile  de  le  tirer.  L'intelligence  est  encore  présente, 
dans  la  plupart  des  cas;  elle  ne  se  trouble  sensible- 
ment que  vers  le  sixième  et  le  septième  jour.  La  bou- 
che devient  pâteuse;  la  langue  sèche  et  collante  se 
couvre  d'enduits  blancs,  jaunâtres  ou  même  brunâ- 
tres, vers  la  fin  du  septénaire.  Sa  sécheresse  est  sou- 
vent extrême,  les  enduits  très-épais,  brunâtres,  et  en 
pariie  détachés  de  la  langue,  comme  des  espèces  de 
croûtes.  La  soif  est  vive  : les  malades  boivent  avec 
une  grande  avidité  les  boissons  qu’on  leur  présente; 
les  nausées  cl  les  vomissements  de  matières  bilieuses, 
muqueuses  ou  de  la  tisane  sont  plus  rares  que  dans 
le  second  et  le  troisième  septénaire.  La  sensibilité 
du  ventre,  la  diarrhée,  le  météorisme  et  le  gargouil- 
lement sont  des  symptômes  que  l’on  observe  presque 
constamment  dans  le  premier  septénaire,  et  qui  in- 
diquent le  développement  et  les  progrès  de  la  lésion 
intestinale.  Les  selles  sont  souvent  nombreuses,  et 
les  matières  rendues,  jaunâtres  ou  brunâtres,  d'une 
fétidité  extrême.  Le  pouls  est  dur,  résistant,  plus  fré- 
quent que  dans  la  période  d’invasion  ; en  même  temps 
les  autres  symptômes  de  l’état  fébrile  augmentent; 
la  peau  est  chaude,  sèche,  souvent  rouge  et  injectée 
au.visage  et  sur  le  devant  de  la  poitrine  particulière- 
ment ; quelquefois  elle  s'humecte,  elle  est  moite  ou 
couverte  de  sueurs. 

La  réaction  du  système  vasculaire  est  extrêmement 
prononcée  dans  le  premier  septénaire  ; elle  a surtout 
lieu  quand  le  sujet  est  robuste  et  quand  son  système 
vasculaire  prédomine;  si  les  troubles  du  système 
nerveux  s’accroissent,  ou  s’ils  s'établissent,  dès  le 
début,  avec  une  grande  violence,  la  réaction  fébrile  se 
manifeste  difficilement,  ou  n’a  qu’une  durée  éphé- 
mère ; et  alors  on  voit  les  malades,  plongés  dans  un 
état  adynamique,  n'offrir  qu’une  fièvre  modérée. 

Les  symptômes  fournis  par  l’appareil  respiratoire 
sont  déjà  très-marqués,  et  s’accroissent  encore  dans 
la  période  suivante.  On  entend  des  râles  sibilants  et 
ronflants,  à peu  près  également  des  deux  côtés  de  la 
poitrine.  Leur  apparition  doit  faire  songer  à l’exis- 
tence d une  fièvre  typhoïde,  si  l’on  conserve  encore 
quelque  doute  à ce  sujet.  La  toux  est  rare  cl  hors  de 
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toute  proportion  avec  l'intensité  des  râles  ; c’est  à 
peine  si  le  malade  rend  quelques  crachats  transpa- 
rents, visqueux,  adhérents  au  crachoir,  et  souvent 
teints  par  le  sang  qui  provient  des  fosses  nasales. 

Les  épistaxis  son!  très-communes  à cettecpoque  de 
la  maladie  ; elles  paraissent  pour  la  première  fois,  ou, 
ce  qui  est  plus  ordinaire,  elles  se  montrent  de  nou- 
veau avec  un  peu  plus  d abondance  qu’au  début.  Les 
éruptions  de  taches  rosées  et  de  sudamina  se  remar- 
quent, mais  vers  le  sixième  et  le  septième  jour  au  plus 
tôt. 

En  résumé,  il  serait  difficile  d’indiquer  les  sym- 
ptômes qui  caractérisent  nettement  la  première  pé- 
riode; nous  serons  obligés  de  reproduire  le  même 
aveu  pour  les  autres  : la  fièvre  typhoïde  étant,  comme 
nous  l'avons  dit,  une  maladie  de  tous  les  systèmes, 
on  conçoit  que  de  grandes  variations  doivent  être  ap- 
portées dans  la  symptomatologie  par  la  prédominance 
morbide  de  certains  appareils.  Cette  vérité  éclatera 
dans  tout  son  jour  lorsque  nous  décrirons  les  formes 
île  la  maladie.  Il  est  seulement  permis  d’établir  que 
dans  la  première  période  la  fièvre  est  très-intense, 
marquée  par  une  vive  chaleur  à la  peau,  l’élévation 
de  la  température,  et  par  l’accélération  du  pouls  qui 
augmente  presque  constamment  le  soir. 

Deuxième  période  ou  second  septénaire.  — Elle  cor- 
respond encore  à la  période  A’augmenl  admise  par 
quelques  auteurs  ; les  symptômes  vont  en  s’accrois- 
sant et  quelques-uns  se  manifestent  pour  la  première 
fois.  C’est  du  septième  au  douzième  jour  que  l'on  ob- 
serve ordinairement  l’éruption  de  taches  rosées,  len- 
ticulaires, en  nombre  variable,  sur  la  poitrine  et  le 
ventre;  les  sudamina  apparaissent  aussi, et  en  dernier 
lieu,  comme  symptôme  assez  rare,  à moins  de  com- 
plication scorbutique,  les  pétéchies  et  les  ecchymoses. 
Les  eschares  du  sacrum,  celles  qui  sont  situées  en 
d’autres  parties  du  corps,  et  l’ulcération  des  plaies 
faites  par  les  sangsues  ou  développées  à la  surface 
des  vésicatoires,  ont  été  observées  dans  cettepériode; 
pour  notre  part,  nous  les  avons  rencontrées  plus  fré- 
quemment dans  la  suivante. 

Les  symptômes  ataxo-adynamiques  prennent  plus 
d’intensité.  Le  sujet  est  dans  la  prostration  et  la  stu- 
peur ; non-seulement  il  ne  peut  plus  se  mouvoir, 
mais  son  corps  est  comme  une  masse  inerte  qui  roule 
dans  le  lit,  en  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur.  L’u- 
rine et  les  matières  fécales  sont  expulsées  sans  que 
le  malade  en  ait  conscience  ; souvent  l’urine  est  re- 
tenue dans  son  réservoir,  et  l’on  est  contraint  de  lui 
donner  issue  par  le  cathétérisme.  C'est  alors  aussi 
qu’on  observe  des  mouvements  convulsifs,  des  sou- 
bresauts de  tendons,  des  contractions  irrégulières 
dans  les  muscles  du  visage,  le  strabisme,  l'occlusion 
des  paupières,  le  trismus,  la  roideur  des  muscles  du 
cou,  des  lombes,  de  l'avant-bras;  le  délire  tantôt 
aigu,  accompagné  d’agitation,  tantôt  tranquille,  ta- 
citurne, en  un  mot,  tous  les  symptômes  de  l’état 
ataxique;  la  vue  et  l'ouïe  sont  fortement  troublées. 
Le  sujet  est  tellement  sourd,  qu'il  faut  lui  parler  à 
haute  voix  pour  s’en  faire  entendre. 

La  membrane  muqueuse  des  lèvres,  des  gencives, 
de  la  languesurtout.se  sèche,  se  couvre  de  fuligino- 
sités, quelquefois  de  plaques  diphlhe'ritiques  ; les  lè- 
vres se  fendillent;  la  soif  est  toujours  très-vive;  sou- 
vent les  malades  n’avalent  leur  tisane  qu'avec  peine, 
ou  la  rejettent  par  le  vomissement,  ainsi  que  des  ma- 
tières bilieuses  et  muqueuses.  Les  enduits  de  la  lan- 
gue persistent  ou  diminuent  si  les  symptômes  per- 
dent de  leur  intensité.  La  diarrhée,  le  météorisme  et 
les  autres  symptômes  abdominaux  augmentent.  C’est 
à celte  époque  que  les  hémorrhagies  intestinales  ont 
lieu  le  plus  ordinairement,  ce  qui  s’explique  par  le 
travail  d’ulcération  et  de  ramollissement  qui  s’em- 
pare des  plaques  de  Peyer,  et  aussi  par  l’altération 


plus  profonde  du  sang  qui  tend  à sortir  des  voies  qu’il 
parcourt. 

L’haleine  des  malades  exhale  une  odeur  fétide,  due 
à la  présence  des  liquides  muqueux  et  sanguinolents 
déposés  dans  la  bouche  et  l’arrière-bouche,  et  alté- 
rés par  leur  séjour  dans  ces  cavités.  La  respiration 
s’accélère  et  devient  anxieuse;  les  râles  ronflants  et 
sibilants  augmentent,  se  font  entendre  dans  toutes 
les  divisions  bronchiques,  et  se  mêlent  à des  râles  hu- 
mides, à bulles  grosses  et  inégales,  qui  occupent  les 
parties  déclives  et  postérieures  des  deux  poumons. 
Ces  signes,  qui  indiquent  la  congestion  de  la  mem- 
brane muqueuse  des  bronches,  et  du  parenchyme 
pulmonaire,  ainsi  que  nous  l’avons  démontré  précé- 
demment (voy.  Symptomatologie) , se  présentent  à 
celte  époque  de  la  maladie  pour  peu  qu’elle  ait  une 
certaine  intensité.  L’accroissement  des  symptômes 
pectoraux  nous  paraît  même  un  des  bons  caractères 
de  la  seconde  période  ou  second  septénaire  ; il  peut, 
jusqu’à  un  certain  point,  servir  à mesurer  l’intensité 
de  la  maladie  et  surtout  des  symptômes  ataxo-adyna- 
miques  ; ils  nous  paraissent,  comme  ceux-ci,  dépen- 
dre du  trouble  profond  dont  le  système  nerveux  céré- 
bro-spinal est  le  siège.  Cependant,  on  trouve  chez 
quelques  sujets  une  adynamie  médiocre,  quoique  les 
signes  de  congestion  bronchique  et  pulmonaire  soient 
très-prononcés. 

Le  pouls  est  accéléré,  souvent  ondulant  ou  redou- 
blé ; il  faiblit  et  devient  quelquefois  petit,  faible, 
tremblant;  dans  d’autres  cas,  il  est  rebondissant, 
saccadé,  intermittent  (Chomel,  p.  36).  On  observe 
aussi  dans  le  mouvement  fébrile  une  ou  plusieurs 
exacerbations  chaque  jour;  c’est  plus  particulière- 
ment le  soir  et  pendant  la  nuit  qu’a  lieu  l’exacerba- 
tion, qui  est  marquée  par  la  chaleur  et  la  sécheresse 
de  la  peau,  par  la  fréquence  du  pouls  et  se  termine, 
dans  quelques  cas,  par  de  la  moiteur  ou  une  sueur 
abondante. 

L’urine  est  assez  fortement  colorée,  rougeâtre,  peu 
aqueuse,  disposée  à former  des  sédiments,  acide, 
sans  odeur  particulière;  elle  a tous  les  caractères  de 
l’urine  fébrile. 

Troisième  période  ou  septénaire.  — Si  la  fièvre  ty- 
phoïde a une  grande  intensité  et  revêt  la  forme  ady- 
namique  ou  ataxique,  tous  les  symptômes  précédents 
persistent  au  même  degré  entre  le  quinzième  et  le 
vingt  et  unième  jour,  ou  bien  ils  ne  subissent  qu’une 
lente  et  faible  diminution,  de  telle  sorte  qu’ils  durent 
encore  le  trentième  et  même  le  quarantième  jour. 
Au  contraire,  dans  les  cas  où  la  fièvre  est  bénigne  ou 
d’intensité  moyenne,  les  symptômes  s’amendent  dans 
l’ordre  suivant  : le  pouls  d’abord  perd  de  sa  fré- 
quence, la  température  de  la  peau  diminue,  et  le  mé- 
téorisme et  la  diarrhée  cessent  ; la  langue  s’humecte, 
se  dépouille  de  ses  enduits  ; l’appétit  revient,  et  les 
troubles  de  l'innervation  diminuent  quoiqu’avec  len- 
teur. Le  malade  commence  par  sortir  de  l’assoupis- 
sement où  il  était  plongé,  il  répqnd  plus  facilement 
aux  questions  qu’on  lui  adresse  ; son  visage  exprime 
l'attention  qu’il  met  à observer  ce  qui  se  passe  autour 
de  lui  ; il  commence  à boire  seul  et  réclame  les  ob- 
jets qui  lui  sont  nécessaires  pour  satisfaire  scs  be- 
soins. L’urine  et  les  selles  sont  rendues  volontaire- 
ment. On  observe  le  même  amendement  dans  les 
symptômes  pectoraux  ; diminution  des  râles  sonores 
qui  deviennent  plus  humides;  les  malades  expecto- 
rent avec  plus  de  facilité;  les  crachats  sont  moins 
visqueux;  les  râles  sous-crépitants,  qui  annoncent 
la  congestion  pulmonaire,  diminuent,  puis  cessent  de 
se  faire  entendre,  et  on  n’entend  plus  çà  et  là  que 
des  râles  sonores,  derniers  signes  de  la  congestion 
bronchique.  La  fièvre  s’apaise;  le  pouls  se  ralentit, 
et  en  même  temps  il  présente  parfois  une  certaine 
politesse  et  des  irrégularités  qui  nous  ont  frappés 
chez  un  certain  nombre  de  malades  ; chez  d’autres, 
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le  pouls  se  ralentit  d’une  manière  très-marquée;  nous 
Pavons  vu  descendre  au-dessous  de  60  dans  beaucoup 
de  cas,  et  toujours  la  convalescence  a été  franche  et 
durable.  La  sueur,  la  desquamation  cutanée,  la  for- 
mation d'eschares,  de  parotides,  etc.,  sont  des  acci- 
dents que  l’on  voit  encore  paraître  dans  le  troisième 
septénaire  au  moment  où  la  convalescence  s'établit  ; 
nous  allons  en  parler  plus  loin. 

Terminaison.  — La  fièvre  typhoïde  peut  se  ter- 
miner par  le  retour  à la  santé  ou  par  la  mort,  être 
entravée  dans  son  cours  par  une  complication,  ou 
remplacée  par  une  autre  maladie. 

1°  Terminaison  par  la  guérison.  — Résolution  de 
la  fièvre  typhoïde.  La  fièvre  typhoïde,  après  avoir 
présenté  les  symptômes  que  nous  avons  fait  connaî- 
tre, parcourt  ordinairement  le  second  septénaire. 
INous  avons  déjà  fait  remarquer  que  M.  Louis  n’a  pas 
vu  le  mal  se  terminer  avant  la  (in  du  second  septé- 
naire (lue.  cit.,  p.  510).  M.  Bretonneau  admet  que  l’é- 
ruption dothiénentérique  ne  parcourt  pas  toutes  ses 
périodes  ; si  elle  marche  vers  la  résolution,  les  glan- 
des de  Payer  diminuent  de  volume,  et  à la  fin  du 
troisième  septénaire,  il  est  difficile  de  trouver  d’autres 
traces  de  la  maladie  qu’une  légère  rougeur  des  points 
enflammés  (mém.  cit.  de  M Trousseau,  in  Arch.  yen., 
t.  x,  p.  7:2  ; 1826).  M.  Forgel  dit  que  sur  146  cas  de 
guérison,  55  malades  sont  entrés  en  convalescence 
du  septième  au  quinzième  jour  (loc.  cit.,  p.  515). 
M.  Andral  pense  aussi  que  l’exanthème  intestinal 
peut  se  terminer  par  simple  résolution,  sans  suppu- 
ration, sans  eschare  (Clin,  mc'cl.,  p.  508). 

Nous  comparerons  volontiers  ce  qui  se  passe  dans 
ce  cas  à l’exanthème  cutané  des  fièvres  éruptives.  Un 
appareil  fébrile  intense  peut  aboutir  à une  éruption 
cutanée  faible,  à quelques  boutons  de  variole,  de  va- 
rioloïde  ou  de  rougeole  par  exemple,  et  réciproque- 
ment une  éruption  très-conlluenle  peut  s’effectuer 
avec  des  symptômes  généraux  légers.  Il  en  est  de 
même  dans  les  fièvres  typhoïdes.  Cependant  nous 
devons  établir  que  celles  qui  se  terminent  vers  le  qua- 
torzième jour  offrent  en  général  des  symptômes  ner- 
veux et  fébriles  bien  plus  légers  que  les  autres.  Les 
auteurs  qui  font  consister  toute  la  maladie  dans  la 
lésion  intestinale  ne  veulent  pas  coin  prendre  que  celle- 
ci  n’en  est  au  contraire  qu’un  effet,  et  que  par  con- 
séquent la  vraie  cause  de  la  résolution  de  la  fièvre 
typhoïde  ne  doit  pas  être  ainsi  cherchée  dans  l’intes- 
lïn.  Ouoi  qu'il  en  soit,  nous  admettons  que  la  mala- 
die ne  parcourt  pas  fatalement  toutes  ses  périodes 
et  qu’elle  peut  guérir  au  quatorzième  jour,  moins 
fréquemment  toutefois  qu’à  une  époque  plus  avancée. 
Nous  ajouterons  enfin  que  celle  qui  avorte  du  hui- 
tième au  quatorzième  jour  se  distingue  des  autres  par 
des  symptômes  moins  graves,  et  revêt  une  forme  bé- 
nigne dès  le  début. 

Convalescence.  — Avant  que  la  convalescence  soit 
confirmée,  on  observe  des  symptômes  qui  annoncent 
le  déclin  de  la  maladie  ; nous  les  avons  indiqués  pré- 
cédemment ; ce  sont  les  suivants  : la  teinte  grisâtre  du 
visage  disparaît  ; ceiui-ci  est  plus  clair,  plus  net; 
l'expression  des  yeux  et  de  toute  la  face  meilleure; 
on  n'y  observe  plus  celle  indifférence  si  caractéristi- 
que; les  sens  cl  le  cerveau  reprennent  leurs  fonctions; 
quelques  malades  cependant  conservent  encore  un 
peu  de  surdité;  chez  d’autres,  la  mémoire  est  affai- 
blie ainsi  que  l’intelligence;  la  faiblesse  musculaire 
est  encore  très-grande  ; quand  les  sujets  se  lèvent, 
leurs  membres  inferieurs  vacillent  et  ne  peuvent  les 
supporter  qu’avec  peine. 

A quelle  époque  faut  il  faire  commencer  la  conva- 
lescence? quelssonl  les  signes  qui  l'indiquent?  Nous 
allons  étudier  avec  quelque  soin  cette  partie  trop  né- 

ligéc  de  l'histoire  de  la  maladie.  On  comprend  que 
pour  pouvoir  déterminer  avec  exactitude  la  durée  de 
la  fièvre  typhoïde,  il  faut  d’abord  s’entendre  sur  l’é- 


poque à laquelle  on  la  fait  commencer  et  finir;  or,  les 
pathologistes  ne  sont  nullement  d’accord  sur  ce  point. 
Il  faut  reconnaître  que  la  délimitation  précise  du  dé- 
but et  de  la  terminaison  est  plus  difficile  pour  la  liè- 
vre typhoïde  que  pour  toute  autre  maladie  ; cepen- 
dant elle  est  de  la  plus  haute  importance, -car  suivant 
que  I on  place  I invasion  de  la  maladie  à telle  ou  telle 
époque,  on  raccourcit  ou  l'on  allonge  sa  durée,  et 
1 on  arrive  ainsi  à des  résultats  qui  ne  sont  pas  com- 
parables. 

La  convalescence,  pour  MM.  Louis  et  Chomel , 
commence  à partir  de  l’instant  où  l’on  peut  nourrir 
les  malades  sans  inconvénient.  Cette  limite  assignée 
à la  fièvre  typhoïde  est  rigoureuse  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  mais  non  dans  touç.  Combien  ne 
voit-on  pas  de  malades  qui  demandent  à manger,  et 
qui  peuvent  le  faire  sans  danger,  quoique  la  fièvre  et 
les  symptômes  adynamiques  persistent  encore.  Il 
nous  semble  qu’il  y a avantage  à faire  intervenir 
dans  la  détermination  de  la  convalescence  les  autres 
éléments  dont  nous  avons  déjà  signalé  l’importance. 
La  diminution  des  troubles  nerveux  et  de  la  fièvre 
doit  être  soigneusement  constatée  ; elle  se  reconnaît 
facilement  à l’expression  faciale,  qui  devient  meil- 
leure; le  malade  s'intéresse  à ce  qui  se  passe  autour 
de  lui  ; la  stupeur  diminue  , il  se  meut  plus  facile- 
ment dans  son  lit  ; en  même  temps,  ou  seulement 
plusieurs  jours  après,  l'appétit  se  déclare  et  le  ma- 
lade réclame  des  aliments  ; la  température  de  la  peau 
revient  à l’état  normal,  et  le  pouls  perd  de  sa  fré- 
quence. 

M.  llouillaud,  à qui  l'on  doit  des  études  sérieuses 
sur  la  convalescence, regarde  comme  parvenus  .à  celte 
période  les  malades,  chez  lesquels  le  mouvement  fé- 
brile est  entièrement  ou  presque  entièrement  arrête, 
qui  oui  le  ventre  souple,  sans  gargouillement,  sans 
météorisme  notable,  qui  n’ont  plus  de  diarrhée  et  qui 
commencent  à supporter  le  bouillon  ( Clinique  médi- 
cale, t î,  p.  578).  Nous  pensons,  pour  notre  part,  que 
la  diminution  des  troubles  nerveux  est  ce  qui  doit 
frapper  le  plus  le  pathologiste.  Si  l'attention  de 
M liouillaud  s'est  fixée  trop  exclusivement  sur  les 
symptômes  addominaux,  c'est  parce  qu’il  fait  jouer  à 
la  lésion  intestinale  le  principal  rôle  dans  la  produc- 
tion des  accidents  (vov.  Durée). 

Nous  venons  de  voir  que  la  solution  heureuse  de 
la  fièvre  typhoïde  peut  se  faire  vers  le  quatorzième 
jour,  soit  que  les  plaques  de  Pcyersc  soient  seulement 
tuméfiées  et  que  les  phénomènes  locaux  aient  avorté, 
soit  que  la  fièvre  n’ait  abouti  qu’à  une  éruption  peu 
confluente  et  légère,  soit  enfin  qu’il  fût  dans  l’essence 
de  la  maladie  de  n'avoir  qu’une  faible  intensité  en 
raison  de  la  prédisposition  individuelle  ou  de  toute 
autre  cause.  Les  sédiments  urinaires,  les  sueurs,  l'é- 
pistaxis, les  parotides,  concourent-ils  à la  solution 
de  la  fièvre  ? sont-ils  critiques  ? 

Les  dépôts  qui  se  forment  dans  l’urine  sont  moins 
abondants  à l’époque  de  la  convalescence,  parce  que, 
de  fébrile  qu’elle  était,  l'urine  revient  à son  état  nor- 
mal, c’est-à-dire  que  la  quantité  d’eau  augmente  et 
que  les  sels  en  solution  se  déposent  moins  facilement. 
Ces  changements  tiennent,  comme  on  le  voit,  à la 
diminution  ou  à la  cessation  de  l’état  fébrile  ; ils  sont 
l'effet  et  non  la  cause  de  la  terminaison  heureuse  de 
la  maladie.  Nous  en  dirons  autant  de  la  plupart  des 
phénomènes  que  l'on  a considérés  comme  critiques. 

L'apparition  de  la  sueur,  à une  époque  avancée  de 
la  maladie,  a paru  amener  une  amélioration  rapide 
dans  deux  cas  observés  par  M.  Chomel  ; dans  deux 
autres  cas,  ce  fut  une  diarrhée  copieuse.  Mais,  comme 
le  fait  remarquer  l’auteur  lui-même,  4 faits  sur  St 
ne  conslituenlque  de  rares  exceptions, peu  favorables 
à la  doctrine  des  crises  (ouvr.  cité,  p.  48).  Nous  avons 
vu  une  amélioration  subite  et  inattendue,  chez  1 seul 
de  nos  123  malades,  coïncider  avec  la  jnanifeslation 
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d’une  sueur  abondante.  M.  Andral  a observé  chez 
12  malades  une  amélioration  si  sensible  et  si  rapide, 
en  même  temps  qu’une  sueur  notable  s'établissait, 
qu’il  fut  conduit  à voir  dans  ce  phénomène  une  véri- 
table crise  (/oc.  cit.,  p.  641). 

L’épistaxis  qui  survient  tardivement,  et  à plus  forte 
raison  celle  du  début,  n’a  jamais  hâté  la  terminaison 
de  la  maladie.  Lorsqu'elle  se  montre  avec  les  premiers 
symptômes,  elle  soulage  quelques  malades,  dimi- 
nue leur  céphalalgie  et  leurs  vertiges,  mais  pour  un 
temps  très-court  ; plus  tard,  elle  n’apporte  avec  elle 
aucun  amendement  dans  les  symptômes.  Ce  que  nous 
venons  de  dire  de  l’épistaxis  s’applique  aux  évacua- 
tions alvines  et  aux  parotides.  N'a-t-on  pas  été  jusqu’à 
prétendre  que  les  eschares  et  l’érysipèle  pouvaient 
être  envisagés  comme  des  phénomènes  critiques,  tan- 
dis qu’ils  constituent  des  complications  fâcheuses,  ou 
tout  au  moins  des  accidents  qui  attestent  la  gravité 
du  mal.  Il  peut  très-bien  se  faire  que  le  malade  gué- 
risse et  que  l'organisme  résiste  avec  succès  aux  at- 
taques du  mal  ; mais  alors  les  phénomènes  que  l'on 
regarde  comme  critiques  nous  paraissent  être,  au 
contraire,  des  accidents  graves  et  des  causes  de  des- 
truction qui  mettent  obstacle  au  rétablissement  du 
malade;  il  y a là  une  véritable  lutte  engagée  entre 
cette  cause  destructive  et  l'organisme.  Nous  n’y 
voyons  rien  de  critique  ; la  maladie  a produit  ses  ef- 
fets les  plus  désastreux  (eschares,  parotides,  érysi- 
pèle), le  sujet  a résisté,  et  voilà  justement  que  l’on 
veut  faire  passer  pour  salutaire  et  juiicatoire  ce  qui 
devait  causer  la  mort  du  malade,  et  parce  qu’il  a 
guéri,  on  veut  faire  honneur  de  sa  guérison  à l’ennemi 
qui  devait  le  faire  succomber.  Singulierraisonnement, 
que  l’esprit  de  système  a pu  seul  enfanter  et  qui  ne 
s’est  soutenu  qu'à  l'aide  d une  fausse  et  vicieuse  in- 
terprétation des  phénomènes  mo'rbides.  Pourquoi  ne 
pas  dire  aussi  que  les  sudamina,  les  taches  rosées 
lenticulaires,  la  diarrhée,  les  plaques  dures,  etc.,  sont 
des  déterminations  morbides  critiques?  N’insistons 
pas  plus  longtemps  sur  ce  sujet  qui  est  aujourd’hui 
jugé  pour  tout  le  monde.  Il  est  à peine  nécessaire 
d’ajouter  que  « la  doctrine  des  jourscriliques  est  en- 
core moins  appuyée  que  celle  des  crises  » (Chomel, 
p.  4S). 

2°  Terminaison  par  la  mort. — Les  symptômes  et 
la  marche  de  la  fièvre  typhoïde  offrent  des  particu- 
larités importantes  à connaître,  suivant  que  la  mort 
est  déterminée  par  la  prédominance  des  troubles  ner- 
veux, abdominaux,  pectoraux,  enfin  par  le  dévelop- 
pement d une  des  complications  qui  seront  étudiées 
plus  loin. 

A.  Mort  par  le  système  nerveux.  — Nous  ratta- 
chons à cette  cause  les  morts  inattendues  et  presque 
subites  que  l’on  observe  dans  un  petit  nombre  de 
cas,  chez  les  sujets  parvenus  à la  fin  du  second  |ou 
du  troisième  septénaire,  et  à l'autopsie  desquels  on 
ne  trouve  pas  de  lésion  capable  d’expliquer  la  rapide 
et  brusque  terminaison  du  mal.  Nous  parlerons  d’a- 
bord de  ces  cas  qu’il  nous  a été  donné  d’observer, 
dans  lesquels  les  malades,  après  avoir  présenté  quel- 
ques symptômes  prodromiques  variables  par  leur  du- 
rée, tombent  rapidement  dans  une  stupeur  et  une 
adynamie  profondes.  Nous  donnerions  volontiers  le 
nom  de  fièvre  typhoïde  foudroyante  aux  cas  de  ce 
genre,  que  l’on  ne  peut  mieux  comparer  qu’au  ty- 
phus, tant  à cause  de  l'intensité  des  symptômes  que 
de  la  promptitude  avec  laquelle  survient  la  mort.  C'est 
au  milieu  des  épidémies  des  petites  localités,  ou 
lorsque  le  mal  sévit  avec  violence  dans  les  grandes 
villes,  que  l’on  observe  ces  lièvres  typhoïdes.  Dans 
ce  cas,  la  maladie  présente,  dès  le  début,  un  haut 
degré  de  gravité  : les  malades  tombent  promptement 
dans  la  stupeur  et  le  coma  ; c’est  à grand'peine  et 
par  de  vives  stimulations  qu'on  parvient  à les  en  re- 
l.rer  pour  quelques  instants.  Les  narines  sont  pulvé- 


rulentes; l’œil  est  chassieux:  la  figure  verdâtre,  quel 
quefois  animée  et  rouge  ; l'ouïe  obtuse  ; il  y a un 
météorisme  léger  ou  intense  ; desselles  involontaires, 
une  respiration  pénible,  embarrassée  ; des  râles  so- 
nores; quelquefois  cependant  la  respiration  esl  pure, 
le  pouls  dur  et  développe  ou  petit,  faible,  fuyant  sous 
le  doigt,  puis  imperceptible.  Le  malade  meurt  ainsi 
au  milieu  des  symptômes  adynamiques  ; souvent  il 
esl  pris  d'un  déliré  tranquille  ou  agité  et  bruyant  ; il 
cherche  à sortir  de  son  lit,  et  l’on  est  contraint  de  l’y 
maintenir  avec  la  camisole  de  force.  On  observe  en 
même  temps  des  soubresauts  de  tendons,  de  la  con- 
traction dans  les  muscles  du  cou  ou  du  tronc,  et  quel- 
quefois le  sujet  meurt  au  milieu  d'une  sorte  d attaque 
épileptiforme,  comme  nous  en  avons  observé  un  cas  ; 
le  plus  ordinairement  il  s’alfaissc  et  succombe  dans 
le  coma. 

La  mort  par  le  système  nerveux  n’arrive,  chez  la 
plupart  des  sujets,  qu’après  le  troisième  septénaire,  et 
même  bien  plus  tard  encore,  comme  on  le  voit  sur- 
tout dans  la  forme  que  nous  ferons  connaître  sous  le 
nom  de  forme  lente  nerveuse.  D’autres  fois  la  stupeur 
augmente;  le  délire  qui  ne  se  manifestait  que  pen- 
dant la  nuit  continue  pendanl  le  jour  ; puis  le  malade 
finit  par  s’affaiblir,  et  meurt. 

Les  cas  de  ce  genre  doivent  être  partagés  en  deux 
groupes  : dans  l’un,  le  moins  nombreux  de  tous,  se 
trouvent  les  sujels  qui  meurent  sans  que  l’on  trouve 
une  altération  bien  marquée  soit  dans  l’intestin,  soit 
dans  les  autres  viscères.  C'est  en  pareille  circonstance 
que  l’on  rencontre  une  simple  hypertrophie  de  la 
plaque  de  Peyer,  ou  trois  ou  quatre  plaques  réticu- 
lées et  rien  de  plus  ; nous  avons  vu  la  morL  enlever 
ainsi  deux  sujels  au  commencement  du  second  septé- 
naire; les  plaques  de  Peyer,  an  nombre  île  six  à dix, 
présentaient  la  première  forme  de  lésion  que  nous 
avons  décrite  sous  le  nom  d 'hypertrophie  simple. 
M.  Louis  ditavoirobscrvéqualre  sujets  chez  lesquels 
la  mort  ne  pouvait  s’expliquer  par  l'état  des  organes  : 
dans  les  deux  cas  qu'il  rapporte  avec  les  plus  grands 
détails,  les  plaques  elliptiques  étaient  hypertrophiées, 
rouges,  mais  non  ulcérées  (toc.  cit.,  obs.  27  et  28). 

Dans  un  second  groupe,  doivent  être  rangés  les 
malades  qui  meurent  à une  époque  avancée  de  la  ma- 
ladie et  avec  une  lésion  gastro-intestinale  évidente, 
mais  qui  esl  insuffisante  pour  expliquer  la  mort.  On 
rencontre,  par  exemple,  six  à dix  ulcérations  super- 
ficielles, les  unes  presque  cicatrisées,  les  autres  sur 
le  point  de  l'être  ; les  autres  organes  sont  parfaite- 
ment sains.  Personne,  sans  doute,  ne  peut  assigner 
aux  altérations  matérielles  les  limites  au  delà  et  en 
deçà  desquelles  la  vie  doit  cesser  ou  continuer  en- 
core. Le  médecin  philosophe  a depuis  longtemps  ab- 
diqué l’orgueilleuse  prétention  de  pénétrer  le  mys- 
tère de  la  vie  ; il  ne  se  vante  pas  de  savoir  au  juste 
quel  esl  le  désordre  matériel  qui  esl  incompatible 
avec  l’existence;  et  d’ailleurs,  s’il  voulait  sortir  de 
cette  sage  réserve,  les  ouvertures  cadavériques  lui  don- 
neraient à chaque  instant  un  démenti.  La  seule  chose 
qu’il  lui  est  permis  d établir  en  présence  de  la  lésion, 
lorsque  celle-ci  est  minime  ou  nulle,  c'est  que  la  per- 
turbation profonde  du  système  nerveux,  l'anéantisse- 
ment des  forces  vitales,  en  d'autres  termes,  a eu  la 
plus  grande  part  à la  destruction  de  la  vie.  « Les  al- 
térations des  fondions  cérébrales,  que  le  cerveau  soit 
altéré  d une  manière  appréciable  ou  non,  ne  pour- 
raient-elles pas.  dit  M.  Louis,  suffire  par  elles-mêmes, 
dans  quelques  circonstances,  pour  expliquer  la  mori  » 
(toc.  cit.,  p.  400}.  Telle  nous  paraît  être,  dans  la  fiè- 
vre typhoïde  plus  encore  que  dans  toute  autre  mala- 
die, la  cause  d'un  grand  nombre  de  morts,  soit  pré- 
maturées, soit  survenues  à une  époque  avancée  de  la 
maladie. 

On  remarquera  sans  doute  qu'en  accusant  le  sys- 
tème nerveux  de  produire  de  si  funestes  effets,  on  se 
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contente  à peu  de  frais,  et  l’on  se  paye  de  mots  ; 
toutefois,  les  symptômes  que  l'on  observe  alors  pa- 
raissent dépendre  du  trouble  de  l'innervation  bien 
plus  que  de  celui  des  autres  organes. 

B.  Mort  par  l'intestin.  — Quoique  la  lésion  intes- 
tinale soit  loin  d'être  le  principal  et  le  seul  élément 
de  la  fièvre  typhoïde,  elle  peut  cependant  servir  à ex- 
pliquer la  mort  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Chez 
les  deux  cinquièmes  des  sujets,  dit  M.  Louis,  1 état 
des  plaques  elliptiques,  celui  de  la  membrane  mu- 
queuse et  des  glandes  mésentériques,  ne  pouvaient 
rendre  compte  de  la  terminaison  funeste  de  la  mala- 
die » (p.  5t>5).  Il  résulte  de  ce  relevé  que  trois  fois 
sur  cinq  l'intestin  grêle  est  assez  fortement  altéré, 
pour  qu’on  soit  en  droit  de  lui  attribuer  la  mort  ; 
dans  les  deux  autres  cinquièmes,  il  faut  faire  inter- 
venir les  altérations  et  la  phlegmasie  du  gros  intestin, 
le  ramollissement  de  l’estomac,  les  truubles  du  sys- 
tème nerveux,  etc. 

Un  grand  nombre  de  sujets  meurent  épuisés  par 
un  dévoiement  intense  qui  se  déclare  après  le  ving- 
tième jour,  ou  plus  tard  encore,  lorsque  la  convales- 
cence est  déjà  établie.  L’ulcération  du  gros  intestin 
et  des  plaques  de  Peyer  est  la  cause  de  celle  diarrhée 
persistante.  Celle-ci  est  souvent  produite  ou  entre- 
tenue par  les  fréquents  écarts  de  régime  que  commet 
le  malade,  quand  il  obéit  trop  aveuglément  à son  ap- 
pétit. Les  symptômes  que  l’on  observe,  en  pareil  cas, 
sont  une  émaciation  lente  ou  rapide,  des  vomisse- 
ments fréquents  de  matières  alimentaires,  la  teinte 
terreuse  de  la  peau,  la  sécheresse,  la  chaleur,  ou  le 
refroidissement  de  l’enveloppe  cutanée,  les  selles  in- 
volontaires, souvent  l’excoriation  delà  peau,  des  fesses 
ou  du  sacrum,  des  eschares,  un  érysipèle  du  tronc  ou 
de  la  face,  etc.  On  trouve,  à (autopsie  des  sujets  qui 
sont  morts  en  présentant  ces  symptômes,  des  ulcéra- 
tions souvent  nombreuses  dans  le  gros  intestin,  une 
teinte  rouge  foncée  ou  noirâtre  de  la  tunique  mu- 
queuse, et  ces  mêmes  injections  et  arborisations  in- 
llammatoires  dans  l’intestin  grêle,  entre  les  plaques 
de  Peyer  ulcérées  ou  déjà  cicatrisées.  Nous  pourrions 
décrire  ici  la  terminaison  par  perforation  et  par  hé- 
morrhagie intestinale:  celles-ci  nous  semblent  ap- 
partenir à 1 histoire  des  complications. 

C.  Mort  par  lésion  des  organes  respiratoires.  — 
Nous  sommes  étonnés  de  voir  les  auteurs  garder  le 
silence  ou  du  moins  passer  légèrement  sur  les  acci- 
dents mortels  que  détermine  la  lésion  de  l’appareil 
respiratoire.  Qui  ne  sait  cependant  que  dans  la  forme 
dite  pectorale,  si  commune  surtout  pendant  le  règne 
de  certaines  épidémies  de  fièvre  typhoïde,  la  gêne  de 
la  respiration  et  les  graves  désordres  qui  en  résul- 
tent entraînent  la  mort  ? C'est  alors  que  l’on  entend 
des  râles  sonores  et  sibilants  dans  toute  la  poitrine, 
et  à la  base,  des  râles  humides  à bulles  grosses,  sou- 
vent fines  et  constituant  le  râle  sous-crépitant.  La 
respiration  est  fréquente,  difficile,  stertoreuse  ; les 
symptômes  adynamiques  et  ataxiques  se  développent 
ou  redoublent,  et  le  malade  meurt  dans  un  état  d’as- 
phyxie qui  s’accompagne  de  cyanose  légère  du  visage 
et  des  mains,  de  chaleur  ou  de  refroidissement  des 
extrémités.  La  congestion  de  la  muqueuse  bronchi- 
que, ou  l'un  des  deux  degrés  de  la  congestion  pulmo- 
naire que  nous  avons  décrite  précédemment  (voy. 
Anatomie  pathologique),  sont  les  altérations  que  l’on 
rencontre  après  la  mort  dos  sujets  qui  ont  présenté 
de  pareils  symptômes.  Quant  à la  pneumonie,  qui 
peut  aussi  les  produire,  elle  rentre  dans  l’histoire  des 
complications. 

D.  Mort  par  une  maladie  dite  de  complication.  — 
Nous  voulons  seulement  marquer  ici  la  place  des  ma- 
ladies qui  doivent  être  considérées  comme  complica- 
tions : telles  sont  les  eschares,  la  perforation  intes- 
tinale, l’érysipèle,  la  pneumonie,  l’encéphalite,  etc. 
(Voy.  Complication). 


5°  Terminaison  par  une  autre  maladie.  — On  doit 
regarder  la  fièvre  typhoïde  comme  entièrement  gué- 
rie lorsque  tous  les  accidents  locaux  ou  généraux  qui 
lui  sont  propres  ont  disparu  ; quelquefois  alors  ap- 
paraissent pour  la  première  fois  ou  se  montrent  de 
nouveau  et  avec  une  grande  intensité  les  symptômes 
d’une  maladie  viscérale.  Le  nombre  de  ces  maladies 
de  remplacement  est  peu  considérable.  On  a vu  la 
phthisie  pulmonaire  marcher  d'une  manière  assez 
aiguë  dans  la  convalescence  d’une  lièvre  typhoïde. 
Nous  avons  observé  seulement  trois  cas  de  phthisie 
développée  dans  de  pareilles  circonstances  ; sa  mar- 
che fut  assez  rapide  dans  deux  cas,  et  dans  le  troi- 
sième le  mal  lut  enrayé  pendant  quelques  mois,  après 
lesquels  nous  avons  perdu  de  vue  la  malade.  Il  n est 
pas  fréquent  d’observerla  tuberculisation  pulmonaire 
après  les  fièvres  typhoïdes;  ce  qui  prouve  d’une  ma- 
nière évidente  qu  on  avait  exagéré  l’inlluence  de  la 
bronchite  et  de  la  congestion  pulmonaire  sur  le  dé- 
veloppement des  tubercules  En  effet,  si  celle  in- 
lluence  était  aussi  incontestable  qu’on  l’a  dit,  pourquoi 
ne  verrait-on  pas  les  tubercules  pulmonaires  se  dé- 
velopper fréquemment  dans  la  fièvre  typhoïde,  où  ces 
congestions  sont  si  fréquentes  ? 

On  a parlé  de  dyssenterie,  de  fièvre  intermittente, 
d'aliénalion  mentale,  qui  ont  succédé  à la  fièvre  ty- 
phoïde dans  quelques  cas  : outre  que  ces  accidents 
sont  excessivement  rares,  ils  doivent  être  considérés 
comme  purement  accidentels,  et  leur  corrélation  avec 
la  fièvre  typhoïde  est  loin  d’être  bien  établie. 

Récidive.  — La  fièvre  typhoïde,  semblable  aux 
exanthèmes,  tels  que  la  rougeole,  la  variole,  la  scar- 
latine, n'affecte -t-elle  qu'une  seule  fois  le  même  in- 
dividu î La  plupart  des  auteurs  assurent  qu’on  n’a 
pas  observé  un  seul  cas  de  récidive  ; mais  la  compa- 
raison qu’ils  établissent  entre  la  fièvre  typhoïde  et 
les  exanthèmes  n'est  pas  une  preuve  bien  convain- 
cante, puisque  l'on  sait  aujourd’hui  que  ces  derniers 
peuvent  se  montrer  deux  fois  chez  le  même  sujet, 
quoiqu’à  des  degrés  differents;  la  variole  est  dans  ce 
cas.  On  conçoit  combien  il  est  difficile  de  se  former 
une  conviction  sur  un  pareil  sujettes  renseignements 
fournis  par  les  malades  ne  suffisent  pas  pour  faire 
cesser  les  doutes.  On  a dit  que  les  plaques  de  Peyer 
étant  presque  toujours  ulcérées  et  détruites,  il  n’etait 
guère  possible  que  la  fièvre  typhoïde  se  reproduisît. 
Cet  argument  est  inacceptable  : en  effet,  souvent  la 
maladie  de  la  plaque  se  termine  par  résolution,  et 
d’ailleurs  les  follicules  agminés  ne  sont  pas  tous  af- 
fectés, témoins  ces  faits  dans  lesquels  il  n’y  a que 
trois  à quatre  plaques  hypertrophiées,  ulcérées,  et 
rien  de  plus.  Toutefois,  jusqu'à  ce  que  de  nouveaux 
faits  viennent  ruiner  l’opinion  générale,  nous  admet- 
trons que  la  fièvre  typhoïde  ne  récidive  presque  ja- 
mais (voy.  Nature). 

Durée  de  la  fièvre  lyphoide.  — Les  pathologistes 
sont  loin  d’être  d'accord  sur  la  durée  de  la  fièvre  ty- 
phoïde et  sur  la  manière  de  calculer  le  début  et  la  tin 
de  la  maladie.  Les  uns  font  commencer  la  convales- 
cence à l’époque  où  le  malade  mange  une  portion  ou 
du  bouillon,  ou  quand  le  pouls  se  ralentit  et  la  fièvre 
tombe.  M.  Forget,  comprenant  toute  la  difficulté  et 
en  même  temps  l'importance  de  ce  sujet,  l'a  étudié 
avec  soin.  Il  croit  devoir  admettre  que  « le  moment  de 
l’invasion  est  celui  où  la  lièvre,  la  faiblesse  ou  autres 
symptômes  graves  obligent  le  malade  à se  déclarer 
tel,  à rompre  la  régularité  de  scs  travaux,  ou  à se  met- 
tre au  lit.  » Quant  à la  convalescence,  elle  lui  paraît 
établie  lorsque  l’on  commence  à nourrir  les  malades 
(/oc.  cil.,  p.  510).  Sans  aucun  doute,  celte  manière  de 
déterminer  le  début  et  la  terminaison  de  la  maladie 
ne  manque  pas  d'exactitude  ; cependant  elle  nous  pa- 
raît insuffisante,  à moins  qu'on  n'indique  avec  quel- 
ques détails  les  symptômes  de  début.  Nous  rappelle- 
rons que  la  débilité  musculaire  et  la  stupeur  sont 
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pour  nous  les  premiers  symptômes  qui  apparaissent 
dans  l’ordre  de  développement  de  la  lièvre  typhoïde  : 
nous  les  considérons  comme  marquant  le  début. 
Aussi  faisons-nous  dater  la  maladie  du  moment  où 
le  malade  cesse  de  travailler  soit  de  corps,  soit  d’es- 
prit, selon  la  profession  qu’il  exerce  ; à plus  forte 
raison,  l'alitement  nous  paraît-il  être,  surtout  chez 
les  artisans,  le  signe  prodromique  qui  a le  plus  de 
valeur;  vient  ensuite  la  perte  de  l’appétit.  On  doit 
enfin  s’assurer,  par  une  interrogation  attentive,  si  le 
malade  a eu  des  frissons,  de  la  chaleur  et  de  la 
soif;  dans  le  cas  où  ces  symptômes  auraient  existé 
avec  une  certaine  intensité  et  surtout  avec  persis- 
tance, on  les  considérerait  comme  les  signes  du  dé- 
but. Disons  maintenant  que  les  symptômes  généraux 
qui  ouvrent  la  scène  et  qui  caractérisent  l’invasion 
de  la  maladie  sont  aussi  ceux,  dont  on  doit  le  plus 
tenir  compte  pour  déterminer  l’époque  de  la  conva- 
lescence. La  stupeur  est  le  premier  symptôme  qui  se 
dissipe  ; l'expression  du  visage  est.  meilleure,  l’œil 
plus  vif,  le  regard  plus  intelligent,  la  parole  plus  fa- 
cile ; déjà  se  dessinent  les  premiers  symptômes  de 
la  convalescence,  qu’il  importe  de  consulter  bien 
avant  ceux  que  fournit  l’exploration  du  tube  digestif. 
L’état  de  la  circulation  nous  paraît  être,  avec  la  di- 
minution des  troubles  nerveux,  un  des  meilleurs  si- 
gnes de  la  convalescence.  Le  pouls  très-accéléré  se 
ralentit,  et  en  même  temps  il  faiblit,  il  devient  moins 
résistant  et  quelquefois  irrégulier.  Le  retour  de  la 
température  cutanée  h son  degré  physiologique  est  un 
signe  certain  de  convalescence.  Telles  sont  les  bases 
d’après  lesquelles  il  faut  calculer  la  durée  de  la  ma- 
ladie. 

M.  Louis  soutient  avec  raison  « qu’elle  est  vérita- 
blement illimitée  si  la  maladie  est  longue,  et  qu’elle 
n’a  rien  de  cette  sorte  de  régularité  qu’on  observe  dans 
la  rougeole,  la  scarlatine  et  la  variole  quand  elle  est 
discrète.  » Il  ne  l’a  jamais  vue  durer  moins  de  qua- 
torze jours  (t.  ni,  p.  510).  La  durée  moyenne  pour  les 
cas  graves  est  de  32  jours;  pour  les  cas  moyens  et 
légers,  de  28.  La  convalescence  s’effectue  du  8e  au 
80e  jour.  Il  lui  a semblé  que  les  saignées  faites  coup 
sur  coup  n’abrégent  pas  la  durée  de  la  maladie. 

M Chomel  a vu  la  convalescence  s’établir  chez  un 
malade  le  8e  jour,  chez  un  autre  le  9e,  et  chez  4 le 
12e.  Dans  68  cas  de  guérison,  50  fois,  c’est-à-dire 
près  de  5 fois  sur  4,  l’amélioration  s’est  manifestée 
du  13e  au  30e  jour  (p.  44)  ; chez  42  malades  qui  ont 
succombé,  9 sont  morts  dans  le  cours  du  second  sep- 
ténaire, un  seul  pendant  le  premier  (p.  17  et  40)- 

M.  Bouillaud,  qui  attribue  aux  émissions  sanguines 
pratiquées  suivant  sa  méthode  le  pouvoir  d’abréger 
singulièrement  la  durée  de  la  dothiénentérie,  assure 
que,  sur  47  malades  qui  ont  guéri,  la  durée  moyenne 
a été  d’environ  8 jours  à dater  de  l’entrée,  et  de 
15  jours  à partir  du  début  ; que  chez  les  156  malades 
guéris  dont  les  observations  ont  été  citées  dans  son 
Essai  sur  la  philosophie  médicale  (p.  380),  la  moyenne 
de  la  durée  a élé  sensiblement  la  mêm e [Clin,  méd., 
p.  586).  « La  durée  de  la  maladie  elle-même  et  de  la 
convalescence,  dit  M.  Bouillaud,  a tellement  diminué 
sous  l’in  fluence  du  traitement  formulé,  que  pour  croire 
à cette  diminution  il  faut  en  avoir  été  témoin.  La  con- 
valescence commence,  en  général,  vers  le  troisième 
ou  quatrième  jour  du  traitement,  pour  les  cas  légers; 
avant  la  fin  du  premier  septénaire,  pour  les  cas  moyens 
et  pour  bon  nombre  de  cas  graves  ; avant  la  fin  du  se- 
cond septénaire,  pour  les  cas  les  plus  graves.  » ( IS’osugr . 
médîc.,  p.  163). 

A1.  Forget  a trouvé,  sur  146  cas  suivis  de  guérison, 
pour  duree  totale  de  la  maladie  : minimum,  7 jours  ; 
maximum,  67  ; moyenne,  24  jours  ; — durée  avant 

I entrée:  minimum,  0 ; maximum,  35  jours  ; moyenne, 

II  ; — pour  durée  de  la  convalescence  : moyenne  , 
13jours.La  durée  de  la  maladie  ne  saurait  être  la  même 


suivant  la  gravité  de  l’affeclion,  et  M.  Forget,  qui  Fa 
très-bien  compris,  donne  les  résultats  suivants  : 57  cas 
légers  ont  duré,  en  moyenne,  17  jours  ; 51  cas  moyens, 
. 22  ; 58  cas  graves,  51. 

Dans  45  cas  suivis  de  mort,  on  trouve  pour  durée 
moyenne  avant  l’entrée  ; minimum,  4 jours;  maxi- 
mum, 55  ; moyenne,  1 1 jours  et  demi  ; — pour  durée 
totale  de  la  maladie  i minimum,  8 jours  ; maximum, 
59;  moyenne,  26  jours  (ouvr..  cil.,  p.  311).  On  voit, 
dit  31.  Forget,  que  la  durée  de  la  maladie  avant  l’en- 
trée a élé  plus  longue  dans  les  cas  suivis  de  mort,  et 
qu’il  en  a été  de  même  de  la  durée  totale  dans  ces 
cas.  Aucun  de  ses  malades  n’a  succombé  dans  le  pre- 
mier septénaire  ; huit  seulement  dans  le  second.  Nous 
rapporterons  enfin  le  relevé  suivant  qui  ne  manque 
pas  d’importance  i sur  185  malades,  la  durée  du  sé- 
jour à l’hôpital  a été  de  24  jours  en  moyenne  ; les 
malades  qui  ont  guéri  sont  restés  , en  moyenne, 
2S  jours  ; les  morts,  en  moyenne,  13  jours. 

Nous  ne  reproduirons  pas  ici  les  critiques  véhé- 
mentes et  quelque  peu  acerbes  qu'a  soulevées  le  point 
de  pathologie  dont  nous  nous  occupons  en  ce  mo- 
ment; il  faudrait  descendre  à des  discussions  pénibles 
et  qui  ne  sont  pas  dans  nos  habitudes.il  doit  cepen- 
dant résulter  des  faits  contradictoires  qui  ont  élé  al- 
légués de  part  et  d’autre  : 1°  que  pour  estimer  avec 
exactitude  la  durée  de  la  fièvre  typhoïde,  il  faut  s’en- 
tendre sur  lesôpoques  où  l’on  fait  commencer  et  finir 
le  mal  ; 2°  que  si  l’on  veut  arriver  à des  résultats 
comparables,  il  faut  distinguer  les  cas  graves  des 
cas  légers  ou  moyens;  5°  qu’il  faut  enfin  déterminer 
bien  exactement  le  diagnostic.  Que  ces  dernières  pa- 
roles ne  blessent  la  susceptibilité  de  personne  ; il  ne 
faut  pas  avoir  vu  vingt  cas  de  fièvre  typhoïde  pour 
savoir  que  l'état  typhoïde , l’embarras  gastrique,  la 
fièvre  muqueuse,  une  excitation  passagère  du  système 
sanguin,  la  fievre  bilieuse,  peuvent  en  imposer  au  dé- 
but, au  point  de  faire  croire  à l’existence  d’une  fièvre 
typhoïde  commençante.  La  difficulté  sera  bien  plus 
grande  encore  et  insurmontable,  sion  institue  sur-le- 
champ  une  médication  énergique  de  quelque  nature 
qu’elle  soit  (voy.  Diagnostic).  Si  l’on  tient  compte  de 
ces  différentes  remarques,  il  en  ressort  une  autre  vé- 
rité que  nous  ne  pouvons  passer  sous  silence  : c’est 
que  l’on  a rapproché  trop  souvent  des  cas  qui  ne  sont 
pas  semblables.  Peut-on,  par  exemple,  comparer  la 
durée  de  la  fièvre  qui  revêt  une  forme  alaxo-adyna- 
mique  très-grave  dès  le  premier  septénaire,  avec  celle 
qui  n’est  accompagnée  que  d’une  fièvre  médiocre  et 
de  symptômes  abdominaux  légers  ou  même  intenses, 
et  d une  stupeur  très-faible?  Les  auteurs  les  plus  an- 
ciens s'accordent  à considérer  comme  très-longue  et 
traversée  par  des  accidents  de  toute  espèce  la  fièvre 
mésentérique.  Baglivi  exige  du  médecin  une  grande 
patience,  l’expectation  et  la  temporisation  ( Praxeos 
medicœ,  in  Opéra  omnia,  1. 1,  p.  71,  in-8°  ; Paris,  édit, 
de  Pinel).  Qui  ne  sait  que  la  fièvre  lente  nerveuse 
d’Huxham  et  les  adynamtques  et  ataxiques  de  Pinel 
ont  une  durée  fort  longue  ? 

Espèces  et  variétés,  ou  formes  de  la  fievre  typhoïde. 
—Elle se  présentetoujoursavccun  ensembledesym- 
ptômes  qui  la  font  aisément  reconnaître:;  cependant 
quelques-uns  d’entre  eux  peuvent  acquérir  une  prédo- 
minence  marquée  sur  les  autres:  il  en  résulte  alors  une 
physionomie  particulière,  ou  ce  que  l’on  a appelé  une 
forme  spéciale  de  la  maladie.  Si  la  stupeur,  la  débi- 
lité musculaire  et  intellectuelle,  sont  portées  à un 
haut  degré,  on  a la  forme  adynumyque  ; si  le  délire, 
l’agitation  morale,  les  soubresauts  de  tendons,  les 
phénomènes  con\ ulsifs,  l’emportent  sur  tous  les  au- 
tres, on  a la  forme  ataxique,  etc.  Nous  dirons  plus 
loin  de  quelle  manière  il  faut  se  représenter  les  for- 
mes de  la  fièvre  typhoïde  ; nous  allons  d’abord  faire 
connaître  celles  qui  ont  élé  admises  par  les  auteurs. 
Nous  attachons  la  plus  grande  importance  à cette 
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étude,  parce  qu’elle  est  la  base  de  la  thérapeutique 
rationnelle,  qui  est,  à notre  avis,  la  meilleure  de 
toutes  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Les  principales  formes  sont  les  formes  adynami- 
que, ataxique,  lente  nerveuse  , muqueuse,  inflam- 
matoire, bilieuse,  rémittente,  arthritique  ou  rhu- 
matismale. 

On  a proposé  une  autre  division  fondée  sur  la 
prédominance  des  symptômes  cérébraux,  abdomi- 
naux, pectoraux,  et  on  a fait  les  formes  cérébrale, 
abdominale,  pectorale.  M.  Littré,  à qui  appartient 
cette  division,  fait  remarquer,  avec  juste  raison,  que 
les  troubles  fonctionnels  dont  le  système  nerveux, 
les  voies  respiratoires  et  digestives,  sont  le  siège, 
n’acquièrent  pas  la  même  intensité  dans  tous  les  cas, 
et  qu’il  en  résulte  des  formes  symptomatologiques 
différentes  (art.  Dotuiénentéhie,  Di  cl.  de  médecine, 
p.  464,  2e  édit.).  Ces  différences  ont  été  aperçues 
par  les  auteurs  les  plus  anciens,  elles  dénominations 
dont  ils  se  sont  servis  sont  là  pour  l’attester  (fièvre 
gastrique,  entéro-mésentérique,  phrénilis,  putride, 
bilieuse,  muqueuse,  etc.).  Suivant  que  tel  ou  tel 
symptôme  prédominait,  ils  donnaient  à la  fièvre  un 
nom  qui  servait  à la  caractériser.  Pinel  lui-même, 
tout  en  localisant  mieux  qu’on  ne  l’avait  fait  avant 
lui,  subit  l’empire  de  cette  doctrine,  et  il  considère 
encore  les  principaux  groupes  de  symptômes  de  la 
fièvre  typhoïde  comme  autant  de  fièvres  distinctes 
qu’il  appelle  : 1°  putrides  ou  adynnmiques,  20  ma- 
lignes ou  ataxiques  ; une  grande  partie  de  ses  fièvres 
inflammatoire,  bilieuse  ou  gastrique,  piluiieuse  ou 
muqueuse,  rentrent  aussi  dans  le  cadre  de  la  fièvre 
typhoïde. 

On  voit  que  les  formes  de  la  fièvre  typhoïde  que 
nous  venons  de  passer  en  revue  ne  sont  que  des  pré- 
dominances de  symptômes,  ou,  en  d’autres  termes, 
des  troubles  fonctionnels  qui  acquièrent  une  intensité 
plus  grande,  suivant  certaines  circonstances  que  nous 
chercherons  à déterminer.  Cela  est  si  vrai,  que  l’on 
ne  peut  plus  dénommer  la  maladie  lorsque  tous  les 
symptômes  sont  portés  à peu  près  au  même  point; 
on  n a plus  d’autre  ressource  que  d'imaginer  une 
forme  mixte,  c’est-à-dire  un  composé  des  autres 
formes,  en  proportions  à peu  près  égales.  Cette  for- 
me mixte  est  assez  commune  : c’est  celle  que  l’on  ob- 
serve surtout  lorsque  la  maladie  n’a  qu’une  intensité 
faible  ou  moyenne.  Darns  d'autres  cas,  les  symptô- 
mes ataxiques  et  adynamiques  combinés  ensemble 
donnent  lieu  à la  forme  ataxo-arlynamique  ou  à la 
forme  pectorale  cl  adynamique,  etc.  On  peut  se  re- 
présenter ainsi  les  combinaisons  palhologiques  les 
plus  diverses  ; elles  se  montrent  bien  souvent  au  lit 
des  malades. 

Dans  d’aulrcs  cas,  c’est  la  marche  de  la  fièvre  ty- 
phoïde qui  détermine  la  forme.  Le  typhus  sidérant 
est  une  fièvre  typhoïde  ordinairement  adynamique, 
où  tous  les  syrnplômes  sont  portés  à un  très-haut 
degré  dès  le  début,  et  qui  enlèvent  les  sujets  en  un 
petit  nombre  de  jours.  Cette  forme  doit  être  opposée 
à celle  que  l’on  a décrite  sous  le  nom  de  forme  lente 
nerveuse. 

On  a cherché  à classer  l’entérite  folliculeuse  d’a- 
près ses  degrés  ou  sa  gravité.  « Cette  classification, 
dit  M.  Forget,  est  la  plus  moderne;  elle  a été  adop- 
tée par  la  plupart  des  statisticiens,  qui  ont  senti  la 
nécessité,  eu  égard  à l’appréciation  du  pronostic  et 
à I application  des  moyens  thérapeutiques,  d'établir 
cç  qu’ils  appellent  des  categories  de  fait  ou  de  cas 
loyers,  moyens  ou  graves,  dont  ils  ont  déduit  des 
résultats  statisl iques.  Or,  ce  qui  frappe  d’abord  dans 
cette  division,  c’est  l'arbitraire  qui  règne  nécessaire- 
ment dans  le  classement  des  faits  ainsi  catégorisés.» 
(Loc.  cil.,  p.  263.)  Nous  ajouterons  qu’il  est  impos- 
sible de  comprendre  dans  celte  division  les  différentes 
variétés  que  peut  offrir  la  fièvre  typhoïde. 


Nous  sommes  donc  ramenés  à l'étude  des  diffé- 
rentes ^formes  qui  reposent  sur  la  prédominance  des 
syrnplômes.  Nous  avons  dit  que  les  appareils  de  l’in- 
nervation, de  la  digeslion,  de  la  respiration  et  de  la 
circulation,  sont  fortement  troublés  dans  la  fièvre 
typhoïde.  Noos  étudierons  donc  d'abord  les  formes 
qui  dérivent  des  troubles  fonctionnels  de  ces  quatre 
grands  appareils,  en  faisant  remarquer,  toutefois, 
que  ces  formes  ne  changent  absolument  rien  au 
fond  de  la  maladie. 

Nous  décrirons  aussi,  à litre  de  variété,  la  fièvre 
lyphoide  des  enfants. 

lre  Forme,  ou  fièvre  typhoïde  avec  prédominance 
des  troubles  de  l'innervation  et  de  la  motilité,  suivant 
que  ces  troubles  consistent  dans  la  diminulion,  la 
perversion  ou  l’accroissement  de  ces  fonctions  ; on  a 
les  variétés  suivantes  : A.  fièvre  typhoïde  adynami- 
fjne,  B.  lente  nerveuse,  G.  sidérante,  D.  ataxique, 
E.  arthritique. 

A.  Forme  adynamique  de  la  fièvre  typhoïde  ; fièvre 
putride  de  Stoll,  de  Quarin  et  d'autres,  pestilentielle 
de  Frascator,  adynamique  ou  putride  de  Pinel.  Celle 
forme  est  la  plus  fréquente  de  toutes  ; sur  42  cas  déjà 
cités  et  qui  se  sont  terminés  par  la  mort,  M.  Cbomel 
en  compte  26  où  l’adynamie  a été  prononcée  (p.  5S4). 
Nous  croyons  que  celte  proportion  est  encore  trop 
faible;  ce  que  nous  avons  dit  de  l'apparition  cons- 
tante de  la  stupeur,  souvent  dès  le  début  de  la  mala- 
die, sert  à expliquer  la  fréquence  des  phénomènes 
adynamiques.  Disons  même  qu’il  n’existe  pas  une 
seule  fièvre  typhoïde  grave  sans  la  forme  adynamique 
ou  ataxique;  on  la  voit  prédominer  sous  l’influence 
épidémique.  On  a aussi  prétendu  que  la  saignée  fai- 
sait tomber  rapidement  les  malades  dans  une  adyna- 
mie extrême,  lorsque  les  saignées  étaient  pratiquées 
dès  le  début  ou  portées  à de  hautes  doses  (fluxham, 
Pringle  et  un  grand  nombre  d’auteurs). 

Il  faut  placer  dans  un  premier  groupe,  qui  com- 
prend un  grand  nombre  de  cas  de  lièvre  typhoïde, 
ceux  dans  lesquels  la  débilité  musculaire  et  l'abatte- 
ment des  forces  ne  se  montrent  d'une  manière  tran- 
chée que  pendant  le  cours  du  second  septénaire  et 
plus  tard  encore.  Un  autre  groupe  moins  nombreux 
comprend  les  cas  où  l’adynamie  est  le  premier  et  le 
plus  évident  de  tous  les  symptômes;  presque  tous 
les  cas  graves  rentrent  dans  cette  seconde  catégorie. 
Que  la  maladie  ait  commencé  à revêtir  la  forme  ady- 
namique dès  le  début  ou  à une  époque  plus  avancée, 
on  voit  paraître  les  symptômes  suivants  : stupeur 
profonde,  figure  altérée,  sans  expression  ou  hébétée, 
œil  chassieux,  rougeâtre,  à demi  couvert  par  les 
paupières;  céphalalgie,  ivresse  typhoïde,  bruits  d’o- 
reille, puis  surdilé,  narines  pulvérulentes,  épistaxis, 
peau  sèche,  d'une  température  très-élevée,  plus  tard 
couverte  d’une  humidité  froide  ; papules,  sudamina, 
pétéchies  et  quelquefois  purpura  et  ecchymoses,  som- 
nolence, état  comateux  vers  la  fin,  délire  tranquille, 
mouvements  des  levres,  marmottements  de  quelques 
paroles  inintelligibles,  prostration  telle  qûe  le  malade 
est  immobile  dans  son  lit  comme  une  masse  inerte  ; 
quelques  soubresauts  de  tendons,  urine  et  selles  ren- 
dues involontairement  ; enduits  fuligineux,  jaunâtres 
ou  bruns,  langue  sèche  nette,  fendillée,  grillée,  sai- 
gnante, vacillante,  oubliée  sur  les  levres  ; soif  vive, 
déglutit  ion  libre,  et  difficile  plus  tard;  vomissements, 
météorisme  considérable,  gargouillement,  diarrhée 
intense,  pouls  fréquent  et  faible,  tremblant,  et  pou- 
vant tomber  au-dessous  de  l'état  physiologique; 
râles  bronchites,  signes  d’engouement  pulmonaire, 
respiration  fréquente  et  stertoreuse. 

La  forme  adynamique  est  précédée  parfois  de 
symptômes  inflammatoires,  dont  nous  rechercherons 
plus  loin  la  cause.  Disons  seulement  que  si  la  fièvre 
typhoïde  revêt  cette  forme  chez  quelques  sujets  ro- 
bustes, comme  nous  l'avons  ohscrvé  dans  un  petit 
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Nombre  de  cas,  cela  tient  à ce  qu’ils  sont  fort  plé- 
thoriques, et  que  la  fièvre  trouve  l’organisme  ainsi 
modifié  au  moment  où  elle  se  développe.  Les  sujets 
les  plus  forts  présentent  la  forme  adynamique  dès  le 
début,  mais  peut-être  moins  souvent  que  les  indivi- 
dus débilites  par  la  misère,  par  des  maladies  anté- 
cédentes ou  par  des  chagrins.  Sa  durée  est  quel- 
quefois fort  longue,  comme  on  le  voit  dans  la  forme 
que  Huxham  a décrite  sous  le  nom  de  fièvre  lente 
nerveuse. 

9.  La  fièvre  lente  nerveuse  n’est,  en  définitive, 
qu’une  simple  variété  de  la  forme  adynamique;  c’est 
à tort,  suivant  nous,  que  plusieurs  auteurs  la  ratta- 
chent à la  forme  ataxique.  Le  lecteurpourra  en  juger  : 
nous  allons  reproduire  la  description  qu’en  a donnée 
Huxham;  elle  est  frappante  de  vérité.  Au  début, 
frissons,  tremblements  légers,  bouffées  de  chaleur 
irrégulières,  courbature,  faiblesse  et  prostration,  ver- 
tiges, tantôt  suivis  de  nausées,  d’anorexie,  d’apepsie, 
de  vomissements.  « La  tête  devient  plus  pesante,  le 
vertige  et  la.chaleur  augmentent,  le  pouls  est  plus 
fréquent,  mais  faible,  et  la  respiration  paraît  gênée.» 
On  observe  de  la  pesanteur  de  tête,  de  l’agitation, 
de  l’inquiétude;  le  sommeil  est  nul  ou  fréquemment 
interrompu;  le  pouls  est  fréquent,  faible,  inégal, 
quelquefois  ondulant,  lent,  même  intermittent.  « La 
langue,  nu  commencement  de  la  maladie,  est  rare- 
ment sècheou  pâle,  maison  la  trouve  souvent  re- 
couverte d’une  mucosité  blanchâtre,  peu  épaisse;  il 
est  vrai  qu’à  la  longue  elle  paraît  très-sèche,  rouge, 
gercée,  ou  de  la  couleur  de  l’écorce  de  grenade  ; mais 
cela  n’arrive  guère  que  dans  l'état  ou  à la  fin  de  la 
maladie  ; cependant  quelque  sèches  que  la  langue  et 
les  lèvres  paraissent,  le  malade  se  sent  rarement 
altéré,  quoiqu’il  se  plaigne  d'avoir  la  langue  brû- 
lante, » quelquefois  même  il  a du  dégoût  pour  la 
boisson. 

« Vers  le  septième  ou  huitième  jour,  le  vertige,  le 
douleur  ou  la  pesanteur  de  tête,  augmentent  consi- 
dérablement; » on  observe  un  tintement  d'oreille,  et 
une  sueur  froide  sur  le  visage  et  les  mains;  « le  dé- 
lire n’est  presque  jamais  violent^  et  ne  consiste  que 
dans  une  confusion  de  pensées  et  d'actions,  le  ma- 
lade marmottant  continuellement  entre  ses  dents  et 
balbutiant  en  parlant.  Quelquefois  il  s’éveille  dans  le 
trouble  et  la  confusion,  mais  il  revient  à lui  presque 
aussitôt;  il  recommence  à marmotter  et  s’assoupit  de 
nouveau.  » La  séeliercsse  de  la  langue,  l’enduit  jau- 
nâtre de  ses  bords,  le  tremblement  de  cet  organe,  la 
gêne  de  la  déglutition,  lehoquel,  la  diarrhée, la  sueur 
abondante,  se  manifestent  à mesure  que  le  mal  fait 
des  progrès-  « La  nature  s'affaiblit  insensiblement, 
les  extrémités  deviennent  froides,  lesongles  pâles  ou 
livides,  le  pouls  paraît  plutôt  trembler  et  frémir  que 
battre,  scs  vibrations  étant  si  faibles  et  si  promptes 
qu'on  peut  à peine  les  distinguer,  quoique  quelque- 
fois il  soit  très  lent  et  souvent  très-intermittent.  Le 
malade,  devient  tout  à fait  insensible  cl  stupide;  le 
plus  grand- bruit  et  la  plus  vive  lumière  l’affectent  à 
peine.  Le  délire  se  termine  par  un  profond  sommeil 
qui  est  bientôt  suivi  de  la  mort.  Le  malade  rend  in- 
volontairement ses  excréments  et  scs  urines....  Tous 
ceux  qui  sont  attaqués  de  cette  espèce  de  fièvre  de- 
viennent sourds  et  stupides  vers  la  fin  delà  maladie.» 
(Huxham,  Essai  sur  les  fièvres,  p.  104  et  suiv.,  iu- 
12  ; Paris,  1765.)  Nous  n’ajouterons  rien  à la  remar- 
quable description  donnée  par  Huxham  ; nous  ferons 
seulement  remarquer  que  la  longue  durée  et  l’aggra- 
vation faible  et  graduelle  des  symptômes  adynami- 
ques  qui  constituent  les  principaux  caractères  de  la 
fièvre  que  nous  éludions,  n’cxcluent  en  aucune  ma- 
nière les  symptômes  abdominaux  et  pectoraux  que 
le  médecin  n’a  mis,  aveejuste  raison,  que  sur  le  se- 
cond plan.  M.  Choinel  a aussi  observé  la  longue  du- 
rée de  la  forme  adynamique;  il  a vu  les  malades 


rester  pendant  un  otldeux  mois  dans  un  état  de  pros- 
tration  et  de  stupeur  qui  devait  se  terminer  à chaque 
instant  par  la  mort.  ( Loc . cil p.  388.) 

La  troisième  espèce  de  'Maladie  muqueuse  à laquelle 
Rœderer  et  Wagler  donnent  le  nom  de  lente  légère 
et  lente  ffraoe'rcnfermc  la  description  des  principaux 
symptômes  de  la  lièvre  adynamique  lente;  ceux-ci 
sont  souvent  mêles  à des  phénomènes  morbides  élran- 
gersü  la  (ievre  typhoïde. (Kœdereret  Wagler, loc.  cil., 
p.  136). 

Huxham  croit  que  la  fièvre  lente  attaque  surtout 
les  personnes  qui  ont  le  système  nerveux  affaibli,  la 
fibre  lâche,  le  sang  appauvri;  ceux  qui  ont  éprouvé 
de  grandes  évacuations,  une  longue  fatigue  intellec- 
tuelle, des  études  immodérées  (loc.  cil. , p.  111). 
L'influence  des  causes  de  cette  espèce  n’est  point  dou- 
teuse ; il  faut  seulement  y ajouter  les  influences  épi- 
démiques. C’est  ainsi  que,  après  avoir  observé  un 
assez  grand  nombre  de  fievrestyphoides  à formelente, 
pendant  une  année  ou  six  mois,  on  n’en  trouve  plus 
un  seul  cas  pendant  longtemps  ; ce  que  nous  disons 
là  s’applique  aux  autres  formes  de  la  maladie. 

C.  La  forme  foudroyante,  sidérante,  que  l’on  peut 
opposer  à la  précédente  et  qui  n’est  comme  elle 
qu’une  variété  de  forme  adynamique,  est  assez  rare; 
cependant  nous  en  avons  observé  plusieurs  cas  dans 
nos  hôpitaux  de  Paris,  lorsque  les  fièvres  typhoïdes 
se  multipliaient  et  devenaient  plus  intenses.  Les  in- 
dividus qui  présentent  cette  forme  semblent  frappés 
d’une  maladie  tout  à fait  semblable  au  typhus  ; c'est 
à peine  s’il  existe  quelques  prodromes;  ils  tombent 
rapidement  dans  un  état  de  prostration  et  de  stupeur 
tel,  qu’ils  ne  peuvent  plus  continuer  leurs  travaux  ; ils 
s’alitent,  et  dans  l’espace  de  trois  à huit  jours,  tous 
les  symptômes  adynamiques  sont  portés  au  plus  haut 
degré  : stupeur,  abolition  des  sens,  de  l’intelligence, 
sommeil,  puis  coma,  refroidissement  de  la  peau,  ou 
chaleur  extrême  si  ce  n’est  aux  approches  de  la  mort, 
taches,  ecchymoses,  fuliginosités  dentaires  et  lingua- 
les,  météorisme,  peu  de  diarrhée, hémorrhagie  parle 
nez,  quelquefois  par  l’intestin,  pouls  faible,  petit, 
sans  résistance,  mott  dans  le  coma.  Ces  accidents  re- 
doutables sont-ils  l’effet  de  faction  toxique  et  vio- 
lente de  la  cause  qui  produit  la  fièvre  typhoïde,  ou 
bien  dépendent-ils  de  certaines  condilionsorganiques 
et  individuelles,  c’est  ce  qu'il  n’est  pas  possible  de  dé- 
terminer. 

U.  Forme  alaxique  ou  maligne  ; typhus  versatile 
des  Allemands.  — On  donne  à la  forme  que  nous  étu'- 
dions  le  nom  d'ataxique  parce  que  l’irrégularité,  le 
désordre  (kt5c£<{)  et  la  mobilité  des  symptômes  sont 
les  principaux  caractères  de  la  maladie  : ici  encore 
les  désordres  nerveux  prédominent  et  appellent  l’at- 
tention du  médecin,  ils  sc  développent  de  bonne 
heure,  et  alors  la  maladie  se  termine  ordinairement 
par  la  mort,  après  un  temps  assez  court,  ou  bien  ils 
succèdent  ou  se  mêlent  aux  symptômes  adynamiques, 
ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  ou  bien  à ceux  de 
la  forme  abdominale.  « Sur  42  cas  d'affection  typhoïde 
terminée  par  la  mort,  iO  ont  oll'erl  à 31.  Chomel  les 
symptômes  ataxiques,  soit  isolés,  soit  combinés  à 
ceux  des  autres  variétés  » (p.  567). 

Les  sujets  affectés  de  lièvre  alaxique  sont  pris  au 
milieu  de  la  stupeur  et  d’une  débilité  fort  légère,  d’un 
délire  d’abord  leger,  puis  intense,  accompagné  de  vo- 
ciférations, d'une  agitation  extrême  ; ils  cherchent  à 
se  lever,  marmottent  des  paroles  inintelligibles,  puis 
retombent  dans  la  somnolence  cl  le  coma  pour  un 
temps  variable,  pendant  lequel  on  observe  des  mou- 
vements convulsifs,  des  grimaces,  dans  les  muscles 
de  la  face,  le  tremblement  des  lèvres,  des  paupières, 
le  strabisme,  le  serrement  ou  l’oscillation  de  la  mâ- 
choire, le  crachotement,  la  carphologie,  les  soubre- 
sauts des  tendons,  la  roideur  musculaire  des  avant- 
bras  ou  du  rachis  ; la  rémission  de  ces  phénomènes 
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convulsifs  et  des  troubles  de  l'intelligence,  et  même 
leur  cessation  complète  pour  quelques  heuresou  pour 
un  jour,  rendent  encore  plus  singulière  la  forme  que 
nous  décrivons.  On  voit  des  malades  qui  recouvrent 
la  raisonct  répondent  d'une  manière  exacte  aux  ques- 
tions qu’on  leur  adresse.  Si  l’on  ne  connaissait  pas 
la  marche  irrégulière  et  insidieuse  de  la  fièvre  ataxi- 
que, on  pourrait  croire  à une  amélioration  durable, 
mais  bientôt  les  désordres  nerveux  reparaissent,  ainsi 
que  les  symptômes  qu’il  nous  reste  à décrire.  La  fiè- 
vre est  tantôt  intense,  tantôt  modérée  ; « pendant 
que  le  pouls  est  vif  et  précipité,  la  peau  reste  peu 
chaude,  ou  bien  une  partie  est  froide,  tandis  que  tout 
le  reste  du  corps  est  à un  degré  dechaleur  élevé.  Dans 
quelques  autres,  où  la  physionomie  du  malade  porte 
l’empreinte  d’une  affection  presque  inévitablement 
mortelle,  le  pouls  est  à peine  altéré  dans  sa  force  et 
dans  sa  fréquence  » (Chomel,  p.  368).  On  voit  que 
c’est  sur  la  calorification,  la  circulation  et  l'innerva- 
tion que  portent  les  troubles  les  plus  marqués.  Quand 
on  peut  suivre  plusieurs  fois  par  jour  les  variations 
que  présentent  ces  fonctions,  on  est  vraiment  étonné 
de  leur  irrégularité  extrême.  Successivement  parais- 
sent, dans  la  même  journée,  une  chaleur  vive  à la 
peau,  du  froid,  des  sueurs,  puis  une  fréquence  ex- 
trême du  pouls  qui  est  faible,  petit,  parfois  intermit- 
tent, comme  chez  deux  malades  que  nous  avons  ob- 
servés; dans  le  même  moment  existent  du  délire,  de 
l’agitation,  des  mouvements  convulsifs  ou  de  la  som- 
nolence et  du  coma.  Ajoutons  enfin  que  la  langue  est 
sèche,  collante,  rouge  ou  couverte  d’enduits,  quel- 
quefois cependant  humide  et  dans  l’état  naturel,  la 
soif  nulle,  le  ventre  tendu,  météorisé;  les  selles  et 
les  urines  sont  involontaires  ; dans  quelques  cas  même 
il  y a de  la  constipation.  Les  râles  sibilants  et  ron- 
flants sont  peu  abondants,  mêlés  ou  non  aux  râles  qui 
annoncent  l’existence  de  l’engouement. 

La  fièvre  ataxique  est  très-grave,  cependant  elle 
n’est  pas  toujours  mortelle;  elle  peut  se  prolonger 
jusqu’au  cinquantième  ou  soixantième  jour,  et  se  ter- 
miner par  la  guérison.  Elle  ne  nous  paraît  pas  com- 
prendre la  forme  lente  nerveuse  d'Huxham,  ainsi  que 
Je  pense  M.  Chomel  (p.  375).  Si  cette  derniere  n'a  pas 
une  marche  toujours  chronique,  ses  symptômes  du 
moins  appartiennent  évidemment  à la  forme  adyna- 
mique. 

E.  Forme  arthritique.  — Nous  n’avons  pas  eu  oc- 
casion d’observer  un  seul  exemple  de  cette  forme; 
nous  ne  la  trouvons  indiquée  que  par  MM.  Bazin 
(Ih.  ci t . , p.  25),  Litlré,  (art.  ci t . , p.  466),  el  par  M.  For- 
get,  qui  en  cite  deux  cxemples(/oc.  cil.,  p.  258).  Quelle 
que  soit  la  véritable  cause  de  cette  forme,  les  sym- 
ptômes prédominants  consistent  en  un  accroissement 
de  la  sensibilité  des  jointures  et  des  parties  environ- 
nantes. « La  première  période,  dit  M-  Bazin,  plus  ou 
moins  lente  dans  sa  marche,  n’offre  guère  pour  tout 
symptôme  qu’un  trouble  plus  ou  moins  marqué  des 
fonctions  digestives,  une  diarrhée  continuelle  et  l’in- 
tégrité parfaite  de  l'appareil  respiratoire;  mais  plus 
tard  des  douleurs  vives  se  font  sentir  dans  les  mem- 
bres ; ces  douleurs  ont  ordinairement  leur  siège  dans 
les  articulations  tibio-férnorales  ; elles  sontcontinues, 
sans  rémission,  et  leur  violence  est  souvent  telle, 
qu’elles  arrachent  des  cris  aux  malades  ; quelquefois 
elles  s’irradienl  dans  les  parties  environnantes  ; d’au- 
tres fois  ces  mêmes  douleurs  sont  fixées  sur  les  arti- 
culations iléo-fémorales  ou  libio-tarsiennes;  elles  sont 
bien  différentes  des  douleurs  rhumatismales,  car  elles 
n’offrent  pas  de  rémission  ; elles  ne  passent  pas  d’une 
articulation  à une  autre  ; d’ailleurs  les  articulations 
qu  elles  ont  pour  siège  ne  sont  ni  tuméfiées  ni  rouges, 
mais  elles  sont  extrêmement  sensibles  à la  pression. 
La  diarrhée  devient  plus  abondante,  le  ventre  se  mé- 
téorise;  la  poitrine,  explorée,  présente  les  signes  ma- 
nifestes de  l’hypérémie  symptomatique;  la  respira- 


tion e9t  pénible,  embarrassée  ; le  pouls  fréquent,  sans 
vibration  ; la  langue  blanchâtre  et  molle  ; ordinaire- 
ment on  voit  paraître  sur  le  ventre  une  éruption  de 
sudamina.  Nous  n’y  avons  jamais  observé  de  pété- 
chies; facultés  intellectuelles  non  troublées,  quelque- 
fois subdelirium  le  soir.  Si  eette  maladie  doit  se 
terminer  par  résolution,  alors,  avec  ou  sans  la  mani- 
festation d’abcès  métastatiques  à la  peau,  la  diarrhée 
cesse,  les  douleurs  des  membres  disparaissent,  le 
poumon  se  dégorge  ; mais  si  la  maladie  doit  avoir 
une  issue  funeste,  la  diarrhée  augmente,  la  respira- 
tion s’embarrasse  de  plus  en  plus  ; ordinairement  le 
délire  survient  ; la  maigreur  est  extrême  et  le  malade 
succombe  après  quarante  ou  cinquante  jours  de  souf- 
france. L’ouverture  cadavérique  nous  a donné,  dans 
ce  cas,  les  mêmes  résultats  que  pour  l’affection  ty- 
phoïde pulmonaire.  C’est  vainement  que  nous  avons 
examine  les  articulations  affectées  de  douleurs  pen- 
dant la  vie  ; nous  n’avons  jamais  pu  y rencontrer  la 
moindre  lésion  » (thèse  cit.,  p.  25).  Peut-être  pour- 
rait-on  rapprocher  de  cette  forme,  à laquelle  les  noms 
d'arlhralgie  el  de  myodynie  typhoïde  conviendraient 
mieux,  celles  dont  MM.  Lombard,  Fauconneau  et  d'au- 
tres auteurs  ont  parlé,  et  qui  offrent,  enlre  autres 
symptômes  nerveux,  des  douleurs  musculaires. 

2e  Forme,  ou  fièvre  typhoïde  avec  prédominance 
des  troubles  des  fondions  digestives  ; typhus  abdo- 
minal ; forme  abdominale  ou  commune  de  plusieurs 
auteurs.  — Elle  comprend  les  formes  qui  ont  reçu 
les  noms  de  muqueuse  et  de  bilieuse. 

Rappelons  d'abord  que  quand  les  symptômes  abdo- 
minaux sont  prédominants,  ils  présentent  les  carac- 
tères suivants  : le  malade  est  atteint,  pendant  un  sep- 
ténaire et  plus  encore,  de  diarrhée,  avec  ou  sans 
colique,  d’anorexie,  de  soif,  de  frissons  erratiques,  de 
courbature  el  de  céphalalgie;  il  continue  cependant 
à vaquer  à ses  occupations  ; puis  tous  les  symptômes 
qui  constituent  les  prodromes  augmentent  ; la  bou- 
che est  amère  ou  pâteuse,  l’appétit  entièrement  perdu  ; 
souvent  le  sujet  est  pris  aussi  de  nausées,  de  vomis- 
sements. S’il  a recours  à l’emploi  d’un  vomilifou  d’un 
purgatif,  il  en  est  souvent  soulagé  pour  un  instant,  et 
ce  n'estqu’aprèsavoiréprouvé  pendant  douzeà  quinze 
jours  et  plus  encore  ces  symptômes,  qu'il  se  décide  à 
consulter  un  médecin  ou  à entrer  dans  un  hôpital. 

La  diarrhée  persiste  ou  est  remplacée  par  de  la  con- 
stipation, et  bientôt  le  météorisme,  le  gargouille- 
ment, la  sensibilité  abdominale,  l’éruption  typhoïde, 
complètent  le  tableau  des  symptômes.  La  stupeur  et 
l’adynamie  n’existent  qu  à un  très-faible  degré  et  ne 
prennent  de  l’intensité  que  plus  tard,  si  la  terminaison 
fatale  a lieu  ; ce  qui  est  uue  preuve  à ajouter  à tant 
d autres  en  faveur  de  celte  opinion  qui  veut  que  la 
lésion  intestinale  ne  soit  pas  le  point  de  départ  des 
symptômes  généraux,  ni  des  troubles  de  l’innervation 
en  particulier.  C'est  dans  cette  forme  que  i on  a peut- 
être  observé  le  plus  souvent  la  perforation  intesti- 
nale. La  fièvre  est  modérée;  le  pouls,  à 96  ou  100, 
s’accélère  le  soir,  et  il  y a le  plus  ordinairement  une 
exacerbation  quotidienne.  La  forme  abdominale  est 
plus  légère  que  toutes  les  autres;  elle  se  rencontre 
fréquemment  sous  l’influence  de  certaines  épidémies, 
comme  celle  de  Gœttingue  décrite  par  Rœderer  et 
Wagler.  La  convalescence  de  cette  fièvre  est  parfois 
pénible,  traversée  par  des  troubles  des  fonctions  di- 
gestives, par  le  retour  des  vomissements,  la  diarrhée 
et  le  météorisme. 

A.  Forme  muqueuse  ou  catarrhale  ; typlfus  gastri- 
que. — Les  symptômes  de  cette  variété  sont  la  réu- 
nion des  symptômes  de  l’état  gastrique  avec  ceux  de 
la  fièvre  nerveuse  (llufeland,  Slanuel  de  médecine 
pratique,  p.  89,  in-8°  ; Paris,  1838).  La  cause  de  cette 
forme  a donné  lieu  à des  discussions  qui  sont  bien 
loin  d’être  terminées,  el  dont  nous  allons  parler  après 
avoir  offert  le  tableau  des  symptômes. 
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M.  Chôme!,  qui  s’est  attaché,  plus  que  tout  autre, 
à les  décrire,  dit  « qu’ils  sont  quelquefois  assez  tran- 
chés pour  mériter  une  attention  particulière;  que 
d’autres  fois,  et  le  plus  souvent,  ils  sont  mal  dessi- 
nés ou  combinés  avec  quelques  uns  de  ceux  qui  ap- 
partiennent aux  autres  variétés.  » Dans  les  cas  où  la 
forme  muqueuse  est  le  mieux  caractérisée,  elle  se 
manifeste  par  un  état  d’affaiblissement  général  : la 
face  est  pâle  ou  même  bouffie,  les  chairs  sont  molles, 
l’état  du  malade  indique  une  lenteur  et  une  noncha- 
lance prononcées;  la  bouche  est  pâteuse;  l'haleine, 
la  salive,  la  respiration  et  l’urine  offrent  une  odeur 
acide  ; les  selles  sont  généralement  muqueuses  ou 
glaireuses.  Lorsque  la  fièvre  typhoïde  muqueuse  a 
persisté  pendant  un  nombre  de  jours  assez  limité, 
les  symptômes  muqueux  sont  ordinairement  marqués 
ou  remplacés  par  les.phénomènes  ataxiques  ou  ady- 
natniques,  et  la  rrftladiereprend  la  physionomiequ’elle 
offre  le  plus  souvent.  ( Loc . cit>,  p.  560). 

En  résumé,  les  seuls  signes  un  peu  tranchés  sont 
l’odeur  acide  de  l’haleine,  les  selles  muqueuses,  un 
peu  de  bouffissure  au  visage;  souvent  il  existe  un 
goût  fade,  acide  ou  pâteux  ; la  langue  est  blanchâtre, 
la  soif  médiocre  ou  nulle,  l’anorexie  complète.  Il  nous 
semble  qu’avec  des  symptômes  aussi  incertains  i!  est 
impossible  de  constituer  même  une  simple  variété 
symptomatologique.  Aussi  conçoit-on  que  lesauteurs 
ne  s’entendent  pas  sur  la  forme  muqueuse.  M.  Cho- 
mel  ne  parle  pas  des  signes  pectoraux  tels  que  toux, 
crachats  muqueux,  râles  sonores  ou  humides,  respi- 
ration fréquente,  dyspnée,  tandis  que  d’autres  con- 
sidèrent ces  signes  de  congestion  catarrhale  de  la 
muqueuse  pulmonaire  comme  formant,  avec  les  phé- 
nomènes gastriques,  les  meilleurs  caractères  de  la 
forme  muqueuse.  Celle-ci  se  montre  parfois  au  début 
de  la  maladie,  et  ne  tarde  pas  à s’accompagner  de 
symptômes  adynamiques  et  ataxiques. 

On  l’observe  plus  fréquemment  dans  les  lieux  où 
règne  une  humidité  habituelle,  qui  favorise,  comme 
nous  l’avons  prouvé  ailleurs,  la  sécrétion  abondante 
de  mucosités  (voy.  Gastiuqce  (Fièvre),  t.  n,  p.  589). 
Elle  est  commune  en  Alsace  (Forget,  p.  256).  Rœ- 
derer  et  YVagler  en  ont  souvent  indiqué  les  symptô- 
mes dans  leur  description  de  l’épidémie  de  Gœlin- 
gue.  Ils  observèrent  chez  un  très-grand  nombre  de 
malades  desëvacuations  alvines  formées  d’une  grande 
quantité  de  mucus,  de  vers  trichurides  et  de  lombrics. 
Celte  vermination  a été  fréquemment  rencontrée  dans 
d’autres  pays  chez  les  sujets  atteints  de  fièvre  mu- 
queuse. Les  enfants  y sont  aussi  plus  exposés  que 
d’autres.  On  voit  donc  que  les  lieux  et  les  épidémies 
exercent  une  grande  influence  sur  le  développement 
de  la  forme  muqueuse  dans  les  fièvres  typhoïdes. 
Nous  montrerons  que  le  traitement  exige  quelque 
modifica  tion  quand  cette  forme  est  bien  dessinee  (voy. 
Traitement). 

R.  Forme  bilieuse  : fièvre  bilieuse,  gastrique,  mé- 
ninge-gastrique des  auteurs.  — Commençons  d’abord 
par  établir  que  cette  forme  est  rare,  et  que  sur  plus 
de  deux  cents  malades  nous  n’en  avons  pas  trouvé  un 
seul  cas  ; deux  fois  nous  avons  cru  avoir  constaté  la 
forme  bilieuse,  mais  une  observation  plus  attentive 
et  la  lecture  de  ces  faits  qui  sont  actuellement  encore 
sous  nos  yeux  nous  empêchent  de  les  considérer 
comme  tels  ; ils  constituent  pour  nous  des  exemples 
de  fièvre  bilieuse  (voy.  Diagnostic).  31.  Chomel  dit 
n’en  avoir  vu  à Paris  depuis  cinq  ans  qu'un  petit 
nombre  de  cas. 

Les  caractères  de  la  forme  bilieuse  sont  vagues,  in- 
certains et  un  peu  arbitraires.  Suivant  M.  Chomel, 
« elle  débute  comme  les  autres  variétés  de  la  fièvre 
lyphoïde,  par  une  céphalalgie  intense,  un  état  fébrile 
plus  ou  moins  développé  et  un  sentiment  de  brise- 
ment général  des  membres,  et  spécialement  dans  les 
lombes.  Les  symptômes  qui  lui  sont  propres  sont  la 
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coloration  jaune  de  la  peau,  plus  marquée  autour  des 
lèvres  et  des  ailes  du  nez  ; la  fréquence  des  nausées, 
et  même  des  vomissements  qui  contiennent  de  la  bile, 
ainsi  que  les  garde- robes,  l’amertume  et  la  sécheresse 
de  la  bouche,  la  présence  d’un  enduit  jaune  ou  ver- 
dâtre et  collant  sur  la  langue.  La  chaleur  de  la  peau 
est  sèche  et  vive  ; le  malade  réclame  avec  instance 
des  boissons  acidulées  ou  fraîches  ; et  bien  qu’il  con- 
serve ordinairement  le  libre  usage  de  son  intelligence, 
cependant  il  se  plaint  de  bourdonnements  dans  les 
oreilles  et  de  l’altération  du  goût,  de  l’odorat  et  même 
du  tact  ; l’insomnie  est  presquecontinuelle.  La  durée 
de  celte  variété  de  la  maladie  est  très-courte.  Il  est 
rare  que  les  phénomènes  bilieux,  qui  disparaissent 
ordinairement  du  septième  au  quinzième  jour  de  la 
maladie,  persistent  pendant  toute  sa  durée  et  ne 
soient  pas  remplacés  par  des  phénomènes  morbides 
d'un  caractère  différent.  Dans  les  cas  où  la  même 
maladie  présente  aussi  successivement  des  formes  dif- 
férentes, ce  sont  toujours  les  symptômes  bilieux  qui 
apparaissent  les  premiers.  » (Loc.  cit.,  p.  551). 

D’après  cette  description,  la  présence  de  la  matière 
colorante  jaune  delà  bile,  dans  certains  tissus  et  dans 
quelques  humeurs,  l’amertume  de  la  bouche,  les  vo- 
missements, en  un  mot  les  signes  de  l’état  bilieux, 
ou  plutôt  de  la  fièvre  bilieuse,  constituent  les  carac- 
tères propres  de  cette  forme.  M.  Danton  a cherché  à 
établir  qu’elle  n’existe  pas  et  que  ce  que  les  auteurs 
ont  décrit  sous  le  nom  de  forme  bilieuse  n’est  qu’une 
complication  constituée  par  l’embarras  gastrique  bi- 
lieux (des  SymplOrnes  de  l'affection  typhoïde  à forme 
bilieuse,  dissert,  inaug.,  n°  267,  in-4°  ; Paris,  1842). 
Nous  sommes  tout  à fait  disposés  à admettre  cette 
opinion  et  à ne  voir  dans  la  manifestation  tout  à fait 
insolite,  accidentelle  et  très-rare  de  Ficlère  et  des 
autres  symptômes  bilieux,  que  les  signes  d’une  irri- 
tation secrétoire  du  foie  ou  d un  de  ces  états  morbides 
mal  définis  qu'on  a appelés  bilieux  et  gastrique  (voy. 
Gastrique  (Fièvre),  t.  n , p.  589,  et  Bilieuse  (Fièvre), 
t,  i,  p.  598).  Ce  qui  milite  encore  en  faveur  de  cette 
opinion,  c’est  que  la  (orme  bilieuse  se  montre  sur- 
tout dans  certaines  localités,  pendant  l’été  et  l'au- 
tomne, c’est-à  dire  pendant  les  temps  humides  et 
chauds,  sous  l’influence  de  constitutions  épidémiques, 
semblables  à celles  qui  ont  été  décrites  par  Fincke, 
Tissot,  etc.,  en  un  mot  dans  toutes  les  circonstances 
où  l’on  observe  la  fièvre  bilieuse  ; celle-ci  comprenait, 
sans  doute,  chez  les  anciens,  un  grand  nombre  de  cas 
de  fièvre  typhoïde. 

5e  Forme,  ou  fièvre  typhoïde  avec  prédominance 
des  troubles  des  fonctions  respiratoires  ; forme  pec- 
torale ; typhus  pectoral  ; affection  typhoïde  pulmo- 
naire, Bazin.  — Nous  avons  dit,  en  décrivant  les  sym- 
ptômes,que  nous  regardions  ladétermination  morbide 
qui  a lieu  dans  les  bronches  et  le  tissu  pulmonaire 
comme  étant  presque  aussi  constante  que  la  lésion  in- 
testinale. Les  rhonchus  ronflants  sibilants  et  muqueux , 
qui  sont  les  signes  de  la  congestion  bronchique  et 
pulmonaire,  existent  toujours  à des  degrés  variables, 
pour  peu  qu'on  les  recherche  avec  quelque  attention. 
Cependant  ils  peuvent  se  montrer  de  très-bonne  heure 
ou  prédominer  sur  tous  les  autres  phénomènes  pen- 
dant le  cours  delà  maladie;  il  en  résulte  alors  un 
ensemble  de  symptômes  que  nous  allons  décrire. 

Le  malade,  après  avoir  offert  de  la  fièvre,  un  frisson 
initial,  de  la  courbature  et  de  la  céphalalgie,  com- 
mence à tousser,  quelquefois  il  accuse  des  douleurs 
pectorales,  vers  le  sternum,  dans  le  dos,  ou  vers  les 
hypochondres  ; la  respiration  est  un  peu  accélérée  ; si 
l’on  ausculte,  on  constate  l’existence  de  râles  aigus  ou 
graves,  plus  rarement  humides,  disséminés  dans  tout 
l’arbre  aérien.  Dans  quelques  cas  le  râle  sibilant  est 
rare,  cependant  la  respiration  est  fréquente  et  il  y 
a de  la  toux.  Ces  symptômes  bronchiques  peuvent 
durer  de  huit  à douze  jours,  et  plus  encore,  sans  que 
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les  autres  signes  de  la  fièvre  typhoïde  soient  bien 
tranchés.  Nous  avons  observé  cinq  cas  de  ce  genre, 
et  nousvoyons.d’aprèsnos  notes,  que,  si  un  diagnostic 
exact  a été  porté  dès  le  début,  cela  tient  à ce  que 
nous  avons  toujours  attaché  la  plus  grande  valeur  sé- 
méiotique aux  râles  et  aux  autres  symptômes  pecto- 
raux dans  la  fièvre  typhoïde.  On  aurait  cru  facilement 
à l'existence  d’une  bronchite  aiguë  et  générale.  Du 
reste,  en  même  temps  que  ces  signes  se  manifestent, 
ou  trouve  une  réaction  fébrile  fort  intense.  La  peau 
est  chaude,  sèche,  mordieante,  le  visage  coloré,  le 
pouls  fort  et  assez  plein.  La  fièvre  s’accroît  dans  la 
soirée  et  pendant  la  nuit. 

Si  la  congestion  de  la  membrane  bronchique  ne  va 
pas  plus  loin,  les  symptômes  diminuent,  le  malade 
respire  plus  aisément  et  sans  douleur,  les  râles  de- 
viennent plus  humides  ; l expecioration,  plus  abon- 
dante, fournit  des  crachats  incolores,  transparents, 
quelquefois  visqueux  ou  opaques  et  jaunâtres  comme 
le  sont  les  crachats  de  la  bronchite  en  voie  de  réso- 
lution. Dans  le  cas,  au  contraire,  où  le  parenchyme 
pulmonaire  se  congestionne  à son  tour,  la  gêne  de  la 
respiration  augmente  et  l’on  peut  soupçonner  déjà 
l’existence  de  la  lésion  pulmonaire  en  s’approchant 
du  malade  qui  respire  quarante  ou  cinquante  fois  par 
minute  ; les  ailes  du  nez  se  dilatent  avec  force  à cha- 
que respiration,  et  le  sujet  est  contraint  de  sc  tenir  à 
demi  couché  ou  d’avoir  la  tête  relevée  par  des  oreil- 
lers. On  trouve,  à l’auscullalion,  le  souille  tubaire,  ou 
des  bruits  rudes  d’inspiration  et  d’expiration  s’il 
reste  encore  une  couche  de  tissu  pulmonaire  perméa- 
ble il  l’air  entre  l’oreille  de  l’observateur  et  le  point 
congestionné.  C’est  dans  les  cas  de  ce  genre  que  l’on 
trouve  le  mélange  de  râles  sonores  et  muqueux  dont 
nous  avons  parlé  (voy.  Symptomatologie)  et  qui  occu- 
pent la  base  de  l’un  ou  des  deux  poumons,  où  bien- 
tôt ils  sont  remplacés  par  le  souille  tubaire.  La  vibra- 
tion vocale  est  plus  grande  et  le  son  diminué  dans 
les  mêmes  points,  mais  pas  au  même  degré  ni  d’une 
manière  aussi  nette  que  lorsqu'il  existe  une  pneu- 
monie véritable  (voy.  Complications ).  Parvenue  à ce 
point,  la  maladie  détermine  la  coloration  violacée  de 
la  face,  le  refroidissement  des  extrémités,  dos  alter- 
natives de  chaleur  et  de  froid  sur  la  surface  culanée, 
une  sueur  froide,  visqueuse;  le  pouls  conserve  plus 
de  force  et  se  laisse  moins  facilement  déprimer  que 
dans  la  forme  adynamique. 

Nous  n’avons  pas  parlé  encore  des  audres  symptô- 
mes, parce  qu  ils  sont  moins  en  saillie  que  les  phé- 
nomènes pectoraux  ; cependant  ils  se  montrent,  quoi- 
qu’à  un  faible  degré  ; la  stupeur,  les  bourdonnements 
d’oreille,  les  vertiges,  sont  modérés;  l’intelligence 
reste  présente  jusqu  à la  fin  ou  s’afTaiblil  seulement 
un  peu  ; le  ventre  est  peu  douloureux  à la  pression, 
peu  inétéorisé;  on  trouve  du  gargouillement;  les 
selles  ne  deviennent  fréquentes  que  plus  lard;  on 
observe  même  chez  plusieurs  sujets  de  la  constipa- 
t.on. 

Le  malade,  après  avoir  résisté  pendant  deux  ou  trois 
septénaires,  succombe  avec  tous  les  signes  de  la  mort 
par  altération  de  l’hématose.  On  constate,  à l’aulo- 
psie  cadavérique,  les  dix  ers  degrés  de  congestion  bron- 
chique et  pulmonaire  que  nous  avons  signalés. 

Nous  avons  rencontré  la  forme  pectorale  plus  com- 
munément dans  certaines  séries  de  malades  et  notam- 
ment pendant  l’hiver  de  1842.  Nous  pensons  que  l'in- 
fluence épidémique  agit  dans  la  production  de  cette 
forme  comme  dans  d’autres.  Nous  avions  cru  un  in- 
stant que  le  froid  et  toutes  les  causes  capables  de  fa- 
voriser le  développement  des  bronchites  concouraient 
aussi  à rendre  plus  fréquente  et  plus  marquée  la 
forme  pectorale;  mais  nous  l’avons  également  obser- 
vée d'une  manière  si  constante  pendant  l’été  de  1844, 
1845  et  1846,  que  nous  avons  presque  dû  renoncer 
à celte  opinion.  Celle  forme  est  moins  grave  que  les 


formes  ataxique  et  adynamique,  à moins  qu’elle  ne 
vienne  compliquer  ces  deux  derniers  états;  ce  qui 
n est  pas  rare.  Les  symptômes  broncho-pulmonaires 
se  montrent  dans  le  milieu  ou  vers  la  fin  des  formes 
adynamique  et  ataxique.  La  congestion  qui  arrive 
dans  ce  cas  et  qui  est  l’effet  de  l’accroissement  de  la 
débilité  ajoute  beaucoup  à la  gravité  de  la  maladie, 
qui  est  alors  presque  toujours  mortelle. 

4e  Forme , ou  fièvre  typhoïde  caractérisée  par  cer- 
tains troubles  de  la  circulation.  — Nous  avons  établi 
cette  division  pour  y comprendre  les  fièvres  typhoïdes 
1°  à forme  inflammatoire,  2°  à forme  rémittente,  qui 
exigent  une  médication  toute  spèciale,  souvent  cou- 
ronnée de  succès. 

A.  Forme  inflammatoire  ou  plutôt  pléthorique.  — 
On  s’étonnera  peut-être  de  nous  voir  ranger  les  fiè- 
vres typhoïdes  à forme  inflammatoire  dans  les  fièvres 
marquées  par  le  trouble  de  la  circulation.  C’est  qu’en 
effet  nous  ne  considérons  cette  forme  que  comme 
une  simple  excitation  vasculaire  causée  ou  plutôt 
exagérée,  chez  un  sujet  atteint  de  lièvre  typhoïde, 
par  la  pléthore  et  la  grande  richesse  de  son  sang.  Si 
le  mouvement  fébrile  est  marqué  par  la  plénitude  et 
la  force  du  pouls,  par  la  rougeur,  la  chaleur  et  la 
moiteur  de  la  peau  ; si  le  visage  esi  rouge  et  injecté; 
si  les  artères  battent  avec  force  ; si  les  lèvres  sont  ani- 
mées, sèches,  la  langue  rouge,  la  soif  vive,  les  urines 
rouges  et  rares,  la  transpiration  abondante,  la  céphal  • 
algie  marquée  ; si,  dans  ce  cas,  l’épistaxis  copieuse 
ou  répétée  soulage,  ces  symptômes  tiennent  unique- 
ment à la  pléthore,  dont  le  principal  caractère  est  de 
rendre  plus  marqué  l’état  fébrile,  ce  qui  a fait  donner 
à l’ensemble  des  phénomènes  observés  le  nom  de 
forme  inflammatoire.  MM.  Andral  et  Gavarret  ont 
montré  que  cet  état  se  lie  à l’accroissement  du  nom- 
bre des  globules,  c’esl-à  dire  de  l’élément  excitateur 
de  la  vie  ; d’autres  continuent  à l’attribuer  à une  plus 
grande  quantité  de  sang;  qu'importe  pour  nous  l’ex- 
plication de  la  pléthore  ! Ce  que  nous  devons  établir, 
c’est  que  le  seul  fait  de  son  existence  chez  un  sujet 
donne  aux  maladies  fébriles  qui  viennent  à se  décla- 
rer une  forme  inflammatoire  très-prononcée.  La  fiè- 
vre typhoïde  est  précisément  dans  ce  cas.  La  pléthore 
n’est  donc,  à bien  dire,  qu’une  sorte  de  complication, 
c’est  un  état  particulier  des  liquidesqui  existait  avant 
le  débul  de  la  fièvre  cl  qui  lui  a donné  sa  physiono- 
mie. Tout  ce  que  l’on  a écrit  sur  celte  forme  est  en 
faveur  de  l’opinion  que  nous  développons  en  ce  mo- 
ment. 

« La  maladie  revêt  spécialement  la  forme  inflam- 
matoire chez  les  sujets  doués  d’un  tempérament  san- 
guin, de  l’âge  de  vingt  à trente  ans,  et  prédisposés 
aux  hémorrhagies  nasales  et  intestinales...  Elle  s’ob- 
serve plus  souvent  pendant  la  saison  froide  que  pen- 
dant l’été  (Chomel,  p.  344).  Il  est  impossible  de 
méconnaître  à ces  traits  les  conditions  diverses  au  mi- 
lieu desquelles  sc  développe  la  pléthore.  Ajoutons  que 
la  forme  inflammatoire  ne  se  montre  qu’au  début  de 
la  lièvre  typhoïde,  et  fait  place  aux  symptômes  adyna- 
miques  et  ataxiques,  vers  le  septième  ou  le  huitième 
jour  (Chomel,  p.  542).  Ces  particularités  s'expliquent 
très-bien  aujourd'hui,  parce  que  nous  connaissons  les 
causes  de  la  pléthore  et  celles  qui  la  font  cesser.  Un 
homme  jeune,  robuste,  sanguin,  est  pris  de  fièvre  ty- 
phoïde ; il  conserve  pendant  les  premiers  jours  tous 
les  symptômes  de  la  fièvre  entée  sur  la  pléthore,  en 
un  mot  les  symptômes  ont  une  forme  sthénique  in- 
flammatoire; mais  bientôt  les  épistaxis,  la  diarrhée, 
l’abstinence,  l’emploi  des  boissons  aqueuses,  souvent 
des  purgatifs,  et  de  la  saignée,  font  diminuer  et  cesser 
enfin  la  pléthore,  soit  en  abaissant  le  chiffre  des  glo- 
bules, soit  de  toute  autre  manière,  et  alors  la  forme 
inflammatoire  disparaît  avec  la  cause  qui  lui  avait 
donné  naissance.  C’est  sous  ce  point  de  vue  qu’il  con- 
vient d’envisager  la  forme  dite  inflammatoire  de  la 
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fièvre  typhoïde.  Si  l’on  veut  lui  accorder  sa  vraie 
signification,  on  doit  la  considérer  comme  un  élé- 
ment morbide  antérieur  au  développement  de  la  fièvre 
typhoïde. 

Quant  aux  autres  symptômes,  ils  ne  diffèrent  pas 
de  ceux  que  l’on  observe  dans  les  autres  variétés  pa- 
thologiques. La  disposition  aux  hémorrhagies,  l’état 
de  sécheresse  de  la  langue,  la  diarrhée  surtout  invo- 
lontaire, les  éruptions  typhoïdes,  se  manifestent  aux 
époques  habituelles.  M.  Chomcl  a observé  que  les 
phénomènes  qui  se  lient  aux  phénomènes  de  réaction 
générale,  comme  la  plénitude  du  pouls,  la  moiteur 
de  la  peau,  etc.,  disparaissent  tout  à fait  au  bout  de 
peu  de  jours,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas 
(p.  54:2).  Il  n’a  vu  que  13  malades  sur  42  offrir  la 
forme  inflammatoire  dès  le  début;  il  est  vrai  que  ce 
nombre  ne  représente  pas  exactement  la  proportion 
des  cas  où  cette  modalité  morbide  se  manifeste.  Nous 
ne  l’avons  rencontrée  que  dans  des  cas  assez  rares. 
Il  va  sans  dire  que  l’on  ne  doit  pasconsidérer  comme 
caractérisant  la  forme  inflammatoire  les  symptômes 
fébriles,  la  fréquence  du  pouls,  la  chaleur  de  la  peau, 
et  même  la  rougeur  du  visage  ; ce  ne  sont  pas  là  les 
signes  de  la  pléthore  ; et  les  auteurs  qui  s'en  sont 
laissé  imposer  ont  commis  une  erreur. 

B.  Forme  rémittente.  — Sarcone  dit,  en  parlant  de 
la  fièvre  glulineuse  qu’il  a observée  à Naples,  et  que 
l’on  a rapprochée  de  notre  fièvre  typhoïde,  que  pres- 
que toujours  les  malades  offraient  des  rémissions  dans 
le  mouvement  fébrile.  « Ce  qu’il  y eut  de  remarqua- 
ble chez  tous  ces  fébricitants,  dit-il,  c’est  que  la  fiè- 
vre eut  une  forme  périodique  dans  les  premières  se- 
maines, c'est-à-dire  des  accès  sensibles  et  des  rémis- 
sions manifestes;  à mesure  qu’on  approchait  de  la 
seconde  semaine,  la  périodicité  s’obscurcissait,  les 
accès  devenaient  furtifs,  et  les  rémissions  courtes,  in- 
certaines, imparfaites.  Ces  désordres  croissaient  au 
point  que,  dans  la  seconde  semaine,  la  fièvre  perdait 
ordinairement  toute  apparence  de  rémission  et  de- 
venait purement  continente,  et  l'on  n’observait  plus 
des  exaspérations  sensibles  que  de  tertio  in  tertium.  » 
(Histoire  raisonnée  des  maladies  observées  à Naples 
pendant  le  cours  entier  de  l'année  1764,  t.  u,  p.  75, 
trad.  par  Bellay,  in-8°  ; Paris,  1805).  « Dans  d'autres 
cas,  la  rémission  de  la  fièvre  était  quelquefois  si  lon- 
gue, si  claire  et  si  distincte,  qu'elle  se  rapprochait 
pour  ainsi  dire  de  l’intermission,  c’est-à-dire  de  l’a- 
pyrexie  » (p.  76).  Enfin  Sarcone  dit  que  tantôt  la  fiè- 
vre commençait  par  de  petits  rigors,  ou  par  des 
bouffées  de  chaleur  vers  le  visage,  et  tantôt  par  l’exas- 
pération de  quelques  symptômes  (p.  76). 

La  description  donnée  par  Sarcone  méritait  bien 
d’être  reproduite,  parce  qu’elle  rend  d'une  manière 
exacte  ce  qui  se  passe  dans  un  grand  nombre  de 
fièvres  typhoïdes.  Cependant  nous  devons  faire  re- 
marquer que  le  plus  communément  la  fièvre  est  pu- 
rement exacerbante,  c’est-à-dire  que  vers  le  soir,  ou 
à d’autres  époques  de  la  journée  ou  de  la  nuit  et  sans 
régularité  aucune,  la  fièvre  redouble  après  avoir  été 
précédée  de  chaleur,  de  malaise,  ou  de  l’exacerbation 
de  quelques  symptômes,  de  la  céphalalgie,  de  la  soif, 
ou  de  l'apparition  d’un  nouveau  phénomène,  tel  que 
le  délire,  l’agitation  ou  le  vomissement  par  exemple. 
Nous  avons  fait  bien  souvent  cette  observation  lors- 
que nous  visitions  les  malades  dans  la  soirée  pour 
prendre  l'état  du  pouls  et  de  la  température. 

M.  Andral,  qui  a porté  son  attention  sur  ce  point, 
dit  avoir  vu,  chez  un  certain  nombre  de  malades,  le 
frisson  se  déclarer  le  soir,  tous  les  jours  ou  tous  les 
deux  jours;  ce  frisson  était  suivi  de  chaleur  et  de 
sueur  ; la  fièvre  se  montrait  ensuite  à l’état  continu 
(Clinique médicale,  p.  594).  On  trouve  dans  ces  faits 
la  confirmation  rigoureuse  de  ce  que  Sarcone  avait 
observé  dans  le  siècle  dernier. 

M.  Andral  a rencontre  chez  quelques  malades  des 


accès  tout  à fait  semblables  à ceux  d’une  fièvre  per- 
nicieuse; dans  un  cas,  le  sulfate  de  quinine  sauva  le 
malade,  l’autre  succomba.  Nous  avons  observé,  sur 
deux  malades  couchés  dans  une  de  nos  salles,  des 
accès  de  fièvre  pseudo-continue  à forme  céphalique, 
c’est-à-dire  que  tout  le  mouvement  fébrile  continu 
était  interrompu  tous  les  jours,  à des  heures  qui  va- 
riaient d’un  jour  à l'autre,  par  une  chaleur  intense, 
suivie  d'excitation  rérébrale,  voisine  du  délire,  par  la 
sécheresse  de  la  bouche,  etc.  Les  deux  malades  at- 
teints de  celte  fièvre  à forme  pernicieuse  pseudo-con- 
tinue succombèrent,  et  l'on  trouva  la  lésion  caracté- 
ristique de  la  fièvre  typhoïde.  Il  n'y  avait  rien  dans 
les  antécédents  des  malades  qui  pût  expliquer  celle 
forme  pyrétique  redoutable. 

Nous  recommandons  à tous  les  praticiens  d’obser- 
ver attentivement  la  forme  rémittente  que  nous  ve- 
nons de  signaler.  Quand  on  ne  peut  arriver,  par  le 
récit  des  personnes  qui  entourent  les  malades,  à sa- 
voirs’il  y a un  accès  de  fièvre  rémittente  ou  de  pseudo- 
continue,  il  est  indispensable  de  les  visiter  plusieurs 
fois  dans  la  journée  et  le  soir.  Il  faut  aussi  se  rappe- 
ler que  le  seul  accroissement  des  symptômes  en  types 
quotidien,  tierce,  double-tierce,  etc.,  suffit  pour  faire 
admettre  l’exislenee  du  redoublement  fébrile,  et 
comme  il  en  résulte  pour  la  thérapeutique  une  indica- 
tion essentielle,  on  ne  doit  rien  négliger  pour  par- 
venir à le  constater.  Si  l’emploi  du  sulfate  dequinine, 
en  pareil  cas,  n’est  point  couronné  d'un  plein  succès, 
il  peut  tout  au  moins  diminuer  la  violence  des  sym- 
ptômes, leur  durée,  et  même  enrayer  ou  faire  cesser 
rapidement  la  marche  de  la  fièvre  typhoïde. 

On  a parlé  de  formes  caractérisées  par  des  troubles 
graves  des  mouvements  du  cœur,  par  des  palpita- 
tions, des  syncopes,  des  lipothymies  : ces  cas  sont 
rares;  il  suffit  de  les  signaler. 

Forme  insidieuse,  obscure,  latente.  — Les  cas  de 
fièvres  typhoïdes  que  l’on  a réunis  sous  le  nom  de 
forme  latente  sont  ceux  dont  le  diagnostic  est  difficile 
et  embarrassant  ; M.  Louis  en  a rapporté  plusieurs 
exemples  (t.  u,  p.  218).  Leur  histoire  appartient  plu- 
tôt au  diagnostic  qu’à  la  description  des  formes  de 
la  maladie.  L'affection  typhoïde  latente  se  présente 
d’abord  avec  les  apparences  d’une  autre  maladie  sou- 
vent légère  et  mai  dessinée  ; tantôt  ce  sont  les  signes 
d’un  embarras  gastrique  ou  d une  diarrhée  peu  in- 
tense qui  se  manifestent  et  persistent  pendant  un  à 
deux  septénaires,  tantôt,  un  affaiblissement  des  forces, 
un  peu  de  toux,  l’anorexie,  la  diarrhée.  Un  état  fé- 
brile très-peu  intense,  dit  M.  Chomcl,  est,  quelque- 
fois avec  la  perle  de  l’appétit,  le  seul  phénomène  qui 
puisse  fixer  l’attention  ; s’il  y a eu  de  la  céphalalgie 
au  début,  elle  n’a  pas  tardé  a disparaître  ; le  dévoie- 
ment et  la  douleur  abdominale,  lorsqu’ils  existent, 
sont  peu  prononcés  : l’affaiblissement  est  médiocre  ; 
rien  n’annonce  une  maladie  grave,  et  si  l'on  arrive  au 
diagnoslic,  ce  n’est  que  par  exclusion,  à moins  qu’il 
ne  survienne  quelques-uns  des  symptômes  caracté- 
ristiques de  la  maladie,  comme  les  taches  rosées,  la 
stupeur,  une  hémorrhagie  nasale  ou  intestinale,  une 
perforation  intestinale  suivie  d’une  péritonite  surai- 
guë (foc.  cit.,  p.  408).  IV1.  Forget  a décrit  une  autre 
variété  non  moins  importante  de  fièvre  typhoïde  in- 
sidieuse, qui  commence  par  des  signes  d’un  embarras 
gastrique.  « La  bouche  est  pâteuse,  la  langue  blanche, 
saburrale,  la  soif  nulle,  l’abdomen  insensible  ; le  ma- 
lade ressent  quelques  frissons  vagues  ou  passagers, 
une  céphalalgie  légère;  le  pouls  est  à peine  accéléré. 
Le  sujet  continue  de  vaquer  à ses  occupations  ; cepen- 
dant il  se  sent  affaibli  ; scs  digestions  sont  pénibles, 
scs  selles  irrégulières;  il  éprouve  de  l’embarras,  du 
gargouillement  dans  l'abdomen  ; ses  traits  s'altèrent, 
son  corps  s'amaigrit  insensiblement,  puis  surviennent 
des  vertiges,  des  hallucinations  ; la  démarche  est  in- 
certaine ; le  malade  se  sent  comme  dans  nn  état  d’i- 
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yresse  ; quelquefois  apparaissent  des  épistaxis,  ou 
bien,  mais  rarement,  des  selles  sanguinolentes,  acci- 
dents significatifs.  Au  bout  d’un  certain  temps,  de 
vingt  à trente  jours,  par  exemple,  les  forces  sont  rom- 
pues, le  pouls  s’accélère,  la  peau  s'échauffe,  le  malade 
est  obligé  de  rester  couché,  la  diarrhée  s’établit  per- 
manente, la  consomption  fait  des  progrès,  puis  la 
mort  arrive  comme  par  épuisement»  (ouvr.  cité, 
p.  262).  Nous  avons  observé  plusieurs  cas  de  ce  genre. 
Nous  en  avons  vu  d’autres  dans  lesquels  un  affaiblis- 
sement général  modéré,  de  la  tristesse,  del'inaptilude 
pour  les  travaux  de  l’esprit,  etun  mouvement  fébrile 
continu  avec  redoublement  le  soir,  étaient  les  seuls 
symptômes  que  l’on  observait.  L'absence  de  toute  af- 
fection loçale  était  la  seule  circonstance  qui  pouvait 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  D’autres  fois  le  ma- 
lade, après  avoir  offert  des  symptômes  abdominaux 
légers,  mais  persistants,  s’affaiblit  et  succombe  avec 
une  diarrhée  interminable.  Nous  avons  observé  der- 
nièrement une  malade  qui  nous  offrit  pendant  cinq 
jours  tes  signes  d’un  embarras  gastrique  dont  nous 
suspections  toutefois  la  nature;  tout  à coup,  elle  fut 
prise  d’un  délire  violent,  avec  vocifération,  en  tout 
semblable  à celui  de  la  méningite  aiguë  ou  au  délire 
maniaque,  et  au  bout  de  deux  jours  de  cet  état,  elle 
mourut,  sans  avoir  offert  les  symptômes  abdominaux 
ou  pectoraux  propres  à la  fièvre  typhoïde.  A l’autop- 
sie, on  trouva  la  lésion  intestinale  caractéristique  ; 
le  cerveau  et  ses  enveloppes  étaient  sains.  Nous  pour- 
rions encore  décrire  d'autres  modalites,  également 
insidieuses  et  obscures,  de  la  fièvre  typhoïde  ; il  nous 
suffit  d’avoir  indiqué  les  principales. 

L'étude  détaillée  des  différentes  formes  de  fièvre  ty- 
phoïde nous  conduit  à ne  considérer  les  formes  géné- 
ralement admises  que  comme  des  modalités  patholo- 
giques caractérisées  par  des  groupes  de  symptômes. 
Les  formes  adynamique,  ataxique,  lente,  nerveuse, 
foudroyante,  névralgique,  ont  pour  symptômes  sail- 
lants des  troubles  nerveux.  Les  formes  abdominale, 
simple  ou  gastrique,  pectorale  et  rémittente,  ne  sont 
aussi  que  des  prédominances  symptomatologiques. 
Quant  aux  formes  inflammatoire  et  bilieuse,  elles  ne 
nous  paraissent  que  des  complications,  et  si  nous 
avons  continué  à les  ranger  avec  les  auteurs  parmi  les 
formes  de  la  fièvre  typhoïde,  c’est  uniquement  pour 
sacrifier  à 1 usage  ; leur  véritable  place  est  parmi  les 
complications. 

Fièvre  typhoïde  des  enfants.  — La  fièvre  typhoïde 
peut  sévir  sur  des  enfants  et  sur  des  hommes  déjà 
avancés  en  âge.  On  a cité  des  observations  de  fièvre 
typhoïde  développée  chez  des  sujets  de  sept  mois,  de 
deux  ans  et  de  soixante  et  dix-huit  ans.  Nous  allons 
chercher  si  l’âge  apporte  dans  les  altérations,  les  sym- 
ptômes et  la  marche  de  la  maladie,  des  différences  es- 
sentielles. 

MM.  Rilliet  et  Barthez,  auxquels  on  doit  un  travail 
si  remarquable  sur  la  fièvre  typhoïde  des  enfants,  ont 
retrouvé  les  altérations  caractéristiques  de  cette  ma- 
ladie. La  forme  qu’ils  ont  observée  le  plus  souvent 
est  celle  qui  est  connue  sous  le  nom  de  plaque  molle 
(hypertrophie  avec  ramollissement).  Ils  ont  vu  égale- 
ment que  la  maladie  des  plaques  est  bien  plus  rare- 
ment suivie  d’ulcérations  que  chez  l’adulte  ; que 
celles-ci  se  forment  plus  tardivement  ; elles  n’exis- 
taient pas  encore  chez  des  sujets  qui  avaient  suc- 
combé aux  quinzième,  dix-neuvième  et  vingt  et 
unième  jours  de  la  maladie  (Rilliet,  de  la  Fièvre  ty- 
phoïde chez  les  enfants,  dissert,  inaug.,5  janv.,  in-4°; 
Paris,  1840  ; — Rilliet  et  Barthez,  Traité  clinique  et 
pratique  des  maladies,  des  enfants,  t.  n,  p.  550  et 
suiv.,  in  8°;  Paris,  1845).  L’altération  du  tissu  sous- 
muqueux  des  plaques  est  rare,  tandis  qu’elle  est  très- 
coinmune  chez  l’adulte.  Les  ulcérationssont  peu  nom- 
breuses, excédant  rarement  douze  ou  quinze;  elles 
ont  leur  siège  exclusif  sur  les  plaques  de  Peyer  ; elles 


sont  petites  et  rares  sur  les  sujets  très-jeunes  ; le  tra- 
vail de  cicatrisation  est  rapide  ; il  est  accompli  le 
trentième  jour  ; quelquefois  le  trente-deuxième  ou  le 
cinquantième  jour  (p.  559). 

Il  ne  faut  pas  s’exagérer  la  valeur  des  particularités 
anatomiques  dont  nous  venons  de  parler;  elles  méri- 
tent cependant  toute  l’attention  du  pathologiste, 
quoiqu’il  puisse  trouver  toutes  les  altérations  qui  ap- 
partiennent à la  fièvre  typhoïde  de  l’adulte,  telles 
que  l'hypertrophie  du  tissu  glandulaire  de  la  plaque, 
et  des  ulcérations  nombreuses  ayant  leur  siège  sur 
les  plaques  de  Peyer  ou  sur  les  follicules  isolés.  Ce- 
pendant on  peut  maintenir  que  la  plaque  dure  est 
rare,  tandis  que  l’ulcération  des  follicules  agminés  ou 
solitaires  sans  autre  altération  est  commune,  quoique 
plus  tardive  que  chez  l’adulte.  Lorsque  les  plaques 
dures  existent  (2  fois  sur  16,  suivant  M.  Rilliet,  et 
b fois  sur  20,  suivant  M.  Taupin),  elles  sont  moins 
nombreuses.  Il  résulte  aussi  de  ce  que  nous  venons 
de  dire,  que  l'altération  de  L’intestin  est  moins  carac- 
téristique chez  l’enfant  que  chez  l’adulte.  En  effet,  on 
ne  retrouve  pas  toujours,  à cause  de  la  rapide  gué- 
rison de  l’ulcère  intestinal,  la  preuve  anatomique  que 
la  fièvre  typhoïde  ait  existé.  L'ulcère  peut  provenir  de 
la  fonte  de  tubercules,  ainsi  qu  on  le  voit  dans  plu- 
sieurs observations  que  l'on  a considérées  comme  ap- 
partenant à la  catégorie  des  fièvres  typhoïdes.  Ajou- 
tons encore  que  l’hypertrophie  de  la  plaque  a été  ob- 
servée par  M.  Rufz  dans  trois  cas  de  scarlatine  sur 
huit  sujets.  Dans  un  de  ces  cas,  il  existait  sur  la  der- 
nière plaque  près  du  cæcum  une  ulcération  d’une  li- 
gne à fond  jaunâtre.  On  vit  ces  mêmes  plaques  hy- 
pertrophiées saillantes  et  rouges  chez  cinq  enfants 
qui  avaient  succombé  à de  grandes  douleurs,  et  chez 
un  enfant  atteint  de  diarrhée  (Rufz,  Quelques  mois 
sur  l'influence  de  l'âge  dans  la  fièvre  typhoïde  ; Arch. 
gen.  de  mcd.,  t.  ix,  p.  45,  5e  et  nouv.  série;  1810). 
MM.  Rilliet  et  Barthez  reconnaissent  aussi  que  les 
lésions  des  plaques  de  Peyer  ressemblent  beaucoup 
à celles  que  i’on  rencontre  dans  certaines  formes  d’en- 
térite (ouv.  ci  t.,  t.  i,  p.  479).  Ils  ont  enfin  publié  des 
observations  de  fièvre  typhoïde  sans  altération  appré- 
ciable des  plaques  de  Peyer  ( Journal  des  connais- 
sances médico-chirurgicales,  avril  et  mai  1841). 

Les  ganglions  mésentériques  sont  altérés  de  la 
même  manière  que  chez  l’adulte  ; mais  cette  altéra- 
tion a une  importance  beaucoup  plus  grande  chez 
l’enfant,  parce  que  la  fièvre  typhoïde  est  facilement 
confondue  avec  d’autres  maladies.  Constant  a trouvé 
au  troisième  jour  les  ganglions  mésentériques  durs  et 
violacés  ( Gazette  médicale,  p.  101  ; 1856). 

Suivant  M.  Taupin,  qui  a publié  une  excellente 
description  de  la  fièvre  typhoïde,  basée  sur  121  cas 
recueillis  pendant  trois  semestres,  la  rate  est  hyper- 
trophiée, ramollie  ; il  y avait  des  foyers  apoplectiques 
dans  deux  cas  (Recherches  cliniques  sur  la  fièvre  ty- 
phoïde observée  dans  l’enfance,  in  Journ.  des  conn. 
medico-chirurg.,  nov.  et  déc.  1859,  janvier  1840). 
MM.  Rilliet  et  Barthez  n’ont  pas  constaté  aussi  sou- 
vent la  lésion  de  la  rate. 

Les  altérations  présentées  par  les  autres  viscères 
sont  identiques  à celles  que  l'on  retrouve  chpz  l’adulte, 
même  engouement  pulmonaire,  même  absence  de 
toute  altération  constante  dans  le  cerveau,  les  mé- 
ninges et  la  membrane  muqueuse  du  gros  intestin  et 
de  l’estomac.  « Les  faits  publiés  par  M.  Rilliet  et 
M.  Taupin  montrent,  dit  M.  Louis,  que  le  caractère 
anatomique  de  la  fièvre  typhoïde  est  le  même  chez 
l’enfant  et  chez  l’adulte;  que  ce  caractère  consiste 
dans  une  altération  plus  ou  moins  profonde  des  pla- 
ques de  Peyer  (ouv.  cit.,  1. 1,  p.  116). 

Symptômes.  — La  céphalalgie  a lieu  dès  le  début 
et  manque  rarement.  Le  jeune  sujet  exprime  cette 
douleur  en  portant  la  main  vers  la  tête,  ou  par  des 
cris,  des  grognements,  le  froncement  des  sourcils. 
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L’assoupissement  est  très-marqué;  le  délire  appa- 
raît rarement  dès  le  début  : c’est  ordinairement  du 
septième  au  treizième  jour  qu’il  se  déclare.  Tantôt  les 
enfants  sout  immobiles  et  rêvassent  ; d’autres  fois  ils 
exécutent  des  mouvements  violents  ; ils  se  lèvent,  cou- 
rent, jouent  ou  se  couchent  avec  leurs  camarades  en- 
dormis; d’autres  ont  un  subdelirium  tranquille;  on  les 
trouve  placés  sur  le  dos,  sans  mouvement  ; ils  parlent 
à voix  basse  et  continuellement  » (Taupin,  mém.  cit., 
p.  186).  « La  céphalalgie,  le  délire  et  la  somnolence 
soot  de  tous  les  symptômes  nerveux,  les  plus  fré- 
quents : ceux  qui  sont  liés  à une  perturbation  des 
fonctions  du  système  musculaire  sont  bien  plus  rares» 
(Rilliet  et  Barthez,  p.  570).  Les  soubresants  des  ten- 
dons n’ont  été  vus  que  rarement  par  ces  deux  obser- 
vateurs (7  fois  sur  107).  M.  Henri  Roger,  qui  a pu- 
blié un  résumé  fort  bien  fuit  de  la  fièvre  typhoïde  chez 
l’enfant,  regarde  comme  rares  dans  le  premier  âge 
les  grincements  de  dents,  le  mâchonnement,  les 
mouvements  choréiques  et  la  contracture  (De  la  fiè- 
vre typhoïde  chez  les  enfants  ; Arch.  yen.  de  méd., 
p.  302,  juillet  1840).  La  stupeur,  l'hébétude,  la  fai- 
blesse, se  présentent  à un  degré  très-marqué. 

Les  vomissements,  la  constipation,  sont  plus  fré- 
quents chez  les  jeunes  sujets,  tandis  que  le  gargouil- 
lement, la  rétention  d'urine,  sont  plus  rares,  et  la 
douleur  abdominale  moins  prononcée.  L'hémorrha- 
gie intestinale  est  un  fait  exceptionnel  : M.  Rilliet 
n'en  cite  pas  un  exemple,  et  M.  Taupin  n’en  a vu 
qu'un  seul  cas  (p.  187).  La  rate  est  très-souvent  hy- 
pertrophiée, suivant  M.  Taupin,  qui  a pu  apprécier  la 
tuméfaction  de  cet  organe  dans  109  cas  sur  120  mala- 
des ; dix  fois  le  gonflement  était  médiocre.  L’épistaxis 
n’est  pas  aussi  fréquente  que  l’on  serait  tenté  de  le 
croire.  On  s’est  enquis  avec  soin,  dit  M.  Roger,  de 
l’existence  ou  de  l’absence  de  l'épistaxis  dans  la  do- 
thinentérie  de  l’enfance,  et  notre  statistique  réunie 
ne  donne,  pour  les  cas  où  elle  a été  constatée,  qu’une 
proportion  d’un  onzième,  tandis  que  cette  propor- 
tion serait  des  deux  tiers  environ,  d’après  les  chif- 
fres de  M.  Louis»  (mém.  cil.,  p.  301).  MM.  Rilliet 
et  Barthez  disent  l avoir  constatée  dans  le  cinquième 
des  cas  (p.  575). 

Il  n'y  a rien  de  spécial  à signaler  dans  les  sym- 
ptômes thoraciques,  dans  la  température  cutanée, 
dans  la  fièvre  qui  est  constante,  dans  les  troubles 
des  sens.  Chez  l'enfant,  comme  chez  l’adulte,  même 
variation  dans  l’ouverture  papillaire,  qui  est  rarement 
dilatée  ou  contractée.  Les  taches  rosées  sont  moins 
nombreuses  que  chez  l’adulte  ; on  en  trouve  de  une 
à six,  rarement  vingt.  Elles  sont  moins  fréquentes, 
durent  quatre  à huit  jours  et  ne  dépassent  guère 
ce  dernier  terme.  On  les  rencontre  dans  d’autres  af- 
fections, dans  la  gastrite  et  l’entérite  par  exemple. 

La  marche  de  cette  affection  n’a  rien  de  spécial. 
MM.  Rilliet  et  Barthez,  qui  admettent  trois  formes  de 
fièvres  typhoïdes,  portent  sa  durée  à 12  ou  25  jours 
en  moyenne  dans  la  forme  légère,  à 25  ou  55  jours 
dans  la  forme  grave,  à 55  ou  50  jours  dans  la  forme 
très-grave.  Sur  111  malades,  47  cas  appartenaient  à 
la  première,  41  à la  seconde,  23  à la  troisième  (ouv. 
cit.,  p.  377).  La  longueur  de  la  convalescence  est,  en 
général,  proportionnée  à l’intensité  de  la  maladie. 

L’oiorrhée,  les  furoncles,  les  abcès  phlegmoneux, 
l’alopécie,  ont  été  observés  vers  la  fin  de  la  maladie 
et  regardés  comme  desaccidents  critiques.  Les  formes 
de  la  fievre  typhoïdesont  les  mêmes  à toutes  les  épo- 
ques de  la  vie  ; cependant  la  forme  ataxique  est  peut- 
être  plus  commune  que  chez  l’adulte. 

Nous  trouvons  comme  complications  plus  fréquen- 
tes chez  l’enfant  : 1°  la  pneumonie,  que  MM.  Rilliet 
et  Barthez  ont  observée  22  fois,  surtout  dans  les 
formes  les  plus  graves  (p.  592)  ; 2»  la  gastro-entérite 
et  le  ramollissement  de  la  membrane  muqueuse;  cette 
dernière  était  altérée  17  fois  sur  27,  proportion  bien 


différente  de  celle  que  présente  la  fièvre  typhoïde  de 
l’adulte,  où  l’entérite  est  si  rare  ; 3"  l’otite,  qui  a été 
vue  par  M.  Taupin  10  fois  sur  107  malades);  4°  les 
eschares  du  sacrum  n’ont  existé  que  6 fois  chez  les 
107  malades  de  MM.  Rilliet  et  Barthez.  Ils  sont  donc 
très-rares.  Il  en  est  de  môme  de  la  gangrène  de  la 
bouche  (obs.  par  M.  Legendre,  in  ouv.  cit.  de  MM.  Ril- 
liet et  Barthez,  p.  394),  de  celle  du  pharynx  (Boudet, 
Bulletin  de  la  Société  anatomique,  p.  598  ; 1840),  de 
celle  du  poumon  (Taupin,  mém.  cil.,  p.  246),  des  pa- 
rotides et  des  hémorrhagies.  Nous  ne  ferons  qu’indi- 
quer la  pleurésie,  la  laryngilc,  la  néphrite,  les  fièvres 
éruptives,  comme  des  complications  tout  à fait  acci- 
dentelles. MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  vu  9 fois  l’ana- 
sarque;  commeelle  est  survenue  principalement  dans 
la  convalescence,  ils  sont  portés  à l’attribuer  à l’état 
anémique  (p.  397).  Il  est  à peine  nécessaire  de  faire 
remarquer  que  cette  supposition  est  toute  gratuite; 
que  l’anémie  seule  ne  peut  occasionner  l’épanche- 
ment séreux,  et  qu’il  reste  à indiquer  plus  convena- 
blement la  vraie  source  de  l'hydropisie.  M.  Taupin 
dit  que  dans  quatre  cas  la  phthisie  a succédé  à la  fiè- 
vre typhoïde  ; nous  avons  fait  remarquer  que  celte 
terminaison  se  présente  chez  l’adulte. 

En  résumé,  la  fièvre  typhoïde  des  enfants  ne  dif- 
fère de  celle  qui  frappe  l’adulte  que  par  des  nuances 
légères,,  si  ce  n'est  au  point  de  vue  de  l’anatomie  pa- 
thologique. Elle  nous  montre  la  rareté  des  plaques 
dures,  et  par  contre  la  fréquence  de  la  plaque  molle, 
le  développement  tardif  des  ulcérations,  peut-être 
leur  cicatrisation  plus  rapide.  Quant  aux  symptômes, 
les  troubles  pectoraux  et  abdominaux  l’emportent  sur 
les  autres,  et  principalement  sur  les  cérébraux. 

Complications.  — Parmi  les  complications  qui  se 
développent  durant  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  il 
en  est  qui  sont  inhérentes,  en  quelque  sorte,  à la 
nature  de  la  maladie  et  aux  diverses  altérations  or- 
ganiques que  celle-ci  provoque  ; ce  sont  : 1°  l’érysi- 
pèle, la  parotide,  les  abcès  et  la  résorption  purulente, 
Xotorrhée  et  la  perforation  du  tympan,  la  chute  des 
cheveux,  pour  les  organes  des  sens  et  la  surface  cu- 
tanée; 2°  l’hémorrhagie  intestinale,  la  perforation, 
l'entérite  et  la  colite,  pour  l’appareil  digestif  ; 3°  la 
pneumonie,  pour  l'appareil  respiratoire.  Ces  compli- 
cations doivent  être  appelées  immédiates  essentielles, 
et  forment  une  catégorie  à part. 

Les  autres  complications  sont  accidentelles  ou  ac- 
cessoires et  bien  moins  frequentes  que  les  premières  ; 
cette  dernière  catégorie  comprendra  la  méningo-encé- 
phalite,  les  ulcérations  du  larynx  et  de  l épiglotte,  la 
néphrite,  la  pyëlile,  les  abcès  métastatiques,  et  de  la 
fosse  iliaque  et  la  phthisie. 

1°  Complications  essentielles  qui  ont  leur  siège  dans 
l'appareil  de  la  vie  de  relation.  — A.  Érysipèle  Nous 
avons  déjà  parlé  des  mortifications  partielles  qui  se 
développent  sur  le  sacrum,  les  fesses,  les  trochanters, 
les  talons,  la  partie  postérieure  de  la  tête,  les  coudes, 
et  même  sur  des  parties  qui  nesont  point  comprimées 
par  le  poids  du  corps;  nous  avons  cru  devoir  les  dé- 
crire lorsque  nous  avons  étudié  les  symptômes  de  la 
maladie  ; il  nous  reste  à mentionner  les  circonstances 
dans  lesquelles  on  voit  naître  l’érysipèle.  C’est  ordi- 
nairementà  une  époque  avancée  de  la  fièvre  typhoïde, 
après  le  second  et  le  troisième  septénaire,  qu’il  se 
manifeste.  Il  constitue  une  des  complications  les  plus 
fréquentes  et  en  même  temps  les  plus  fâcheuses  de  la 
maladie  (Chotnel,  p.  445).  Sur  42  cas  de  mort  cités 
par  M.  Chomel,  l’érysipèle  s’est  montré  quatre  fois 
à la  face  et  a déterminé  la  terminaison  fatale.  M.  Louis 
l’a  rencontré  plus  fréquemment  chez  ceux  qui  suc- 
combèrent que  chez  lesautres.  Aucun  des  sujets  dont 
l’affection  fut  légère  n’eut  d'érysipèle  (t.  n,  p.  121). 
Il  occupe  presque  exclusivement  la  face,  commence 
souvent  par  le  nez  et  se  manifeste  quelquefois  huit 
à dix  jours  avant  la  mort.  Ordinairement  quand  i 
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débute,  le  pouls  s’accélère,  la  chaleur  de  la  peau  aug- 
mente ; il  y a du  délire,  des  frissons,  quelquefois  des 
■vomissements  ; la  langue  se  sèche  davantage  et  la  soif 
devient  plus  vive.  L’érysipèle  s’étend  lentement  du 
nez  vers  le  front  et  les  oreilles,  puis  gagne  le  cuir 
chevelu.  I!  commence  par  le  gonllemcnt  d'une  aile 
ou  de  l’extrémité  du  nez  ; ce  gonflement  et  la  rougeur 
sont  peu  marqués.  Si  c’est  sur  la  joue  qu’il  se  déclare 
d’abord,  il  y a une  petite  plaque  rouge  qu’on  serait 
tenté  de  prendre  pour  une  de  ces  rougeurs  que  le  dé- 
cubitus  produit  souvent  sur  le  visage.  Il  marche  quel- 
quefois avec  rapidité,  et  se  termine  par  la  gangrène. 

B.  Parotides.  — L'adénite  parotidienne  typhoïde 
et  la  suppuration  du  tissu  cellulaire  qui  entoure  la 
glande  salivaire  en  sont  des  accidents  assez  rares, 
puisque  M.  Andral  ne  les  a observés  que  cinq  fois 
( loc . cil.,  p.  619),  et  M.  de  Larroque  trois  fois  seu- 
lement sur  plus  de  deux  cents  malades  ( Mémoire  sur 
la  fièvre  typhoïde,  p.  43,  in-8°  ; Paris,  1859).  Dance 
en  a cité  un  cas  (Arch.  génër.  de  méd-,  t.  xxiv,  p.  14)  ; 
nous  en  avons  observé,  pour  notre  part,  deux  qui  se 
terminèrent  par  la  guérison.  M.  Andral,  loin  de  les 
considérer  comme  des  phénomènes  critiques,  ainsi 
que  l’ont  fait  quelques  médecins,  y voit  une  complica- 
tion en  général  fâcheuse. 

C.  Ahccs  sous-culanes.  — Ils  se  montrent  assez  ra- 
rement dans  la  fièvre  typhoïde.  M.  Chomel  a observé 
six  fois  de  petites  collections  purulentes.  Les  bras,  la 
région  précordiale,  la  tempe,  la  région  parotidienne, 
la  rainure  des  fesses,  en  étaient  le  siège.  Les  six  ma- 
lades guérirent  (p.  445).  Il  faut  distinguer  ces  abcès 
des  autres  collections  purulentes  qui  dépendent  de  la 
résorption  du  pus  et  de  sa  pénétration  dans  l'écono- 
mie; on  trouve  dans  ce  cas  les  symptômes  généraux 
de  la  pyohémie,  mais  comme  ils  ressemblent  entière- 
ment à ceux  delà  fièvre  typhoïde,  on  méconnaît  pres- 
que toujours  cette  complication  qui  n’apparaît  qu’à 
l’autopsie  cadavérique,  lorsqu’on  retrouve  dans  le 
poumon  ou  dans  quelque  autre  viscère  les  abcès  mé- 
tastatiques. Nous  avons  observé  deux  cas  de  ce  genre, 
et  il  nous  a été  impossible  de  découvrir  le  siège  de  la 
suppuration.  On  peut  sans  doute  l’attribuer  à la  dés- 
organisation de  la  plaque  de  l’eyer,  que  plusieurs  au- 
teurs considèrent  comme  le  résultat  d'un  travail  phleg- 
masique  ; mais  il  faudrait  démontrer  l’existence  soit 
d une  phlébite,  soit  du  pus  dans  les  vaisseaux  du  sys- 
tème veineux  abdominal,  ce  qui  n’a  pas  été  fait.  Si 
d’ailleurs  les  ulcérations  intestinales  en  étaient  la 
cause,  on  s’expliquerait  difficilement  l’extrême  rareté 
de  la  pyohémie  dans  la  fièvre  typhoïde-  C’est  là  un 
sujet  d étude  qui  mérite  de  fixer  l'attention  des  bons 
observateurs  et  que  nous  avons  déjà  signalé  (voy. 
Altérations  anatomiques,  p.  181).  Un  certain  nombre 
d’observations  données  comme  des  exemples  de  ré- 
sorption purulente  compliquant  la  lièvre  typhoïde 
n’appartiennent  pas  à cette  maladie. 

1).  Une  éruption  variolifurme  a été  observée  par 
M.  Andral  sur  trois  malades;  elle  occupait  l’épigastre 
dans  un  cas,  cette  région  et  la  fesse  dans  le  second  ; 
la  figure,  les  bras  et  les  fesses  dans  un  troisième 
(p.  648).  Nous  venons  de  voir,  sur  une  de  nos  mala- 
des qui  était  entièrement  convalescente  d’une  fièvre 
typhoïde  grave,  une  varioloïde  dont  l'éruption  fut 
accompagnée,  pendant  un  seul  jour,  de  symptômes 
généraux  assez  sérieux. 

E.  Otite,  otnrrhée,  perforation  du  tympan. — L’in- 
fiatnmalion  du  conduit  auditif  externe  et  l’otorrhée 
qui  en  dépend  ne  sont  pas  une  complication  rare  ; 
nous  l'avons  observée  huit  fois  sur  nos  150  malades. 
M.  Louis  a constaté  sept  fois  la  douleur  d’oreille  et 
quatre  fois  un  écoulement  par  le  conduit  auditif  ex- 
terne sur  45  malades  gravement  affectés  (p.  91).  Il 
n'a  vu  survenir  l’otorrhéc  purulente  qu'à  une  époque 
avancée  de  la  maladie,  après  le  vingt-deuxième  jour 
à partir  du  début.  Il  en  a été  de  même  dans  tous  les 


cas  qui  se  sont  offerts  à nous.  Deux  fois  ce  ne  fut 
qu’après  le  quarantième  jour  ; les  malades  succom- 
bèrent. Nous  n’avons  rencontré  l’otite  et  l’olorrhée 
que  dans  des  cas  graves,  mais  non  toujours  mortels. 
Dans  ces  derniers  temps,  M.  Ménière  a remarqué  que 
la  suppuration  de  l’oreille  était  assez  fréquemment 
accompagnée  de  la  perforation  du  tympan.  Nous  l’a- 
vons aussi  constatée  sur  plusieurs  malades.  « Cette 
lésion,  dit  M.  Louis,  serait-elle  encore  la  suite  de  la 
prédisposition  à l’ulcération  ï Serait-elle  plus  fré- 
quente chez  ces  malades  que  chez  ceux  qui  sont  at- 
teints d'otite  dans  le  cours  des  autres  affections  ai- 
guës ? » (P.  92).  Le  médecin  doit  donc  porter  toute 
son  attention  sur  l’état  du  conduit  auditif,  afin  de  pré- 
venir les  accidents  graves  qui  peuvent  entraîner  la 
perte  de  l'ouïe. 

F.  La  chute  des  cheveux  est  assez  fréquente  dans 
les  fièvres  typhoïdes,  surtout  pendant  la  convales- 
cence. Les  cheveux  repoussent  presque  toujours  et 
sont  aussi  épais  qu’avant  la  maladie. 

2°  Complications  essentielles  qui  ont  leur  siège 
dans  l'intestin.  — A.  Hémorrhagie  intestinale.  L’hé- 
morrhagie peut  se  faire  par  l'estomac  ou  par  1 in- 
testin ; celle  qui  a lieu  par  la  première  voie  est  très- 
rare,  et  nous  ne  pouvons  la  considérer  comme  une 
complication  de  la  fièvre  typhoïde  ; elle  se  raltache 
tantôt  à une  lésion  bien  antérieure  à celte  fièvre, 
comme  dans  le  cas  rapporté  par  M-  Chomel,  où  le 
foie  était  cirrhosé  (ob.  22,  p.  258), -et  tantôt  à une 
autre  maladie  viscérale. 

L’cntéorrhagie  est  une  complication  fréquente 
dans  la  fièvre  typhoïde  ; elle  reconnaît  pour  cause 
l’altération  de  la  membrane  muqueuse  des  plaques 
de  Peyer,  ou  une  simple  exhalation  sanglante  par 
celle  tunique  non  altérée.  Celle  double  cause  de  l’hé- 
morrhagie est  rendue  évidente  par  les  nécropsies  et 
par  l élude  des  symptômes.  En  effet,  on  ne  trouve 
souvent  dans  l’intestin  aucune  plaque  ulcérée,  et 
l'hémorrhagie  a lieu  dès  les  premiers  jours  de  l’af- 
fection. Dans  ce  cas,  elle  est  produite  par  exhalation 
et  constitue  un  phénomène  de  même  ordre  et  de 
même  nature  que  l’épistaxis,  les  ecchymoses  et  les 
congestions  sanguines  viscérales.  Ce  qui  achève  de 
démontrer  que  telle  est  la  véritable  origine  de  ces 
hémorrhagies,  c’est  qu’en  même  temps  que  le  li- 
quide sanguin  s’écoule  par  la  surface  libre  de  la  mu- 
queuse, elle  s’infiltre  aussi  dans  cette  membrane  ou 
dans  la  tunique  celluleuse.  (Voy.  Anal,  path., 
p.  179.) 

M.  Andral  dit  que  les  hémorrhagies  de  l’intestin 
ont  lieu  le  plus  ordinairement  à une  époque  déjà 
avancée,  mais  qu’elles  peuvent  aussi  se  montrer  au 
début  (p.  558).  Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut 
suffit  pour  expliquer  les  variations  que  l'on  observe 
à cet  égard.  Cet  écoulement  sanguin  s’est  offert  à 
nous  dans  le  premier  septénaire,  chez  deux  sujets 
qui  sont  morts  avec  tous  les  symptômes  d’une 
fièvre  typhoïde  foudroyante;  chez  six  autres,  la  ma- 
ladie avait  dépassé  le  second  septénaire. 

Le  symptôme  qui  révèle  ordinairement  l’existence 
de  celte  complicalion  se  tire  de  la  nature  des  éva- 
cuations alvines,  qui  sont  formées  tantôt  par  du 
sang  coagulé  ou  liquide,  noirâtre  ou  vermeil,  tantôt 
par  une  bouillie  brune  ou  simplement  colorée  en 
rouge,  quelquefois  enfin  par  des  matières  jaunâtres 
anxquclles  sont  mêlés  des  caillots  noirâtres.  Il  peut 
arriver  enfin  que  le  sang  ne  s'écoule  pas  et  qu’il  soit 
retenu  dans  l’intestin.  Un  voit  des  malades  rendre  en 
un  jour  deux  et  quatre  à cinq  livres  de  sang,  puis  ce 
liquide  disparaître  entièrement  des  selles,  comme 
chez  un  malade  que  nous  avons  observé  cl  qui  est 
mort.  L'écoulement  sanguin  est  accompagné  assez 
souvent  de  coliques,  de  sensibilité  abdominale,  de 
tuméfaction  du  ventre,  de  matité  à la  percussion,  et 
de  quelques-uns  des  signes  des  hémorrhagies  en 
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général,  tels  que  refroidissement  des  extrémités, 
syncope  ou  lipothymies,  sueurs  froides  et  pâleur  du 
visage.  Nous  avons  retrouvé  tous  ces  signes  chez 
deux  de  nos  malades.  Lorsque  l’entérorrhagie  se  dé- 
clare à une  époque  avancée  de  la  fièvre  typhoïde,  les 
selles  sanguinolentes  sont  rendues  involontaire- 
ment, et  il  faut  attentivement  surveiller  le  malade, 
ou  plutôt  que  le  médecin  lui-même  examine  les  - 
linges  salis  pour  y constater  la  présence  du  sang. 
Quelques  malades  rendent  par  l'anus  un  liquide  ver- 
meil dont  la  nature  ne  saurait  être  méconnue. 

L’hémorrhagie  intestinale  constitue  un  symptôme 
grave,  mais  qui  n’annonce  pas  toujours  une  termi- 
naison fatale.  MM.  Louis,  Andral,  et  tous  les  au- 
teurs qui  ont  observé  cette  hémorrhagie  , ont  vu 
guérir  un  certain  nombre  de  malades.  Dernièrement 
encore,  deux  de  nos  malades  chez  lesquels  elle  s’était 
manifestée  ont  échappé  à la  mort. 

Le  sang  provenant  d’une  épistaxis  peut  être  avalé 
et  rendu  par  les  garde-robes.  11  n’est  pas  toujours 
facile  de  découvrir  la  véritable  origine  de  refoule- 
ment sanguin  ; cependant  il  est  rare  que  quelques 
symptômes  n'indiquent  pas  l’épistaxis. 

II.  Perforation  intestinale  et  ■péritonite . — La 
perforalion  de  l’inlestin  n’est  pas  un  accident  rare 
dans  la  fièvre  typhoïde.  M.  Louis  l’a  observée  dans 
un  septième  des  cas,  8 fois  sur  55  ; M.  Chomel,  2 fois 
sur  42,  1, ‘21/0;  et  M.  Forget,  2 fois  sur  44, 1,22/d 
(toc-  cit.,  p.  530  ; voy.  aussi  Mémoire  sur  les  perfo- 
rations dites  spontanées  du  tube  digestif,  in  Gaz. 
méd.,  1836).  M.  Monlault,  5 fois  sur  49  (Mém.  de 
VAcnd.  roy.  de  méd.,  t.  vu,  p.  220;  Paris,  1838); 
M.  lîrctonneau,  8 fois  sur  80  cas  de  mort;  ce  qui 
donne  un  total  de  1 sur  10  19/25  (Forget,  p.  100). 
Dans  tout  le  cours  de  notre  pratique,  disent 
MM.  Lombard  et  Fauconnet,  nous  n’avons  observé 
sur  235  malades  que  2 cas  de  perforation;  ce  qui 
ferait  une  proportion  de  1 sur  117  ou  118.  En  ajou- 
tant à ce  chiffre  150  cas  de  leur  pratique  particu- 
lière, on  a deux  perforations  pour  185  cas  tmém. 
cité,  p.  639).  Confondue  par  divers  auteurs  avec  la 
péritonite,  qu’elle  produit  toujours  (voy.  les  obs. 
18  et  19  de  MM.  Petit  et  Serres,  ouv.  cit , p.  93),  la 
perforalion  n’a  été  étudiée  dans  ses  rapports  avec  la 
lésion  des  plaques  de  Peyer  que  depuis  quelques  an- 
nées. Nous  avons  déjà  établi  que  le  siège  d’élection 
de  la  perte  de  substance  est  la  fin  de  l'intestin  grêle 
(p.  171).  Tel  était  le  lieu  occupé  par  les  perfora- 
tions dans  10  cas  publiés  par  M.  Louis;  elles  sont 
plus  rares  dans  le  gros  intestin.  La  perforalion  est 
ordinairement  unique;  quelquefois  cependant  il 
existe  deux  ou  trois  perforations. 

Il  existe  des  faits  observés  par  M.  Louis,  que  les 
fièvres  typhoïdes  qui  s’accompagnent  de  celte  grave 
complication  revêtent  une  forme  assez  bénigne; 
2 fois  sur  12  cas  empruntés  à l’ouvrage  de  M.  Louis 
et  à la  clinique  de  M.  Chomel,  les  symptômes  avaient 
eu  de  la  gravité  ; trois  malades  pouvaient  être  con- 
sidérés comme  entrant  en  convalescence.  La  marche 
insidieuse  et  souvent  latente  qu’affecte  le  travail 
pathologique  dont  l’intestin  est  le  siège  s’explique 
par  le  progrès  de  l’ulcération  aux  tuniques  muscu- 
laire et  séreuse  ou  par  la  formation  d’une  eschare. 
On  a considéré  la  distension  gazeuse  de  l’inlestin 
grêle  comme  une  cause  qui  peut  sinon  produire  à 
elle  seule,  du  moins  favoriser  le  développement  de 
la  perforation.  M.  Chomel  a insisté  fortement  sur 
celte  cause,  et  cherché  à établir  que  c'est  à son  in- 
tervention que  tient  la  fréquence  plus  grande  des 
perforations  intestinales  chez  les  sujets  atteints  de 
lièvre  typhoïde,  par  comparaison  avec  celles  que  dé- 
terminent les  ulcérations  tuberculeuses,  et  qui  sont 
si  rares,  que  M.  Louis  ne  les  a observées  qu’une  seule 
fois  sur  180  phlhisiques  (Chomel,  p.  152j.  Si  l’ac- 
tion de  cette  cause  était  prouvée,  on  pourrait  égale- 


ment soutenir  que  les  purgatifs  et  tous  les  médica- 
ments capables  d’amener  des  contractions  et  des 
mouvements  dans  l’intestin  doivent  favoriser  la  pro- 
duction des  perforations.  MM.  Lombard  et  Fauconnet 
ont  observé  ces  accidents  à la  suite  de  vomissements 
produits  par  une  indigestion  (toc.  cil.,  p.  659).  Ce- 
pendant on  ne  voit  pas  que  les  malades  traités  par 
les  purgatifs  en  soient  plus  souvent  atteints  que  les 
sujets  soumis  à une  autre  médication. 

La  perforation  ne  s’effectue  qu’à  partir  du  dou- 
zième jour,  c’est-à-dire  dès  l’instant  où  la  plaque  de 
Peyer  est  ulcérée  ou  ramollie;  elle  peut  avoir  lieu 
après  le  trentième,  lorsque  le  fond  de  l’ulcère,  en 
voie  de  cicatrisation,  n’est  formé  que  par  la  tunique 
musculaire  très-arnincie  ou  par  le  péritoine.  La  per- 
foration est  annoncée  par  une  douleur  en  général 
violente  et  subite,  ressentie  dans  le  ventre,  par  la 
sensibilité  extrême  de  toute  cette  partie,  par  un 
frisson  accompagné  de  malaise,  de  prostration  géné- 
rale, d’altération  des  traits  du  visage,  par  des  nau- 
sées et  des  vomissements  bilieux,  par  la  fréquence, 
la  dureté,  quelquefois  l’inégalité  du  pouls,  liientôt 
la  douleur  abdominale  devient  si  vive,  que  le  moin  - 
dre mouvement  fait  par  le  malade  et  la  plus  légère 
pression  l'exaspèrent  ; le  visage  exprime  la  souffrance 
et  l’anxiété,  à moins  que  le  malade  ne  soit  dans  le 
délire  ou  dans  une  adynamie  qui  suspendent  la  ma- 
nifestation de  la  sensibilité  abdominale.  La  suppres- 
sion des  selles  et  de  l’urine  est  moins  constante  que 
dans  la  péritonite  simple.  Lorsque  les  symptômes 
sont  aussi  marqués,  le  diagnostic  ne  reste  pas  long- 
temps incertain;  les  accidenls  vont  même  en  aug- 
mentant jusqu’à  la  mort,  qui  arrive  au  bout  d’un  ou 
deux  jours.  Il  n’en  est  plus  ainsi  dans  la  forme  lente 
et  insidieuse  de  la  perforalion  : quelques  sujets  n’ac- 
cusent qu’une  très-légère  douleur  abdominale;  mais 
les  nausées,  les  vomissements,  le  redoublement  de 
la  fièvre,  le  météorisme,  l’expression  de  souffrance 
que  prend  le  visage  quand  on  vient  à presser  le 
ventre,  doivent  faire  songer  à une  phlegmasie  du  pé- 
ritoine. Dans  quelques  cas,  la  péritonite  est  par- 
tielle, circonscrite  par  des  adhérences  qui  se  déve- 
loppent rapidement  et  empêchent  les  liquides  de 
s’épancher.  Dans  ce  cas,  les  symptômes  sont  assez 
légers  pour  que  le  médecin  les  laisse  passer  ina- 
perçus, et  il  est  fort  étonné  de  découvrir  à l’au- 
topsie une  lésion  dont  il  a soupçonné  à peine  l’exis- 
tence pendant  la  vie.  Celle-ci  est  causée  à l’instant 
même  où  la  perforation  a lieu,  par  le  passage  dans 
la  cavité  du  péritoine  des  matières  liquides  et  des 
gaz  que  renferme  l’intestin.  M.  Louis  a vu  un  ma- 
lade résisler  à cette  grave  complication  pendant 
sept  jours  (De  la  perforalion  de  l'intestin  grêle,  in 
Recueil  de  mémoires,  p.  156,  in-8°  ; Paris,  182S). 

C.  L’entérite  villeuse,  c’est-à-dire  la  phlegmasie 
de  la  membrane  muqueuse,  peut  accompagner  la 
maladie  des  plaques,  de  Peyer.  C’est  à tort  que  les 
observateurs  n’ont  pas  dirigé  leur  attention  sur 
cette  phlegmasie  concomilante,  et  particulièrement 
sur  les  symptômes  qui  lui  appartiennent  plus  spécia- 
lement. Ceux  qui  admettent  que  la  fièvre  typhoïde 
n’est  qu’une  entérite  folliculeuse  n’aitachent  pas  une 
grande  importance  à cette  distinction,  qui  d’ailleurs 
n’existe  pas  pour  eux.  Nous  n’avons  trouvé  dans  les 
ouvrages  aucun  document  précis;  il  nous  serait  im- 
possible d’exposer  avec  quelque  netteté  l’histoire  de 
cette  complication.  La  douleur  abdominale,  la  con- 
stipation, le  météorisme,  ont  été  donnés  comme 
signes  de  l’entérite  villeuse;  mais  ces  signes  sont 
effacés  par  ceux  qui  appartiennent  à la  fièvre  ty- 
phoïde (voy.  Intestin  (Mal.  de  I’',  t.  ni,  p.  549). 

D.  La  colite  ulcéreuse  est  beaucoup  plus  commune 
que  la  phlegmasie  précédente.  On  rencontre  un  cer- 
tain nombre  de  malades  dont  la  convalescence  est 
entravée  par  une  diarrhée  persistante  que  l’on  a 
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beaucoup  de  peine  à guérir.  Parfois  elle  est  déter- 
minée ou  entretenue  par  des  écarts  de  régime  ; dans 
d’autres  cas,  elle  tient  à des  ulcérations  chroniques 
qui  se  sont  établies  sur  les  glandes  solitaires  du 
gros  intestin  et  ont  désorganisé  une  portion  plus  ou 
moins  étendue  de  la  membrane  muqueuse.  L’amai- 
grissement, les  évacuations  alvines  formées  par  des 
matières  séreuses,  jaunâtres  ou  brunâtres,  et  d’une 
fétidité  extrême,  les  coliques  sourdes  ou  vives  qui 
suivent  la  digestion,  la  chaleur  et  le  redoublement 
fébrile  le  soir,  etc.,  sont  les  signes  de  la  colite 
chronique. 

Gastrite  — On  a rattaché  au  ramollissement  géla- 
tiniforme  de  l’estomac,  que  l'on  a considéré  dans  ce 
cas  comme  une  lésion  phlegmasique,  le  vomisse- 
ment, la  douleur  épigastrique,  la  soif  vive,  la  sé- 
cheresse et  les  enduits  de  la  langue,  etc.;  mais  cette 
opinion  est  loin  d’être  admise  aujourd’hui.  » Les  di- 
vers états  pathologiques  de  l’estomac,  dit  31.  Chomel, 
que  l’on  reconnaît  après  la  mort,  soit  à l’injection  , 
soit  au  ramollissement,  soit  à la  couleur  ardoisée, 
soit  enfin  à l’épaississement  de  la  muqueuse  chez  les 
sujets  qui  ont  succombé  à l'affection  typhoïde,  ne 
se  manifestent  pas  constamment  par  un  symptôme 
qui  puisse  les  faire  reconnaître,  et  qu’il  est  impos- 
sible de  dire  pendant  la  vie  d’un  malade  et  avec 
quelque  certitude,  si  l’on  trouvera  dans  l’estomac 
une  altération  appréciable  et  quelle  sera  cette  alté- 
ration » (p.  250). 

L 'embarras  gastrique , Vétat  bilieux  et  la  fièvre 
bilieuse  sont  pour  nous  des  complications  dont  nous 
devons  marquer  ici  la  place,  quoique  nous  les  ayons 
décrites  en  parlant  des  formes  (voy.  Espèces  et  va- 
riétés). 

Complications  essentielles  qui  ont  leur  siège  dans 
l'appareil  respiratoire.  — Les  deux  seules  maladies 
qui  méritent  le  nom  de  complication  sont  la  pneu- 
monie et  l’apoplexie  pulmonaire.  On  a bien  indiqué 
la  bronchite,  mais  on  a décrit  comme  telle  cette 
forme  de  congestion  sanguine  que  nous  avons  étu- 
diée ailleurs  et  qui  n’est  qu’une  des  déterminations 
morbides  presque  constantes  de  la  fièvre  typhoïde 
fvoy.  Anatomie  pathologique  et  Symptômes ). 

Dans  la  bronchite  qui  mérite  réellement  ce  nom, 
on  observe:  sentiment  de  chaleur  derrière  le  ster- 
num, toux  sèche,  suivie  plus  tard  d’une  expectora- 
tion de  crachats  qui  ne  ressemblent  en  aucune  ma- 
nière à ceux  des  sujets  frappés  de  fièvre  typhoïde,  etc. 

La  pneumonie  dont  nous  parlons  est  entièrement 
distincte  de  la  pneumonie  dite  typhoïde  que  nous 
avons  étudiée  sous  les  noms  d 'engouement  et  de  splé- 
nisation ; elle  ne  diffère  pas  de  la  pneumonie  fran- 
che, légitime,  du  moins  quant  à ses  symptômes  phy- 
siques. C’est  ainsi  qu  on  la  reconnaît  à l’existence  de 
crachats  visqueux,  rouillés  ou  non,  par  la  matité 
pectorale,  dans  le  point  correspondant  à l’inflamma- 
tion, par  le  souffle  tubaire,  le  retentissement \ocal, 
la  vibration  des  parois  thoraciques  et  par  l’accéléra- 
tion des  mouvements  respiratoires.  Toutefois  nous 
ferons  remarquer  que  ces  symptômes  sont  obscurcis 
pendaut  longtemps  par  les  râles  sibilant  et  sous-cré- 
pilant,  et  par  la  congestion  typhoïde  ; ce  n’est  qu’avec 
une  certaine  attention  qu’on  parvient  à reconnaître 
le  développement  de  la  vraie  pneumonie.  Nous  en 
avons  actuellement  sous  les  yeux  deux  exemples  bien 
tranchés.  Nous  avons  pu  nous  convaincre  que,  si 
l’on  ne  pratiquait  pas  jour  par  jour  l’auscultation 
de  la  poitrine,  on  ne  pouvait  saisir  le  passage  de 
l’engouement  ou  de  la  splénisation  à la  pneumonie. 
Quand  les  malades  expectorent,  les  crachats  ont  le 
caractère  propre  à la  phlegmasie  pulmonaire.  11  nous 
a semblé  que  dans  les  cas  où  celle-ci  s’établissait, 
le  souffle  et  la  bronchophonie  avaient  une  intensité 
qu  ils  n’ont  pas  dans  le  simple  engouement.  C’est  à 
la  base  que  se  présentent  le  plus  souvent  les  inflam- 


mations parenchymateuses  ; nous  ne  les  avons  guère 
observées  que  dans  la  convalescence,  soit  parfaite, 
soit  mal  établie. 

L 'apoplexie  pulmonaire  ne  donne  lieu  qu’à  des 
signes  fort  obscurs;  si  les  malades  rendent  par  ex- 
pectoration une  certaine  quantité  de  sang  pur,  et  si 
en  même  temps  on  voit  la  respiration  s’accélérer; 
enfin  si  l’on  constate  de  la  matité,  du  râle  crépitant, 
du  souffle,  de  la  bronchophonie,  on  doit  songer  à 
l’existence  d’un  ou  de  plusieurs  foyers  apoplecti- 
ques ; mais  ce  cas  se  présente  rarement. 

2“  Les  complications  accidentelles  n’ont  pas  été 
étudiées  par  les  pathologistes,  et  il  nous  serait  diffi- 
cile d’indiquer  lesmodilicationsque  plusieurs  d’entre 
elles  apportent  dans  la  symptomatologie.  La  mé- 
ningo-encéphalile  dont  nous  avons  observé  deux 
exemples  pourrait  être  reconnue  si  l’on  voyait  pa- 
raître dès  le  début  une  céphalalgie  intense  et  du- 
rable qui  est  bientôt  accompagnée  d’un  délire 
violent,  avec  agitation  extrême,  mouvements  désor- 
donnés dans  les  membres,  dans  les  muscles  moteurs 
de  l’œil,  dans  ceux  de  la  mâchoire  et  des  membres 
supérieurs;  ces  symptômes  nous  ont  annoncé  la 
«néningo-encéphalile  dans  les  deux  cas  dont  nous 
avons  été  témoins. 

Symptômes  spinaux.  — M3f-  Lombard  et  Fau- 
connet ont  appelé  l'attention  des  pathologistes  sur 
quelques  accidents  nerveux  qui  reconnaissent  pour 
cause,  sinon  un  état  morbide  de  la  moelle  épinière, 
du  moins  un  trouble  très-prononcé  des  fonctions  dé- 
volues au  cordon  médullaire  (Etudes  cliniques  sur 
quelques  points  de  i histoire  des  fièvres  typhoïdes,  in 
Gazct.  médic .,  p.  606;  1845).  Les  sujets  chez  les 
quels  ces  deux  auteurs  ont  observé  les  symptômes 
spinaux  éprouvaient  dès  le  début  des  douleurs  sou- 
vent très-vives,  qui  avaient  leur  siège  tantôt  à la 
nuque  çt  à la  partie  latérale  du  cou,  tantôt  dans  la 
région  dorso-lombaire;  d’autres  fois  c’était  un  léger 
engourdissement  qu’ils  ressentaient  dans  les  mâ- 
choires, les  bras  ou  les  jambes.  MM.  Lombard  et 
Fauconnet  disent  avoir  rencontré  la  céphalalgie  occi- 
pitale et  la  douleur  cervicale  si  fréquemment,  qu’ils 
veulent  les  faire  entrer  dans  la  description  générale 
de  la  fièvre  (p.  610).  Ils  ont  vu  chez  une  jeune  ma- 
lade la  pression  opérée  sur  les  dernières  vertèbres 
cervicales  déterminer  une  douleur  très-vive  ; il  exis- 
tait en  même  temps  de  la  roideur  et  de  l’engourdis- 
sement dans  les  bras  et  dans  les  jambes.  Il  ne  s’agit 
évidemment,  chez  les  malades  dont  parlent  les  mé- 
decins de  Genève,  que  de  complications  tout  à fait 
accidentelles,  et  qui  sont  si  rares  qu’on  ne  peut  les 
faire  figurer  parmi  les  symptômes  de  la  fièvre  ty- 
phoïde. Nous  ne  pensons  même  pas  que  l’on  puisse 
les  rattacher  à une  lésion  matérielle  de  la  moelle  épi- 
nière ; nous  laissons  aux  auteurs  la  responsabilité  de 
l’opinion  qu’ils  ont  soutenue.  Les  quatre  malades 
dont  ils  rapportent  les  observations  étaient  des 
femmes  âgées  de  moins  de  vingt-cinq  ans  ; une  seule 
avait  quarante  et  un  ans  ; toutes  ont  guéri. 

Les  ulcérations  de  l épiglotte  et  du  larynx  qui  ont 
été  trouvées  par  M.  Louis  nous  paraissent  être  des 
complications  purement  accidentelles.  La  phthisie 
pulmonaire  se  montre  chez  un  petit  nombre  de  ma- 
lades, à la  fin  de  la  dotliiénenlérie,  soit  que  celte  der- 
nière affection  ait  agi  comme  cause  déterminante 
dans  le  développement  de  la  phthisie  à laquelle  le 
sujet  était  seulement  prédisposé,  soit  qn’elle  ait  im- 
primé une  marche  plus  rapide  à la  lésion  qui  s’était 
déjà  révélée  à d’autres  époques  de  la  vie  par  des 
symptômes  non  douteux;  ce  dernier  casse  présente 
plus  souvent  que  l’autre.  Les  signes  qui  font  recon- 
naître celte  complication  sont  : la  persistance  de  la 
toux  ou  l’intensité  croissante  de  ce  symptôme  à une 
époque  de  la  maladie  où  tous  les  autres  phénomènes 
morbides  se  dissipent  et  où  la  convalescence  devrait 
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s’établir.  Celle-ci  reste  imparfaite,  et  bientôt  le 
mouvement  fébrile,  la  chaleur  de  la  peau,  l'amai- 
grissement progressif,  quelquefois  des  sueurs  noc- 
turnes, la  diarrhée,  l'anorexie,  et  surtout  les  signes 
fournis  par  l'auscultation,  la  percussion  et  l’examen 
des  matières  expectorées,  ne  laissent  aucun  doute  sur 
l’exisience  des  tubercules  pulmonaires.  Nous  avons 
vu  dans  deux  cas  cette  maladie  marcher  avec  une 
telle  rapidité,  que  les  sujets  qui  n en  avaient  offert 
aucun  signe  bien  tranche  au  début  de  l’affection  ty- 
phoïde ont  succombé  trois  mois  après  l’invasion  de 
celle-ci.  Dans  deux  autres  cas,  les  maladessonl  sortis 
sans  aucune  amélioration,  et  les  symptômes  d’une 
phthisie  déjà  avancée  nous  portent  à croire  que  la 
terminaison  totale  ne  s’est  pas  fait  attendre  long- 
temps. 

Les  abcès  multiples,  que  l’on  trouve  bien  rarement 
dans  les  poumons,  se  rattachent  à la  résorption  pu- 
rulente dont  nous  avons  parlé.  La  pleurésie  est  encore 
une  de  ces  complications  qui  se  montrent  sur  un 
très-petit  nombre  de  sujets;  nous  l’avons  rencontrée 
deux  fois,  et  chez  des  convalescents,  ce  qui  nous 
porte  à croire  que  le  refroidissement  ou  quelque 
autre  cause  purement  accidentelle  avait  agi  sur  eux, 
et  que  la  lièvre  typhoïde  n’entrait  pour  rien  dans  cette 
complication. 

Néphrite.  — M.  Louis  n’a  vu  qu’une  seule  fois  le 
rein  droit  ramolli,  piqueté  de  points  jaunes  ; le  bas- 
sinet contenait  du  pus  et  offrait  intérieurement  des 
taches  d'un  rouge  foncé.  M Rayer  dit  qu’il  ne  con- 
naît pas  d'affection  générale  qui  détermine  plus  fré- 
quemment l’inflammation  des  reins  ( Traité  des  ma- 
ladies des  reins,  L il,  p.  22).  Il  l'a  observé  surtout 
après  la  rétention  d'urine  et  lorsque  les  sujets  étaient 
depuis  plusieurs  jours  dans  la  stupeur.  La  diminu- 
tion de  l’acidité  de  l'urine,  son  passage  à l’état  alca- 
lin, la  présence  de  globules  muqueux,  quelquefois 
de  globules  sanguins,  et  d’une  certaine  quantité  d'al- 
bumine, sont  les  signes  que  cet  auteur  considère 
comme  propres  à la  néphrite.  Nous  avons  dit,  en 
parlant  des  altérations  anatomiques,  que,  lorsqu’il 
existe  des  points  purulents  dans  le  rein,  il  faut  ad- 
mettre en  effet  que  le  tissu  rénal  est  enflammé,  à 
moins  qu’il  n’y  ait  une  résorption  purulente;  mais 
cette  complication  est  très-rare  Quant  à l'injection 
et  à l'hypertrophie  simple  de  la  substance  corticale , 
c'est  une  simple  hypérérmede  même  nature  que  celles 
qui  se  forment  dans  un  grand  nombre  de  sujets  et 
qui  n’a  rien  à faire  avec  1 inflammation.  Le  passage 
de  l'albumine  dans  l’urine  n’est  alors  que  momen- 
tané et  se  lie  uniquement  à cette  congestion. 

La  diphthérile  buccale  se  montre  chez  un  petit 
nombre  de  malades,  et  ordinairement  à une  époque 
avancée  de  la  maladie,  dans  les  convalescences  im- 
parfaites et  lorsque  la  constitution  est  affaiblie. 

Il  n’est  pas  très-  rare  d'observer  le  phlegmon  de  la 
fosse  iliaque  dans  le  cours  de  la  lièvre  typhoïde. 
Les  malades  éprouvent  alors  une  douleur  d'abord 
sourde  vers  la  fosse  iliaque  droite  ; elle  s accompagne 
d’une  tuméfaction  d’abord  légère,  d'une  sorte  d’em- 
pâtement qui  devient  ensuite  plus  circonscrit,  mieux 
détermine,  et  finit  par  constituer  une  collection  pu- 
rulente qui  s’ouvre  au  dehors,  et  quelquefois  dans 
l'intestin  (voy.  Tumeurs  phlegmoneuses).  Mous  avons 
observé  celte  complication  dans  les  formes  graves  de 
la  fievre;  cependant  la  guérison  a eu  lieu  et  tes  au- 
teurs disent  aussi  que  la  fievre  typhoïde  ainsi  com- 
pliquée se  termine  généralement  d’une  manière  heu- 
reuse. Toutefois  la  convalescence  est  souvent  entravée 
par  une  fièvre  intense  et  par  des  accidents  divers. 

Diagnostic.  — Les  maladies  qui  simulent  la  fièvre 
typhoïde  ne  sont  pas  les  mêmes,  suivant  que  cette 
dernière  affection  est  dans  son  premier  septénaire, 
ou  arrivée  à sa  seconde  ou  à sa  troisième  période. 
Il  convient  donc  d’établir  le  diagnostic  dans  ces  trois 
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conditions  pathologiques,  que  M.  Chomel  a juste- 
ment signalées  aux  praticiens.  Nous  croyons  qu’il 
est  indispensable  auparavant  de  remettre  sous  les 
yeux  du  lecteur  les  principaux  caraclères  de  la  ma- 
ladie, tels  que  M.  Louis  les  a formulés:  « Maladie 
aigue  accompagnée  d’un  mouvement  fébrile  plus  ou 
moins  intense,  variable  dans  sa  durée,  propre  aux 
jeunes  sujets,  principalement  à ceux  qui  se  trouvent 
depuis  peu  de  temps  au  milieu  de  circonstances 
nouvelles  pour  eux  ; débutant  par  un  frisson  violent, 
l’anorexie,  la  soif,  et,  dans  la  très-grande  majorité 
des  cas,  par  des  coliques  et  la  diarrhée,  bientôt  ac- 
compagnée d’une  faiblesse  peu  en  proportion  avec 
les  autres  symptômes,  puis  plus  ou  moins  prompte- 
ment de  somnolence,  d'étourdissements,  de  trouble 
de  la  vue,  de  bourdonnements  d'oreille,  de  torpeur, 
de  délire,  de  météorisme,  d’augmentation  sensible 
du  volume  de  la  rate,  de  sudamina,  de  taches  roses 
lenticulaires,  d'eschares  au  sacrum,  d'ulcéralions 
plus  ou  moins  profondes  de  la  peau,  dans  les  points 
occupés  par  les  vésicatoires,  de  surdité,  de  mouve- 
ments spasmodiques  variés  ou  de  contraction  per- 
manente, quelquefois  d’hémorrhagie  intestinale, 
bien  rarement  d aphonie,  symptômes  dont  les  uns 
se  dissipent  après  un  cerlain  temps,  dont  les  autres 
augmentent,  pour  la  plupart,  d'une  manière  pro- 
gressive, quand  les  malades  succombent,  ou  dimi- 
nuent plus  ou  moins  rapidement,  pour  disparaître 
enfin  tout  à fait,  si  l'affection  a une  heui%use  issue, 
dont  le  caractère  anatomique  consiste  dans  une  alté- 
ration spéciale  des  plaques  elliptiques  de  l’iléutn.  » 
(t.  U,  p.  195.) 

On  peut  prendre  pour  une  fièvre  typhoïde  au  dé- 
but : 1°  la  simple  courbature  ; 2"  l’embarras  gaslri- y 
que;  3°  l’état  bilieux;  4°  la  fièvre  inflammatoire; 
5°  une  fièvre  éruptive.  Les  médecins  sont  consultés 
tous  les  jours  par  des  malades  qui,  après  s’être  livrés 
à des  travaux  excessifs  de  corps  ou  d’esprit,  sont  pris 
de  brisement  des  membres,  de  céphalalgie,  d'anorexie, 
de  diarrhée,  et  d’un  mouvement  fébrile  léger.  Si  les 
sujets  sont  jeunes,  nouvellement  arrivés  à Paris,  il  est 
presque  impossible  d’établir  le  diagnostic;  il  faut 
attendre  trois  à quatre  jours,  et  alors  si  l’on  voit  ces 
symptômes  augmenter,  la  fièvre  surtout  devenir  plus 
intense  et  la  peau  plus  chaude,  on  doit  redouter  l'in- 
vasion d’une  fièvre  typhoïde. 

Dans  l’embarras  gastrique,  il  n’y  a point  de  fièvre, 
le  ventre  est  serré,  la  céphalalgie  faible,  les  forces 
sont  conservées,  et  l’emploi  d’un  vomitif  ou  d’un  pur- 
gatif met  fin  îux  symptômes  de  la  maladie.  Quel- 
quefois l’embarras  gastrique  marque  le  début  de  la 
doihiénentérie,  le  diagnostic  n'est  plus  alors  possi- 
ble. Nous  ferons  les  mêmes  remarques  pour  l’état 
bilieux;  il  ne  s accompagne  point  de  fievre,  d’épis- 
taxis, de  diarrhée,  d’affaiblissement  général  ni  des 
vertiges  que  l’on  observe  de  si  bonne  heure  dans  la 
fièvre  typhoïde. 

La  fièvre  éphémère  ou  inflammatoire  offre  de  sé- 
rieuses difficultés  pour  le  diagnostic  et  peut  simuler 
la  forme  inflammatoire  de  la  fièvre  typhoïde.  La  fiè- 
vre, la  céphalalgie,  les  battements  dans  la  tête,  les 
étourdissements,  les  bouffées  de  chaleur,  existent 
dans  les  deux  maladies  ; toutefois  on  ne  remarque 
pas  dans  la  lièvre  inflammatoire  la  stupeur,  la  débi- 
lité musculaire  ni  les  éruptions  cutanées,  qui  consti- 
tuent des  caractères  diagnostiques  si  importants  pour 
faire  reconnaître  la  fièvre  typhoïde  ; les  enduits  de  la 
langue,  la  diarrhée,  la  fréquence  du  pouls,  appartien- 
nent à cette  derni^ro.  La  langue  est  nette,  le  ventre 
serré,  le  pouls  fort,  développé,  et  peu  fréquent  dans 
la  fièvre  inflammatoire. 

Les  prodromes  d une  variole  ressemblent  complè- 
tement à ceux  de  la  fievre  typhoïde  ; on  peut  cepen- 
dant parvenir  à un  diagnostic  assez  précis  en  se  rap- 
pelant que  la  douleur  lombaire,  les  vomissements 
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la  constipation,  la  rougeur  de  la  peau,  l'excitation 
cérébrale,  la  fréquence  du  pouls,  n’appartiennent 
qu'aux  débuts  de  la  variole.  Les  cicatrices  vaccinales 
doivent  èae  aussi  recherchées,  quoique  le  signe  dia- 
gnostique que  l’on  en  peut  tirer  n’ait  qu’une  impor- 
tance médiocre.  On  remarquera  aussi  que  les  pro- 
dromes de  la  variole  étant  de  cinq  à huit  jours  au 
plus,  si  la  fièvre  et  les  symptômes  généraux  dépas- 
sent ce  temps,  il  est  certain  que  la  maladie  est  une 
fièvre  typhoïde. 

La  rougeole  et  la  scarlaline  ne  sont  pas  accompa- 
gnées d’une  stupeur  et  d une  courbature  aussi  pro- 
noncées. Ü ailleurs  dans  la  scarlatine,  l'angine,  la  cou- 
leur de  la  langue  et  l’éruption,  se  montrent  de  bonne 
heure;  dans  la  rougeole,  le  coryza,  le  larmoiement  et 
la  toux  sont  prompts  à paraître. 

Dans  les  second  et  troisième  septénaires,  la  fièvre 
typhoïde  est  marquée  par  la  stupeur,  l’adynamie, 
l'expression  faciale,  les  vertiges,  les  bruits  d’oreilles, 
l’épistaxis,  les  éruptions  cutanées,  le  météorisme,  le 
gargouillement j l’hypertrophie  splénique,  la  diar- 
rhée, les  râles  typhoïdes,  et  alors  il  n’y  a plus  qu’un 
petit  nombre  de  maladies  avec  lesquelles  on  puisse 
la  confondre.  Ce  sont  les  prédominances  des  symptô- 
mes cérébraux,  abdominaux  ou  pectoraux,  dont  nous 
nous  sommes  occupes  ailleurs,  qui  impriment  à la 
fievre  typhoïde  des  caractères  assez  tranches  pour 
qu’on  soit  conduits  admettre  I existence  des  maladies 
viscerale#qui  donnent  lieu  à des  symptômes  plus  ou 
moins  analogues. 

C est  ainsi  qu’on  peut  confondre  la  fièvre  typhoïde 
avec  la  rnéningu-encéphalitc,  la  méningite  ehcepltalo- 
rachtdienne , la  congestion  cérébrale,  V entérite,  la  co- 
lite, la  dyssenterie  à forme  grâce,  la  péritonite , le 
choiera,  une  phlegmasie  pulmonaire,  toutes  les  ma- 
ladies accompagnées  de  stupeur,  telles  que  la  phlé- 
bite, la  pyohémie,  la  Fièvre  puerpérale.,  la  morve  aiguë, 
l'étal  typhoïde,  les  fièvres  rémittentes,  pseudo-conti- 
nues, des  marais,  et  le  typhus. 

La  méningite  donne  iieu  à des  vomissements,  à 
une  céphalalgie  intense,  à un  déliré  aigu  accompagné 
de  convulsions  des  membres,  de  strabisme,  de  cris,  et 
bientôt  suivi  de  coma,  de  perte  de  connaissance  et  de 
paralysie  partielle.  En  admettant  que  le  médecin  n’ait 
point  assisté  à celte  première  période  de  la  phlegma- 
sie et  qu’il  existe  déjà  du  coma,  et  partant  des  sym- 
ptômes de  compression,  il  reconnaîtra  encore  la  ma- 
ladie en  s'assurant  qu’il  n’y  a pas  de  stupeur,  de 
fuliginosités  dentaires  et  linguales,  d'épistaxis,  de 
taches  rosées,  de  sudamina,  de  météorisme,  de  gar- 
gouillement, de  diarrhée,  d’eschares  au  sacrum,  de 
râles  typhoïdes,  d’hypertrophie  splénique.  Tous  ces 
symptômes  manquent  dans  les  alVections  cérébrales, 
et  caractérisent  la  fievre  typhoïde  de  la  maniéré  la 
plus  netle  et  la  plus  tranchée.  S il  existait  encore 
quelques  doutes,  l’examen  du  sang  lire  par  la  veine 
les  aurait  bien  tôt  lèves  ; I augmentation  de  la  fibrine 
u’apparlieni  qu  à la  méningû-encéphalite.  Nous  avons 
vu  ce  moyen  d’investigation  servira  M.  Andral  pour 
déterminer  le  diagnostic,  dans  un  cas  difficile  et  ires- 
incertain.  La  forme,  le  volume  du  caillot  et  l’ah- 
senee  de  couenne  seraient  d’un  grand  secours  en  pa- 
reil cas. 

La  méningite  encéphalo-rachidienne,  soit  sporadi- 
que, soit  épidémique,  en  a imposé  quelquefois  à son 
debul  pour  une  lievre  typhoïde;  elle  s'en  distingue 
par  des  douleurs  vives  de  iéte  et  de  la  nuque,  par  de 
la  contracture  des  muscles  de  la  partie  postérieure  du 
cou,  et  par  l’absence  de  tous  les  symptômes  propres 
à la  fièvre  typhoïde.  Dans  la  congestion  cérébrale, 
l’absence  de  fièvre,  la  lenteur  du  pouls,  les  troubles 
de  la  vue,  les  fourmillements  dans  les  membres,  suf- 
fisent pour  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

L 'entérite  se  reconnaît  aisément  par  la  naiure,  le 
siège  et  l’enchaînement  des  symptômes.  Ils  parais- 


sent d’abord  dans  l’appareil  digestif;  ils  consistent 
dans  les  phénomènes  suivants  : coliques,  sensibilité 
du  ventre  à la  pression,  constipation  i Broussais;,  peu 
ou  point  de  météorisme,  langue  nette,  sans  enduits 
noirâtres  et  fuligineux,  débilité  musculaire  nulle  ou 
incomparablement  moins  marquée  que  dans  la  fièvre 
typhoïde;  absence  des  troubles  de  la  sensibilité  gé- 
nérale et  spéciale,  de  l'intelligence  et  des  éruptions 
cutanées.  En  un  mot,  une  de  ces  maladies,  l'entérite, 
est  locale,  et  ses  symptômes  restent  locaux  jusqu  à 
la  fin  ; dans  la  fievre  typhoïde,  la  stupeur,  l’adynamie 
el  la  lièvre  qui  se  montrent  dès  le  début,  prouvent 
que  les  symptômes  sont  généraux  dès  le  principe  et 
qu’il  n'est  point  permis  de  les  localiser,  même  plus 
tard.  tVoy.  Louis,  ouvr.  cité,  t.  n,  p.  208.  — Valleix, 
th.  cit.,  p.  23  — Weber,  Journ.  hebdomad  ; 1850). 

C’est  d’après  les  mêmes  règles  qu’il  faut  se  diriger, 
lorsqu’il  s'agit  de  distinguer  la  fièvre  typhoïde  de  la 
colite  ou  de  la  dyssenterie  ; quelle  qoesoil  l’intensité 
de  ces  maladies  et  lors  même  qu  elles  produiraient 
des  symptômes  alaxo-adynamiques,  les  accidents  lo- 
caux priment  les  généraux,  qui  ne  viennent  d’ailleurs 
que  beaucoup  plus  tard,  et  manquent  Irès-souvent. 
Les  selles  muqueuses  et  sanguinolentes,  les  éprein- 
tes,  etc.,  n'apparliennenl  qu’à  la  dyssenterie. 

La  péritonite  sourde,  latente  et  adynamique,  se  re- 
connaît aisément  à l’aide  des  vomissements,  de  la 
constipation,  de  la  conformation  du  ventre,  qui  est 
plu  tôt  contracté  que  développé  et  distendu  par  des  gaz; 
il  est  en  outre  plus  sensible  à la  pression,  el  si  la 
phlegmasie  est  chronique,  on  retrouve  les  signes  des 
épanchements  ascitiques.  La  face  est  grippée  et  ex- 
prime la  douleur  plutôt  que  la  stupeur  ; le  pouls  esl 
dur,  petit,  serré  ; la  peau  froide  ; s’il  survient  du  dé- 
lire, te  n'est  que  plus  lard,  et  lorsque  les  autres  sym- 
ptômes caractéristiques  se  sont  déjà  dessinés. 

Le  choléra  donne  iieu,  il  est  vrai,  à une  adynamie 
profonde,  mais  qui  pourrait  le  prendre  pour  ur.e  fiè  - 
vre typhoïde? 

Pour  qu’une  bronchite  imite  une  fièvre  typhoïde, 
il  faut  qu  elle  se  développe  chez  un  sujet  affaibli,  ou 
qu  elle  se  complique  d’eiat  adynamique  el  de  stupeur. 
L'auscultation  ne  suffirait  pas  pour  éclairer  le  dia- 
gnostic, puisqu'il  y aurait  dans  i’uu  et  l’autre  cas  des 
râles  de  même  nature;  mais  si  l’on  a assisté  au  dé- 
but de  la  phlegmasie  bronchique,  on  a pu  s’assurer 
que  c’est  par  les  voies  respiralrices  que  les  symptômes 
ont  commencé;  la  stupeur  et  l’état  alaxo  adynamique 
ne  sont  venus  qu’après  ; d’ailleurs  ils  sont  peu  mar- 
qués et  les  phénomènes  caractéristiques  de  la  fièvre 
typhoïde  manquent  en  pareil  cas.  Une  pneumonie 
avec  un  état  adynamique  se  reconnnaît  de  la  même 
manière,  et  plus  facilement  encore  parles  signes  phy- 
siques. 

Nous  ne  dirons  rien  de  toutes  les  maladies  qui  s’ac- 
compagnent de  symptômes  typhoïdes,  comme  la  phlé- 
bite, la  pyohémie,  la  fièvre  puerpérale,  la  morve 
aiguë;  on  a pu  considérer  ces  maladies  comme  des 
fièvres  typhoïdes,  les  décrire  même  sous  ce  titre  à des 
époques  tres-rapprochées  de  nous;  mais  aujourd'hui 
de  pareilles  erreurs  de  diagnostic  ne  sont  plus  per- 
mises, et  il  suffit  de  rechercher  les  signes  propres  à 
chacune  de  ces  maladies  pour  qu’il  ne  soit  plus  pos- 
sible de  se  tromper.  La  suppuration  cachée  d'un  vis- 
cère, une  néphrite  phlegmoneuse,  par  exemple,  la 
désorganisation  lente  d'un  organe  quelconque,  pro- 
duisent des  symptômes  ataxo-adynamiques  qu’on 
pourrait  raltarher  aune  fièvre  typhoïde,  si  l’on  n’etait 
pas  instruit  que  tous  les  autres  symptômes  de  celle-ci 
font  défaut.  On  voit  cet  état  lyphoïde  survenir,  à l’oc- 
casion de  presque  toutes  les  maladies,  chez  les  vieil- 
lards; or  la  fievre  typhoïde  est  très- rare  à cet  âge,  et 
d’ailleurs  la  recherche  des  différents  elats  pathologi- 
ques qui  peuvent  causer  l’adynamie  el  l’ataxie  condui- 
rait bientôt  à un  diagnoslic  précis. 
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On  a parlé  d’un  état  typhoïde , d’une  affection  ty- 
phoïde, dans  lesquels  la  stupeur  et  I adynamie  exis- 
tent sans  lièvre.  Il  nous  serait  difficile  de  tracer  les 
caraclères  de  cet  état  morbide,  en  tant  qu’il  serait 
distinct  des  maladies  qui  ont  un  nom  et  une  signi- 
fication bien  déterminés  en  pathologie  et  qui  peu- 
vent s'accompagner  de  stupeur  et  d’adynamie. 
Personne  n'ignore  aujourd’hui  que  la  stupeur,  l'ady- 
namie et  l'ataxie , se  rencontrent  dans  des  affections 
autres  que  la  fiièvre  typhoïde.  Mais  ces  trois  sym- 
ptômes ne  suffisent  pas  pour  constituer  la  fièvre 
typhoïde,  et  si  les  autres  viennent  à manquer,  on  ne 
peut  pas  établir  qu’il  existe  une  fievre  typhoïde.  En 
un  mot  les  maladies  avec  adynamie  et  stupeur  ne 
sont  pas  pour  cela  des  fievres  typhoïdes. 

Les  fièvres  rcmAttcnlcs  à quinquina  et  les  pseudo- 
continues principalement  revêtent  parfois  une  forme 
typhtù'de  si  tranchée,  que  si  l'on  n'observait  pas  les 
malades  à différentes  heures  de  la  journée,  et  si  l'on 
ne  découvrait  pas  la  diminution  ou  la  cessation  des 
symptômes,  qui  arrivent  tous  les  jours  ou  tous  les 
deux  jours  périodiquement,  on  pourrait  croire  à une 
fièvre  typhoïde.  La  recherche  de  la  cause  de  la  ma- 
ladie, la  connaissance  des  lieux  où  l’on  observe,  et 
surtout  l’efficacité  du  quinquina,  feront  aussi  décou- 
vrir la  véritable  nature  des  accidents  typhoïdes. 

Nous  dirons  plus  loin  les  différences  que  l’on  a 
prétendu  trouver  entre  la  fièvre  typhoïde  et  le  ty- 
phus (voy.  Typhds). 

Pronostic.  — « Ce  que  l’on  a dit  depuis  longtemps 
du  pronostic  dans  les  maladies  aiguës  est  surtout 
applicableà  l’affection  typhoïde  » (Louis,  t.  n,  p 540). 
Le  médecin  ne  doit  jamais  se  prononcer  sur  l'issue 
de  la  maladie  ; s’il  enfreignait  ce  précepte,  il  courrait 
1 risque  de  compromettre  sa  réputation.  En  effet,  la 
fièvre  typhoïde  présente  des  formes  et  une  intensité 
si  variables,  qu'il  est  presque  impossible  de  dire 
comment  elle  se  terminera.  Cependant  il  est  un 
grand  nombre  de  circonstances  qui  sont,  pour  le 
médecin,  des  éléments  précieux,  à l’aide  desquels  il 
peut  prévoir  jusqu'à  un  certain  point  l'issue  future 
de  la  fièvre  typhoïde  Ces  circonstances  font  néces- 
sairement varier  le  degré  de  mortalité;  il  nous  pa- 
raît donc  nécessaire  de  les  étudier  avant  d'indiquer, 
d'une  manière  générale,  la  proportion  des  morts  et 
des  malades  guéris. 

Sexe.  — M.  Louis  a trouvé  un  nombre  égal  de 
morts  chez  les  malades  des  deux  sexes  (l.  u,  p.  354)  ; 
M.Chomel  est  parvenu  aux  mêmes  résultats  (p.  429). 
M.  Forget  dit  que  dans  ses  observations  la  mortalité 
a été  un  peu  plus  grande  chez  les  femmes  (p.4t)3); 
MM.  Lombard  et  Fauconnet  ont  confirmé  les  obser- 
vations faites  par  MM.  Louis  et  Chomel  ; la  mortalité 
de  la  fièvre  typhoïde  leur  paraît  égale  dans  les  deux 
sexes.  MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  noté  la  forme  grave 
plus  souvent  chez  les  garçons  que  chez  les  filles 
toc.  cit.,  p.  412). 

Age  — La  fièvre  typhoïde  est  beaucoup  moins  grave 
chez  les  jeunes  sujets  que  chez  l‘adulte.  En  réunis- 
sant les  faits  observés  par  MM.  Taupin,  Àudiganne, 
Becquerel  et  SLceber,  et  en  y ajoutant  ceux  qu’il 
a recueillis,  M.  Barrier  compte,  sur  206  sujets, 
50  morts,  c’est-à-dire  1/7.  On  doit  retrancher  de  ce 
nombre  les  cas  dans  lesquels  une  fièvre  éruptive  ou 
une  maladie  intermittente  tout  à fait  étrangère  à la 
fièvre  typhoïde,  a causé  la  mort  des  sujets,  et  alors 
on  ne  trouve  plus  pour  chiffre  de  la  mortalité  chez 
les  enfants  qu’un  malade  sur  10.  (Traité  pratique 
des  maladies  de  l'enfance,  t.  n,  p.  279,  in-8°; 
Paris,  1842.) 

- Les  relevés  de  MM.  chomel  et  Louis  prouvent  en- 
core le  peu  de  danger  de  la  maladie  de  quittze  à dix- 
huit  ans.  «Avant  l’âge  de  vingt-cinq  ans,  le  nombre 
de  ceux  qui  guérirent  est  beaucoup  plus  considé- 
rable que  celui  des  sujets  qui  moururent  (Louis, 


p.  353)  M.  chomel  établit  qu’au -dessus  de  dix-huit 
ans  et  jusqu’à  quarante,  le  degré  de  la  mortalité  est 
le  même,  c’est-à-dire  de  1 mort  sur  5;  au-dessus  de 
quarante  ans,  la  mortalité  paraît  reprendre  plus 
d’activité  et  arrive,  à la  proportion  de  1 mort  sur 
2 malades  » (Cbomel,  p.  428),  Ce  dernier  résultat 
a été  obtenu  avec  un  trop  petit  nombre  de  faits 
pour  servir  à la  détermination  rigoureuse  de  la 
mortalité.  On  s’accorde  à reconnaître  qu'au  delà  de 
quarante  ans  la  fièvre  typhoïde  est  tout  à la  fois 
moins  grave  et  moins  fréquente.  MM  Lombard  et 
Fauconnet  établissent  qu  au-dessus  de  vingt  ans  la 
mortalité  a été  de  7/100;  de  vingt  à trente,  de  19  1/2 
pour  100;  et  au  dessus  de  trente,  de  52  1/2;  c’est- 
à-dire  que  la  mortalité  de  la  fièvre  typhoïde  est 
en  raison  directe  de  l âge  (rném.  cité,  p.  5y2). 

Constitution.  — «Une  constitution  forte  est  loin 
d’être  une  condition  favorable  pour  l’issue  de  la  ma- 
ladie; on  voit  un  grand  nombre  de  sujets  robustes 
et  doués  de  la  plus  belle  constitution  succomber  avec 
promptitude,  et  offrir  les  formes  les  plus  graves  de 
la  fièvre  typhoïde.  Sur  44  individus  qui  sont  morts 
sous  les  yeux  de  M.  Forget,  il  ne  s’en  trouve  que  4 
d’une  constitution  faible;  12  étaient  de  constitution 
moyenne  et  28  de  constitution  forte  » (p.  404).  Tous 
les  médecins  ont  eu  occasion  de  répéter  cette  obser- 
vation sur  les  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde. 
La  faiblesse  de  I économie  résultant  de  quelque  ma- 
ladie anterieure  n'est  pas  une  condition  défavorable 
à la  guérison  (Chomel,  p.  451),  On  ne  peut  tirer 
aucnn  signe  pronostique  des  tempéraments. 

Conditions  hygiéniques.  — Les  conditions  hygié- 
niques, au  milieu  desquelles  ont  vécu  les  malades,  ne 
sont  pas  sans  exercer  une  notable  influence  sur  la 
gravité  de  la  fièvre  typhoïde.  L habitation  dans  les 
grandes  villes  a été  considérée  comme  une  intluence 
qui  ajoutait  à la  gravité  de  l’affection.  On  voit,  d'a- 
pres un  tableau  dressé  par  M.  Chomel,  que  la  mor- 
talité est  un  peu  plus  grande  chez  les  sujets  qui  sont 
à Paris  depuis  très-peu  de  temps  que  chez  ceux  qui 
sont  déjà  acclimatés  (p.  429).  M.  Louis  pense  égale- 
ment que  la  maladie  offre,  à Paris,  d'autant  moins  de 
danger  que  le  séjour  dans  cette  ville  est  moins  récent 
(p.  557).  Ce  sujet  exige  de  nouvelles  recherches. 

Quelques  auteurs  regardent,  comme  autant  de 
causes  capables  d’accroître  l'intensité  de  la  maladie, 
l'habitation  dans  des  lieux  étroits,  mal  aérés,  hu- 
mides, une  alimentation  insuffisante  ou  malsaine,  les 
excès  alcoolique^,  les  travaux  excessifs,  les  veilles 
prolongées,  le  changement  de  climat,  de  nourriture  et 
d’occupation,  et  surtout  les  émotions  morales.  De 
toutes  les  intluences  nuisibles,  la  moins  douteuse  est 
celle  que  nous  venons  d'indiquer  en  dernier  lieu. 
L habitation  dans  un  lieu  où  l’air  est  confiné  exerce 
une  action  nuisible  qui  nous  paraît  également  incon- 
testable. 

Saisons  — Un  tableau  statistique  dressé  parM.  Cho- 
mel tend  à faire  admettre  que  la  mortalité  est  plus 
grande  en  été  qu’en  hiver  ; elle  est  de  1 sur  5 i/2  dans 
le  premier  cas,  de  1 sur  2 2/5  dans  le  second.  Cepen- 
dant l'auteur  que  nous  venon  de  citer  ne  croit  pas 
que  cette  différence  tienne  à l’action  des  saisons  ; il  a 
retrouve  une  proportion  presque  inverse  dans  une 
autre  année  (p.  447).  M.  Forget,  qui  a examiné 
185  cas  dans  le  but  d’éclairer  ce  point  de  pathologie, 
n’est  arrivé  à aucun  résultat  bien  tranché  fp  408).  On 
ne  peut  donc  établir  aucune  donnée  pronostique 
d'après  l'époque  de  l'année  oit  se  manifeste  la  fièvre 
typhoïde. 

Constitution  épidémique. — L’influence,  exercée  par 
le  règne  de  certaines  épidémies  sur  la  fièvre  typhoïde, 
est  un  élément  de  pronostic  qui  nous  parait  de  la  plus 
grande  importance;  c’est  parce  que  l’on  n'en  a pas 
tenu  compte  que  l'on  trouve  des  différences  si  grandes 
dans  les  tables  de  mortalité  dressées  par  chaque  rné- 
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decin.  Celte  influence  éclate  de  la  manière  la  plus 
évidente  dans  les  épidémies  de  fièvre  typhoïde  qui 
ravagent  les  petites  localités,  et  dans  celles  que  l'on 
observe  dans  les  grands  hôpitaux  et  notamment  dans 
ceux  de  Paris.  On  voit  par  exemple,  pendant  un  se- 
meslreou  une  année  entière,  presque  toutes  Les  fièvres 
typhoïdes  se  terminer  heureusement.  La  maladie 
présente  alors  une  forme  bénigne,  et  les  sujets  gué- 
rissent presque  partout  dans  la  même  proportion, 
quelle  que  soit  la  médication  à laquelle  on  ait  eu  re- 
cours. Nous  avons  été  témoins  plusieurs  fois  de  faits 
semblables,  ei  les  médecins  qui  exercent  dans  d’autres 
hôpitaux  les  ont  egalement  observés.  Nous  avons 
trouvé,  sur  une  série  composée  de  42  malades, 
4 morts,  et  quelques  mois  plus  tard,  nous  en  perdions 
t sur  4.  Dans  quelles  erreurs  ne  serions-nous  pas  tom- 
bés si  nous  avions  fait  l’essai  de  quelque  nouvelle 
méthode  de  traitement  sur  les  malades  qui  étaient 
destinésà  guérir?  De  quelle  valeur  serait  une  statis- 
tique basée  sur  une  pareille  série  d observations  ? 

Pronostic  tiré  des  symptômes.  — On  a partagé  en 
trois  catégories  les  faits  qui  appartiennent  à la  lièvre 
typhoïde:  les  premiers  sont  appelles  cas  légers  ; les 
seconds,  cas  de  moyenne  intensité  ; les  troisièmes, 
cas  graves.  L’intensité  des  symptômes,  la  forme  de 
la  maladie,  ont  servi  de  hase  pour  asseoir  cette  di- 
vision pronostique.  Or,  comme  rien  n’est  si  incertain 
que  l’issue  de  la  maladie;  comme  il  est  presque  im- 
possible de  dire,  pendant  les  premiers  jours,  si  elle 
sera  grave  ou  bénigne,  on  comprend  que  celle  divi- 
sion est,  leplusordinairernent, arbitraire.  Pour  qn'on 
pût  indiquer  le  ch i lire  de  la  mortalité  dans  les  trois 
catégories,  il  faudrait  un  moyen  sûr  et  invariable  à 
l'aide  duquel  on  pût  placer  à côte  les  unes  des  autres 
les  unités  pathologiques  de  même  gravité  ; or,  reclas- 
sement naturel  est,  sinon  impossible,  du  moins  très- 
diflkile.  Nous  verrons  plus  loin,  en  parlant  de  la  mor- 
talité en  général,  à quels  résultats  ont  été  conduits 
plusieurs  observateurs  ; occupons-nous  d'abord  de 
déterminer  le  degréde  gravité  suivant  les  symptômes. 

On  doit  considérer  comme  autant  de  signes  de  fâ- 
cheux augure  : A . le  délire  qui  se  montre  dès  le  début, 
avec  intensité,  s’accompagne  d'agitation,  de  mouve- 
ments convulsifs,  et  bientôt  de  coma  ; le  décourage- 
ment, la  crainte  de  mourir,  et  surtout  le  sentiment 
d'indifférence  absolue,  qui  fait  dire  au  malade  qu'il 
est  très-bien  et  ne  souffre  nulle  part  ; B.  la  somno- 
lence et  le  coma,  lorsqu'ils  sont  portés  à un  degré  ex- 
trême, sont  presque  toujours  morlejs;  O.  une  stu- 
peur très-intense  dès  le  début  ; 1).  l'adynamie:  c'est 
encore  l’intensité  et  l'apparition  de  ce  trouble  ner- 
veux, qui  servent  à mesurer  la  gravité  dn  mal  ; E.  les 
troubles  des  sens,  la  rougeur  par  congestion  de  la 
conjonctive  oculaire,  Y hébétude  faciale,  les  convulsions 
des  muscles  qui  meuvent  le  sourcil,  l'œil,  l’aile  du 
nez,  les  mâchoires,  la  surdité  extrême,  méritent 
d'être  pris  en  sérieuse  considération  lorsqu’il  s’agit 
d'asseoir  le  pronostic;  F.  lâches  rosées  lenticulaires  ; 
elles  ont  paru  à MM.  Lombard  et  Fauconnet  pins 
confluentes  dans  les  cas  graves  (p.  59o).  Mais  on  s’ac- 
corde à dire  que  la  présence  et  le  nombre  de  ees 
tacites  et  des  suda  mina  n’ont  qu’une  valeur  pronostique 
assez  minime.  S’il  est  vrai  qu’un  assez  grand  nombre 
de  malades  gravement  affectés  présentent  des  papules 
typhoïdes  et  des  sudainina,  combien  d’autres  dont  I af- 
fection est  très-legcre  n’offrent -ils  pas  les  mêmes 
signes.  M. Louis  a observé  que  les  sudamina  ne  fu- 
rent larges  et  nombreux  et  qu’on  ne  pouvait  détacher 
des  lambeaux  d’épiderine  que  dans  les  cas  graves 
(p.  546);  cependant  il  fait  remarquer  qu'on  ne  peut 
rien  en  conclure  pour  un  malade  en  particulier; 
(1.  les  soubresauts  des  tendons,  la  contracture  des 
membres  thoraciques,  la  carphologie  : il  est  bien  peu 
de  sujets  qui  se  rétablissent  lorsqu’on  a observé  chez 
eux  de  pareils  symptômes.  H.  Les  eschares  du  sacrum 


ou  de  quelque  autre  région  ; on  doit  redouter  une 
terminaison  fâcheuse,  quand  l'eschare  est  étendue. 

Parmi  les  symptômes  abdominaux,  ceux  qui  doi- 
vent faire  concevoir  de  sérieuses  inquiétudes  sont  : 
la  sécheresse  extrême,  l étal  fendille  et  les  enduits 
brunâtres  et  sanglants  de  la  langue,  le  tremblement 
de  cet  organe,  la  soif  vive,  incessante,  la  dysphagie, 
un  météorisme  un  peu  considérable  el  développé  dans 
les  premiers  temps  de  la  maladie,  une  diarrhée  très- 
intense,  l’insensibilité  du  ventre,  les  selles  involon- 
taires. « On  voit  succomber  près  de  la  moitié  des  ma- 
lades chez  lesquels  elles  deviennent  habituelles» 
(Chomel,  p 457).  Les  hémorrhagies  intestinales  ont 
une  gravité  bien  réelle,  mais  qui  a été  exagérée.  Sur 
7 sujets  qui  eurent  des  pertes  de  sang,  et  qui  ont  été 
traites  par  M.  Chomel,  6 ont  succombé  ; sur  7 obser- 
vés par  Al.  Louis,  3 guérirent.  L’émission  involontaire 
el  la  rétention  de  l’urine  sont  deux  signes  pronosti- 
ques fâcheux. 

L'exploration  attentive  des  organes  respiratoires 
fait  découvrir  quelques  phénomènes  importants  au 
point  de  vue  du  pronostic.  Si  la  respiration  est  gênée, 
tres-frequente  ; s'il  existe  partout  des  râles  sonores, 
et  dans  les  deux  tiers  inférieurs  des  poumons  des 
râles  muqueux  sous-crépitants  ; si  l'expectoration  est 
supprimée,  il  y avait  péril  pour  le  malade. 

La  fréquence  du  pouls  ne  mesure  pas  la  gravité  du 
mal,  à moins  que  le  pouls  ne  batte  plus  de  130  fois 
par  minute.  Lïrrégularilé,  la  faiblesse,  el  le  ralen- 
tissement extrêmes  du  pouls,  annoncent  un  grand 
danger. 

Formes.  — Pour  tirer  quelque  parti  de  l’examen 
des  symptômes,  il  faut  les  grouper.  Nnus  venons  de 
voir  qu  ils  ne  fournissent  isolément  aucun  signe  pro- 
nostique bien  certain.  C’est  à cause  de  cette  incerti- 
tude que  la  distinction  des  formes  de  la  fièvre  ty- 
phoïde a beaucoup  plus  d'importance  pour  asseoir  le 
pronuslic.  Les  formes  adynainique  el  ataxo-adyna- 
mique  intenses  sont  beaucoup  plus  graves  que  les 
formes  pectorale  ou  abdominale;  les  formes  bilieuse 
el  muqueuse  entraînent  peu  de  danger.  La  forme  si- 
dérante est  mortelle;  la  latente  nerveusel  esl  beaucoup 
moins  que  la  forme  ataxo-adynamique,  parce  que  la 
thèrapeuiique  a plus  de  prise  sur  elle.  Ce  qui  ajoute 
à la  gravite  île  la  forme  latente,  c'est  qu  elle  est  sou- 
vent méconnue  pendant  une  partie  de  son  cours. 

Le  pronostic  est  plus  fâcheux,  suivant  Al  Chomel, 
dans  les  cas  où  l’invasion  a lieu  d'une  manière  subite, 
et  au  contraire  il  est  plus  favorable  citez  ceux  qui  of- 
frent des  préludes  (p.  435).  Le  même  auteur  a aussi 
remarque  que  le  danger  est  plus  grand  lorsque  la  ma- 
ladie change  de  forme  pendant  son  cours.  Le  danger 
n’est  pas  le  même  aux  differentes  périodes  de  la  ma- 
ladie ; la  mort  est  rare  dans  le  premier  septénaire, 
pluscommune  daus  le  second,  et  surtout  dans  le  iroi- 
sième  septénaire.  Un  a attribué  ces  Différences  à l'ab- 
sorption des  liquides  putrides,  qui  n’a  lieu  que  dans 
la  seconde  période  ou  typhoïde. 

Les  complication v ajoutent  beaucoup  à la  gravité 
du  pronostic,  les  plus  redoutables  sont  d’abord  les 
perforations  intestinales  constamment  suivies  de 
mort  ; l’erysipèle  de  la  face,  la  congestion  pulmonaire 
el  la  splénisation,  la  pneumonie,  lïnflammalion  du 
larynx  et  de  l’épiglotte,  la  nteningo-encéphalite,  etc.  ; la 
supputation  prolongée  des  portions  de  peau  qui  sont 
sur  la  limite  des  esenares,  les  résorptions  purulentes, 
la  grossesse. 

Mortalité  generale.  — Maintenant  que  nous  sont 
connues  les  causes  nombreuses  qui  font  varier  la  gra- 
vité de  la  lièvre  typhoïde,  nous  pouvons  apprécier  plus 
justement  les  prétentions  des  autours  qui  ont  indi- 
que les  chiffres  de  la  mortalité  dans  cette  maladie. 
Rappelons  encore  que  la  fièvre  typhoïde  est  une  de 
ces  ulfections  qui  échappent  à toutes  nos  divisions 
systématiques,  à cause  des  variations  presque  infinies 
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qu’elle  subit  dans  ses  symptômes,  son  intensité,  sa 
marche,  ses  complications,  etc.  ; qu'il  faut,  en  outre, 
pour  avouer  ses  insuccès,  une  indépendance  d'esprit 
peu  communeet  une  impartialité  qui  ne  se  trouvent 
pas  toujours  chez  les  hommes,  lors  même  qu’ils  s’oc- 
cupent des  plus  chers  intérêts  de  la  science.  Nous 
n’attachons  qu’une  importance  tout  il  fait  secondaire 
aux  staiisliquesdont  nous  allons  parler,  parce  qu’elles 
ne  nous  paraissent  pas  satisfaire,  avec  toute  la  rigueur 
désirable,  aux  diverses  exigences  d’une  bonne  statis- 
tique. La  manière  d'apprécier  les  faits,  de  calculer 
le  début,  la  durée  du  mal,  d'en  déterminer  la  nature 
exacte  et  le  degré  de  gravité,  etc.  etc.,- n’est  pas  la 
même  pour  tous  les  observateurs;  chacun  a sa  mé- 
thode : celui-ci  appelle  cas  léger  ce  qui  est  pour  un 
aulre  un  simple  embarras  gastrique  ou  un  état  mor- 
bide indéterminé  ; celui-là  place  dans  la  catégorie  des 
faits  d une  grande  intensité  un  cas  moyen  ; tel  autre 
fait  sa  statistique  avec  tous  les  cas  qu'il  a observés 
pendant  une  épidémie  ou  un  temps  assez  restreint, 
ou  bien  il  néglige  de  distinguer  les  cas  dont  il  opéré 
le  rapprochement,  etc.  Il  nous  paraît  donc  nécessaire 
d'attendre  des  documents  plus  nombreux  et,  nous  le 
dirons  franchement,  plus  parfaits,  avant  de  nous  dé- 
cider sur  celle  question  tant  controversée  de  la  mor- 
talité. Nous  nous  bornerons  au  rôle  d historien,  sans 
entrer  dans  une  critique  .trop  longue  et  trop  acerbe 
pour  noire  livre. 

M.  Louis  a soumis  à des  émissions  sanguines  mo- 
dérées SI  malades  gravement  affectés;  et  59,  ou  près 
de  la  moitié,  périrent  ; de  28  dont  la  maladie  offrait 
le  même  caractère,  et  qui  ne  furent  pas  saignés,  13, 
ou  près  de  la  moitié,  succombèrent  (t.  it,  p.  592)  Sur 
31  sujets  traités  par  les  évacuants,  5 seulement,  ou 
un  dixième,  succombèrent  (Louis,  p.  456).  Sur  138 cas 
observés  par  M.  Louis,  de  1822  à 1827,  la  maladie 
s’est  terminée  par  la  mort  50  fois,  ce  qui  porte  la 
mortalité  au  tiers  du  nombre  total  des  malades. 
M.  Chomel,  en  réunissant  à ces  faits  ceux  dont  il  a 
été  témoin,  form'e  un  tolal  de  207  malades,  sur  les- 
quels il  y a eu  71  morts,  un  peu  plus  du  tiers  par 
conséquent  (ouvr.  cité,  p.  520).  La  mortalité  n a été 
que  de  1 sur  4 1/2  chez  les  sujets  traites  par  les  chlo- 
rures alcalins. 

M.  Bouillaud  attribue  à l’emploi  des  saignées,  pra- 
tiquées suivant  la  formule  que  nous  ferons  connaître 
plus  loin,  la  diminution  considérable  de  la  mortalité 
chez  ses  malades.  Sur  178  cas  dont  il  a rendu  compte 
dans  son  Essai  de  philosophie  médicale , 22  sujets 
succombèrent,  ce  qui  porte  la  mortalité  à un  huitième. 
Dans  50  nouveaux  cas  résumés  dans  la  Clinique  mé- 
dicale dé  la  Charité,  la  mortalité  ne  fut  que  de  5, 
c'est-à  dire  de  1 sur  16  à 17.  En  retrancha  ni  des  LO  cas 
23  cas  légers,  il  reste  27  observations  de  fièvre  ty- 
phoïde, dans  lesquelles  la  terminaison  a été  fatale 
5 fois,  ou  d'un  neuvième.  Le  chiffre  205,  qui  résume 
cesdeux  categories, donneloujours  pourmorlalité  I sur 
8 ou  9.  M.  Bouillaud  indique,  dans  sa  Nosographie 
medicale,  une  nouvelle  série  de  177  cas  de  fièvre  ty- 
phoïde, parmi  lesquels  25  morts  (l  lit,  p.  106),  c'est- 
a dire  que  la  mortalité  a été  de  1 sur  8 environ,  comme 
dans  la  première  série  des  faits  dont  nous  avons  parlé. 

« AI.  Bouillaud,  non  conLenl  d un  résultat  aussi  re- 
marquable et  qui  lui  donne  une  mortalité  moitié 
moindre,  que  celle  des  malades  traités  par  d autres 
médecins,  va  encore  plus  loin.  « Il  ne  faut  pas  oublier, 
dil-il,  que  presque  tous  les  cas  de  mort  appartien- 
nent à la  catégorie  des  malades  qui  n'ont  pu  être 
traités  par  notre  méllio  e,  et  que  chez  ceux  qui  pu- 
rent être  traités  par  celte  dernière  dans  les  sériés  de 
1840  à 1844,  nous  trouvons  152  cas,  dont  9 seulement 
furent  mortels,  c'est-à-dire  une  mortalité  de  1 sur 
14  à 15  : et  comme,  parmi  les  9 cas  de  mort,  celle-ci 
a été  le  résultat  de  rechute  ou  de  maladies  intermit- 
tentes quiauraient  pu  être  évitées,  nous  pouvons  dire 


que  dans  cette  maladie  aussi,  traitée  à temps  par 
notre  méthode,  la  guérison  fut  la  règle,  et  la  mort  une 
très-rare  exception))  (p.  167).  Le  lecteur  appréciera 
lui-même  la  valeur  de  cette  explication. 

M.  Forget,  qui  emploie  les  émissions  stfnguines, 
sans  toutefois  s'astreindre  à « des  formules  d autant 
plus  dangereuses  qu’elles  affichent  des  prétentions 
à I exactitude  qu’elles  n’ont  pas  » (ouvr.  cité,  p.  739), 
a donné  le  tableau  suivant  de  la  mortalité  chez 
190  malades  observés  par  lui  à la  clinique  de  la  Faculté 
de  Strasbourg;  sur  ce  nombre,  il  y a eu  44  morts,  ce 
qui  porte  la  mortalité  brute  à 1 sur  4 14/44  (ouvr.  cité, 
p.  440 j. 

M.  Andral,  dans  un  remarquable  rapport  lu  à l’A- 
cademie de  médecine,  traite  la  question  qui  nous  oc- 
cupe avec  une  impartialité  digne  de  tous  éloges.  En 
réunissant  18  cas  traites  par  une  médication  mixte 
(6  morts),  27  par  les  seules  émissions  sanguines 
(6  morts),  14  par  les  délayants  (morts,  0),  48  par  les 
purgatifs  (.8  morts  1/6),  134  malades  traites  par 
M.  Piedagnel  (19  morts  1/7).  51  par  M.  Louis  (1/lü), 
100  par  M.  de  Larroque  (10  rnorts  1/10),  la  mortalité 
de  ces  572  est  de  52  cas,  ou  en  moyenne  1 sur  7. 
« Avec  ces  résultats,  dit  il).  Andral,  instituerons-nous 
la  science  ? Non  ; parce  que,  dans  les  fails  qui  ont 
produit  chacun  d eux,  il  n’y  a pas  de  partie  suffisante 
a établir,  ni  quant  au  nombre,  ni  quant  à la  nature.  » 
Nous  ajouterons  que  des  résultats  si  divers  condui- 
sent nécessairement  à conclure  qu'il  y a quelque  chose 
de  vicieux  dans  toutes  ces  statistiques  ; nous  ne  soup- 
çonnons pas  la  bonne  foi  des  observateurs  ; nous 
sommes  convaincus  qu’ils  ont  bien  observé  ce  qu’ils 
disent  ; mais  ils  ne  sont  pas  entourés  de  toutes  les 
précautions  nécessaires  pour  asseoir  une  bonne  sta- 
tistique et  pour  l'appliquer  utilement  à la  thérapeu- 
tique. 

Achevons  d’indiquer  rapidement  la  mortalité  sui- 
vant chaque  auteur  M.  de  Larroque  assure  qu’elle  est 
chez  ies  malades  traités  par  les  purgatifs,  de  1 sur 

10  (mém.  cite,  p.  151J.  Les  élèves  de  ce  médecin  et 
les  partisans  de  sa  médication  sont  arrivés  aux  mêmes 
résultats.  Sur  104  malades  observés  par  M.  Beau, 

11  sont  morts  (1/10;  (dissert,  inaugur.  ; Paris,  1856). 
Sur  134  malades  traités  par  M.  Piedagnel  et  repartis 
de  la  manière  suivante  : cas  simple,  69,  morts,  O ; 
forme  aLaxique,  1 6,  morts,  9 ; forme  adynamique,  49; 
morts,  10;  on  compte  19  morts,  ou  1 sur  7 (tiullet. 
de  l'Acad.,  p.  494,  l.  i).  Ce  rcsultalesl  bien  inférieur 
à celui  énoncé  par  MM.  Beau  et  de  Larroque.  M.  Gri- 
solle a obtenu  une  mortalité  de  1/7  (Traité  élémen- 
taire de  'pathologie  interne,  t.  I,  p.  48,  in -8“  ; Paris, 
1844).  Al.  Andral  rappelle,  dans  le  travail  que  nous 
avons  eu  déjà  occasion  de  citer,  que  Clarke  traita,  de 
1777  à 1779,  dans  la  ville  de  Londres,  205  individus 
aileints  de  lierre  continue,  et  qui  furent  soumis  à une 
médication  d’où  les  saignées  elaient  exclues  ; les  émé- 
tiques, les  délayants  et  le  quinquina  étaient  les  seuls 
agents  thérapeutiques  auxquels  il  avait  recours  ; sur 
les  258  malades,  il  n en  perdit  que  6,  c est-à  dire  1 sur 
55  environ.  « Si  l’on  ne  s en  rapportait  qu’au  chiffre, 
ce  serait  là  le  meilleur  traitement.  » (Andral,  rapport 
cilé). 

Etiologie.  — Age.  La  fièvre  typhoïde  est  rare  dans 
les  premières  années  de  la  vie  , avant  quatre  ans 
surtout.  Al.  Charcellay  rapporte  une  observation  de 
dothieiieniérie  congéniale  chez  un  nouveau-né,  mort 
au  huitième  jour  de  vie  et  au  quinzième  de  l’alfeclion. 
Le  sujet  de  la  seconde  observation  est  un  enfant  de 
quinze  jours,  qui  mourut  au  huitième  jour  d’une  fiè- 
vre typhoïde.  [Notice  sur  la  doth’énenlérie  chez  l'en- 
fant nouveau-në  ; Archives  generales  de  médecine, 
3e  et  nouvelle  série,  t.  ix  ; Paris,  1840;.  Le  premier 
cas  n’est  point  douteux,  et  la  lésion  anatomique  ca- 
ractéristique existait.  Al.  Manzini  a annoncé  a l’Aca- 
démie qu’il  avait  trouvé  cette  lésion  sur  un  enfant  né 


TYP 


- m — 


à sept  mois  et  mort  presque  immédiatement  après  sa 
naissance.  Ce  fait  ne  peut  inspirer  une  entière  con- 
fiance, M.  Rilliet  a vu,  avec  M.  Marc  d’Espine,  un 
enfant  de  sept  mois  atteint  de  fièvre  typhoïde  (llil- 
liel  et  Barthez,  loc.  cü.,  p 403i.  M.  Bricheteau  a ren- 
contré la  lésion  et  les  symptômes  de  la  maladie  sur 
un  enfant  à la  mamelle  de  dix  mois  environ  ( Gazette 
des  hôpitaux,  28  octobre  1841).  M.  Littré  croit  l'avoir 
observée  sur  un  enfant  de  vingt-deux  mois  (art.  oit., 
p.  485).  Abererombie  parle  d'enfants  de  six  et  sept 
mois.  MM.  Rilliel  et  Bailliez  citent  une  observation 
d'enfant  de  vingt-deux  mois,  et  de  deux  autres  en-r 
faols  de  deux  ans  atteints  de  cette  maladie  ( Nouvelles 
observations  sur  quelques  points  de  V histoire  de  l'af- 
fection typhoïde  chez  les  enfants  du  premier  âge,  in 
Avh.  gen.  de  méd.,  5e  et  nouv.  série,  t ix.  p 155  ; 
1840).  Après  l'âge  de  deux  ans,  elle  devient  beaucoup 
plus  fréquente.  Voici  les  résultats  statistiques  que 
M-  Barrier  a réunis,  en  tenant  compte  des  faits  ob- 
servés par  MM.Taupin,  Audiganne.  Stœber  : surfil, 
on  en  trouve,  de  1 à 2,  0 cas  ; de  2 à 3.  1 , de  3 à 4, 
4;  de  4 à 5,  11.  Total,  16  «as  avant  cinq  ans.  — De 
5 à 6,  7 : de  6 à 7,  17  ; de  7 à 8,  16.  Total,  de  5 à 8, 
40  cas.  — De  8 à U,  12  cas  ; de  9 à 10,  19  ; de  10  à 
11,  15.  Total,  de  8 à 11,  46  cas.  — De  11  à 12,  17  ; 
de  12  à 15,  24;  de  13  à 14,  19.  Total,  de  11  à 14, 
60  cas. — De  14  à 15,  41  cas  ; apres  quinze  ans,  9 
(ouvr  cité,  t.  il,  p.  257).  On  voit  qqe  la  maladie  aug- 
mente de  fréquence  avec  les  progrès  de  I âge  ; les 
périodes  de  5 à 8 et  de  8 à 1 1 offrent  peu  de  diffé- 
rence. MM.  Rilliet  et  Barthez  disent  qu’elle  est  plus 
fréquente  de  9 à 14  ans  que  de  5 à 8 ans  [toc.  oit., 
p.  402). 

Il  résulte  des  relevés  faits  par  MM.  Louis  et  Cho- 
niel  que  c'est  de  18  à 30  que  la  maladie  offre  le  plus 
de  fréquence  (Chomel,  loc.  cit..  p.  311).  Voie)  un 
relevé  qui  confirme  les  observations  précédentes. 
MM.  Lombard  et  Fauconnei  disent  que  leurs  191  ma- 
lades étaient  distribués  de  la  manière  suivante  : 
de  0 à 10 , 3 ; de  10  à 20 , 51  t de  20  à 30,  110  ; 
de  30  à 40 , 17  ; de  40  à 50  , 5 ; de  30  à 60  , 4 j de 
60  à 70  , 1 (mena,  cit.,  p.  391).  M.  Prus  a rencontré 
la  maladie  chez  un  vieillard  de  soixante  et  dix-huit 
ans  ( Gazette  médicale,  1838):  MM.  Lombard  et 
Fauconnet,  sur  une  femme  de  soixante  et  douze  ans 
p (592).  Ces  cas  sont  rares,  et  il  reste  établi  que  le 
mal  affecte  surtout  les  hommes  jeunes  M.  Putégnat 
a remarqué  que  les  vieillards  en  étaient  exempts  dans 
les  épidémies,  t Nouvelles  recherches  sur  le  mode  de 
propagation  et  la  nature  de  ta  pèvre  typhoïde  ; Ga- 
zette médicale,  n°  45,  t.  vi,  p.  710). 

Sexe.  — La  fièvre  typhoïde  paraît  être  un  peu  plus 
commune  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  encore 
devons-nous  déclarer  que  île  nouvelles  recherches 
statistiques  sont  nécessaires  pour  que  ce  fait  soit  mis 
hors  de  doute,  car  il  est  fortement  contesté  par  quel- 
ques modernes. MM.  Rilliet  et  Barthez  (p.  404),  Tau- 
pin  (mém.  cité,  p.  179)  et  Barrier  (p.  257 ) considèrent 
l’influence  du  sexe  comme  évidente  dans  la  fièvre  ty- 
phoïde du  jeune  âge  : les  garçons  y sont  plus  sujets 
que  les  filles. 

Constitution,  — - Tempérament.  On  ne  peut  rien 
dire  de  général  sur  le  degré  d’influepee  de  ces  condi- 
tions organiques.  Nous  avons  déjà  fait  remarquer  que 
la  maladie  attaquait,  sinon  de  préférence,  du  moins 
très-fréquemment,  les  sujets  les  plus  robustes,  par 
exemple  ceux  qui  sont  nouvellement  arrivés  dans  les 
grandes  villes,  et  qui  n’ont  pas  encore  eu  le  temps  de 
s'affaiblir  par  les  travaux,  les  excès  ou  la  misère. 

Contagion.  — Un  certain  nombre  de  médecins, 
surtout  parmi  ceux  qui  exercent  dans  les  campagnes 
et  dans  les  petites  localités,  sont  convaincus  que  la 
fièvre  typhoïde  se  transmet  par  la  contagion.  Ceux 
qui  repousseut  cette  opinion  se  trouv  eut  en  majorité  ; 
et  M.  Chomel  va  même  jusqu’à  dire  qu’ils  sopt  aux 
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premiers  dans  le  rapport  de  100  à 1 (loc.  cit.,  p.  318). 
Nous  allons  exposer  d’abord  les  faits  qui  ont  été  allé- 
gués par  les  comagionistes  ; nous  reproduirons  en 
suite  les  arguments  de  leurs  adversaires. 

M.  Bretonneau  est  un  de  ceux  qui  ont  soutenu  avec 
le  plus  de  talent  la  transmission  de  la  dolhiéneniérie 
par  la  voie  de  contagion  (Notice  sur  la  contagion  de 
la  dolhiéneniérie  ; Arch.  gèn.  de  méd.,  t.  xxi,  p.  57  ; 
1829). 

« Tous  ceux  qui  ont  observé  la  fièvre  typhoïde  dans 
les  villages  et  dans  les  bourgs  ne  doutent  pas  qu  elle 
n'y  devienne  épidémique  à la  manière  des  affections 
contagieuses.  Souvent  importée  dans  un  hameau,  on 
la  voii  passer  de  l’individu  qui  en  est  atteint  à une 
partie  de  ceux  qui  lui  donnent  du  soin  Elle  se  trans- 
met ensuite  de  la  famille  affectée  à une  autre,  et  géné- 
ralement on  remarque  que  ce  n'est  pas  aux  familles 
les  plus  voisines  qu  elle  se  communique,  mais  à celles 
dont  les  rapports  avec  les  malades  ont  été  plus  in- 
times et  plus  fréquents.  » M.  Bretonneau,  à qui  nous 
empruntons  ce  [tassage,  appuie  sur  des  faits  nom- 
breux et  convaincants  la  doctrine  qu’il  soutient.  Il 
montre  la  maladie  se  transmettant  par  contagion, 
non-seulement  dans  le  collège  de  la  Fléché,  à Châlcau- 
du  Loir,  à Vendôme  et  dans  d'autres  localités,  mais 
encore  à Paris,  et  si  les  faits  qu'il  rapporte  en  fa\eur 
de  la  nature  contagieuse  de  la  fièvre  typhoïde  que 
nous  observons  si  souvent  à Paris  ne  sont  pas  aussi 
convaincants  que  les  autres,  ils  méritent  cependant 
toule  l'altentiop  des  médecins.  Ceux  qui  exercent  dans 
les  grandes  villes  ne  peuvent  pas  apercevoir  ia  trans- 
mission par  contagion,  aussi  bien  que  les  médecins 
des  campagnes  «Les  familles  des  paysans  y sont 
nombreuses  ; elles  y restent  agglomérées  ; le  mérne 
lit  rassemblé  les  enfants  en  bas-âge,  souvent  une 
seule  et  même  chamhre  est  commune  à toule  la  fa- 
mille. Les  soins  les  plus  ordinaires  de  propreté  sont 
complètement  négligés.  Ce  sont  des  parentes  et  des 
voisines  qui  se  succèdent  pour  remplir  les  fonctions 
de  garde-malade,  avec  un  zèle  qu’on  ne  peut  trop 
admirer,  mais  dont  les  conséquences  sont  presque  tou- 
jours déplorables  : cette  circonstance,  plus  que.  toute 
autre,  contribue  à la  propagation  de  l’epidémie.  Des 
conditions  tout  opposées  se  remarquent  dans  les  gran- 
des villes  et  surtout,  à Paris.  » (Notice  stir  la  conta- 
gion de  la  dolhiéneniérie,  lue  à l'Aead.  de  med.  ; 
publiée  in  Arch.  gén.'de  méd.,  t.  xxi,  p.  65,  an  1829). 
Nous  ajoulerons  que,  si  l’on  interrogeait  avec  soin  les 
malades  qui  entrent  dans  nos  hôpitaux,  on  découvri- 
rait peut-être  que  si  les  ouvriers,  surtout  ceux  qui 
sonl  nouvellement  arrivés  à Paris,  sont  plus  souvent 
affectes  que  d’autres, cela  tient  à ce  qu’ils  sonl  en  com- 
munication Irès-direcle  avec  leurs  camarades  et  habi- 
tent avec  eux  des  chambres  étroites  et  malsaines. 

M.  Leurel  a également  écrit  en  faveur  de  ce  mode 
de  propagation  (Mémoire  sur  la  dolhiéneniérie  obser- 
vée à Nancy , etc.  ; Arohiv.  génér.  de  méd.,  t.  xvm, 
p.  16t)  M.  Gendron  s’est  efforcé  d établir  que  «la 
cause  réelle  de  la  maladie  était  le  plus  souvent  une 
transmigration  de  village  à village,  qui  était  sans 
cesse  renouvelée  par  des  visites  imprudentes  « (Do- 
thiénenteries  observées  aux  environs  de  Château-du- 
Loir  ; Arch.  gén.  de  méd  , t xx,  p.  185  et  36i  ; 1829). 
Le  nouveau  iravail  que  ie  même  auteur  a publié  de- 
puis renferme  de  précieux  documents  sur  les  causes 
des  épidémies  de  fièvre  typhoïde;  nous  y puiserons 
les  principaux  détails  dans  lesquels  nous  allons  en- 
trer ( Recherches  sur  les  épidémies  des  petites  localités  ; 
Journ.  desconn.  méd.-chir.,  p.  192,  225  et  295;  1854). 
M.  Gendron  rapporte,  avec  un  soin  extrême,  les  di- 
verses circonstances  qui  ont  précédé  et  accompagne  le 
développement  de  la  dotbienemérie  dans  de-  ha- 
meaux, des  bourgs,  en  un  mot  dans  de  petites  locali- 
tés où  il  est  facile  de  remonter  jusqu'aux  premiers 
malades,  et  à la  cause  qui  a provoqué  la  maladie.  Il 
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trouve  que  toujours  elle  se  transmet  des  quatre  ma- 
nières suivanles  : 1°  par  contagion  directe  immé- 
diate, lorsque  le  sujet  est  soigné  par  ses  parents,  ses 
amis,  ou  par  une  garde-malade,  avec  lesquels  il  a 
nécessairement  des  rapports  directs  ; 2°  par  contagion 
directe  médiale,  c’est  ce  qui  a lieu  lorsque  les  sujets 
se  trouvent  dans  l’atmosphère  des  malades  ; 3°  par 
contagion  indirecte  médiate,  « c’est  celle  qui  a lieu, 
les  contractants  n'ayant  eu  aucune  relation  avec  les 
malades,  mais  ayant  communiqué  plus  ou  moins  fré- 
quemment avec  ceux  qui  les  soignaient  ou  les  visi- 
taient » (mém.  cité,  p.  500)  ; 4°  par  contagion  indi- 
recte immédiate-,  » ce  mode  de  contagion  a lieulorsque 
des  individus  contractent  une  maladie  pour  avoir 
touché  des  effets  qui  ont  servi  aux  malades,  porté 
leurs  vêtements  ou  occupé  leurs  lits  » (mém.  cité, 
p.  301).  Le  premier  mode  de  contagion  est  le  plus 
puissant  de  tous.  M-  Gendron  a remarqué  que  les 
épidémies  de  fièvre  typhoïde  onl  leur  origine  évidente 
dans  l’importation  de  la  maladie,  et  sont  des  effets  et 
non  la  cause  de  la  contagion.  Lorsqu’on  ne  constate 
pas  celle  importation,  la  maladie  se  propage  si  con- 
stamment des  premiers  malades  à leurs  gardes,  qu’il 
est  impossible  de  méconnaître  l’existence  de  la  conta- 
gion. Elle  est  d'autant  plus  active  que  les  communi- 
cations enLre  les  malades  sont  plus  fréquentes  et  leur 
nombre  plus  considérable.  « Partout  où  une  épidémie 
de  dottiiénenterie  reparaît,  cette  recrudescence  ne 
tient  [tas  à une  insalubrité  locale,  mais  ù l’importa- 
tion de  la  maladie  ou  à des  communications  suspectes. 
Une  dothiénentérie  isolée  peut  se  propager  en  sup- 
posant même  qu  elle  sesoit  développée  spontanément. 
Les  convalescents  peuvent  la  transmettre.  Les  sujets 
qui  en  onl  été  atteints  une  fois  ne  la  contractent  ja- 
mais une  seconde  fois;  ils  en  sont  préservés  pour 
toujours.  Quelques  individus  semblent  réfractaires  à 
la  contagion,  mais  ces  faits  sont  exceptionnels,  et  les 
immunités  que  l’on  observe  sont  l’effet  d’inaptitude 
acquise  ou  de  dispositions  particulières  et  inexplica- 
bles, dont  les  autres  maladies  contagieuses  offrent  des 
exemples. 

Les  opinions  que  M.  Gendron  a développées  dans 
ses  mémoires  ont  été  défendues  par  d’au  très  médecins, 
et  entre  autres  par  M.  Putégnal  (Gaz.  méd.,  1837)  et 
par  M.  Lètalenet,  daus  un  travail  qu’il  a lu  à l’Aca 
démie  de  médecine  (1837)  et  dont  il  a bien  voulu 
nous  donner  communication.  Ce  dernier  auteur  ne 
croit  pas  que  la  fièvre  typhoïde  soit  toujours  conta- 
gieuse. Il  fait  remarquer  que  dans  une  même  épidé- 
mie on  peut  rencontrer  des  degrés  différents  de  l’af- 
fection typhoïde,  quelquefois  même  un  simple  état 
typhoïde  qui  met  cependant  les  sujets  à l’abri  des  at- 
teintes du  mal.  La  période  d’incubation  a une  durée 
qui  varie  de  huit  à quinze  jours.  (Note  communi- 
quée). 

MM.  I ombard  et  Fauconnet  se  déclarent  partisans 
de  la  contagion  de  la  fièvre  typhoïde  et  assurent  que 
les  faits  qu’ils  onl  observés  militent  tous  en  faveur 
de  leur  opinion  (mém  cité,  p.  594).  Us  ont  pu  sui- 
vre la  transmission  de  la  maladie  par  les  garde-ma- 
lades, les  parents,  lesarnis,  etc.  Cependant  ils  n hési- 
tent pas  à dire  qu’un  certain  nombre  de  fièvres  typhoï- 
des se  développent  spontanément.  « Les  recherches 
que  nous  avons  faites,  soit  dans  notre  pratique  parti- 
culière, soit  à l’hôpital,  nous  ont  montré  que,  dans 
les  neuf  dixièmes  des  cas,  l’on  pouvait  contracter  ce 
mal  d’une  manière  contagieuse,  tandis  que  ceux  dont 
la  maladie  paraissait  s’être  développée  d’une  manière 
spontanée  ne  formaient  qu’une  tres-faible  portion  du 
nombre  de  nos  malades.  » (Lombard  et  Fauconnet, 
toc.  cit.)  M.  Louis  est  venu  appuyer  de  son  autorité 
la  doctrine  de  la  contagion  qui  lui  paraît  démontrée 
par  les  faits  (ouv.  cité,  t.  ii,  p.  575  et  377).  M.  Gaul- 
tier de  Claubry  partage  entièrement  l’opinion  de 
M.  Louis  (De  l’identité , etc.,  p.  346  et  suiv.). 


Il  résulte  des  différents  travaux  publiés  en  faveur 
de  la  contagion,  t°  que  la  fièvre  typhoïde  est  conta- 
gieuse ou  spontanée  ; 2“  qu’elle  est  contagieuse  au 
plus  haut  degré,  comme  la  variole,  la  rougeole,  la 
scarlatine  et  même  la  peste;  3°  qu  elle  a une  période 
d’incubation,  de  durée  variable  ; 4°  qu’elle  met  à l’abri 
d’une  nouvelle  contagion  ceux  qui  en  ont  été  affectés 
une  fois  et  qu’il  n’y  a pas  d’exemple  de  récidive  de 
celte  maladie.  Les  contagionisles  ajoutent  encore 
quelques  arguments  ; 5°  les  individus,  qui  ne  sont  pas 
acclimatés  par  un  séjuur  assez  long  dans  une  grande 
ville  et  qui  n’ont  pas  payé  leur  tribut  à cette  sorte 
d’acclimatement,  contractent  la  maladie  plus  souvent 
que  les  individus  placés  dans  des  conditions  diffé- 
rentes; 6°  la  fièvre  typhoïde,  sous  l'empire  de  cer- 
taines influences  que  nous  étudierons  plus  loin  (voy. 
Typhus),  peut  acquérir  la  propriété  de  devenir  con- 
tagieuse et  constitue  alors  le  typhus,  Ceux  qui  ad- 
mettent l’identité  des  deux  maladies  peuvent  accep- 
ter cet  argument  et  lui  donner  toute  sa  valeur;  mais 
il  n’en  est  plus  de  même  pour  ceux  qui  en  font  deux 
maladies  distinctes;  ils  voient  précisément  dans  la 
nature  contagieuse  du  typhus  une  preuve  évidente 
de  la  non-identité  des  deux  affections  (voy  Typhus). 

Nous  allons  maintenant  examiner  l’un  après  l’au- 
tre les  arguments  apportés  en  faveur  de  la  non-conta- 
gion ; nous  pourrons  exposer  ainsi  la  doctrine  des  an- 
ti-eoniagionisles,  parmi  lesquels»  se  rangent  tous  les 
médecins  de  Paris.  On  ne  voit  pas  dans  les  hôpitaux 
de  la  capitale  la  maladie  se  transmettre  de  malade  à 
malade.  « Hors  des  hôpitaux,  dit  M.  Andral,  quelles 
circonstances  sont  plus  favorables  à la  contagion  que 
celles  que  l’on  trouve  réunies  chez  les  élèves  en  mé- 
decine qui  soignent  leurs  camarades  malades  de  fièvre 
typhoïde?  Renfermés  dans  une  chambre  peu  spacieuse, 
ils  leur  prodiguent  jour  et  nuit  les  soins  les  plus  as- 
sidus et  les  plus  dévoués.  Si  la  maladie  était  conta- 
gieuse, presque  tous  devraient  la  contracter,  et  ce- 
pendant nous  ne  nous  rappelons  pas  avoir  vu  une 
seule  fois  la  maladie*naître  de  celte  maniéré  chez  un 
individu  sain.  » (Clin,  med.,  I.  i.  p.  486).  M.  Chôme!, 
qui  reste  dans  le  doute  au  sujet  de  la  contagion,  fait 
remarquer  cependant  que  la  fièvre  typhoïde  est  très- 
rare  dans  les  hôpitaux  où  les  lits  sont  occupés  par 
des  malades  qui  succèdent  nécessairement  à d'autres 
qui  ont  eu  la  dothiénentérie.  On  ne  voit  pas  les  élè- 
ves, les  médecins  ou  les  infirmiers  qui  entourent  sans 
cesse  les  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde,  con- 
tracter celte  affection,  ou  bien  si  l’on  observe  quel- 
ques cas  de  ce  genre,  ils  sont  très-rares. 

M.  Chomel,  après  avoir  pesé  les  raisons  que  l’on 
a fait  valoir  pour  et  contre  la  contagion  de  la  fièvre 
typhoïde,  pose  les  conclusions  suivantes  : « L’opinion 
adoptée  par  la  plupart  des  médecins  français  que 
l’affection  typhoïde  n’est  pas  contagieuse  ne  peut 
être  admise  comme  chose  démontrée;  si  celte  mala- 
die est  contagieuse,  elle  ne  l’est  qu’à  un  faible  degré 
et  avec  le  concours  de  circonstances  encore  mal  dé- 
terminées. Si  des  observations  ultérieures  démon- 
traient, dans  le  typhus,  des  lésions  anatomiques 
semblables  à celles  que  l’on  rencontre  dans  la  fièvre 
typhoïde,  l’identité  de  ces  deux  affections  serait  mise 
hors  de  doute  et  la  question  de  la  contagion  serait 
jugée.  » ( ioc.  cit.,  p.  539).  Nous  pensons,  pour  notre 
part,  qu’ii  ne  faut  pas  la  décider  en  un  seul  sens  ; il 
est  impossible,  en  effet,  de  ne  pas  tenir  compte  des 
faits  nombreux  de  contagion  observés  par  les  méde- 
cins qui  exercent  dans  les  petites  localités.  Il  ne  faut 
pas,  d’une  autre  part,  méconnaître  la  rareté  des  cas 
de  fièvre  typhoïde  dans  les  conditions  où  la  maladie 
devrait  précisément  exercer  de  grands  ravages,  si  elle 
était  très  contagieuse,  par  exemple, a u sein  des  grandes 
villes  et  des  hônilaux.  Toutefois  nous  devons  faire  re- 
marquer que  la  fièvre  typhoïde  pourrait  devenir  con- 
tagieuse si  les  malades  qui  en  sont  affectés  devenaient 
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très-nombreux,  étaient  réunis  dans  un  lieu  étroit  et 
mal  aéré,  affaiblis  par  la  misère,  les  privations  de 
tout  genre  et  des  fatigues  excessives,  épuisés  par  des 
chagrins,  en  un  mot,  si  les  conditions  hygiéniques 
étaient  précisément  celles  qui  produisent  le  typhus? 
Nous  croyons  entièrement  applicables  à la  fièvre  ty- 
phoïde les  remarques  que  nous  avons  publiées  sur 
la  contagion  (t.  i,  p.  799).  Une  maladie,  qui  ne  jouit 
pas  de  propriétés  éminemment  contagieuses  lors- 
qu'elle sévit  sur  des  individus  isolés,  peut  devenir 
contagieuse  sous  l’influence  de  circonstances  particu- 
lières qui  la  rendent  épidémique.  Le  contage  étant 
pour  nous  le  produit  de  l’élaboration  par  l’organisme 
d'un  agent  morbifique,  celui-ci  peut  naître  lorsqu’une 
maladie  non  contagieuse  acquiert  une  grande  inten- 
sité par  une  cause  quelconque  ; c’est  là  ce  qui  fait 
peut-être  toute  la  différence  entre  la  fièvre  typhoïde 
et  le  typhus.  Elle  se  montre  d’une  manière  fort  tran- 
chée dans  la  peste  sporadique  et  la  pesle  épidémique  ; 
car,  tandis  que  la  première  ne  se  transmet  jamais 
lorsqu’elle  règne  à ret  étal,  la  seconde,  au  contraire, 
passe,  aux  yeux  de  presque  tous  les  médecins,  pour 
être  la  seule  qui  soit  contagieuse.  M.  Prus  a mis  ce 
fait  hors  de  doute  par  les  nombreuses  observations 
qu’il  a citées  dans  son  remarquable  Rapport  sur  la 
peste  et  les  quarantaines  (in-8°  ; Paris,  1846). 

Infection.  — On  a considéré  l’agglomération  des 
hommes  dans  les  grandes  villes  comme  une  cause 
favorable  au  développement  de  la  dothiénentérie.  On 
n’a  pas  manqué  d’invoquer  à l’appui  de  celte  opi- 
nion la  fréquence  de  la  maladie  chez  les  sujets 
nouvellement  arrivés  à Paris  et  chez  les  ouvriers  qui 
habitent,  au  nombre  de  quatre  à huit,  et  plus  encore, 
des  chambres  garnies,  étroites,  mal  ventilées,  où  ils 
séjournent  une  grande  partie  de  la  soirée  et  de  la  nuit. 
L’influence  nuisible  de  l’air  confiné  éclate  surtout  de 
la  manière  la  plus  évidente  dans  les  prisons,  les  vais- 
seaux, les  villes  assiégées,  en  un  mot  dans  toutes  les 
circonstances  où  il  y a encombrement.  Ceux  qui  ne 
trouvent  aucune  différence  entre  la  fièvre  typhoïde 
et  le  typhus  fonl  valoir  en  faveur  de  l’origine  infec- 
tieuse de  la  dothiénentérie  les  faits  qui  prouvent  le 
développement  par  infection  du  typhus  ; il  n’y  a, 
disent- ils,  d’autre  différence  que  celle  apportée  par 
l'intensité  des  causes.  De  nombreuses  objections 
pourraient  êtreadressées  à ceux  qui  soutiennent  celle 
opinion  ; nous  les  passerons  sous  silence,  parce  qu'il 
faudrait  rentrer  dans  de  nouvelles  discussions  sur  la 
théorie  de  l'infection  (voy.  ce  mot). 

Épidémie.  — Les  médecins  qui  observent  dans  les 
hôpitaux  et  dans  les  grandes  villes  savent  tous  qu’a 
certaines  époques  les  fièvres  typhoïdes  deviennent  si 
fréquentes,  qu’ils  sont  conduits  à se  demander  si  la 
constitution  atmosphérique  n'est  pas  pour  beauroup 
dans  le  développement  de  la  maladie.  II  nous  parait 
impossible,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  de  ré- 
pondre à celle  question  d’une  autre  manière  que  par 
des  suppositions  et  des  analogies  plus  ou  moins  pro- 
bables Nous  dirons  seulement  que  l’influence  exerce’e 
par  la  constitution  épidémique  compte  en  sa  faveur 
les  faits,  que  nous  avons  cités  d’une  mortalité  très -dif- 
férente à certaines  époques. 

Saisons  — MM.  Lombard  et  Fauconnet  sont  ar- 
rivés par  de  nouvelles  recherches  à confirmer  une 
proposition  que  l’un  d’eux  avait  déjà  émise,  savoir: 
que  le  maximum  des  fièvres  typhoïdes  est  en  au- 
tomne et  fe  minimum  au  printemps,  tandis  que  le 
maximum  des  fièvres  bilieuses  tombe  en  été,  et  le 
minimum  en  hiver,  c'est-à-dire  que  la  chaleur  joue 
un  rôle  important  dans  la  production  de  la  fievre  bi- 
lieuse et  que  le  froid  a une  influence  contraire.  Dans 
la  fièvre  typhoïde,  l’été  ne  vient  qu’en  seconde  ligne 
et  l’hiver  en  troisième.  Cependant  ces  auteurs  font 
eux-mêmes  remarquer  que  les  six  mois  les  plus  chauds 
de  l’année  fournissent  plus  de  fièvres  typhoïdes  que 


les  six  mois  les  plus  froids  (mém.  cité,  p.  5931. 

En  relevant  les  147  cas  distribués  par  M.  Chomel 
dans  les  différents  mois  de  l’année,  on  trouve  104  ma- 
lades et  31  morts  pour  les  six  mois  les  plus  froids, 
et  45  malades  et  16  morts  pour  les  six  mois  les  plus 
chauds  (p.  446).  On  voit  que  ces  résultats  statisti- 
ques sont  en  opposition  formelle  avec  ceux  obtenus 
par  MM.  Lombard  et  Fauconnet.  I.es  183  e as  observés 
par  M.  Forget  sont  disposés  de  la  manière  suivante  : 
printemps  (mars,  avril  et  mai),  58  cas;  été  (juin, 
juillet,  août),  40  cas;  automne  (septembre,  octobre, 
novembre),  60  cas;  hiver  (décembre,  janvier,  février), 
36  cas.  L’automne,  l'été,  le  printemj  s et  l’hiver  con- 
stituent par  ordre  de  fréquence  les  saisons  dans  les- 
quelles on  observe  la  fièvre  typhoïde  (ouvr.  cité, 
p.  451).  Ce  résultat  est  dans  le  même  sens  que  celui 
qui  s’est  offert  à M.  Chomel  ; car  si  l’on  réunit  les 
six  mois  les  plus  froids  de  l’année,  on  a 96  cas  ; les 
six  mois  les  plus  chauds  fournissent  87  cas.  Faisons 
remarquer  que  l’on  ne  doit  attacher  qu”unc  médiocre 
importance  à ces  divers  relevés.  Que  de  causes  diffé- 
rentes agissent  en  même  temps  que  la  rigueur  de  la 
saison  sur  les  malheureux  qui  forment  la  population 
habituelle  de  nos  hôpitaux!  Comment  faire  la  part  des 
influences  complexes  qui  se  font  alors  sentir?  Pour 
n’en  citer  que  quelques-unes,  la  misère  et  les  priva- 
tions de  toute  espèce  causées  par  le  défaut  de  travail, 
l’agglomération  des  ouvriers  au  sein  des  villes,  ne 
sont-elles  pas  autant  de  causes  qui  interviennent  en 
même  temps  et  sont  bien  autrement  funestes  que  l’in- 
fluence atmosphérique  ? 

On  ne  sait  rien  de  positif  sur  l’action  qu’exercent 
les  climats.  On  a prétendu,  il  est  vrai,  que  la  maladie 
régnait  avec  plus  de  fréquence  pendant  l’été  dans  les 
pays  méridionaux  ; mais  pour  que  cette  assert  ion  pût. 
être  acceptée,  il  faudrait  qu’on  eût  soigneusement 
distingué  les  unes  des  autres  un  grand  nombre  de 
fièvres  qu’on  a qualifiées  du  nom  de  typhoïdes. 

Acclimatement. — M.  Louis  a étudié  avec  soin  les 
effets  du  séjour  plus  ou  moins  prolongé  dans  les  villes, 
et  il  a trouvé  « que,  sur  73su|els  qui  étaient  à Paris 
depuisdeux  semaines  à six  mois,  28,  ou  plus  des  deux 
tiers,  ont  succombé  ; tandis  que,  sur  56  qui  y étaient 
depuis  plus  de  temps,  16,  ou  moins  de  la  troisième 
partie  et  de  beaucoup,  étaient  dans  ce  cas  (p.  357). 
M.  Chomel  a noté  aussi  une  légère  différence  sur  la 
mortalité  en  faveur  des  sujets  dont  l’acclimatement 
était  plus  avancé  (/oc.  cit , p.  4-_9).  Tout  en  reconnais- 
sant avec  M.  Chomel  « que  de  nouvelles  recherches 
faites  sur  des  nombres  plus  considérables  pourraient 
seules  amener  à des  résultats  plus  positifs  » (p.  430), 
nous  regardons,  comme  plus  exposés  que  d’autres  à 
contracter  la  fièvre  typhoïde,  les  sujets  nouvellement 
arrivés  dans  une  grande  ville,  et  ceux  qui  passent  une 
grande  partie  de  la  journée  dans  l’air  confiné  ou  au 
milieu  d'un  grand  rassemblement  d’hommes. 

Antagonisme.  — M Boudin  a cherché  le  premier  à 
établir  que  l’organisme  oppose  une  résistance  très- 
grande  au  développement  de  certaines  maladies,  lors- 
qu’il a été  soumis  pendant  quelque  temps  à des  in- 
fluences marécageuses  qui  ont  pu  le  modifier.  Cet 
infatigable  observateur  a rassemblé  depuis  un  grand 
nom bre  de  documents  à l’appui  de  son  opinion.  Dans 
sa  nouvelle  Géologie  médicale,  (br.  in  8°:  Paris,  1845), 
il  affirme  plus  que  jamais  : 1°  que  la  phthisie-pulmo- 
naire et  la  fièvre  typhoïde  sont,  tout  égal  d’ailleurs, 
plus  rares  parmi  les  habitants  des  localités  maréca- 
geuse- ; 2"  que  les  localités  dans  lesquelles  ces  deux 
maladies  se  montrent  fréquentes  sont  remarquables 
par  la  rareté  des  fièvres  intermittentes  contractées 
sur  place  ( Éludes  de  e/cographie  médicale , p.  22,  in-8"  ; 
Paris,  1846).  M.  Nepple  dit  avoir  constaté  que  « la 
phthisie  tuberculeuse  et  les  scrofules  sont  les  deux 
maladiesqui  attaquent  le  plus  rarement  les  habitants 
des  marais  de  la  Bresse  ( Essai  sur  les  fièvres  intermit- 
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tentes,  p.  14,  in-8°  ; 1828).  En  ce  qui  concerne  la  fiè- 
vre typhoïde,  son  observation  rie  lui  permet  pas  de 
répondre  à l’appel  scientifique  de  M.  Boudin  » {Let- 
tres écrites  à ï Academie  des  sciences;  Tours*  1843). 

M.  Brunache  est  celui  qui  a réuni  le  plus  d'arguments 
pour  prouver  l’antagonisme  qui  exisie  entre  la  fièvre 
typhoïde  et  la  phthisie,  d une  part,  et  les  fièvres  in- 
termittentes de  l’autre,  dans  les  contrées  maréca- 
geuses. ( Iteçherches  sur  la  phthisie  pulmonaire  et  la 
fièvre  typhoïde , etc.,  dissert,  inaug. , et  Journ.  de 
pied .,  1844).  L’opuscule  où  M.  Boudin  nous  paraît 
avoir  étudié  cette  question  avec  le  plus  de  soin  a pour 
titre  : Études  de  géologie  medicale.  Nous  allons  re- 
produire textuellement  les  conclusions  qui  terminent 
ce  consciencieux  travail  dont  il  nous  serait  impossi- 
ble d’extraire  les  nombreux  arguments  ainsi  que  les 
objections  qu’il  a opposées  à ses  adversaires;  voici 
les  principales  propositions  : 1°  Les  localités,  dans  les- 
quelles la  cause  productrice  des  fievres  intermittentes 
endémiques  imprime  à l’homme  une  modification 
profonde,  se  distinguent  par  la  rareté  relative  de  la 
phthisie  pulmonaire  et  de  la  fièvre  typhoïde- 

2°  Les  localités,  dans  lesquelles  la  fièvre  typhoïde 
et  la  phthisie  sont  lot  tentent  dessinées,  se  font  remar- 
quer par  la  rareté, et  le  peu  de.  gravité,  des  fièvres  in- 
termittentes contractées  sur  place. 

31’  Le  dessèchement  d’un  sol  marécageux  ou  sa  con- 
version en  étang,  en  produisant  la  disparition  ou  la 
diminution  des  maladies  paludéennes,  semble  dis- 
poser l’organisme  à une  pathologie  nouvelle  dans  la- 
quelle la  phthisie  pulmonaire,  et,  suivant  la  position 
géographique  du  lieu,  la  fievre  typhoïde  se  font  par- 
ticulièrement remarquer. 

4°  Après  avoir  séjourné  dans  un  pays  à caractère 
marécageux  très-prononcé,  l’homme  présente  contre 
la  lièvre  typhoïde  une  immunité  dont  lè  degré  et  la 
durée  sont  en  raison  directe  et  composée  : 1°  de  la 
durée  du  séjour  antérieur  ; 2°  de  l’intensité  d’expres- 
sion à laquelle  y parviennent  les  fièvres  de  marais, 
considérées  sous  le  double  rapport  de  la  forme  et  du 
type,  ce  qui;  en  d’autres  termes,  signifie  que  le  sé- 
jour dans  un  pays  à fièvres  intermittentes  et  conti- 
nues, tel  que  certains  points  du  littoral  de  l’Algérie 
et  le  centre  des  pays  d’étangs  de  la  Bresse,  est  plus 
préservateur  contre  lès  maladies  dont  il  s’agit  que  ne 
Je  serait,  par  exemple,  le  séjour  à l’embouchure  fan- 
geuse de  la  Bièvre,  à Paris  (mèm  cil.,  p.  76).  Nous 
venons  de  faire  connaître  la  doctrine  de  M.  Boudin, 
il  nous  resterait  à lui  opposer  certains  faits  et  quel- 
ques arguments  qui  nous  semblent  ébranler  le  dogme 
de  Pantagonisme;  mais  nous  avons  déjà  formulé  ces 
objections  quand  il  s’est  agi  delà  phthisie  pulmonaire 
(t.  iii,  p.  831). 

Nous  ne  ferons  qu’énumérer  les  autres  causes  ; elles 
sont  liop  incerta  mes  pour  jouer  un  autre  rôle  que 
celui  de  causes  prédisposantes.  On  doit  ranger,  au 
nombre  des  causes  de  ce  genre,  l’insalubrité  et  Pin- 
suflisance  des  aliments,  les  excès  de  toute  espèce,  les 
travaux  excessifs  de  corps  et  d esprit.  ftl.  Louis  a di- 
visé ses  malades  en  ceux  qui  exercent  une  profession 
où  il  est  nécessaire  de  déployer  une  grande  force,  et 
ceux  dont  le  métier  n’exige  pas  ce  développement  j 
la  différence  est  si  petite  qu’elle  ne  mérite  pas  d être 
notée  (p.  333).  M Chcmel  admet  comme  M.  Louis 
que  les  causes  assignées  à la  lièvre  typhoïde  n’ont 
pas  l'importance  que  leur  ont  accordée  quelques  au- 
teurs, et  qu'il  n en  est  pas  une  seule  que  l’on  paisse 
considérer  comme  cause  déterminante.  Nous  rappel- 
lerons que  la  grossesse  ne  préserve  pas  du  tout  de  la 
maladie. 

Elle  se  rapproche  par  beaucoup  de  points  des  fiè- 
vres éruptives,  n'attaque  les  sujets  qu  une  seule  fois 
comme  celles-ci,  et  si  l'on  ne  veut  pfls  admettre 
qu’elle  est  produite  par  un  miasme  contagieux,  on 
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esi  obligé  de  dire  que  son  origine  nous, échappe  com- 
plètement. 

Traitement.  — Les  médications  que  nous  nous 
proposons  d’éiudier  plus  spécialement  sont  les  sui- 
vantes : lu  médication  antiphlogistique  ; 2° évacuante, 
comprenant  les  vomitifs  et  les  purgatifs  ; S'»  la  médir 
cation  tonique  et  stimulante  ; 4?  la  médication  dite 
spécifique  ; 3°  la,  médication  expectante  ; 6°  la  médi- 
cation rationnelle  , des  indications , qu  éclectique, 
ainsi  que  l’ont  appelée  quelques  auteurs.  Nous  ne 
voulons  pas  consacrer  de  longs  développements  aux 
discussions  interminables  que  l’on  a tour  à tour  en- 
gagées en  faveur  de  certaines  médications  ; nqtrë  but 
principal  est  de  faire  connaître  chacune  d’elles  ; nous 
dirons  dans  quel  cas  elles  doivent  être  plus  spéciale- 
ment employées  lorsque  nous  traiterons  de  la  médi- 
cation rationnelle. 

1°  Médication  antiphlogistique.  — Il  y a deux  ma- 
nières différentes  de  diriger  le  traitement,  antiphlo- 
gistique : 1"  on  se  propose  de  combattre  ie  mal  par 
des  saignées  "modérées  suivant  les  indications  que 
l’on  croit  exister  ou  les  idées  théoriques  .que  Ion  se 
fait  de  la  nature  de,  la  fièvre  typhoïde;,  2°  on  suit 
dans  le, traitement  une  formule  qui  n’esl  point  in- 
variable, inflexible  comme  l’on, dit  à tort,  mais  qui 
du  mpins  a pour,  but  d’enlever  une  grande  quantité 
de  sang,  dans  un  temps  assez  court  et  bien  déter- 
miné.   

A.  Saignées  modérées  ou  commandées  par  des  in- 
dications spéciales.  — Presque  tous  les  anciens  ont 
eu  recours  aux  émissions  sanguines  à doses  variables. 
Aujourd'hui  la  plupart  des  médecins  ne  les  em- 
ploient quedans  quelques  conditions  toutes  spéciales. 
MM.  Louis,  Chomel,  Andral,  y ont  presque  entière- 
ment  renoncé  si  ce  n’csl  dans  le  cas  où  il  se  présente 
quelque  indication  particulière  à remplir.  M-  Andral 
termine  ses  consciencieuses  études  sur  les  effets  du 
traitement  antiphlogistique  en  disant  que  <i  sur  80  ma- 
lades, 16  seulement  éprouvèrent  un  amendement  no- 
table. ; que  dans  tous  les  autres  cas  la  maladie  ne  fit 
que  s’amender  lorsque  l’époque,  de  la  saignée  prati- 
quée coïncidait  avec  l'amélioration_qui  teqdait  à s’é- 
tablir d’une  manière  spontanée;  que  chez  54  sujets 
l'affection  poursuivit  sa  marche  et  que  chez  24  autres 
il  y eut  une  exaspération  de  tous  tes  symptômes  après 
la  saignée  » (C/m.  médic.,  p.  664).  Le  même  observa- 
teur a déclaré  à l'Académie  de  médecine  que  les  émis- 
sions sanguines  à haute  dose  avaient  produit  sous  ses 
yeux  des  résultats  effrayants., 

M.  Louis  a tiré  de  ses  propres  recherches  des  .con- 
clusions semblables  : il  a observé  que  l’efl’el  immédiat 
des  émissions  sanguines  sur  les  phénomènes  typhoï- 
des est  nul  ; que  les, saignées  modérées  ont  plus  de 
succès  que  les  saignées  nombreuses  et  répétées  coup 
sur  coup  ; que  pratiquées  deux  fois  dans  les  dix  pre- 
miers jours  elles  peuvent  en  abréger  un  peu  1g  pours  ; 
qu  elles  oniétc  nuisibles,  laites  pour  la  première  fpis 
et  largement  apiès  le  vingtième  jour;  que  sur  81  su- 
jets qui  éprouvèrent  des  symptômes  grayes  et  qui 
furent  saignes,  59  périrent;  que  de  28  qui.se  trou- 
vaient dans  les  mêmes  cas  et  qui  ne  furent  pas  saignés, 
10  succombèrent  [toc.  cil.,  t.  il,  p.  587  et,suiv.)..  . , 

M.  Forgcl,  qui  repousse  fortement  toutes  les  for- 
mules de,  traitement , « d’autant  plus  dangereuses 
qu’elles  affichent  des  prétentions  à l'exactitude, , 
qu’elles  n’ont  pas  »,  (uuv r.  ciié,  p.  759),  s’en  lient, 
en  definitive,  « comme  principe  général  quant  à la 
saignée,  à la  méthode  purement  symptomatique  des 
anciens  » ip.  743).  11  veut  qu  elle  soit  faite alans  le 
premier  septénaire,  lorsque  le  pouls  est  .fort  et  résis- 
tant, fa  réaction  générale  intense  et  la  forme  inflam- 
matoire. Eè  un  mot,  il  n’y  a rien  dans  ses  indications 
qui  ne  puisse  être  accepté  par  ceux  qui  veulent  qu’on 
ra’libnnalise  la.saignée.  Seulement  nous  fgçqns  remar- 
quer que  les  symptômes  dans  lesquels  il  veut  voir 
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des  preuves  d’inflammation  et  dont  il  veut  faire  au- 
tant de  sources  d'indications  pour  la  saignée,  ne  sont , 
comme  nous  l’avons  déjà  montré  dans  le  cours  de 
notre  article,  que  des  manifestations  pyrétiques,  ou 
d’une  autre  nature,  mais  qui  n'indiquent  pas  du  tout 
l’e*istence  de  l'inflammation  (voy.  aussi  Nature). 
Pour  n'en  citer  que  deux  exemples,  nous  prendrons 
la  forme  inflammatoire;  elle  n'est  qu'une  manière 
d’être  de  l'organisme  qui  existait  avant  la  fièvre  ty- 
phoïde, et  qui  lui  donne  une  certaine  forme,  mais  ne 
Change  rien  au  fond  de  la  maladie;  nous  indiquerons 
pour  second  exemple  les  lésions  intestinales  elles- 
mêmes,  dont  la  nature  phlegmasique  est  plus  que 
douteuse.  « Quoi  qu’il  en  soit,  dit  M Grisolle  en  par- 
lant de  la  thérapeutique  instituée  par  M Forgel,  il  ne 
sort  pas  des  résultats  obtenus,  que  la  saignée  ait  eu 
de  l’utilité,  puisque  la  mortalité  générale  a été  d’en- 
viron 1 sur  4,  et  un  peu  moindre  (de  1 sur  3)  chez  ceux 
qui  furent  saignés,  quoique  dans  beaucoup  plus  que 
la  moitié  des  cas  (70  contre  32)  la  maladie  fût  légère 
ou  de  moyenne  intensité  » ( Traité  élèm.  de  paiholog., 
t.  i.  p.  43,  in-8’;  Paris,  1844).  J 

B.  Saignées  à haute  dose.  Botal,  Sydenham  et  Chi- 
rac, qui  sont  considérés  comme  les  promoteurs  par 
excellence  des  fortes  saignées  dans  le  traitement  des 
fièvres,  en  ont  vanté  les  heureux  effets.»  Dans  une 
fièvre  grave,  dit  Botal,  il  faut,  le  jour  suivant  ou  à la 
fin  du  premier  jour,  tirer  de  la  veine  une  livre  de 
sang  ou  plus  encore  si  le  sang  est  impur  et  le  sujet 
d’une  force  médiocre  : cinq  ou  six  heures  après,  lors- 
que la  fievre  persiste  au  même  degré  ou  s’accroît,  on 
tire  six  ou  dix  onces,  si  le  sang  est  encore  altéré.  Le 
jour  suivant,  lorsqu'on  observe  un  épistaxis  et  la  per- 
sistance de  la  lièvre,  on  enlève  encore  une  demi-livre 
de  sang  ou  plus  encore,  en  tenant  compte  de  la  gra- 
vité du  mal  et  de  la  réplélion  des  veines:  enfin,  le 
lendemain  on  répète  cette  même  saignée,  que  l’épis- 
taXis  ait  continué  ou  non,  si  la  fièvre  persiste  avec  la 
même  violence.  » ( Opéra  omnia,  pag.  153.) 

Voici  maintenant  la  formule  de  Sydenham  : » Étant 
appelé  auprès  d’un  malade,  je  le  faisais  d'abord  sai- 
gner du  bras,  pourvu  qu’il  ne  fût  pas  trop  faible,  et 
surtout  trop  âgé.  Je  reitérais  la  saignée  de  deux  en 
deux  jours  à moins  que  je  ne  visse  des  signes  de  gué- 
irison  qui  m'en  empêchassent.  » Puis  il  faisait  pren- 
dre des  boissons  adoucissantes,  des  lavements,  et  or- 
donnait au  malade  de  se  lever  pendant  une  bonne 
partie  de  la  journée  {Mèd.  prat.,  trad.  de  Jault,  in  8°; 
Montpellier,  18H>).  Nous  ne  dirons  rien  de  cette  der- 
nière partie  du  traitement  qui  a besoin  du  grand  nom 
de  Sydenham  pour  ne  pas  encourir  le  blâme  qu’elle 
à si  bien  mérité. 

Chirac  parlant  de  celte  idée  que  la  cause  de  la  fiè- 
vre maligne  est  un  sang  épaissi,  caillé  ou  grumelé, 
croit  qu'il  n’y  a pas  de  meilleur  moyen  de  le  redis- 
soudre que  de  faire  un  grand  nombre  de  saignées  très- 
copieuses.  Bordeu  dit  que  les  partisans  de  celte  mé- 
thode de  traitement  «avaient  beau  promettre  des  suc- 
cès merveilleux  de  la  part  des  saignées,  l’événement 
ne  répondait  pas  à ce  qu’ils  avançaient  (ouvr.  cit., 
I.  i,  p.  402).  Nous  ne  chercherons  pas  à mettre  Chirac 
en  conlrâdicaiion  avec  lui-même  en  le  montrant  tour 
à tour  promoteur  zélé  des  purgatifs  et  des  saignées  p, 
nous  pourrions  en  faire  autant  pour  bien  d'autres 
médecins  du  dernier  siècle  qui,  à côté  des  indications 
théoriques,  suivaient  souvent  les  conseils  que  leur 
avait  suggérés  l'observaiion  clinique. 

M.  Bouillaud  s’est  attaché  à déterminer  d’une  ma- 
nière plus  rigoureuse  qu’on  ne  l’avait  lait  avant  lui 
lés  doses  de  sang  qu'il  convient  de  tirer  et  les  époques 
auxquelles  doivent  être  pratiquées  les  saignées.  Nous 
allons  reproduire  textuellement  les  paroles  dont  se 
serf  M.  Bouillaud  pour  donner  au  praticien  une  juste 
idée  du  traitement'  par  les  saignées  suffisantes . Rap- 
pelons d’abord  <jue  les  doses  varient  suivant  la  gra- 


vité des  cas,  l’époque  plus  ou  moins  éloignée  du  dé- 
but, la  fièvre,  l'âge,  le  sexe,  les  complications,  etc. 

« Formule  de  saignée  pour  les  cas  graves  et  très- 
graves  : cinq  ou  six  saignées  de  trois  à quatre  palet- 
tes (2  kil.  à 2 kil.  l/2i  dans  l'espace  de  trois  à quatre 
jours.  Les  cas  d’une  gravité  extrême,  surioul  si  les 
sujets  sont  forts  et  vigoureux,  pourront  réclamer  une 
ou  deux  saignées  déplus,  landisque,  parconlre, quel- 
ques autres,  les  moins  graves  de  celle  catégorie, 
pourront  céder  à quaire  ou  cinq  saignées  Dans  une 
série  de  cas  graves  et  irès-graves,  résumés  dans  ma 
Clinique  médicale,  la  moyenne  du  sang  retiré  fut  de 
2 kil.  ; le  maximum,  de  2,080  (5  liv.  (j  onc.  ) ; le  mi- 
nimum, de  1,575  (2  liv.  12  onc.).»  Un  pratique  le 
matin  et  le  soir  la  saignée  générale,  et  dans  le  milieu 
de  la  journée,  on  lire  la  quantité  de  sang  voulue,  soit 
par  les  ventouses  scarifiées  placées  sur  le  ventre,  soit 
par  les  sangsues  lorsque  les  malades  ne  veulent  pas 
laisser  mettre  les  ventouses. 

« Formule  pour  les  cas  de  moyenne  gravité  : trois, 
quatre  ou  cinq  saignées,  de  la  dose  indiquée  tout  à 
1 heure.  Dans  une  série  de  13  malades,  la  moyenne 
du  sang  enlevé  fut  de  2 liv.  -10  onces  (1,320)  ; le  maxi- 
mum, de  4 1 1 v.  2 onc.  (2,064)  ; le  minimum,  de  1 liv. 
8 onc.  (0750  gr.).» 

» Formule  pour  les  cas  légers  : deux  ou  trois  sai- 
gnées de  la  même  dose  que  pour  les  deux  autres  ca- 
tégories de  cas.  Lorsque  les  cas  sont  extrêmement  lé- 
gers, on  peut  quelquefois,  comme  nous  l’avons  fait, 
s’abstenirde  toute  émission  sanguine.  Nousassocions, 
en  général,  les  saignées  locales  aux  saignées  géné- 
rales, dans  la  proportion  de  une  à deux,  de  une  à 
trois.  L'association  de  ces  deux  espèces  de  saignées, 
dans  des  proportions  qu'on  peut  d'ailleurs  varier  sans 
notable  inconvénient,  nous  paraît  extrêmement  utile.» 
Dans  les  cas  gravesel  moyens,  nous  faisons  pratiquer 
les  trois  premières  saignées  (deux  saignées  générales 
et  une  locale  dans  les  premières  vingt-quatre  heu- 
res). La  saignée  générale  est  pratiquée  ordinairement 
à la  visite  du  soir  du  jour  de  l'entrée,  et  la  saignée 
locale,  le  lendemain  matin  : quelquefois  cependant 
elles  sont  pratiquées  I une  et  l'autre  le  second  jour 
de  l’admission.  Le  temps  durant  lequel  il  convient 
d'employer  les  émissions  sanguines  est  celui  qui  me- 
sure la  première  période  ou  la  période  essentiellement 
inflammatoire  de  la  maladie  augmentée  des  deux  ou 
trois  premiers  jours  de  la  seconde  période.  » Depuis 
quelques  années,  M.  Bouillaud  a presque  entière- 
ment renoncé  aux  émissions  sanguines,  toutes  les 
fois  que  les  phénomènes  typhoïdes  prédominent  sur 
les  phénomènes  inflammatoires  « et  qu'eu  égard  à 
celle  circonstance  et  à l àge  de  sept  à neuf  jours  et 
même  plus  de  la  maladie  lorsqu'elle  a débuté  avec 
violence,  il  est  autorisé  à penser  que  déjà  des  ulcé- 
rations plus  ou  moins  nombreuses  se  sont  formées 
avec  leursaccompagnemenls connus.  Nous  renonçons 
d’aulanl  plus  facilement  aux  émissions  sanguines, 
dit-il,  que,  d'une  part,  elles  sont  formellement  contre- 
indiquées  comme  favorisant  le  mouvement  de  la  ré- 
sorption septique  qui  s'opère  à cette  période  et  par- 
tant I infection  de  la  masse  du  sang,  et  que  d'une 
autre  pari  il  ne  serait  plus  possible  de  les  pousser 
assez  loin  pour  qu’elles  fussent  réellement  efficaces 
conire  le  travail  inflammatoire  qui  persiste  encore, 
soit  dans  l'organe  primitivement  affecté,  soit  dans 
les  systèmes  qui  ont  pu  se  prendre  secondairement.» 
( Jraité  de  nosogr.,  loc.  cit.,  p.  144  et  suiv.  ; — Clin, 
mèd.,  p.  334).  , 

Nous  n'avons  pas  l’intention  de  reproduire  toutes 
les  objections  graves  que  l’on  est  en  droit  d’adresser 
aux  émissions  sanguines  employées  dans  la  fièvre 
typhoïde.  Nous  montrerons  plus  loin,  en  étudiant  la 
nature  de  la  maladie,  que  les  saignées,  soit  locales, 
soit  générales,  sont  dangereuses  et  presque  toujours 
nuisibles,  même  lorsqu'on  les  fait  dès  le  début  ; aussi 


sommes-nous  loin  d’admellreavecBordeu  que,  quand 
on  « les  pratique  pendant  la  période  qu'il  appelle 
d'irritation  ou  pendant  les  premiers  temps  des  lièvres, 
elles  sont  rarement  nuisibles,  à condition  que  les 
forces  du  pouls  le  permettent  et  que  la  quantité  des 
saignées  ne  soit  pas  poriée  à un  certain  point.  Si 
l'on  a vanté  leur  efficacité,  c’est  parce  qu’il  est  très- 
difficile  de  « bien  distinguer  les  saignées  utiles  et 
nécessaires  d'avec  les  saignées  nuisibles  et  indiffé- 
rentes » (Bordeu,  loc.  cit.,  p.  403).  Combien  de  gué- 
risons dans  lesquelles  la  saignée  n’a  été  heureuse- 
ment qu 'indifférente  ! 

Les  autres  agents  de  la  médication  antiphlogisti- 
que sont  : 1“  les  boissons  rafraîchissantes  et  surtout 
acidulés,  la  limonade,  l'orangeade,  l'eau  de  groseille, 
de  cerise,  de  seliz,  de  gomme,  etc,  ; 2°  les  lavements 
simples  émollients,  donnés  lous  les  jours  et  même 
deux  ou  trois  fois  chaque  jour;  ou  bien  préparés 
avec  de  l’amidon,  la  décoction  de  têtes  de  pavot  ou 
quelques  gouttes  de  laudanum,  d'huile  d’amandes 
douces,  des  mucilages  gommeux,  etc.;  3°  les  fomen- 
tations et  les  cataplasmes  émollients  qui  sont  d'une 
grande  utilité  ; 4°  les  bains  tièdes,  dans  les  cas  où  la 
peau  offre  une  grande  chaleur  et  de  la  sécheresse. 

2"  médication  évacuante.  — Presque  lous  les  mé- 
decins du  dernier  siecle,  même  ceux  qui  préconisent 
la  saignée,  ont  eu  aussi  recours  aux  émétiques  et  aux 
purgatifs.  Sydenham,  que  l'on  a rangé,  on  ne  sait 
trop  pourquoi,  parmi  les  sectateurs  de  la  saignée, 
recommande  aussi  les  vomitifs.  <■  Après  la  première 
saignéd,  quand  elle  me  paraît  nécessaire,  dans  les 
cas  mentionnés  ci-devant,  je  m'informe  soigneuse- 
ment si  le  malade  n’a  point  vomi  ou  n'a  point  eu 
des  envies  de  vomir  au  commencement  de  la  fievre; 
si  je  trouve  que  oui,  je  ne  manque  pas  d'abord  d'or- 
donner un  eméliqùe  f (toc.  cil.,  t,  i,  p.  27).  Il  mon- 
tre lous  les  avantages  de  celle  médication  qu'il  em- 
ployait à toutes  les  périodes  de  la  maladie  tp.  29). 
Il  donnait  l'émétique  le  douzième  jour  de  la  fièvre,  et 
il  n'hésite  pas  à déclarer  qu'il  le  prescrirait  encore 
plus  lard  si  les  forces  du  malade  le  permettaient 
(p.  317)  Personne  n’a  mieux  connu  et  mieux  décrit 
que  Sydenham  les  effets  des  purgatifs  auxquels  il  a eu 
recours  dans  certaines  épidémies  de  fièvres  malignes 
(l.  i,  p.  224  et  377).  Chirac,  ce  seciateur  de  la  sai- 
gnée, n'en  proposé  pas  moins  une  formule  qui  con- 
, siste  à donner  l’émélique  à dose  vomitive  au  début, 
puis  en  lavage  de  deux  jours  l’un.  M.  Forget  a montré, 
dans  des  citations  dignes  d’intérêt,  que  les  auteurs 
qui  oui  vanté  le  plus  les  saignées  ont  eu  presque  lous 
recours  à la  méthode  évacuante  (loc.  cil.,  p.  630 
et  suiv.). 

Parmi  les  médecins  qui  se  sont  déclarés  èn  faveur 
de  la  méthode  évacuante,  nous  citerons,  surtout , 
Lazare  Rivière,  Sydenham,  Huxham,  Fringle,  Fréd. 
Hoffmann,  Baglivi,  Rœderer  et  Wagler,  Stoll,  Tis-r 
sot,  Lepecq  de  ta  Clôture,  Sarcone,  Pinel.  If  nous 
serait  impossible  d'indiquer  les  diverses  modifica- 
tions que  chaque  auteur  introduisait  dans  sa  théra- 
peutique ; elles  étaient  souvent  dictées  par  la  théorie 
bien  plus  encore  que  par  la  pratique.  Cependant,  il 
faut  reconnaître  que  toutes  les  indications  générales 
et  particulières  y sont  signalées  avec  le  plus  grand 
sôin,  et  que  lesauteurs contemporains  ont  peu  ajouté 
à ce  qu’on  savait  déjà.  On  a continué  pendant  long- 
temps, en  Angleterre,  à administrer  les  purgatifs  qui 
font  la  base  de  ta  médication  qui  a reçu  le  nom  de 
méthode  d Hamilton.  I.e  docteur  Herwelt,  de  Lon- 
dres, leur  attribue  une  grande  efficacité  (Journal  des 
prouvés  des  sciences  médicales,  t.  i,  p.  74  ; 1827).  En 
Fr.tnèe,  ils  ont  été  souvent  employés  par  Lherminier, 
à l'hôpital  de  la  Charité,  et  par  M.  Bretonneau,  qui 
a cherché  à réhabiliter  l'usage  dès  purgatifs  salins 
pendant  la  période  d ub  éràlion.  Enfin  ils  sont  deve- 
nus le  seul  moyen  de  traitement  entré  les1  inaîns  de 


M.  de  Larroque  et  de  ses  élèves.  Il  faut  dire  que  la 
plus  grande  partie  des  médecins  des  hôpitaux  à Paris 
n'en  emploient  pas  d'autre. 

M.  de  Larroque,  persuadé  que  la  maladie  est  une 
et  que  le  traitement  doit  être  toujours  le  même,  sou- 
met tous  les  individus  alfectés  à un  traitement  iden- 
tique. Au  début,  il  prescrit  S à 10  çentigr.  détartré 
slibié.  quels  que  soient  l'aspect  de  la  langue, et  ja 
forme  de  la  maladie.  Le  jour  suivant,  il  prescrit  une 
bouteille  d'eau  de  Sedlitz  à 31  gramm.,  et  continue  à 
la  faire  boire  au  malade  tout  le  temps  que  dure  l'état 
fébrile.  Si  l'on  suspend  l'administration  des  purga- 
tifs, on  ne  tarde  pas  à voir  les  déjections  alvines 
s’arrêter  et  les  accidents  typhoïdes  reparaître  ou  s'ag- 
graver, Quand  les  sujets  éprouvent  des  coliques  ou 
des  superpurgations,  on  cesse  de  donner  le  purgatif 
pendant  vingt  quatre  heures.  « Le  gargouillement 
des  liquides  qu'on  sent  en  pressant  l'ahdorpen  est  le 
signe  qui  indique  le  mieux  la  nécessité  d'administrer 
les  laxatifs,  et  il  est  rare  que  les  symptômes  géné- 
raux soient  vaincus  tant  que  ce  phénomène  se  main- 
tient. On  peut,  au  fur  et  à mesure  que  l'état  général 
s'améliore,  interrompre  de  temps  à autre  les,  éva- 
cuants inférieurs;  mais  il  ne  faut,  en  général,  cesser 
de  les  mettre  en  usage  que  lorsque  la  madadie  est 
compléiement  vaincue.  On  ne  saurait  déterminer  au- 
trement l'époque  où  il  faut  passer  à une  autre  médi- 
cation » (mem,  cité,  p.  127).  La  cessation  de  la  fiévrp, 
des  gargouillements  et  des  phénomènes  typhoïdes 
annonce  le  rétablissement. 

L ipécacuanha  peut  remplacer  l'émétique.  Quand 
l’eau  de  Sedlitz  ou  de  Pulna  inspire  trop  de  répu- 
gnance aux  malades,  on  administre  l'huile  de  ricin 
(52  à 34  gramm. ),  le  calomelas  (8  à lO  décigr.),  la 
crème  de  tartre,  plus  rarement  les  substances  rési- 
neuses drastiques  dont  l’action  pourrait  être  nuisible:. 
Vers  la  fin  de  la  maladie,  lorsque  la  lièvre  est  tombée, 
M.  de  Larroque  cherche  à relever  les  forces  abattues 
par  des  toniques,  et  en  nourrissant  les  malades  de 
bonne  heure.  Les  toniques  auxquels  .il  accorde, la 
préférence  sont  le  vin  de  quinquina,  l infusion  d an- 
gélique ; il  emploie  aussi  lé  musc,  le  camphre  et  quel- 
ques narcotiques  pour  faire  cesser  l’insomnie  et  les 
mouvements  spasmodiques  (métn  cité,  p.  132).  L'orge 
miellée  et  la  limonade  sont  les  seules  boissons  dont 
usent  ses  malades.  Il  leur  fait  prendre  un  looçh  ker- 
métisé  dans  les  cas  d’engorgement  pulmonaire.  Le 
traitement  a d’autant  plus  de  suecès  qu'on  peut  y 
soumettre  les  sujets  dès  l’invasion  de  la  maladie.  La 
durée  de  celle-ci  est  de  dix  jours  environ,  et  la  morta- 
lité de  1 sur  10»  (ménj.  cité,  p.  131). 

Depuis  l'époque  où  M.  de  Larroque  a préconisé  les 
évacuants,  un  grand  nombre  de  médecins  les  ont  ad- 
ministrés avec  succès.  Parmi  ceux  qui  ont  tait  con- 
naître le  résultat  de  leur  pratique,  nous  citerons 
MM.  Piedagnel  (mémoire  lu  à l'Académie  royale  de 
médecine,  séance  du  24  mars  1835),  Videcoq  ( Obser- 
vations et  réflexions  sur  l’emploi  des  purgatifs,  thèse 
n°  76,  in-4°  ; Paris,  1835  ; et  Journ.  des  conn.  méd.- 
chir.,  n°  1 1,  août  1836),  Grisollé  ( Traité  élémentaire 
de  pathologie,  t i,  p.  48),  Beau  (lli.  cit.,  1836),  Baziû 
(th.  cil.),  Valleix  (th.  cit.  de  M.  Quevàl,  du  Traite- 
ment de  la  fièvre  typhoïde,  n°  174,  p.  37,  in-4°  ; Pa- 
ris, 1846).  , 

Nous  ne  chercherons  pas  comment  agissent  lés 
purgatifs,  et  s’il  est  vrai  qu’ils  servent  à évacuer  la 
matière  saburrale  cause  de  tous  les'  accidents;  nous 
examinerons  plus  loin  ce  point  de  doctrine  humorale 
(voy.  Nature)  Ce  qu'il  est  permis  d'établir  én  prè- 
mier  lieu,  et  comme  un  fait  capital,  è’est  c^ue  l'eflf- 
ploi  des  purgatifs  ii’esl  suivi  d'aùcun  accident.  « La 
langue,  dil  M Andral,  conserve  s .ït  humidité  ou  sè 
dépouille,  sans  rougir  davantage,  >ieS  enduits  qui*  la 
recouvrent;  le  mauvais  goût  de  la  bouche  disparaît  ; 
la  soif  diminue  rapidement;  la  fréqueücèdu  pouls  va 


en  décroissant  ; la  transpiration  cutanée  s’abaisse  ; 
la  céphalalgie,  les’- vertiges  perdent  loiit  à coup  dé 
leur  inténsilé';  les 'traits  de  la  face  se  relèvent,  et  le 
sentiment  de  lassitudeva  en  s'amoindrissant  » (extrait 
du  rapport  lu  à l’Académie  royale  de  médecine), 
a Ajoutons  que  les  perforations  cl  les  hémorrhagies 
intestinales  sont  plus  rares  par  ce ‘ I railement  que  par 
tout  autre.  » C'est  à ce  traitement  que  nous  accordons 
la  préférence  ; nous  y soumettons  nos  malades  pen- 
dant le  premier  septénaire  ; mais  dès  que  nous  voyons 
paraître  les  symptômes  typhoïdes,  nous  recourons 
aux  toniques  et  aux  excitants. 

3"  Médication  tonique  et  stimulante.  — « Nous  réu- 
nissons dans  ce  même  chapitre  les  agents  toniques 
et  stimulants,  parce  qu'il  est  rare  qu’on  les  donne  sé- 
parés.- Ils  constituent  la  médication  antiputride  ou 
antiseptique.  Voici  lés  divers  medicaments^qui  servent 
à remplir  lesindïcations  qui  sont  fournies  par  l'état 
adynamique,  les  signes  de  putriditi  et  les  hémorrha- 
gies : on  trouve  d'abord  les  toniques  fixes;  tels  que  le 
quinquina,  que  l’on  administre  en  décoction,  en  ma- 
cération dans  le  vin.  en  extrait,  lé  sulfate  de  quinine 
dont-  nous  étudierons  les  effets  plus  loin,  les  sub- 
stances ditfusibles  comme  le  musc,  le  c’asloréum,  Vé- 
ther,  l'acétate  d'ammoniaque  (esprit  de  Mindereru's), 
la  liqueur  anodine  d'Huffmdnn , lé  vin  de  Madère,  de 
Malaga,  d’Alicante,  de  Bordeaux,  de  Bagnols,  les 
eaux  distillées  et  chargées  d Ufn  principe  volatil  et  aro- 
matique, telles  que  les  eaux  de  menthe,  de  mélisse, 
de  sauge,  d'angélique,  de  camomille,  de  valériane, 
de  serpentaire,  de  virginie,  de  grand  et  de  petit  car- 
damôme;  de  cannelle,  le  succinale  d'ammoniaque, 
Passa  fœtida.  On  donne  enfin  à titre  d’antiseptique  le 
camphre,  lé  quinquina,  lé  charbon,  l'eau  Vinaigrée 
ét  les'bois'sôùs  formées  avec  lès  acides  minéraux  (sul- 
furique, hydrôclilôrique,  acide  niirique'alcoolisé).  On 
joint  ordinairement  à l’emploi  des  toniques  et  des  ex- 
citants les  révulsifs  cutanés,  les  sinapismes  et  les  vé- 
sicatoires sur  les  membres  inférieurs. 

On  peut  trouver  parmi  les  auteurs  des  derniers 
siècles  un  grand  nombre  d’autoritc.s"en  faveur  delà 
médication  tonique;  il  faut  seulement  se  rappeler 
que  ce  qu’ils  disent  du  traitement  des  lièvres  malignes 
et  putrides,  tout  eu  s'appliquant  à nôtre  fic.vre  ty- 
phôïde,  concèrne  aussi  d autres  affections  ; dès  lors 
il  n'eÀ  pas  juste  d’invôquer  leS  résultats  qu'ils  ont 
obtenus  pour  prouver  l'elficacité  de  telle  ou  telle  mé- 
dication. Celte  remarque  générale  s’applique  à tout 
traitement  ét  doit  diminuer  l'importance  que  l’on  se- 
rait tbiité  'd’accôrdei-  aux  témoignages  des  hommes 
léS ‘pfüs  illiistf'és  du  %'tècle  dernier,  lorsqu'il  s’agit 
d’une  médication ‘dirigée  contté  fa  lièvre  typhoïde, 

Pinel, "ét  ‘après  lui  Petit  et  M Serres,  ont  conseillé 
fts"  Uniques  à toutes  (es  Jiégïodes  de  la  maladie.  Le 
qumqiiiiia  én  tèïnlurc  yï/t'éUse  ou  eti  infusion  animée 
dé  liqueur  d Holfdihnp,  d’acétaté  d’ammoniaque,  les 
potions  aroulatiq'ué’k  étherées  et  fortifiées  d'extrait  de 
quinquina,  les  frictions  d alcool  camphré  sur  toute 
l'habitude  du  corps,  enfin  les  sinajjismes  ou  les Vésjj- 
catoîfes  volaii-ts  journenuiieiit'  répétés,  étaient  la  base 
du  traitement  auqücl  se  soh’t  attachés  ces  deux  der- 
niers aut'éurs(ouvr.  cité,  p.  52 j ; c’est  celui  qui  est 
ge'pêralemcnl  usil'é  en  Allemagne  (voy.  Hufeland, 
Manuel  de.  médecine  pratiqué,  p.  89,  i n - 8°  ; Paris, 
1858).  M.  Andral  a vu,  sur  40  individus  traités  par 
les  Ioniques,  la  maladie  s’aggraver  dans  26  cas  et  s’a- 
mender (l  fois  (Cb'n.  méd-,  p.  688)  ; ce  résultat  n’est 
point  favorable  à un  pareil  traitement.  Oiï  s'accorde 
aujourd'hui  à reconnaître  que  lés  ioniques  et  les  exci- 
tants ne  doivènt'pas  être  administrés  dé  - le  principe, 
à moins  que  Jà  dothiénéniérie  n'affecté  sur-le-champ 
une  (orme  sidérantè  ou  adynamique' très-intense. 
Dans  ce  cas,  il  ne  faut  pas  hestier,  et  s'il  y a quelque 
chance  de  relever  les  forces  anéanties,  c’est  à l’aide 
des"  ^èdij^merits  diffusibles  qt  .excitants,  du  musc. 


du  camphre,  de  l'acétate  d’ammoniaque,  du  vin  de 
Malaga,  et  des  révulsifs  cutahéà'. 

Les  circonstances  les  plus  favorables  à l’emploi  dés 
médicaments  toniques  sont,  suivant  M Louis,  un 
pouls  calme,  puis  de  moins  en  moins  accéléré,  une 
diarrhée  légère,  l’absencedu  météorisme  (t.  ii,  p.  477). 
11  faut  y ajouter  la  température  naturelle  de  la  peau 
qui  présente  même  un  certain  degré  de  refroidisse- 
ment, la  stupeur,  la  somnolence,  les  fuliginosités  la- 
biales1 et  dentaires,  l'expectoration  difficile  des  cra- 
chais et  l’existence  de  râles  sibilants,  ronflants,  et 
surlotit ‘de  râles  sous-cfépitants  de  la  base  qui  an- 
noncent la  congestion  alonique  du  poumon.  L’état 
ata'xïquè'  indique  aussi  l'administration  des  slitïiu- 
lantsel  des  toniques. 

On  juge  que  la  médication  agit  favorablement  lors- 
qu'on voit  la  langue  s'humecter,  reprendre  son  as- 
pect naturel,  la  diarrhée  et  le  météorisme  cesser, 
comme  l’a  remarqué  M.  Andral  dans  les  cas  où  le 
traitement  a été  efficace  (p.  689).  La  diminution  de 
la  stupeur,  l’accroissement  de  la  calorification,  et 
surtoüt  la  répartition  é^ale  de  la  chaleur  cutanée,  un 
pouls  plus  fort,  et  la  cessation  des  mouvements  con- 
vulsifs, tels  sont  les  signes  qui  annoncent  l'heureuse 
action  des  toniques.  L'élit  ataxique  cède  moins  aisé- 
ment que  l’adynamie. 

4°  médication  empirique.  — Le  docteur  Clan ny, 
supposant  que  le  sang  a perdu  son  acide  carbonique, 
s’est  proposé  dé  le  faire  rentrer  dans  le  torrent  cir- 
culatoire en  administrant  l'eau  de  Seliz  par  toutes 
les  voies  possibles  (A  lecture  upon  typhus  fever, 
in-8°  ; Lotïd.,  1828).  M.  Chotnel  a essayé  ce  traite- 
ment et  n’en  a retiré  aucun  avantage  bien  marqué 
(toc.  cil.,  p.  457).  Le  docteur  Stevens,  persuadé  à 
son  tour  que  lessels,  et  le  chlorure  de  sodium  surtout, 
ont  subi  une  diminution  notable  dans  les  lièvres,  con- 
seille défaire  prendre  au  rriâlade  une  grande  quantité 
de  sels  non  purgatifs  et  même  de  tenter  de  les  intro 
duire  par  l’injection  d’une  solution  salée  dans  les 
veines  ( Observations  on  Vie  hcalty  and  diseascd  pro- 
perlies  of  lhe  blood). 

L'idée  d’une  altération  septique  du  sang  a conduit 
M.  Bouillaud  à proposer  l’emploi  des  chlor ures  {Traité 
des  fièvres  essentielles,1 4826)  ; M.  Chotnel  les  a expé- 
rimentés avec  le  plus  grand  soin  el  a cru  d’abord 
qu'ils  exerçaient  une  action  salutaire  ';  maïs  bientôt, 
convaincu  qu'ils  ne  méritaient  pas  [tins  de  confiance 
que  bien  d'autres  prétendus  spécifiques,  il  les  a en- 
tièrement abandonnés.  Quoi  qu'il  en  soit,  voici  de 
quelle  manière  on  administre  les  chlorurés  : la  tisane 
rénferrne  15  a 20  gouttes  dé  chlorure  de  sodium,  et 
les  potions  7 à 10  gouttes  ;'  le  lavement  20  à 50  gout- 
tes. On  fait  sur  tout  le  corps  quatre  fois  par  jour  des 
lotions  avec  du  chlorure  de  soude  pur  ; on  eti  couvre 
les  cataplasmes  ; on  en  verse  une  pinte  dans  les  battis 
et  l’on  fait  sans  ci-ssë  des  aspersions  cbloruréés  sur  les 
draps  et  le  lit, (Andral,  p.  691  ; — Choniel,  loc.  Lit'., 
p.  509).  Quelques  médecins  en  ont  porté  la  dose  à 
8 ou  10  grain,  dans  les  potions  et  les  lisaneâ,  et  à la 
dose  de  60  à 120  grain,  en  lavement  (voy  sur  ce  su- 
jet Réquichot,  Oisserl.  sur  la  fièvre  typhoïde  avec  ex- 
position d'un  nouveau  traitement  appuyé  par  des 
observations,  in  4°;  P.tris,  1853). 

On  a aussi  vanté  le  traitement  de  la  fièvre  ty- 
phoïde 1°  par  les  acides  en  boissons  qui  auraient  la 
propriété  dé  rétablir  la  plasticité  du  sang  ; 2“  par  l'a- 
lun ; 5°  par  les  boissons  à hautes  doses  (M.  Piorry, 
Clinique  médicale  et  Médecine  pratique),  -4°  par  le 
tartre  slibié  à la  dose  de  2 à 8 déeigr.  Rasori  dit  n’a- 
voir perdu  aucun  des  malades  qu'il  a traités  ainsi 
pendant  l’épidémie  de  fièvre  pétéchiale  de  Gènes 
(Histoire  de  la  fièvre  pétéchiale  de  Gênes,  trad.  par 
Fontarieilles,  p.  56  etsuiv.,  in-8°  ; Paris,  1822) 

Sulfate  de  quinine.  — Nous  plaçons  dans  lit  mé- 
dication empirique  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde 
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par  le  sulfate  de  quinine,  lorsque  celui-ci  n’est  pas 
destiné  à Combattre  les  accès  rémittents  ou  intermit- 
tents de  la  fievre  (voy.  Médication  rationnelle).  En 
effet,  nous  ne  savons  pas  de  quelle  manière  agit  ce 
médicament  : est- ce  sur  le  système  nerveux  ou  sur  le 
système  sanguin,  à litre  d'hypôsthénisant  ? Sans  re- 
commencer ici  les  études  historiques  que  l’on  ne 
manque  pas  de,  reproduire  chaque  fois  que  l'on  parle 
de  sulfate  de  quinine  il  est  cependant  nécessaire  d'é- 
tablir que  M.  Braqua,  médecin  à Mirande,  présenta, 
en  mars  1840,  un  mémoire  dans  lequel  il  annonçait 
avoir  guéri  toutes  les  lièvres  typhoïdes  qu’il  avait  trai- 
tées par  le  sulfate  de  quinine  à haute  dose.  M Louis, 
rapporteur  de  la  commission  nommée  pour  examiner 
Ce  mémoire,  fil  remarquer  que  la  plupart  des  obser- 
vations données  par  M.  Bl  oqua  comme  des  exemples  de 
succès  étaient  relatives  à dès  affections  autres  que  la 
fièvre  typhoïde,  et  que  l'efficacité  du  sel  de  quinine  est 
loin  d'être  démontrée  dans  les  cas  où  la  fièvre  ty- 
phoïde existait  réellement.  M-  Chappotain  de  Saint- 
Laurent  a publié  dans  les  Archives  générales  de  mé- 
decine (septembre  184-2)  un  compte  rendu  des 'fièvres 
typhoïdes  traiiées  par  le  sulfate  de  quinine,  dans  le 
service  de  .M.  Hussori.  Les  effets  obtenus  par  ce  trai- 
tement n oul  pas  été  plus  heureux  que  par  toute  au- 
tre médication.  M.  Péreira,  qui  a vu  aussi  expéri- 
menter le  sel  de  quinine,  lui  attribue  une  action 
curative  des  plus  évidentes  (Recherches  cliniques  sur 
l'emploi  du  sulfate  de  quinine  à haute  dose  dans  le 
traitement  de  la  fièvre  typhoïde,  dissert,  iuaug., 
n°  27,  in -4°  , 1842). 

M.  Boucher  de  la  Ville-Jossy,  témoin  des  observa- 
tions qu'il  a recueillies  dans  le  service  de  M.  Kapeler, 
pose  les  conclusions  suivantes  : le  sulfate  de  quinine, 
à la  dose  de  2 à 4 gramm.,  administré  par  cuillerée  à 
"bouche  et  de  deux  en  deux  heures,  produit  des  nau- 
sées et  parfois  des  vomissements  ; la  muqueuse  n’é- 
prouve pas  d’infiuence  nuisible  ; il  y a quelquefois  un 
léger  sentiment  de  chaleur  dans  d'oesophage  ; son  ad- 
ministration est  suivie  d’un  amendement  notable  qui 
n’est  quelquefois  que  passager  ; la  convalescence  ap- 
parente est  le  plus  souvent  rapide,  mais  il  n'en  est 
pas  de  même  de  la  convalescence  confirmée  ; cette 
convalescence  apparente  est  due  à la  modification  de 
l'état  general,  l'intestin  échappant  à cette  modifica- 
tion ; les  phénomènes  nerveux  et  le  ralentissement  de 
la  circulation  qu’ils  déterminent  cessent  assez  prom- 
ptement quand  on  suspend  l'administration  du  mé- 
dicament ; il  diminue  la  céphalalgie  et  souvent  la  fait 
disparaître;  elle  est  remplacée  par  de  la  pesanteur 
de  tête;  il  l a vu  souvent  hâter  le  retour  du  sommeil 
naturel  ; en  résumé,  le  sulfate  de  quinine  ne  paraît 
pas  devoir  constituer  une  méthode  spéciale  de  trai- 
tement ; mais  il  peut  rendre  d'utiles  services  combiné 
avec  d’autres  moyens.  ( Quelques  re/lexions  sur  l'ac- 
tion physiologique  du  sulfate  de  quinine  à haute  dose 
en  general,  et  en  particulier  dans  le  traitement  de  la 
fièvre  typhoïde,  dissert,  inaug.,  n°  22,  in-4° ; Paris, 
1816). 

L’un  de  nous,  qui  a déjà  publié  sur  les  effets  thé- 
rapeutiques et  toxiques  du  sulfate  de  quinine  un  mé- 
moire ou  se  trouvent  consignées  la  plupart  des  ob- 
servations reproduites  depuis,  poursuit  encore  en  ce 
moment  ses  recherches  sur  le  même  sujet.  Il  a sou- 
mis un  certain  nombre  de  malades  atteints  de  fièvres 
typhoïdes  graves  à la  médication  quinique,  et,  sans 
pouvoir  poser  encore  des  conclusions  absolues,  il 
s’est  assuré  que  le  sulfate  de  quinine  n’agit  pas  plus 
dans  cette  maladie  que  dans  les  autres,  que  daus  le 
rhumatisme,  par  exemple,  en  hyposlhéuisant  le  sys- 
tème vasculaire,  mais  qu'il  perturbe  le  système  ner- 
veux cérjbro-spinal  ; il  produit  la  céphalalgie,  l’i- 
vresse, l.és'  bruits  d'oreille.  (Monnerel , Mémoire  sur 
la  traitement  du  rhumatisme  articulaire  ; 1843).  li 
agij.  donc  d'une  maniéré  substitutive  sur  les  phéno- 


mènes nerveux  de  la  fièvre  typhoïde,  qqi  ne  tardenj 
pas  à se  dissiper.  Aussi,  quand  on  donne  le  sel  de 
quinine  à dose  suffisante  pour  produire  des  troubles 
nerveux,  le  sujet  atteint  de  lièvre  typhoïde  n'éprouve 
point  les  symptômes  toxiques,  et  il  cesse  aussi  de 
ressentir  ceux  qui  sont  l’effet  de  la  maladie.  Si  le 
pouls  se  ralentit,  c'est  parce  que  le  trouble  du  système 
nerveux  ne  tarde  pas  à retentir  sur  la  circulation.  I| 
n’y  a donc  rien  d’élonnanl  à ce  que  la  faiblesse  et  la 
stupeur  dont  est  frappé  le  système  nerveux  soient  sui- 
vies d’un  ralentissement  du  pouls  qui  ne  fait  que  tra- 
duire l'étal  du  système  nerveux.  C’est  ainsi  qu’il 
faut  comprendre  l’action  thérapeutique  et  toxique  du 
sel  de  quinine.  Tout  ce  que  l'on  a publié  pour  coin,-; 
battre  notre  opinion  ne  nous  a point  ébranlés,  et  nous 
persistons  à croire  que  les  médecins,  qui  soutiennent 
encore  que  le  sulfate  de  quinine  est  un  byposthénL- 
sani,  commettent  sans  s’en  douter  celte  faute  capi- 
tale si  nuisible  au  çontro-sl imulisme,  qui  consiste  à 
regarder  comme  hyposthénisanl  tout  remèdé  qui  gué- 
rit une  maladie  inflammatoire  (en  supposant  qu’il  la 
guérisse),  ou  pendant  faction  duquel  la  circulation  se 
ralemit  et  la  température  cutanée  s'abaisse. 

5°  Médication  expectante.  — On  se  propose  par 
cette  méthode  de  traitement  de  rester  spectateur  des 
opérations  naturelles,  tout  en  surveillant  avec  la  plus 
grande  attention  les  phénomènes  pathologiques,  afin 
d’intervenir  dès  qu’il  survient  quelque  accident  capa- 
ble de  déranger  la  marche  régulière,  de  la  maladie. 
Le  nombre  des  médecins  anciens  et  modernes  qui  se 
sont  déclarés  en  faveur  de  l’expectation  est  Irès-eon- 
siderable,  et  ceux  même  qui  ont  vanté  une  médica- 
tion exclusive  ont  été  assez  sages  pour  s'abstenir  dans 
les  cas  où  il  le  fallait.  Sydenham  recommande  l’ex- 
pectation  dans  la  période  avancée  du  mal  ( loe . cit., 
p.  275).  Baglivi  dit  qu’il  est  peu  de  maladies  dans 
lesquelles  il  soit  plus  nécessaire  d’user  de  patience, 
d’expectation  et  de  temporisation  pour  bien  guérir 
que  dans  le  traitement  des  tjevres  mésentériques 
(ouvr.  ciié,  t.  î,  p.  71).  Bordeu  regardait  comme  très- 
utile  d'abandonner  quelquefois  les  fièvres  à la  nature. 
Laennec  était  convaincu  de  l’impuissance  de  l'art  et 
des  admirables  ressources  que  l'organisme  savait  op- 
poser aux  progrès  du  mal.  îll  Cruvcilhier  professe  la 
même  doctrine.  M.  Ândral,  après  avoir  essayé  toutes 
les  méthodes  de  traitement  qui  ont  été  vantées  tour 
à tour,  a fini  par  soumettre  ses  malades  à une  atten- 
tive et. sage  expectation.  Il  se  borne  à prescrire  les 
délavants  jusqu'à  ce  que  des  indications  spéciales  se 
présentent.  « Laisser  a la  nature,  par  une  médecine 
expectante,  assez  de  force  .pour  qu  elle  puisse  tendre 
spontanément  à la  résolution  de  la  maladie,  ce  n’est 
pas  la  même  chose  que  de  déterminer  par  nos  médica- 
ments une  réaction  tout  artificielle,  parfois  utile,  mais 
souvent,  aussi  sans  profit  ou  nuisible.»  (C liiïiq.  me- 
dicale, loc.  cit  , p.  526). 

L’expectation  prise  dans  un  sens  absolu  n'.pst  mise 
en  pratique  par  personne  et  ne  l’a  jamais  été.  11  n'y 
a pas  un  médecin  qui  veuille  se  condamner  à l' inac- 
tion devant  une  maladie  dans  le  éoursde  laquellesurr 
viennent  tant  d'accidents  variés.  L'expectation,  telle 
que  l’entend  un  sage  praticien,  est  une  méthode  qui 
peut  rendre  les  plus  grands  services.  Elle  convient 
au  début  de  la  maladie  quand  celle-ci  ne  présente 
qu’une  intensité  faible  ou  moyenne,  et  quand  elle  suit 
régulièrement  scs  phases.  Disons  même  qu'à  ce  point 
de  vue  l’expectation  se  confond  avec  la  méthode  ration- 
nelle. En  effet,  celui  qui  est  bien  convaincu  qqe  la 
fièvre  typhoïde  ressemble,  par  un  grand  nombre  de 
points,  à une  fièvre  éruptive,  à une  variole  par 
exemple,  se  gardera  bien  d'en  troubler  la  marche; 
il  se  tiendra  seulement  prêt  à contenire  et  à modérer 
certains  phénomènes  morbides,  à en  combattre 
d’autres  énergiquement,  à diriger  en  un  mot  les  di- 
verses phases  de  maladie.  C’est  ainsi  que.l’expeçta- 
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tion  et  la  méthode  rationnelle  doivent  venir  en  aide 
au  médecin  qui  n’est  point  attaché  systématiquement 
à une  médication  exclusive.  C'est  bien  à -tort  qu’on 
a appellé  patholoyia  piyrorum  la  médecine  expec- 
tante. Prise  dans  le  sens  que  nous  lui  avons  donné, 
il  n’en  est  pas  qui  exige  des  connaissances  plus  éten- 
dues, une  observation  plus  minutieuse,  nous  dirons 
même  plus  fatigante. 

L’expectation  n’est-elle  pas  le  seul  traitement  pos- 
sible au  début  de  ces  fièvres  typhoïdes  qui  ressemblent 
alors  à un  embarras  gastrique,  à une  fièvre  bilieuse, 
à une  simple  courbature  et  aux  prodromes  des  exan- 
thèmes? C’est  parce  que  l’on  institue  dès  le  principe 
une  médication  souvent  active  qu’on  voit  guérir 
tant  de  formes  légères  de  la  fievre  typhoïde  ou  même 
de  ces  cas  pathologiques  indéterminés,  mis  sur  le 
compte  de  la  fièvre  typhoïde.  Nous  voulons  avec 
M.  Cruveilhier  que,  dans  les  cas  où  il  n’existe  aucune 
indication  positive,  on  s’abstienne  de  tout  traitement 
actif:  c’est  alors  « que  la  médecine  franchement  ex- 
pectante est  la  seule  rationnelle;  elle  suffit  pour  ame- 
ner à bon  port  une  foule  d'entérites  folliculeuses  » 

( Anat . patholoq.,  t.  i,  liv.  8,  p.  13,  14,  15).  Dance, 
après  avoir  étudié  scrupuleusement  différentes  mé- 
thodes de  traitement,  s’est  prononcé  en  faveur  de  la 
temporisation  et  la  conseillecomme  pouvantconduire 
à des  résultats  heureux  (Archiv  qénér.  de  méd  , 
t.  xxiv,  1830,  et  t.  xxv,  1851).  Son  travail  peut 
être  cité  comme  un  modèle  de  critique  et  un  sujet  de 
méditation  ponr  le  praticien  qui  veut  connaître  la 
valeur  des  différentes  médications;  sans  doute  nos 
remarques  ne  seront  pas  accueillies  par  ceux  qui  de- 
meurent convaincus  que  la  phlegrnasie  intestinale  est 
la  cause  de  la  maladie  à son  début  et  nécessite  toujours 
l’emploi  de  la  saignée  générale  ou  locale;  mais  cette 
doctrine  est  loin  de  prévaloir  aujourd’hui,  et  nous  di- 
rons qu’il  vaut  mieux  cent  fois  se  renfermer  dans  une 
expectation  absoiuc  que  de  chercher  à légitimer  par 
la  théorie  l’emploi  de  la  saignée. 

6°  Médicalion  rationnelle.  — Nous  indiquerons 
successivement  1“  le  traitement  hygiénique;  2°  le 
traitement  de  symtômes  ou  déterminations  morbides 
qui  appartiennent  en  propre  à la  maladie;  5°  le  trai- 
tement des  formes,  especes  et  variétés;  4°  le  traite- 
ment des  complications;  5°  le  traitement  pendant  la 
convalescence. 

1°  Traitement  hygiénique.  — Quelle  que  soit  l'o- 
pinion que  l’on  prolesse  sur  l’origine  de  la  fièvre  ty- 
phoïde, on  doit,  quand  elle  règne  dans  un  lieu,  et 
semble  affecter  une  forme  épidémique,  se  comporter 
absolument  comme  si  elle  était  née  par  infection  et 
transmise  par  contagion  ; on  prendra  toutes  les  me- 
sures convenables  pour  prévenir  tout  rassemblement 
de  malades,  pour  disséminer  ceux  qui  sont  réunis 
dans  un  même  lieu,  el  eloigner  ceux  qui  n ont  pas 
encore  été  frappés  de  la  maladie.  C'est  ainsi  qu’il 
faut  agir  lorsqu’elle  se  montre  dans  une  pension,  un 
collège,  une  prison  ou  un  hôpital.  La  dissémination 
est  la  seule  mesure  efficace  en  pareille  circonstance, 
soit  qu’on  admette  la  contagion,  soit  qu'on  fasse  inter- 
venir l’infection  seule  pour  expliquer  le  développe- 
ment de  la  maladie.  « L’encombrement,  dit  avec  rai- 
son M.  Chotnel,  étant  une  des  circonstances  les  plus 
défavorables,  soit  pour  les  malades  eux-mêmes,  soit 
pour  ceux  qui  sont  appelés  à leur  donner  des  soins, 
le  médecin  doit  apporter  toute  son  atleution  à ce  que 
les  malades,  lorsqu’il  y en  a plusieurs  dans  la  même 
salle,  soient  placés  à une  assez  grande  distance  pour 
que  l'on  passe  librement  entre  leurs  lits  ; les  croisées 
Seront  ouvertes  fréquemment,  et  l’on  évitera  de 
placer  les  lits  dans  des  alcôves  ou  de  les  enfermer 
dans  des  rideaux»  (foc.  cil.,  p.  467;, 

Rappelons  aussi  qne  l’on  doit  redoubler  de  soins 
de  toute  espèce  auprès  des  malades,  et  que  ceux  qui 
sont  entourés  d’amis  dévoués  ont  plus  de  chance  de 


guérir  que  les  autres.  Les  linges  qui  couvrent  le  corps 
du  malade,  les  draps  de  son  lit,  les  matelas,  les  cou- 
vertures, seront  renouvelés  fréquemment  et  exposés 
à l’air  et  au  soleil.  Dès  que  les  différentes  pièces  de 
la  litière  seront  souillées  par  l’urine  et  la  matière  des 
évacuations  alvines,  elles  sèront  enlevées;  si  l’on 
néglige  ces  soins  de  propreté,  le  sacrum,  les  fesses, 
les  trochanters,  rougissent,  s’excorient,  et  il  se  forme 
sur  ces  différentes  régions  des  eschares  qui  ajoutent 
beaucoup  à la  gravité  de  l’affection.  C’est  aussi  dans 
le  but  de  prévenir  ces  mortifications  que  l’on  peut 
pratiquer  sur  la  peau  rougie  des  lotions  avec  de  la 
décoction  d’orge  miéllée,  de  l'eau  vineuse,  ou  du  vin, 
tant  pour  nettoyer  le  tégument  externe  que  pour  lui 
rendre  un  peu  de  vie. 

2°  Traitement  des  principaux  symptômes  de  la 
fièvre  typhoïde,  — Les  boissons  les  pius  usitées  sont 
les  boissons  acidulés  que  nous  avons  déjà  indiquées 
(voy.  Med.  anliphlog  ) ; quelquefois  les  acides  citri- 
que, tartarique,  i’eau  de  Seltz,  les  acides  minéraux. 
« On  se  trouve  bien  de  varier  les  tisanes,  de  prescrire 
des  boissons  mucilagineuses  (guimauve,  gomme), 
gommo-sucrées,  (figues,  dattes,  raisin,  pommes, 
poires),  pectorales  (mauve,  violette,  coquelicot,  bouil- 
lon-blanc, tussilage),  sucrées  (eau  sucrée,  miellée, 
réglisse),  ameres  (chicorée,  houblon),  féculemes)  orge, 
gruau,  riz,  amidon,  mie  de  pain,  aromatiques  (camo- 
mille, menthe,  sauge,  germandrée,  tilleul,  feuilles 
ou  écorces  d'orange,  etc.).  Le  choix  d’une  de  ces  ti- 
sanes est  presque  indifférent  ; toutefois  on  accordera 
la  préférence  aux  acidulés  lorsque  la  bouche  est 
sèche  et  les  dents  encroûtées  : aux  amères  et  aroma- 
tiques lorsque  la  bouche  est  pâteuse,  la  langue  blan- 
châtre, l’anorexie  très-pers:slanle  : aux  féculents 
Si  la  diarrhée  persiste,  etc.  Là  quantité  des  boissons 
doit  être  proportionnée  à la  soif  du  malade  et  à l’in- 
tensité dé  la  fièvre;  leur  température  doit  varier  ; on 
les  administre  chaudes  quand  il  y a des  symtômes 
pectoraux  ou  quand  la  saison  est  froide. 

Le  vomissement  qui  se  montre  au  début  ne  néces- 
site aucun  traitement  spécial  ; les  boissons  froides, 
acidulés  et  gazeuses  sont  utiles.  Nous  avons  dit  que 
cé  symptôme  purement  nerveux  persistait  quelque 
fois  plus  tard  ; il  est  assez  opiniâtre  pour  exiger  une 
thérapeutiquespeciale;  les  boissons  gazeuses,  l’opium, 
l’application  d’un  vésicatoire  à l’epigaslre,  le  bain 
tiède,  sont  alors  indiqués.  Ce  n'est  que  dans  des  cas 
rares  que  le  vomissement  el  la  sensiblité  épigastrique 
reconnaisenl  pour  cause  une  phlegrnasie  de  l'estomac 
et  exigent  l’emploi  des  sangsues,  des  ventouses  sca- 
rifiées et  des  cataplasmes  émollients  ; nous  ne  par- 
lons pas  des  cas  où  il  est  survenu  une  perforation 
intestinale.  On  observe  fréquemment  lâ  douleur  ab- 
dominale au  début  (voy.  Symptômes,  p.  655)  ; si  elle 
est  très-vive  et  persiste  pendant  plusieurs  jours,  on 
emploie  les  cataplasmes  préparés  avec  les  graines 
émollientes,  la  fecule,  la  nne  de  pain,  lafarine  de  riz, 
arrosés  avec  l'huile  d’amandes  douces,  le  laudanum 
ou  les  décoctions  narcotiques.  On  se  trouve  niieux 
de  couvrir  le  ventre  d'un  morceau  de  laine  qué  l’on 
trempe  dans  une  décoction  émolliente  dont  on  a soin 
d'empêcher  l’évaporation  à l’aide  d’une  toile  cirée  ; 
les  onctions  faites  avec  des  huiles  ou  des  corps  gras 
sont  moins  usitées.  Le  bain  tiède  qui  est  le  seul  que 
l’on  puisse  donner  dans  les  deux  premiers  septénaires 
de  la  fièvre,  faligue  souvent  les  malades  et  les  expose 
à prendre  du  froid. 

Les  lavements  constituent  un  autre  topique  émol- 
lient très-usile,  soit  qu’on  se  propose  d’entraîner  les 
matières  continues  dans  l’intestin  el  de  diminuer 
l’irritation  que  leur  séjour  prolongé  pourrait  y déter- 
miner, ainsi  que  les  accidents  de  résorption,  soit 
que  I on  espère  ainsi  combattre  la  diarrhée  et  agir 
sur  l’inflammation  qui  a son  siège  dans  l'intestin 
grêle.  Ils  ont  aussi  pour  effet  de  réndre  moins  in- 
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tense  et  quelquefois  de  fairecesser  le  météorisme  et  le 
gargouillement'.  Leur  emploi  est  indispensable  toutes 
les  fois  que  l’on  n’évaçuç  pas  les  matières  contenues 
dans  l'intestin  par  les  émélo  cathartiques  et  surtout 
par  la  méthode  évacuante.  Aussi  cette  dernière  nous 
paraît-elle  rationnellement  indiquée  sous  ce  point 
de  vue  et  mérite  t-elle  d’entrer,  sinon  exclusivement, 
du  moins  pour  une  bonne  part,  dans  le  traitement 
rationnel  que  l’on  dirige  contre  la  fièvre  typhoïde. 
M.  de  Larroque  et  ses  élèves  n’ont  pas  manqué  de 
faire  remarquer  qu'un  des  effets  les  plus  salutaires  et 
les  plus  sûrs  des  purgatifs  est  de  combattre  avanta- 
geusement le  météorisme  et  la  diarrhée. 

Les  lavements  que  l’on  prescrit  peuvent  être  for- 
més aveç  différentes  substances,-  on  les  compose  avec 
de  l'eau  tiède,  les  décoctions  d’orge  miellée,  de  ra- 
cines de  guimauve,  de  têtes  de  pavôt,  de  graines  de 
lin,  dé  riz,  avecde  la  fécule,  ou  du  lait,  etc.  ; à 
l’aide  de  ces  lotions  intestinales  qui  ne  doivent  être 
répétées  qu’une  fois  ou  deux  par  jour,  on  agit  d une 
manière  toujours  salutaire  sur  les  déterminations 
morbides  dont  le  tube  digestif  est  le  siège. 

Le  météorisme  est  un  phénomène  qui  est  assez 
important  par  lui-même  pour  nécessiter  une  médi- 
cation spéciale.  Il  peut  produire  la  perforation  de 
l’inleslîn  (p.  687  ),  gêner  la  respiration  (p.  65-2).  etc. 
Si  les  purgatifs  n’ont  pas  réussi,  on  frictionne  le 
ventre,  avec  (Je  l’huile  d’anis  ou  de  camomille  ,-  on 
donne  des  lavements  de  vinaigre  mêlé  à l’eau  froide, 
ou  bien  on  y ajoute  du  laudanum,  de  l’opium,  du 
camphre,  du  musc,  de  Tassa  fœtida,  du.castoréum, 
ou  une  substance  purgative.  On  a conseillé  en  déses- 
poir de  cause  l'application  de  glace  sur  l’abdomen, 
l’introduction  d'une  sonde  par  l'anus  et  même  la 
ponction  abdominale;  ce  dernier  moyen  doit  être 
formellement  repoussé. 

La  diarrhée  sera  combattue  par  les  purgatifs 
donnés  par  la  bouche  ou  à l’aide  de  lavements  émol- 
lients. Si  elle  persiste  après  le  troisième  ou  qua- 
trième septénaire,  on  doit  redouter  l’existence  d’ul- 
cérations dans  le  gros  intestin,  prescrire  alors  des 
lavements  amidonnés,  laudanîsés  ou  rendus  astrin- 
gents par  le  ratanhia,  l’atun.  On  peut  aussi  adminis- 
trer par  jour  deux  ou  trois  grands  lavements  dans 
chacun  desquels  entrent  8 à 12  gouttes  dacidq  hydro- 
chlçrique.  Us  sont  destinés  à être  expulsés  deux  ou 
trois  minutes  après  avoir  été  pris.  Des  douleurs  ab- 
dominales ou  la  crainte  d'une  perforation  contre- 
indiquent  formellement  l’usage  des  lavements  astrin- 
gents et  caustiques;  le  laudanum,  l’amidon  et  les 
substances  émollientes  doivent  constituer  la  partie 
active  de  ceux  que  Ton  prescrit  en  pareils  cas.  On  a 
proposé  pour  combattre  les  ulcérations  et  l'inflam- 
mation intestinale,  la  diarrhée,  le  météorisme,  etc., 
d'appliquer  sur  l’abdomen,  et  surtout  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  des  vésicatoires  volants  plus  ou  moins 
nombreux  et  de  les  maintenir  pendant  toute  la  pé- 
riode aiguë  et  ulcérative.  Neumann  les  a conseillés 
( Sur  les  ulcérations  des  intestins  dans  les  fièvres 
typhoïdes,  in  Journal  des  progrès  des  sciences  mé- 
dicales, t.  v,  p.  117  ; l8'27),  et  d’autres  en  ont  fait 
la  base  de  leur  traitement.  Ils  sont  entièrement  aban- 
donnés aujourd  hui. 

La  force  et  la  fréquence  du  pouls  ne  peuvent  pas 
indiquer  par  elles-mêmes  l’emploi  des  saignées  géné- 
rales. Nous  verrons  plus  loin  que  la  fièvre  inflamma- 
toire qui  s’accompagne  de  cet  état  du  pouls  réclame 
quelquefois  la  saignée. 

L 'épistaxis  est  rarement  assez  abondante  ou  assez 
rapprochée  pour  mettre  la  vie  des  malades  en  danger. 
Cependant  presque  tous  les  ouvrages  contiennent  des 
faits  de  ce  genre.  On  a recours  en  pareil  cas  à des 
lotions  froides  vinaigrées  sur  le  visage,  à 1 aspiration 
de  ce  liquide  jusque  dans  les  fosses  nasales,  à la  liga- 
ture, à l’élévation  des  membres  et  au  tamponnement. 


La  chaleur  et  la  sécheresse  extrêmes  de  la  peau, 
la  formation  d’enduits  à sa  surface,  rendent  néces- 
saire l’usage  des  bains  d’eau  tiède,  que  Ton  répète 
plus  ou  moins  suivant  les  effets  qu’ils  produisent. 
Ils  enlèvent  la  chaleur  cutanée,  diminuent  la  fièvre, 
l’agitation  générale,  souvent  la  sécheresse  de  la 
bouche,  et  donnent  du  sommeil  au  malade. 

Les  sueurs  profuses  et  persistantes  sont  souvent 
arrêtées  par  l’usage  des  préparations  de  quinquina. 

Les  eschares  et  les  plaies  gangréneuses  provenant 
des  vésicatoires,  des  sinapismes  ou  des  piqûres  de 
sangsues,  exigent  des  soins  extrêmes  de  propreté; 
nous  avons  dit  ce  qu'il  fallait  faire  pour  en  prévenir 
le  développement.  Lorsqu’on  n'a  pu  y parvenir,  on 
hâte  la  chute  des  eschares  avec  un  peu  d’onguent 
digestif  que  Ton  place  au  milieu  d'un  cataplasme  ou 
sur  du  diachylon  ; on  lave  avec  du  vin  aromatique  et 
on  saupoudre  avec  du  quinquina.  On  panse  ensuite 
la  plaie  ayec  du  cérat  simple  si  elle  offre  des  bour- 
geons de  cicatrisation,  ou  bien  on  Pexqite  par  les 
agents  thérapeutiques  dont  nous  venons  de  parler. 
Si  des  végétations  fongueuses  et  blafardes  se  forment 
à sa  surface,  on  les  réprime  avec  le  nitrate  d’argent 
ou  l’alun  en  poudre. 

Les  troubles  de  la  respiration,  de  la  circulation 
et  de  V innervation,  seront  étudiés  plus  loin  (voyez 
Traitement  des  formes). 

llétenlion  d’urine.  — Nous  avons  dit  combien  cet 
accident  était  corn  mut;  dans  la  fièvre  typhoïde 
(p.  699).  Le  cathétérisme  est  le  seul  moyen  d évacuer 
l’urine,  et  ii  doit  être  répété  tant  que  la  rétention 
persiste. 

3°  Traitement  des  formes,  espèces  et  varicle's.  — 
Forme  adynamique.  La  médication  tonique  et  exci- 
tante dont  nous  avons  formulé  les  règles  est  celle 
qui  est  presque  exelusivemenl  employée  pour  com- 
battre les  symptômes  adynamique,  typhoïde  et.  de 
pulridité.  Les  médecins  qui  ont  une  grande  confiance 
dans  les  toniques  et  les  considèrent  comme  propres 
à combattre  la  maladie  en  elle-même  les  donnent  dès 
le  début  ; mais  beaucoup  d’autres  ne  les  prescrivent 
que  lorsqu’ils  voient  paraître  les  symptômçs  adyna- 
miques.  Il  faut  combiner  les  excitants  et  les  toniques 
en  proportions  variées  suivant  qu’on  veut  stimuler 
fortement  ou  n:e  faire  que  tonifier  tout  le  système. 
Les  principaux  agents  de  cette  médication  sont  des 
médicaments  internes  ou  des  stimulants,  appliqués 
à l’extérieur. 

On  doit  surtout  ranger,  parmi  les  agents  internes 
les  plus  efficaces,  les  vins  de  Madère,  de  M.alaga  et  du 
midi  de  la  France  (60  à iîOOgramrq.);  le  vin  et  l’extrait 
de  quinquiqa  que  Ton  administre  en  potion,  dans 
les  tisanes,  ou  eh  lavements  à la  dose  de  1 à 2 gr. 
Presque  toujours  on  y ajoute  un  ou  plusieurs  médi- 
caments qui  entrent  dans  le  traitement  de  la  forme 
ataxique  et  particulièrement  le  camphre,  le  musc, 
l’éther,  l’acétate  d'ammoniaque. 

Les  agents  externes  à l’aide  desquels  on  se  propose 
de  lutter  contre  l’adynamie  sont  les  vésicatoires  et  les 
révulsifs  cutanés.  Un  grand  nombre  de  praticiens 
recommandent  les  pédiluves  irritants,  les  cataplasmes 
chauds  et  l’application  de  sinapismes  et  de  vésica- 
toires à une  ou  aux  deux  jambes  lorsque  le  malade 
a une  forte  céphalalgie  et  surtout  quand  à la  stupeur 
succèdent  la  somnolence  e^Je  coma.  M.  Cruveilhier 
n’a  eu  qu’à  se  louer  des  vésicatoires  placés  à la  partie 
interne  des  cuisses  [Anatomie  pathologique,  livr.  7, 
p.  14).  à!  Louis  ne  leur  trouve  que  des  inconvénients 
sous  quelque  pointde  vue  qu’on  les  envisage(ouv.  cil., 
t.  it,  p.  483).  « Les  vésicatoires,  dit-il,  sont  généra- 
lement bannis  aujourd  hui  du  traitement  de  l’affec- 
tion typhoïde,  et  les  praticiens  ne  leur  reconnaissent 
plus  guere  que  des  inconvénients.  » M.  Chomel  ne 
se  prononce  pas  sur  leur  degré  d’efficacité  (p.  495). 
Leur  application  est  souvent  suivie  de  la  gangrène 
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et  de  l’ulcéfation  du  derme  dénudé.  Cependant  leur 
utilité  ne  saurait  être  mise  en  doute  lorsqu'on  les 
emploie  avec  prudence,  et  dans  des  cas  ou  ils  sont 
formellement  indiqués,  comme  dans  le  troisième  et  le 
quatrième  septénaire, chez  des  sujets  qui  ne  sont  doués 
d aucune  réaction,  qui  ont  peu  de  fievre  et  sont 
plongés  depuis  plusieurs  jours  dans  un  coma  d'où 
aucun  traitement  n'a  pu  les  tirer. 

La  fièvre  lente  nerveuse  contre-indique  la  saignée. 
Huxham,  qui  a si  bien  tracé  les  règles  thérapeutiques 
que  l’on  doit  suivre  dans  le  traitement  de  cette  fievre, 
conseille  les  vésicatofies  et  les  remèdes  toniques,  la 
teinture  de  quinquina,  la  serpentaire,  l’acétate  d'am- 
moniaque, le  suc  de  citron  (loc.  cil  , p.  125).  D'un 
autre  côté,  on  doit  bien  se  donner  de  garde  d abuser 
des  cordiaux,  des  alcalis  volatils,  de  tenir  le  malade 
dans  un  air  trop  chaud,  etc.  ( p.  127). 

Dans  la  forme  sidérante  le  traitement  est  le  même, 
seulement  il  doit  être  énergique  et  on  doit  exciter 
fortement  la  peau. 

Forme  ataxique.  — Le  traitement  antiphlogistique 
a été  considéré  par  plus  d’un  auteur  comme  le  seul 
qui  puisse  faire  cesser  la  céphalalgie,  le  déliré,  la 
somnolence,  les  mouvements  convulsifs  des  mem- 
bres, etc.  On  applique  des  sangsues  derrière  les 
oreilles,  sur  les  tempes,  sur  le  trajet  des  jugulaires, 
en  un  mot,  a la  base  du  erâue;  on  revient  plusieurs 
fois  à ces  déplétions  sanguines  locales  que  l’on  fait 
précéder  ou  non  d une  saignée  générale.  Ceux  qui 
ont  une  entière  confiance  dans  les  évacuants  affir- 
ment que  ces  accidents  se  calment  et  disparaissent 
sous  (influence  des  purgatifs.  Nous  avons  v u souvent 
employer,  et  nous  avons  prescrit  nous  - mêmes  les 
saignées  locales  auprès  du  crâne  sans  observer  le 
moindre  changement  dans  les  symptômes.  Comment 
pourrait-il  en  être  autrement?  Le  cerveau  et  ses 
membranes  rie  sont  le  siège  d aucun  travail  de  con- 
gestion et  encore  moins  de  phiegmasie. 

On  ne  doit  attendre  du  vésicatoire  placé  sur  la  nu- 
que qu'un  ellet  1res- incertain.  On  a employé  en 
même  temps  que  les  sangsues,  les  vésicatoires,  la 
saignée  generale,  des  applications  de  compresses 
Irenipees  dans  l’eau  froide  et  même  de  vessies  conte- 
nant de  la  glace  et  placées  sur  la  tête.  M.  Louis  a 
soumis  à cette  médication  complexe  dix  malades  dont 
l'affection  eut  une  terminaison  funeste,  « et  à part 
trois  cas,  aucun  changement  appréciable  dans  l étal 
des  symptômes  cérébraux  n’a  suivi  l’application  de 
la  glace»  tp.  485). 

M.  Recamier  a recours  aux  irrigations  d'eau  froide 
sur  la  tête  pendant  quelques  minutes,  pour  com- 
battre /ataxo-adynamie,  marquée  par  les  soubre- 
sauts de  tendons,  le  grincement  de  dents,  le  dé- 
lire, etc.  11  dit  avoir  obtenu,  par  ce  moyen,  des 
guérisons  inespérées.  Pour  pratiquer  ces  allusions 
on  place  le  malade  dans  une  baignoire  presque  vide, 
ou  qui  renferme  une  petite  quantité  d'eau  tiede. 
M.  Chomel  semblé  approuver  ce  traitement.  « L’eau 
froide  ou  tiede  en  allusion  sur  tout  le  corps,  et  spécia- 
lement sur  la  tète,  modère  la  chaleur  et  donne  a la 
peau  une  souplesse  qu  elle  conserve  quelque  temps.  » 
La  transpiration  cuiancc  devient  parfois  très-active 
(p.  4tH>).  Nous  n’avons  jamais  observé  d ell'ets  du- 
rables et  de  guérison  à la  suite  de  celte  médication. 
M.  Grisolle  la  considère  comme  inutile,  et  comme 
souvent  dangereuse  (ouvr.  cil.,  p,  51).  On  pourrait 
remplacer  les  allusions  froides  par  quelques-unes  des 
pratiques  de  1 hydrothérapie  dirigée  avec  prudence 
1 1 par  une  main  expérimentée-  Les  lotions  et  les  bains 
tiedes,  les  frictions-  pratiquées  avec  une  flanelle 
trempee  dans  le  vin  aromatique  ou  l’eau  de-vie  cam- 
phrée, qu’on  laisse  sur  ie  corps,  impriment  une  ré- 
vulsion favorable  en  excitant  les  capillaires  cutanés. 

Les  médicaments  réputés  antispasmodiques,  que 
nous  ayons  déjà  fait  connaître  (voy.  Médication  Io- 


nique), sont  ceux  qui  servent  à combattre  l’ataxie 
(camphre,  muse,  éther,  etc.)  Le  docteur  Graves  a 
préconisé  l’émétique  à haute  dose,  que  Rasori  assure 
également  avoir  donné  avec  le  succès  le  plus  con- 
stant. 

Forme  arthritique.  — On  a combattu  les  douleurs 
articulaires  par  des  émissions  sanguines  locales,  les 
topiques  émollients  et  narcotiques,  des  liriimcnts; 
M.  liazin  conseille  aussi  les  vésicatoires  avec  applica- 
tion de  chlorydrale  de  morphine  (th.  cil.,  p.  2s). 

Forme  abdominale. — La  forme  muqueuse,  lorsqu’elle 
se  dessine  de  bonne  heure,  doit  êlréatiaquée  sans 
hésitation  par  les  éméto-purgatifs  : si  le  premier 
vomitif  n'a  pas  produit  une  amélioration  bien  sen- 
sible, si  la  langue  reste  limoneuse  ou  blanche  et  sa- 
burrale,  il  faut  rendre  l’émétique  et  poursuivre  en- 
suite avec  l’eau  de  Sedliiz  ou  1 huile  de  ricin.  Les 
boissons  acidulés,  amères  et  aromatiques,  méritent 
la  préférence. 

La  forme  bilieuse  ne  réclamerait,  suivantM.  Chomel, 
aucun  traitement  spécial  (p.  472).  Ce  que  nous  avons 
dit  de  cette  forme  nous  conduit  à conseiller  le  traite- 
ment de  la  forme  muqueuse  si  l’état  bilieux  en  est  la 
cause,  ou  bien  le  traitementde  la  complication  qui  dé- 
termine I ictère  (Voy.  Forme  bilieuse,  p.  681). 

Forme  'pectorale. — Pour  instituer  un  traitement 
rationnel  contre  les  accidents  dont  l'appareil  respira- 
toire est  le  siégé,  il  faut  se  rappeler  qu’ils  sont  l'effet 
de  l’altération  de  tout  le  solide  vivant  ; dès  lors  la  thé- 
rapeutique que  l’on  dirigerait  contre  les  râles  sibilants, 
ronflants,  muqueux  ou,  en  d’autres  termes,  conlrc 
l’engouement  bronchique,  ne  conduirait  pas'à  des  ré- 
sultats bien  décisifs.  Les  saignées  modifient  bien  ra- 
rement la  congestion  broncho-pulmonaire  typhoïde. 
C est  surtout  au  traitement  tonique  et  excitant,  et, 
suivant  quelques  auteurs,  aux  évacuants  qu’il  faut 
accorder  toute  confiance.  Quand  la  congestion  se  dé- 
veloppe ou  prend  plus  d intensité,  vers  le  second  et 
le  troisième  septénaire,  ou  plus  lard  encore,  on  relire 
quelque  avantage  de  l'administration  de  l’ipéca— 
cuanlia  ou  du  soufre  doré  d antimoine  et  de  1 oxyrnel 
scilliiique,  que  I on  lait  prendre  en  potion.  L’appli- 
cation d'un  ou  de  plusieurs  vésicatoires  volants  sur 
les  côtés  de  la  poitrine  concourt  puissamment  à ré- 
soudre la  congestion  bronchique. 

Forme  inflammatoire.  — M.  Chomel  veut  qu’au 
début  on  pratique  une  ou  deux  saignées,  que  l’on 
combatte  au  besoin  les  congestions  locales  par  une 
ou  deux  applications  de  sangsues,  puis  que  I on  re- 
nonce bientôt  à Ces  moyens  à cause  de  l’état  adyna- 
mique  qui  ne  tarde  pas  à survenir  (p.  407).  Nous  avons 
prouvé  que  la  forme  inflammatoire  n’est  due  qu’à 
la  pléthore  qui  existe  chez  le  malade  avant  le  déve- 
loppement de  sa  fievre  typhoïde  (p.  682): 

Nous  n’osons  pas  formuler  les  règles  du  traite- 
ment en  cas  pareil,  et  il  nous  sera  facile  d'exposer 
les  motifs  de  notre  hésitation.  Un  sujet  pléthorique, 
robuste  et  à système  vasculaire  abondamment  pourvu 
de  sang,  doit-il  êlie  saigné,  c’est  à-dire  afl'aibli  ar- 
lilficielteinenl  à 1 instant  même  où  il  va  avoir  besoin 
de  toute  ses  forces  pour  atlronter  les  dangers  d’une 
longue  maladie?  On  ne  saigne  pas  un  sujet  plétho- 
rique chez  lequel  se  déclarent  une  variole,  une  scarla- 
tine, à moins  d’indication  spéciale.  Mais  d'une  autre 
part,  le  mouvement  fébrile,  la  réaction  générale,  les 
troubles  nerveux,  la  congestion  bronchique,  splé- 
nique, celle  des  autres  viscères,  ne  vont-elles  pas 
acquérir  une  extrême  violence  et  donner  à la  mala- 
die un  plus  haut  degré  de  gravité  ? Nous  n’en  sommes 
pas  convaincus,  et  nous  «royons  qu’il  est  plus  pru- 
dent de  se  borner  à une  attentive  observation  des 
symiômes  avant  de  se  décider  pour  ou  contre  la 
saignée. 

Forme  rémittente.  — Les  auteurs  ont  passé  bien 
légèrement  sur  la  thérapeutique  de  celte  forme  qui’ 
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est  marquée  par  des  accès  fébriles  complets  ou  in- 
complets, réguliers  ou  irréguliers,  et  une  hypertrophie 
splénique  très-fréquente  (voy.  p.  685).  lt  ne  faut  pas 
s’attendre  à retrouver  tous  les  caractères  d'un  véri- 
table accès  de  fièvre  intermittente  ; le  frisson  man- 
que presque  toujours  ou  bien  il  est  remplacé  par  des 
frissonnements,  du  refroidissement,  la  lividité  des 
ongles  et  des  doigts.  On  remarque  au  moment 
de  l'accès  une  chaleur  plus  vive  à la  peau  avec  des 
plaques  rouges  au  visage,  et  de  l’oppression.  Enfin, 
dans  quelques  cas,  c’est  une  sueur  abondante,  pro- 
fuse, à peine  précédée  de  chaleur,  qui  annonce  le 
paroxysme  On  ne  doit  pas  négliger  de  s'assurer  du 
volume  de  la  rate  et  des  qualités  que  présente  l’u- 
rine; si  l'on  y aperçoit  un  sédiment,  tous  les  jours  ou 
tous  les  deux  jours,  on  doit  songer  à une  fièvre  ty- 
phoïde de  forme  rémittente.  L’orsqu'on  a acquis  la 
certitude  que  cette  forme  existe,  il  ne  faut  pas  hésiter 
à prescrire  le  sulfate  de  quinine.  Celle  médication 
doit  primer  toutes  les  autres,  et  on  est  presque  sûr 
qu’elle  réussira  à guérir  la  fièvre  typhoïde  ou  du  moins 
à en  diminuersingulièrement  la  gravité.  Les  ouvrages 
renferment  des  observations  assez  nombreuses  qui 
prouvent  l’efficacité  du  sulfate  de.  quinine  (p.683). 
Le  docleur  Champeaux  en  a rassemblé  plusieurs  dans 
une  thèse  fort  intéressante  (Des  indications  du  sul- 
fate de  quinine  dans  la  fièvre  typhoïde,  n°  97,  in-4°; 
Paris,  1846).  «Le  sulfate  de  quinine,  dit  ce  médecin, 
ne  me  paraît  agir,  au  moins  d’une  manière  directe, 
que  sur  les  paroxysmes  ; ceux-ci  enlevés,  la  maladie 
continue  sa  marche,  mais  simplifiée,  régulière  et 
bénigne,  de  sorte  que  j’adhère  complètement  aux 
conclusions  de  MM.  Pereira  et  Boucher,  savoir,  que 
la  convalescence  commence  plus  tôt,  mais  que  le  re- 
tour délinilifà  la  santé  n’est  pas  plus  rapide  que  dans 
les  autres  cas  (p.  4G). 

Nous  conseillons  de  donner  le  sulfate  de  quinine  à 
la  dose  de  1,50  à 2 gram.  en  potion  dans  la  journée 
et  sans  se  préoccuper  de  l'heure  à laquelle  la  rémis- 
sion doit  avoir  lieu,  à moins  toutefois  que  l’accès  ne 
soit  très-intense  et  que  l’on  ne  soit  pressé  d’agir, 
comme  dans  les  cas  dont  nous  avons  parlé.  Il  en  se- 
rait de  même  s’il  y avait  un  accès  de  fièvre  rémit- 
tente ou  de  pseudo-continue  avec  symptômes  graves 
ou  pernicieux  II  n’y  aurait  pas  de  temps  à perdre, 
et  l’on  donnerait  dans  le  temps  le  plus  court  possible 
la  quanl ité  voulue  de  sulfate  de  quinine. 

Fièvre  typhoïde  des  enfants.  — Le  traitement  est 
le  meme  que  chez  l'adulte  MM. Rilliel  et  Barthez 
n’ont  pas  trouvé  que  les  purgatifs  excercent  une  in- 
fluence bien  évidente  sur  la  maladie;  ils  pensent 
même  que,  quand  on  les  administre  à doses  répétées, 
ils  sont  plus  nuisibles  qu'utiles  (foc.  cit.,  p.  410, 
et  Archiv.  génér.  de  méd.  t.  xi,  p.  187;  1841).  Le  sul- 
fate de  quinine  ne  leur  a point  paru  avoir  une  action 
salutaire  bien  évidente.  M.  Taupin  pensé  que  la 
saignée  générale  est  plus  nuisible  qu’utile  chez  les 
enfants;  il  recommande  vivement  l'emploi  des  pur- 
gatifs et  conseille  de  purger  abondamment  depuis  le 
début  de  la  maladie  jusqu’à  sa  terminaison  (toc.  cit., 
p.  15)  On  voit  que  les  mêmes  dissentiments  au 
sujet  de  la  thérapeutique  existent  pour  la  lièvre  ty- 
phoïde de  l’enfant  comme  pour  celle  de  l'adulte. 

Traitement  des  complications.  — L'hémorrhagie 
et  la  perforation  intestinale  sont  deux  complications 
graves  qui  exigent  un  traitement  particulier.  On  par- 
vient à faire  cesser  l'écoulement  sanguin  en  pres- 
crivant pour  boisson  la  limonade  cit  inique  ou  sulfu- 
rique, additionnée  d'eau  de  Rabel,  d'extrait  de 
ratanhia,  des  lavements  froids  vinaigrés,  ou  prépares 
avec  celte  dernière  substance  ou  avec  le  sulfate  d'a- 
lumine, l'acétate  de  plomb;  on  doit  aussi  employer 
les  applications  de  compresses  froides  sur  le  ventre, 
et  les  boissons  acidulés  glacées. 

Quand  on  soupçonne  l’existence  d une  perforation 
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de  l’intestin,  on  place  le  malade  dans  l’immobilité  la 
plus  absolue  : on  ne  lui  donne,  pour  satisfaire  sa  soif, 
que  quelques  tranches  d’orange  ou  des  morceaux  de 
glace.  Les  docteurs  Stokes  et  Graves  ont,  cri  pareils 
cas,  administré  avec  succès  l’opium  à haute  dose 
(W.  Stokes,  in  The  Cydopedia  of  praclical  méde- 
cine, t.  in,  p.  5>5,  extr  in  Gaz. méd .,  p.  166;  1835). 
Le  docteur  Griffin  rapporte  un  fait  qu’il  regarde 
comme  un  exemple  de  perforation  guérie  par  l’opium 
{Gazette  médic.,  p.  184;  1835)  En  France,  MM.  Cho- 
mel  et  Louis,  qui  y ont  eu  recours,  sont  parvenus  à 
guérir  deux  malades  (Louis,  t.  il,  p.  451).  On  fait 
prendre,  d’heure  en  heure,  une  pilule  de  6 à 8 cent, 
d'opium,  et  l'on  continue  ainsi  jusqu’à  ce  qu’il  y ait 
des  effets  narcotiques  produits.  On  a porté  sans  incon- 
vénient l'opium  jusqu'à  la  dose  de  8 décigranmes  à 

I gramme.  Si  la  sensibilité  du  ventre,  et  les  autres 
signes  de  la  péritonite  éclatent,  on  peut  appliquer  en 
même  temps  des  sangsues  sur  le  ventre,  des  fomenta- 
tions émollientes,  et  rien  de  plus  ( voy.  Compend. 
deméd.,  art.  Intestin  (perforation  de  f),  t.  m,  p.  ô.)6). 

L'entérite  villieuse  est  bien  rare  dans  la  fièvre  ty- 
phoïde ; cependant,  si  l'on  avait  lieu  de  croire  à soc 
existence,  en  raison  de  l’intensité  et  de  la  persistance 
de  la  douleur  abdominale,  de  la  chaleur  du  ventre,  de 
la  constipation,  on  ferait  placer  sur  le  ventre  ou  à l'a- 
nus des  sangsues  dont  on  proportionnerait  le  nombre 
à la  violence  des  symptômes  et  à la  force  des  sujets. 
On  choisi  rail  aussi  lamédicationantiphlogisliquepour 
combattre  la  fievre  typhoïde. 

Le  traitement  serait  encore  le  même  dans  la  colite 
ulcéreuse,  on  insisterait  de  plus  sur  l'usage  des  lave- 
ments émollients,  puis  féculents  et  astringents,  que 
l’on  ferait  prendre  plusieurs  fois  par  jour  ; le  traite- 
ment, d'alieurs,  ne  serait  pas  différent  de  celui  que 
l’on  a coutume  d'instituer  dans  la  colite  (voy.  Intestin 
(Maladie  de  1'),  t.  m,  p.  281). 

La  pneumonie  et  par  ce  mot  nous  ne  désignons  pas 
l’engouement  typhoïde,  doit  être  traitée  d une  toute 
autre  manière  que  si  elle  était  simple.  L’état  général 
réclame  l’emploi  des  vésicatoires  sur  la  poitrine,  du 
soufre  doré  d’antimoine  en  potion,  de  l’émétique 
même,  lorsque  les  symptômes  abdominaux  ne  le 
conlre-indiquentpas.  Les  stimulants,  tels  que  le  musc, 
le  camphre,  l'éther;  les  toniques,  comme  le  quin- 
quina el  les  vins  du  Midi,  administrés  en  potion  et  à 
doses  fortes,  peuvent  rendre  les  plus  grands  services. 

II  n’est  pas  de  praticien  qui  n’y  ait  eu  recours  pour 
combattre  les  pneumonies  typhoïdes.  La  sa  ignée  géné- 
rale doit  être  proscrite  d'une  maniéré  générale,  à 
moins  toutefois  que  la  pneumonie  ne  se  déclare  dans 
la  convalescence  ou  à une  époque  où  les  forces  sont 
déjà  revenues  et  le  malade  en  état  de  supporter  les 
émissions  sanguines. 

Les  autres  complications  ne  peuvent  être  le  sujet 
d’aucune  indication  particulière,  les  ulcérations  de 
l'épiglotte,  du  larynx,  la  néphrite,  les  abcès  de  la 
fosse  iliaque,  et  la  phthisie,  seront  traités  suivant  les 
règles  générales  que  nous  avons  tracées  en  parlant  de 
chacune  de  ces  maladies. 

5°  Traitement  de  la  convalescence.  — Ce  qui  doit 
surtout  préoccuper  le  médecin  dans  la  convalescence 
de  la  fièvre  typhoïde,  c'est  le  régime  alimentaire.  Un 
assez  grand  nombre  de  praticiens  sont  dansl'hahiiude 
de  nourrir  leurs  malades  de  bonne  heure,  et  dès  que 
ceux  ci  demandent  à manger,  que  la  langue  se  net- 
toie et  s'humecte  et  que  la  diarrhée  et  le  météorisme 
ont  cessé  entièrement.  Il  convient  surtout  de  se  régler 
sur  la  fièvre  : tant  que  cclle-ci  persiste,  que  la  peau 
resie  chaude,  le  ventre  brûlant  et  le  sommeil  agité, 
il  faut  que  le  malade  s'abstienne  de  tout  aliment.  Il 
arrive  trop  souvent  que  des  sujets  en  pleine  voie  de 
convalescence  éprouvent  de  graves  rechutes,  parce 
qu’ils  se  procurent  des  aliments  à l’insu  du  médecin 
et  parce  qu’ils  ne  savent  pas  se  contenter  des  sub- 
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stances  alimentaires  de  facile  digestion  dont  on  leur 
avait  permis  1 usage.  Lorsque  les  signes  de  la  conva- 
lescence se  manifestent,  on  commence  par  donner  des 
bouillons  légers,  puis  on  en  observe  attentivement  les 
effets;  s’ils  sont  bien  digérés,  on  leur  associe  du  po- 
tage  et  une  certaine  quantité  de  vin  gènéi eux,  et  en- 
fin des  viandes  blanches  rôties  et  quelques  legumes 
frais.  C'est  alors  que  les  boissons  amères,  aromati- 
ques et  féculentes,  doivent  remplacer  les  tisanes  émol- 
lientes et  acidulés. 

Parmi  les  moyens  hygiéniques  qui  confirment  et 
accélèrent  la  convalescence,  nous  devons  placer  sur- 
tout les  bains  alcalins,  savonneux,  et  lorsque  la  fai- 
blesse s'oppose  à ce  qu'on  les  prescrive,  des  lotions 
sur  un  ou  plusieurs  membres  avec  de  l’eau  vinaigrée, 
l acoolat  de  camphre,  la  métissé,  ou  avec  des  ilauelles 
et  des  brosses  serbes;  ces  agents  finissent  par  rendre 
à la  peau  son  activité  fonctionnelle.  L insolation  mo- 
dérée, et  surtout  le  changement  d’air  et  f habitation  à 
la  campagne  sont  parfois  les  seuls  modificateurs  ca- 
pables de  bâter  le  rétablissement  de  la  convalescence, 
qui  a de  la  peine  a s'effectuer, 

11  faut  aussi  tenir  grand  compte  de  l’état  du  moral  ; 
il  appartient  a un  médecin  digue  de  ce  nom  d’agir  sur 
l’esprit  de  ses  malades  pour  les  faire  sortir  de  1 état 
d'atonie  intellectuelle  et  de  découragement  dans  le- 
quel ils  sont  tombés.  M.  de  Larroque,  qui  a insisté 
avec  raison  sur  la  diéietique  et  sur  le  traitement  de 
la  convalescence,  émet  des  conseils  que  nous  devons 
reproduire  : «La  situation  où  se  trouvent  les  sujets 
leur  proeurn-t-elle  dei  ellroi  et  se  persuadent-ils  que 
c eu  e»t  fait  d’eux,  le  médecin  doit  s’empresser  de  re- 
monter leur  courage,  de  leur  luspirer  de  la  sécurité, 
de  leur  bjen  faire  concevoir  l’idée  que  le  mai  u est 
point  aussi  grave  qu  ils  se  l’imaginent,  de  leur  don- 
ner l'assurance  que  leur. guérison  sera  très-prochaine 
s’ils  suivent  exactement  le  traitement  prescrit. 

« Ressentent- ils  vivement  la  douleur  d avoir  quitté 
le  pays  qui  les  a vus  naiti  e ou  des  parents  et  des  amis 
qu  ils  cheiissent  tendrement,  il  faut  leur  répéter  sou- 
vent que  sous  peu  iis  seront  satisfaits,  qu  ils  rentre- 
ront dans  le  heu  où  ils  désirent  être,  des  que  leur 
maladie,  qui  ne  sera  pas  de  longue  duree,  sera  Heureu- 
sement itrmiuee  » imem.cite,  p.  lo5j.  Ces  préceptes 
trouvent  tous  les  jours  leur  application  dans  la  mé- 
decine militaire. 

nature  de  la  fièvre  typhoïde.  — Nous  ne  devons 
Consacrer  aux  discussions,  donlla  nature  de  la  lievre 
typhoïde  a été  l'objet,  qu'un  certain  nombre  de  pages; 
nous  aurons  soin  d 'épargner  aux  lecteurs  l’evpositiou 
des  doctrines  qui  ne  reposent  que  sur  des  hypothèses 
tout  a fait  denuees  de  fondement  ; si  nous  voulions 
entrer  dans  l’etude  de  toutes  les  théories  humorales, 
dynamiques  ou  mécaniques  enfantées  par  les  auLeurs 
anciens  et  modernes,  nous  serions  entraînés  trop  loin 
sans  le  moindre  avantage  pour  la  science  ou  pour  la 
pratique. 

Les  seules  doctrines  auxquelles  nous  accorderons 
une  place  sont  les  suivantes  : 1“  la  dotüienenlerie  est 
une  lievre  essentielle,  ou  une  maladie  generale  pyré- 
tique  a détermination  morbide  dans  i intestin  et  à la 
surface  cutanee  ; 2U  elle  résulté  d un  trouble  profond 
primitif  du  système  nerveux  cérébro-spinal  ; 5°  la  fiè- 
vre typhoïde  est  une  maladie  humorale  qui  a sa  cause 
A ■ dans  l’accumuhtlion  de  la  bile  ou  de  matières  pu- 
trides dans  l'intestin,  ts.  dans  une  alteration  du  sang; 
4U  la  lievre  typhoïde  est  une  iiiilaniinalioQ  de  la  mem- 
braue  muqueuse  de  l’intestin  grêle  et  de  son  appareil 
folliculaire  spécialement;  bj  elle  est  un  composé  de 
divers  états  organo-palhologiques. 

1°  La  dollUenenterie  est  une  fièvre  essentielle  à dé - 
ter rni nation  morbide  aljeclanl  l intestin  et  la  peau. — 
Nuus  dirons  daus  notre  historique  quels  sont  les  au- 
teurs qui  ont  signale  et  décrit  les  premiers  les  lésions 
intestinales,  et  le  rôle  qu’elles  jouent  dans  la  produc- 


tion des  symptômes,  nous  voulonsseulement  exposer 
les  raisons  à laide  desquelles  on  a cherché  à faire 
prévaloir  i’esseniialiié  de  la  lievre  typhoïde- 

Ceux  qui,  à I exemple  de  Willis,  de  Le  Cal,  de  Rœ- 
dercr  et  Wagler,  de  MM.  Petit,  Serres  et  Bretonneau, 
ont  accorde  la  plus  grande  valeur  à l'éruption  intesti- 
nale, ne  sont  pas  tombés  d accord  sur  le  rôle  qu  elle 
joue  dans  ta  production  des  phénomènes  morbides. 
Comparées  par  Willis,  Le  Cat,  Peul,  Serres  et 
MM.  Bretonneau  aux  pustules  de  la  variole,  les  lésions 
de  I intestin  sont  considérées  par  ce  dernier  autiur 
comme  des  effets  de  la  lievre  essentielle  qui  se  déclare 
d abord,  i,  assimilation  que  I on  a'faile  entre  la  fièvre 
typhoïde  et  les  lièvres  éruptives, la  variole,  la  rougeole 
et  la  scarlatine  estduue  exactitude  parfaite  sous  une 
foule  de  rapports,  ainsi  qu’on  va  le  voir  à mesure  que 
nous  éludieious  la  succession  régulière  et  la  cause 
des  symptômes  et  des  altérations  pathologiques. 

1“  ca  doiliieneniene  sévit  de  préférence  à une  cer- 
taine période  de  la  vie  au  delà  et  en  deçà  de  laquelle 
elle  devient  très-rare. 

2«  fille  n'attaque  l'homme  qu’une  seule  fois,  et  il 
est  peu  de  sujets  qui  échappent  à ses  atteintes. 

5°  fille  naît  peut-être  par  la  contagion  ; dans  quel- 
ques cas  elle  paraît  se  transmettre  évidemment  par 
cette  voie,  ce  qui  n’a  jamais  heu  pour  les  phlegma- 
sies,  et  ce  qui  la  rapproche  d’un  grand  nombre  de  py- 
rexies auxquelles  on  attribue  des  propriétés  conta- 
gieuses ; lie  v res  éruptives,  peste,  fièvre  jaune,  eic.). 

4U  Les  lésions  Intestinales  ont  leur  siège  spécial  dans 
les  follicules  agmiues  et  isoles,  et  se  piéseuienl  avec 
des  caractères  anatomiques  qui  les  distinguent  de 
toute  autre  lésion  : elles  sont  presque  constantes,  et 
d ailleurs,  eu  supposant  qu  elles  fassent  délaul,  il  eu 
serait  de  la  lievre  typhoïde  comme  des  autres  tievres 
éruptives  daus  lesquelles  l’exanthème  manque  quel- 
quefois ou  est  très-léger,  sans  que  pour  cela  ( exis- 
tence de  la  lièvre  eruptive  puisse  eue  mise  en  doute. 
Le  siège  spécial  de  i alteration  anatomique,  la  mar- 
che souvent  régulière  du  travail  morbide  local,  sa  cir- 
conscription exacte  et  toujours  la  meme,  soin  aulauL 
de  caractères  qui  I oui  tau  comparer  par  les  auteurs 
à l’eruplion  varioleuse,  vaccinale  ou  autre. 

Il  s’est  elevé,  louchant  la  nature  de  la  plaque,  quel- 
ques dissentiments  parmi  les  auteurs.  M.  Louis  la 
considéré  comme  eiant  déterminée  par  une  inllum- 
rnaiion  des  follicules  iutesiiruiux  ; M.  Chôme!  soutient 
également  celle  opinion  : pour  lui,  i intlaiiunaiiou  des 
follicules  est  secondaire  et  disséminée  dans  une  loule 
de  points  (page  5 ib).  Il  nous  est  impossible  de  parta- 
ger celle  opiuion  ; en  effet,  quoique  uous  reconnais- 
sions avec  ces  auteurs  que  la  rougeur,  la  lumeiaclion, 
le  ramollisemeut,  existeutdaus  la  maladie  delà  pla- 
que de  Peyer,  taisons  remarquer  que  ces  lésions  se 
retrouvent  dansd  autres  alterations  morbides  a la  pro- 
duction desquelles  l’intlainmaiiou  est  étrangère , d ail- 
leurs 1 hypertrophie,  le  ramollissement,  1 ulcération 
des  tissus,  ne  sont  que  consécutifs  au  dépôt  dans 
les  plaques  d’une  mauere  nouvelle.  Vogel  pense  que 
celle  matière  est  formée  par  un  liquide  sécrété  du 
sang,  et  qui  serait  de  la  fibrine;  celte  fibrine  coagu- 
lée formerait  la  masse  typhique  ou  la  plaque  dure, 
dans  laquelle  le  microscope  lait  découvrir  1°  une  sub- 
stance fondamentale  amorphe,  2°  des  granulaiions 
moléculaires,  5°  des  cellules  incomplètes  et  des  cy- 
toblasies.  La  séparation  de  cette  masse  a heu  par  ra- 
mollissement et  ulcération.  ( A rialomie  pailioloyique 
yenérale.  tiaduil  par  Jourdan,  p.  248,  in  8";  Pans, 
1847.)  Le  travail  d'élimination  sérail  donc  compa- 
rable a celui  qui  ainèue  le  départ  de  la  matière  tuber- 
culeuse ou  du  cancer,  ou  mieux  encore  a la  séparation 
d’une  eschare.  Un  autre  argument,  qui  tend  a prou- 
ver que  l'alteration  de  la  plaque  de  Peyer  n’est  pas 
une  inllammaliou,  esLfourni  par  les  dernières  recher- 
ches de  M.  Audral  ; il  s'est  assuré  «que  les  pustules 
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de  la  variole  et  les  plaques  dothiénentériques  n’ont 
pas  le  pouvoir  d’accroître  le  chiffre  de  la  fibrine»  ( Hé- 
matologie, p.  62)  : tandis  que  les  phlegtnasies,  même 
les  plus  légères,  déierminenl  cet  accroissement;  il  y 
a donc  là  une  différence  que  nous  devons  signaler  et 
qui  jette  un  grand  jour  sur  la  nature  des  détermina* 
tions  morbides  des  fièvres.  On  avait  cru,  jusqu’à  ce 
jour,  quq  les  pustules  de  la  variole,  que  l'exanthème 
de  la  scarlatine  et  de  la  rougeole  étaient  des  inflam  • 
mations  cutanées  ; les  analyses  faites  par  MM.  Andral 
et  Gavarret  tendent  à prouver  qu  elles  ne  peuvent 
êtreconsidérées comme  telles,  puisque  la  fibrine,  loin 
de  s’élever,  reste  normale  et  s’abaisse  quelquefois. 

Les  lésions  viscérales  importantes,  telles  que  le  ra- 
mollissement ou  la  congestion  sanguine  de  la  mu- 
queuse des  bronches  et  des  tissus  pulmonaires,  hépa- 
tique et  splénique,  servent  aussi  merveilleusement  à 
éclairer  la  question  de  nature  que  nous  agitons  en 
ce  moment.  En  effet,  ces  altérations  ne  peuvent  être 
regardées  que  comme  l'effet  de  la  diminution  de  la 
fibrine  du  sang,  ou  comme  consécutives  à une  altéra- 
tion générale  du_solide  causée  par  la  maladie  du  sang 
ou  par  toute  autre  alteration  humorale.  M.  Louis  at- 
tribue les  lésions  secondaires,  que  nous  venons  d'in- 
diquer et  d’autres  encore,  à l’intensité  et  à la  longue 
durée  du  mouvement  fébrile  : or,  cette  opinion  ne 
peut  pas  soutenir  le  moindre  examen  « Qu'on  ne  pré- 
tende pas,  dit  M.  Andral,  que  c’est  par  suite  d'une 
plus  grande  rapidité  imprimée  à la  circulation  que  la 
rate  vient  à offrir  les  changements  que  je  viens  de 
rappeler  ; car,  dans  les  phlegmasics  aiguës  avec  fièvre, 
elle  n’offre  rien  de  semblable  » ( Hématologie , p.  71). 
Ajoutons  que  s’il  en  était  ainsi  les  desordres  cadavé- 
riques si  nombreux  que  l’on  rencontre  chez  les  sujets 
morts  de  fièvre  typhoïde  devraient  être  surtout  très- 
prononqés  lorsque  le  mouvement  fébrile  a été  très-in- 
tense, ce  qui  est  loin  d’ètre  vrai.  Ils  devraient,  en  ou- 
tre, être  très-marqués  et  nombreux  chez  les  malades 
atteints  de  phthisie  ou  d’une  affection  pyrétique  de 
longue  durée  ; et  cependant  il  n en  est  rien. 

Faisons  remarquer  que,  dans  la  fièvre  typhoïde,  les 
diverses  congestions  viscérales  sont  de  même  nature, 
quel  que  soit  le  tissu  affecté.  On  les  a appelées  bron- 
chites, lorsqu’elles  ont  leur  siège  dans  la  muqueuse 
des  voies  respiratoires,  et  cependant,  par  une  singu- 
lière contradiction,  on  n’a  pas  osé  appeler  splénite, 
hépatite  ou  pneumonie,  les  simples  congestions  de  ces 
viscères  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Nous  rappellerons  enfin  que, l’altération  des  pro- 
priétés physiques  et  chimiques  du  sang,  la  diminution 
de  la  fibrine,  soit  absolue,  soit  relative,  prouvent,  de 
la  manière  la  plus  évidente,  qu’une  cause  générale 
domine  toutes  les  altérations  ainsi  que  tous  les  phé- 
nomènes morbides  de  la  dothiénenlérie- 

5°  Les  symptômes  indiquent  que  le  système  ner- 
veux est  le  premïer  de  tous  les  organes  qui  a éprouvé 
une  perturbation.  Il  y a d'ablird,  comme  dans  toutes 
les  maladies  générales,  et  dans  les  grandes  pyrexies 
spécialement,  une  période  d’invasion  qui  est  marquée 
par  des  troubles  nerveux,  par  l’affaiblissement  et  la 
courbature  ; ces  symptômes  prennent  une  intensité 
bien  plus  grande  dès  l’invasion  de  la  dothiénenlérie. 
Qui  pourrait  refuser  de  croire  que  la  stupeur  et  l’ady- 
namie, qui  se  montrent  dès  le  début,  résultent  d’une 
altération  générale?  qui  oserait  les  attribuer  à une 
lésion  locale,  surtout  à celle  de  l’intestin  qui  n’existe 
pas  encore,  ou  ne  consiste  que  dans  le  simple  bour- 
souflement de  quelques  plaques  et  qui  est  loin  d’ail- 
leurs d être  en  rapport  d’intensité  avec  les  symptômes 
nerveux.  Il  nous  semble  que  c’est  abuser  un  peu  de 
la  mystérieuse  action  des  influences  sympathiques 
que  de  rapporter  à l’irritation  intestinale  des  sym- 
ptômes aussi  graves  et  aussi  généralisés  que  ceux  dont 
l’innervation  cérébrale  est  le  siège.  On  ne  peut  attri- 
buer qu  a l’altération  du  système  nerveux  ou  du  sang 


la  dissémination  des  symptômes  et  des  désordres  ca- 
davériques ; il  convient  donc  d’examiner  séparément 
chacune  de  ces  hypothèses  ; dans  l’une,  on  admet  que 
la  fièvre  typhoïde  est  le  résultat  d’une  affection  pri- 
mitive du  système  nerveux  ; dans  l’autre,  on  fait  jouer 
le  même  rôle  à l’altération  du  sang. 

2°  La  lésion  de  l'innervation  est  primitive  et  la 
cause  de  tous  les  symptômes.  — « Ceux  qui,_dans  l’exa- 
men des  eauses  ries  maladies  graves,  ne  s’attachent 
qu'à  considérer  l’état  du  cerveau,  dit  Bordeu,  trou- 
vent ici  de  quoi  appuyer  leur  opinion  : l’assoupisse- 
ment, le  délire,  le  saignement  du  nez,  l’engorgement 
des  vaisseaux  et  le  sang  extravasé  trouvés  à l’ouver- 
ture des  cadavres,  leur  fournissent  des  arguments  qui 
ne  sont  pas  peu  spécieux  » ( Recherches  sur  le  pouls, 
in  OEuv.  compl.,  t.  i,  p.  359,  in-8°  ; Paris,  1818). 
ic  Les  convulsions,  la  sécheresse,  les  spasmes,  les  dou- 
leurs vagues,  les  vices  des  sécrétions,  » et  nous  ajou- 
terons les  phénomènes  ataxiques  et  adynamiques,  at- 
testent que  cette  « maladie  est  des  plus  nerveuses, 
considérée  de  ce  côlé-là  ; mais  il  y a autre  chose  que 
du  spasme  et  du  déconcerlement  dans  les  oscillations 
des  nerfs.  » On  ne  rencontre  d’ailleurs  aucune  lésion 
dans  le  cerveau,  la  moelle  épinière  ou  les  nerfs;  si  l’on 
veut  se  réfugier  dans  l’hypothèse  d’une  simple  alté- 
ration fonctionnelle,  qui  existe  en  effet,  on  admet 
alors  que  cette  altération  est  primitive,  et  que  les  li- 
quides de  l’économie,  et  très-probablement  le  sang, 
n’ont  subi  une  modification  pathologique  que  consé- 
cutivement. 

3°  One  altération  humorale  est  la  cause  de  la  fièvre 
typhoïde  — A.  La  bile  par  sa  présence  dans  l'intes- 
tin et  par  son  passage  dans  le  sang  détermine  la  ma- 
ladie. Cette  doctrine  est  différemment  comprise  par 
les  auteurs  : les  uns,  à l’exemple  de  Stoll,  considèrent 
la  fièvre  maligne,  et  d’autres  maladies,  comme  le  ré- 
sultat de  l’accumulation  de  la  saburre  et  de  la  bile 
dans  l’intestin,  qui  en  est  violemment  irrité,  et  de  lu 
pénétration  de  ces  humeurs  nuisibles  dans  le  torrent 
circulatoire.  «La  théorie  de  Stoll,  dit  M.  Andral,  est 
au  moins  très-contestable;  ce  n’est  qu’une  manière 
hasardée  et  hypothétique  de  se  rendre  compte  d’un 
certain  ordre  de  faits  » (extr.  d'un  rapport  lu  à l’Acad. 
de  méd.  sur  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par 
les  purgatifs,  mai  1837).  M.  de  Larroque  a repris  et 
soutenu  la  doctrine  de  Stoll  ; pour  lui  la  Gèvre  ty- 
phoïde a son  point  de  départ  dans  l’intestin,  les  sym- 
ptômes primitifs  ne  tiennent  pas  à une  inflammation 
gastro-intestinale,  mais  bien  à un  état  saburral  des 
premières  voies,  à la  présence  « d'une  bile  acrimo- 
nieuse qui  altère  la  muqueuse  intestinale  dans  des 
lieux  non  protégés  par  drs  mucosités  intestinales,  et 
plus  particulièrement  là  où  elle  repose  le  plus  long- 
temps; en  passant  dans  le  torrent  circulatoire,  avec 
ou  sans  le  détritus  des  plaies  qu’elle  occasionne  dans 
l'intestin  grêle  et  dans  le  cæcum,  elle  va  déterminer 
les  plus  grands  désordres  dans  tous  ces  appareils  or- 
ganiques, désordres  qui  nécessairement  sont  en  rap- 
port avec  la  quantilédes  matières  putrides  résorbées  » 
( Uém . sur  la  fièvre  tijph.,  déjà  cité,  p.  106  et  suiv.). 
Celte  doctrine  humorale  a été  défendue  par  MM.  Beau, 
Piedagnel,  Bazin,  Vtdecoq  et  d’autres  : avec  elle  on 
explique  assez  bien  le  développemenl  des  symptômes 
putrides  observés  dans  la  fievre  typhoïde,  le  déliré, 
les  soubresauts  des  tendons,  les  fuliginosités  buccales 
et  linguales,  l'altération  du  sang,  les  bemorrhagies, 
les  pétéchies,  le  ramoitissement  des  viscères.  Il  y a, 
dit  ftl.de  Larroque,  une  identité  complète  entre  ces 
symptômes  et  ceux  qui  se  montrent  quand  on  injecte 
des  matières  putrides  dans  l’intestin. Les  expériences, 
de  ftl.  Gaspard,  sur  l'action  des  matières  septiques,  lui 
paraissent  appuyer  victorieusement  sa  doctrine.  L’ef- 
ficacite  des  purgatifs,  dans  le  traitement  de  la  fièvre 
typhoïde,  est  une  dernière  preuve  que  M.  de  Larroque 
ne  manque  pas  de  faire  valoir  en  faveur  de  sa  théorie. 
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Nous  allons  voir  qu’on  peut  élever  contre  elle  plus 
d’une  grave  objection  : nous  dirons  d’abord  que  ce 
n’est  pas  vers  l’intestin  que  se  montrent  les  premiers 
symptômes  de  la  maladie  ; nous  avons  établi  que  les 
troubles  nerveux  apparaissent  avant  tous  les  autres  : 
d'ailleurs,  il  faudrait  prouver  que  l’intestin  renferme 
de  la  bile  ou  cette  matière  à laquelle  on  a imposé  la 
dénomination  de  saburre  et  dont  il  importerait  avant 
tout  de  déterminer  la  nature.  En  admettant  même 
que  cet  amas  de  maiière  fût  réelle  ou  qu’une  sécrétion 
insolite  de  ce  liquide  s'effectuât,  il  faudrait  montrer 
en  outre  que  la  bile  est  acrimonieuse  ; or,  personne 
encore  aujourd  hui  ne  connaît  les  altérations  de  ce 
liquide;  que  si  l'on  soutenait  que  l'augmentation  de 
sa  quantité  suffit  pour  pruduire  celle  irritaiion  de 
l’intestin  et  la  résorption  si  funeste  qui  en  est  l’effet, 
nous  répondrions  par  les  cas  de  fièvres  bilieuses  ou  de 
maladies  dans  lesquelles  les  matières  des  selles  rete- 
nues dans  l'intestin  ne  causent  pas  cependant  les  sym- 
ptômes de  la  fièvre  typhoïde.  Nous  sommes  tout  dis- 
posés à croire  que  les  matières  fécales  et  bilieuses 
peuvent  exercer  une  action  nuisible  sur  les  ti-sus  al- 
térés des  plaques  de  Peyer,  mais  nous  ne  voyons  là 
qu’un  effet  local  et  si  les  sécrétions  intestinales  sont 
modifiées  d'une  manière  morbide,  elles  le  sont  à la 
manière  des  autres  fonctions.  L altération  des  hu- 
meurs sécrétées  est  1 effet  et  non  la  cause  de  la  fièvre 
typhoïde.  Si  nous  avons  présenté  à la  théorie  humo- 
rale de  Stoll  et  de  M.  de  Larroque  des  objections  sé- 
rieuses, ce  n’est  point  pour  attaquer  la  médication  que 
ce  dernier  a proposée  et  à laquelle  nous  avons  recours 
plus  souvent  qu’à  tout  antre  traitement;  nous  devions 
seulement  montrer  que  cette  doctrine  n'est  pas  plus 
capable  que  les  aulres  de  nous  dévoiler  la  vraie  na- 
ture et  le  siège  de  la  maladie. 

B.  L' altération  primitive  du  sang  est  la  cause  de  la 
fièvre  typhoïde.  Bordeu  a rassemble  avec  une  sagacité 
extrême  les  preuves  à l'aide  desquelles  on  peut  dé- 
montrer que  le  sang  est  altéré  dans  les  lièvres  mali- 
gnes. <■  Il  est  évident,  dit-il,  que  le  système  des  hu- 
moristes n’est  nulle  part  aussi  spécieusement  appliqué 
que  dans  l'explication  de  plusieurs  des  symptômes  de 
cette  fièvre  qu  il  appelle  un  scorbut  aigu.  Il  signale 
les  ecchymoses  et  le  ramollissement  des  viscères 
« meurtris,  prêtsà  enirer  en  putréfaction,  semblables 
aux  chairs  d’un  animal  qui  a été  forcé  par  la  course» 
(toc.  cil.,  p.  360),  la  fréquence  des  gangrenés  exté- 
rieures, la  rareté  de  la  couenne  et  des  concrétions 
qu'on  trouve  dans  les  palettes;  « il  s’en  trouve  dans 
cette  fièvre  beaucoup  moins  que  dans  plusieurs  au- 
tres, c’est-à-dire  qu’il  n’y  a point  de  pléthore  du  suc 
muqueux  ou  nourricier  (fibrine),  comme  dans  les  ma- 
ladies inflammatoires  » Hoc.  cit.,  p.  362).  Bordeu  a 
admirablement  saisi  les  principaux  élérnenis  de  la  fiè- 
vre typhoïde  qu'il  considère  comme  une  maladie  com- 
plexe, et  ses  remarques  sur  les  altérations  du  sang  ne 
laissent  rien  à désirer  et  sont  encore  aujourd  hui  au 
niveau  des  découvertes  les  plus  récentes.  Cette  alté- 
ration évidente,  démontrée  par  l'analyse  chimique, 
est-elle  le  point  de  départ  de  la  fièvre  typhoïde,  ou 
bien  doit-on  la  regarder  comme  étant  déjà  l'effet  d'une 
cause  morbifique  qui  a agi  sur  l’économie  ? C’est  ce 
qu'il  importe  maintenant  de  rechercher.  ' 

M.  Andral,  à qui  I on  doit  une  si  belle  élude  des 
caractères  généraux  des  fièvres,  s’exprime  en  ces  termes 
sur  le  rôle  que  joue  l’altération  du  sang  ; « Puisque 
la  diminution  de  la  fibrine  n’existe  nécessairement 
dans  aucune  pyrexie,  il  est  bien  clair  que  ce  n’est 
point  dans  celte  altération  du  sang  gu  il  faut  placer 
le  point  de  départ  de  cet  ordre  de  maladies.  Mais  ce 
qui  me  semble  incontestable,  c’est  que  la  cause  spé- 
cifique qui  leur  donne  naissance  agit  sur  le  sang  de 
telle  façon  qu’elle  tend  à y détruire  la  matière  spon- 
tanément coagulable,  tandis  que  la  cause  qui  fait  les 
vraies  phlegmasies  tend,  au  contraire,  à créer  dans  le 


sang  une  nouvelle  quantité  de  cette  matière.  Si  cette 
cause  agit  avec  peu  d’énergie,  ou  si  l'économie  lui 
résiste,  la  destruction  de  la  fibrine  ne  s’accomplit  pas  ; 
si,  au  contraire,  la  cause  continue  à agir  avec  toute 
son  intensité,  et  que  les  forces  de  l’organisme  soient 
en  défaut,  la  destruction  de  la  fibrine  commencera, 
soit  dès  le  début  même  de  la  maladie,  ce  qui  est  fort 
rare,  soit  un  certain  temps  après  qu’elle  a pris  nais- 
sance. Tout  cela  s’applique  également  et  à la  fièvre 
typhoïde  et  aux  fièvres  éruptives.  Il  y a pour  moi  dans 
tous  ces  cas  une  véritable  intoxication  ; si  elle  est  lé- 
gère, son  effe  t sur  le  sang  doit  exister  toujours,  mais 
il  n’est  pas  appréciable  ; si  l’intoxication  est  plus  forte, 
l’effet  qu'elle  a produit  sur  le  sang  devient  sensible 
et  il  se  marque,  dans  ce  liquide,  par  une  diminution 
de  la  fibrine.  Lors  donc  que  I on  constate,  dans  cer- 
taines formes  de  fièvres  typhoïdes  ou  de  scarlatines, 
l'altération  du  sang  qui  consiste  dans  une  tendance  à 
la  destruction  de  sa  matière  spontanément  coagulable, 
on  n’atteint  pas  plus  la  véritable  cause  de  la  mala- 
die, qu'on  ne  l'atteint  en  étudiant  les  altérations  dont 
les  membranes  légumentaires  sont  alors  le  siège. 
Mais  de  même  qu'une  fois  produites,  ces  altérations 
de  la  membrane  muqueuse  ou  de  la  peau  ont  leur 
part  dans  la  production  des  symptômes,  de  même  l'al- 
tération toute  spéciale  du  sang,  qui  peut  alors  surve- 
nir. joue  également  son  rôle.  » ( Hématologie , p.  67). 

Nous  ne  répéterons  pas  ce  que  nous  avons  dit  au 
sujet  des  hémorrhagies,  du  ramollissement  des  tissus 
et  des  gangrènes;  il  nous  suffit  d’avoir  indiqué  le 
rapport  intime  qui  existe  entre  ces  altérations  et  l'état 
du  sang  d'où  elles  résultent  immédiatement  : celte  cor- 
rélation est  généralement  admise  aujourd  hui.  Nous 
avons  montré  aussi  que  tous  les  symptômes  tiennent 
à la  même  cause,  et  que  l’adynamie,  le  délire,  les 
convulsions,  soit  cloniques,  soilloniques.que  les  sym- 
ptômes pectoraux,  etc.,  s’expliquent  par  l'altération  du 
sang.  Mais  ce  qu'il  est  impossible  de  déterminer,  c’est 
l'époque  précise  à laquelle  celle-ci  s'effectue,  et  la 
cause  qui  la  produit.  Elle  est  antérieure  à l'altération 
des  matières  contenues  dans  l’intestin,  et  des  aulres 
humeurs  de  l'économie.  On  peut  sans  doute  admettre 
que  le  sang  reçoit  un  agent  toxique  miasmatique  ou 
d'une  autre  nature,  et  que  c’est  au  moment  où  cet 
agent  est  porté  çà  et  là  dans  le  torrent  circulatoire, 
que  se  manifestent  les  premiers  symptômes  généraux  ; 
mats  comme  il  est  impossible  de  prouver  celte  asser- 
tion, il  est  préférable  de  se  borner  à ce  qui  est  bien 
connu  et  palpable.  Il  est  permis  seulement  d’établir 
que  le  système  nerveux  et  le  sang  sont  affectés  presque 
en  même  temps;  que  toutefois  ce  liquide  est  peut-être 
modifié  avant  le  système  nerveux,  et  que  c'est  en 
vertu  de  cette  altération  que  le  mal  affecte  presque  en 
même  temps  tous  les  appareils.  « Cette  affection,  dit 
M.  Bricheteau,  semble  siéger  un  peu  partout  et  nulle 
part  d'une  manière  spéciale;  c’est  véritablement  le 
morbus  totius  substantiœ  de  nos  anciens  médecins. 
Sous  ce  rapport,  cette  maladie,  souvent  épidémique, 
quelquefois  infectieuse,  ou,  si  l’on  veut,  contagieuse, 
a beaucoup  d’analogie  avec  les  fièvres  pestilentielles, 
les  divers  typhus,  la  sueite  et  même  la  grippe  épidé- 
mique, lorsqu'elle  est  très  intense  : maladies  géné- 
rales dont  le  siège  précis  ne  peut  être  assigné.  » 
(Art.  cité,  p 183). 

Tout  en  reconnaissant  que  l’altération  du  sang 
n’est  qu’un  des  éléments  de  la  fièvre  typhoïde,  nous 
ne  pouvons  quitter  ce  sujet  sans  faire  remarquer 
qu’il  en  est  l’élément  le  plus  essentiel,  et  ceiui  auquel 
le  médecin  doit  songer  sans  cesse  lorsqu’il  se  décidé 
en  faveur  d'un  traitement.  Partisan  de  la  médication 
mixte  et  rationnelle,  nous  ne  pouvons  pas  donner  le 
conseil  exclusif  de  ne  tenir  compte  que  des  alterations 
du  sang  ; mais  il  nous  est  impossible  aussi  de  ne  pas 
signaler  des  dangers  qu’on  fait  courir  aux  malades  en 
pratiquant  des  saignées  générales  ou  locales,  à moins 


TYP 


709  — 


TYP 


d’indications  particulières  qui  se  présentent  plus  ra 
rernent  qu’on  ne  l'a  dit. 

I!  nous  semble  difficile  de  ne  pas  reconnaître  que 
la  fièvre  typhoïde  est  du  nombre  de  ces  pyrexies  dans 
lesquelles  la  cause  du  mouvement  fébrile  n’a  pu  être 
déterminée  jusqu’ici  ; à ce  litre,  elle  mérite  le  nom 
de  fièvre  essentielle  que  nous  lui  avons  imposé  (voy. 
Dc/inition),  et  se  rapproche  par  toutes  sortes  d’affi- 
nités des  autres  fièvres  essentielles  et  principalement 
des  fièvres  éruptives,  à côté  desquelles  elle  doit  pren- 
dre place.  S’il  est  difficile  de  dire  quelle  est  la  lésion 
qui  se  manifeste  la  première,  on  peut  affirmer  du 
moins  que  le  sang  et  les  fonctions  du  système  nerveux 
cérébro-spinal  sont  altérés  dès  le  principe  et  qu'ils 
sont  la  source  de  la  plupart  des  symptômes  et  des  ac- 
cidents pathologiques  que  l'on  voit  paraître  dans  le 
cours  de  la  maladie  : ecchymoses,  pétéchies,  épistaxis, 
hémorrhagies  intestinales  par  exhalation,  gangrène, 
ramollissement  des  tissus,  congestion  sanguine  dite 
passive,  s’elfectuant  dans  un  grand  nombre  de  viscè- 
res (rate,  poumon,  foie,  muqueuse  des  bronches,  etc.)  ; 
tels  sont  les  effets  de  l’altération  du  sang  qui  est  d'ail- 
leurs démontrée  par  l'analyse  chimique  et  par  les 
changements  que  subissent  ses  propriétés  physiques. 
Viennent  en  même  temps  les  troubles  de  l’innervation, 
tels  que  la  faiblesse,  la  stupeur,  le  délire,  les  mouve- 
ments convulsifs,  le  coma  ; bientôt  apparaissent  les 
symptômes  abdominaux,  de  sorte  que  la  fievre  ty- 
phoïde a tous  les  caractères  d'une  maladie  générale 
dont  nous  allons  retracer  les  principaux  traits.  Nous 
prendrons  ces  remarques  dans  un  travail  que  l’un  de 
nous  (M.  Monneret)  se  propose  de  faire  paraître  sur 
ce  sujet. 

A . lya  fièvre  typhoïde  est  une  maladie  primitivement 
générale,  qui  procède,  comme  la  variole  ou  la  rou- 
geole, d'une  cause  spécifique  inconnue,  et  qui  doit 
être  considérée  comme  inséparable  de  la  constitution 
physique  de  l’homme;  peut-être  même  se  développe- 
t elle  presque  nécessairement  une  fois  dans  la  vie, 
comme  on  le  voit  pour  les  exanthèmes. 

B.  Elle  conslitue  une  maladie  à déterminations 
morbides  nombreuses,  parmi  lesquelles  la  plus  con- 
stante s effectue  sur  la  membrane  muqueuse  intesti- 
nale, dans  un  lieu  d'élection.  On  observe  dans  les 
fièvres  éruptives  une  détermination  morbide  inverse  ; 
c’est-à-dire  que  celle-ci  a son  siège  exclusif  sur  le  té- 
gument externe  ; -mais  dans  l’une  et  l'autre  fievre 
exanthématique,  l’intensité  de  l’éruption  est  variable. 

G-  Les  déterminations  morbides  les  plus  constan- 
tes après  celles  de  l’intestin  sont  : 1°  l’exanthème  cu- 
tané qui  rapproche  encore  la  dothiénentérie  des  fièvres 
éruptives  ; 2°  la  congestion  de  la  membrane  mu- 
queuse des  voies  aériennes,  qui  constitue  un  exan- 
thème qui,  par  sa  fréquence,  mériterait  peut-être  de 
prendre  place  sur  la  même  ligne  que  la  maladie  des 
plaques  de  Peyer,  et  que  les  éruptions  cutanées  ; 3°  les 
congestions  sanguines  des  différents  tissus  et  spécia- 
lement des  parenchymes  riches  en  vaisseaux  (poumon, 
rate). 

D.  La  fièvre  typhoïde,  comme  l’a  très-bien  fait  re- 
marquer Bordeu,  est  un  composé  d’éléments  morbides 
très-divers  ; nous  ajouterons  qu  elle  emprunte  à pres- 
que toutes  les  maladies  du  cadre  nosologique  quelque 
lésion  ou  quelque  trouble  dynamique. 

l°On  y trouve  des  pétéchies,  des  ecchymoses,  des 
hémorrhagies,  comme  dans  la  fièvre  jaune,  le  scorbut, 
la  morve  cl  les  affections  charbonneuses,  d'où  nous 
devons  conclure  qu'il  y a en  elle  une  cause  pathogé- 
nique qui  existe  également  dans  ces  dernières  mala- 
dies ; 2°  elle  produit  des  mortifications,  des  gangrè- 
nes, comme  dans  la  fièvre  puerpérale,  la  morve,  la 
pyohémie  et  les  fièvres  septiques  ; 5°  elle  offre  des 
râles  sibilants  et  tous  les  signes  de  l'engouement 
bronchique  et  pulmonaire,  comme  tant  d'autres  ma- 
ladies accompagnées  de  prostration  et  de  stupeur. 


4°  enfin  ne  trouve-t-on  pas  la  congestion  splénique 
comme  dans  la  fièvre  intermittente  et  dans  des  ma- 
ladies avec  altération  du  sang  par  du  pus  (phlébite, 
pyohémie)  ou  des  liqueurs  septiques  ? 

2°  Si  maintenant  nous  étudions  les  troubles  dyna- 
miques dont  le  système  nerveux  est  le  siégé  dans  la 
fièvre  typhoïde,  nous  voyons  sur  le-cbamp  que  depuis 
la  stupeur  la  plus  légère  jusqu’aux  troubles  les  plus 
prononcés  de  l’intelligence,  depuis  la  simple  débilité 
musculaire  jusqu’aux  mouvements  convulsifs  les  plus 
intenses,  tous  les  désordres  de  la  motilité  et  de  l'in- 
telligence se  trouvent  réunisabsolumen!  comme  dans 
les  maladies  où  ces  fonctions  sont  troublées  et  per- 
verties, sans  que  les  tissus  soient  visiblement  altérés. 
On  observe  dans  les  névroses  du  mouvement,  du  sen- 
timent et  de  l'intelligence,  les  mêmes  symptômes  : 
d où  il  faut  encore  conclure  qu’il  y a là  un  élément 
morbide  commun  à toutes  ces  maladies.  Enfin,  l'in- 
termittence et  la  rémittence  du  mouvement  fébrile  se 
montrent  dans  la  fièvre  typhoïde  comme  dans  les  fiè- 
vres des  marais,  ce  qui  tend  à faire  rentrer  ces  deux 
sortes  de  fièvre  dans  la  grande  classe  des  fièvres  es- 
sentielles. 

Nous  terminerons  ces  propositions  en  disant  que  la 
fièvre  typhoïde,  surtout  dans  ses  formes  graves,  est 
la  synthèse  de  presque  toutes  les  maladies  de  l'homme, 
ou  de  la  plupart  de  leurs  symptômes  ; elle  est  comme 
la  représentation,  sur  un  seul  sujet,  des  principaux 
accidents  du  cadre  nosologique;  exanthèmes,  hémor- 
rhagies, altérations  du  sang,  ramollissements,  gan- 
grène, névroses,  mouvement  fébrile  continu,  rémit- 
tent et  intermittent,  etc.  etc.,  elle  emprunte  à chaque 
affection  quelque  trouble  qui  figure  dans  sa  sympto- 
matologie ou  dans  I histoire  de  ses  lésions.  Les  grandes 
modalités  pathologiques  y ont  presque  toutes  un  dés- 
ordre ou  un  symptôme  qui  les  représente  ; il  n’y  a 
rien  qui  lui  appartienne  en  propre,  si  ce  n'est  la  lésion 
de  la  plaque  de  l’eyer,  qu’on  ne  rencontre  dans  au- 
cune autre  maladie. 

La  seule  déduction  à tirer  de  ce  rapprochement, 
c'est  que  le  sang  et  le  système  nerveux  sont  le  point 
de  départ  et  la  véritable  origine  de  toutes  les  lésions 
et  de  tous  les  symptômes  qui  caractérisent  la  fièvre 
typhoïde.  La  preuve  qu'il  en  est  ainsi,  c'est  que,  dans 
les  maladies  où  le  sang  est  altéré  par  son  mélange 
avec  du  pus  et  avec  des  matières  septiques,  ou  mo- 
difié dans  sa  composition  chimique  de  manière  à per- 
dre de  sa  fibrine,  on  voit  paraître  les  hémorrhagies, 
les  gangrènes,  les  ramollissements,  les  congestions  si 
constantes  dans  la  fievre  typhoïde.  Faut-il  regarder  la 
diminution  de  la  fibrine  comme  étant,  en  dernière 
analyse,  la  seule  et  unique  altération  humorale  d’où 
résultent  les  symptômes  indiqués  ? Nous  avons  déjà 
répondu  par  la  négative  : nous  citerons  encore  à l'ap- 
pui de  notre  opinion  la  fièvre  intermittente,  la  morve, 
le  charbon,  l’empoisonnement  par  une  matière  septi- 
que, qui,  procédant  deçà  uses  toxiques  très-différentes, 
produisent  cependant  des  lésions  communes.  Les  trou- 
bles du  système  nerveux  ne  s’expliquent  pas  non  plus, 
d'une  maniéré  satisfaisante,  par  I altératior.i  du  sang, 
puisqu'on  les  observe  dans  les  affections  saturnines, 
dans  l'empoisonnement  par  l'alcool,  et  dans  d'autres 
maladies  dont  la  cause  et  la  nature  offrent  de  très- 
grandes  différences.  Ainsi  donc,  s’il  est  permis  de  faire 
jouer  un  rôle  essentiel  aux  altérations  du  sang  et  aux 
troubles  du  système  nerveux,  il  n’est  pas  possible  de 
dire  précisément  en  quoi  consistent  ces  altérations  et 
ces  troubles.  Ce  que  l’on  peut  affirmer,  c'est  qu’ils 
tendent  à exclure  les  phlegmasles;  on  les  voit  hien 
rarement  paraître  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde; 
l'érysipèle,  et  quelquefois  l'entérite  et  la  pneumonie 
franche,  sont  les  seules  inflammations  que  l'on  y ren- 
contre, et  encore  dans  des  circonstances  rares,  l’éry— 
sipele  excepté. 

On  n'aurait  enfin  qu'une  idée  incomplète  de  la  na- 
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ture  de  la  dothiénentérie  si  l’on  ignorait  qu’il  inter- 
vient, dans  la  production  de  ses  symptômes  pt  de  ses 
complications,  d'autres  éléments  qui  rendent  merveil- 
leusement compte  des  variations  qu’elle  présente, 
mais  qui  lui  sont  étrangères.  On  peut  expliquer  plu- 
sieurs formes  de  la  maladie  par  les  conditions  parti- 
culières dans  lesquelles  se  trouve  1 homme,  ce  sup- 
port de  la  maladie  ; en  effet,  est-il  d une  constitution 
forte  et  pléthorique  ou  débilité  par  des  privations, 
des  chagrins,  ou  une  maladie  chronique  au  moment 
où  elle  se  développe  ? est-il  atteint  de  chloro-anémie 
ou  d'une  maladie  chronique  ? La  fièvre  typhoïde  va 
offrir  la  forme  inflammatoire,  dans  le  premier  cas,  et 
la  forme  ataxo-adynamique  à un  haut  degré  dans  le 
second,  sans  que  pour  cela  la  nature  de  la  maladie 
ait  changé.  Si  nous  nous  reportons  aux  observations 
faites  à différentes  époques  par  les  auteurs  anciens  et 
modernes,  nous  trouvons  que  chez  certains  peuples, 
et  dans  certaines  conditions  hygiéniques  données,  la 
fièvre  dothiénenlérique  était  accompagnée  bien  plus 
fréquemment  qu’aujourd  hui  d'hémorrhagies,  d’ec- 
chymose, de  gangrène  ; que  tantôt  elle  était  catar- 
rhale, tantôt  bilieuse  ou  marquée  par  la  génération 
d’une  grande  quantité  de  vers  dans  l’intestin,  etc. 
N’est-i t pas,  enfin,  de  la  plus  haute  importance,  pour 
avoir  une  juste  idée  de  la  maladie,  de  rappeler  que 
les  influences  épidémiques,  l’entassement  et  l’agglo- 
mération d'un  grand  nombre  d'hommes  sains  ou  ma- 
lades dans  le  même  lieu,  que  la  contagion  et  l' infec- 
tion donnent  à la  dothiénentérie  des  caractères  assez 
différents  de  ceux  qu’on  lui  trouve  d’ordinaire,  sans 
que  pour  cela  le  fond  de  la  maladie  ait  changé  ? 

4°  La  fièvre  typhoïde  est  une  entérite  simple  ou  fol- 
licuteuse.  — Broussais  cherche  à établir  par  toutes 
les  preuves  possibles  tirées  soit  de  l’anatomie  patho- 
logique, soit  de  la  symptomatologie,  que  la  fievre  ty- 
phoïde n’est  qu’une  gastro-entérite.  Il  a exposé  dans 
le  chapitre  59  de  l 'Examen  des  doctrines  ses  opinions 
sur  cette  maladie,  et  les  a reproduites  jusque  dans 
les  dernières  années  de  sa  vie.  Pour  Broussais,  l'in- 
flammation gasLro-inlestinale  est  l’unique  cause  de 
tous  les  symptômes  que  l'on  observe  dans  la  fièvre  ty- 
phoïde ; elle  tend  à se  propager  de  proche  en  proche 
et  ci  se  développer  dans  presque  tous  les  organes,  dans 
la  bouche,  dans  le  pharynx,  les  organes  génitaux  ; 
c’est  à l aide  de  ces  phlegmasies  qu’il  explique  les  lé- 
sions et  les  symptômes  « L’état  ataxique  annonce 
une  irritation  de  la  périphérie  du  cerveau  voisine  de 
l’inflammation  ; l'autre,  adynamique,  atteste  que  la 
congestion  cérébrale  marche  du  même  pas  que  celle 
du  canal  digestif  » ( Traite  de  pathologie  et  de  théra- 
peutique générales,  t.  1,  p.  529,  in-8“;  Paris,  1854). 
« L’inflammation  étant  intense  dans  le  canal  digestif, 
il  s’en  développe  d’autres  ailleurs  par  son  influence, 
et  chaque  organe  sympathisant  est  plus  ou  moins  af- 
fecté selon  différentes  circonstances,  telles  que  la  sai- 
son, l’àge,  le  sexe,  I habitude,  l’état  anterieur  de  l’or- 
gane, son  degré  d'activité  » (toc.  cil.,  p 621  ).  « Celui 
qui  aura  abusé  de  liqueurs  spirilueuscs  ou  qui  auia 
été  tourmenté  par  de  vives  affections  morales  sera  plus 
exposé  aux  irritations  encéphaliques;  en  hiver,  la 
complication  des  phlegmasies  pulmonaires  sera  plus 
fréquente, etc.  » « L’inflammation,  s’etanl  développée 
sur  une  surface  étendue,  se  transmet,  se  propage,  et 
est,  pour  ainsi  dire,  contagieuse  dans  l’ecouomie.  » 
( Loc . cit.,  p.  621). 

Suivant  Broussais,  leslésionscadavériques  ne  prou- 
vent pas  moins  que  les  symptômes  l’existence  d’une 
phlegmasie  gastro-intestinale,  et  il  ne  manque  pas 
de  décrire,  comme  autant  de  vestiges  du  travail  pa- 
thologique, toutes  les  altérations  viscérales,  sans  en 
excepter  une  seule:  l’hypertrophie,  le  ramollissement, 
la  gangrené,  « la  péritonite,  la  bronchite,  la  conges- 
tion pulmonaire,  commune  en  hiver,  la  cystite,  la 
néphrite,  la  pharyngite  et  la  laryngite,  qui  sont  vé- 


ritablement une  espèce  de  débordement  de  la  phleg- 
masie intérieure  » (p.  549).  L’inflammation  de  l’exté- 
rieur désorganise  aussi,  et  tend  à la  gangrène.  Ce  ne 
sont  pas  seulement  des  inflammations  du  tissu  cutané, 
mais  aussi  des  phlegmasies  éruptives,  des  phlegma- 
sies des  parotides  qui  se  remarquent  sur  la  fin,  des 
gastro-entérites  incoercibles  ou  violemment  stimu- 
lées » (p.  550). 

Broussais  ne  s’est  pas  laissé  arrêter  un  seul  instant 
par  le  siège  spécial  du  désordre  anatomique  localisé 
dans  l’intestin  grêle.  11  assure  hardiment  que  la 
phlegmasie  n’est  pas  cantonnée  dans  les  follicules,  et 
què  ceux-ci  ne  sont  affectés  que  parce  qu’ils  font 
partie  de  la  tunique  villeuse.  « Celte  éruption  n’est 
point  nécessaire  aux  symptômes  typhoïdes  ou  adyna- 
miques,  un  la  rencontre  dans  beaucoup  de  cas  où  ces 
follicules  ne  sont  nullement  développés,  gonflés,  al- 
térés, et  où,  au  contraire,  la  membrane  muqueuse 
gastro-intestinale  est  fortement  enflammée  » (p.  617). 
Il  est  singulier  de  voir  Broussais  cherchant  à prou- 
ver que  lu  fièvre  typhoïde  est  une  gastro-entente  or- 
dinaire, tandis  que  ceux  qui  admettent  l’existçnce  de 
cette  phlegmasie  s’efforcent  de  démonirer  qu’elle  oc- 
cupe les  follicules.  Nous  livrons  sans  commentaires 
a l appréciation  critique  de  nos  lecteurs  les  étranges 
propositions  de  Broussais,  bien  qu’elles  aient  été  sou- 
tenues, toutefois  avec  d’importantes  modifications, 
par  plusieurs  médecins  dont  nous  allons  exposer  suc- 
cinctement les  doctrines. 

M.  Bouillaud  considère  comme  « l’élément  essentiel 
et  fondamental  de  la  fièvre  typhoïde  l'inflammation 
des  follicules  agmines  et  isolés  de  la  membrane  mu- 
queuse de  l'mtestin  grêle,  lesquels  sont  généralement 
connus  sous  les  noms  de  glandes  de  Beyer  et  dqgtan- 
des  de  Brunncr « ( Nusograph loc.  cit.,  p.  95).  «Lors- 
que cette  inflammation  est  parvenue  à ses  deuxième 
et  troisième  périodes,  parmi  ies  altérations  dont  elle 
a déterminé  la  formation  se  trouvent  des  ulcérations 
plus  ou  moins  nombreuses,  plus  ou  moins  étendues, 
plus  ou  moins  profondes.  Les  ulcérations,  en  contact 
avec  des  matières  septiques,  liquidesou  gazeuses,  sont 
autant  de  surfaces  absorbantes  ou  résorbantes,  et  une 
infection  septique  de  la  masse  sanguine  est  l’inévita- 
ble résultat  de  celte  absorption  ou  résorption  acciden- 
telle. « Aussi,  tandis  que,  dans  la  première  période, 
les  phénomènes  inflammatoires  étaient  prédominants 
et  que  les  phénomènes  septiques  proprement  dits 
étaient  nuis,  ou  du  moins  très  - peu  marques,  dans  les 
deuxième  et  troisième  périodes,  au  contraire,  ces  der- 
niers deviennent  prédominants  à leur  tour  et  se  dé- 
veloppent dans  toute  leur  plénitude  » (toc.  cit.,  p.  129). 
Aussi  M.  Bouillaud  reconnaît  hautement  que  « dans 
le  cas  de  fièvre  dite  typhoïde,  où  l’on  rencontre  les 
altérations  précédemment  décrites  des  follicules.., l’in- 
flammation qui  lésa  produites  a réellement  été  le  point 
de  départ,  le  foyer  primitif  de  la  fievre;  si  celle-ci, 
d’abord  dégagée  des  phénomènes  putrides  bien  carac- 
térisés, abandonnée  à son  cours  naturel,  ne  tarde  pas 
à présenter  les  phénomènes  indiqués,  c’est  qu’en  rai- 
son de  son  siège  spécial  et  des  altérations  locales 
qu’elle  entraîne  promptement  à la  suite,  elle  devient 
un  véritable  loyer  d infection  putride  du  sang  » 
(p.  151).  Il  est  impossible  d’être  plus  explicite  que 
M.  Bouillaud  et  d admettre  plus  nettement  deux  élé- 
ments morbides  distincts  dans  la  fièvre  typhoïde  : 
l’un,  primitif  et  qui  est  la  cause  de  l’autre,  est  l’in- 
flammation intestinale;  l’autre,  consécutif  et  se  dé- 
veloppant seulement  dans  les  deuxième  et  troisième 
périodes,  est  1 altération  septique  du  sang  Nous  rap- 
pellerons plus  loin  en  peu  de  mots  les  raisons  décisives 
qui  rendent  inacceptable  toute  théorie  dans  laquelle 
l'inflammation  intestinale  joue  le  premier  rôle. 

M.  Forget,  sans  s effrayer  des  objections  puissantes 
adressées  à la  doctrine  de  Broussais,  a cherché  à l’ap- 
puyer par  des  arguments  qui  ne  different  en  rien  de 
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ceux  que  l'illustre  fondateur  de  la  médecine  physio- 
logique a rassemblés  dans  ses  écriis.  Il  ne  voit  dans 
la  fièvre  typhoïde  qu'une  entérite  follirulcuse,  c'est- 
à-dire  une  inflammation  des  follicules  intestinaux, 
dans  laquelle  la  lésion  intestinale  est  le  caractère 
fondamental  de  la  maladie  (ottvr.  cité,  p .521).  «Cette 
lésion  est  Ires-vraisemblablement  primitive  ; si  elle 
est  secondaire,  on  ne  peut  cependant  l’assimiler  aux 
exanthèmes  fébriles,  notamment  à la  variole.  Primi- 
tive ou  secondaire,  la  lésion  intestinale  réclame  essen- 
tiellement l atlention  du  praticien.  >■  (Pag.  547).  M.  le 
docteur  J'acquot  a réfuté  d’une  manière  victorieuse  la 
proposition  de  M,  Forgel  (voy.  Recherch.,  etc.,  th. 
déjà  cil.,  p.  51  et  suiv.). 

Nous  indiquerons  en  peu  de  mots  les  arguments  qui 
mettent  à néant  la  doctrine  de  l’inflammation  appli- 
quée à la  dothiénentérie. 

A.  La  lésion  intestinale  n’est  point  inflammatoire. 
Le  sang  n'offre  pas  le  caractère  physique  et  chimique 
propre  aux  phlegmasies  ; la  lésion  elle-même,  limitée 
à la  plaque  et  constituée  par  l'hypertrophie  des  fol- 
licules, par  le  dépôt  d’une  matière  blanche  particu- 
lière, etc  , se  présente  avec  des  caractères  propres 
tout  à fait  différents  de  ceux  qui  appartiennent  à la 
phlegmasie.  On  peut  assimiler  ces  lésions  aux  pus- 
tules de  la  variole  ou  à l'exanthème  scarlatineux  et 
rubéolique;  or  personne  aujourd’hui  ne  regarde  ces 
maladies  tomme  des  dermites. 

IL  Admettons  que  la  lésion  est  inflammatoire,  s’en- 
suit-il que  la  fièvre  typhoïde  soit  une  fievre  sympto- 
matique de  1 inflammation  intestinale?  En  aucune 
manière,  car  celle-ci  se  développe  après  la  manifesta- 
tion du  mouvement  fébrile  ou  tout  au  moins  en  même 
temps  que  lui.  Qui  oserait  attribuer  la  fièvre  de  la 
variole,  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine,  à l’e.van- 
theme  cutané  ? Les  partisans  de  l'inflammation  res- 
tent muets  lorsqu’ils  trouvent  quatre  ou  cinq  plaques 
de  Pever  hypertrophiées  et -sans  ulcération,  chez  un 
sujet  qui  succombe  vers  la  fin  du  premier  septénaire. 
Ils  ne  peuvent  alors  s'en  prendre  à la  phlegmasie  in- 
testinale. Au  contraire,  dans  l'hypothèse  que  la  lésion 
folliculaire  est  un  effet  de  la  maladie,  on  explique  la 
mort  en  songeant  que  cette  terminaison  peut  être 
comparée  à celle  qui  a lieu  chez  des  sujets  dont  la  va- 
riole, la  rougeole  ou  la  scarlatine  ont.  de  la  peine  à 
sortir,  ou  qui  ne  peuvent  pousser  au  dehors  celte  dé- 
termination morbide. 

C.  La  lésion  des  plaques  peut  bien  ne  manquer  ja- 
mais, ce  qui  est  conteste  par  quelques  auteurs,  sans 
qu’on  doive  la  considérer  comme  la  cause  de  la  lièvre 
typhoïde.  M.  Cenest,  fait  remarquer,  avec  juste  rai- 
son, que  l'on  n est  pas  en  droit  de  considérer  une 
lésion  comme  cause  de  la  maladie,  parce  qu’on  l’y  ren- 
contre ordinairement  (analyse  de  l’ouvr.  de  M.  For- 
gel,  in  Gaz.  méd.,  p,  142;  1842).  Sans  parler  de  la 
congestion  splénique  dans  la  fievre  intermitente,  de 
la  lésion  intestinale  dans  le  choiera,  combien  de  lé- 
sions auxquelles  il  serait  imprudent  de  rapporter  les 
maladies! 

D La  plus  grande  partie  des  symptômes,  et  spécia- 
lement ceux  qui  sont  les  plus  graves,  ne  proviennent 
pas  de  l’intestin  : ce  sont  la  stupeur,  l’adynamie,  l’é- 
pistaxis, l'exanthème  cutané,  1 alteration  du  sang. 
Ceux  qui  repoussent  l’hypolhese  d’uue  altération 
humorale  sont  contraints  de  tout  attribuer  à 1 inflam- 
mation. Il  a fallu  toute  la  réputation  et  tout  le  talent 
de  Broussais  pour  empêcher  cette  hypothèse  de  tom- 
ber, et  nous  douions  qu'un  autre  puisse  aujourd’hui 
la  remettre  en  bonheur. 

5°  La  fièvre  typhoïde  est  un  composé  de  divers  états 
organo-pallioioyiques.  — Bordeu  a soutenu  cette  opi- 
nion d une  maniete  fort  remarquable  :«  Cette  fievre, 
dit-il,  est  un  dérangement  composé  de  celui  de  la 
plus  grande  partie  des  organes...  Ce  grand  nombre  de 
symptômes  souvent  opposés  ne  saurait  dépendre 


d’une  seule  et  même  cause;  aussi  tous  les  systèmes 
sur  les  causes  des  maladies  peuvent-ils  trouver  leur 
application  dans  la  lièvre  maligne;  cette  maladie 
fournit  des  arguments  à tontes  les  sectes  et  aucune 
ne  peut  en  fixer  exactemeut  la  nature.»  (OEuvres 
compl.,  loc.  oit.,  p.  559.)  Il  semble  que  Bordeu  avait 
prévu  les  dissentiments  qui  devaient  régner  plus  tard 
parmi  les  médecinsau  su|et  de  la  fièvre  typhoïde  : pas- 
sant en  revue  les  divers  symptômes  et  alterations  pro- 
pres à cette  maladie,  il  prouve  succesivement  qu'on 
voit  paraître  durant  son  cours  des  mouvements  con- 
vulsifs, ries  troubles  cérébraux  intenses  (déliré,  as- 
soupissement ).  des symplômesabdominaux  (douleurs 
du  ventre,  météorisme,  diarrhée)  et  des  symptômes 
pectoraux  ; l’irrégularité  et  la  difficulté  de  la  respira- 
tion ; tout  manifeste  l'embarras  de  la  poitrine  dans 
la  fièvre  maligne.  Les  déterminations  morbides  cuta- 
nées ne  sont  pas  moins  fréquentes  que  les  autres. 
Bordeu  parle  ensuite  des  altérations  du  sang,  et 
ajoute  : « Il  est  évident,  que  le  système  des  humo- 
ristes u’est  nulle  part  aussi  spécieusement  appliqué 
que  dans  l'explication  de  plusieurs  des  symptômes 
de  cette  fievre  : la  dissolution  du  sang,  la  coagulation, 
les  vicieux  mélanges,  sont  une  suite  nécessaire  de  la 
suspension  des  secrétions.  «C'est  donc  avec  raison 
que  la  fièvre  maligne  doit  être  regardée  comme  le 
fond  de  plusieurs  maladies  jointes  ensemble  ; un  ma- 
lade atteint  de  celle  fievre  bien  caractérisée  a tout  à 
la  fois  le  cerveau  embarrassé,  les  nerfs  pris,  les  hu- 
meurs altérées, mal  com  binées,  l’infiaminaliun, dont  on 
fait  souvent  l’objet  principal  du  traitement  dans  la 
fièvre  maligne,  ne  paraît  pas,  à beaucoup  près,  aussi 
à craindre  que  d’aui  res  symptômes  de  cette  maladie.  « 
Nous  pourrions  transcrire  ainsi  toutes  les  pages  con- 
sacrées par  Bordeu  à l'élude  de  la  fièvre  maligne  ; 
elles  fourmillent  d aperçus  ingénieux,  et  sont  em- 
preintes d'une  (elle  vérité,  qu'on  les  croirait  écrites 
d’iiier  ; disons  plus,  il  est  impossible  encore  aujour- 
d'hui de  faire  sur  la  nature  de  la  lièvre  typhoïde  des 
remarques  plus  justes,  et  il  eût  été  a désirer  que  bien 
des  médecins  modernes  en  fussent  restes  a la  doctrine 
que  nous  venons  de  rapporter;  en  pareil  cas,  c'est 
aimer  le  progrès  que  de  revenir  en  arriéré,  lorsqu  oo 
doit  rencontrer  sur  ses  pas  des  hommes  tels  que  l’il- 
lustre Bordeu. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Piorry  a présenté  sur 
la  lièvre  typhoïde,  et  sans  les  connaître,  des  idées 
semblables  à celles  que  Bordeu  a si  nettement  formu- 
lées. Pour  M.  Piorry,  l’état  fébrile  et  les  lésions  ana- 
tomiques de  la  fièvre  typhoïde  ne  peuvent  être  con- 
fondus dans  une  même  etude  pathologique  et  pratique  : 
il  faut  y distinguer  les  phenoineues  généraux  qu’il 
attribue  à la  septicémie  ou  altération  seplique  du 
sang  et  ceux  qui  résultent  de  l’inUammalion  de  t intes- 
tin ; les  autres  étals  organo-patholugiques  sont  les  al- 
térations de  la  rate,  du  sang,  du  poumon,  ete.  ( Traité 
de  médecine  pratique,  l.  tv,  p.  208,  in  8°;  Paris,  1844, 
et  pass.)  L’auteur  que  nous  venons  de  citer  a tire 
d'excellentes  déductions  pratiques  de  celle  doctrine, 
qui  conduit  nécessairement  à une  thérapeutique  ra- 
tionnelle et  toute  d'indication. 

Classification.  — La  place  qui  a été  assignée  par 
les  pathologistes  à la  fièvre  typhoïde  varie  suivant 
l'opinion  qu  ils  se  sont  formée  de  celle  maladie. 
Fracaslor  place  les  lorntes  inllammatoirc,  bilieuse  et 
pituiteuse  parmi  les  fièvres  pétéchiales.  Les  fièvres 
malignes  de  Sydenham  comprennent  à n’en  pas  dou- 
ter te  typhus  nostras.  Chirac  le  décrit  sous  le  même 
titre  (Truité  des  fièvres  malignes,  et  voir  Bibliogr.). 
Huxham  en  a donné  une  relation  fort  exacte  dans  son 
Essai  sur  les  fièvres,  qu’il  distingue  en  simple,  en  pu- 
tride, maligne  ou  pétéchiale,  et  en  fièvre  lente  ner- 
veuse. Pringle,  quoi  qu'on  en  ait  dit  , regarde  la  fievre 
maligne  comme  une  fievre  essentielle,  putride  et  as- 
thénique. Dans  la  nosographie  de  Sauvages,  elle  oc- 
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cupe  la  classe  n ( Febres  ,ord.  2 continues ) et  se  trouve 
implicitement  renfermée  dans  l’éphémère,  la  syno- 
que,  le  synochus  et  le  typhus. 

Cullen  place  dans  la  section  il  des  fièvres  conti- 
nues le  typhus,  qui  comprend  les  espèces  suivantes  ; 
ce  sont,  dit  Cullen,  plutôt  des  synonymes  que  des 
espèces  diverses  de  la  même  maladie  ; on  y trouve  le 
typhus  nerveux,  le  typhus  comateux,  la  fievre  pesti- 
lentielle de  Fracastor  et  de  Forestus,  la  fièvre  maligne 
hectique,  la  fièvre  nerveuse  convulsive  de  Willis.  la 
fièvre  de  l'année  1685  décrite  par  Sydenham,  la  fièvre 
puLride  nerveuse  de  Wintrinaham  , la  fièvre  lente 
nerveuse  d'Huxam  (qui  est  la  même  que  la  fièvre  ner- 
veuse de  Willis  , la  fièvre  catarrhale  maligne  pété— 
chizante  de  Juncker,  de  Weitbrecht,  la  fièvre  conla- 
gieuse  de  Lind  ; enfin  le  typhus  des  camps,  des  prisons, 
d hôpital,  des  vaisseaux,  la  fièvre  de  Hongrie,  la  mi- 
liaire nautique  et  la  scorbutique,  se  trouvent  placés 
dans  le  typhus  de  Cullen.  Nous  avons  cité  celte  lon- 
gue nomenclature  pour  montrer  que  Cullen  avait  très- 
bien  saisi  les  affinités  qui  réunissent  les  différentes 
fièvres.  {Généra  morborum  el  Elém.  de  méd.  prat., 
t.  i,  p.  138,  in-8°  ; Paris,  1819.) 

Baglivi  considère  la  maladie  comme  une  fièvre  ma- 
ligne et  mésentérique  ; la  cause  de  la  malignité  doit 
êlrealtribuée, suivant  lui, à l'inflammation  des  viscères 
et  à la  présence  d'humeur  déposée  dans  les  premières 
voies  et  dans  le  sang.  {Oper.  omn.,  t.  t,  p.  70,  edit. 
de  Pinel,  in  8°  ; Paris,  1788.) 

Nous  ne  chercherons  pas  à établir  s'il  existe  une 
concordance  exacte  entre  les  fièvres  de  Pinel  et  les 
différentes  formes  de  notre  fièvre  typhoïde.  On  sait 
que  les  lièvres  adynamiques  ou  putrides  (ord.  4),  que 
les  ataxiques  ou  malignes  (ord,  5),  sont  surtout  celles 
qui  correspondent  le  mieux  à la  fièvre  typhoïde;  que 
cependant  les  pituiteuses  ou  muqueuses  (ord.  3),  les 
biilieuses  ou  gastriques  (ord.  2)  et  les  inflammatoires 
(ord.  I),  sont,  par  ordre  de  fréquence,  les  fièvres  qui  se 
rapportent  aussi  à la  fièvre  typhoïde.  ( Nosographie 
philosophique,  t.  i ) 

Prosl  n’hésite  pas  à déclarer  que  l'inflammation  de 
la  face  interne  des  intestins  est  constante  dans  les 
fièvres  ataxiques  ; qu’elle  produiL  par  sympathie  le 
trouble  des  fonctions  animales,  la  prostration  et  bien 
d'autres  phénomènes.  La  fièvre  adynamique  procède 
de  la  même  cause.  {Médecine  éclairée  par  l'observa- 
tion et  l'ouverture  du  corps,  t.  t,  p.  8 et  55,  in-8°  ; 
Paris,  1804.)  Il  faut  en  conclure  que  Prost  a considéré 
la  fievre  typhoïde  comme  une  fièvre  symptomatique. 
Pour  MM.  Petit  et  Serre,  la  fièvre  entéro -mésenté- 
rique reste  une  fièvre  maligne;  la  connaissance  par- 
faite qu’ils  ont  acquise  du  siège  de  la  principale  lésion 
cadavérique  ne  les  empêche  pas  d’en  faire  une  fièvre 
essentielle,  (uuv.  cil.,  introd.,  p.  15  et  29).  Broussais 
et  son  école  placent  la  fièvre  typhoïde  parmi  les  in- 
flammations dont  le  siégeestdansl  intestin. M.  Bouil- 
laud  la  met  à côté  de  la  duodénite  et  de  la  colite  dans 
les  inflammations  de  la  membrane  muqueuse  gastro- 
intestinale  i Nosographie  déjà  citée,  groupe  2.  t.  m). 
M.  Bretonneau  et  ses  élèves  y voient  une  fièvre  exan- 
thématique qui  peut  figurer  après  les  exanthèmes 
cutanés. 

Les  médecins  de  notre  époque  s’accordent  à faire 
rentrer  dans  la  classe  des  fièvres  essentielles  la  do- 
thiénenlérie,  à côté  du  typhus  épidémique,  de  la  peste, 
de  la  fièvre  jaune.  Telle  est,  en  effet,  sa  véritable  place 
nosographique. 

Dans  1a  distribution  méthodique  des  matières  que 
l'un  de  nous  avait  rassemblées  pour  son  cours  de  pa- 
thologie interne,  il  avait  disposé  les  maladies  géné- 
rales de  la  manière  suivante  ; 1er  genre  -.fièvres  dans 
lesquelles  un  mouvement  fébrile  intermittent  est  le  seul 
phénomène  caractéristique;  2e  genre  : fièvres  dans  les- 
quelles la  delermination  morbide  a son  siège  dans  la 
membrane  muqueuse  gaslro-intestinale  : 1°  le  trouble 


consisteen  un  flux  sanguin  sanslésion  des  membranes 
(fièvre  jaune,),  2°  en  un  flux  sanguin  avec  altérations 
limitées  au  gros  intestin  (dyssenterie)  ; 3°  en  un  flux 
abondant  séro-muqueux  avec  altération  de  l'appareil 
folliculaire  intestinal  (choléra- morbus)  ; 4°  en  une 
altération  des  follicules  agmjnés  (fièvre  typhoïde  et 
typhus,)  ; 3e  genre  : maladies  générales  avec  détermi- 
nation morbide  ayant  son  siège  sur  le  tégument  ex- 
terne, peste,  charbon,  pustule  maligne,  morve  aiguë, 
farcin  ('mortification,  bubon, hémorrhagie),  suette(flux 
sudoral),  variole,  scarlatine,  rougeole,  etc 

Historique  et  bibliographie.  — On  a agité  la  ques- 
tion de  savoir  si  notre  fièvre  typhoïde  a été  connue  et 
décrite  par  les  médecins  de  l'école  grecque.  Il  nous 
est  impossible  de  consacrer  à cette  élude  ies  longs  dé- 
veloppements qu’elle  exigerait  pour  être  convenable- 
ment traitée.  Elle  n’a  d’ailleurs  d'importance  que 
pour  l’histoire  de  la  médecine,  et  n'intéresse  que  mé- 
diocrement le  praticien.  Germain  s’est  efforcé  île  prou- 
ver que  les  observations  d Hippocrate  appartiennent 
aux  fièvres  de  Pinel,  c'est-à-dire  à notre  lièvre  ty- 
phoïde {Les  épidémies  d' Hippocrate  peuvent-elles  être 
rapportées  à un  cadre  nosologique  ? dissert,  inaug.  ; 
Paris,  1805).  M.  Littré, après  avoir  comparé  ensemble 
les  descriptions  données  par  les  médecins  qui  ont  ob- 
serve dans  la  Grèce  moderne  et  celles  qui  se  trouvent 
dans  les  Épidémie  s d Hippocrate,  a conclu  : « 1*  que 
les  fièvres  rémittentes  et  pseudo-continues  des  pays 
chauds  diffèrent  des  fièvres  continues  des  pays  tem- 
pérés, et  en  particulier  de  celles  de  Paris  : 2°  que  les 
fièvres  décrites  dans  les  Épidémies  d Hippocrate  diffè- 
rent également  de  nos  fièvres  continues  ; 5°  que  les 
fièvres  décrites  dans  les  Épidémies  ont  dans  leur  ap- 
parence générale  une  similitude  très-grande  avec  cel- 
les des  pays  chauds  ; 4°  la  similitude,  dit  M.  Littré, 
n’est  pas  moins  grande  dans  les  détails  que  dans  l'en- 
semble ; 5°  dans  les  unes  comme  dans  les  autres,  les 
hypochondrts  sont,  pour  un  tiers  des  cas,  le  sujet 
d'irne  manifestation  toute  spéciale;  6°  dans  les  unes 
comme  dans  les  autres,  la  langue  peut  se  sécher  dès 
les  trois  premiers  jours;  7°  dans  les  unes  comme 
dans  les  autres,  il  y a apyrexies  plus  ou  moins  lon- 
gues, plus  ou  moins  complètes:  8°  dans  les  unes 
comme  dans  les  autres,  la  marche  peut  être  extrême- 
ment rapide,  et  la  maladie  se  terminer  en  trois  ou 
quatre  jours,  soit  par  la  santé,  soit  par  la  mort; 
9°  dans  les  unes  comme  dans  les  autres,  le  cou  est  le 
siège  d'une  sensation  douloureuse;  10°  dans  les  unes 
comme  dans  les  autres,  il  y a une  forte  lendance  au 
refroidissement  du  corps,  à la  sueur  froide  et  à la  livi- 
dité des  extrémités.  t(OEuv.comp.  d' Hippocrate,  trad. 
nouv.,  t.  il,  p.  556,  in-8°;  1839.)  M.  Liilré  s'étonne 
qu’on  n’ait  pas  reconnu  depuis  longtemps  l’iden- 
tité qui  existe  entre  les  fièvres  rémittentes  et  pseudo- 
continues  des  pays  chauds  et  les  fievres  duni  Hippo- 
crate a rapporte  des  ohservationsdans  ses  Épidémies. 
Le  causas  ou  lièvre  ardente  dont  parle  le  médecin 
grec  est  uue  variété  des  fièvres  rémittentes  et  conti- 
nues, d'origine  paludéenne.  Il  en  serait  de  même  de 
la  plirénitis,  dans  laquelle  la  fièvre  s'accompagne  de 
déliré,  de  carphologie,  et  d'un  pouls  petit  et  serré,  et 
enfin  du  lelhargus,  marqué  par  la  somnolence  et  le 
coma.  Les  pseudo-continues,  les  fièvres  pernicieuses, 
délirantes  et  comateuses  des  pays  marécageux,  sont 
les  maladies  qui  correspondent  exactement  aux  trois 
entités  morbides  dont  nous  venons  de  parler.  Nous  ne 
pouvons  pas  accorder  plus  de  place  aux  recherches 
intéressantes  dont  ce  point  de  pyrétologie  peut  être 
l’objet.  M.  Littré  l'a  traitée  avec  une  érudition  et  un 
soin  extrêmes;  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de 
renvoyer  le  lecteur  à son  remarquante  ouvrage,  sans 
toutefois  partager  son  opinion  sur  l’identité  de  ces 
fievres. 

L'historique  de  la  fièvre  typhoïde  se  confond  à 
chaque  instant  avec  celui  des  fièvres.  En  effet,  les 
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maladies  fébriles  étaient  toutes  réunies,  à une  époque 
encore  peu  éloignée  de  nous,  sous  la  dénomination 
commune  de  fièvres,  et  ce  n'était  qu’à  l'aide  de  noms 
particuliers  empruntés  le  plus  ordinairement  à un 
symptôme  grave  ou  à la  nature  supposée  de  la  mala- 
die, qu’on  les  distinguait  les  unes  des  autres.  Aussi 
est-il  très-difficile  pour  nous  de  séparer  ce  qui  appar- 
tient à la  fièvre  typhoïde  d'avec  ce  qui  est  propre  aux 
affrétions  pyrétiques  plus  ou  moins  semblables,  et  au 
typhus  que  l'on  tend  aujourd'hui  à réunir  de  nou- 
veau à la  doihiénentérie  Nous  nous  efforcerons  de  ne 
point  empiéter  sur  l'historique  des  fièvres,  que  nous 
avons  déjà  tracé  ailleurs  (t.  n),  et  de  restreindre  l'é- 
tude à laquelle  nous  allons  nous  livrer. 

On  cite  Frascalor  comme  ayant  indiqué  dans  son 
Traité  des  fièvres  pétéchiales  les  formes  bilieuse,  mu- 
queuse et  inflammatoire  de  notre  fièvre  typhoïde  (For- 
get,  ouvr.  cité,  p.  5).  Il  est  peu  partisan  des  saignées 
ainsi  qu’on  peut  en  juger  par  le  passage  suivant  : 
« On  a raison  de  craindre  la  phlébotomie,  car  il  est 
certain  que  la  plus  grande  partie  de  ceux  qui  sont  sai- 
gnés sont  morts  peu  de  temps  après  ou  ont  empiré, 
comme  cela  eut  lieu  en  1505  et  155:8.  » ( Opéra  omn., 
p.  224).  Nous  rappellerons  seulement  pour  mémoire 
que.  Baillou,  que  l’on  a cité  comme  un  des  partisans 
les  plus  décidés  de  la  saignée,  ne  s'en  lient  pas  tou- 
jours à celle  unique  méthode  de  traitement  ainsi 
qu’on  peut  en  juger  par  un  passage  de  ses  Conseils 
(lib.  i,  consil.  72,  p.  528,  t.  n,  in  Oper.  ornnia,  in-4°; 
Genève,  1762)  où  il  recommande  de  ne  pas  saigner 
quand  on  voit  paraître  l’adynamie,  les  pétéchies  et  les 
ecchymoses  : Audax  ne  esta  in  secanda  vcna.  Ou 
bien,  si  l’on  se  décide  à saigner,  il  faut  le  faire  avec 
modération  ( parcissima  manu)  Quand  il  croit  la  sai- 
gnée indiquée  par  la  violence  de  l’inflammation,  il 
veut  o qu'on  ouvre  hardiment  la  veine  non  pas  une 
fois,  mais  plusieurs  : non  ut  quid  semel  fiat,  sed  ile- 
rato.  Il  parle  d’un  barbier  dont  il  a jugulé  la  fièvre  : 
«atque  huie  tonsori  multa  seclione  venae  occurrimus, 
ut  insigniter  sævientem  fcbrem  confoderemus  ac  ju- 
gularemus  » ( p.  529).  Nous  avons  cité  ces  divers  pas- 
sages pour  montrer  que  le  traitement  de  Baillou, 
comme  celui  de  Sydenham  et  de  tant  d’autres  bons 
observateurs,  n’était  pas  unique  et  qu’ils  savaient  le 
varier  à l’infini  et  suivant  les  indications.  On  trouve 
dans  les  relations  de  l’épidémie  qui  sévissait  à Paris 
en  1575  tous  les  symptômes  de  la  forme  adynamique 
et  ataxique  de  la  doihiénentérie  (t.  i,  p.  25). 

Bolal  s’est  rendu  célèbre  par  la  manière  rigoureuse 
avec  laquelle  il  a formulé  les  émissions  sanguines  : 
il  veut  qu'on  pratique,  au  début  de  la  fièvre,  chez  un 
sujet  de  force  moyenne  et  dans  l'espace  de  trente-six 
heures,  à deux  jours,  trois  ou  quatre  saignées  que 
l’on  proportionne  à la  violence  et  à la  persistance  du 
mal.  Il  ne  dépassait  pas  celte  quantité  de  sang.  Les 
indications  particulières,  la  force  du  sujet,  le  nombre 
des  saignées,  la  quantité  de  sang,  le  temps  qu'il  fal- 
lait laisser  entre  chaque  émission  sanguine  ; tout  était 
parfaitement  réglé  par  Bolal.  [De  curalionc  per  san- 
guinis  missionem-,  Lyon,  in-8°:  1577,  et  in  Opéra 
ornnia  medica;  etc.,  p,  159;  Leyde,  in-8°,  1660). 

Nous  avons  déjà  eu  occasion  de  faire  remarquer  que 
Sydenham,  tout  en  conseillant  l’usage  de  la  saignée 
dans  un  grand  nombre  d'épidémies  de  fièvre  maligne, 
ne  s'en  était  pas  tenu  à celle  unique  méthode  de  trai- 
tement (OEuvres  complètes,  t.  i,  passim,  trad.  de 
Jaült).  Du  reste,  tout  en  professant  pour  l’illustre 
médecin  anglais  la  plus  profonde  vénération,  nous 
devons  dire  qu’il  n’a  guère  avancé  l’étude  des  fièvres 
malignes,  et  que,  bien  qu’il  crût  à l'existence  d'une 
vive  inflammation  dans  ces  maladies,  il  n’avait  pas 
d’opinion  arrêtée  sur  ce  sujet.  C’est,  avant  tout,  l'ob- 
servateur infatigable  des  épidémies,  et,  partant,  l'en- 
nemi des  médications  systématiques. 

On  a attribué  à Willis  l’honneur  d’avoir  signalé 


dans  les  fièvres  continues  les  ulcères  intestinaux,  et 
de  les  avoir  comparés  aux  pustules  et  aux  inflamma- 
tions qui  se  manifestent  à ta  peau  dans  certaines  ma- 
ladies (cit.  extr.  de  I article  Fièvre,  par  M.  Liilré, 
Diction,  de  rnéd.,  p.  118).  La  lecture  de  ce  passage 
nous  laisse  dans  le  doute  : nous  sommes  même  por- 
tés à croire-que  W illis  a voulu  indiquer  les  ulcérations 
dyssentériques,  et  non  les  plaques  de  Peyer.  Nous  re- 
gardons aussi  comme  très-obscure  la  description  don- 
née par  Le  Cat,  qui  a vu  deux  fois,  dans  l'intestin,  des 
pustules  en  relief,  et  comme  des  grains  de  petite  vé- 
role, depuis  le  volume  d’une  tête  de  grosse  épingle 
jusqu'à  celui  du  bout  du  petit  doigt  ; quelques  por- 
tions des  intestins  grêles  avaient  à leur  velouté  des 
pustules  gangréneuses  semblables  à celles  de  l’esto- 
mac : elles  faisaient  saillie  au  dedans  comme  si  c'eût 
été  des  glandes  engorgées  et  gangrenées,  et  à touies 
les  tuniques  correspondanles  à ces  pustules  on  dis- 
tinguait au  travers  de  la  première  une  plaque  pourprée 
plus  étendue  que  la  puslule  ( Recueil  d'observations 
de  médecine,  par  Richard  de  Hautesierck,  1. 1,  p.  575). 
MM.  Petit  et  Serres,  à qui  nous  empruntons  celte  ci- 
tation, inclinent  à penser  que  l’altération  était  consti- 
tuée par  les  plaques  de  Peyer  malades  (ouvr.  cit., 
p.  18i).  Nous  montrerons  plus  loin  que  Rœderer  et 
Wagler  ont  connu,  et  mieux  décrit  que  personne  les 
lésions  propres  de  la  fièvre  typhoïde. 

Il  nous  serait  facile  de  montrer,  dans  de  nom- 
breuses citations,  que  presque  tous  les  auteurs  qui 
ont  écrit  avec  quelque  distinction  sur  les  fièvres  ont 
indiqué  plus  ou  moins  explicitement  plusieurs  parti- 
cularités de  la  fièvre  typhoïde.  Aussi,  chaque  fauteur 
de  doctrine  a-t-il  pu  trouver  dans  les  écrits  de  ces 
auteurs  des  arguments  à l’appui  de  son  opinion. 
Boerhaave  veut  qu’on  saigne  au  début  de  la  fièvre 
synoque  non  putride  (aphor.  475),  et  qu’on  renonce 
à ce  traitement  dans  les  fièvres  putrides.  Chirac  a fait 
de  nombreuses  ouvertures  cadavériques  qui  le  por- 
tent à croire  que  la  cause  des  fièvres  est  une  inflam- 
mation du  cerveau  et  des  organes  digestifs  ( Traité 
des  fièvres  malignes,  in— 1 2 ; Paris,  1742).  Georget 
le  félicite  beaucoup  d’avoir  ainsi  localisé  les  fièvres 
( Arch . gcn.  de  méd.,  t i ; 1825). 

Nous  ne  pouvons  passer  sous  silence  les  judicieuses 
observations  que  Bordeu  a publiées  sur  la  fièvre  ma- 
ligne [OEuvres  complètes,  t.  î,  p 559,  in-8°  ; Paris, 
18l8i.  Ce  qu'il  dit  de  leur  nature  et  de  leur  cause  ne 
méritait  pas  l'oubli  dans  lequel  on  laissait  de  son 
temps  l’observation  de  1 1 nature  pour  courir  après  les 
théories  de  Chirac,  ou  les  doctrines  humorales  singu- 
lières qui  étaient  alors  en  vogue. 

Baglivi,  dans  une  description  succincte  des  fièvres 
malignes  et  mésentériques,  donne  une  idée  exacte 
de  leurs  principaux  symptômes,  et  les  fait  dépendre 
tantôt  d’une  inflammation  d.es  viscères,  et  de  l’esto- 
mac particulièrement,  et  tantôt  de  l'engorgement  des 
glandes  mésentériques.  «Typhus  febris  est  ardenlis 
« species  quæ  totum  occupât  venlriculum.  » [Opéra 
ornnia,  l.  i,  p.  78,  in-8*;  Paris,  1788).  Dans  les  in- 
flammations de  ce  genre,  dit  Baglivi,  il  faut  enlever 
du  sang  sur-le-champ. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  les  travaux  de 
Buxham  ( Essai  sur  les  fièvres),  de  Pringle  ( Maladies 
des  armées),  de  Stoll  i Médecine  pratique)  ; quoiqu’ils 
aient  rendu  d'incontestable»  services  à la  pyrélologie , 
nous  préférons  consacrer  quelques  développements  à 
l'examen  critique  des  ouvrages  où  la  fièvre  typhoïde 
est  envisagée  sous  un  point  de  vue  qui  s’écarte  peu 
des  doctrines  généralement  acceptées  aujourd’hui. 
Sous  ce  rapport,  le  Traité  de  la  maladie  muqueuse, 
par  Rœderer  elYVagler,  mérite  d’être  cité  en  première 
ligne  (de Morbo-mucoso  liber  singularis,  in-  4°;  Gœtt., 
17o2.  Tractutus  demorbomuroso;Gœil.,  1785, trad.  en 
franç.  par  Leprieur,  in-8»;  Paris,  1806).  A ces  deux 
médecins  revient  incontestablement  l'honneur  d’avoir 

90 


TYP 


- TU 


TYP 


décrit,  mieux  qu’aucun  de  leurs  prédécesseurs,  les 
principales  altérations  de  la  fièvre  typhoïde,  la  forme 
point i liée  noire  (p.  300),  la  plaque  gaufrée,  les  formes 
boutonneuses,  et  même  le  ramollissement  gangré- 
neux. Personne  ne  doit  ignorer  qu’ils  ont  très-bien 
connu  le  siège  spécial  de  la  lésion  dans  les  follicules 
isolés  et  agminés,  et  qu’ils  ont  figuré  très-exactement 
•dans  leur  livre  la  psorentérie  ou  hypertrophie  des  fol- 
licules isolés  (p.  262  et  suiv.).  Rappelons  enfin  que 
ces  observateurs  si  distingues  ont  indiqué  tous  les 
symptômes  de  la  maladie,  les  éruptions  diverses,  la 
stupeur,  le  déliré,  le  coma,  les  troubles  de  l’appareil 
digestif  (p.  118  et  suiv.),  l'affection  bronchique  et 
l’engorgement  pneumonique  (p.  127),  enfin,  les  prin- 
cipales formes  que  nous  connaissons  auiourd  hui. 
Nous  dirons  enfin,  pour  rendre  pleine  et  entière  jus- 
tice au  Traité  de  la  dothiénentérie  de  Rœderer  et  de 
Wagler,  qu  it  renferme  tout  ce  que  l’on  trouve  décrit 
avec  plus  d’exactitude  et  une  connaissance  plus  par- 
faite de  l’anatomie  pathologique  que  dans  les  livres 
modernes. 

Sarcone,  dans  son  Histoire  raisonnée  des  maladies 
observées  à Naples  pendant  le  cours  entier  de  l'année 
1764  (traduct.  par  Bellay,  in-8°  ; Paris,  1804),  a si- 
gnalé un  grand  nombre  de  lésions  qui  appartiennent 
a la  fièvre  typhoïde,  notamment  celles  qui  ont  leur 
siège  dans  I intestin  (t.  u;  p.  120),  l'hypertrophie  des 
glandes  mésentériques  que  lui  avait  signalée  Gotugno 
(p.  125),  1 engorgement  pulmonaire  (126).  Cependant 
nous  ajouterons  que  dans  sa  relation  figurent  des 
symptômes  et  des  descriptions  qui  évidemment  n’ap- 
partiennent pas  à la  lièvre  typhoïde. 

Nous  marquerons  dans  cette  histoire  la  place  que 
doit  occuper  Pinel,  mais  nous  ferons  remarquer  qu’il 
a été  moins  heureux  que  Rœderer,  Wagler,  et  même 
que  Baglivi,  Huxham,  Bordeu  et  d’autres  encore.  En 
effet,  loin  de  rapporter  à des  lésions  bien  distinctes, 
soit  des  solides,  soit  des  liquides,  le  développement 
des  fièvres,  le  voilà  qui  les  groupe  de  nouveau  et  les 
sépare  en  cinq  ordres  distincts  (inllammatoire,  bi- 
lieuse, muqueuse,  puiride  ou  adyuamique,  maligne 
ou  ataxique),  et  remet  ainsi  au  néant  la  localisation 
qu’il  cherchait  cependant  de  toutes  ses  forces  et  dont 
il  avait  compris  toute  l'importance  pour  la  nosogra- 
phie (Nosographie  philosophique,  t.  i).  Il  fallut  de 
nouveaux  efforts  pour  retrouver  les  lésionsessentielles 
des  fièvres  ; c’était  à Prost  que  cet  honneur  était  ré- 
servé. Embarrasse  d’abord  par  des  difficultés  inextri- 
cables que  lui  opposaient  les  divisions  des  üevresqui 
étaient  aiorsadmises,  il  suivit  la  seule  route  qui  pou- 
vait le  conduire  à la  découverte  de  la  vérité;  il  étudia 
toutes  les  altérations  organiques  dans  les  maladies  : 
« loin  de  chercher  leur  cause  dans  les  organes  qu  on 
présume  en  être  le  siège,  j’ai  voulu  connaître,  dit  ce 
médecin,  tous  les  désordres  des  organes  dans  les  ma- 
ladies et  les  différences  qu’on  peut  observer  dans  les 
fluides  et  les  solides  pendant  leur  cours.  » (Médecine 
éclairée  par  1 observation  et  l'ouverture  des  corps, 
t.  i,  p.  1,  in-8"  ; Paris,  1804).  Nous  avons  indiqué 
dans  notre  article  Fièvre  (t.  ii,  p.  426)  les  passages  où 
il  établit  que  la  membrane  muqueuse  gastro-mtesti- 
nale  est  enflammée  dans  les  fièvres  ataviques  tp.596). 

En  jetant  un  coup  d'œil  sur  l'historique  que  nous 
venons  de  tracer,  on  voit  se  manifester  deux  ten- 
dances opposées  dans  les  systèmes  médicaux  dont  la 
fièvre  typhoïde  est  le  sujet  ; les  uns  se  proposent  de 
ramener  les  fièvres  à une  lésion  d organe,  les  autres 
à leur  maintenir  le  rang  de  fièvres  essentielles.  Nous 
verrons  tout  à l’heure  ces  mêmes  tendances  reparaî- 
tre de  nos  jours. 

MM.  Petit  et  Serres  se  sont  proposé,  en  publiant 
leur  Traité  de  la  fièvre  e utero -mésentérique  (in-8°; 
Paris,  1813),  de  montrer  que  la  fièvre  de  ce  nom  ne 
doit  pas  être  confondue  avec  les  fièvres  adynamiques 
et  ataxiques,  et  constitue  «une  affection  sui  yeneris  • 


distincte  de  toutes  celles  décrites  jusqu’ici  { loo . cit., 
Averliss.  p.  15);  qu'elle  a son  siège  primitif  dans  le 
bas-ventre,  et  de  celte  cause,  comme  de  leur  principe, 
dérivent  tous  les  symptômes  qui  la  distinguent..  Ces 
symptômes  peuvent  être  séparés  en  ceux  qui  se  mani- 
festent aux  environs  du  siégé  de  la  maladie  et  en  ceux 
qui  ne  se  manifestent  que  sur  des  organes  éloignés 
( loc . cit.,  p.  155).  L’altération  du  bas-ventre  précède 
et  accompagne  dans  son  développement  la  fièvre  en- 
téro-mésenterique  ; la  duree  et  le  danger  de  celle-ci 
sont  toujours  proportionnés  à l’intensité  de  l'alfeclion 
abdominale  tp.  158).  Malgré  ces  opinions  si  nette- 
ment formulées,  on  trouve  dans  d’autres  parties  du 
livre  des  idees  contradictoires.  Apres  avoir  dit  que  la 
fièvre  mésentérique  de  Baglivi  et  celle  décrite  par 
Sydenham,  Rœderer  et  Wagler,  ont  la  plus  grande 
ressemblance  avec  celle  qu  ils  décrivent,  les  auteurs 
finissent  par  dire  qu'ils  n'ont  trouvé  aucune  trace  de 
leur  fièvre  entéro-mésenlérique  dans  les  ouvrages  an- 
ciens si  ce  n’est  dans  celui  de  Prost  (De  la  fièvre  en- 
léro-mcsentérique,  p.  185). 

La  doctrine  de  MM.  Serres  et  Petit,  qui  tendait  à 
établir  une  essentialité  fébrile  distincte  de  loutes  les 
autres  sous  le  nom  de  fièvre  enléro -mésentérique,  n’a- 
vait pas  eu  encore  un  grand  retentissement  lorsque 
Broussais  s'en  empara  pour  l'exploiter  au  profit  de 
sa  doctrine.  Ce  fut  alors  que  dans  l'Examen  des  doc- 
trines medicales  (1815),  et  plus  tard  dans  divers 
écrits,  il  soutint  que  toutes  les  fièvres  ont  leur  cause 
dans  la  phlegmasie  de  l'intestin  ; il  se  servit  précisé- 
ment des  travaux  de  Prost,  de  Petit  et  de  M.  Serres 
pour  prouver  que  la  lésion  de  l'intestin  est  bien  de 
nature  inflammatoire,  et  qu’il  faut  lui  rapporter  tou- 
tes les  fièvres. 

La  discu-sion  sur  ce  sujet  était  encore  très-vive, 
lorsqu'en  1820,  M.  Bretonneau  reprit  la  comparaison 
établie  par  Wtllis,  Le  Cat,  Petit  et  M Serres,  entre 
la  lésion  intestinale  dans  la  fièvre  typhoïde  et  l’érup- 
tion varioleuse.  M.  Trousseau  revendique  en  faveur 
de  M.  Bretonneau  l'ingenieux  rapprochement  opéré 
par  le  médecin  de  Tours  entre  les  fièvres  éruptives  de 
l’intestin  et  celles  de  la  peau  (De  la  maladie  a la- 
quelle M ■ Kretonneau  a donné  le  nom  de  dolhinenlé- 
rie  ou  de  dothinenlérite  ; Arch.  yen.  de  méd.,  I.  x, 
p.  168  ; 1826).  Il  faut  reconnaître,  en  effet,  qu'il  fut 
le  premier  à soutenir  que  la  fièvre  typhoïde  est  une 
affection  spécifique  contagieuse,  dont  la  lésion  carac- 
téristique a son  siège  exclusif  dans  I intestin  et  qui 
suit  des  périodes  cl  une  marche  regulieres.  Seulement 
il  n’eut  pas  d’abord  la  pensée  « d’assigner  toujours 
pour  cause  à la  fièvre  ataxique  l'inflammation  des 
glandes  de  Peyer  et  de  Brunner»  (mem.  cit.,  p.  202). 
Malgré  celte  incertitude  au  sujet  de  la  cause  des  fiè- 
vres maligne  et  putride,  on  s'habituait  à les  rattacher 
à la  lésion  intestinale,  et  les  élèves  de  M.  Bretonneau 
répandaient  par  leurs  écrits  la  doctrine  de  leur  maî- 
tre (l.eurel , Mém.  sur  la  dolhinentérie  observée  à 
Nancy  ; Archives  yénèr.  de  méd.,  t.  xvm,  p.  161  ; 
1828.  — Cendron,  Dothincniéries  observées  aux  envi- 
rons du  Cliâieau-du-Loir  ; Archives  gén.  de  méd., 
t.  xx,  p 185,  1829). 

Le  remarquable  ouvrage  de  M.  Louis  est  venu  fixer 
définitivement  un  point  de  doctrine  longtemps  agité 
en  pyreiologie  ; il  retrancha  du  nombre  des  lièvres 
essentielles  les  fièvres  inflammatoire,  bilieuse,  mu- 
queuse, putride  et  maligne  ; et.  parvint  par  une  appré- 
ciation rigoureuse  et  sévère  des  lésions  et  des  sym- 
ptômes propres  à la  fièvre  typhoïde  à prouver  qu  elle 
renferme  toutes  les  lievres  admises  jusqu’alors  (Re- 
cherches anatomiques,  pathologiques  et  thérapeuti- 
ques sur  la  muladic  connue  sous  le  nom  de  fièvre  ty- 
phoïde, 2 vol.  iii-8°;  Paris,  1829,  et  2e  édit.,  2 vol. 
in-8°;  Paris,  1841).  Nous  avons  puisé  assez  souvent 
dans  ce  livre,  qui  peut  être  considéré  comme  un  mo- 
dèle de  laborieuse  investigation,  pour  être  dispeùSé 
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d’en  faire  l’éloge.  Nous  dirons  seulement  que,  si  l’a- 
nalyse minutieuse  des  faits  particuliers  que  l’auteur 
a préseniée  à chaque  page  de  son  livre  en  rend  la  lec- 
ture un  peu  pénible,  elle  conduit,  du  moins,  à des 
données  plus  certaines  en  séméiotique  et  en  anatomie 
morbide.  L>u  reste,  M.  Louis,  en  regardant  la  lésion 
des  plaques  comme  le  résultat  d'un  travail  phlegma- 
sique,  ne  s’est  pas  aperçu  qu’il  ne  faisait  pas  autre 
chose  que  de  reproduire  sous  une  autre  forme  et  en 
d’autres  termes  la  gastro-entérite  de  Broussais  ; elle 
devenait  entre  ses  mains  une  entérite  folliculeuse  et 
rien  de  plus.  Nous  n’avons  jamais  pu  découvrir  que 
de  très-faibles  différences  entre  les  deux  doctrines,  ni 
comprendre  la  cause  des  discussions  que  Broussais 
avait  soulevées  Cependant  M.  Louis,  dans  la  dernière 
édition  de  son  livre,  établit  que  « l'affection  typhoïde 
se  rapproche  par  quelques  points  des  affections  érup- 
tives et  des  maladies  aiguës  inilammatoires  propre- 
ment dites  ; qu’elle  s'en  éloigné  par  d’autres  et  qu'elle 
s’écarte  de  toutes  les  maladies  connues  par  plusieurs 
carrctères  fondamentaux  » (t.  n,  p.  515). 

M Chomel,  dans  ses  Leçons  de  clinique  médicale, 
publiées  par  M.  Genest,  ( Fièvre  typhoïde,  in-8° , Pa- 
ris, 1854q,  a donné  le  résultat  de  nombreuses  obser- 
vations qu’il  a faites  sur  celte  maladie.  Son  livre  con- 
tient la  description  méthodique  et  succincte  des 
symptômes  et  des  differentes  formes  de  la  fievre  ty- 
phoïde ; nous  l’avons  souvent  mis  à contribution  pour 
rédiger  notre  article.  !\î.  Chomel  admet,  comme 
M.  Louis,  la  nature  inflammatoire  de  la  lésion  intes- 
tinale (p.  525)  ; cependant  il  est  disposé  à placer  dans 
les  liquides  plutôt  que  dans  les  solides  le  point  de 
départ  de  la  maladie  (p.  558). 

La  première  édition  de  la  Clinique  médicale  de 
M.  Amiral  renferme,  sous  le  nom  à' exanthème  intes- 
tinal, la  description  de  la  fièvre  typhoïde.  Celle-ci  a 
été  faite  avec  un  soin  extrême,  et  enrichie  de  nom- 
breuses remarques  sur  les  symptômes  et  les  altéra- 
tions, dans  l 'étude  desquelles  l’auteur  a apporté  un 
esprit  d'analyse  et  de  critique  qui  lui  donnent  un 
grand  intérêt.  L’auteur  considère  l’entérite  follicu- 
leuse  comme  le  point  de  départ  d'un  grand  nombre 
de  fièvres  essentielles,  et  en  particulier  de  la  fièvre 
typhoïde  (t.  i,  p.  525,  in  8°  : Paris,  1834).  Depuis 
1 époque  où  il  a publié  cet  écrit,  de  nouvelles  recher- 
ches l'ont  conduit  à ne  voir  dans  cette  affection  qu’une 
pyrexie  qu’il  range  à côté  des  exanthèmes,  et  qui  dif- 
fère entièrement  des  phlegmasies.  Pour  lui,  la  lièvre 
typhoïde  est  une  maladie  générale  fébrile  ; nous  avons 
exposé  les  motifs  sur  lesquels  il  fait  reposer  son  opi- 
nion (voy.  Nature).  Elle  tend  à ramener  les  médecins 
vers  les  doctrines  qui  étaient  généralement  admises 
en  pathologie  à la  fin  du  dernier  siècle  et  qui  ont  été 
soutenues  par  M.  Bretonneau.  Il  est  curieux  de  voir 
les  médecins,  après  avoir  subi  le  joug  du  despotisme  " 
de  la  localisation  pendant  quelque  temps,  le  secouer 
de  nouveau  pour  revenir  à l’essenlialité  fébrile  vers 
laquelle  inclinent  aujourd’hui  les  bons  esprits.  Pour 
eux,  la  fièvre  typhoïde  a sa  place  naturelle  à côté  de 
la  peste,  de  la  fièvre  jaune,  des  exanthèmes,  etc.  C’est 
ainsi  qu’après  avoir  travaillé  avec  ardeur  à découvrir 
la  lésion  la  plus  constante  de  la  fièvre,  on  est  arrivé  à 
n'y  voir  qu’un  de  ses  effets. 

Il  nous  reste  à parler  d'un  homme  qui  a cherché 
activement  à faire  triompher  la  doctrine  de  Broussais, 
et  auquel  nous  sommes  redevables  de  recherches  im- 
portantes sur  la  fièvre  typhoïde.  M Bouillaud,  dans 
son  Traité  clinique  et  experimental  des  fièvres  essen- 
tielles (in-8°;  Paris,  1826),  surtout  dans  sa  Clinique 
médicale  de  l'hôpital  de  la  Charité  (t.  1,  in-8“  ; Paris, 
1857)  et  dans  sa  Nosographie  médicale  (t.  ni,  in-8°  ; 
Paris,  1848),  a rassemble  de  nombreux  documents  cli- 
niques sur  la  marche,  la  durée  et  le  traitement  de  la 
maladie.  Sans  partager  en  aucune  manière  ses  doctri- 
nes, nous  devons  conseiller  la  lecture  des  pages  qu’il 


a consacrées  à leùr  chaleureuse  exposition.  Nous  en 
dirons  autant  du  Traité  de  l'enterite  folliculeuse  de 
M.  Forget.  (in-8°  ; Paris,  1841).  Quoique  écrit  avec 
une  grande  conviction  et  une  bonne  foi  digne  d’éloge, 
ce  livre  ne  peut  donner  cependant  qu'une  idée  fausse 
et  incomplète  de  la  fièvre  typhoïde,  parce  que  l’auteur 
ne  s'aperçoit  pas  qu'il  montre  seulement  les  faits  sous 
une  de  leurs  faces.  Les  études  historiques  y sont  fai- 
tes avec  soin. 

Nous  pourrions  encore  citer  un  grand  nombre  d’o- 
puscules, de  mémoires  et  de  thèses  qui  ont  paru  soit 
sur  la  fièvre  typhoïde  des  enfants,  soit  sur  Pétiologie 
et  le  traitement  de  cette  maladie,  mais  nous  ne  fe- 
rions que  reproduire,  dans  une  stérile  énumération, 
les  noms  des  ouvrages  que  I on  trouvera  indiqués  dans 
chaque  partie  de  notre  article. 

TYPHUS,  s.  m.,  dérivé  de  rufog,  stupeur,  maladie 
avec  stupeur. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Peste, 
fièvre  pestilentielle,  maligne , fièvre  des  camps,  fièvre 
militaire,  des  hôpitaux,  fièvre  nosocomiale,  des  pri- 
sons, fièvre  carcéraire,  des  vaisseaux  ou  des  naviga- 
teurs, des  lazarets  ; fièvre  pétéchiale,  punvliculaire, 
ponctuée  on  tachetée  [en  raison  des  pétéchies  dont  elle 
. s'accompagne)  -,  fièvre  de  Naples,  de  Gènes , de  Livourne, 
de  Hongrie  ; typhus  contagieux  de  Mayence  (ce  nom 
est  tiré  des  lieux  où  la  maladie  a régné).  Fr.  — Syno- 
chus putris,  febris  cum  puncticula,  febris  Hungarica. 
Lat.  — Febbre  petechiale.  liai.  — Tarbadillo.  Èsp.  — 
Tschomor.  Horigr.  — Herzbraune,  Fleck  und  Friescl 
fieber.  AU. 

Définition.  — ■ Le  typhus,  dit  Hildenbrand,  est  une 
fièvre  d une  espèce  particulière  comme  la  petite  vé- 
role, contagieuse,  exanthématique,  ayant  un  cours  ré- 
glé et  un  symptôme  constant,  la  stupeur  avec  délire 
ou  typhomanie. Celle  définition  est  d une  grande  exac- 
titude et  suffit  pour  donner  une  idée  très  complète 
de  la  maladie.  On  peut  la  rendre  plus  précise  encore 
en  disant  que  le  typhus  est  une  fièvre  essentielle,  con- 
tinue, sévissant  sur  un  grand  nombre  d individus  à 
la  fois,  développée  sous  l’influence  de  causes  locales, 
miasmatiques,  se  transmettant  par  voie  de  contagion 
et  marquée  par  la  stupeur,  la  débilité  musculaire,  le 
délire,  le  trouble  des  sens  et  le  développement  des  pé- 
téchies et  d'un  exanthème  cutané. 

Division.  — Nous  venons  d'inscrire  dans  la  défi- 
nition précédente  les  caractères  à l'aide  desquels  les 
auteurs  anciens  prétendaient  distinguer  le  typhus  de 
toutes  les  autres  fièvres.  Si  l’on  nous  objecte  que  cette 
définition  ne  s’écarte  pas  sensiblement  de  celle  que 
nous  avons  donnée  de  la  fièvre  typhoïde  (t.  iv,  p.  651) 
et  s'applique  en  tous  points  à cette  dernière,  nous  ré- 
pondrons qu’il  nous  parait  impossible,  dans  l’état 
d’incertitude  qui  existe  sur  les  caractères  différentiels 
des  deux  maladies,  de  formuler  une  définition  qui 
n'appartienne  qu'au  typhus.  Ceux  qui  les  considèrent 
comme  deux  affections  identiques  prétendent  qu’elles 
ne  diffèrent  que  parce  que  l'une  d’elles  est  plus  in- 
tense, régné  à l'etat  épidémique  et  se  transmet  par 
voie  de  contagion  (lyphus).  Un  grand  nombre  de  faits, 
d’analogies  et  de  travaux,  que  nuusciterons  plus  loin, 
militent  en  faveur  de  1 identité  du  lyphus  et  de  la  fiè- 
vre typhoïde;  nous  sommes  tout  disposés  à l’admet- 
tre ; mais,  comme  nous  avons  l'habitude  de  ne  jamais 
sacrifier  à nos  opinions  personnelles  les  doctrines  qui 
leur  sont  opposées,  nous  décrirons  le  typhus  comme 
une  maladie  toute  spéciale,  comme  une  fièvre  dis- 
tincte de  la  fièvre  typhoïde.  Ce  ne  sera  que  lorsque 
nousauronscompléiéenlièrcmenl  la  description  de  la 
maladie,  que  nous  tracerons,  avant  \’li istorique  et  la 
bibliographie,  un  parallèle  entre  ces  deux  fièvres; 
nous  verrons  alors  s’il  convient  de  conclure  qu  elles 
sont  identiques  on  dissemblables. 

Anatomie  pathologique.  — Nous  sommes  arrêtés 
d’abord  par  uue  difficulté  qui  se  représentera  chaque 
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fois  que  nous  aurons  à citer  des  documents  recueil- 
lis avant  l’époque  où  l’on  a commencé  à bien  connaî- 
tre la  fièvre  typhoïde.  En  effet,  si  l'on  Irouve  mention- 
nés dans  une  monographie  publiée  sur  le  typhus,  des 
lésions  ou  des  symptômes  tout  à fait  semblables  à 
ceux  que  présente  la  fievre  typhoïde,  on  peut  soutenir 
qu’il  s'agit  de  cette  fievre  et  non  du  typhus,  lorsqu'on 
n'admet  pas  l’identité  des  deux  maladies.  Au  con- 
traire, celui  qui  cherche  des  preuves  en  faveur  decelte 
identité,  se  servira  des  mêmes  faits  pour  établir  que 
la  maladie  en  question  était  bien  un  typhus.  Celte 
remarque  une  fois  produite,  examinons  ce  que  disent 
les  auteurs  au  sujet  des  altérations  anatomiques  du 
typhus. 

ilildenbrand,  dont  le  remarquable  écrit  nous  ser- 
vira de  guide  dans  le  cours  de  cet  article,  rapporte 
que  l'inflammation  des  intestins,  prouvée  par  les  ou- 
vertures cadavériques,  est  un  phénomène  extrême- 
ment commun.  « La  cavité  du  ventre  est  remplie  de 
gaz,  les  taches  gangréneuses  externes  sont  plus  éten- 
dues, plus  nombreuses  et  plus  remarquables  aux  en- 
droits qui  étaient  comprimés  avant  la  mort.  > (Hil- 
denbrand.  Vu  typhus  contagieux,  suivi  de  quelques 
considérations  sur  tes  moyens  d arrêter  ou  d éteindre 
ta  peste  de  guerre  ou  autres  maladies  contagieuses, 
trad.  par  Cli.  Gasc,  p.  155  et  158,  in-8°  ; l'aris,  1811). 
Presque  tous  les  médecins  français,  qui  ont  décrit  le 
typhus  qui  a régné  en  France  en  1814,  parlent  de  ta- 
ches gangréneuses  dans  1 intestin.  M.  Pellerin,  dans 
la  relation  qu'il  a laissée  de  l’épidémie  de  typhus  ob- 
servée à l'hospice  de  la  Salpêtrière  à Paris,  assure 
avoir  trouvé  presque  toujours  le  tube  digestif  rouge, 
et,  à l'intérieur  des  érosions,  surtout  vers  la  fin  de 
l’iléon  et  jusque  dans  le  cæcum,  les  ganglions  mé- 
sentériques étaient  volumineux  ( Sur  le  typhus,  thèse, 
n°  131  ; 1814).  M.  Fouquier  a vu,  sur  la  surface  des 
intestins  marqués  de  taches  livides,  des  ulcérations 
gangreneuses  en  ires-grand  nombre.  M.  Gaultier  de 
Claubry,  dont  le  livre  si  méthodique  résume  tous  les 
travaux  publiés  sur  le  typhus,  cite  un  grand  nombre 
de  descriptions  où  se  trouvent  indiquées  des  altera- 
tions intestinales.  (Gaultier  de  Claubry,  De  lidentité 
du  typhus  et  de  la  fièvre  typhoïde,  pag.  79,  in-8°  ; Pa- 
ris, 1844).  Mais,  comme  le  fait  observer  M.  Montault, 
il  est  impossible  de  ne  pas  reconnaître  que  ceslésions 
manquent  dans  un  certain  nombre  de  typhus,  et  qu'on 
ne  peut  pas  assigner  plusieurs  degrés  ou  plusieurs 
formes  à la  maladie  des  plaques  de  Peyer,  comme  on 
peut  le  faire  dans  la  dothiénentérie.  (Montault,  Mé- 
moire en  réponse  d celle  question  : Faire  connaître  les 
analogies  cl  les  différences  qui  existent  enlrede  typhus 
et  la  fièvre  typhoïde , in  Mém.  de  i Acad,  de  médec., 
t.  vu,  p.  18b  ; 1858).  M.  Herzog,  observant  un  typhus 
exanthématique  qui  a régné  dans  le  duché  de  Posen, 
en  1829  et  1850,  dit  que  le  canal  intestinal  présentait 
des  plaques  livides  marquéesd'arborisations  foncées  ; 
le  foie  et  la  rate  regorgeaient  desang  (extr.  in  Gazette 
médicale,  p.  289,  in-4u  ; 1833i.  Les  altérations  carac- 
téristiques dont  l'intestin  est  le  siège  dans  la  lièvre 
typhoïde  se  sont  offertes  à M.  Landouzy,  chez  des  su- 
jets qui  avaient  succombé  à un  typhus  careéraire  dont 
il  a donné  une  bonne  description  (Mém.  suri  épidémie 
de  typhus  qui  a régné  à Reims  en  1839  et  184Ü  ; Arch. 
gêner,  de  méd.,  l xm,  p.  307  ; 1842). 

On  peut  maintenant  opposer  à ces  faits  d'aulres 
observations  contradictoires,  desquelles  il  résulte  que 
l’intestin  n'a  prèsenlé-»ii  les  plaques  dures,  gaufrées, 
réticulées,  ni  les  ulcérations  de  la  fièvre  typhoïde. 
M.  Pellicot  ne  les  a point  aperçues  dans  l'épidemie  de 
typhus  développée,  en  1830,  dans  le  bagne  de  Toulon 
(Arch.  gén.  de  méd.,  février  1850,  p.  265).  M.  Fleury 
a fait  la  même  observation  (Mém.  de  l'Académie  de 
mederine,  t.  m,  p 518).  M.  le  docteur  Gerhard,  de 
Philadelphie,  n’a  pas  rencontré  non  plus,  dans  l'épi- 
démie dont  il  a été  témoin,  les  lésions  de  l'intestin, 


des  ganglions  mésentériques,  ni  celles  de  la  rate.  Sur 
50  cadavres  examinés  avec  le  plus  grand  soin,  les  fol- 
licules n’ont  été  trouvés  malades  qu'une  seule  fois. 
« Ainsi,  la  triple  lésion  qui  constitue  le  caractère 
anatomique  de  la  dolhiénenterie  n'existait  point  dans 
le  typhus  épidémique,  malgré  tous  les  soins  qu’on 
mit  à la  chercher.  » (l)u  typhus  qui  a régné  à Phila- 
delphie pendant  l'année  1836;  extr.  du  The  american 
journ  , février  et  août  1837,  in  journ.  l' Expérience, 
1838,  p.  241  et  305).  Elle  manquait  également  chez 
quatre  sujets  qui  succombèrent  au  typhus  fever,  et 
qui  ont  été  observés  à Londres  par  M.  Shalluck  (extr. 
d un  mém.  rie  M.  Valleix,  Du  typhus  fever  et  de  la 
fièvre  typhoïde  d'Angleterre;  Arch.  gén.  de  méd., 
t.  vi,  p.  264  ; 1839i.  Les  glandes  de  Peyer  et  de 
Brunner  étaient  tout  à fait  saines.  Le  docteur  Stewart 
indique  les  résultats  suivants  qui  ont  un  assez  grand 
intérêt  : sur  101  cas  de  typhus  fever  dont  la  nécropsie 
eut  lieu  à l'infirmerie  d’Edimbourg,  les  plaques  ellip- 
tiques étaient  bien  marquées  dans  29  cas,  plus  ou 
moins  ulcérées  dans  7,  et  perforées  dans  2.  Dans 

10  autopsies  pratiquées  par  le  docteur  West,  une  fois 
seulement  les  glandes  de  Peyer  étaient  hypertrophiées, 
et  deux  fois  les  glandes  isolées;  jamais  il  n’y  eut  d ul- 
cérations. Sur  42  autopsies  faites  par  M Reid,  les  pla- 
ques de  l’eyer  étaient  distinctes  24  fois;à  peine  visibles 
6 fois;  invisibles  à l’œil  nu,  11  fois.  M.  Stewart  conclut 
de  ces  relevés  que,  dans  lelypbus,  l’altération  intesti- 
nale est  nulle, et  qu’elle  forme.au  contraire,  le  trait 
caractéristique  de  la  lièvre  typhoïde.  ( Considérations 
sur  le  typhus  et  la  fièvre  typhoïde,  extrait  de  VEdinb. 
medtc.  and.  surg.  journ.,  ocl  1810,  par  H.  Roger,  in 
Arch.  gén.  de  méd.,  t.  îx,  p.  516;  18 40 ).  En  résumé, 
nous  sommes  placés  en  présence  de  deux  ordres  de 
faits  contradictoires  touchant  l anatomie  pathologi- 
que; les  uns  tendent  à faire  admettre  que  la  lésion 
intestinale  est  la  même  dans  le  typhus  et  dans  la  fiè- 
vre typhoïde  ; les  autres,  au  contraire,  qu’elle  est 
nulle  dans  la  première  de  ces  deux  maladies.  On  peut, 

11  est  vrai,  sortir  aisément  d'embarras  en  disant  que 
le  typhus  fever,  le  typhus  et  la  fièvre  typhoïde,  sont 
trois  affections  distinctes,  ou  bien  que,  dans  le  cas  où 
les  follicules  intestinaux  sont  malades,  il  y a compli- 
cation de  lièvreiyphoïde;  mais  on  trouvera  sans  doute 
qu’il  est  trop  facile  d invoquer  ce  moyen  dilatoire. 

Le  docteur  Thielmann,  médecin  de  l'hôpital  Saint- 
Pierre  et  Saint-Paul  de  Saint-Pétersbourg,  a donné 
récemment  une  description  très-détaillée  d une  af- 
fection appelée  darmlyphus  en  Allemagne  et  en  Rus- 
sie. Nous  trouvons  dans  le  mémoire  qu'il  a publié  et 
dont  l’un  de  nous  (M.  Fleury)  a fait  une  traduction 
inédite,  que,  sous  ce  nom,  sont  comprises  deux  affec- 
tions : l’une  qui  présente  l’altération  caractéristique 
des  plaques  de  Peyer,  l’autre  qui  en  est  entièrement 
exemple;  elles  semblent  donc  correspondre  à la  fièvre 
typhoïde  d'une  part,  et  au  typhus,  ou  au  typhus  fever 
des  Anglais  de  I autre. 

La  membrane  muqueuse  de  l’intestin  grêle  et  du 
gros  intestin  n’offre  pas  d'allérations  suivant  les  uns 
(Shattuck),  elle  est  rouge,  enflammée  suivant  d’autres 
(Ilildenbrand,  p.  155).  M.  Gaultier  cite  le  nom  de 
tous  les  observateurs  qui  ont  constaté  sur  la  mem- 
brane interne  de  l’intestin  des  ulcérations,  des  colo- 
rations livides,  en  un  mot,  des  altérations  dans  les- 
quelles il  est,  en  effet,  très-facile  de  reconnaître  les 
désordres  qui  appartiennent  à la  fièvre  typhoïde  (ouv. 
cité,  p.  256  et  suiv.).  Mêmes  variations  pour  les  gan- 
glions mésentériques.  M.  Stewart  les  a vus  gonflés 
dans  sept  cas  (mém.  cité,  p.  520).  Reid  lésa  trouvés 
sains  dans  25  cas,  hypertrophiés  dans  4,  très-gros  et 
ramollis  dans  t cas.  (Lxtr.  du  mém.  cité  de  Stewart, 
p.  321).  « La  perforation  de  l’intestin  est  une  altéra- 
tion propre  à la  fièvre  typhoïde  et  que  l'on  li  a point 
observée  dans  le  typhus  » (Montault,  mém.  cité, 
p.  830). 
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La  rate  est  hypertrophiée,  ramollie,  quelquefois 
cependant  sans  altération  appréciable.  M.  Gerhard  dit 
avoir  rencontré  l’hypertrophie  et  le  ramollissement  de 
la  rate  dans  le  typhus  fever,  mais  moins  fréquem- 
ment que  dons  la  fièvre  typhoïde  (une  fois  sur  cinq 
ou  six  cas;.  La  vessie  est  souvent  rouge  et  distendue 
par  l'urine. 

Le  tissu  hépatique  est  gorgé  de  sang,  ramolli,  fa- 
cile à écraser;  l’organe  augmente  de  volume.  On  ob- 
serve dans  les  poumons,  à leur  base  presqus  exclusi- 
vement, toutes  les  formes  de  congestions  qui  ont  été 
décrites  ailleurs  (voy.  Fièvre  typhoïde,  p.  646).  Le 
cœur  est  mou, facile  à déchirer,  plein  d’un  sang  fluide, 
dissous  et  sans  consistance  ; la  membrane  interne, 
ainsi  quecelledesgrosvaisseaux,sont  leintesen  rouge. 

Il  règne  une  grande  incertitude  à l'égard  des  lé- 
sions du  cerveau.  Un  grand  nombre  d auteurs  ont 
considéré  comme  des  altérations  propres  au  typhus, 
des  complicalionsaccidenielles  tout  à fait  étrangères  à 
la  maladie,  ou  à des  atfeclions  du  cerveau  qui  avaient 
été  confondues  avec  le  typhus  ; tels  sont,  par  exemple, 
le  ramollissement  et  l'injection  du  cerveau,  les  exsu- 
dations séro  purulentes  de  la  pie-mère,  l'épanche- 
ment de  sérosité  dans  les  ventricules  (Horn,  Sur  les 
collections  d’eau  dans  l'organe  cérébral,  dans  l’ouvr. 
de  Hildenbrand,  p.  31 1),  les  altérations  propres  à la 
méningite  spinale  et  à la  myélite,  etc.  Une  conges- 
tion légère  des  méninges  et  de  la  pulpe  cérébrale,  et 
l'infiltration  séreuse  de  la  pie-mère,  peuvent  être  con- 
sidérées comme  les  seules  lésions  fréquentes  dans  le 
typhus. 

L'étude  anatomo-pathologique  conduit  donc  à ad- 
mettre que  l'hypertrophie  des  glandes  intestinales, 
des  ganglions  mesentériques,  de  la  rate,  et  les  conges- 
tions sanguines  des  parenchymes,  sont  les  seules  alté- 
rations propres  à la  maladie.  Il  est  vrai  que,  pour 
d’autres  observateurs,  l'intégrité  de  la  membrane 
interne  de  l’intestin  est,  au  contraire,  le  caractère 
distinctif  du  typhus. 

Symptômes.— Pour  mieux  tracer  la  description  du 
typhus,  nous  la  prendrons  dans  un  ouvrage  qui  a été 
écrit  à une  époque  où  l'on  n’avait  pas  encore  cherché 
à faire  du  typhus  et  de  la  fièvre  typhoïde  une  seule 
et  même  maladie.  Nous  donnerons  ensuite  quelques 
relations  plus  récentes  empruntées  à des  auteurs  qui 
n'ont  pu  confondre  ces  maladies  si  elles  sont  réelle- 
ment distinctes.  Nous  choisissons,  à l’exemple  de 
P.  Frank,  la  description  de  Hildenbrand,  parce  qu’elle 
ofTre  une  élude  approfondie  des  symptômes  qui  carac- 
térisent le  typhus  (Traité  de  médecine  pratique,  trad. 
de  Goudareau,  t.  i,  p.  61,  in  8°  ; Paris  lbl'i).  Nous 
puiserons  aussi  quelques  documents  dans  le  travail 
de  J.  Frank  ( Praxeos , trad.  franç.,  in  Encyclop.  des 
sciences  médicales,  t.  i,  p.  402). 

Incubation.  — On  a prétendu  que  la  pénétration  du 
miasme  contagieux,  chez  l’individu  qui  contracte  la 
maladie,  était  révélée  par  une  sensation  étrange,  sin- 
gulière, par  une  sorte  de  commotion.  Hildenbrand  et 
d'autres  auteurs  affirment  que  rien  n’annonce  l’em- 
poisonnement miasmatique.  On  ignore  la  durée  de  la 
période  d’incubation  ; elle  peut  varier  depuis  quelques 
heures  jusqu’à  douze  ou  quinze  jours. 

Prodromes  ou  symptômes  précurseurs.  — Ils  ne 
s’observent  que  dans  les  cas  où  la  maladie  débute  dune 
manière  lente,  et  consistent  dans  les  troubles  fonc- 
tionnels suivants  : pesanteur  de  tête,  courbature,  hé- 
bétude des  sens,  tristesse,  insomnie  ou  sommeil  non 
réparateur,  tremblement  des  mains,  fétidité  de  l’ha- 
leine,douleurslombaircs,  gêneépigastrique.  « Cet  état 
prodromal  entre  la  contagion  et  l'invasion  n’est  ja- 
mais (dus  court  que  trois  jours  et  ne  va  pas  au  delà  de 
sept  (Hildenbrand,  ouvr.  cité,  p.  39). 

Premier  septénaire.  — Période  d’invasion  ou  pé- 
riode inflammatoire,  exanthématique,  d’irritation 
(Hild.).  Elle  est  marquée  par  un  frisson  intense,  ac- 


compagné d’horripilations,  de  bouffées  de  chaleur,  de 
soif,  d une  forte  céphalalgie,  et  par  un  accablement 
tel  que  les  malades  prennent  le  lit  presque  immédiate- 
ment. Le  premier  jour,  on  observe,  chez  la  plupart  des 
malades,  la  pesanteur  de  tête,  le  sentiment  d'ivresse, 
le  malaise,  le  vertige,  «qui  est  peut-être  le  symptôme 
le  plus  constant»  (Hild  , p.  48);  les  nausées,  «les  vo- 
missements qui  ne  manquent  presque  jarùais  d'avoir 
lieu,  même  avec  une  langue  propre,  et  qui  paraissent 
êlre  plutôt  une  conséquence  de  ce  vertige  que  l'effet 
de  l’irritation  contagieuse  sur  l’estomac.  » On  remar- 
que en  outre  que  le  visage  est  rouge,  animé,  la  langue 
plus  blanche  que  chargée,  la  peau  halitueuse,  l’urine 
rare,  rouge  et  brûlante,  les  selles  à peu  près  naturel- 
les, le  pouls  plein,  vite,  jamais  roide,  souvent  déprimé 
et  faible»  (Hildenbrand).  P.  Frank  ajoute  à ces  sym- 
ptômes les  suivants  : état  catarrhal  des  yeux,  du  nez, 
de  la  gorge  et  des  voies  aériennes,  quelquefois  péri- 
pneumonie légère,  douleur  des  membres,  symptômes 
d’embarras  gastrique  réel  ou  simulé;  les  phéno- 
mènes catarrhaux  ou  gastriques  obscurcissent  souvent 
l’élément  inflammatoire-»  (Ouvr  cit.,  p.  61.) 

Le  second  jour,  les  nausées  et  les  vomissements 
s’apaisent,  la  chaleur  augmente  ; il  survient  du  délire, 
de  la  somnolence  ou  du  coma  vigil.  La  pesanteur  de 
tête,  la  stupeur,  les  vertiges,  les  bourdonnements  d’o- 
reille, en  un  mot,  les  troubles  des  sens,  augmentent 
et  prennent  une  grande  intensité,  ainsi  que  les  sym- 
ptômes de  congestion  catarrhale  de  la  membrane  mu- 
queuse des  fosses  nasales  et  de  l’arrière-gorge.  « La 
déglutition  est  plus  pénible,  l’oppression  de  poitrine 
plus  forte  et  simulant  la  péripneumonie  ; la  toux  est 
souvent  fatigante;  hypochondres  tendus;  douleur  dans 
les  masses  musculaires  des  membres,  les  lombes,  le 
dos  et  lesarticulalions;  fièvre  plusintense.  » 

Le  troisième  jour,  on  voit  augmenter  tous  les  sym- 
ptômes précédents,  et  surtout  les  vertiges,  les  troubles 
des  sens,  la  répugnance  invincible  des  malades  à exé- 
cuter le  moindre  mouvement,  et  l’adynamie. 

Au  quatrième  jour,  il  se  déclare  une  épistaxis  peu 
considérable,  souvent  suivie  de  la  diminution  de  la 
douleur  de  tête,  et  de  l’apparition  à la  surface  cutanée 
de  trois  espèces  d’éruptions,  à savoir  : de  papules,  de 
pétéchies  et  de  sudamina.  Hildenbrand  distingue  très- 
nettement  ces  trois  éruptions  ; il  appelle  la  première 
un  exanthème  tacheté  de  rouge,  et  la  fait  provenir  de 
la  simple  dilatation  et  de  la  turgescence  des  vaisseaux 
cutanés  ; il  dit  que  cet  exanthème  a été  pris  à tort  par 
plusieurs  médecins  pour  le  pourpre,  et  quelquefois  la 
fièvre  pourprée  pour  un  typhus  (p.  34).  Il  considère 
l’exanthème  comme  bien  plus  caractéristique  du  ty- 
phus que  les  pétéchies  (p.  S5).  J.  Frank  indique  très- 
nettement  les  papules  rouges  (ouvr.  cit.,  p.  406).  et 
P.  Frank  les  distingue  des  pétéchies  et  des  parotides. 

(p.  61.) 

Les  pétéchies,  ecchymoses  ou  sugillations  (puncti- 
culi),  se  développent  sur  certaines  parties  du  corps, 
telles  que  le  dos,  les  reins,  la  poitrine,  le  cou,  les  par- 
ties supérieures  des  bras  et  des  cuisses,  plus  rarement 
le  visage.  Le  nombre  et  la  dimension  de  ces  pétéchies 
sont  variables;  leur  éruption  ne  tarde  pas  à être  suivie 
du  développement  de  parotides,  dans  les  cas  graves 
surtout.  Ces  tumeurs  produisent  de  la  douleur,  des 
bourdonnements  d’oreille,  de  l’otorrhée,  et  gênent  les 
mouvements  de  la  mâchoire. 

Dans  cette  période  de  la  maladie,  le  sang  a une 
fluidité  très  grande,  se  couvre  rarement  de  couenne, 
au  dire  des  auteurs.  Les  signes  de  congestion  pulmo- 
naire et  catarrhale  diminuent  ; la  fièvre  augmente  ou 
reste  au  même  degré,  seulement  il  y a exacerbation  la 
nuit.  Les  auteurs  disent  avoir  observé  des  exacerba- 
tions critiques  à la  fin  du  troisième  jour,  au  commen- 
cement du  septième  jour,  au  dixième  et  au  quator- 
zième jour.  Il  ne  faut  accorder  qu’unefaible  confiance 
à ces  assertions  purement  théoriques. 
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La  période  dont  nous  venons  de  parler,  et  à laquelle 
le  nom  d’exanthématique  nous  semble  si  bien  appro- 
prié, dure  en  général  un  septénaire. 

Second  septénaire,  ou  deuxième  période  ; période 
nerveuse  de  fhldenbrand  ; période  de  prostration,  d'a- 
dynamie, de  délire,  d'ataxie,  etc.  — La  deuxième  pé- 
riode commence  le  septième  jour  et  comprend  un  en- 
semble de  symptômes. nerveux  ataxo-adynamiques. 
La  chaleur  augmente,  l'exanthème  disparaît,  les  pé- 
téchies persistent,  augmentent  ou  se  montrent  pour 
la  première  fois;  la  peau  est  sèche,  rude,  ridée,  et  l'é- 
piderme exfolié;  les  narinessonl  seehes,  pulvérulentes, 
fuligineuses,  ou  obstruées  par  du  sang  concret;  la 
soif  est  ardente  l’appétit  entièrementqierdu,  la  bouche 
sèche  ainsi  que  la  langue,  qui  est  quelquefois  racornie 
comme  un  morceau  de  bois.  La  déglutition  est  diffi- 
cile; les  selles  sont  fréquentes,  liquides,  fétides,  et  en 
quelque  sorte  putrides,  souvent  involontaires.  Les 
malades  ressentent  dans  tout  le  ventre  des  douleurs 
qui  augmentent  par  la  pression.  «Elles  sont  dues  à 
un  étal  inflammatoire  tantôt  léger,  tantôt  vif,  des  in- 
testins, qui  appartient  aux  caractères  constants  du 
typhus  dans  cette  période  (Hild..  p.  (57).  C'est  à lui 
plutôt  qu’aux  embarras  du  canal  intestinal  qu’est  dû 
le  gonflement  du  bas-ventre  ou  le  météorisme,  qui  est 
un  phénomène  assez  invariable  du  typhus  dans  celte 
période.»  Il  y a disposition  à la  dyssenteiie;  l’urine 
est  souvent  pâle,  claire,  nerveuse,  et  extrêmement 
variable;  le  pouls  tantôt  dur,  tendu,  tantôt  faible  et 
dépressible;  il  est  plus  ordinaire  de  le  trouver  modé- 
rément fort,  plein,  libre,  jamais  petit  ni  extrêmement 
faible.  La  dyspnee  et  la  toux  diminuent  ou  cessent  tout 
à fait  : on  observe  à cette  époque  le  hoquet.  Le  sang 
tiré  des  veines  est  noir,  diffluent  et  comme  dissous. 

Les  phénomènes  les  plus  importants  sont  ceux  que 
présente  le  système  nerveux  : l’affaissement,  la  stu- 
peur, le  délire,  la  somnolence,  l’adynamie,  sont  por- 
tés à un  très- haut  degré.  La  dureté  de  l’ouïe  augmente; 
la  vue,  l'odorat,  le  goût,  le  tact,  sont  émousses.  « Les 
impressions  qui  viennent  des  sens  externes  étant  im- 
parfaitement perçues  par  le  sensorium,  il  arrive  que 
les  malades  qui  s’exercent  sur  ces  impressions  rêvent 
sans  dormir  (d’où  résulte  la  lyphomanie),  et  que  lors- 
qu'ils sont  à demi  endormis,  ils  gesticulent  sanscesse, 
ils  délirent  avec  une  singulière  incohérence,  sur  des 
objetsextérieurs,  au  milieu  d’occupations  continuelles, 
d'impressions  intérieures,  confondant  les  unes  avec 
les  autres  ( Hild., "p.  71).  Hildenbrand  dit  qu’un  de  ses 
élèves  qui,  peu  de  temps  avant  d'être  frappé  de  la 
contagion,  avait  assisté  à l'opéra  connu  sous  le  nom 
de  Miroir  d’Arcadie,  joua,  pendant  tout  le  septénaire 
de  la  période  nerveuse  du  typhus,  le  rôle  de  preneur 
de  vipère,  et  comme  il  devait  avaler  continuellement 
ces  dégoûtants  reptiles,  il  éprouvait  des  angoisses  et 
des  frayeurs  inexprimables.  Les  malades  ne  se  sou- 
viennent après  leur  guérison  que  de  l’idée  dominante 
qui  les  a tourmentés.  Tel  est  l’état  désigné  sous  le 
nom  de  lyphomanie,  que  Hildenbrand  a décrit  avec 
une  vérité  et  un  bonheur  d'expression  qui  ne  laissent 
rien  à désirer. 

La  stupeur  et  l’insensibilité  où  tombent  les  ma- 
lades sont  extrêmes;  il  semble  qu’il  y ail  abolition 
du  sensorium  commune.  Le  patient  est  comme  une 
masse  inerte,  privé  de  sentiment  et  de  mouvement. 
On  observe,  en  outre,  des  mouvements  convulsifs 
dans  différents  muscles,  des  trenlblements  dans  les 
membres,  des  soubresauts  de  tendons.  Tous  ces  sym- 
ptômes augmentent  souvent  vers  la  fin  du  dixième 
jour;  la  chaleur  fébrile  s’accroît  également;  pujs 
une  sueur  légère,  des  selles  copieuses,  ou  une  urine 
abondante  et  plus  claire,  semblent  amener  une  rémis- 
sion ou  juger  la  maladie. 

Troisième  période  ou  septénaire  (époque  de  la 
crise).  — Les  phénomènes  de  cette  période  sont  assez 
variables  ; ils  diffèrent  suivant  le  mode  de  termi- 


naison du  typhus.  S’il  doit  guérir,  on  observe  des 
phénomènes  qui  n’ont  rien  de  critique  et  n'arrivent 
pas  toujours  à des  époques  déterminées,  ainsi  que  le 
supposent  quelques  auteurs.  La  chaleur  cuianée  se 
modère  et  fait  place  à une  sueur  abondante  qui  sur- 
vient toujours  pendant  le  sommeil,  et  s’accompagne 
de  la  rémission  des  symptômes  nerveux.  {J  Frank, 
loc.  cil.,  p.  408).  On  observe  aussi  des  hémorrhagies 
nasales,  l’élernument,  le  flux  nasal,  l’écoulement 
d'une  urine  sédimenteuse  ou  chargée  de  mucus  et  de 
pus,  les  évacuations  alvines  spontanées,  pultacées, 
l'éruption  de  furoncles  à la  surface  du  corps.  Hilden- 
brand, Pierre  et  Joseph  Frank,  regardent  la  termi- 
naison de  la  maladie  comme  s’effectuant,  à Laide  des 
phénomènes  critiques  que  nous  venons  d'indiquer , 
le  quatorzième  jour  le  plus  ordinairement. 

Si  la  terminaision  de  la  maladie  n’a  pas  lieu  vers 
l’époque  que  nous  venons  d’indiquer,  on  observe  alors 
les  phénomènes  suivants  qui  se  prolongent  pendant 
le  troisième  septénaire  ; les  malades  sortent  de  l'état 
de  stupeur  et  d'adynamie  où  ils  étaient  plongés  ; la 
mémoire  leur  revient  ; ils  prennent  part  à ce  qui  les 
entoure  ; les  bourdonnements  d’oreille  et  les  autres 
troubles  des  sens  se  dissipent  graduellement;  les 
forces  reviennent,  ainsi  que  le  sommeil,  qui  a une 
longue  durée;  la  langue  se  nettoie;  la  soif  diminue; 
l’appétit  renaît;  les. évacuations  alvines  sont  régu- 
lières ; la  peau  reprend  sa  souplesse  et  sa  moiteur  na- 
turelles; le  pouls  est  faible  et  perd  de  sa  fréquence. 
C’est  ordinairement  dans  l’espace  d’un  septénaire 
que  s’accomplissent  ces  heureux  changements  qui 
marquent  le  commencement  de  la  convalescence. 

La  terminaison  funeste  de  la  maladie  s'annonce 
au  septième  ou  au  quatorzième  jour  par  des  change- 
ments que  nous  ferons  connaître  plus  loin  (voyez 
Terminaison). 

Convalescence.  — Elle  est  souvent  de  plusieurs 
semaines,  lorsque  le  typhus  a été  grave.  Longtemps 
encore  les  malades  conservent  de  la  faiblesse  mus- 
culaire et  des  vertiges;  l’intelligence  et  la  mémoire 
sont  affaiblies;  l'ouïe  est  dure,  le  sommeil  léger,  im- 
parfait, ou  bien  profond  et  prolongé,  chez  quelques 
sujets  ; le  pouls  est  fréquent  ou  ralenti  et  très-faible; 
la  peau  se  nettoie  de  ses  enduits;  l’épiderme  s exfo- 
lie; les  cheveux  tombent,  quelquefois  même  les 
ongles;  les  désirs  vénériens  s’allument;  il  y a des 
pollutions  nocturnes;  l’appétit  est  très-vif  et  se 
change  en  une  sorte  de  voracité  ; le  malade  ne  s’oc- 
cupe plus  que  de  manger  et  de  choisir  ses  aliments. 
On  observe  souvent  la  constipation,  et  chez  les  femmes 
la  suppression  des  menstrues;  enfin,  tous  les  sym- 
ptômes de  la  maladie  finissent  par  se  dissiper,  à 
moins  que  la  malade,  par  son  imprudence  et  son  in- 
docilité, ne  s’expose  à une  rechute  qui  est  bien  sou- 
vent funeste. 

Marche,  durée,  terminaison.  — Hildenbrand  donne 
le  nom  de  typhus  régulier  « à celui  qui  offre  dans  son 
cours  naturel,  lorsque  aucune  cause  extraordinaire  ne 
le  dérange,  une  uniformité  constante  dans  ses  sym- 
ptômes. ses  périodes,  etc.,  comme  la  petite  vérole  et 
les  autres  fièvres  exanthématiques  essentielles  qui 
peuvent,  par  la  contagion,  reproduire  leurs  analo- 
gues. » Il  est  irrégulier  ou  anomal,  quand  il  ne  suit 
pas  la  marche  que  nous  avons  tracée  précédemment. 
La  division  en  trois  périodes  ou  septénaires  repré- 
sente assez  exactement  le  mode  de  succession  et  la 
durée  des  symptômes.  Nous  ne  pensons  pas  que 
ceux-ci  affectent  toujours  une  marche  aussi  con- 
stante; il  suffit  de  jeter  les  yeux  sur  les  relations  de 
typhus  publiées  par  les  auteurs,  pour  rester  convaincu 
qu'il  y a de  très-grandes  variations,  suivant  les  épi- 
démies, les  localités,  et  même  suivant  les  sujets  pen- 
dant la  même  épidémie.  Aussi  le  nombre  des  typhus 
irréguliers  l’empoi  te-l-il  de  beaucoup  sur  celui  des 
typhus  réguliers.  Les  caractères  qui,  suivant  Hilden- 
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brand,  appartiennent  aux  premiers,  dépendent  évi- 
demment de  circonstances  pathologiques  très-diver- 
ses : tantôt  c’est  un  symptôme  qui  prédomine  (frisson, 
ataxie,  adynamie  dès  le  déhui)  ; tantôt  un  accident 
insolite  ou  une  complication,  tels  sont,  par  exemple  , 
les  dyssenteries,  la  pléthore,  les  phlegmasips  des  orga- 
nes thoraciques  ou  abdominaux,  l'embarras  gastrique, 
l’etat  bilieux,  les  parotides,  les  furoncles,  la  gan- 
grène, etc.  Dans  quelques  cas,  c’est  un  symptôme 
essentiel  qui  fait  défaut  (exanthème,  pétéchies,  etc.); 
dans  d’autres  enfin,  c’est  la  maladie  qui  se  prolonge 
au  delà  de  son  terme  habituel.  La  description  suc- 
cincte de  quelques  épidémies  achèvera  de  faire  con- 
naître les  variations  que  peuvent  offrir  les  sym- 
ptômes et  la  marche  du  typhus. 

La  durée  du  typhus  le  plus  simple  et  le  plus  bénin 
peut  être  d’un  à deux  septénaires  ; quelques  sujets  ne 
prennent  pas  le  lit.  Dans  la  forme  plus  grave,  le  mal 
se  prolonge  au  delà  du  trente-septième  jour  ; quel - 
quefois  il  enlève  les  sujets  en  un  jour  (typhus  sidé- 
rant.) Une  mort  aussi  rapide  tient  à l'intensité  même 
de  rinfliienceépidémique.  L’auteur  de  l’articleTït’Hos 
du  Dictionnaire  deméd.  (“2®  édit.  p.  863)  dit  que,  sur 
500  prisonniers  russes  enfermés  dans  une  caverne  de 
la  Moravie,  260  périrent  du  typhus,  au  bout  de  huit 
heures.  Ce  récit  manque  d’exactitude:  ils  succom- 
bèrent à une  véritable  asphyxie  et  non  au  typhus;  il 
en  fut  de  même  des  prisonniers  de  Moelk  et  des  Anglais 
du  fort  Guillaume,  au  Bengale.  (Ozariam,  Histoire  mé- 
dicale des  maladies  épidémiques,  t.  i,  p.  47,  2e  édit., 
in-8°;  Paris,  1835.)’ 

' La  terminaison  funeste  peut  tenir  à la  violence 
même  du  typhus.  On  voit  alors,  pendant  le  premier 
ou  le  second  septénaire,  les  troubles  nerveux  prendre 
plus  d’intensite;  la  stupeur,  l’insomnie,  le  coma  et 
les  soubresauts  s'accroître.  Les  signes  qui  annoncent 
la  mort  sont  les  suivants:  « amaigrissement,  pâleur 
des  téguments  à la  face  surtout,  yeux  excavés,  éteints, 
à demi  fermés,  dents  supérieures  à découvert  par  la 
contraction  des  muscles  des  lèvres,  relâchement  de 
tous  les  sphincters,  froid  des  extrémités,  sueur  géné- 
rale, froide,  visqueuse,  pouls  petit,  faible,  inégal,  in- 
termittent, décubilus  dorsal,  tremblement  continu.  » 
(Hildenbrand,  loc.  cit.,  p.  155.)  D’autres  malades 
succombent  par  l’effet  de  gangrène  des  pieds  et  des 
mains  ou  de  l’altération  profonde  du  sang.  Des  hé- 
morrhagies, des  pétéchies,  des  ecchymoses,  ont  lieu 
en  différents  points.  Il  en  est  enfin  un  très-grand 
nombre  qui  succombent  à des  complications  qui  ont 
leur  siège  dans  les  poumons  et  dans  quelques  viscères 
de  l’abdomen.  On  a bien  dît  que.  les  causes  fréquentes 
de  la  mort  étaient  les  hémorrhagies  cérébrales,  l'in- 
flammation et  la  gangrène  des  intestins;  mais  ces 
assertions  ont  besoin  de  nouvelles  preuvës. 

Espèces  et  variétés.  — Le  typhus,  comme  la  fièvre 
typhoïde,  comme  la  variole,  présente  des  différences 
qui  ressortiront  mieux  par  la  description  de  quelques 
épidémies  de  typhus. 

Typhus  de  Mayence.  — M.  Ardy,  dans  sa  relation 
du  typhus  observé  à Mayence  pendant  le  blocus  de 
cette  ville,  en  1814,  admet  trois  formes  ou  plutôt 
trois  degrés  d’intensité  de  la  maladie.  La  première 
était  marquée  par  les  trois  périodes  qu’Hildenbrand  a 
si  bien  décrites.  Dans  la  deuxième  espèce,  le  mal  dé- 
butait subitement  et  enlevait  les  sujets  en  vingt- 
quatre  heures,  trois  jours  au  plus  (typhus  sidérant). 
En  voici  les  symptômes:  céphalalgie  violente,  insen- 
sibilité générale,  stupeur,  ictere,  décomposition  des 
traits  du  visage,  pommettes  injectées  et  terreuses; 
pouls  petit,  fréquent,  mou,  insensible  et  irrégulier  ; 
respiration  rare,  courte,  irrégulière;  hoquet  ; rou- 
geur de  la  conjonctive  ; yeux  ternes  et  fixes,  immobi- 
lité des  paupières;  bouche  et  langue  noires,  fuligi- 
neuses; pétéchies;  pustules  charbonneuses,  froid, 
souvent  gangrène  des  extrémités. 


La  troisième  espèce  de  typhus  affectait  une  forme 
lente,  nerveuse,  et  donnait  lieu  aux  symptômes  sui- 
vants; anorexie,  chaleur  variable,  délire  continuel, 
altération  des  traits  de  la  face  ; pouls  presque  natu- 
rel ; stupeur,  soubresauts  de  tendons,  bouche  sèche, 
tension  abdominale,  selles  fréquentes,  involontaires; 
quelquefois  infiltration  et  œdème  des  jambes.  Elle 
suivait  le  type  continu,  rarement  celui  de  rémittent 
et  d’intermittent.  ( D ssertation  sur  le  typhus  conta- 
gieux, no  in  4°;  Paris,  1813.)  M.  Laurent  a pu- 
blié une  description  du  typhus  de  Mayence,  qui  ne 
s’écarte  en  rien  de  celle  de  M.  Ardy  (dissert  inaug., 
n°  59,  in-4o;  Paris,  1815;  voy.  aussi  M.  Fauverge,  Re- 
cueil de  la  Société  de  médecine,  t.  lxx,  p.  289,  et 
Magnin,  dissert,  inaug.,  nu  17,  in-4u;  Montpellier, 
1814). 

Typhus  de  la  Salpétrière  — Presque  tous  les  au- 
teurs de  monographies  n’ont  fait  que  reproduire  pres- 
que littéralement  la  "belle  description  donnée  par 
Hildenbrand  ; nous  ne  pouvons  donc  mieux  faire  que 
de  renvoyer  le  lecteur  à l’ouvrage  dans  lequel  M Gaul- 
tier a réuni  les  principales  relations  d’épidémies  de 
typhus  i .De  t'iderililé,  etc.,  p.  16  et  suiv  ) et  à celui 
de  Ozanam,  qui  s’est  attaché  à faire  connaître  celles 
qui  ont  été  le  mieux  décrites  ( Eïisloire  médicale  des 
maladies  épidémiques,  t.  m,  p.  122,  in  8»;  Paris, 
1835).  Nous  dirons  quelques  mots  de  l'épidémie  de 
typhus  de  la  Salpêtrière,  observée  et  décrite  par 
M.  JLa pille  en  1814. 

Sa  description  ne  diffère  en  aucun  point  important 
de  celle  fournie  par  Hildenbrand.  On  y voit  figurer 
les  mêmes  troubles  de  l’intelligence,  de  la  sensibilité 
ou  du  mouvement,  pendant  la  première  période.  Les 
troubles  des  fonctions  digestives  sont  la  teinte  blan- 
che ou  jaunâtre  de  la  langue,  l’inappétence,  la  sensi- 
bilité du  ventre,  le  vomissement,  le  dévoiement.  La 
respiration  est  gênée,  les  malades  se  plaignent  de 
toux,  de  douleurs  thoraciques,  d’étouffement;  le  pouls 
est  accéléré,  mou  dans  la  sueur;  épistaxis;  sang  noir, 
séreux;  chaleur  intense  et  sèche  avec  sueur  pendant 
le  paroxysme;  urines  rares;  paroxysme  fébrile  le  soir; 
éruption  de  pétéchies. 

Dans  la  période  adynamique  commençant  ordinai- 
rement le  septième  jour,  l'étal  adynamique,  la  ty- 
phomanie,  se  prononcent  davantage;  stupeur,  hébé- 
tude croissante  ; prostration,  douleur  des  membres  , 
soubresauts  des  tendons;  haleine  fetide,  fuliginosités 
dentaires  ; vomissements  , doulurs  épigastriques, 
dévoiement,  selles  involontaires;  troubles  plus  mar- 
qués de  la  respiration,  expectoration  de  mucosités 
rougeâtres;  pouls  petit,  faible;  hémorrhagie;  urine 
exhalant  Loueur  de  souris,  noirâtre;  point  de  paro- 
tides ni  de  bubons. 

La  troisième  période  est  caractérisée  par  la  dimi- 
nution graduelle  de  tous  les  symptômes  précédents  et 
par  le  retour  à la  santé,  qui  a lieu  du  quatorzième  au 
vingt  et  unième  jour.  (Essai  sur  quelques  points  de 
médecine  relatifs  au  typhus,  n°  1()5,  in-4"  ; Paris, 
1814. j M.  Lapille,  qui  s est  servi  de  cinquante  obser- 
vations recueillies  par  lui  pour  composer  sa  thèse, 
ne  dit  rien  des  lésions  cadavériques.  Un  autre  témoin 
de  cette  épidémie,  M.  Pellerin,  a trouvé  les  intestins 
distendus  par  les  gaz,  et  sur  leur  face  interne  des 
érosions  surtout  vers  la  fin  de  l'ileon  et  jusque  dans 
le  cæcum  ; les  ulcérations  étaient  si  profondes  que  le 
péritoine  en  formait  le  fond.  Les  ganglions  mésenté- 
riques étaient  hypertrophiés.  ;Dissert.  inaug.,  nu  131, 
in-4°  ; Paris,  181 4). 

Typhus  de  Philadelphie Nous  allons  repro- 
duire maintenant  la  description  donnée  par  un  auteur 
moderne  qui,  connaissant  la  fièvre  typhoïde  et  initié 
aux  nombreuses  recherches  dont  elle  a été  l’objet,  n'a 
pas  dû  la  confondre  avec  le  typhus,  si  réellement  cette 
dernière  maladie  en  est  distincte.  Le  typhus  qui  a été 
observé  par  M.  Gerhard,  et  qui  a régue  a Philadelphie 
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pendant  l’année  1836,  donnait  lieu  auxsymplômes 
suivants  : éruption  constante  de  pétéchies  consistant 
dans  de  petites  taches  qui,  d'abord  rosées  et  sembla- 
bles aux  papules  typhoïdes  jusqu’au  deuxième  jour, 
s’en  distinguaient  plus  tard  par  une  teinte  foncée  ou 
violette;  les  pétéchies  apparaissent  du  sixième  au 
huitième  jour  et  disparaissent  du  quatorzième  au 
vingtième,  en  se  décolorant  chaque  jour  ; elles  occu- 
pent le  tronc  et  les  membres  ; les  sudamîna  sont  plus 
rares  que  les  pétéchies  ; teinte  rouge  foncée  et  livide 
de  la  face,  s'étendant  souvent  à tout  le  corps,  et  for- 
mant un  symptôme  caractéristique,  injection  rouge 
foncée  de  la  conjonctive  ; affaiblissement  des  forces 
dès  le  début,  augmentant  encore  plus  tard  lorsque  la 
fievre  diminue  ; en  même  temps  stupeur  croissante, 
souvent  coma  ; vertiges,  troubles  de  la  vue  dès  le  pre- 
mier jour  ; bourdonnements  d'oreille,  surdité  incom- 
plète, somnolence,  délire  tranquille,  incohérent,  se 
manilestant  dès  le  commencement,  faisant  place  à la 
stupeur  et  au  coma. 

« Les  symptômes  nerveux,  que  l'on  regarde  en 
France  comme  appartenant  à la  forme  ataxique  de  la 
dothiénenlérie,  existaient  à un  degré  plus  ou  moins 
marqué  chez  tous  les  malades  qui  survivaient  aux 
deux  ou  trois  premiers  jours  de  la  maladie  ; chez  ceux 
qui  succombèrent  d'aussi  bonne  heure,  la  mort  fut 
causée  par  le  simple  atTaissement  des  forces  et  par  la 
stupeur  concomitante.  » On  observait  souvent  l’hypé- 
reslhésie  cutanée,  des  douleurs  et  une  débilité  muscu- 
laires portées  au  point  d'imiter  la  paralysie.  Soubre- 
sauts de  tendons  trois  fois  sur  quatre  ; mouvements 
convulsifs  dans  les  muscles  de  la  face,  aux  lèvres  ; 
tremblement  général  des  membres  dans  lescasgraves. 

« Dans  le  typhus  épidémique,  le  canal  intestinal 
était  dans  un  état  remarquable  d’intégrité;  vers  la 
fin  de  l'épidémie  seulement  il  parut  affecté,  et  seule- 
ment alors  la  diarrhée  devint  un  symptôme  fréquent.  » 
Appétit  nul,  quelquefois  cependant  conservé  ; soif 
vive  ; nausées  et  vomissements  très-rares  ; forme  va- 
riable du  ventre,  qui  était  naturel,  tendu  ou  rétracté; 
urines  naturelles. 

Les  symptômes  thoraciques  étaient  variables  ; dans 
un  assez  grand  nombre  de  cas,  absence  de  râles  sibi- 
lants ; mais  souvent  aussi  il  y avait  des  râles  muqueux 
ou  sous-crépitants  M Gerhard  nous  apprend,  pres- 
que involontairement,  que  les  symptômes  thoraciques 
sont  exactement  les  mêmes  que  dans  notre  fièvre  ty- 
phoïde : en  effet,  il  a souvent  rencontré  l'affaiblisse- 
ment du  murmure  vésiculaire,  la  matité  et  les  râles 
sous  crépitants  à la  base  des  poumons;  en  un  mot, 
tous  les  signes  de  cet  engouement  pulmonaire  si  com- 
mun dans  la  dothiénenlérie.  "Quelquefois  il  n’y  avait 
pas  de  pneumonie,  mais  les  tuyaux  bronchiquesélaient 
évidemment  enflammés,  et  la  respiration  faisait  en- 
tendre les  râles  caractéristiques  de  la  bronchite.  » 
Les  phthisiques  sont,  suivant  M.  Gerhard,  moins  dis- 
poses que  d’autres  à contracter  le  typhus,  et  il  admet 
un  antagonisme  dont  M.  Boudin  a cherché  plus  lard 
à prouver  1 existence  dans  cette  maladie. 

Le  pouls  variait  de  70  à 140  pulsations  par  minute, 
et  lorsqu’il  dépassait  120,  la  maladie  était  grave.  Les 
battements  du  cœur  étaient  très-faibles  On  observait 
une  exacerbation  fébrile  vers  le  soir  ; elle  était  mar- 
quée par  l'accroissement  de  la  chaleur  et  l’accéléra- 
tion du  pouls;  même  ondulation,  même  faiblesse  du 
pouls  que  dans  la  fièvre  typhoïde.  Température  du 
corps  augmentée;  chaleur  mordiranle  et  sécheresse 
extrême  de  la  peau  ; refroidissement  et  faiblesse  du 
pouls  vers  la  fin  de  la  maladie.  Même  aspect  physique 
et  même  état  de  dissolution  du  sang  que  dans  la  do- 
thiénenlérie  Souvent  le  corps  des  sujets  exhalait  une 
odeur  particulière,  piquante,  ammoniacale  et  même 
fetide.  Les  eschares,  les  ulcérations  cutanées  au  ni- 
veau du  sacrum  et  du  trochanter,  les  taches  violacées 
ou  vlbices,  furent  rares. 


La  durée  du  typhus  de  Philadelphie  variait  de  onze 
à vingt-huit  jours.  Dans  la  moitié  des  cas  à peu  près, 
la  terminaison  eut  lieu  du  dix-neuvième  au  vingt  et 
unième  jour  inclusivement.  La  durée  moyennne,  en 
laissant  de  côté  les  cas  terminés  par  la  mort,  par  la 
gangrène  ou  les  complications,  fut  de  19  jours.  Les 
sujets  qui  avaient  moins  de  vingt  ans  guérissaient 
plus  vite,  et  la  maladie  était  moins  grave  (W.  Ger- 
hard, Du  typhus  qui  a réyné  à Philadelphie  pendant 
l'année  1836  ; The  american  journal  of  tho  medical 
sciences,  n»8  38  el  40;  1857,  extr.  in.journ.  l’expé- 
rience, n0816  et  20  ; 1858).  Nous  verrons  à la  fin  de 
cet  article  jusqu’à  quel  point  ce  typhus  diffère  de  la 
dothiénenlérie. 

Typhus  carccraire  de  Reims.  — Un  autre  observa- 
teur,egalement  initié  aux  recherches  dont  la  fièvre  ty- 
phoïde a fait  le  sujet,  M.  Landouzy,  a publié  une  re- 
lation de  l'épidémie  de  typhus  qui  a régné  dans  les 
prisons  de  Reims  en  1859  el  1840.  Nous  allons  en  re- 
tracer les  principaux  traits  : les  lésions  étaient  abso- 
lument semblables  à celles  que  l'on  rencontre  dans  la 
fièvre  typhoïde,  ainsi  que  nous  l’avons  fait  remarquer 
précédemment  (voy.  Anatomie  pathologique)  Malgré 
celle  identité  qui  s’étend  aussi  aux  sympiômes,  comme 
on  va  le  voir  d’après  la  descri pt kpn  que  nous  allons 
reproduire,  l’auteur  semble  pencher  pour  la  non-iden- 
lité.  « Il  existait  entre  le  typhus  carcéraire  de  Reims 
et  la  fièvre  typhoïde  trop  de  ressemblance,  pour  que 
ces  deux  affections  ne  soient  pas  regardées  comme 
analogues,  et  trop  de  différence  pour  qu’elles  soient 
regardées  comme  identiques.  » (Mém.  cité,  p.  330.) 

Symptômes.  — Stupeur  le  deuxième  ou  troisième 
jour  à partir  du  début,  suivie  d’assoupissement,  de 
coma  ou  de  délire;  celui-ci  fut  plus  intense  el  plus 
prompt  à paraître  qpe  dans  la  fièvre  typhoïde;  en 
même  temps  le  délire  était  moins  bruyant,  moins  lo- 
quace, moins  violent  que  dans  celle-ci.  Celle  diffé- 
rence ne  nous  paraît  pas  bien  tranchée.  La  céphalalgie, 
les  soubresauts  de  tendons,  la  contraction  librillaire, 
la  piostralion  extrême  dès  le  début,  la  rougeur  des 
yeux,  I éclat  tout  particulier  de  ces  organes,  les  tinte- 
ments d'oreille,  la  surdité,  l'odeur  ammoniacale  ou 
de  souris,  furent  des  symptômes  constaniselque  nous 
avons  suffisamment  étudiés  pour  n’avoir  plus  besoin 
d'y  revenir.  Du  quatrième  au  cinquième  jour, éruption, 
de  petites  ecchymoses  rouges,  violacées  ou  noires 
d’un  millimètre  à un  centimètre  de  large,  distinctes 
des  taches  rosées,  lenticulaires,  qui  sont  des  papules  ; 
celles-ci  plus  rares,  moins  nombreuses,  limitées  à 
l'abdomen  et  à la  poitrine,  se  montrent  plus  lard  que 
les  pétéchies;  sudarnina  rares. 

Du  côté  de  l’appareil  digestif,  on  observait  des  nau- 
sées, mais  ires-raremenl  des  vomissements;  lesaulres 
symptômes  abdominaux  si  constants  dans  la  dothié- 
nenlérie, tels  que  le  météorisme,  le  gargouillement, 
les  douleurs  abdominales,  la  diarrhée,  1 hypertrophie 
splénique,  faisaient  entièrement  defaut.  Les  râles  si- 
bilants et  quelquefois  muqueux  et  sous  crépitants  se 
sont  offerts  à l’observation  de  M.  Landouzy  ; il  a éga- 
lement remarqué  que  le  pouls  et  le  sang  ne  présen- 
taient rien  de  particulier.  [Mémoire  sur  ï épidémie  de 
typhus,  etc.  ; Arch.  yen.  deméd.,  t.  xiu,  p.  12  et  suiv.; 
1842.) 

Diagnostic.  — Les  seules  maladies  avec  lesquelles 
on  peut  confondre  le  typhus  sont  la  fièvre  typhoïde  et 
le  typhus  fever.  Les  analogies  etjles  dissemblances  qui 
existent  entre  ces  diverses  affections  seront  mieux 
comprises  lorsque  nous  aurons  achevé  l’histoire  noso- 
graphique du  typhus. 

Pronostic.  — M.  Gaultier  a recherché  le  degré  de 
la  mortalité  dans  les  différentes  épidémies.  A Gaële, 
sur  400  conscrits  réfractaires,  500  ou  les  trois  quarts 
succombèrent  ; à Danlzick,  les  deux  tiers  de  la  gar- 
nison et  un  quart  de  la  population  furent  enlevés  par 
la  maladie.  Suivant  Desgenetles,  à Torgau,  sur 
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25,000  hommes  échappés  aux  désastres  de  la  campa- 
gne de  1813,  il  en  périt  15,448  en  quatre  mois,  c’est- 
à-dire  plus  de  la  moitié  (Dict.  des  sciences  médic ., 
t.  xv,  p.  457)  ; à Anvers,  pendant  le  blocus  de  1814, 
plus  de  la  moitié  des  malades  succombèrent,  et  à 
Mayence,  25,000  sur  60,000  ou  les  cinq  douzièmes. 
Cependant  la  mortalité  n’a  pas  été  aussi  grande  dans 
toutes  les  localités.  A Posen,  en  1830,  M.  Herzog  n’a 
perdu  qu'un  huitième  de  ses  malades;  M Delbosc, 
un  dix-huitième  des  prisonniers  espagnols  traités  à 
Alby,  et  M.  Landouzy,  un  huitième.  La  mortalité  fut 
d'un  tiers  sur  les  malades  atteints  du  typhus,  en  1814, 
et  traités  à l'hôpital  de  la  Charité.  (Del' identité,  etc., 
p.  308  et  suiv.)  J.  Frank  dit  qu'un  dixième  des  ma- 
lades succombe  ( loc . cit.,  p.  433).  On  voit  donc  que 
le  pronostic  doit  singulièrement  varier,  suivant  les 
localités  et  les  diverses  conditions  hygiéniques  au  mi- 
lieu desquelles  se  trouvent  placés  les  malades,  et  sui- 
vant que  l'on  observe  à telle  ou  telle  période  d’une 
épidémie.  Dans  le  commencement  de  celle  qui  a été 
décrite  par  M.  Gerhard,  le  pronostic  était  plus  grave  ; 
à mesure  que  l’affection  frappa  moins  de  monde,  il 
devint  plus  favorable.  Il  porte  à un  tiers  la  mortalité 
chez  ceux  qui  ne  furent  traités  qu’à  une  époque  déjà 
avancée  de  leur  mal,  et  à un  septième  ceux  qui  étaient 
dans  des  conditions  tout  opposées,  (loc.  cit  , p.  513). 
Le  danger,  ainsi  que  le  fait  très- bien  remarquer 
J.  Frank,  dépend  surtout  du  caractère  particulier  de 
l'épidémie.  « En  effet,  dit-il,  dans  quelques  unes, 
malgré  tous  les  soins  imaginables,  on  sauvera  à peine 
un  malade  sur  sept  ; dans  d’autres,  avec  moins  de 
soins  peut-être,  on  en  perdra  à peine  un  sur  vingt.  » 
(Loc.  cit , p.  455).  Dans  tous  les  cas,  il  ne  faut  se  pro- 
noncer sur  l'issue  de  la  maladie  qu'avec  la  plus 
grande  circonspection. 

Le  typhus  n épargne  pas  plus  les  hommes  robustes 
que  ceux  qui  sont  affaiblis  ; les  sujets  qui  résistent 
le  mieux  sont  ceux  qui  n'ont  pasalteint  1 âge  devingl 
ans,  les  femmes,  les  hommes  qui  ne  se  livrent  à au- 
cun excès,  qui  n ont  subi  aucune  privation,  aucune 
fatigue,  qui  sont  robustes,  les  soldats  qui  ont  déjà 
éprouvé  les  vicissitudes  de  la  guerre,  qui  sont  aguer- 
ris , insouciants , acclimatés  dans  le  foyer  épidé- 
mique. 

Le  typhus  esL  plus  meurtrier  quand  il  étend  ses 
ravages  sur  la  population  d'une  grande  ville,  d’un 
hôpital  ou  d’une  prison,  en  un  mot,  toutes  les  fois 
qu’il  existe  de  l'encombrement.  Il  est  plus  dangereux 
au  commencement  qu’à  la  fin  des  épidémies.  Les 
symptômes  qui  ajoutent  à la  gravité  du  pronostic 
sont  les  suivants:  prostration  extrême,  stupeur  pro- 
fonde, délire,  coma  survenu  de  bonne  heure,  carpho- 
logie,  soubresauts  de  tendons,  tremblement  général, 
altération  des  traits  du  visage,  cécité,  surdité  com- 
plété, apparition  de  larges  ecchymoses,  de  vergeiures, 
de  vibices,  de  parotides,  de  gangrène  à la  peau,  mé- 
téorisme, douleur  vive  de  I abdomen,  hoquet,  diarrhée 
continuelle.  (Hildenbrand,  p 172.)  Les  formes  ady- 
namique,  ataxique  et  surtout  la  foudroyante,  laissent 
peu  d’espoir  de  sauver  les  malades.  Le  pronostic  est 
encore  tres-fàcheux,  lorsqu  on  voit  paraître  quelque 
complication,  telle  que  l'engouement  pulmonaire,  la 
dyssenterie,  les  apffhes  de  la  bouche,  la  gangrène, 
l'érysipèle,  les  hémorrhagies  intestinales  On  doit,  au 
contraire,  espérer  une  heureuse  terminaison,  quand 
le  typhus  parcourt  ses  périodes  avec  régularité  et 
quand  les  symptômes  ne  prennent  pas  une  trop 
grande  intensité,  l'adynamie,  la  stupeur  et  les  trou- 
bles des  sens  spécialement  ; enlin  quand  on  vailles 
symptômes  s'amender  sous  l’influence  du  traitement. 

Etiologie.  — Nous  ne  pouvons  agiter  de  nouveau 
les  questions  que  soulèvent  la  contagion  et  l’infec- 
tion ; il  nous  faudrait  rentrer  dans  une  discussion 
que  nous  avons  présentée  ailleurs;  efforçons-nous 
seulement  de  bien  déterminer  les  circonstances  hy- 
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giéniques  au  milieu  desquelles  le  typhus  prend  nais- 
sance. 

Infection.  — Rappelons , avant  d’indiquer  les 
causes  qui  font  naître  le  typhus  par  infection,  que 
l’on  peut  toujours  soutenir  que  la  maladie  a été  com- 
muniquée par  voie  de  contagion,  puisqu’on  peut 
toujours  supposer  qu'un  sujet  sain  ou  malade  a ap- 
porté aux  autres  le  germe  de  la  maladie.  Quoi  qu'il 
en  soit  de  cette  difficulté  qui  restera  encore  long- 
temps sans  solution  rigoureuse,  on  peut  établir  que 
le  typhus  s'est  développé  un  très-grand  nombre  de 
fois  dans  les  lieux  où  il  y avait  agglomération  d'hom- 
mes, soit  que  ceux-ci  fussent  sains,  soit  qu’ils  fus- 
sent malades;  dans  ce  dernier  cas,  l'activité  des 
émanations  qui  se  dégagent  des  corps  malades  et  des 
matières  liquides  ou  solides  sans  cesse  fournies  par 
l'organisme  est  très  grande  et  produit  un  foyer  re- 
doutable d’infection  miasmatique.  Les  épidémies  de 
typhus  dues  à une  pareille  cause  sont  malheureuse- 
ment très-nombreuses,  et  les  guerres  de  l'Empire  ont 
fourni  de  fréquentes  occasions  de  les  étudier,  de- 
puis 1792  jusqu’en  1814.  Ce  sont  tantôt  les  prisons, 
les-  vaisseaux  ou  les  villes  assiégées,  et  tantôt  les 
maisons  hospitalières  destinées  à recevoir  les  mala- 
des, et  quelquefois  la  réunion  d'hommes  sains  en  très- 
grand  nombre  dans  un  lieu  étroit  non  aéré,  qui  pro- 
voquent le  développement  du  typhus.  M.  Kéraudren 
attiibue  à l’encombrement  le  typhus  qui  régna  dans 
Toulon,  en  1829,  sur  600  forçais  que  l’on  avait  en- 
tassés sur  un  bagne  flottant  (commun  à l'Acad.  de 
médec.  ; Archives  gén.  de  méd.,  t.  xxn,  p.  266).  Le 
docteur  Taure  vit  à Rezan  les  prisonniers  français, 
enfermés  par  les  Russes  dans  de  vastes  salles  que 
l’on  avait  chauffées,  périr  du  typhus,  (extrait  de  la 
thèse  de  M.  Martin,  Essai  sur  le  typhus,  n°  279, 
p.  25,  in-4°;  Paris,  1835).  Cette  affection  se  déve- 
loppa dans  un  dépôt  de  mendicité  établi  à Vilvorde, 
en  1805.  Des  soins  éclairés,  la  ventilation,  la  pro- 
preté et  la  désinfection,  tirent  disparaître  la  mala- 
die. Dans  les  prisons,  dans  les  villes  assiégées,  où  le 
soldat  est  contraint  souvent  de  se  réfugier  dans  des 
casemates,  les  exhalaisons,  qui  se  dégagent  des  corps 
souvent  malpropres  et  des  détritus  de  matières  ani- 
males dont  ils  ne  tardent  pas  à être  environnés,  con- 
tribuent à engendrer  le  typhus.  Celui-ci  prendra  une 
intensité  bien  plus  grande  encore,  lorsque  les  hommes 
malades  seront  réunis  dans  un  hôpital  trop  petit  pour 
les  contenir,  et  où  l’on  sera  contraint  cependant  de 
mettre  en  rangs  serrés  et  à côté  les  uns  des  autres  des 
fiévreux  et  des  blessés,  dont  les  vastes  plaies  en  sup- 
puration vicient  a un  haut  degré  l’atmosphère.  L'air 
confiné  prépare  le  développement  du  typhus,  que 
font  éclater  ensuite  les  miasmes  qui  s’écnappenl  in- 
cessamment des  organismes  malades  Quelques  exem- 
ples mémorables  viennent  à l’appui  de  ce  que  nous 
venons  d avancer. 

Après  la  désastreuse  campagne  de  Moscou,  les  dé- 
bris de  l’arrnee  française  armèrent  à Wilna;  mais 
les  hôpitaux,  que  I incurie  et  la  rapacité  odieuses 
d une  administration  impure  avaient  laissés  s’encom- 
brer et  manquer  de  tout,  malgré  les  ressources  mises 
à sa  disposition,  furent  envahis  par  une  multitude 
de  malheureux  mutilés  par  le  froid  et  par  les  bles- 
sures. L'armée  russe  envahit  la  ville  à son  tour... 
Dans  de  vasies  salles  ouvertes  à tous  les  vents,  quoi- 
que par  un  froid  de  28°  R.,  une  puanteur  affreuse 
s’exhalait  d’ordures  de  toute  espèce,  de  moribonds 
couverts  d ulcères,  de  cadavres  entassés  contre  les 
murs  et  quelquefois  même  entamés  par  des  misérables 
expirant  de  faim  ; avec  tout  cela  régnait  le  typhus,  un 
typhus  terrible,  s'accompagnant  souvent  de  bubons, 
d’anthrax,  de  sphacèle  des  membres.  Sur  30,000  pri- 
sonniers, il  eu  périt  25,000.  La  contagion  gagna  la 
ville;  8,000  juifs,  gorges  du  pillage  de  nos  débris, 
trafiquant  des  dépouilles  des  morts,  y succoinbè- 
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rent.  » (Martin,  th.  citée;  exlr.  de  Y Histoire  de  l'é- 
pidémie de  Wilna  en  1812,  par  Ch.  Gasc  ; voy.  aussi 
l’inlrod  de  Schnurrer,  Matériaux  pour  servir  à 
t histoire  des  épidémies  et  des  contagions  ).  L’encom- 
brement fut  encore  la  cause  du  typhus  qui  se  dé- 
clara, en  janvier  1815,  à Dantzick,  où  étaient  réunis 

36.000  soldais;  dans  l’espace  de  cinq  mois,  il  y eut 

13.000  malades  et  4,000  morts.  (Tort,  disserl.  inaug., 
n°  149,  in-4°;  Paris,  1817.) 

En  1813,  après  la  bataille  de  Leipsick,  Torgau  se 
remplit  promptement  d’une  foule  de  blessés.  La 
ville  ayant  été  bloquée,  la  défense  de  la  place  exigea 
des  travaux  qui  empêchèrent  qu'on  s’occupât  d'as- 
sainir les  hôpitaux;  aussi  un  typhus  horrible  ne 
tarda  pas  à faire  périr  presque  tous  les  assiégés  : sur 

26.000  hommes  de  garnison,  il  en  périt  14,000,  el  un 
tiers  des  habitants  en  trois  mois.  (Gilles  de  la  Tou- 
retle,  dissert,  inaug.,  n°  71,  in-4°;  Paris,  181b.) 

M-  Ardy  nous  a tracé  le  triste  tableau  des  horri- 
bles souffrances  qu’ont  subies  les  soldats  et  les  mal- 
heureux habitants  do  Mayence,  pendant  le  blocus  que 
soutint  celle  ville  en  1814.  L encombrement  el  les 
miasmes  provenant  des  pluies  el  do  la  putréfaction 
des  cadavres  d hommes  et  de  chevaux  furent  les 
causes  du  typhus  endémique  qui  sévit  avec  fureur, 
el  enleva  près  de  20,000  hommes  de  la  garnison  et 
des  milliers  d habitants.  (Thèsj  cilee,  p.  st  el  10.) 

Nous  pourrions  multiplier  les  observaiions  de  ty- 
phus qui  n’ont  pas  eu  d’autre  origine  que  l’encom- 
brement des  blessés  el  dos  fiévreux  dans  des  hôpi- 
taux, ou  des  prisonniers  sur  des  pontons,  etc.  C est 
là  que  l’infection  se  manifeste  avec  le  plus  de  facilité, 
el  qu  elle  reçoit  une  activité  extrême  de  toutes  les 
causes  que  nous  avons  énumérées.  Le  typhus  qui  naît 
ainsi  par  infection  est  celui  que  les  médecins  ont 
nommé,  avec  Hildenbrand,  typhus  sporadique  con- 
tagieux, pour  le  distinguer  de  celui  qui  est  transmis 
par  contagion,  et  qu'ils  ont  appelé  typhus  commu- 
niqué. Ces  deux  dénominations  ont  une  grande  im 
portance,  parce  qu  elles  apprennent  au  pathologiste 
que  le  typhus  peut  se  déclarer  spontanément  au  mi- 
lieu des  conditions  insalubres  que  nous  venons  d’exa- 
miner. Tel  est  le  vrai  sens  qu’il  faut  attacher  à ces 
mots. 

Contagion.  — Le  nom  de  typhus  contagieux , qu’ont 
donné  à la  maladie  presque  tous  les  médecins,  re- 
présente l’opiniôn  la  plus  généralement  admise  sur  la 
cause  de  la  maladie.  Celle-ci,  développée  primitive- 
ment par  une  véritable  infection,  se  transmettrait 
par  voie  de  contagion;  elle  serait  donc  infeetio-con- 
tagieuse.  On  admet  que  la  transmission  a lieu  direc- 
tement par  le  malade  lui-même,  ou  indirectement 
par  les  corps  qui  ont  reçu  le  miasme  contagieux. 

La  propagation  directe  ou  contagion  immédiate  se 
fait  par  les  émanations  qui  se  dégagent  de  la  peau  des 
malades,  et  dont  s’imprégne  l’air  qu’ils  expirent.  Ou 
a appelé  infection  organique  ou  contagion  vive  ce 
mode  de  transmission;  ['infection  inorganique  ou 
contagion  morte  a lieu  lorsque  l'infection  provient  de 
substances  inanimées  iHufeland).  J.  Franck  regarde 
les  déjections  alvines  et  les  autres  liquides  animaux, 
tels  que  labile,  l’urine  et  le  sang,  comme  pouvant 
transmettre  la  maladie  aux  médecins,  aux  élèves,  aux 
garde-malades,  etc.  (loc.  cil.,  p.  418).  Hildenbrand, 
au  contraire,  ne  croit  pas  que  le  sang,  l'urine,  les  ma- 
tières fécales,  contiennent  le  principe  contagieux;  le 
pus,  la  pituite,  la  lymphe,  en  seraient  le  moyen  de 
transport  (p.  117).  Suivant  cet  auteur,  le  contage  se 
développe  vraisemblablement  à l'époque  de  l'appari- 
tion de  l’exanthème.  Tout  porte  a croire  que  les  gaz 
el  la  vapeur  aqueuse  exhalés  par  la  peau  et  la  surface 
pulmonaire  sont  les  agents  les  p'us  ordinaires  de 
transmission  du  coulage.  Ajoutons  que,  de  tous  les 
liquides  du  corps,  le  sang  est  très-probablement  celui 
qui  transmettrait  le  plus  sûrement  la  maladie  par 


inoculation.  Hildenbrand  ne  pense  pas  que  le  virus 
typhique  conserve  sa  propriété  contagiejse  au  delà 
de  trois  mois  (p  124).  M.  Gerhard  dit  que  le  conta- 
gium  existe  généralement  dans  l’air,  ou  combiné  à la 
sueur  âcre  et  chaude  des  malades.  Dans  un  cas,  un 
infirmier,  occupé  à raser  un  sujet  qui  mourut  quelques 
heures  après,  respira  son  haleine,  qui  avait  une  odeur 
nauséeuse;  une  heure  après,  il  fut  pris  des  symptômes 
du  typhus.  Un  autre,  en  soulevant  un  malade  qui  était 
sur  le  point  d expirer,  sentit  sur  sa  peau  la  sueur  âcre 
de  ce  malheureux,  et  fut  pris  de  typhus.  Il  n’hésile 
pas  à regarder  cette  affection  comme  pouvant  se  pro- 
pager par  contagion  immédiate  : il  a vu  les  infir- 
miers, les  filles  de  service,  les  médecins,  contracter 
le  typhus,  et  celui-ci  frapper  successivement  tous  les 
membres  d’une  même  famille,  ou  tous  les  habitants 
de  la  même  maison  (ment,  cit.,  p.  244).  On  peut 
adresser  aux  faits  cités  par  M.  Gerhard  bien  des 
objections  soutenir,  par  exemple,  qu’ils  s’expli- 
quent aussi  bien  par  l'infection  que  par  la  contagion. 
Dans  les  différents  typhus  qui  ont  sévi  pendant  les 
dernières  guerres  de  l’Empire,  une  foule  de  chirur- 
giens militaires  lurent  enlevés  par  la  maladie  qu’ils 
avaient  contractée  en  louchant  les  malades,  et  en  se 
dévouant  courageusement  aux  devoirs  de  leur  profes- 
sion. Ce  sont  ordinairement  des  soldats,  des  convois 
de  prisonniers  ou  des  déserteurs  qui  sèment  le  typhus 
çà  et  là  sur  leur  passage,  et  le  transportent  plus  ou 
moins  loin  du  foyer  primitif  d’inleclion.  Telle  fut, 
par  exemp  e,  la  cause  de  cette  redoutable  épidémie 
de  typhus  qui  éclata  en  1814,  dans  un  grand  nombre 
de  nos  départements  : leshabitanls  de  l’Alsace,  de  la 
Lorraine,  de  la  Franche-Comté,  de  la  Bourgogne,  re- 
çurent cette  maladie  des  soldats  français  qui  livraient 
à l’ennemi  une  guerre  acharnée.  Le  typhus  arma 
jusqu’à  Paris,  où  on  le  vit  sévir  dans  tous  les  hôpi- 
taux. Ces  laiis,  et  bien  d’autres  encore,  prouvent  de 
la  manière  la  [dus  évidente  que  l'affection  se  transmet 
le  plus  ordinairement  par  le  contact  direct.  L’infec- 
tion a lieu  lorsque  des  hommes  bien  portants  se  trou- 
vent dans  une  atmosphère  dans  laquelle  ont  vécu  les 
malades.  On  pourrait  citer  un  grand  nombre  d’épidé- 
mies de  typhus  qui  ont  sévi  suc  des  soldats,  parce 
que  ceux-ci,  après  s’être  emparés  d une  ville  dont  la 
garnison  était  atteinte  de  typhus,  sont  venus  habiter 
des  lieux  qui  venaient  d'être  abandonnés  par  les  ma- 
lades. 

Les  observations  les  mieux  faites  pour  prouver  la 
propagation  du  typhus  par  voie  de  contagion  sont 
celles  qui  nous  montrent  un  sujet  malade,  transmet- 
tant son  affection  à toute  sa  famille  ou  à tout  un  vil- 
lage où  le  mal  n’existait  pas  avant  son  arrivée.  Nous 
avons  cité  dans  notre  article  Fièvrjs  typhoïde  les  faits 
de  ce  genre  dom  MM.  Leuret.  Goudron,  Bretonneau, 
nous  onldonné  la  curieuse  relation  (p.  894).  M.  Gaul- 
tier de  Claubry  les  a tous  rassemblés  dans  son  ou- 
vrage, et  en  a ajouté  un  grand  nombre  d’autres  qui 
ne  laissent  pas  le  moindre  doute  sur  la  contagion  dn 
typhus  (ouïr,  cité,  p.  354  et  suiv.). 

La  contagion  médiale  ou  propagation  indirecte  du 
typhus  peut  se  faire  par  l'atmosphère  propre  qui  en- 
vironne  chaque  malade,  et  même  par  le  miasme  que 
les  hardes  transportent  au  loin.  Ce  dernier  mode  de 
propagation  est  moins  facile  à prouver.  Les  vêlements, 
le  linge,  la  laine,  les  fourrures,  la  paille,  le  foin,  en 
un  mot,  tous  les  objets  qui  ont  été  en  contact  immé- 
diat avec  le  corps  des  malades,  transmettent  l'affec- 
tion, au  dire  de  J.  Frank  (ion.  cil.,  p.  419).  Des  indi- 
vidus sains  peuvent  apporter  dans  leurs  vêlements 
le  miasme  contagieux,  le  communiquer  aux  person- 
nes avec  lesquelles  ils  entrent  en  rapport,  et  contrac- 
ter eux-mêmes  la  maladie.  Le  miasme  qui  adhère 
ainsi  aux  vêlements  ou  à la  literie  possède  une  grande 
activité.  Pringle  rapporte  que,  sur  vingt-trois  ouvriers 
de  Gaud  chargés  de  raccommoder  de  vieilles  tentes 
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qui  avaient  servi  de  couvertures  à des  soldats  malades, 
dix  moururent  de  typhus.  Aussi  faut- il  enjoindre  à 
tous  les  administrateurs  des  hôpitaux  de  faire  renou- 
veler entièrement  ou  de  faire  laver  avec  toutes  les 
précautions  nécessaires  les  pièces  de  literie  qui  ont 
été  en  contact  avec  les  malades.  Nous  avons  dit  que 
Hildenbrand„ne  croit  pas  que  le  contage  puisse  con- 
server ses  facultés  contagieuses  au  delà  de  trois  mois. 
J.  Frank  rapporte  le  fait,  peu  probable,  suivant  nous, 
d’une  jeune  fille  qui  contracta  le  typhus  pour  avoir 
porté  un  vêlement  appartenant  à une  personne  morte 
depuis  six  mois  ( loe . cit .,  p.  420).  Omodei  parle  d’un 
cas  de  contagion  restee  latente  dans  les  vêlements 
pendant  liuil  mois.  Fracastor  Jordan,  Lind,  Htlden- 
brand,  regardent  le  contact  des  cadavres  comme  ne 
pouvant  propager  la  maladie  ; Borkei,  J.  Frank,  sou- 
tiennent au  contraire  que  la  conlagion  peu t avoir  lieu 
de  cette  maniéré,  et  surtout  par  les  cheveux,  la  barbe 
et  les  poils  (p.  419). 

La  condition  atmosphérique  qui  favorise  le  plus  le 
développement  du  typhus  est  I air  humide  et  chaud  ; 
la  sécheresse,  la  grande  chaleur  et  le  froid  en  arrêtent 
la  marche.  Cependant  nous  devons  dire  qu’à  cette  rè- 
gle il  y a tant  d'exceptions,  qu’il  serait  préférable  de 
ne  pas  la  poser.  En  effet,  n’a-t-on  pas  vu  le  typhus 
régner  en  Europe  depuis  le  commencement  de  ce  siè- 
cle, dans  tous  les  lieux,  dans  tous  les  elimals,  et  pen- 
dant toutes  les  saisons  de  l’année  ? Le  typhus  si  dé- 
sastreux de  Wilna  fit  ses  ravages  au  mois  de  janvier 
1813,  et  nous  avons  dil  qu'il  avait  fait  de  nombreuses 
victimes  par  une  température  de  20°  R.  Il  se  montre 
sous  toutes  les  latitudes  ; cependant  il  est  beaucoup 
plus  rare  dans  l’Amérique  méridionale,  en  Asie  et  en 
Afrique,  qu'en  Europe.  De  nouvelles  recherches  sont 
nécessaires  pour  faire  connaître  exactement  la  distri- 
bution géographique  du  typhus  sur  le  globe. 

Nous  n’avons  point  parlé  jusqu'à  présent  de  l'in- 
fluence épidémique,  parce  que  cette  maladie  n'est  pas 
du  nombre  de  celles  qu’engendrent  certaines  qualités 
inconnues  de  l’air.  L’altéralion  de  ce  fluide,  parles 
miasmes  nés  de  l’infection,  est  un  eft’et  consécutif 
qu’il  faut  savoir  distinguer  de  l’infection.  C’est  donc 
à tort  que  le  typhus  a reçu  quelquefois  le  nom  de  ma- 
ladie épidémique,  à moins  qu'on  ne  désigne  sous  ce 
nom  toute  maladie  qui  attaque  un  grand  nombre 
d’hommes  à la  fois.  Nous  avons  dit  que  tel  ne  devait 
pas  être  le  sens  du  mol  épidémie  (t.  n,  p.  205). 

Quant  aux  causes  individuelles  ou  hygiéniques  qui 
peuvent  favoriser  le  développement  du  typhus,  elles 
sont  communes  à toutes  les  maladies  contagieuses,  et 
il  nous  suffira  d'indiquer  les  émotions  morales  débi- 
litâmes, la  nostalgie,  la  démoralisation  chez  le  soldat, 
la  faiblesse,  une  mauvaise  nourriture,  des  excès  alcoo- 
liques, etc.  ; les  conditions  contraires  contribuent  à 
éloigner  l’affection. 

La  meilleure  et  la  seule  cause  certaine  de  préserva- 
tion du  typhus  est  une  attaque  antérieure  de  la  ma- 
ladie : comme  la  fièvre  typhoïde  et  les  autres  exan- 
thèmes, elle  met  à l’abri  de  toute  attaque  ultérieure 
ceux  qui  en  sont  atteints,  et  ils  peuvent  vivre  au  mi- 
lieu de  l'épidémie  sans  eu  redouter  l’influence.  Prin- 
gle  croit  qu'elle  peut  se  montrer  plusieurs  fois  chez 
le  même  individu.  Le  séjour  dans  les  hôpitaux  et  dans 
les  grandes  villes  constitue  une  sorte  d’acclimatement 
salutaire;  ceux  qui  l’ont  éprouvé  résistent  mieux  que 
les  autres. 

Sexe.  — Il  n’a  que  peu  d’influence  sur  la  disposi- 
tion à contracter  le  typhus  (J.  Frank,  loc  cit.  ; — 
Gerhard,  p 245).  Si  les  femmes  sont  moins  souvent 
affectées  que  les  hommes,  ainsi  que  l’ont  remarqué 
plusieurs  auteurs,  cela  lient  à ce  qu  elles  sont  moins 
exposées  à la  contagion.  Un  fait  solidement  établi  est 
la  fréquence  de  la  maladie,  qui  est  bien  differente 
suivant  les  âges.  J.  Frank,  Omodei,  llildenbrand,  di- 
sent qu’elle  atteint  plus  rarement  les  enfants  et  les 


vieillards  ; semblables  en  cela  à la  fièvre  typhoïde 
que  nous  avons  vue  augmenter  de  fréquence  de  18  à 
50  ans.  Toutefois,  pour  la  première  comme  pour  la  se- 
conde de  ces  maladies,  il  y a exception  dans  le  jeune 
âge  ; nous  avons  vu  que  la  fièvre  typhoïde  n’était  pas 
rare  de  9 à 14  ans  (art.  Tvphoïde  (Fièvre),  p.  693). 
M.  Gerhard,  sur  200  enfants  de  I Asile  à Philadelphie, 
n’a  pasvu  un  seul  enfant  atteint, et  il  n’en  a trouvéqu’un 
très-petit  nombre  dans  la  ville.  » Excepté  l'enfance, 
l'âge,  dit-il,  paraît  sans  influence  : ainsi,  sur  66  blancs, 
55  avaient  moins  de  35  ans,  et  31  étaient  au-dessus 
de  cet  âge  » (mém.  cil.,  p 215).  Le  docteurRcid  a re- 
marqué que  le  typhus  est  très-fréquent  dans  le  der- 
nier tiers  de  la  vie,  de  50  à 75  ans  (Ri'Cf icrchcs  statis- 
tiques et  ancitomo -pathologiques  sur  le  typhus  d’ An- 
gleterre, extr.  des  journ.  angl  , in  Archives  genér.  de 
mtidec. , t.  t,  p.  211  ; 1845).  Ces  observations  tendent 
à faire  admettre  que  le  typhus  différé  en  ce  point  de 
la  fièvre  typhoïde.  Cependant  c'est  à tort  que  M.  Ger- 
hard écrit  que  celle  fièvre  ne  se  montre  jamais  au- 
dessus  de  55  ans  ; les  relevés  que  nous  avons  donnés 
ailleurs  prouvent  le  contraire  (Typhoïde  (Fièvre), 
p.  693). 

La  constitution,  le  tempérament,  le  changement 
de  manière  de  vivre,  ne  paraissent  pas  exercer  une 
influence  bien  marquée.  Les  hommes  robustes  sont 
frappés  aussi  fréquemment  que  ceux  qui  sont  faibles 
et  délicats  IJ.  Frank,  Omodei,  Gerhard,  etc.).  Les 
saisons  n’ont  pas  d’importance  au  point  de  vue  de  l’é- 
tiologie. 

Le  genre  de  vie,  la  misère,  les  privations  de  tout 
genre,  ont  été  considérés  comme  constituant  une  pré- 
disposition à contracter  le  typhus.  « Les  classes  les 
plus  pauvres,  quelle  que  fût  leur  occupation,  dit 
M.  Gerhard,  étaient  évidemment  plus  exposées  à la 
maladie  que  les  classes  aisées,  ce  qui  tenait  peut-êire 
à ce  que  les  individus  des  classes  misérableshabilaient 
des  lieux  mal  aérés  et  encombrés  » (p.  246).  Cette  ex- 
plication nous  paraît  assez  probable  et  en  rapport 
avec  l’influence  bien  démontrée  de  l’infection  et  de 
la  contagion  surtout,  qui  sont  les  seules  causes  du 
typhus.  L'auteur  de  I article  Typhus  du  Dictionnaire 
de  médecine  (2°  édit,  t.  xxtx,  p.  850  ; 1844;  attribue 
à la  misère  profonde,  qui  pèse  sur  le  peuple  irlandais, 
la  fréquence  du  typhus  dans  les  hôpitaux  de  Dublin. 
« Exténuas  par  les  travaux  les  plus  rudes,  gagnant  à 
peine  de  quoi  fournir  à leur  subsistance,  exposés  pres- 
que nus  aux  injures  de  l’air,  des  milliers  de  malheu- 
reux y ressentent  toute  l’année  l’aiguillon  de  la  faim, 
couchant  la  nuit  dans  des  réduits  étroits  dont  l’air 
n’est  presque  jamais  renouvelé  et  où  les  plus  tristes 
pensées  les  poursuivent  sans  relâche.  » Le  docteur 
Altson  a publié  un  mémoire  où  l’influence  de  cette 
misère,  considérée  comme  cause  du  typhus,  est  signa- 
lée avec  force  ( Edinb . rned.  and  surg.  journ.,  1840). 
Personne  ne  peut  contester  la  valeur  de  ces  faits;  ils 
doivent  faire  admettre  que  l’organisme  modifié  par 
les  causes  débilitantes  devient  plus  apte  à recevoir 
l’action  du  miasme  typhique,  sans  lequel  toutefois  la 
maladie  ne  pourrait  se  développer.  M.  Rochoux  ex- 
prime très-bien  cette  idee  quand  il  dil  : « Les  fati- 
gues, les  excès  de  tout  genre,  les  privations,  les  vives 
et  pénibles  émotions  morales,  que  nous  ne  voulons 
certainement  pas  considérer  comme  sans  influence 
sur  la  production  du  mal,  ne  jouent  assurément  qu'un 
rôle  secondaire  en  comparaison  du  miasme  typhique 
dont  faction  est  si  énergique.  (Le  typhus  nosocomial 
et  la  dolhiènenlérie  sont  ils  la  même  maladie  ? — 
Arch.  gin.  de  med.,  t.  vm,  p.  155  ; 1840). 

Les  auteurs  mettent  au  rang  des  causes  qui  favo- 
risent le  développement  du  typhus  certaines  maladies. 
J.  Frank  con-ndère  comme  telles  la  syphilis,  le  scor- 
but, la  phthisie  et  les  fièvres  intermittentes  (p.  425). 
Omodei,  Hitdenbrand  et  M.  Gerhard,  au  contraire, 
pensent  que  les  phthisiques  en  sont  exempts.  M.  Bou- 
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din,  s'appuyant  sur  l’autorité  de  Lind,  soutient  que 
les  scorbutiques  ne  sont  pas  affectés  de  typhus  (in  ar- 
ticle Typhus,  Dictionnaire  de  médecine,  p.  852).  Prin- 
gle  croit  que  la  variole  et  la  salivation  aident  à son 
développement.  Les  épileptiques  contractent  cette 
maladie  comme  les  autres,  ainsi  que  nous  l’appren- 
nent J.  Frank  ( loc . cil.)  et  Néret  (thèse  citée,  p.  9). 
L’état  puerpéral,  les  plaies  accompagnées  de  suppu- 
ration abondante,  les  maladies  chroniques,  pa-sent 
aiissi  pour  favoriser  le  développement  du  typhus. 
Cette  opinion  et  celles  dont  nous  avons  parlé  repo- 
sent probablement  sur  quelque  erreur  de  diagnostic  ; 
on  aura  pris  pour  le  typhus  les  symptômes  typhoïdes 
graves  qui  appartiennent  aux  résorptions  purulentes 
et  septiques,  et  à l'état  adynamique  produit  par  des 
affections  viscérales. 

De  l’élude  étiologique  que  nous  venons  de  faire, 
il  résulté  que  les  deux  seules  causes  évidentes  du  ty- 
phus sont  l'infection  et  la  contagion  et  que  les  autres 
ne  jouent  tout  au  plus  que  le  rôle  de  causes  prédispo- 
santes. 

Traitement  prophylactique.  — Il  faut  agir  comme 
dans  les  maladies  contagieuses  et  faire  observer  tou- 
tes les  précautions  que  nous  avons  indiquées  ailleurs 
(voy.  Contagion).  Nous  ne  ferons  que  résumer  en 
peu  de  mots  les  préceptes  qui  doivent  guider  le  mé- 
decin en  pareille  circonstance.  Hildenbrànd  (p.  271) 
et  J.  Frank  (loc.  cil  , p.  440 > ont  accordé  les  plus 
grands  développements  à cette  étude.  Dans  les  hôpi- 
taux, il  faut,  avant  tout,  1°  isoler  les  malades  at- 
teints de  typhus  et  les  séparer  des  autres  malades; 
2“  s’opposer  à l’encombrement  ; dans  ce  but  il  est  né- 
cessaire non-seulement  de  ne  pas  augmenter  le  nom- 
bre des  lits,  mais  encore  de  les  diminuer,  si  l’aération 
des  salles  ne  peut  pas  être  opérée  convenablement: 
dans  ce  cas  même,  il  serait  préférable  de  traiter  les 
malades  sous  des  hangards  plutôt  que  de  les  laisser 
dans  des  salles  étroites  et  malsaines  ; 5°  maintenir 
la  plus  grande  propreté  par  tous  les  moyens  possi- 
bles ; 4"  détruire  les  miasmes  et  l’atmosphère  des 
salles  à l’aide  de  fumigations  chlorurées  ; S"  purifier 
tout  ce  qui  sert  à l’usage  des  malades,  soit  par  les 
chlorures,  soit  en  détruisant  certains  objets  (pail- 
lasse), soit  en  les  soumettant  à un  blanchissage  con- 
venablement dirigé  ; 6°  interdire  les  communications 
entre  les  malades  et  les  personnes  saines;  7°  cher- 
cher, par  la  dissémination  des  malades,  à prévenir 
la  formation  d’un  foyer  d’infection  contagieuse,  qui 
devient  d'autant  plus  dangereux  qu’il  est  plus  con- 
centré et  plus  restreint.  Le  médecin  est  souvent  très- 
embarrassé  pour  obéir  à cette  prescription,  car  il  a 
deux  écueils  à éviter  ; il  ne  doit  pas  trop  limiter  le 
foyer  infectieux,  mais  il  ne  doit  pas  non  plus  le  trop 
disséminer:  il  courrait  risquealors  deqtropager  le  mal 
dans  des  lieux  qui  en  sont  exempts. 

La  prophylactique  que  doivent  observer  les  méde- 
cins et  les  personnes  qui  donnent  des  soins  aux  ma- 
lades consiste  dans  l’observation  des  règles  suivantes  : 
ne  pas  prolonger  sans  nécessité  les  rapports  immé- 
diats avec  les  malades;  ne  pas  respirer  de  trop  près 
l’air  expiré  et  celui  qui  se  dégage  des  lits  ; entretenir 
sur  soi  une  grande  propreté  ; changer  souvent  de  linge 
et  de  vêtements  ; ne  pas  faire  la  visite  des  malades 
lorsqu'on  est  à jeun,  mal  portant  ou  débilité  par  des 
excès,  par  des  travaux  d'esprit,  des  chagrins,  la 
crainte,  etc. 

Terminons  l’étude  prophylactiqticdu  typhus  en  fai- 
sant remarquer  que  les  rares  apparitions  de  cette  ma- 
ladie, depuis  trente-deux  ans,  tiennent,  sans  aucun 
doute,  à l'étal  de  paix  dont  jouit  l’Europe,  aux  pro- 
grès incessants  de  la  civilisation  et  par  suite  de  l’hy- 
giène publique  qui  ne  néglige  aucun  moyen  de  faire 
disparaître  les  maladies  qui  sont  l’effet  de  l’insalubrité 
et  de  la  misère.  Peut-être,  comme  le  typhus,  le  scor- 
but disparaîtra-  l-il  entièrement  des  lieux  où  il  exerçait 


naguère  ses  ravages.  La  fièvre  typhoïde,,  espèce  de 
typhus  milior,  serait  la  maladie  qui  la  remplacerait. 

Traitement  pharmaceutique.  — Les  diverses  mé- 
dications qui  ont  été  proposées  pour  combattre  le 
typhus  sont  exactement  les  mêmes  que  celles  dont 
nous  avons  parlé  dans  l’étude  nosographique  de  la 
fièvre  typhoïde;  antiphlogistiques,  toniques,  exci- 
tants, spécifiques,  nous  les  retrouvons  tous.  Nous  ne 
pouvons  donc  que  renvoyer  le  lecteur  à ce  que  nous 
avons  déjà  écrit;  nous  nous  bornerons  seulement  à 
étudier  les  effets  de  chacune  de  ces  médications. 

\o  Médication  antiphlogistique.  — Les  saignées  gé- 
nérales ont  été  considérées  comme  nuisibles  par  pres- 
que tous  les  auteurs,  et  comme  devant  être  proscrites, 
à moins  d indical  ion  toute  spèciale  et  bien  évidente. 
J.  Frank  cite  la  longue  liste  des  médecins  qui  se  sont 
déclarés  contre  les  saignées  et  en  faveur  de  celte  mé- 
dication (p  4i9),  et  il  laut  avouer  que  le  nombre  des 
partisans  et  des  adversaires  de  ce  traitement  se  ba- 
lance. Ilildenbrand  nous  paraît  l’avoir  bien  jugé, 
lorsqu’il  dit  : « Dans  une  foule  et  même  dans  la  plu- 
part .les  cas  de  typhus,  la  saignée  est  un  remède  nui- 
sible, non-seulement  dans  la  période  nerveuse,  mais 
encore  dans  la  période  inflammatoire...  D’auties  fois, 
dans  un  cours  facile  et  régulier  du  typhus,  chez  les 
sujets  forts  et  pléthoriques,  la  saignée  est  un  remède 
indi/férent  et,  par  cette  raison,  superflu  : indifférent, 
parce  qu’elle  n’est  pas  réellement  aussi  redoutable 
que  quelques-uns  l’ont  cru...»  (p.  197  et  198.)  Ces 
paroles  rappellent  ce  que  Bordeu  disait  de  la  saignée 
dans  les  fievres  malignes  (voy.  Fièvre  typhoïde,  p.  899). 
Au  siège  de  Dantzick,  les  officiers  de  santé  remarquè- 
rent qu’uneadynairiie  mortelle  suivait  la  saiznée  (Mar- 
tin, thèse  citee,  p 61).  M.  Gerhard  en  hlâme  l’em- 
ploi dans  les  cas  graves  (mém.  cité,  p.  544).  Tous  les 
auteurs  s'accordent  à reconnaître  que, si  on  les  emploie 
après  le  premier  septénaire,  eiles  mettent  en  danger 
la  vie  des  malades. 

Les  saignées  locales  se  font  à l’aide  de  sangsues  ou 
de  ventouses  que  l'on  applique  à la  base  du  crâne,  sur 
la  nuque,  dans  les  narines.  Quelques  médecins  di- 
sent en  avoir  obtenu  de  bons  effets  dans  la  première 
période  de  la  maladie  ; elles  diminuent  la  céphalalgie, 
quelquefois  la  stupeur.  Il  est  inutile  de  pratiquer  des 
saignées  locales  sur  le  ventre,  puisque,  suivant  la  plu- 
part des  auteurs,  il  n'existe  ni  lésions  intestinales 
ni  symptômes  abdominaux. 

Les  applications  sur  la  tête  de  linges,  imbibés  d’eau 
froide  ou  de  glace,  produisent  des  effets  très-varia- 
bles ; tantôt  elles  calment  la  céphalalgie,  le  délire, 
la  stupeur,  le  coma,  et  tantôt  ne  déterminent  pas 
d'effets  appréciables.  Currie  a vanté  les  affusions 
d’eau  froide  sur  tout  le  corps. 

2°  Médication  évacuante.  — L’émétique,  l’ipéca- 
cuanha,  ont  été  préconisés  par  presque  tous  les  au- 
teurs, et  ont  opéré  des  guérisons  certaines  et  rapides 
dans  un  grand  nombre  d'épidémies.  « Il  y a peu  d'es- 
pèces de  fièvre  où  le  traitement  par  les  vomitifs  puisse 
promettre  une  utilité  aussi  remarquable  » (Hilden- 
brand,  p.  189).  Les  symptômes  abdominaux  et  les 
formes  muqueuses  et  bilieuses  étant  rares  dans  le  ty- 
phus, suivant  les  auteurs,  on  ne  comprend  pas  aussi 
bien  l’utilité  deséméto-calhai  tiques  que  dans  la  fièvre 
typhoïde.  Quoi  qu’il  en  soit,  ils  ont  réussi  entre  les 
mains  de  tant  de  médecins  qu’il  faut,  avant  toute  ex- 
plication, reconnaître  le  fait.  On  doit  les  administrer 
au  début  de  la  maladie,  sans  se  laisser  arrêter  par  les 
symptômes  que  l’on  a qualifiés  d’inflammatoires  et 
qui  se  montrent  dans  la  première  période. 

On  combine  souvent  ensemble  les  émétiques  et  les 
purgatifs,  faisant  succéder  ceux-ci  aux  premiers.  On 
remarque,  au  sujet  de  l'action  de  ces  médicaments, 
d’assez  grandes  incertitudes  parmi  les  auteurs. Ceux 
qui  en  blâment  l emploi,  dans  un  endroit,  le  conseil- 
lent à la  page  suivante.  Ilildenbrand  nous  dit  «qu'il 
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n’v  a nulle  indication  rationnelle  pour  les  purgatifs  ; 
au  contraire,  l’expérience  confirme  qu'ils  sont  nuisi- 
bles» (p.  W9).  Plus  loin,  «il  peut  y avoir  des  cas  où 
des  purgatifs  modérés  et  pas  trop  fréquents  peuvent 
promettre  dans  le  typhus  des  avantages  réels,  lorsqu'il 
s’agit,  par  exemple,  de  chasser  du  corps  des  saletés 
nuisibles  (p.  201).  Les  autres  auteurs  s’expriment  de 
la  même  manière. 

Les  cathartiques  les  plus  usités  sont  les  sels  alca- 
lins. l’huile  de  ricin,  le  calomélas,  la  rhubarbe,  le  ta- 
marin. La  crainte  de  provoquer  le  dévoiement  et  d’ar- 
rêter la  sueur,  qui  retenait  les  anciens  et  qui  leur  avait 
fait  proscrire  les  purgatifs,  n’est  pas  assez  fondée  pour 
que  l’on  renonce  à cette  médication. Nous  dirons  même 
que  la  similitude  parfaite  des  symptômes  abdominaux 
dans  le  typhus  et  dans  la  fièvre  typhoïde  doit  engager 
les  praticiens  à essayer  un  traitement  qui  réussit  dans 
la  fièvre  typhoïde  (voy.  p.  099) . 

5°  Médication  tonique  et  stimulante  — C’est,  de 
toutes  les  médications,  celle  qui  compte  le  plus  de 
partisans  cl  qui  est  encore  le  plus  généralement  usitée 
aujourd'hui.  Le  quinquina,  le  camphre,  l’arnica;  les 
infusions  aromatiques  de  valériane,  de  camomille,  de 
calamus  aromaticus  ; les  eaux  de  serpentaire  de  Vir- 
ginie, de  contrayerva  ; le  musc,  le  casiorcum,  l'am- 
moniaque, l’esprit  de  Mindcrère,  l’éther,  le  vin,  etc., 
sont  les  agents  les  plus  actifs  de  cette  médication. 
Huxham  donne  la  préférence  au  vin,  et  Pinel  attribue 
la  guérison  du  typhus  dont  il  fut  atteint  à l’usage  du 
vin  d’Arbuis  ( Nosogr . philos.  ; Principes  du  traitent, 
des  fièvres,  1. 1,  p.  295)  Pringle  et  Lind  ont  obtenu  de 
nombreux  succès  en  faisant  succéder  dans  la  seconde 
période  les  excitants  aux  éméto-calharliques  donnés 
dons  la  première  ; telle  était  aussi  la  pratique  de  Hil- 
denbrand  dans  une  épidémie  de  typhus  qui  régna  en 
Galieie  en  1806.  Après  un  vomitif  et  un  purgatif,  il 
attendait  jusqu'au  septième  jour,  et  recourait  alors 
aux  vésicatoires  appliqués  snr  les  jambes,  à l'infusion 
d’angélique,  à la  liqueur  anodine  d Hoffmann,  et  au 
camphre  en  poudre  (p.  215).  Celle  médication  mixte 
nous  paraît  mériter  la  préférence  sur  toutes  les  autres. 
M.  Gerhard,  dans  le  typhus  de  Philadelphie,  a retiré 
d’excellents  effets  de  l’administration  de  l'acetate  d’am- 
moniaque, et  surtout  des  toniques  fixes,  tels  que  la 
teinture  composée  de  quinquina  d'Huxham,  la  décoc- 
tion de  cette  même  écorce,  acidulée  avec  l’acide  ni- 
trique alcoolisé,  le  vin  d'Espagne  à la  dose  de  200  à 
500  grammes,  l’éther,  plus  rarement  l'eau-de-vie,  le 
carbonate  d’ammoniaque  et  le  camphre  (p.  51 6). C'était 
surtout  dans  la  seconde  période  contre  l'adynamie  et 
l’ataxie  que  cette  médication  était  dirigée,  absolu- 
ment comme  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Les  liniments  stimulants,  la  chaleur  sèche,  appli- 
quée au  moyen  de  sable  chaud,  les  sinapismes  pro- 
menés sur  les  membres,  les  vésicatoires  placés  sur  les 
cuisses,  aux  jambes  ou  à la  nuque,  les  affusions  froides, 
font  partie  de  la  médication  stimulante;  en  même 
temps  aussi  ces  agents  opèrent  une  révulsion  qui  est 
surtout  utile  lorsque  la  prostration,  la  stupeur  ou  les 
symptômes  ataxiques  prédominent  sur  tons  les  autres. 

4U  Médication  empirique.  — Elle  se  compose  d'a- 
gents dont  le  mode  d’action  ne  nous  est  pas  connu, 
ou  bien  auxquels  on  a trouv  é empiriquement  des  pro- 
priélés curatives  plus  ou  inoinseertaines.  Dece  nombre 
sont  : 1°  les  chlorures  à l’intérieur  et  à l’extérieur; 
ils  ont  etc  employés  par  M.  Fleury,  à Toulon,  et  par 
Hl.  Herzog  à Poscn,  sans  aucun  avantage  bien  marqué. 
2°  Tartre  sliltiè  à haute  dose  ; Rasori  l’a  administré 
dans  la  lievre  pétéchiale  de  Gênes  (1799  et  1 800),  dès 
le  début  et  pendant  toute  la  durée  de  l'affection  : 
» j eu  ai  prescrit,  dit-il,  2 à 4 déeigrammes,  et  quel- 
quefois plus,  par  jour,  dans  une  bonne  quantité  de  la 
boisson  aqueuse  qui  plaisait  le  plus  au  malade,  la  fai- 
sant prendre  par  petites  doses  tout  le  jour.  » Il  dit  en 
avoir  obtenu  de  grands  succès  [Histoire  de  la  fièvre 


pêtéch.,  etc.,  p.  36).  Le  docteur  Mazzini  dit  avoir  été 
aussi  très-heureux  parcelle  médication.  5°  Dculoxyde 
de  mercure  : Yalli  se  proposait  de  combattre  directe- 
ment l'altération  du  sang  : il  donnait  ce  médicament 
à la  dose  de  10  centigrammes,  répétés  cinq  ou  six  fois 
par  jour,  sans  inconvénient,  et  nous  ajouterons  sans 
succès  (extrait  de  la  thèse  de  M Martin,  p.  62;. 
4°  Sulfate  de  quinine.  M Gerhard  a donné  le  sulfate 
de  quinine  à la  dose  de  60  centigr.  en  solution  ; il  dit 
que  ce  médicament  lui  a rendu  les  plus  grands  services, 
et  il  lui  attribue  des  propriétés  toniques  qui  sont  loin 
d’être  prouvées.  5°  Opium.  Sydenham  veut  qu'on  ad- 
ministre le  laudanum  à petite  dose  à la  fin  du  second 
septénaire  ; il  ne  produit  ni  le  bien  ni  le  mal  qu’on  en 
dit  ; Hildenbrami  le  croit  avec  raison  propre  à aug- 
menter la  stupeur  (p.  220). 6°  Calomélas  llildenbrand, 
qui  l’a  prescrit  plusieurs  fois,  pense  qu'ils  est  nuisible 
(p.  224).  7"  Poudre  de  Douter.  J.  Frank  l’a  employée 
avec  beaucoup  de  succès  dans  le  typhus  de  Wilna  en 
1812  (p.  460). 

5“  Médication  expectante  et  rationnelle.  — Dans 
le  typhus,  aussi  bien  que  dans  la  fièvre  typhoïde,  il 
faut  savoir  attendre  et  observer  attentivement  les 
phénomènes  morbides  à mesure  qu’ils  se  dévelop- 
pent, afin  d être  prêt  à les  combattre  dès  qu’ils  dé- 
passent certaines  limites.  On  ne  se  hâtera  pas  d’in- 
stituer un  traitement  qui,  quel  qu’il  soit  , pourra 
bien  ne  pas  tuer  : pessima  medendi  melhodo  non 
omnes  trucidantur,  mais  qui  aura  l'inconvénient  de 
troubler  les  phénomènes  naturels  avant  qu’on  puisse 
savoir  dans  quelle  direction  il  convient  d’aller  (quo 
vergit  natura  eo  ducenda ).  Qu’on  médite  d'ailleurs 
tes  sages  paroles  de  llildenbrand  : « Il  n’y  a pas  de 
remède  ni  de  méthode  de  traitement  qui  n’ait  pro- 
duit une  fois,  du  moins  dans  les  fièvres,  quelque 
heureux  effet,  et  qui  n’ait  mérité,  par  conséquent, 
quelque  louange.  On  voit  également,  et  cela  est 
mieux  confirmé  dans  les  crises,  que  des  remèdes  sou- 
vent contraires  ont  paru  contribuer  à la  guérison, 
lorsque  la  nature  agissait  seule  ou  surmontait  même 
les  obstacles  qui  lui  étaient  opposés  par  ces  remedes  » 
(p.  227).  Le  médecin  allemand  était  tellement  en- 
nemi de  tQut  traitement  systématique  et  tellement 
persuadé  de  l’heureuse  influence  de  la  nature,  qu’il 
ne  voulul  se  soumettre  à aucune  méditation  lorsqu’il 
fut  atteint  du  typhus  en  1795.  Après  un  vomitif  et 
une  saignée,  il  usa  de  limonade  ci  de  crème  d'orge,  et 
entra  en  convalescence  au  quatorzième  jour  (p.  180). 

Les  règles  que  nous  avons  tracées  pour  le  traite- 
ment rationnel  de  la  fièvre  typhoïde  sont  les  mêmes 
pour  le  typhus  (voy.  p.  702).  Ce  que  nous  avons  dit 
dé  la  prophylactique  du  typhus  s'applique  à cette 
partie  du  traitement  du  typhus.  Supposons  mainte- 
nant qu’un  médecin,  dégagé  de  tout  esprit  de  sys- 
tème, soit  appelé  à combattre  cette  maladie  : il  com- 
mencera par  suivre  attentivement  l’évolution  des 
symptômes  pour  en  mesurer  l'intensité  et  s’opposer 
immédiatement  aux  accidents  fâcheux  qui  pourraient 
survenir;  il  s'attachera  à traiter  les  symptômes  pré- 
dominants par  les  moyens  rationnels  que  nous  avons 
indiqués  et  surtout  les  formes  de  la  maladie  mar- 
quées par  la  prédominance  de  certains  symptômes  ; 
c’est  alors  qu’il  devra  choisir  tantôt  les  toniques  fixes 
ou  les  excitants  diffusibles  pour  s’opposer  aux  états 
adynamique  et  ataxique,  et  tamôt  les  vésicatoires  sur 
la  poitrine,  le  sulfate  de  quinine,  soit  pour  arrêter 
une  congestion  pulmonaite  imminente,  soit  pour 
combattre  des  accès  rémittents  ou  intermittents  de 
fièvre  (voy.  Typhoïde,  p.  703).  Les  complications  se- 
ront aussi  détournées  ou  combattues  à mesure  qu’on 
les  verra  naître  ou  qu'on  en  craindra  le  développe- 
ment ; enfin  il  ne  restera  plus  qu’à  assurer  la  conva- 
lescence en  forçant  le  malade  à suivre  les  règles 
d’une  bonne  hygiène.  Un  air  sec  fréquemment  re- 
nouvelé doit  environner  le  malade  ; on  excitera  U 
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peau  à l'aide  de  bains  tièdes,  savonneux  et  alcalins; 
on  fera  des  frictions  avec  de  l’eau  vinaigrée  ou  des 
liqueurs  alcooliques  stimulantes  ; ou  nourrira  le  sujet 
avec  des  aliments  toniques  et  réparateurs  sous  un 
petit  volume;  les  boissons  seront  acidulés,  et  pen- 
dant les  repas  constituées  par  de  l’eau  rougie  ; l'exer- 
cice est  salutaire  parce  qu’il  imprime  à toutes  les 
fonctions  une  certaine  activité  et  surtout  parce  qu'il 
permet  au  malade  de  sortir  de  l'atmosphère  où  il  est 
depuis  quelque  temps.  Aus-i,  lorsque  la  faiblesse 
s’oppose  à tout  exercice,  est-il  nécessaire  de  changer 
les  malades  de  lit,  de  sécher  les  draps,  de  les  expo- 
ser à l’air,  au  soleil,  et  de  les  ventiler. 

Le  typhus  et  la  fièvre  typhoïde  sont-ils  identiques? 
Pour  répondre  à celte  question  , il  est  nécessaire 
d’examiner  successivement  si  les  altérations,  les  sym- 
ptômes, la  marche,  la  durée,  l'étiologie,  sont  les 
mêmes  dans  les  deux  maladies,  ou  si  elles  offrent 
des  différences  bien  tranchées.  Nous  allons  nous 
trouver  presque  constamment  en  présence  d asser- 
tions contradictoires  sur  ce  sujet. 

Anatomie  pathologique.  — Différences.  La  plus 
tranchée  de  toutes  et  celle  qui  suffirait  à elle  seule 
pour  empêcher  de  réunir  les  deux  maladies,  si  elle 
était  admise  par  tous  les  auteurs,  consiste  dans  l'ab- 
sence de  la  lésion  des  plaques  de  Peyer,  de  l'hyper- 
trophie des  glandes  mésentériques,  de  la  rate,  des 
perforations  intestinales,  des  ulcérations  du  pharynx, 
de  l'œsophage  et  de  l'épiglotte.  La  splénisation  pul- 
monaire est  rare  dans  le  typhus;  au  contraire,  les 
altérations  de  l'encéphale  y sont  plus  constantes  et 
plus  graves  que  dans  le  typhus  (Moniaull,  iném.  cité, 
p.  581.  — Pellirot,  A reh.  çén.  rte  méd.,  1830,  p.  263  — • 
Fleury,  Mémoire  de  l Acad,  de  méd.,  t.  in,  p 318. — 
Gerhard,  loc.cit.,  p 246.  — Valleix  et  Shalluck,  Arch. 
gén.  de  méd,,  t.  vi,  p 263;  185J,  etc.),  M.  Gerhard 
dit  qu’il  a été  frappé  de  1 état  d’intégrité  du  tube  di- 
gestif. 

Identité.  — MM.  Ducastaing,  à Gaëte,  Ardy,  Lau- 
rent et  Magnin,  à Mayence,  Pellerin,  à Paris,  Lan- 
douzy,  à Reims,  observent  les  mêmes  altérations  in- 
testinales que  dans  la  lievre  typhoïde.  Les  congestions 
sanguines  du  foie,  de  la  raie,  la  mollesse  du  cœur 
et  des  muscles,  la  fluidité  du  sang,  la  prompte  pu- 
tréfaction des  cadavres,  en  un  mot,  tous  les  autres 
désordres  cadavériques,  offrent  une  similitude  par- 
faite. 

Aussi  la  seule  conclusion  que  l’on  pourrait,  a la 
rigueur,  tirer  du  parallèle  que  nous  venons  de  pré- 
senter, c’est  que  la  maladie  des  plaques  est  moins 
constante  et  moins  marquée  dans  le  typhus  que  dans 
la  fièvre  typhoïde. 

Symptômes.  — Différences.  — Elles  sont  bien  lé- 
gères, et  il  a fallu  toute  l’attention  des  observateurs 
pour  les  constater.  Apparition  rapide  et  intensité 
très-grande  de  la  stupeur,  de  la  typhomanie,  des 
desordres  nerveux  ataxo-adynanuques;  état  brillant 
et  vitreux  des  yeux  tUildenbrand)  ; éruption  sur  les 
membres  et  sur  le  tronc  : t°  d'un  exanthème  morbili- 
forme  de  papules  rosées,  lenticulaires,  2°  de  pété- 
chies constituées  par  de  petites  hémorrhagies  sous- 
épidermiques  de  dimensions  variées.  Ces  deux  érup- 
tions, si  distinctes  par  leur  nature,  ne  sont  pas 
également  fréquentes  dans  le  typhus.  M.  Bischoff 
considère  comme  la  seule  caractéristique  du  typhus 
l'exanthème  rose.  M.  Gaultier  adopte  cette  opinion  et 
s’appuie  sur  les  faits  rapportés  par  un  grand  nombre 
d’auteurs.  M.  Pringle  l a observé  dans  le  typhus  des 
camps;  Rasori  dans  celui  de  Gènes.  M.  Uochoux 
soutient  que  cet  exanthème  est  le  signe  caractéris- 
tique de  la  jnaladie  t mém.  cit.,  in  Arch.  yen.  de  méd., 
t.  vu,  p.  15t);  1840). 

Nous  voyons,  d’une  autre  part,  M.  Gerhard  (mém. 
cit.,  p.  303)  et  M.  Landouzy  (toc  cil.,  p.  22)  regarder 
comme  uae  éruption  propre  au  typhus  les  pétéchies 


(puncticulœ , peticulœ),  qui  sont  plus  constantes, 
plus  générales  que  les  papules  typhoïdes. 

Ott  a encore  noté  l’odeur  spéciale  de  paille  pourrie 
ou  fétide,  ammoniacale,  qui  se  dégage  du  corps  des 
malades,  comme  appartenant  en  propre  au  typhus. 
On  dit  aussi  que  les  gangrènes,  les  parotides,  les  fu- 
roncles, l'anthrax  et  le  charbon,  sont  plus  frequents 
clans  le  typhus.  Les  symplômas  abdominaux  sont  lé- 
gers ou  manquent  complètement. 

Identité.  — « On  trouve  également  dans  le  typhus 
et  dans  la  fièvre  typhoïde,  dit  avec  juste  raison 
M.  Gaultier,  des  prodromes  parfaitement  identiques, 
la  céphalalgie  constante,  également gravative  ou  lan- 
cinante, le  délire  non  moins  constant,  mais  variant 
de  même,  quant  aux  formes  diverses  sous  lesquelles 
il  se  montre  et  quant  à l’intensité  qu'il  présente,  ainsi 
qu’à  l’époque  à laquelle  il  se  manifeste;  les  hémor- 
rhagies nasales  survenant  à peu  près  à la  même  épo- 
que, un  exanthème  rosé  lenticulaire,  spécial  dans  les 
deux  cas,  d'une  abondance  variée;  des  taches  pété- 
chiales, des  sudamina;  la  gangrène  fréquente  des 
parties  comprimées  et  des  plaies  accidentelles;  quel- 
quefois des  ecchymoses  comme  aussi  des  parotides; 
le  pouls,  malgré  une  apparence  de  résistance,  de  force 
au  début,  devient  promptement  faible,  dépressible;  en 
un  mot,  on  ne  peut  s’empêcher  de  reconnaître  l’i- 
dentité la  plus  complètedes  deux  affections  » (p.  241). 
La  somnolence,  le  coma,  l'odeur  putride,  la  sensibi- 
lité du  ventre,  le  météorisme,  la  diarrhée,  les  rhon- 
chus  sibilant  et  sous-muqueux,  ont  été  signalés  par 
un  grand  nombre  d’auteurs  dans  les  deux  typhus. 

On  voit  qu'il  ne  reste  que  de  légères  nuances  dans 
les  symptômes:  pétéchies,  symptômes  abdominaux 
plus  légers,  moins  constants  ou  nuis,  telles  sont  les 
seules  différences  entre  les  deux  maladies. 

Forme,  marche,  durée.  — On  retrouve  dans  les 
deux  maladies  les  formes  foudroyante,  adynainique, 
ataxique,  lente,  inflammatoire,  bilieuseet  muqueuse, 
la  même  marche  exacerbante,  et  souvent  des  accès 
rémittents  ou  intermittents.  Telle  est  même  l'iden- 
tité qui  existe  à cet  égard,  que  nous  n’avons  pas  cru 
devoir  donner  une  description  spéciale  de  la  marche 
et  des  formes  du  typhus,  parce  que  nous  n’aurions 
fait  que  reproduire  des  détails  qui  ont  été  déjà  pré- 
sentes ailleurs  (voy.  Typhoïde  (lièvre)  Le  typhus  ne 
dure  ordinairement  que  deux  septénaires  ; la  fièvre 
typhoïde  dépasse  erdinairement  ce  terme  (Choinel, 
p.  536),  On  s’accorde  à reconnaître  que  la  marche  du 
typhus  est  plus  rapide  que  celle  de  ta  fièvre  typhoïde. 
L’Intinsité  de  la  maladie,  le  pronostic,  sont  très- 
variables  dans  les  deux  typhus  ; cependant  le  typhus 
contagieux  est,  en  général,  bien  plus  dangereux  que 
la  fièvre  typhoïde 

Étiologie.  — Différence.  L’infection  et  la  conta- 
gion sont  deux  causes  incontestables  du  typhus;  les 
faits  que  nous  avons  rapportés  précédemment  ne 
laissent  aucun  doute  à cet  égard.  Beaucoup  d ouleurs 
ne  regardent  pas  la  fièvre  typhoïde  comme  conta- 
gieuse. 

Identité.  — La  fièvre  typhoïde  et  le  typhus  n'atta- 
quent qu’une  seule  fois  le  même  individu.  La  pre- 
mière , suivant  MM.  Bretonneau,  Leuret,  Gaul- 
tier, etc.,  esl  éminemment  contagieuse.  Ainsi  s’efface, 
aux  yeux  de  ces  médecins,  la  différence  que  préten- 
dent établir  ceux  qui  voient  dans  la  fièvre  typhoïde 
une  maladie  non  contagieuse,  tandis  que  le  typhus 
jouirait  de  celte  funeste  propriété. 

Traitement.  — Identité  des  médications;  même 
succès,  même  revers  dans  les  deux  maladies. 

Conclusions.  — On  peut  dire,  sans  crainte  d’être 
démenti,  que  la  somme  des  analogies  l'emporte  de 
beaucoup  sur  la  somme  des  différences  ; que  celles-ci 
consistent,  pour  le  typhus  : 1°  dans  la  prédominance 
de  quelques  symptômes,  des  pétéchies  et  des  trou- 
bles nerveux,  par  exemple;  2®  dans  1 absence  ou  la 
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faible  intensité  des  symptômes  abdominaux  et  de  la 
lésion  intestinale;  si  ce  dernier  caractère  était  con- 
stant et  admis  par  tous  les  auteurs,  suffirail-i!  à lui 
seul  pour  séparer  nettement  le  typhus  de  la  fièvre 
typhoïde?  Nous  ne  le  pensons  pas  et  nous  nous  ap- 
puyons sur  les  observations  irrécusables  de  fièvre 
typhoïde  sans  lésion  intestinale  (voyez  Fièvre  ty- 
phoïde, p,  637).  et  de  plus  sur  l’analogie  puissante 
que  nous  offrent  des  cas  de  varioles  graves  dans 
lesquelles  la  mort  arrive  sans  q u il  y ait  encore  d'é- 
ruption bien  prononcée  ; quelquefois  quelques  rares, 
vésico-pustutes  sont  disséminés  çà  et  là  sur  te  corps 
et  suffisent  d'ailleurs  avec  les  autres  symptômes  pour 
caractériser  la  maladie.  M.  Chôme!  reste  dans  le 
doute  au  sujet  de  l’identité  des  deux  maladies  (loc. 
cit.,  p.  336).  M Louis  il.  ii,  p.  513)  et  M.  Rochoux 
admettent  une  séparation  tranchée  enlre  elles.  Mon- 
tault  est  resté  dans  le  doute  (rnérn.  cite);  M.  Gaul- 
tier a conclu  à l'identité.  Quant  a nous,  frappés  de 
l'analogie  bien  plus  que  des  différences,  nous  sommes 
aussi  très-disposés  à la  confondre  dans  une  seule  et 
même  maladie,  dont  le  typhus  serait  la  forme  la  plus 
grave  et  jouirait  de  la  propriété  évidente  de  se  trans- 
mettre'par  voie  de  contagion.  La  lièvre  typhoïde  se- 
rait un  typhus  spontané  et  mitigé,  que  de  bonnes 
conditions  hygiéniques  empêchent  d’acquérir  une 
grande  intensité,  et  peut  être  de  devenir  contagieux. 

Le  typhus  et  la  maladie  décrite  par  les  Anglais 
sous  les  noms  de  typhus  fever  et  de  continuel!  fever 
sont-ils  identiques  ? M.  Vallei.v  s’est  efforcé  d'établir, 
mais  seulement  à l aide  de  sept  observations  recueil- 
lies à Londres  par  M,  Shatluck,  que  le  typhus  fever 
est  tout  à fait  distinct  de  la  fievre  typhoïde  (méat, 
cité,  in  Arch.  gén.  de  mêd.,  t.  vi,  5e  et  nouv.  série; 
1859).  Il  dit  ignorer  complètement  si  le  typhus  fever 
des  Anglais  est  le  même  que  le  typhus  des  camps, 
(in  iném.  cit.  de  Landouzv,  Arch.  géh.  de  med., 
t.  xiii,  p.  307;  <842).  M.  Gerhard  développe  celte 
opinion  dans  son  mémoire.  M.  Louis  l’adopte  entière- 
ment. « Le  typhus  lever,  dit-il,  n'a  pas,  comme  l’af- 
fection typhoïde,  son  siégé  dans  les  organes  de  la  di- 
gestion , et  on  ne  peuL  lui  en  assigner  aucun.  On  se 
trouve  naturellement  conduit , par  cela  même,  à dire, 
avec  M.  Valleix,  que  le  typhus  fever  pourrait  être 
considéré  comme  un  fièvre  essentielle.  » (Louis,  Re- 
cherches anatomiques , pathologiques  et  thérapeuti- 
ques sur  la  fièvre  typhoïde,  l.n,  p.  522,  in- S ; Paris, 
1841).  On  voitque,  d'après  les  auteurs  qui  précèdent, 
le  typhus  fever  est  tout  à fait  distinct  de  la  fièvre 
typhoïde  ; mais  ils  ignorent  entièrement  s’il  y a iden- 
tité entre  le  typhus  des  camps  et  le  typhus  fever.  On 
conçoit  de  quelle  importance  serait  la  solution  de  la 
question  qui  vient  d'être  posée.  Kn  effet,  si  l’on  se 
sert  des  documents  fournis  parceux  qui  out  décrit  le 
typhus  carcéraire  , afin  de  prouver  que  celui-ci  est 
identique  à la  fièvre  typhoïde,  on  répond  que,  s'il  a 
existé  des  lésions  intestinales  caractéristiques,  c’est 
qu'on  avait  affaire  à une  fièvre  typhoïde  et  non  au  ty- 
phus des  camps.  Au  contraire,  toute  lésion  intestinale 
est-elle  absente,  on  déclare  qu’il  y a eu  typhus  con- 
tinu. Cette  manière  trop  facile  de  raisonner  ne  saurait 
avoir  cours  dans  la  science  : et  jusqu’à  ce  que  de  nou- 
velles recherches  aient  entièrement  éclairé  ce  point  de 
pathologie,  il  nous  paraît  plus  sage  de  rester  dans  le 
doute. 

Nature  et  classification Tout  ce  que  nous  avons 

dit  de  la  nature  de  la  fièvre  typhoïde  s'applique  en- 
tièrement au  typhus.  Nous  ferons  remarquer  que,  si 
l’absence  de  toute  lésion  intestinale  était  un  fait  bien 
démontré,  force  serait  bien  d'admettre  que  le  typhus 
nosocomial  estune  fièvre  essentielle  par  excellence.  Il 
ne  serait  pas  possible  d'y  voir  soit  une  gastro-inlérite, 
soit  une  entérite  folliculeuse. 

Historique  et  bibliographie.  — Rasori,  à qui  l’on 
doit  un  historique  complet  de  la  fièvre  pétéchiale, 


pense  qu’elle  a été  peut-être  désignée  par  Hippocrate 
dans  différents  passages  qu’il  cite,  et  dans  lesquels  le 
médecin  grec  parle  defièvresaecompagnéesde  pustules 
noires  et  livides.  Galien  en  a fait  aussi  mention  (Me- 
thod.  medendi.  lib.v.  ch.  12).  «On  dira  peut-être,  dit 
Rasori,  que  Galien  et  Hippocrate  ontdécrit  des  fièvres 
pestilentielles  et  non  pétéchiales,  et  d'après  cela  que 
lesexanthèmes  qu’ils  décrivent  ne  doivent  pas  être  con- 
sidérés cennne  des  pétéchies.  » ( Histoire  de  la  fièvre 
pétéchiale  de  Cènes,  trad.  de  Fonlaneilles,  p.  200, 
in  8°  ; Paris,  1822.)  En  effet,  les  paroles  de  ces  deux 
auteurs  ne  sunt  pas  assez  précises  pour  que  l’on  ne 
conserve  pas  ies  plus  grands  doutes  sur  l’origine  très- 
reculée  du  typhus.  Hérodote  , Acluarius,  Végèce, 
écrivains  du  i\e  siècle,  ont  décrit  le  typhus  avec  les 
pétéchies,  au  dire  d'Ozanam  ( Histoire  médicale  des 
maladies  épidémiques,  t.  tu,  p.  122,  in-8°;  Paris, 
1853;.  Aetius,  qui  écrivait  dans  le  ve  ou  le  vte  siècle, 
a,  suivant  Lind  et  Freind,  indiqué  très-clairement  les 
pétéchies  des  fièvres  malignes  (Rasori,  p.  203  ; 
J.  Frank,  loc.  cit.,  p.  390).  Rhazès  les  décrit  en  même 
temps  que  ies  signes  de  ta  fievre  synoque.  Actuarius, 
qui  vivait  en  I30it,  pa/de  de  celte  maladie  en  auteur 
qui  l’avait  observée  et  qui  en  avait  souvent  entendu 
parier. 

Fracastor  passe  pour  êlre  le  premier  qui  en  ait  pu- 
blié une  bonne  description  dans  le  xvie  siècle  (1346). 
Le  vrai  caractère  des  pétéchies  est  nettement  indiqué 
par  cet  auteur  ; il  tes  compare  à des  piqûres  de  puce 
(De  morbis  coqlagiosis,  lib.  u,  cap.  6).  Avant  lui,  Jac- 
ques de  Parlibus  (Jacques  Desparts),  qui  fut  témoin 
du  typhus  épidémique  de  Tournay,  sa  patrie,  en 
1450,  Nicolo  Nicoli  , de  Florence,  en  1491,  et  Nicolo 
Massa,  en  1540,  avaient  déjà  parlé  de  la  fièvre  pété- 
chiale ;ap.  Rasori,  p.  221). 

Beaucoup  d'auteurs  font  dater  la  première  invasion 
du  typhus  de  la  On  du  xvc  siècle.  « Il  parut  dans  la 
Hongrie  en  1560  parmi  les  soldais  de  l'empereur 
Maximilien  II,  se  propagea  dans  presque  toute  l’Eu- 
rope après  la  conclusion  de  la  paix  , et  ne  cessa  ses 
ravages  qu'au  siècle  suivant.  » (J.  Frank,  loc.  cit., 
p.  592).  Il  est  connu  sous  le  nom  de  febris  hunga- 
rica  ou  fannonica  , et  a trouvé  un  habile  historien 
dans  Daniel  Sennert.  On  vit,  en  1577,  une  épidémie 
sortir  des  prisons  d’Oxford  , et  faire  un  très  grand 
nombre  de  victimes.  Suivant  Hildenbrand,  la  peste  de 
Nîmes,  en  1574,  celle  du  Danemark,  en  1615  et  en 
1652,  celle  de  Leyde,  en  1669  (décrite  par  Sylvius  de 
le  Boe),  et  par  plusieurs  autres, n’étaient  encore  qu’une 
contagion  du  typhus  ordinaire. 

Les  épidémies  de  typhus  se  succédèrent  presque 
sans  interruption  dans  tout  le  cours  du  xvme  siècle, 
et  firent  de  grands  ravages  dans  presque  toutes  les 
parties  de  l’Europe  Pringle  a décrit  d’une  manière 
fort  complète  celle  dont  l’armée  anglaise  fut  frappée 
de  1742  à 1745  ( Observations  sur  les  maladies  des 
armées,  etc.,  ch.  7)  Tous  les  symptômes  de  la  maladie 
sont  indiqués  avec  le  plus  grand  soin  ; les  caractères 
des  pétéchies  et  des  autres  éruptions  cutanées,  l’ex- 
pression factale,  1 adynamie,  le  délire,  l'état  ataxique, 
les  soubresauts  de  tendons,  etc  , sc  trouvent  décrits 
dans  l’ouvrage  de  Pringle.  Il  laisse  peu  de  chose  à 
désirer,  et  nous  l’aurions  pris  pour  modèle  de  notre 
description,  si  nous  n'avions  préféré  en  puiser  les 
matériaux  dans  le  remarquable  livre  de  üilden- 
brand. 

L’ouvrage  de  Hildenbrand  (du  Typhus  conta- 
gieux, trad.  par  M.  Gasc,  in-8»;  Paris,  1 8 1 L ) ren- 
ferme la  relation  la  plus  exacte  et  en  môme  temps  la 
plus  sage  et  la  plus  consciencieuse  que  l’on  puisse 
donner  du  typhus.  Les  termes  qui  servent  à exprimer 
les  idées  médicales  de  l’auieur  allemand  se  rappro- 
chent beaucoup  de  ceux  qui  sont  usités  aujourd  hui. 
On  peut  établir  que  ce  livre  est  celui  qui  contient  le 
plus  dedocumenls  sur  le  typhus  : aussi  a-t-il  été  copié 
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avec  quelques  variantes  par  la  plupart  des  auteurs  qui 
onl  pris  le  typhus  poursujet  de  thèse  en  1814  et  1 8 1 S. 
Nous  avons  indiqué  quelques-unes  de  ces  disserta- 
tions dans  le  cours  de  noire  article  ; le  lecteur  qui 
voudrait  les  consulter  n’y  trouvera  que  peu  de  docu- 
ments précis.  M.  Gaultier  de  Claubry  en  a présenté 
une  analyse  fort  exacte  dans  son  consciencieux  travail 
(De  l identité,  etc.). 

On  trouve  dans  1 Histoire  de  la  fièvre  pétéchiale  de 
Gênes,  pendant  les  années  1799  et  1800,  par  Rasori 
(in -8";  Milan,  1812;  trad.  franç  par  Fonlaneilles  , 
in-8<>  ; Paris,  18*22),  une  description  qui  na  rien  de 
remarquable,  et  qui  est  mêlée  à une  foule  de  digres- 
sions sur  les  stimulants,  le  brownisme,  et  les  doc- 
trines auxquelles  le  médecin  italien  accordait  alors 
toute  son  attention.  Nous  citerons,  parmi  les  auteurs 
qui  ont  publié  des  écrits  profitables  à la  science, 
J.  FranklM  t decine  pratique  ; Encyclopédie,  t i,  in-8°; 
Paris,  1835),  les  mémoires  de  MM.  lMonlault  et  Gaul- 
tier de  Glaubry  Partisan  de  l'identité,  ce  dernier  au- 
teur a trop  sacrifié  au  désir  d accumuler  des  preuves 
irréfragables  à l'appui  de  l'opinion  qu'il  soutient  ; le 
plan  de  son  ouvrage,  souvent  même  ses  descriptions, 


se  ressentent  de  celle  préoccupation.  On  ne  peut  ce- 
pendant s'empêcher  de  reconnaître  qu'il  a l'ail  une 
œuvre  éminemment  utile,  et  pleine  tout  à la  fois  d’é- 
rudition et  de  recherches  cliniques.  (De  l’identité  du 
typhus  el  de  la  (lèvre,  typhoïde,  in-8'1  ; Paris  , 1844.) 

La  livre  de  M.  Gaultier  n’est  autre  chose  que  le 
mémoire  modifié  qu'il  a fait  paraître  en  réponse  à la 
question  posée  par  l'Académie  de  médocine  : « Faire 
connaître  les  analogies  et  les  différences  qui  existent 
entre  le  typhus  et  la  fièvre  typhoïde  dans  l étal  actuel 
de  la  science  » (séance  du  27  juin  1835,  compte  rendu 
in  Mém.  de  l'Acad.  de  méd.,  t.  vu,  p.  157  ; 1838). 
Nous  lui  préférons  le  mémoire  composé  par  M.  Mon- 
laull,  parce  que  cet  auteur  s’est  contenté  de  mettre 
consciencieusement  en  présence  les  faits  qui  militent 
en  faveur  et  contre  l'identité  (même  recueil,  p.  185). 

Les  mémoires  auxquels  nous  avons  fait  de  conti- 
nuels emprunts  , et  que  nous  sommes  dispensés  par 
cela  même  d’examiner  avec  détails,  sont  ceux  de 
MM.  Fleury,  Keraudren,  Herzog,  Rochoux,  Stewart, 
Reid,  Gerhard,  Valleix  , Landouzy.  Nuus  renvoyons 
aussi  aux  éludes  historiques  et  bibliographiques  que 
renferme  notre  article  Fièvre  typhoïde. 
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UKÉTHRITE. — Voy.  Blennorrhagie,!,  i,  p.  402, 
et  t.  iv,  p.  522. 

URINE  (SéMÉoiTiQDK,  Altérations  de  l’). 

Cet  article  est  conçu  dans  le  même  esprit  que  celui 
qui  a présidé  à la  rédaction  de  notre  travail  sur  le 
sang  ; nous  devons  étudier  les  modifications  physiques 
él  chimiques  de  l’urine  sans  rentrer  dans  la  descrip- 
tion des  maladies,  auxquellesces  modifications  se  rat- 
tachent (Diabete, Gravili.e,  Maladiede  BRtCHr.etc.), 
et  sans  entrer  dans  des  détails  qui  appartiennent 
spécialement  à la  physiologie  el  à la  chimie  organi- 
que. Nous  resterons , ici  encore,  sur  le  domaine  de  la 
médecine  pratique. 

Notre  article  sera  divisé  de  la  manière  suivante  : 
§ 1.  Étude  de  l'urine  normale  ; A.  composition  chi- 
mique, B.  caractères  physiques  § 2.  Élude  des  alté- 
rations de  l’urine  : A.  modifications  chimiques  résul- 
tant : a.  d'un  changement  de  proportion  dans  les 
éléments  de  l'urine,  b.  de  la  presence  , dans  l urine, 
d'un  élément  anormal  avec  analogue  dans  l'orga- 
nisme sain,  c.  de  la  présence,  dans  l'urine,  d un 
é'ément  anormal  sans  analogue  dans  i organisme 
sain;  B.  modifications  physiques,  séméiotique. 

§ 1.  Etude  de  l’urine  normale. 

L’urine,  produit  de  la  sécrétion  rénale,  est  un  li- 
quide acide,  chargé  d’éliminer  les  matières  liquides 
ou  solubles  dans  l’eau  qui  passent  en  excès  dans  l'é- 
conomie par  la  digestion  des  aliments,  ou  qui  résul- 
tent de  l'accomplissement  journalier  des  phénomènes 
de  la  vie  elle  même.  On  peut  ajouter  à celle  définition 
de  M.  Dumas  ( Traité  de  chimie  appliquée  aux  arts, 
l.  vin,  p 533;  Paris,  1846)  que  l’urine  est  encore 
destinée  à rejeter  au  dehors  certaines  substances 
assimilables  ou  non  assimilables,  inertes,  médica- 
menteuses ou  toxiques,  introduites  dans  l’économie 
accidentellement  ou  volontairement. 

Indépendamment  de  l’influence  exercée  sur  la  com- 
position de  l'urine  par  l’âge,  le  sexe,  l’état  de  gros- 
sesse, l'alimentation,  l’exercice  musculaire,  etc.,  on 
constate  des  variations  irès-marquees  dans  l'urine 
d'un  même  individu,  selon  qu'on  la  recueille  et  qu'on 
l’analyse  le  matin  au  moment  du  réveil  (urine  du 


sang),  immédiatement  après  le  repas  (urine  de  la 
boisson)  ou  quelques  heures  après  (urine  de  la  diges- 
tion). Nous  étudierons,  à la  lin  de  ce  paragraphe,  les 
principales  de  ces  variétés  physiologiques,  mais  nous 
devons  tout  d’abord  prévenir  le  lecteur  qu'elles  ren- 
dent assez  difficile  l’élude  chimique  de  l’urine  nor- 
male ou  pathologique,  cl  qu’elles  expliquent  les  ré- 
suliats  différents  qui  ont  élé  fournis  par  I analyse, 
ainsi  que  l'obscurité  qui  environne  encore  la  séméio- 
tique urinaire.  Ce  point  préjudiciel  est  fort  impor- 
tant à établir,  et  nuus  ne  pouvons  mieux  faire  que 
de  reproduire,  in  extenso,  les  développements  dans 
lesquels  est  entré,  à cet  égard,  M.  Le  Canu. 

« Aujourd'hui  les  principes  immédiats  de  l’urine 
saine  les  plus  abondants,  et  sans  doute  aussi  les  plus 
importants,  sont  connus;  l’existence,  dans  plusieurs 
urines  malades,  de  matières  anormales  plus  ou  moins 
étudiées,  est  également  connue.  Les  différences  qu’en- 
traînent, par  rapport  à la  proportion  el  au  mode  de 
sécrétion  de  ses  matières  fixes,  les  conditions  varia - 
blés  de  la  vie  ont  été  déterminées  et  nous  savons,  en 
outre,  dans  quelles  proportions  existent,  dans  l'urine 
d'un  adulte  en  sanie,  les  nombreux  principes  immé- 
diats que  l'on  y rencontre.  Mais  personne  encore  ne 
s'est  occupé  de  déterminer  dans  quelles  proportions 
les  principes  essentiels  de  l’urine,  à savoir  : I urée, 
l’acide  urique  et  les  sels,  ?onl  sécrétés  par  des  indi- 
vidus différents  pendant  un  temps  donné;  dans 
quelles  limites  extrêmes  sont  contenues  les  différences 
de  proportions  que  présentent  les  mêmes  principes 
ainsi  secrétés,  pendant  un  temps  donné,  par  des  indi- 
vidus differents  l’ersonnqnon  plus  n’a  recherché  si, 
les  attires  conditions  restant  les  mêmes  pour  des  in- 
dividus differents,  l’urée,  l’acide  urique,  les  sels,  ne 
seraient  pas  sécrétés  en  proportion;-  différentes  en 
rapport  avec  le  sexe  el  l'âge  de  ces  individus. 

» Aussi,  lorsqu'ils  ont  analysé  les  urines  malades, 
les  expérimentateurs  ont  ils  toujours  conclu  l’aug- 
mentation ou  la  diminution  proportionnelle  de  l’urée, 
de  l’acide  urique  el  des  sels,  sous  l’in  11  uence  de  la 
maladie,  de  ce  que  la  quantilé  trouvée  par  eux  dépas- 
sait celle  indiquée  daus  un  même  poids  d'urine  par 
M.  Berzelius,  ou  lui  était  inférieure.  Et  cependant 
M.  Berzelius  n’a  fait  qu’une  analyse  unique,  et  il  ne 
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dit  rien  de  l'époque  à laquelle  l'urine  analysée  par  lui 
avait  été  recueillie,  non  plus  que  des  conditions  dans 
lesquelles  sc  trouvait  le  sujet. 

« Cependant,  puisque  les  expériences  de  Nyslen  et 
de  Chossat,  l’observation  de  tous  les  jours,  ont  fait 
voir  que  la  constitution  chimique  des  urines  varie 
non-seulement  d’un  individu  à un  autre,  mais  encore 
chez  le  même  individtj,  suivant  qu'on  les  recueille  à 
telles  ou  telles  époques,  on  sent  que  les  différences 
signalées,  relativement  aux  proportions  des  principes 
constituants  de  certaines  urines  malades,  pourraient 
n’être  qu’apparentes  et  dépendre  ou  de  ce  que  l’urine 
saine,  prise  pour  terme  de  comparaison,  provenait 
d’un  individu  placé  dans  des  conditions  de  sexe  et 
d’âge  toutes  différentes  de  celles  que  présentait  le 
malade,  ou  de  ce  que  cette  même  urine  -type  avait  été 
rendue  à des  moments  de  la  journée  diversement  fa- 
vorables à la  sécrétion  de  celui  de  ses  principes  dont 
on  s'occupait,  ou  encore  de  ce  que  I individu  mis  en 
expérience,  ayant  rendu  des  quantités  d'urine  très- 
differentes  de  celles  rendues  par  le  malade,  l’aurait 
fournie  plus  ou  moins  concentrée,  sans  que  pour  cela 
il  ait  sécrélé  ses  différents  principes  constituants  en 
proportion  moindre  ou  plus  forte. 

<c  Les  contradictions  si  nombreuses,  si  frappantes, 
qu’on  remarque  entre  les  résultats  analytiques  de 
plusieurs  auteurs  n’ont  peut  être  pas  d’autres  causes. 
La  détermination  exacte  des  proportions  d’urée,  d'a- 
cide urique  cl  de^sels  que  renferment  les  urines  ren- 
dues pendant  un  temps  donné  par  des  individus 
placés  dans  des  conditions  différentes  également 
données  eût,  ce  me  semble,  dû  précéder  toute  ana- 
lyse quantitative  d’urine  malade:  car  l'augmentation 
ou  la  diminution  proportionnelle  de  l’un  quelconque 
des  principes  immédiats  de  l’urine,  dans  un  cas  dé- 
terminé de  maladie,  ne  sera  véritablement  prouvée 
que  lorsqu’on  aura  constaté,  par  des  expériences  mul- 
tipliées, que,  dans  un  temps  donné,  les  individus  at- 
teints de  celte  maladie  fournissent  le  même  principe, 
en  proportion  constamment  plus  forte  ou  plus  faible 
qu’ils  ne  la  fournissaient  à l’elat  de  sanlé;  ou  à dé- 
faut d’expériences  comparatives,  souvent  impossibles, 
sur  les  urines  des  mêmes  individus  successivement 
étudiées  a l étal  de  sanlé  et  à l’état  de  maladie,  que 
lorsqu'on  aura  constaté  par  l’analyse  des  urines  ren- 
dues pendant  des  temps  égaux,  par  ces  malades  et 
par  des  individus  sains  de  meme  âge  qu'eux,  de 
même  sexe,  de  même  constitution,  qu’il  existe  entre 
les  uns  et  les  autres  des  différences  sensibles  tou- 
jours dans  le  même  sens. 

« D'un  autre  côté,  quoiqu’il  fût  important  de  re- 
chercher si  la  sécrétion  de  I uree,  de  l'acide  urique  et 
des  sels  ne  s'effectuerait  pas  d’une  manière  constante 
et  régulière,  ainsi  qu  il  semblerait  naturel  de  le 
penser  d'après  celte  considération  , qu’un  organe 
quelconque,  agissant  d’une  manière  continue  sur  une 
matière  première  de  composition  constante  , doit 
donner  naissance  aux  mêmes  produits  et  les  former 
en  mêmes  quantité  dans  les  temps  égaux  ; il  n'existe 
aucune  expérience  destinée  à nous  éclairer  à cet 
égard. 

« Je  dirai  plus  : les  analyses  d’urine  déjà  faites  ne 
peuvent  en  aucune  maniéré  conduire  à la  solution  de 
cet  intéressant  problème,  attendu  qu'elles  ont  toutes 
pour  objet  des  urines  rendues,  à des  époques  diffe- 
rentes et  indéterminées,  par  des  individus  sans  dis- 
tinction desexe, d'âge,  tandis  que  la  sécrétion  de  l’uree, 
de  l’acide  urique  et  des  sels,  si  elle  est  régulière,  ne 
peut  se  montrer  telle  que  chez  un  même  individu,  à 
la  suite  de  périodes  égales,  embrassant  chacune  l'en- 
semble des  influences  diverses  et  journalières  de  l’a- 
limenialion,  de  la  fatigue  et  du  repos.  » (Le  Canu, 
Nouvelles  recherches  sur  l’urine  humaine,  in  Mém. 
de  l'Acad.  roy.  de  méd.,  I.  vm,  p.  678-680;  1840.) 

Pour  établir  la  composition  typique  de  l’urine  nor- 
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male,  on  a proposé  d’analyser  l’urine  rendue  au  mo- 
ment du  réveil,  mais  il  est  constant  que  l’urine  d’un 
même  individu,  provenant  d’émissions  isolées,  n’est 
jamais  semblable  à elle-même.  « Les  différences  sont 
beaucoup  moins  tranchées  quand  on  réunit,  pour  les 
analyser,  les  produits  de  la  sécrétion  urinaire,  ex- 
crétés dans  une  période  de  24  heures,  et  qu'on  les 
compare  à ceux  d’une  égalé  période.  Enfin,  on  arrive 
à un  étal  presque  stationnaire  dans  la  quantité  et  la 
composition  de  l’urine,  fournie  par  une  même  per- 
sonne, en  opérant  sur  des  groupes  de  plusieurs  pé- 
riodes de  24  heures  correspondant  aux  retours  uni- 
formes des  conditions,  sous  l'influence  desquelles  se 
montrent  les  variations  observées  dans  des  inter- 
valles de  temps  plus  courts.  C'est  particuliérement 
pour  la  sécrétion  de  l’urée  et  de  l’acide  urique 
qu’existe  la  régularité  dont  nous  parlons  ; il  n’en  est 
pas  de  même  des  matériaux  de  I urine  fixes  et  in- 
décomposables parla  chaleur:  ceux  ci  sont  sécrétés 
en  quantités  variables  pendant  des  temps  égaux  par 
le  même  individu.  » (Guérard,  üict.  de  méd.,  art. 
UniNK,  t.  xxx,  p.  145;  l’aris,  1846. ) 

Nous  aurons  soin,  toutes  les  fois  que  cela  nous 
sera  possible,  d’indiquer  les  conditions  dans  les- 
quelles se  sont  placés  les  observateurs  dont  nous  re- 
produirons les  analyses. 

A.  Composition  chimique.  — Densité . La  densité 
de  l'urine  a été  diversement  évaluée  : Proul  la  fixe, 
en  moyenne,  à 1012;  M.  Henry  à 1050;  M.  Becquerel 
à 1017,010  (Séméiotique  des  urines,  p.  7;  Paris,  1841); 
M.  Rayer  à 1018  pour  l’urine  du  matin  ( Traité  des 
maladies  des  rems,  t.  I.  p.  71;  Paris,  1829);  Fourcroy 
la  fait  osciller  entre  1007  et  1046;  Al.  Bussy  assure 
qu  elle  est  comprise,  généralement,  entre  1005  et  1031 
(Des  diverses  altérations  de  l'urine  dans  les  mala- 
dies, these  pour  la  chaire  de  chimie  organique  et  de 
pharmacie;  Paris,  1838,  p.  12  ; M.  Félix  d'Arcet,  entre 
1081  et  1060;  Al.  Dumas,  entre  101 5 et  1050  (lue.  cit., 
p.  531). 

Al.  Le  Canu  ( loc . cit.,  p.  683  et  suiv.),  ayant  con- 
stalé  la  densité  de  la  somme  des  urines  rendues  en 
24  heures  par  10  individus,  le  liquide  étant  à la 
température  de  X 13°  cenligr.,  est  arrivé  aux  résul- 
tats suivants  : 

4 fois  la  densité  a été  inférieure  à 1016 
34  — la  densité  a été  comprise  entre  1016  et  1020 
44  — — 1020  et  1030 

11  — la  densité  a été  supérieure  à 1030. 

La  densité  des  urines  rendues  par  le  même  indi- 
vidu a varié  d un  jour  à l'autre,  mats  dans  des  limites 
fort  rapprochées,  et  lia  présenté  de  très-sensibles 
differentes  que  lorsque  les  conditions  ont  cesse  d être 
analogues,  lorsque,  par  exemple,  la  quaulilé  de  bois- 
son a été  très-differente.  En  général,  la  densité  était 
d'autant  plus  grande,  que  la  quantité  de  l’urine  était 
moindre,  et  réciproquement.  Cependant  certaines 
urines  se  sont  montrées  moins  denses  que  d’autres, 
quoique  celles-ci  eussent  été  rendues  en  plus  grande 
quantité. 

Al.  Rayer  prétend  que  la  densité  de  l’urine  phy- 
siologique n’atteint  jamais  1050.  Cette  assertion  est 
fausse,  ainsi  qu'on  l'a  vu  par  ce  qui  précédé.  Il  suffit, 
selon  Ai  M la  I lie,  qu’on  fasse  une  course  un  peu  lon- 
gue , en  s’abstenant  de  boire,  pour  que  la  densité 
s’élève  à 1030  ; il  suffit  d’un  régime  fortement  anirna- 
lisé  pour  que  la  proportion  de  l'albuminosc  contenue 
dans  l’urine  porte  la  densité  au  même  chiffre.  Ces 
faits  sonl  importants  à constater;  nous  y reviendrons 
à propos  des  urines  diabétiques. 

Al.  Félix  d Arcel  n’accorde  aucune  valeur  aux  re- 
cherches faites  dans  le  but  de  constater  la  densité  de 
l’urine.  « L’importance,  dit-il,  qu'on  accorde  généra- 
lement en  France,  cl  surtout  en  Angleterre,  à la  dé- 
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termination  de  la  pesanteur  spécifique  des  urines 
normales  ou  pathologiques,  et  l'espèce  de  diagnostic 
médico-chimique  que  I on  veut  baser  sur  cette  pro- 
priété de  l'urine,  ne  m'ayant  pas  paru  rationnels,  j'ai 
dû,  pour  dissiper  mes  doutes,  étudier  avec  soin  celte 
question  et  faire  des  expériences  positives  et  suivies. 
Ayant  reconnu  l’inexactitude  du  mode  d'examen  des 
urines,  basé  sur  la  connaissance  de  leur  densité,  je 
m’empresse  de  publier  les  observations  auxquelles 
j'ai  été  conduit,  espérant  ainsi  détourner  les  expéri- 
mentateurs d'un  vote  remplie,  suivant  moi,  d inexac- 
titude et  d’erreur.  » <Dc  ïinulililé  de  l'examen  des 
urines  sous  le  point  do  vue  de  leur  densité,  in  l' Ex- 
périence, numéro  du  5 août  1858.) 

Pour  justifier  celte  proposition,  quant  à 1 ’éi a t nor- 
mal, M.  F.  d'Arcet  établit  que  deux  individus,  soumis 
aux  mêmes  circonstances  d’hygiène,  d'alimentation, 
de  température,  etc.,  présentent  dans  la  densité  de 
leurs  urines  les  résultats  les  plus  disparates  : qûe  ja- 
mais l'urine  ne  présente  deux  fois,  pour  ainsi  dire, 
la  même  densité  sur  deux  individus  différents,  non 
plus  que  sur  le  même  sujet  ; que  les  altérations  pro- 
fondes subies  par  l'urine,  abandonnée  à elle-même,  ne 
correspondent  en  rien  aux  densités  observées  pen- 
dant les  diverses  phases  de  la  putréfaction,  etc. 

La  densité  ne  représente  que  le  rapport  qui  existe 
entre  l’eau  et  les  matières  solides  contenues  dans 
l’urine,  la  densité  étant  d’autant  plus  faible,  que  la 
quantité  d’eau  est  proportionnellement  plus  considé- 
rable ; or  comme,  dans  l’état  physiologique,  la  quan- 
tité de  l’eau  varie  dans  des  limites  très-étendues,  il 
en  résulte  que  la  recherche  de  la  densité  ne  fournit, 
en  effet,  que  des  résultats  variables  ; mais  M F.  d’Ar- 
cet  va  beaucoup  trop  loin  ; il  est  certain,  ainsi  que  le 
dit  M.  Le  Canu,  que  les  limites  d'oscilla I ion  sont  assez 
resserrées  lorsque  le  sujet  en  expérience  e-l  maintenu 
dans  des  conditions  toujours  les  mêmes  d’alimenta- 
tion, de  boisson,  d’exercice  musculaire,  de  tempéra- 
ture. Il  faut,  en  outre  observer  rigoureusement  toutes 
les  précautions  qui  ont  été  indiquées  par  M.  Bec- 
querel, à savoir:  peser  exactement  la  quantité  d'urine 
qui  doit  servir  h l'expérience;  la  débarrasser,  par  le 
filtrage,  de  tous  les  corps  étrangers  qu’elle  peut  tenir 
en  suspension  ; la  ramener  à une  température  va- 
riant, au  plus,  enire  — l-  8 et  — t-  10°  centigr.  ; enfin  se 
servir  d’un  aéromètre  de  Baumé  bien  construit,  bien 
gradué  et  bien  sensible  (Becquerel,  loc.  cil.,  p.  159 
etsuiv.),  ou  de  l'uromètre  construit  par  M.  Sluart- 
Cooper  (De  l'urine  des  albuminuriques,  thèse  de  Pa- 
ris, 1846,  n°  166.  p.  12).  En  procédant  de  celte  façon, 
la  densité  indique  d'une  manière  assez  exacte  la  quan- 
tité de  l'eau  et  celle  des  autres  éléments  contenus 
dans  1000  parties  d'urine  On  consultera  avec  fruit,  à 
cet  égard,  les  tableaux  dressés  par  M.  Becquerel  (loc, 
cit.,  p.  14  et  suiv.) 

En  résumé,  il  faut  reconnaîlre  avec  M.  Stuart-Coo- 
per  que  les  moyennes  indiquées  par  les  auteurs  ne 
fournissent  pas  un  point  de  comparaison  satisfaisant, 
parce  qu’elles  reposent  sur  des  analyses  trop  peu 
nombreuses  el  des  éléments  trop  hétérogènes.  Il  est 
préférable  de  ne  tenir  compte  que  des  extrêmes, eV  l’on 
peut  accepter  1010  et  1010  comme  représentant  le 
minimum  el  le  maximum  de  densité  de  l’urine  phy- 
siologique. 

En  IS09,  Berzeliusa  publiéune  analyse  quantitative 
de  l’urine  qu’il  a reproduite  dans  les  diverses  éditions 
de  son  traité  de  chimie  ( Traité  de  chimie,  trad.  d’Ess- 
linger,  t vu,  p.  592  ; Paris,  1835)  et  qui,  jusqu’à  ces 
dernières  années,  a été  accepté  par  les  chimistes  et  a 
servi  de  point  de  comparaison  aux  pathologistes.  Sui- 
vant Berzelius,  1000  parties  d'urine  contiennent  : 


Eau 

Urée.  . . ■ 

Acide  lactique  libre 

Lactale  ammonique 

Extrait  de  viande  soluble  dans  l’al- 
cool  

HJ  a t.  extractives  solubles  seulement 

dans  l'eau 

Acide  urique.  . . 

Mucus  vésical 

Sulfate  potassique 

Sulfate  sodique 

Phosphate  sodique 

Bi phosphate  arnmonique 

Chlorure  sodique. 

Chlorure  ammonique 

Phosphate  calcique  et  phosphate 

magnésique 

Silice 


M.  Simon  (voy.  Dumas,  loc.  cit.,  p.  539  el  suiv.)  a 
analysé  les  urines  d'un  même  sujet  adulie.  dans  des 
conditions  semblables  ou  non  identiques,  el  il  a ob- 
tenu des  résultats  qui  diffèrent  notablement  , non- 
seulement  de  ceux  annoncés  par  Berzelius,  mais  encore 
entre  eux.  Voici  ces  tableaux. 


2e  anal,  dans 
les  mêmes 
lre  analyse.  conditions. 

Eau.  .... 

956,00 

Urée.  . . . 

12,46 

14,58 

Acide  urique. 

4 . 

0,52 

0,71 

Extrait  alcoolique  et 

Acide  lactique  libre.  . 1 

5,10 

4,80 

Extrait  spiritueux.  . . 

2,60 

5,59 

Extrait  aqueux  et  mu- 

\ 

eus.  . . 

1,00 

2,55 

Laclate  d’ammoniaque. 

1,03  ( 

Sel  ammoniac. 

. • • 

0,41  1 

Chlorure  de  sodium.  . 

5,20 

7,28 

Sulfate  de  potasse. 

3,00 

3,51 

Phosphate  de  soude. 

2,41 

2,53 

Phosphate  de  chaux  et 
de  magnésie.  . . . 

0.58 

0,65 

Silice.  . . . 

trace 

trace 

Urin  e du  ma- 

Le  sujet  avait 

Analyse 

tin.  Le  sujet 

bu  un  verre 

faite  une 

avait  bu  quel 

d'eau  et  du 

demi-bi’uro 

ques  verre» 

café.  ï*on  pouls 

après  la 

d’eau  le  soir. 

battait  100  (ois. 

précédente. 

Eau.  . . . 

. 972.60 

980,00 

957,60 

Urée-  . • 

8,40 

7,57 

15,26 

Acide  urique,  . x 
Matières  extrac- 1 
Lèves.  . . . 

15,96 

19,14 

19,14 

Sels  ammoniac. 
Chlorures.  . . 
Phosnh.  de  soudt 

1,85 

1,25 

,2,75 

Sulfate  de  soude.  2,97 

2,20 

5,00 

Phosph.  de  chaux 

el  de  magnésie.  0,48 

0,26 

0,65 

Trois  analyses  faites  sur  les  urines  rendues  en 
24  heures  ont  fourni  à M.  Lehmann  les  chiffres  sui- 
vants (voy.  Dumas,  lue.  cit.,  p 541)  : 


Eau 

931,41 

952,41 

Urée 

. . 31,45 

32,90 

32,90 

Acide  urique.  . . 

. . 1,02 

1,07 

1,07 

Aride  lactique.  . . 

. . 1,49 

1 ,55 

1.51 

Extrait  aqueux. 

. . 1,62 

0,59 

0,63 

Extrait  alcoolique 

et 

9,81 

10,87 

aqueux.  . . . 

. . 10,06 

933,00 

30,10 


17,44 


1,00 

0,52 

5,71 

5,16 

2,94 

1,65 

4,45 

1,50 

1,00 

0,05 

1000,00 
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Lactate  d’ammoniaque.  . 
Chlorure  de  sodium  et 

1,89 

1,96 

1,75 

d’ammoniaque.  . . . 

3,64 

3,60 

5,71 

Sulfates  alcalins.  . . . 

7,51 

7,29 

7,52 

Phosphate  de  soude.  . . 
Phosphate  de-  chaux  et  de 

5,76 

5,66 

3,98 

magnésie 

1,13 

1,18 

1,10 

3!ueus 

0,11 

0,10 

0,11 

M.  Becquerel,  ayant  analysé  les  urines  rendues 
pendant  24  heures  par  quaire  hommes  et  par  quatre 
’emines,  a publié  le  tableau  suivant  ( loc ■ cit.)  : 


Composition  sur  1000. 

Hommes  Femmes.  Moy*  gcn. 

Eau 968,815  075,052  971,935 

Urée 13.838  10,366  12,102 

Acide  urique 0,591  0,406  0,598 

i de  chaux.  . 

„ . t Chlorures  1 de  soude.  . 

“ <2  | Phosphates  \ de  potasse.  . 

( Sulfales  i de  magnésie 
. Acide  lactique-  . . . 

*|lLaclate  d’ammoniaque.  . 

er  Mal ières  colorantes.  . 

~ c Matières  extractives.  . . 

g S>  j Hydrochlorate  d’ammonai- 
o l que 

L’existence  de  l’acide  lactique  n’est  point  admise 
par  tous  les  chimistes.  Liebig  n’a  jamais  pu  la  con- 
stater. U y a bien  trouvé  un  acide  organique,  mais 
c’élait  de  l’acide  acétique  mélangé  d'une  matière 
brune,  résinoïde,  très-azotée.  > 

Liebig  a démontré  que  l'urine  contient  de  l'acide 
hippurique  ; M Stuart-Cooper  a également  constaté 
sa  présencedansl'urine  normale,  maisil  n’en  a trouvé 
que  des  traces,  jamais  des  quantités  pondérables  (th. 
cit.,  p.  38). 

L'acide  hippurique  résulte  d’un  excès  de  carbone 
dans  l’économie  par  rapport  à l'oxygène  ; il  paraît 
jouer,  dans  l'assimilation  des  substances  végétales, 
le  rôle  que  joue  l’urée  par  rapport  aux  substances  ani- 
males. 

Il  est  nécessaire,  maintenant,  d’étudier  les  limites 
physiologiques  entre  lesquelles  oscille  la  quantité  des 
principaux  cléments  de  l'urine  : l’eau,  l’urée,  l’acide 
urique,  les  sels  inorganiques  et  les  matières  organi- 
ques. 

Eau. — L’eau  est  un  élément  urinaire  dont  la  quan- 
tité oscille  entre  des  limites  assez  éloignées  (voy.  Va- 
riétés physiologiques  de  l'urine ).  Les  quantités  d'eau 
qui  existent  dans  les  urines.dil  M.  Becquerel  (toc.  cit., 
p.  18),  présentent  de  si  nombreuses  et  de  si  fortes 
variations,  qu'il  est  difficile  d’établir  une  moyenne 
normale  a laquelle  on  puisse  rapporter  les  différences 
qu’on  observe  dans  les  maladies.  Cette  proposition  est 
évidemment  exagérée  si  on  l'applique  à des  sujets  mis 
en  expérience  et  maintehus  dans  des  conditions  tou- 
jours identiques.  M.  Becquerel  assure  que  \a  quantité 
moyenne,  d'eau  est  constituée,  terme  moyen,  par  956  à 
961  sur  1000  (loc.  cit.,  p.  155).  Nous  ne  savons  point 
par  quels  procédés  cet  auteur  a pu  établir  le  terme 
moyen  d une  moyenne,  et  un  terme  moyen  variable. 
Dans  les  douze  analyses  que  nous  avons  reproduites 
on  trouve  pour  limites  951  et  980,  et  pour  moyenne 
956  sur  1000.  M.  Rayer  (loc.  cil.,  p.  75)  indique  comme 
moyenne  900,  mais  ce  chiffre  estévidemment  beaucoup 
trop  bas. 

Urée.  — L’urée  est  un  élément  indispensable  à la 
constitution  de  l'urine.  Il  résulte  des  recherches  de 
MM.  Dumas  et  Prévost  que  l’urée  se  trouve  dans  le 
sang  après  l’ablation  des  reins,  et  que  les  fonctions 
de  ces  organes  se  bornent,  en  conséquence,  à éliminer 
ce  principe  sans  concourir  à sa  formation.  A ce  pro- 


7,695 6,143  6,919 


pos,  nous  croyons  utile  de  rappeler  les  paroles  sui- 
vantes de  M.  Dumas. 

« Les  principes  azotés  constituent,  pour  toutes  les 
classes  des  animaux  supérieurs,  les  matériaux  orga- 
niques les  plus  abondants  et  les  mieux  définis  de 
l’urine.  En  considérant  la  composition  de  ces  diffé- 
rents corps  on  est  frappé  d'abord  de  la  grande  quan- 
tité d’azote  qu  ils  renferment  ; et  si  1 on  se  rappelle 
que  les  organes  excréteurs  sont  destinés,  en  général, 
à débarrasser  l'économie  des  matériaux  de  l’orga- 
nisme devenus  impropres  à la  vie,  on  est  conduit  tout 
naturellement  à cette  conséquence  : que  les  fonctions 
des  reins  consistent  à recueillir  et  à éliminer  l’urée 
ou  l’acide  urique  provenant  des  métamorphoses  de 
nos  tissus  ou  des  aliments  introduits  en  excès  dans 
l’économie...  L’oxygène  du  sang  artériel,  en  passant 
par  les  capillaires,  y détruit,  par  une  véritable  com- 
bustion, les  tissus  devenus  impropres  à la  vie  ; le  car- 
bone et  l'hydrogène  de  ces  tissus  tendent,  au  moins 
en  partie,  à se  transformer  en  acide  carbonique  et  en 
eau,  pour  être  rejetés  par  les  poumons.  Mais  quelle 
forme  prendra  l’azote  ? La  combinaison  la  plus  sim- 
ple qu'il  pourrait  former'  serait  l'ammoniaque  ; ce 
corps  ne  pouvant  exister  à I état  de  liberté  dans  l’é- 
conomie, la  nature  a dû  le  modifier  ; ii  lui  a suffi  pour 
cela  de  le  mettre  en  rapport  avec  l'acide  carbonique 
et  d’éliminer  de  cette  combinaison  les  éléments  de 
l'eau  pour  la  transformer  en  urée.  Ce  principe,  étant 
inerte  et  soluble  dans  l’eau,  peut  passer  sans  le  moin- 
dre danger  dans  le  torrent  de  la  circulation,  et  être 
recueilli  et  rejeté  par  les  reins.  Telle  est  l'origine  de 
l’urée  dans  l'économie.  On  voit  que  c’est,  en  quelque 
sorte,  un  corps  brûlé  qui  résulte  de  l’oxydation  des 
matières  azotées  de  l’économie.  » (Dumas,  loc.  cit., 
p.  541,  542.) 

On  conçoit  facilement,  maintenant,  l’influence  que 
les  phénomènes  de  la  nutrition  et  de  la  respiration 
doivent  exercer  sur  la  production  de  l'urée. 

31.  Le  Canu  conclut  de  ses  recherches  : 1°  que  la 
quantité  d urée  sécrétée  par  un  individu  quelconque, 
pendant  des  périodes  telles  que  les  influences  exté- 
rieures s’exercent  sur  lui  à peu  près  de  la  même  ma- 
nière, se  maintient  constante  et  régulière  ; 2°  que  la 
quantité  de  l’urée  paraît  être  en  rapport  direct  avec  la 
niasse  du  sang,  de  telle  sorle  que  la  force  s’annonce- 
rait chez  l’homme  tout  à la  fois  par  la  plus  forte  pro- 
portion de  la  partie  essentiellement  excitante  du  sang 
(les  globules),  et  par  l’abondance  du  principe  essen- 
tiellement caractéristique  de  l’urine,  l’urée,  peut-être 
même  par  l’abondance  des  principes  essentiellement 
caractéristiques  de  chaque  sécrétion  ; 5°  que  la  sécré- 
tion de  I uree  ne  paraît  pas  être  favorisée  par  le  pas- 
sage, au  travers  de  l’appareil  urinaire,  d’une  tres- 
grande  quantité  d’eau  ; 4“  que  la  quantité  de  l'urée 
n’est  pas  toujours  en  rapport  avec  la  densité  de  l’u- 
rine. (Loc.  cit.,  p.  687). 

Il  résulte  des  recherches  de  M.  Le  Canu,  que  la 
moyenne  de  l'urée  fournie  en  vingt-quatre  heures  par 
un  homme  adulte  est  de  25,2  (maximum  29,7,  mini- 
mum 20,7);  suivant  M.  Becquerel  (loc.  cit-,  p.  54) 
elle  ne  serait  que  de  17,557  pour  vingt-quatre  heures, 
ou  de  15,858  pour  1000  parties  d’urine,  tandis  que 
81.  Rayer  la  porte  à 50  pour  1000  (loc.  cit.,  p.  78). 

En  réunissant  l’analyse  de  Berzeltus  à celle  de 
Lehmann , nous  trouvons  une  moyenne  de  31,7 
pour  1000;  les  analyses  de  M.  Simon  fournissent  une 
moyenne  de  0,0;  mais  il  faut  se  rappeler  que  le  su- 
jet en  expérience  était  un  homme  d mi  l alimentation 
et  la  digestion  ri étaient  pas  très  bonnes. 

Les  analyses  réunies  de  Berzclius,  Lehmann, 
MM  LeCanu  et  Becquerel, nous  donnent  une  moyenne 
de  21  sur  1000. 

31.  Stuart-Cooper  (loc.  cit.,  p.  24,25)  pense  que  par 
rapport  à I uree,  comme  à l'éguril  de  la  densité,  on  ne 
peut  fonder  des  moyennes  générales  sur  un  nombre 
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aussi  minime  d’analyses.  La  seule  règle,  dit-il,  qu’on 
peut  se  poser  dans  l’étal  actuel  de  la  science,  c'est  de 
prendre  les  limites  extrêmes  des  analyses  et  de  rat- 
tacher à l’étal  morbide  les  chiffres  qui  s’en  éloignent 
en  plus  ou  en  moins.  C' s limites  seraient  pour  l’homme 
adulte,  et  relativement  à I urine  rendue  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  12  et  55. 

Acide  urique. — a La  somme  d’acide  urique  que 
renferment  les  urines  rendues  pendant  un  certain 
nombre  de  jours  par  un  individu  quelconque,  compa- 
rée à celle  que  renferment  les  urines  rendues  par  le 
même  individu  pendant  un  égal  nombre  de  jours,  sem- 
blerait varier,  à ne  consulter  que  certaines  expériences, 
fllais  outreque  la  très-minimequantitéd'acide  urique 
que  renferment  les  urines  normales,  1/592  au  plus,  et 
souvent  moins  de  1/ 1 0000,  rend  plus  d ifTicile  la  déter- 
mination très-exacte  de  sa  proportion,  outre  que  le 
peu  de  solubilité  de  cet  acide,  tant  libre  que  combiné 
à l'ammoniaque,  le  fait  parfois  rester  en  partie  sus- 
pendu dans  l’urine,  et  parlant,  l’expose  à ne  pas  être 
rendu  régulièrement  et  en  totalité  avec  l'urine  corres - 
pondante  ; outre  qu'enfin,  il  est  tout  à fait  rationnel 
d’admettre  que  I acide  urique,  sécrété  du  sang  arlé- 
riel  par  les  reins  en  même  temps  que  l’urce,  doit  l 'être 
avec  la  même  régularité  ; le  plus  grand  nombre  des 
résultats  prouvent  que,  chez  un  même  sujet,  l’acide 
urique  est  secrété  d une  manière  régulière.  » (Le  Canu, 
loc.  cil.,  p.  689). 

M.  Le  Canu  établit  que  la  quantité  d’acide  urique 
n’est  pas  en  rapport  avec  celle  de  l’urine,  et  M.  Du- 
mas ajoute  que  les  variations  de  l’acide  urique  s’ex- 
pliquent aisément  quand  on  considère  que  la  produc- 
tion de  ce  principe  n'est  qu’un  accident,  provenant 
de  ce  qu’une  portion  des  matières  animales  neutres 
azotées  n’a  été  brûlée  qu'imparfaUeinent  (loc.  cit., 
p.  547). 

Suivant  M.  Becquerel,  la  moyenne  de  l’acide  urique 
est  de  0,495  pour  vingt-quatre  heures,  et  de  0,391 
pour  1000  parties  d'urine  (toc.  cil.,  p 48).  En  réunis- 
sant les  analyses  de  Berzelius,  Lehmann  et  Simon, 
nous  trouvons  une  moyenne  de  0,785  pour  1 000  ; en- 
fin, en  combinant  les  deux  moyennes,  on  en  trouve 
une  de  0,588  pour  1000.  M.  Rayer  (loc.  cil.,  p.  89) 
porte  la  moyenne  de  l'acide  urique  à 1/1000  Les  chif- 
fres extrêmes  obienus  par  M.  Stuart-Coopcr,  pour  l’u- 
rine des  vingt -quatre  heures)  sont  0,1 53 et  1,375 (thèse 
citée,  p 36). 

Sels  inorganiques. — Suivant  M.  Becquerel,  les  sels 
de  cette  nature  ( sulfates  de  potasse  et  de  soude  : phos- 
phates de  soude,  de  chaux,  de  magnésie-,  d ammonia- 
que-, chlorure  de  sodium,  etc.)  forment  une  masse 
inorganique  fixe  et  indécomposable  par  la  chaleur 
dont  la  quantité  moyenne  est  de9,751  pour  vingt-qua- 
tre heures,  ou  de  7,695  pour  1000  parties  d'urine 
(loc.  cit  , p.  77). 

Les  recherches  de  M.  Le  Canu  démontrent  que  les 
sels  inorganiques  sont  sécrétés  en  quantité  variable, 
sans  aucun  rapport  avec  le  sexe  ou  l’ûge,  par  des 
individus  differents,  et  en  quantité  non  moins  varia- 
ble par  un  même  individu,  pendant  des  temps  égaux 
(loc.  cil.,  p.  691-696). 

Prout  assure  que  les  chlorures  diminuent  notable- 
ment dans  l’agonie  ; M.  Becquerel  combat  cette  asser- 
tion. « J ai  maintes  fois,  dit-il,  examiné  les  urines 
des  agonisants,  et  j’ai  toujours  vu  que,  sous  1e  rapport 
de  la  quantité  'les  chlorures  qui  y étaient  contenus, 
elles  se  comportaient  absolument  comme  celles  des 
malades  placés  dans  toutes  autres  conditions  « (loc. 
cil.,  p.  85).  M.  Le  Canu,  au  contraire,  a reconnu  que 
le  chlorure  de  sodium  d croit  sensiblement  à mesure 
que  les  sujets  avancent  en  âge,  de  telle  sorte,  dit-il, 
que  le  fait  signalé  par  Prout  serait  l'effet,  porté  jus- 
qu'à ses  dernieres  limites,  des  causes,  quelles  qu'elles 
soient,  qui,  chez  les  vieillards  et  chez  les  femmes,  di- 
minuent la  proportion  de  ce  sel  (loc.  cit.,  p.  693). 


M.  Dumas  se  range  à celte  opinion  (loc.  cil.,  p.  548). 

Matières  organiques.  — Suivant  M.  Becquerel 
(p.  88),  la  quantité  des  matières  organiques  (acide 
lactique , laclates  de  soude  et  d'ammoniaque , ma- 
tières colorantes , matières  extractives,  extrait  de 
viande,  etc.)  est  représentée,  en  moyenne,  par  le  chif- 
fre 11,738  pour  les  vingt-quatre  heures,  et  par  celui 
de  9,261  pour  1000  parties  d’urine.  I.e  mucus  n’entre, 
terme  moyen,  que  pour  0,52  dans  lOt'O  parties  d’u- 
rine (Bussy,  loc.  cit.,  p.  25).  Dans  les  matières  orga- 
niques est  comprise  l’albuminose,  résultat  ultime  de 
la  digestion  des  matières  protéiques.  La  quantité  de 
ce  principe  varie  avec  le  genre  du  régime  alimentaire, 
et  exerce,  comme  nous  l'avons  vu,  une  influence  re- 
marquable sur  la  densité  de  I urine. 

La  composition  chimique  de  l’urine  soulève  encore 
de  nombreuses  queslions  que  nous  ne  voulons  pas 
exposer  ici.  L’acidité  de  l’urine  est-elle  due  à I acide 
lactique  (Berzelius ) ou  aux  acides  hippurique  et  urique 
(Liebig)  ? L'urée  existe-t-elle  à 1 état  libre  (Dumas), 
ou  combinée  à l’acide  lactique  (Cap  et  Henri),  ou  aux 
acides  urique  et  hippurique  ? Nous  laissons  aux  chi- 
mistes le  soin  de  résoudre  ces  problèmes  qui  n’inté- 
ressent que  médiocrement  le  clinicien. 

Nous  ne  pouvons  pas,  on  le  conçoit  aisément,  ex- 
poser en  détail  le  manuel  opératoire  de  l’analyse  chi- 
mique de  l'urine  (voy.  le  mémoire  de  M.  Le  Canu  et 
l'ouvrage  de  M.  Becquerel;,  mais  nous  devons,  cepen- 
dant, rappeler  quelques  principes  et  quelques  faits 
que  le  médecin  est  tenu  de  connaître. 

L’urine  que  I on  veut  analyser  doit  être  recueillie 
dans  un  vase  propre  et  transparent  ; elle  doit  être 
examinée,  au  plus  tard,  quelques  heures  après  l’émis- 
sion, et  à une  température  de  -)-  12°  à -j-  15°  centi- 
grades. 

L’urine  fraîche  et  saine  esl  acide;  elle  ne  coagule 
point  par  la  chaleur  ; les  acides  sont  sans  action  sur 
elle,  excepté  ceux  qui,  comme  l’acide  oxalique,  peu- 
vent en  précipiter  la  chaux  ; 1 ammoniaque,  le  nitrate 
d'argent,  la  baryte,  la  chaux,  les  sels  de  plomb,  y 
forment  des  précipités  de  nature  variable;  l’alcool, 
en  quantité  considérable,  donne  lieu  à un  précipité 
très-complexe  qui  renferme  les  sels  terreux,  les  phos- 
phates, les  sulfates,  de  l'acide  urique,  du  mucus  et 
peut  être  une  petite  portion  de  matière  extractive. 
(Dumas,  loc.  cit.,  p.  555). 

Le  tannin  trouble  légèrement  l’urine  en  se  combi- 
nant au  mucus  et  à une  portion  de  la  matière  extrac- 
tive (alt/uminose  «le  M.  Miaihe)  ; lorsque  le  trouble  est 
un  peu  considérable,  il  est  dû  à la  présence  acciden- 
telle de  l’albumine. 

B.  Caractères  physiques.  — Quantité.  Haller  a fixé 
la  quantité  d'urine  rendue  en  vingt-quatre  heures  à 
1568  grammes;  Bostock,  à 1280  ( Tlic  Cyclopædla  of 
pracl  med.,  I.  iv,  p.  360)  ; Prout,  à 1043.  M.  Rayer 
a trouvé  pour  minimum  630  grammes,  pour  maxi- 
mum 1710,  et  pour  moyenne  1257  ; la  différence  lui 
a paru  être  assez  exactement  en  rapport  avec  la  quan- 
tité de  la  boisson  (ion.  cit.  p.  63)-  M.  Becquerel  fixe  les 
limites  physiologiques  à 900  ou  800  gram.  pour  le 
minimum,  et  à 1500  grammes  pour  le  maximum  ; la 
moyenne  serait  de  126/  gr.  (loc.  cit.,  p.  135). 

M.  Le  Canu  a vu  la  quantité  de  l'urine  varier  de 
525  grammes  à 2271  chez  13  individus  de  sexe  et 
d’âge  différents,  soumisà  une  alimentation  différente, 
quoique  toujours  abondante,  et  à des  influences  exté- 
rieures différentes.  Chez  5 hommes  âgés  de  vingt  à 
quarante-cinq  ans.  nourris  à très-peu  près  de  la  même 
manière,  la  quantité  a varié  de  745  grammes  à 2271. 
La  moyenne  de  48  expériences  faites  sur  ces  5 hommes 
donne,  pour  chacun  d eux,  1268  grammes.  (Loc.  cit., 

p.  681,  682). 

Couleur. — L'urine,  au  moment  où  elle  vient  d'être 
rendue,  présente  ordinairement  une  coloration  d'un 
jaune  citronné;  mais  on  observes  cet  égard  d’assez 
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nombreuses  variélés.  Sur  93  urines  examinées  par 
iVl.  Le  Canu, 


28  étaient  de  couleur  jaune  clair, 

24  — — foncé , 

27  — — rouge, 

6 — — verdâtre, 

7 — — brun. 


En  général,  la  coloration  des  urines  est  d'autant 
plus  claire  que  la  quantité  est  plus  abondante,  et  l’on 
conçoit  aisément  que  la  coloration  s’affaiblisse  à me- 
sure que  la  même  quantité  de  matière  colorante  est 
répandue  dans  une  quantité  de  plus  en  plus  considé- 
rable d'eau  ; celte  réglé  n’est  cependant  point  géné- 
rale; M.  Le  Canu  a vu  des  urines  être  à la  fois  très- 
peu  abondantes  et  d'un  jaune  clair , tandis  que 
d’autres  fois  il  les  a trouvées  très-abondantes  et  d un 
jaune  foncé  ou  rouge.  De  telle  sorte  que  de  la  cou- 
leur des  urines  on  ne  pouvait  rien  conclure  de  certain 
relativement  à leur  quantité  et  vice  versa.  (Le  Canu, 
loc.  cil.,  p.  685.J 

L’urine  du  sang  est  plus  colorée  que  celle  de  la 
boisson. 

Transparence.  — Au  moment  de  son  émission  l’u- 
rine est  transparente,  le  mucus  vésical  réfractant  la 
lumière  à peu  près  comme  l'urine  elle  même  ; au  bout 
de  quelque  temps,  sous  l'influence  du  repos  et  du 
refroidissement, le  mucus  devient  appréciable  ; il  Hotte 
dans  la  liqueur  sous  forme  de  nuages  légers,  qui,  peu 
à peu,  gagnent  la  partie  inférieure  et  s’y  déposent 
avec  une  certaine  quantité  d’acide  urique  et  de  phos- 
phate ammoniaco-magnésien.  La  chaleur  et  l’acide 
nitrique  font  alors  reparaître  la  transparence  en  dis- 
solvant le  mucus  et  les  sels. 

Odeur. — Au  moment  de  l'émission,  l’urine  a une 
odeur  aromatique  pari  iculière.  A mesure  que  le  liquide 
se  refroidit,  l'odeur  aromatique  diminue,  et  bientôt 
elle  est  remplacée  par  une  odeur  sui  generis  , une 
odeur  urineuse,  laquelle,  à son  tour,  fait  place  à une 
odeur  de  lait  aigri. 

On  peut  établir,  selon  M.  Becquerel,  que  les  urines 
sont  d autant  plus  odorantes  qu’elles  sont  plus  char- 
gées et  plus  denses. 

La  saveur  de  l’urine  est  légèrement  salée  et  amère. 

Température.  — Au  moment  de  l'émission  la  tem- 
pérature de  l’urine,  chez  l’homme  adulte,  est  ordinai- 
rement de  -9  i]î°  Réaumur. 

Examen  microscopique. — L’examen  microscopique 
de  l’urine  normale  et  récemment  rendue  ne  fournit 
guère  que  des  résultats  négatifs,  tout  au  plus  permet- 
il  de  découvrir  quelques  lamelles  d'épilhélium  , une 
petite  quantité  de  mucus  ou  de  sperme. 

Epithélium. — L’urine,  au  moment  de  l’émission, 
entraîne  avec  elle  des  portions  d cpilhélium  qui  pro- 
viennent de  la  muqueuse  de  la  vessie,  de  l urèthrc, 
des  grandes  et  des  petites  lèvres  chez  la  femme,  et 
qui  ne  troublent  point  la  transparence  du  liquide. 

« Au  microscope,  ces  petits  débris  d’épithélium  ap- 
paraissent en  membranes,  ou  plutôt  en  lamelles  ex- 
cessivement ténues,  dont  la  transparence  n’est  inter- 
rompue que  par  des  lignes  très-fines  qui  forment  des 
réseaux  de  dilferenies  largeurs;  quelques  points  pa- 
raissent correspondre  à de  très-petites  ouvertures.  Il 
y a,  sous  le  microscope,  de  ces  lamelles  de  toutes  les 
grandeurs,  depuis  celle  d'une  lentille  jusqu'à  celle 
d’une  pièce  de  monnaie  de  1 franc,  et  même  au  delà. 
Quelques- unes  paraissent  comme  plissées,  roulées  sur 
elles-mêmes  , et  ont  alors  des  degrés  moindres  de 
transparence.  Leur  forme  est  irrégulière,  leur  circon- 
férence découpée,  inégale,  déchiquetée,  leur  couleur 
blanche  tirant  un  peu  sur  le  gris.  Il  eSt  très  commun 
de  voir  ces  lamelles  en  quantité  assez  considérable 
dans  les  nuages  très  fins  qui  se  forment  dans  certaines 

iues,  quelque  temps  après  qu’elles  ont  été  rendues.  » 


(Vigla,  Etude  microscopique  de  l'urine,  éclairée  par 
l analyse  chimique,  in  l Expérience,  numéro  du  31  dé- 
cembre 1837,  p.  179.)  Celte  description,  suivant 
M.  Donné,  n’est  applicable  qu’aux  fragments  fournis 
par  la  membrane  épidermique  ou  acide  de  la  vessie. 
La  membrane  vibrati le  ou  alcaline  de  l’urèthre  fournit 
des  fragments  d’une  autre  espèce,  qu’on  trouve  dans 
la  première  portion  de  l’urine  expulsée.  A l’œil  nu, 
ces  fragments  se  présentent  sous  la  forme  de  petits 
filaments  blancs  nageant  dans  le  liquide  et  gagnant 
bientôt  la  partie  la  plus  déclive;  au  microscope,  on 
constate  qu'ils  sonleomposés  de  pari icules  allongées, 
rentlées  à une  extrémité  et  terminées  à l’autre  en  forme 
de  queue.  Ces  particules  sont  réunies  entre  elles  par 
une  matière  visqueuse,  transparente  et  mêlée  seule- 
ment de  quelques  squammes  très- rares,  (Donné.  Ré- 
flexions sur  le  mémoire  de  M.  Vif/la,  in  l" Expérience, 
numéro  du  30  janvier  1858,  p.  273).  MaisMüller  n'ad- 
met  point  l'existence  d’un  système  vibratile  dans  l'u- 
rèthre, et  les  filaments  dont  parle  M.  Donné  ne  sont 
peut-être  que.  du  mucus  coucrété,  provenant  des  la- 
cunes de  l’urèthre.  (Vigla,  Nouvelles  observations  sur 
l'élude  microscopique  de  l urine,  in  l'Expérience, 
numéro  du  10  mars  1858.  p.  403,  401.) 

Mucus.  — Lorsqu’on  filtre  l’urine  immédiatement 
après  l’émission,  il  reste  sur  le  filtre  un  résidu  formé 
par  des  grumeaux  isolés,  transparents,  incolores,  in- 
solubles dans  l’eau,  mais  ayant  la  propriété  d’en  ab- 
sorber une  grande  quantité  eL  de  prendre  alors  une 
apparence  glaireuse. 

Le  mucus  physiologique  a pour  caractère,  suivant 
M.  Vigla  doc.  cit.,  p.  180),  de  ne  présenter  aucun  glo- 
bule à l'examen  microscopique.  « Le  mucus  que  l’on 
obtient  en  filiranl  l’urine  saine,  acide,  et  qui  ne  con- 
tient pas  de  globules  est  le  mucus  physiologique  ; ce- 
lui qui  présente  des  globules  doit  être  considéré 
comme  une  sécrétion  morbide.»  M.  Donné  (mém, 
cité,  p.  276')  combat  celle  assertion  et  assure  que 
l’urine  physiologique  contient  des  globules  muqueux 
fournis  par  la  muqueuse  vésicale  et  uréthrale. 

Chez  l’homme,  l’uriue  contient  parfois  quelques 
globules  muqueux  provenant  de  son  mélange  avec  une 
petite  quantité  de  sperme  ou  de  fluide  prostatique. 

M.  Vigla  dit  avoir  souvent  observé  chez  l'homme 
sain  du  mucus  urinaire,  qui  ne  contenait  ni  globules 
ni  squammes;  M.  Donné  conteste  1a  possibilité  de  ce 
fait. 

Tous  ces  points  réclament  de  nouvelles  observa- 
tions. 

Sperme.  — L'urine  physiologique  contient  une 
quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sperme  lors- 
qu’elle est  rendue  après  le  coït  ou  une  pollution.  La 
présence  du  fluide  séminal  ne  peut  être  positivement 
reconnue  que  lorsqu'elle  se  traduit  par  la  présence 
d’un  ou  de  plusieurs  animalcules  spermatiques  ; mais 
M.  Vigla  a constaté  (loc.  cit.,  p.  186)  qu'il  suffit  d'une 
très-petite  quantité  de  sperme  d’adulte  sain,  dans 
l’urine,  pour  qu’on  découvre  des  zoospermes  dans  le 
dépôt,  quelque  peu  considérable  qu’-l  soit. 

Modifications  imprimées  à iurine  normale  par  le 
refroidissement,  la  stagnation  et  la  putréfaction.  — 
L’urine  ne  présente  la  constitution  chimique  et  phy- 
sique que  nous  venons  d'étudier,  qu'au  moment  de 
l’émission  et  pendant  les  quelques  heures  qui  la  sui- 
vent Bientôt  le  refroidissement,  la  stagnation  et  la 
putréfaction  impriment  au  liquide-  urinaire  des  modi- 
fications profondes  que  le  clinicien  doit  parfaitement 
connaître,  afin  de  ne  point  les  rapporter  à un  état  pa- 
thologique. 

Abandonnée  à elle-même,  l’urine  ne  tarde  pas  à se 
décolorer  et  à perdre  sa  transparence;  sa  surface  se 
recouvre  d une  légère  couche  grise  ou  irisée,  d'une 
pellicule  blanchâtre  (cremor)  ; son  odeur  devi  ni  fé- 
tide et  ammoniacale.  Contre  les  parois  du  vase  se  dé- 
pose un  sédiment  jaunâtre  plus  ou  moins  abondant, 
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formé  par  de  l’acide  urique,  et  quelquefois  une  ma- 
tière pulvérulente  rougeâtre,  dont  la  nature  n’est  point 
parfaitement  déterminée;  Prout  la  considère  comme 
jjn  urate  de  soude  ou  d ammoniaque,  coloré  par  une 
très-petite  proportion  de  purpurate  de  ces  bases; 
tandis  que  d’autres  chimistes  la  regardent  comme 
formée  d'acide  rosacique  ou  même  d'acide  urique 
coloré  par  une  matière  spéciale.  (Martin  Solon,  De 
ï albuminurie,  p.  14  ; Paris,  1838  ) 

Bientôt  se  déposent  des  cristaux  cubiques  jaunes 
d'hydrochlorate  d ammoniaque,  puis  des  octaèdres  de 
chlorure  de  sodium  , et  enfin  des  petits  cristaux 
blancs  de  phosphate  d'ammoniaque, de  magnésie  et  de 
soude. 

La  plupart  de  ces  changements  sont  dus  à la  dé- 
composition de  l'urée  qui  donne  lieu  au  développement 
d’une  certaine  quantité  d ammoniaque  ; celle-ci  ré- 
pand une  odeur  très  piquante,  sature  les  acides,  pré- 
cipite tout  le  phosphate  de  chaux  et  une  partie  du 
phosphate  ammoniaco-magnésien.  La  quantité  dam- 
moniaquepeut  être  assez  considérable  pour  dissoudre 
l'acide  urique  qui  s’était  précipité  d abord,  et  il  se 
forme  en  même  temps  du  carbonate  d’ammoniaque 
(Martin-Solon,  loc.  cil.)  Selon  M.  Ure,  l’acide  hippu- 
rique se  transforme  en  acide  benzoïque,  lequel,  con- 
trairement à l’opinion  émise  par  Schéele  et  Prout, 
n’existe  pas  dans  l’urine  fraîche  Enfin,  Prout, 
MM.  Thénard  et  Liebig  ont  trouvé  dans  l'urine  putré- 
fiée de  l'acide  acétique  , dont  l'origine  est  incounue. 
(Dumas,  loc.  cit  , p.  539.) 

L'urine  ainsi  décomposée  est  alcaline,  et  quelque- 
fois au  point  de  faire  effervescence  avec  les  acides. 

Enfin  des  infusoires  végétaux  et  animaux  ( vibrions ) 
se  développent,  et  l'urine  passe  successivement  par 
tous  les  degrés  de  la  putréfaction  des  matières  ani- 
males. 

Par  une  température  moyenne  de  4- 15°,  la  décom- 
position putride  de  l'urine  saine  ne  commence  ordi- 
nairement qu'au  Imutde  deux  jours  ; certaines  urines 
morbides  se  putréfient,  au  contraire,  au  bout  de  quel- 
ques heures,  sans  que  l'on  puisse  al  tri  Huer  cet  effet  à 
une  matière  saisissable,  à du  mucus,  à du  pus , ou  à 
quelque  autre  substance  supendue  ou  précipitée  dans 
le  liquide,  (Donne,  Cours  de  microscopie,  p.  225  ; Pa- 
ris, 1814.) 

M.  Gay-Lussac  a prouvé  que  la  présence  de  l’oxy- 
gène est  nécessaire  pour  que  la  putréfaction  puisse  se 
manifester  ; conservée  dans  des  vases  bien  bouchés,  à 
l'abri  de  l'air,  l'urine  ne  perd  ni  sa  transparence,  ni 
son  acidité,  ni  son  odeur,  et  ne  laisse  déposer  qu'un 
peu  d'acide  urique.  (Dumas,  loc.  cit.,  p.  538.; 

Varié  es  physiologiques  de  l’urine  — Sexe.  Il  résulte 
des  recherches  de  lous  les  chimistes  que  l unne  de  la 
femme  diffère  notablement,  quant  à sa  composition 
chimique,  de  burine  de  bhommr  ; elle  contient  moins 
d'urre  (moyenne  19,11,  au  lieu  de  28,05,  l e Canu  ; 
extrêmes  10  et  28,  aulieu  de  12  et  35,  Stuarl-Cooper), 
moins  de  sels  inorganiques  (moyenne  14,58,  au  lieu 
de  16,88),  et  spécialement  beaucoup  moins  de  chlo- 
rure de  sodium  ; ainsi,  tandis  que  le  minimum  et  le 
maximum  de  ce  dernier  sel  ont  été,  chez  l'homme, 
2,9  et  4,6,  ils  n’ont  été,  chez  la  femme,  que  0,097  et 
0,690  L’urine  de  la  femme  parait  aussi  contenir 
moins  d acide  urique,  niais  à cet  égard  les  résultats 
ont  été  variables.  M.  Stuarl-Cooper  prétend,  au  con- 
traire, qu  elle  en  contient  davantage  (extrêmes  0,275 
et  1,729,  au  lieu  de  b, 153  et  1,375). 

En  général  les  femmes  expulsent,  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  une  quantité  [dus  considérable  d'urine 
que  les  hommes  (moyenne  1371,  1 au  lieu  de  1“.67,3, 
Becquerel)  ; le  liquide  est  par  conséquent  plus  aqueux 
(e8u  ; moyenne  975,052  au  lieu  de  96"«,8l5  sur  1000, 
Becquerel),  moins  dense (10 15, 120  au  lieu  del0l8,900 
Becquerel),  moins  coloré  et  moins  odorant. 

Age.  — Les  urines  des  enfants  et  des  vieillards  se 


comportent,  quant  à celles  des  adultes,  comme  les  uri- 
nes de  la  femme  quant  à celles  de  l’homme.  Ainsi  il 
résulte  des  recherches  de  M.  Le  Canu  : 1»  que  l’urée 
n’entre,  en  moyenne,  que  pour  15  471  dans  l’urine 
des  enfants  de  huit  ans  environ,  pour  8,1 105  dans 
celle  des  vieillards,  et  pour  4,51*5  dans  celle  des  en- 
fants au-dessous  de  quatre  ans  ; 2°  que  l'urine  des  en- 
fants de  huilansne contient,  en  moyenne,  que  10,056 
de  sels  fixes,  et  celle  des  vieillards  seulement  8,059  ; 
51'  que  le  chlorure  de  sodium  est  aussi  abondant  chez 
les  enfants  de  huit  ans  que  chez  les  adultes,  mais  qu’il 
diminue  singulièrement  chez  les  vieillards. 

Grossesse  — On  a indiqué  plusieurs  caractères  qui 
seraient  propres  aux  urines  des  femmes  grosses,  mais 
rien  de  positif  n'a  encore  été  établi  à cet  égard  (voy. 
Gazeaux,  Traité  théorique  et  pratique  de  l’art  des  ac- 
couchements, p.  08  et  suiv.  ; Paris,  1844), 

Si  l’on  abandonne  à elle-mcme  l’urine  d’une  femme 
enceinte,  on  voit  apparaître  après  vingt-quatre  heures 
un  nuage  blanchâtre  qui,  au  bout  de  quelques  heures, 
monte  à la  surface  du  liquide  et  y forme  une  pellicule 
de  2 millimètres  environ  d'épaisseur,  composée  de 
globules,  de  flocons,  de  filaments.  Bientôt  cette  mem- 
brane se  sépare  en  deux  portions  : l’une  se  précipite 
sous  forme  d’un  sédiment  grisât  re  ; l'autre  adtière  aux 
parois  du  vase  qu’elle  revêt  comme  d'un  enduit;  celte 
matière  a reçu  le  nom  de  gravidine  ou  de  kyestéine  ; 
elle  se  montre  surtout  pendant  les  deuxième  et  troi- 
sième mois  de  la  grossesse.  (Lehmann,  Einige  neutre 
Uniersuchungen  iiber  Vrin  im  gesunden  and  krank- 
haften  zuslande  in  Schmidt' s jahrbilchcr,  t.  xxxix, 
p.  6;  1843.) 

MM.  Nauche,  Eguisier,  kant,  ont  longuement  dis- 
cuté sur  l'existence  et  la  nature  de  la  kyestéine. 
M.  kant  la  décrit  de  la  maniéré  suivante  ; «L’époque 
à laquelle  se  montre  la  pellicule  est  très  variable  ; elle 
apparaît  tantôt  au  bout  de  trente-six  heures,  tantôt 
seulement  vers  le  huitième  jour.  D’abord  elle  est  à 
peine  perceptible,  puis  on  voit  au  centre  ou  sur  les 
parois  du  verre  un  léger  nuage  laiteux  ou  d'un  blanc 
bleuâtre  ; quelquefois  elle  est  uniformément  déposée 
à la  surface,  où  elle  constitue  une  couche  transparente 
qui  devient  de  plus  en  plus  distincte.  Dans  quelques 
cas,  elle  est  d’abord  moins  bien  caractérisée,  et  on 
n’aperçoit  que  quelques  lignes  striées,  irrégulières, 
circulaires,  ressemblant  par  leur  réunion  à une  toile 
d'araignée;  ces  stries  se  rapprochent,  se  condensent 
de  plus  en  plus,  et  donnent  vers  le  cinquième  jour 
naissance  à une  véritable  pellicule.  Alors  elle  présente 
une  couche  crémeuse,  opaline,  d'une  teinte  légère- 
ment jaunâtre,  qui  devient  de  plus  en  plus  épaisse; 
sa  surface  extérieure  est  rendue  inégale  et  comme 
raboteuse  par  la  presence  de  petites  granulations  d'un 
blanc  plus  clair  et  comme  cristallines.  La  pellicule 
ressemble  alors  à la  couche  de  graisse  qui  surnage  le 
bouillun  refroidi.  Elle  conserve  ces  caractères  pen- 
dant quelque  temps.  Les  jours  suivants,  on  aperçoit 
sur  les  parois  du  verre  de  petites  stries  blanchâtres 
de  cinq  à six  millimétrés  de  longueur,  et  qui  attestent 
la  descente  de  la  pellicule  pendant  les  progrès  de  l'é- 
vaporation. Au  bout  de  quelques  jours,  la  pellicule 
semble  se  briser,  d’abord  dans  la  partie  centrale,  et 
des  fissures  s’étendent  un  peu  plus  tard  jusqu’à  la  cir- 
conférence. Petit  à petit,  les  débris  se  séparent  par 
parcelles  et  tombent  au  fond  du  vase;  la  pellicule  di- 
minue ainsi  d'épaisseur,  mais  rarement  elle  disparait 
complètement  avant  la  putréfaction  du  liquide. 

Suivant  Bird,  la  pellicule  exhale  une  odeur  de  fro- 
mage très -prononcée.  Elle  est  formée,  d'après  M.  Egui- 
sier, par  un  çorps  nouveau,  que  MM.  N.iuche  et 
Bonastre  considèrent  comme  gélatino-albumineux. 
M.  Eguisier  croit  que  la  kyesleine.esl  due  au  passage 
de  l'eau  de  l'ainnios  ou  d’une  partie  de  ses  éléments 
dans  l'urine  ; Kant  1 attribue  au  mélange  du  lait  avec 
l’urine. 


URI 


735 


URI 


M.  Donné  et  plusieurs  observateurs  n'ont  jamais 
pu  constater  la  présence  de  la  kyestéine  qui,  selon 
M.  Regnauld,  ne  serait  qu'une  couche  formée  par  des 
vibrions  et  du  phosphate  ammoniaco-magnesien  à la 
surface  de  toutes  tes  urines  en  voie  de  putréfaction. 

Suivant  M.  Lubansky,  l'urine  des  femmes  grosses 
est  souvent  neutre  ou  même  alcaline. 

M.  Donné  avait  cru  constater  que  la  proportion  des 
phosphates  terreux  diminuait  considérablement,  et  il 
avait  pensé  qu’à  l'aide  de  ce  caractère  il  serait  possible 
de  reconnaître  f existence  de  la  grossesepeu  de  temps 
après  la  conception  ; mais  des  recheches  plus  nom- 
breuses n’ont  pas  confirmé  ces  premiers  résultats. 
«On  a beaucoup  parlé  de  propriétés  particulières  aux 
urines  des  femmes  enceintes;  j'ai  répété  toutes  les 
opérations  qui  ont  été  indiquées  en  Angleterre  et  en 
France,  mais  je  ne  suis  arrivé,  en  définitive,  qu’à  des 
résultats  négatifs  ou  trop  variables  pour  inspirer  con- 
fiance. » (Donné,  ouvr.  cité,  p.  235.) 

Lehmann  a trouvé,  huit  joursapres  l'accouchement, 
de  l'acide  butyrique  en  proportion  considérable  dans 
l’urine  d'une  femme  qui  n’allaitait  point  sou  enfant 
(toc.  eit.,  p.  7). 

M.  Jules  Regnauld  a fait  sur  l’urine’ des  femmes 
enceintes  des  travaux  intéressants  ( D'es  modifications 
de  quelques  fluides  de  l'economie  pendant  la  gestation. 
thèse  de  Paris,  l8f7,  n°  10,  p.  25  et  suïv);  il  les  a 
résumés  de  la  manière  suivante  dans  une  note  qu’il  a 
bien  voulu  nous  adresser. 

« On  sait  que  farine  normale  contient,  en  dissolu- 
tion, outre  les  principes  bien  définis  que  l’analyse  a 
démontrés,  une  certaine  quantité  de  matière  azotée, 
de  nature  albumineuse,  qui,  lorsque  le  liquide  est 
abandonné  à l’air,  joue  le  rôle  de  ferment  dans  la 
transformation  de  l'urée  en  carbonate  d'ammoniaque. 
Ce  principe,  éminemment  altérable  sons  l’influence  de 
l'oxygène  de  l'air,  diffère  du  mucus,  car  ce  dernier  est 
séparable  par  fil  l ration  des  liquides  qui  le  contiennent, 
et  où  il  est  plutôt  très  hydraté  que  dissous  ; il  diffère 
aussi  de  l'albumine  soluble,  car  l'urine  qui  le  ren- 
ferme ne  précipite  pas  par  1 acide  niirique  ; sa  présence 
devient  évidente  par  l'addition  de  l’acide  tannique, 
qui’  forme  avec  lui  un  composé  insoluble. 

« Chez  la  femme,  pendant  la  gestation,  il  y a hyper- 
sécrétion, par  le  rein,  d une  substance  analogue,  sinon 
identique,  au  principe  dont  il  vient  d'être  question,  et 
il  en  résulte  que  l'urine,  abandonnée  à l'ai r,  perd  son 
acidité  et  se  décompose  beaucoup  plus  rapidement 
que  hors  l'état  de  grosesse.  Voici  en  effet  ce  que  l’on 
observe  : 

« L urine,  séparée  par  la  filtration  de  quelques 
flocons  de  mucus,  est  en  général  très- limpide  ; sauf  de 
très-rares  exceptions,  elle  est  acide;  exposée  à l’air,  à 
une  température  moyenne  de  -t-  15  à 18°,  elle  perd  sa 
transparence,  dévient  opaline  vers  le  deuxieme  ou  le 
troisième  jour  et  enfin  alcaline.  Du  troisième  au  qua- 
trième jour,  on  voit  apparaître  les  premières  traces 
d'une  pellicule  blanchâtre,  excessivement  mince  d’a- 
bord’, mais  dont  l’épaisseur  va  en  croissant  pendant 
quelque  temps.  Vers  le  cinquième  jour,  celle  pellicule 
recouvre  toute  la  surface  du  liquide. 

« Dans  les  huit  dixièmes  des  cas,  dès  que  la  pelli- 
cule commence  à se  manifester,  on  voit  à la' surface 
du  liquide  des  cristaux  qui  apparaissent  comme  des 
points  brillants.  Cette  couche  augmente  en  épaisseur 
pendant  le  sixième  et  le  septième  jour  ; mais,  à cette 
époque,  l’évaporation  du  liquide  et  les  altérations 
putrides  qui  surviennent  font  perdre  au  phénomène 
toute  régularité,  et  ne  permettent  pas  de  le  caracté- 
riser d une  manière  générale. 

« La  pellicule  dont  il  vient  d'être  question,  et  qui 
a été  décrite  par  quelques  auteurs  sous  le  nom  de 
kyestéine,  est  manifestement  formée  par  une  quantité 
innombrable  de  vibrions  associés  à des  molécules 
amorphes  de  phosphate  et  de  carbonate  de  chaux,  et 


à des  cristaux  de  phosphate  ammoniaco-magnésieii. 

>■  En  comparant  ce  qui  se  passe  dans  deux  quantités 
égales  de  la  même  urine,  l'une  exposée  au  coniaCtde 
l’air,  l’autre  souslraiie  à son  influence  et  conservée 
dans  une  atmosphère  d’hydrogène,  d’oxyde  de  car- 
bone, etc.,  ôn  acquiert  la  cerliiude  que  tous  les  phé- 
nomènes ci-dessus  mentionnés  dérivent  d une  altéra- 
tion commençante,  dont  faction  de  l'oxygène  sur  la 
matière  albuminoïde  est  le  point  de  départ. 

« Dans  les  derniers  jours  de  la  gestation,  l’tirine 
présente  des  caractères  très-différents  de  ceux  que 
nous  venons  de  lui  assigner.  Au  lieu  de  devenir  alca- 
line vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  on  la  voît 
pendant  quinze  jours  quelquefois  conserver  une  réac- 
tion très-acide  et  ne  point  se  décomposer.  La  pellicule 
ci-dessus  décrite  ne  se  développe  pas,  et  voici  ce  que 
l'on  observe  : 

<>  Si  on  empêche  que  l'urine  se  concentre  par  l’éva- 
poration d’une  partie  de  son  eau,  on  constate,  après 
le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  une  augmentation 
appréciable  dans  la  capacité  de  saturation.  La  surface 
du  liquide,  après  cinq  ou  six  jours,  présente  plusieurs 
groupes  d'e  spoTiiles  de  végétaux  micro scop'iques  ana- 
logies à ceux  que  M'M.  Dutrochet,  Amiral  et  Gavarret, 
ont  vus  se  développer  dans  les  solutions  de  matière 
albuminoïde  acidifier. 

« Quelqucsexprriencesnousont  amenéà  conclure  : 
1°  que  ces  caractères  de  l'urine  se  manifestent  surtout 
chez  les  sujets  offrant  de  la  tendance  à une  lactation 
abondante;  2°  qu'ils  paraissent  dus  à l'élimination, 
par  les  reins,  d’une  certaine  quantité  de  sucre  de  lait 
ou  laetine  existant  dans  le  sang  peu  de  temps  avant 
que  la  sécrétion  mammaire  soit  établie  ; 3°  que  cette 
laetine,  en  se  transformant,  au  contact  de  l’air,  en 
acide  lactique,  augmente  l’acidité  de  l’urine  et  retarde, 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  la  transforma- 
tion de  I urée  en  carbonate  d'ammoniaque  ; 4°  que  le 
pénicillium,  glaucum  résulté  de  faction  de  cet  acide 
lactique  sur  une  matière  albuminoïde  contenue  dans 
l urine,  matière  qui  n'est  pas  del  albumine  propre- 
ment dite,  ainsi  qu’il  est  facile  de  s’en  assurer  à l’aide 
de  l’acide  nitrique.» 

Alimentation.  — L’alimentation  exerce  sur  la  com- 
position chimique  de  l’urine  une  influence  très-mar- 
quée qui  doit  être  étudiée  avec  soin. 

« Il  est  impossible  de  soutenir,  dit  M.  Dumas  (loc. 
cil.,  p.  550),  que  c’est  uniquement  aux  dépens  des  ali- 
ments que  se  forment  l’urée  et  les  autres  matériaux 
organiques  de  l’urine.  La  formation  de  ces  principes 
continue  pendant  la  diele  absolue  qu’on  impose  à 
certains  malades,  comme  pendant  le  jeûne  forcé  au- 
quel on  peut  soumettre  les  animaux,  11  faut  alors  en 
attribuer  l 'origine  aux  métamorphoses  que  les  maté- 
riaux de  l organisine,  repris  par  le  sang  appauvri, 
éprouvent  par  l'effet  de  la  respiration.» 

Sans  contester  l'exactitude  de  cette  proposition, 
on  doit  admettre  que  les  aliments  sont  la  source,  de 
laquelle  proviennent  les  matériaux  solides  de  l'urine. 

M.  Chossat  a établi  1°  que  la  quantité  des  matières 
fixes  que  renferme  l'urine  augmente,  diminue  ou 
reste  stationnaire  avec  le  poids  des  aliments  de  même 
nature,  et  varie  avec  les  aliments  de  nature  différente 
et  en  même  quantité  ; 2u  que  la  nature  et  la  quantité 
des  aliments  restant  les  mêmes  pendant  un  certain 
temps,  et  par  conséquent  la  somme  d’urine  solide 
restant,  en  définitive,  la  même  aussi  pendant  le  même 
temps,  la  sécrétion  de  l'urine  solide,  sous  le  point  de 
vue  du  moment  où  elle  s'effectue,  éprouve  de  nota- 
bles variations  en  rapport  et  avec  le  temps  écoulé 
depuis  l'epoque  de  l’alimentation  et  avec  les  moments 
de  fatigue  ou  de  repos. 

Ainsi,  la  sécrétion  reste  au  minimum,  soit  pen- 
dant le  temps  où  le  corps  reste  privé  de  nourriture, 
soit  pendant  celui  où  la  nourriture  ingérée  subit  le 
travail  de  la  première  digestion  ( première  période, 
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s’étendant  jusqu’à  la  neuvième  heure).  A partir  de  la 
neuvième  heure,  après  l'ingestion  des  aliments,  ia 
sécrétion  augmente  rapidement  et  s’élève  à un  maxi- 
mum auquel  elle  se  maintient  pendant  quelque  temps 
(seconde  période,  de  la  huitième  à la  dix-septième 
heure),  pour  diminuer  ensuite  graduellement  ei  re- 
venir à son  point  de  départ  ( troisième  période,  de  la 
dix-septième  à la  vingtième  heure). 

Cette  marche  n’esi  toutefois  pas  constante,  et  cer- 
taines causes  peuvent  transporter  dans  une  autre  pé- 
riode le  maximum  de  secrétion,  dans  la  troisième  par 
exemple.  Cela  a lieu  lorsque  le  corps  est  soumis,  pen- 
dant la  deuxieme  période,  à un  réchauffement  assez 
considérable  pour  déterminer  des  sueurs  et  dimi- 
nuer la  partie  aqueuse  de  la  sécrétion  (Chossat,  Mém. 
sur  l'analyse  des  fondions  urinaires,  in  Journal  de 
physiologie  expérim.,  I.  v,  p.  65  119;  1825.) 

M.  Magendie  a depuis  longtemps  signalé  l’in- 
fluence de  l'alimentation  azotée  et  lui  attribué  d’aug- 
menter, considérablement  les  proportions  de  l’uree, 
de  l’acide  urique  et  des  phosphates  calcaire  et  ammo- 
niaco-magnésien,  son  opinion,  qui  a été  combattue 
par  MM.  Eerrus  et  Ségalas  (voy.  Compend  de  méd., 
art.  Giuvelle,  t.  h,  p.  666  et  suiv.),  a été,  en  par- 
tie, justifiée  par  les  recherches  de  M.  Lehmann,  qui, 
ayant  expérimenté  sur  lui  même,  est  arrivé  aux  ré- 
sultats suivants  ( loc . cit.,  p,  5,  4)  : 
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M.  Lehmann  tire  de  ses  expériences  plusieurs  con- 
clusions que  nous  croyons  devoir  reproduire  : 

1°  Le  régime  animal  augmente  la  quantité  des  ma- 
tières solides  de  l'urine;  les  substances  végétales,  et 
surtout  les  aliments  non  azotés,  la  diminuent. 

2°  La  quantité  de  l’azote  contenu  dans  l'urine  dé- 
pend de  l'espèce  des  aliments  ingérés.  La  proportion 
de  l’urée  aux  autres  malièressolidesa  été  : : 100:116 
dans  le  régime  mixte,  : : 1 00  : 63  dans  le  ré- 
gime animal,  : : 100  : 156  dans  le  régime  végétal, 
et  : : 100  : 170  dans  le  régime  non  azoté. 

3"  La  quantité  de  l’acide  urique  n’est  pas  en  rap- 
port avec  la  nature  de  l'alimentation. 

4°  La  quantité  des  phosphates  et  des  sulfates  uri- 
naires est  proportionnée  à celle  des  composés  de  pro- 
téine introduits  dans  l'économie. 

5°  Les  matières  extractives  sont  diminuées  par 
le  régime  animal  et  augmentées  par  le  régime  vé- 
gétal. 

6°  L’acide  lactique  diminue  sous  l'influence  du  ré- 
gime animal  et  se  présente,  pour  la  plus  grande  par- 
tie, à l’état  de  liberté;  il  augmente  sous  l’influence 
du  régime  végétal  et  se  présente  uni  à des  bases  : il 
augmente  davantage  encore,  sous  l'influence  du  ré- 
gime non  azoté  et  se  présente  combiné  à l'ammo- 
niaque. 

Certains  aliments  impriment  à l’urine  des  modi- 
fications toutes  particulières  qu’il  nous  suffira  d'in- 
diquer. 

M.  Donné  a montré  q-c  l'ingestion  d’une  cerlainc 
quantité  d'oseille  produit,  dans  l’urine,  la  forma- 


tion d une  grande  quantité  de  cristaux  d’oxalate  de 
chaux. 

Les  asperges  communiquent  à l’urine  une  odeur 
fétide  qui  résulte  de  la  décomposition  partielle  de 
certains  matériaux  qu'elles  renferment. 

Les  fraises,  et  surtout  les  cerises  douces  (guignes), 
rendent  l’urine  alcaline.  « L’urine  d’un  individu  qui 
mange  une  livre  de  cerises  douces  devient  à peu  près 
aussi  alcaline  que  s’il  avait  pris  plusieurs  gros  d’un  sel 
alcalin  végétal;  elle  fait  effervescence  avec  les  acides.  » 
(Wœhler.  Expér . sur  le  passage  des  substances  dans 
l’urine,  in  Journal  des  progrès,  t.  i,  p.  55,  56  ; 1827.) 
Lorsque  l’urine  est  devenue  alcaline  par  l'action  des 
aliments  ou  des  boissons,  l'effet  est  ordinairement 
passager  et  ne  se  montre  que  dans  une  portion  de 
l'urine  rendue  dans  les  vingt-quatre  heures.  Lors 
donc  qu’on  lient  à bien  constater  l’action  des  modifi- 
cateurs, il  est  indispensable  de  n'en  laisser  passer 
aucune  portion  sans  l'examiner.  (Bussy,  loc.  cil., 
p.  9.)  Le  régime  lacté  paraît  augmenter  fa  proportion 
de  l'acide  hippurique. 

Chez  une  jeune  fille  qui  ne  mangeait  que  des  pom- 
mes, Liebig  a constaté  que  l’urine  était  alcaline, 
qu’elle  ne  contenait  pas  d’acide  urique,  tandis  qu’il 
existait  une  quantité  considérable  d'acide  hippu- 
rique. 

Les  baies  d’airelle,  les  prunes  de  Damas,  les  bette- 
raves rouges , les  guignes,  modifient  la  coloration  de 
l’urine  en  y introduisant  une  portion  de  leur  propre 
matière  colorante.  (Wœhler,  même  journal,  t.  ii, 
p 99,  100;  Stehberger,  Expér.  sur  le  temps  durant 
lequel  diverses  substances  introduites  dans  le  corps 
humain  se  montrent  dans  t'urine,  in  Journ.  com - 
p lém.,  t.  xxv,  p.  523.  324  ; 1826). 

La  diète  d minue  la  somme  des  matériaux  solides 
de  l’urine;  sous  son  influence,  M.  Becquerel  a vu  le 
chiffre  descendre,  pour  les  vingt-quatre  heures,  à 
14,447  et  à 14,057  au  lieu  de  36,  terme  moyen  ( toc- 
cil. , p.  178). 

Iloissons.  — M.  Chossat  a établi  que,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  les  urines  sont  d'autant  plus  abon- 
dantes et  d autant  moins  denses,  que  les  conditions 
dans  lesquelles  est  placé  l’individu  qui  les  fournit 
sont  plus  favorables  a I introduction  de  l'eau  dans  le 
corps,  ainsi  qu’au  séjour  de  celle  qu'il  contenait 
déjà. 

Les  liquides  aqueux  introduits  dans  l’économie 
sont,  en  grande  partie,  éliminés  par  les  reins,  et  ils 
augmentent  d'autant,  par  conséquent,  la  quantité 
des  urines.  Un  malade  boit  un  pot  de  tisane,  et  il 
rend,  dans  les  vingt-quatre  heures,  UJ50er-,  d urine  ; 
il  boit  deux  pots,  et  le  chiffre  de  la  sécrétion  uri- 
naire s'élève  à i603iir-,6  (Becquerel,  loc.  ctl.)  Chez  un 
individu  sain,  1 litre  d’eau  ingéré,  dans  l’espace  de 
vingt-quatre  heures,  fait  monter  la  quantité  de  l’eau 
contenue  dans  l urine  de  929Kr-,825  à 1752,591;  deux 
litres  d'eau  la  portent  de  1 0 J0cr-,  à 2712,924.  (Bec- 
querel, loc.  cil.,  p.  20). 

M.  Le  Canu  pense  que  les  reins  n’agissent  ici  que 
comme  des  espèces  de  filtres,  et  que  la  somme  des 
matériaux  solides  de  l'urine  reste  toujours  à peu  près 
•la  même,  quelle  que  soit  l’abondance  de  la  sécrétion. 
M.  Becquerel  combat  celte  assertion.  Sous  l’influence 
d’un  litre  d'eau  ingéré,  il  a vu  la  somme  des  ma- 
tières autres  que  l’eau  s'élever  de338r  ,853  à 37i:r-,209; 
un  litre  et  demi  a fait  monter  le  chiffre  à 42«r-,688; 
deux  litres  l’ont  porte  à 43sr  ,876.  (Loc.  cit.,  p.  177). 

M.  Chossat,  en  étudiant  l'influence  du  froid,  avait 
déjà  montré  que  l’augmentation  de  la  sécrétion  li- 
quide, lorsqu  elle  n'est  pas  considérable,  n’a  pas  en 
général  d’influence  sur  la  sécrétion  solide,  mais  que 
celle  ci  augmente  cependant  dans  la  proportion  de 
1 à 6 (loc.  cil.,  p.  141,1 42). 

Après  avoir  étudié  l'influence  des  boissons  sous 
le  rapport  do  leur  quantité,  M.  Becquerel  l’a  consi- 
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dérée  sous  le  rapport  de  la  qualité.  Il  résulte  de  scs 
recherches  : 1°  que  les  boissons  excitantes  prises  en 
quantité  faible  ou  modérée,  mais  cependant  suffisante 
pour  stimuler  l'organisme,  agissent  dans  le  même 
sens  que  les  aliments  stimulants  ; 2°  que  ces  boissons 
prises  de  manière  à déterminer  les  divers  degrés  de 
l’ivresse  ont  deux  effets  : l'un,  primiiif  et  presque 
insiantané,  analogue  mais  plus  énergique  que  celui 
produit  par  une  même  quantité  d’eau  pure;  l’autre, 
consécutif  ou  secondaire,  analogue  à celui  produit 
q)ar  les  aliments  azotés.  ( Loc . cil.,  p.  183). 

Les  boissons  qui  contiennent  des  acides  organiques 
n’augmentent  l’acidité  de  l’urine  qu’aulant  que 
ceux-ci  sont  libres  ; lorsqu’ils  sont  combinés  à l’état 
de  sels  acides,  ils  rendent,  au  eontraire,  l’urine  alca- 
line, car  les  citrates,  les  malates,  les  acétates,  sont 
brûlés  et  ramenés  à l’état  des  carbonates. 

Température.  — Le  froid  augmente  notablement 
la  quantité  de  la  sécrétion  urinaire.  M.  Chossat,  ayant 
étudié  l'influence  du  bain  chaud  (37"  cenligr.)  et  du 
bain  froid  (28°  cenligr),  a vu  la  quantité  du  li- 
quide être  sextuplée  sous  l’influence  du  dernier,  et 
rester  stationnaire  ou  diminuer  sous  l’influence  du 
premier  (loc.  cit.,  p.  129  et  suiv.). 

La  fatigue,  lorsqu’elle  est  intense  et  accompagnée 
de  sueur,  s’oppose  à l’action  sécrétoire  et  en  diminue 
l’intensité  du  tiers  env iron;  mais  le  repos  la  rétablit 
cl  l'augmente  d'un  huitième  à peu  près,  ce  qu’il  faut 
attribuer  à la  réparation  des  forces  par  le  repos  et 
l’ingestion  des  aliments  (Chossat,  loc.  cit.,  p.  179). 

Les  émotions  morales  vives  produisent  des  effets 
variables  : tantôt  elles  diminuent  la  quantité  de  la 
sécrétion  urinaire  et  tantôt  elles  l’augmentent. 

§ IL  Étude  des  altérations  de  l’urine. 

« Depuis  que  des  tendances  plus  positives,  des  mé- 
thodes fondées  sur  la  connaissance  des  lois  physi- 
ques, ont  succédé  à l’empirisme,  dont  les  sciences 
ont  tant  de  peine  à se  dégager,  l'appréciation  des  ca- 
ractères de  l'urine  a perdu,  pour  un  grand  nombre 
de  maladies,  l’imporiance  exagérée  que  lui  attri- 
buaient les  anciens  médecins.  A la  vérilé,  des  re- 
cherches nombreuses  et  étendues  ont  été  faites  sur 
la  composition  de  l'urine  dans  les  maladies;  mais  les 
analyses  que  la  science  possède  n'ont  conduit  que 
pour  un  petit  nombre  de  cas  à des  conséquences 
nettes,  d’une  valeur  réelle  pour  le  médecin  et  pour 
le  physiologiste. 

« Il  ne  faut  pas  s'étonner  de  ce  résultat.  L’étude 
des  altérations  de  l'urine  est  semée  de  difficultés. 
Lorsque  le  trouble  est  porté  dans  l'économie,  tant  de 
circonstances  peuvent  influer  sur  la  sécrétion  uri- 
naire, qu'il  est  difficile,  dans  beaucoup  de  cas,  de  les 
apprécier  toutes  à leur  juste  valeur.  L'activité  aug- 
mentée ou  diminuée  de  la  respiration,  la  suppression 
des  aliments,  les  boissons  et  les  médicaments  admi- 
nistrés, la  transpiration  qui  peut  s'établir,  sont  au- 
tant de  conditions  capables  de  modifier  les  qualités 
de  l'urine.  Les  observateurs  n’ont  pas  toujours  pu 
ou  cherché  à faire  la  part  de  chacune  d'elles,  c’est 
pour  cela  peut-être  que  leurs  recherches  sont  demeu- 
rées si  imparfaites  et  si  stériles  en  résulta  s géné- 
raux vraiment  utiles  à la  science.  » 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  ces  paroles  de  M.  Du- 
mas; nous  nous  contenterons  d’indiquer  rapide- 
ment, dans  ce  travail,  les  modifications  physiques  et 
mal  déterminées  que  peut  présenter  l’urine  dans 
beaucoup  de  cas,  et  que  nous  avons  énumérées  en 
faisant  l hisioire  des  différentes  maladies  dans  les- 
quelles on  les  rencontre;  nous  nous  occuperons  pres- 
que exclusivement  des  modifications  qui  ont  été 
positivement  constatées  à l'aide  d une  analyse  rigou- 
reuse ; mais  nous  prévenons  le  lecteur  que,  malgré 
la  sévérité  que  nous  apporterons  dans  le  choix  de 
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nos  matériaux,  il  ne  pourra  que  rarement  rattacher 
aux  résultats  énoncés  une  valeur  séméiotique  ou 
palhogénique  bien  démontrée  et  sainement  ap- 
préciée. 

A.  Modifications  ahimiques.  — a.  Modifications 
chimiques  résultant  d'un  changement  de  propor- 
tion dans  les  éléments  do  l'urine. 

Les  proportions  des  éléments  de  l’urine  sont  mo- 
difiées en  plus  ou  en  moins  ; les  modifications  subies 
par  chacun  de  ces  éléments  sont  absolues  ou  relati- 
ves ; les  premières  sont  déterminées  par  l’analyse  de 
la  somme  des  urines  rendues  dans  les  vingt-quatre 
heures;  les  secondes  sont  indiquées  par  l'analyse 
d’une  quantité  déterminée  et  toujours  la  même  de 
liquide  urinaire  : 1009  grammes,  par  exemple. 

L°  Aiiililc.  — Lorsque  des  alcalins,  ou  des  sub- 
stances alimentaires  propres  à alcaliriiser  nos  hu- 
meurs (sels  alcalins  à acide  organique),  n’ont  pas  été 
introduits  dans  l’cconomie,  que  du  sang  n’a  pas  été 
mélangé  à l’urine,  il  est  rare  que  celle-ci  soit  alca- 
line ou  neutre  au  moment  de  1 émission. 

M.  Bouillaud  assure  que  l’urine  est  souvent  alca- 
line dans  la  fièvre  typhoïde,  mais  MM.  Rayer  et  An- 
dral  l’ont  toujours  trouvée  acide  (voy.  le  Cou. pend., 
art.  Typhoïde  (Fièvre),  t iv,  p.  669). 

Dans  quelques  cas  de  maladie  de  Bright  (Becquerel, 
loc.  cit.,  p.  507)  et  de  rétention  d’urine,  on  a vu  l’u- 
rine excrétée  ou  amenée  à 1 extérieur  par  la  sonde 
être  neutre  ou  alcaline;  les  faits  de  ce  genre  con- 
duisent M.  Becquerel  à admettre  que  l’urée  peut  se 
décomposer  dans  la  vessie 

« Des  que  l'urine  est  sécrétée,  avant  qu’elle  soit 
neutre  ou  alcaline,  la  décomposition  de  l’urée  com- 
mence ; souvent  aucun  phénomène  ne  peut  le  dé- 
montrer, mais,  dans  quelques  circonstances,  l'urine 
conservant  toujours  son  acidité,  présente  une  parti- 
cularité remarquable  qui  a induit  en  erreur  plusieurs 
chimistes  et  leur  a fait  croire  à la  présence  de  l’albu- 
mine. En  effet,  si  on  chauffe  un  certain  nombre  d’u- 
rines prises  au  hasard  et  qu’on  porte  la  tempéra- 
ture jusqu'à  l'ébullition,  on  en  voit  quelques-unes 
devenir  louches,  opaques  et  donner  naissance  à un 
dépôt  abondant.  Un  tel  phénomène  était  générale- 
ment considéré  comme  dû  à la  présence  de  l’albumi- 
ne, qui,  disait-on,  est  le  seul  principe  coagulable  par 
la  chaleur  dans  les  urines  acides.  Cependant,  il  n'en 
est  rien  ; le  dépôt  blanchâtre  est  uniquement  consti- 
tué par  du  sous-carbonate  de  chaux  et  quelquefois  de 
magnésie,  auxquels  la  chaleur  a enlevé  l’excès  d acide 
carbonique  qui  seul  les  tenait  en  dissolution.  La 
preuve  en  est  que,  si  I on  vient  à traiter  une  telle 
urine  par  un  acide  quelconque,  à l'instant  même  le 
liquide  devient  transparent,  la  chaux  et  la  magnésie 
sont  dissoutes,  et  il  se  dégage  des  bulles  d’acide  car- 
bonique. » (Loc.  cit.,  p.  43.) 

Souvent,  dans  le  serv ice  de  M.  Andral  et  dans  des 
circonstances  pathologiques  1res  differentes,  nous 
avons  obtenu  par  la  chaleur  un  précipité  de  sous- 
carbonate  de  chaux,  mais  nous  n oserions  pas  affirmer 
que  la  raison  de  son  existence  fût  celle  qu’indique 
l'auteur  que  nous  venons  de  citer. 

On  constat  facilement  I acidité,  l'étal  neulre  ou 
l’alcalinité  de  l'urine,  soit  au  moyen  du  sirop  de  vio- 
lettes, soit  au  moyen  du  papier  réactif  11  laul  que  le 
vase  soit  propre  et  l’urine  fraîchement  rendue. 

2«  Densité  — Les  modifications  de  la  densité  sont 
en  rapport  avec  les  modifications  absolues  ou  relati- 
ves de  la  quantité  de  l'eau  et  des  principes  solides 
de  l'urine.  Plus  l’eau  est  abondante,  plus  les  matières 
solides  sont  peu  considérables,  plus  la  densite  est 
abaissée  et  vice  versâ.  Dans  la  polydipsie,  la  polyurie, 
la  densité  peut  descendre  à lm9,  I0i»7,  et  même 
1001.  M.  Lacombea  trouvé  pour  moyenne  1002,  933 
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(voy.  le  Compend.,  art.  Soif,  t.  iv,  p.  551).  Dans  la 
maladie  de  Bright,  l'urine,  débarrassée  de  l'albu- 
mine, offre  une  densité  assez  faible  ; 16  fois  sur  22  cas 
elle  n'a  été,  en  moyenne,  que  de  1011,  540  (max. 
1014,  700;  min.  1006,  300)  (Becquerel,  loc.  cit., 
p.  506). 

La  densité  est,  au  contraire,  augmentée  dans  les 
maladies  fébriles,  dans  le  diabète,  abstraction  faite 
de  la  présence  du  sucre.  Dans  un  cas  de  lièvre  de  lait, 
la  quantité  des  urines  rendues  dans  les  vingt-quatre 
heures  n'étant  que  de  457sr-,688,  la  densité  fut  de 
1031,  5 (Becquerel,  loc.  cit.,  p.  35).  Dans  laglucosu- 
rie  elle  peut  s'élever  à 1040,  lOt  0,  1 070. , 

5°  Eau.  — Augmentation  absolue.  L'augmentation 
absolue  de  l’eau  est  toujours  en  même  temps  relative, 
puisque  nous  avons  vu  que,  lorsque  ta  quantité  des 
urines  rendues  dans  tes  vingt-quatre  heures  devient 
plus  abondante,  l’eau  augmente  dans  une  proportion 
beaucoup  plusélevée  que  les  autres  matériaux  de  l'u- 
rine. 

L’eau  contenue  dans  l’urine  subit  une  augmenta- 
tion plus  ou  moins  marquée,  et  souvent  très-consi- 
dérable, dans  la  polydipsie  et  le  diabète.  Cirez  une 
jeune  femme  affectée  de  polydipsie,  M.  Becquerel  (loc. 
cit..  p.  20)  a vu  la  quantité  moyenne  de  l'eau  rendue 
dans  les  vingt  quatre  heures  s'élever  à 2956sr , 541  ; 
les  diabétiques  peuvent  rendre,  selon  plusieurs  au- 
teurs . jusqu  à 200  livres  d urine  par  jour  (voy.  le 
Cowpen.il „ art.  Diabète,  t.  u,  p 32 1 ; mais  on  s'est 
demandé  si  cette  assertion  doit  èu  e appliquée  au  dia- 
bète sucre;  chez  les  gluçosuriques  rigoureusement 
observés  dans  ces, dernières  années,  la  secrétion  uri- 
naire ne  s'est  pas  élevee  au  dessus  de  16  kilogrammes 
dans  les  vingt  quatre  heures,  et  dans  la  majorité  des 
cas  elle  n’a  été  que  de  o à (>  litres  (Contour,  Ou  dia- 
bète sucre,  th.  de  Paris,  1844,  16  février,  p.  25).  11 
faut  se  rappeler,  d'ailleurs,  que  l'hypersécrétion  n'est 
point  constante  dans  le  diabète,  et  que  les  urines  peu- 
vent ne  point  dépasser  la  quantité  normale,  ou  même 
lui  être  inferieures. 

Dans  la  polydipsie  et  dans  la  glucosurie,  la  quan- 
tité df  l’eau  excrétée  est  ordinairement  en  rapport  avec 
celle  des  boissons  ingérées  ; cependant  les  auteurs 
rapportent  des  faits  où  les  malades,  n’ingérant  que 
2 ou  7 livres  de  liquides,  évacuaient  cependant  43  et 
56  livres  d'urine  (voy.  le  Compend  , lue.  cit.)  ; des 
faits  analogues  ont  été  notés  par  les  observateurs  con- 
temporains (Contour,  lue.  cit , p.  2t>),  et  on  a voulu 
s’en  rendre  compte  en  disant  que  les  aliments  les  plus 
solides  contiennent  une  grande  quantité  d’eau  qui 
vient  s’ajouler  à celle  des  boissons.  « Mais,  ditM.  Con- 
tour, en  supposant  que  celte  explication  soit  bonne 
pour  les  cas  où  les  urines  dépassent  un  peu  la  quantité 
des  boissons,  elle  ne  saurait  plus  convenir  à ceux 
dans  lesquels  la  somme  enliere  des  ingcsla  est  infé- 
rieure à celle  de  l’urine  exercice.  On  a cherché  une 
autrë  explication  dans  la  déperdition  que  subissent 
tuus  les  organes  du  malade  ; mais  Dupuyiren,  AI.  Thé- 
nard, Bardsley,  ont  vu  des  diabétiques,  dont  le  poids 
du  corps  augmentait  alors  que  la  somme  des  matières 
excrétées  remportait  sur  celle  des  matières  ingérées. 
Enfin  on  a fait  intervenir  l’absorption  opérée  par  la 
peau  et  par  la  muqueuse  des  bronches,  mais  cette 
absorption  est  trop  peu  considérable  pour  pouvoir 
rendre  compte  des  différences  considérables  que  l’on 
observe  quelquefois  entre  la  quantité  de  l’urine  et 
celle  des  ingesla.  » Faut-il  donc,  avec  M.  Contour, 
avouer  notre  Impuissance  à donner  l’explication  de  ce 
phénomène  7 Nous  pensons  qu’il  faut  en  appeler  à de 
nouvelles  observaiions  ; les  faits  avancés  par  Dupuy- 
tren,  Thénard,  Bardsley,  et  acceptés  par  Al.  Contour, 
sont  trop  improbables  pour  devoir  être  admis  sans 
■Vérification. 

Dans  les  névroses,  la  proportion  d’eau  est  souvent 
augmentée  momentanément;  chez  une  jeune  tille  qui 


rendait,  terme  moyen,  ItOtV-,  565  d’eau  en  vingt- 
quatre  heures,  ce  chiffre  s’éleva  a 2663b>-,050  sous 
l’inlluenee  &un  accès  d’hystérie.  (Becquerel,  loc.  cit., 

p»  ai-)  " 

Enfin,  il  existe  des  hypersécrétions  urinaires  dont 
la  cause  échappe  entièrement  à nos  investigations, 
et  qu’on  désigne  par  le  nom  de  polyuries  idiopathi- 
ques ; dans  les  cas  de  ce  genre,  c’est  presque  exclusi- 
vement l’eau  qui  est  augmentée  de  quantité. 

L 'augmentation  relatives  été  peu  étudiée  ; M.  Bec- 
querel assure  qu’on  la  rencontre  souvent  dans  la  chlo- 
rose, l’anémie,  chez  les  sujets  débilités  par  une  mala- 
die chronique,  une  perle  de  sang,  des  hémorrhagies 
abondantes.  Chez  une  chlorotique,  il  a trouvé  990tn-, 
298  sur  t,0ù0gc.  d’urine  (moyenne  normale  97 1,934)  ; 
plusieurs  cas  de  chlorose  et  d’anémie  ont  donné  pour 
moyenne  982ijr-,  765  pour  1,00D.  Chez  une  jeune 
femme  atteinte  de  polydipsie , la  quanliié  desu, 
sur  1,000,  fui  de  992,765.  (Becquerel,  loc.  cil.,  p.  24). 

L’augmentation  relative  a d’ailleurs  lieu  toutes  les 
fois  que  l’eau  est  augmentée,  ou  que  les  matériaux 
solides  sont  diminués,  d’une  manière  absolue. 

Diminution  absolue.  — La  quantité  dé  l’eau  est  di- 
minuée dans  presque  toutes  les  affections  fébriles, 
aiguës  ou  chroniques  ; dans  les  maladies  qui  portent 
une  atteinte  profonde  à l’organisme,  dans  celles  qui 
sont  accompagnées  de  sueurs  abondantes.  Considé- 
rant comme  diminutions  pathologiques  toutes  celles 
dans  lesquelles  le  chiffre  de  I eau  est  descendu  au- 
dessous  de  800  gr.  pour  les  vingt-quatre  heures, 
AI.  Becquerel  esl  arrivé  aux  résultats  suivants  : 

Yai  ioloïde  fébrile,  période  d’éruption  450er,  365 


Erysipèle  de  la  face 7b3,  109 

Bronchite  aiguë  générale 560,  741 

Hcpalile  subaiguë  et  affections  du 

cœur.  . . . 350,  566 

Cirrhose  du  foie 678,  651 

Fièvre  de  lait 457,  688 

Phthisie  pulmonaire  au  troisième  de- 

grc 471,  236 

Cancer  de  l’estomac  avancé.  . . . 242,  205 

Trente-six  expériences  faites  sur  des  sujets  atteints 


de  diverses  maladiesont  fourni  à 31.  Itccifueref,  pour 
chiffre  moyeu  de  la  quantité  d’eau,  595ur-,  631. 

Diminution,  relative.  — Elle  a lieu  toutes  les  fois 
que  l’eau  a diminué,  ou  que  les  matériaux  solides  ont 
augmenté,  d’une  maniéré  absolue.  Dans  les  expé- 
riences dont  il  vient  d’être  question,  la  moyenne  de 
l cau  a éle  de961gr,885  pour  1000.  Dans  quelques  cas 
de  mouvement  fébrile,  d’accès  d’astlune,  de  maladies 
du  cœur,  d’affections  organiques  du  foie,  ce  chiffre  est 
descendu  à 958,420  et  même  à 945,955  ; enfin,  dans 
un  cas  de  fievre  de  lait,  il  na  été  que  de  948,025. 
(Becquerel,  ouvr.  cit.,  p.  25.) 

v 4"  Somi/ic  des  principes  solides  tenus  en  dissolution 
dans  l'eau. — Augmentation  absolue.  Nous  avons  dit 
que,  suivant  plusieurs  observateurs,  les  matériaux  so- 
lides de  l’urine  subissent  toujours,  contrairement  à 
l’opinion  émise  par  M.  Le  Canu,  une  augmentation 
absolue  proportionnelle  à l’augmentation  absolue  de 
la  quantité  de  l’eau,  dans  le  rapport  de  1 à 6 tChos- 
sat.  Becquerel).  Ainsi,  dans  la  polydipsie,  la  gluco- 
surie,les  névroses  accompagnées  d’une  hypersécrétion 
urinaire,  les  matériaux  solides,  d après  M.  Becquerel, 
s’élèvent  au  dessus  de  la  moyenne  normale  : chez  une 
jeune  femme,  leur  chiffre  , après  un  accès  d hystérie, 
s’est  élevé  à 45,083  (moyenne  normale,  54  pour  les 
vingt  quatre  heures);  chez  une  femme  afleclée  de  po- 
lydipsie, il  a été  de  43,659  (Becquerel,  loc,  cil.,  p.~â7  ) ; 
mais  il  faut  remarquer  que  1 urine  de  la  même  ma- 
lade n’a  fourni,  dans  une  analyse  l’aile  à quelques 
jours  (L’intervalle.,  que  27,311  {Becquerel,  loc.  cii 
p.  435). 

Nicolas  et  Gueudeville , et  la  plupart  des  auteurs 
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après  eux,  ont  prétendu  que  l'urine  diabéliquene  con- 
tient ni  Urée,  ni  acide  urique,  et  que  les  phosphates 
n’y  sont  qu’en  très-petite  proportion  ; mais  des  ana- 
lyses récentes  ont  renversé  cette  assertion  (voyez  le 
Cnmpend.  de  mcd.,  article  DuBltTE,  t.  il,  p.  31),  et  il 
résulte  mérite  d'une  analyse  de  M.  Bouchardat  que  la 
quantité  des  matériaux  solides  s accroît  énormément 
chez  lés  diabétiques.  En  effet,  cet  observateur  a trouvé 
sur  1,000  gr.  d’urine  diabétique  : 


Eau.  . t 853,33 

Matériaux  solides  normaux.  . . 28,01 

Sucre  de  raisin 154,42 

Albumine 1.40 

Mucus 0,24 


Or,  Si  l’on  établit  le  calcul  d’après  4,000  gr.  d’ürine 
rendue  dans  les  Vingt-quatre  heures,  ce  qui  est  un 
chiffre  peu  élevé,  on  trouve  les  quantités  énormes  de 
3,340  gr.  pour  l’urine  liquide  et  de  112  gr.  pour  l’u- 
rine solide  excrétée. 

Diminutions  absolue  et  relative.  — Les  recherches 
de  M.  Becquerel  établissent  que  les  matériaux  solides 
de  l'urine  diminuent  notablement  : 1°  dans  les  ma- 
ladies fébriles  aiguës  ou  chroniques,  dans  les  affec- 
tions du  cœur,  des  poumons,  du  foie,  etc.  ; 2°  dans  la 
chlorose,  l’anémie,  la  débilitation  produite  par  des 
pertes  sanguines,  des  suppurations  de  longue  durée, 
des  diarrhées  rebelles  , des  affections  chroniques  de 
nature  diverse. 

Trente  analyses  faites  sur  des  sujets  affectés  de  ma- 
ladie fébrile  ont  donné  pour  chiffre  moyen,  dans  les 
vingt-quatre  heures,  24s>,148,  au  lieu  de  50,866 
(maximum,  26,072  : minimum,  11,281). 

Vingt-sept  analyses  faites  sUr  des  sujets  chloroti- 
ques, anémiques  ou  débilités,  ont  donné  : Uloy., 
21,009;  thax.,  51,498;  inin.,  9,852. 

Douze  analyses  laites  sur  des  sujets  qui  étaient  en 
même  temps  épuisés,  débilités  ét  atteints  d’une  ma- 
ladie fébrile,  ont  donné:  moy.,  14,130;  max., 
20,31 9 ; min.,  3,144, 

Dans  la  maladie  de  Bright , l’urine  solide  est  no- 
tablement diminuée  (voy.  lé  Compend,  t.  lv , 
p;  512-515).  Sept  analyses  faites  sur  dés  sujets  af- 
fectés de  maladie  de  Bright  simple  ou  compliquée  ont 
donné  pour  moyenne  25,88  (Becquerel,  foc.  vit., 
p.  509). 

Les  matériaux  solides  ainsi  diminués  sont  dans  un 
rapport  variable  avec  l’urine  liquide.  Tantôt  la  quan- 
tité de  l’eau  est  sensiblement  la  même  que  dans  l’état 
physiologique,  tantôt  elle  est  diminuée  él  souvent 
dans  une  proportion  beaucoup  plus  forte  que  les  prin- 
cipes solides  eux-mêmes  ; tantôt  enfin,  lorsque  des 
boissons  abondantes  ont  été  ingérées,  elle  est  nota- 
blement augmentée.  (Becquerel,  lue.  cil.,  p.  28,29.) 
On  ne  peut  établir  aucune  règle  générale  ni  pour  les 
circonstances  pathologiques  qui  donnent  lieu  à tel  ou 
tel  rapport , ni  pour  les  degrés  de  chaque  rapport. 

Il  est  très-facile  d’isoler  les  matériaux  solides  de 
l’uriné  au  moyen  de  l’évaporation  directe. 

5°  Urée — Augmentation  absolue.  Elle  est  très-rare 
et  n’a  guère  été  constatée  que  dans  le  diabète  : sur 
1,000  grain,  d'urine  diabétique,  M Bouehardal  a 
trouvé  8i!r, 27  d urée,  ce  qui,  en  portant  à 4,000  gram. 
la  quantité  de  l'urine  secrétée  dans  les  vingt-quatre 
heures,  donne  55m ,08  d urée,  chiffre  presque  double 
delà  moyenne  physiologique  (17, 557).  Mais  dans  ce  cas 
l’augmentation  de  l'urée  était  le  résultat  du  régime 
animal  auquel  était  soumis  le  malade  ; dans  deux 
analyses  d’urine  diabétique  faites  par  M.  Simon,  l’une 
a donné  7,99  d uree  pour  1,000,  tandis  que  l’autre  n’a 
offert  que  des  traces  de  ce  principe.  (Dumas,  loc.  cil., 
p.  537.) 

Il  est  probable  que  la  quantité  de  l’urée  est  aug- 
mentée dans  la  polydipsie,  la  polyurie  : mais  on  ne 
possède  point  à cet  égard  d’analyse  rigoureuse. 


Diminutions  absolue  et  relative.  — Dans  la  plupart 
des  maladies  capables  d'altérerle  produit  de  la  sécré- 
tion urinairé,  dit  M.  Becquerel  {loc.  cii.,  p.  57)  , la 
loi  générale  c'est  la  diminution  de  la  quantité  phy- 
siologique d urée  sécrétée  dans  l’espaée  de  vingt- 
quatre  heures.  Voici  les  résultats  obtenus  par  cet  ob- 
servateur. 

1°  Maladies  fébriles,  troubles  fonctionnels  graves. 
Variolo'ide,  érysipèle  de  la  face,  rhumatisme  aigu, 
bronchite  aiguë,  hépatite  subâiguë,  hémorrhagie  cé- 
rébrale, fièvre  de  lait.  Urée  excrétée  dans  les  vingt- 
quatre  heures;  moyenne,  9 ; maximum,  12,377  ; mi- 
nimum, 6,122. 

2°  Chlorose,  anémie,  débilitation  produite  par  une 
cause  quelconque  : moy.,  7,030  ; max.,  11,181,  min.; 
5,269. 

3°  Débilitation,  épuisement  portés  à un  degré  ex- 
trême. Phthisie  pulmonaire  au  troisième  degré, 
pleurésie  chronique,  ictère  avec  symptômes  alaxo- 
adynamiques  : moy.,  4,918;  max.,  5,850;  min., 
4,037. 

Dans  la  maladie  de  Bright,  futée  est  fortement  di- 
minuée ; sa  quantité,  d’après  Christison,  S’élève  ra- 
rement au-dessus  de  la  moitié  de  la  proportion  nor- 
male, et  quelquefois  elle  n’est  que  d’un  cinquième 
(Compend.,  t.  tv,  p.  88).  Les  sépl  analyses  de  M.  Bec- 
querel oui  fourni  pour  moyenne  dans  ies  vingt-quatre 
heures  9,6,  au  lieu  de  16,553.  Dans  le  diabète  sucré, 
l’urine  présente  une  diminution  relative  très-marquée 
(7,99,  8,27,  au  lieu  de  12,102);  il  en  est  de  même 

fiour  les  urines  aqueuses  des  hystériques.  Dans  la  pô- 
ydipsie,  suivant  M.  Lacombe,  l’urée  est  diminuée 
des  trois  cinquièmes. 

La  diminution  absolue  de  l’urée  coïncide  tantôt  avec 
une  diminution  relative,  tantôt  avec  un  chiffre  relatif 
à peu  près  normal  de  ce  principe,  suivant  que  la 
quantité  de  l’eau  est  augmentée,  diminuée  ou  sta- 
tionnaire. 

Dans  les  faits  de  la  première  série,  les  proportions 
relatives  de  l’eau  et  de  l'urée  se  rapprochent  des 
moyennes  normales.  Eau  : moyenne,  9(34,2  ; urée  . 
moy.  12,9  pour  1000. 

Dans  les  faits  de  la  deuxième  et  de  la  troisième 
série,  la  diminution  absolue  de  l'Urée  est  aussi  rela- 
tive, car,  l'eau  présentant  à peü  près  son  chiffre  phy- 
siologique (moyenne  980,4,  deuxième  série  ; 975,4, 
troisième  série,  au  lieu  de  971,953),  l'urée  ne  donne 
pour  moyenne  que  0,1  (deuxième  série)  ou  7,4  (troi- 
sième série),  au  lieu  de  12, t.  La  diminution  relative 
est  encore  plus  forte  lorsque,  par  suite  de  la  nature 
de  l'affection  ou  de  l'ingestion  de  plusieurs  pots  de 
tisane,  la  quantité  de  l'eau  estaugmenlée. (Becquerel, 
loc.  cil.,  p.  55-42.) 

Suivant  MM.  Rose  et  Henry,  l’urée  disparaît  de 
l’urine  dans  l’hépatite  aiguë  ou  chronique;  niais  Prout 
assure,  au  contraire,  qu  elle  y existe,  en  excès. 

L'urée  diminue  toujours  à la  suite  des  pertes  de 
saiig  abondantes,  de  la  diète,  du  régime  débilitant. 

Pour  isoler  l’urée  , l'on  peut  avoir  recours  à deux 
procédés.  L'un,  indiqué  par  Berzelius,  donne  l'urée  à 
l étal  de  pureté  et  ties-exartement,  mais  il  est  long, 
difficile  et  dispendieux;  l'autre,  suivi  par  MM.  Le 
Canu  et  Becquerel,  est  plus  court  et  plus  facile,  mais 
il  ne  donne  pas  l'Urée  à l’état  de  pureté,  et  expose  à 
quelques  pertes.  Ces  causes  d’erreur  ont  paru  cepen- 
dant pouvoir  être  négligées  (voyez  pour  les  details 
l’ouvrage  de  M.  Becquerel,  p.  50-34). 

6°  Acide  urique.  — Augmentation  absolue.  Suivant 
M.  Becquerel,  l'acide  urique  augmente  sous  l’influence 
des  causes  pathologiques  suivantes  : 

1°  La  tievre,  quelle  que  soit  la  cause  organique  ou 
fonctionnelle  qui  lui  ait  donné  naissance  et  la  maladie 
à laquelle  elle  soit  due  ; 

2°  Un  trouble  fonelionhel  Inlense,  quelle  qüesôit  la 
cause  qui  l’ait  déterminé  (dyspnée  produit  par  l’ena  • 
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physème  pulmonaire,  les  maladies  du  cœur,  douleurs 
très-vives,  convulsions,  délire,  etc.) 

3 u Les  maladies  du  foie  ( hépatite  aiguë  ou  chroni- 
que, cancer,  cirrhose,  etc.). 

Onze  analyses  ont  fourni  pour  les  moyennes  de 
l’urine  rendue  dans  les  vingt-quatre  heures:  eau, 
635, 3i0;  acide  urique,  1,041  (Becquerel,  loc.  cit., 
p.  49  52'. 

Le  maximum  de  cette  se'rie,  1,713,  appartient  à un 
cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  maladie  dans  la- 
quelle l'acide  urique  est  presque  toujours  notablement 
augmenté;  il  en  est  de  même  dans  la  goutte,  voy.  le 
Compendium,  art.  Goutte,  t.  ii  , p.  623). 

M.  Rayer  a noté  l'augmentation  de  l’acide  urique 
dans  la  péritonite,  la  pneumonie  et  plusieurs  autres 
phlegmasies  aiguës  (loc.  cil.,  p 93). 

Augmentation  relative.  — L’augmentation  absolue 
de  l’acide  urique  est  presque  toujours  en  même  temps 
relatite,  car  elle  est  accompagnée  d'une  diminution 
dans  la  quantité  absolue  de  l’eau.  Ainsi  les  onze  ana- 
lyses précitées  donnent  pour  moyenne,  sur  1,01)0  par- 
ties d urine  : eau,  964,822  ; acide  urique,  1,686  On 
conçoit,  du  reste,  que  le  rapport  varie  singulièrement 
suivant  la  quantité  des  tisanes  ingérées,  la  consti- 
tution des  malades,  etc. 

L’augmentation  n’est  que  relative  lorsque,  la  quan- 
tité de  I acide  urique  restant  à peu  près  normale,  celle 
de  l’eau  diminue.  Il  en  est  ainsi  chez  les  malades  qui, 
atteints  d’une  affection  fébrile,  d’un  désordre  fonc- 
tionnel grave,  d’une  maladie  du  foie,  sont  en  même 
temps  débilités,  épuisés  par  la  nature  du  mal,  par  des 
perles  morhidesquelconques,  ou  par  la  thérapeutique 
employée.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  on  trouve  pour 
morenne  des  vingt  quatre  heures  : eau,  590,450; 
acide  urique,  0,559.  et  pour  moyennes,  sur  1,000  par- 
ties d’urine  : eau,  972,977  ; acide  urique,  1,080. 

On  admet  généralement  que  l’augmentation,  soit 
absolue,  soit  relative,  de  la  quantité  d’acide  urique, 
est  une  cause  de  gravelle  urique:  à l'appui  de  cette 
proposition,  on  invoque  l’influence  exercee  sur  le  dé- 
veloppement des  graviers  par  le  régime  azoté,  et  la 
coïncidence  de  la  gravelle  avec  la  goutte. 

Cette  opinion  est  combattue  par  M.  Becquerel,  qui 
attribue  la  formation  des  graviers  tantôt  à un  état 
moléculaire  particulier,  tantôt  à une  propriété  in- 
connue. 

«Examinez  des  individus  dans  de  longues  mala- 
dies qui  présentent  à peu  près  constamment  un  excès 
d’acide  urique  dans  leurs  urines.  Observez-vous  fré- 
quemment des  graviers  dans  ce  cas  ? Non.  Pourquoi  ? 
Parce  que  l’acide  urique  est  presque  toujours  com- 
biné à une  petite  quantité  de  matière  animale  qui  le 
rend  amorphe  et  le  prix  e de  la  propriété  de  s'agréger. 
Il  faut  que  I acide  urique  soit  dans  un  étal  particulier, 
c'est-à-dire  dans  l étal  cristallin...  Sans  aucun  doute, 
lorsque  la  quantité  de  l'acide  urique  sera  anormale, 
la  disposition  à la  gravelle  sera  beaucoup  plus  grande; 
mais,  dans  des  urines  qui  n’en  contiennent  aucun 
excès,  la  gravelle  pourra  aussi  se  former...  D’autre 
part,  si  dans  quelques  cas  on  peut  invoquer  l'état  cris- 
tallin de  l’acide  urique  et  son  indépendance  de  la 
matière  animale  pour  s’agréger  et  former  des  graviers, 
il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  souvent  l’acide  urique 
ou  les  urates  qui  les  constituent  sont  amorphes  ; ils 
possèdent  alors  une  propr  iété  inconnue  dans  sa  cause 
et  dans  sa  nature,  en  vertu  de  laquelle  ils  peuvent 
ainsi  s’agréger.  » (Becquerel,  loc.  cit.,  p.  427-429.) 

Il  est  probable  qu’il  ne  suffit  point,  pour  que  des 
graviers  ou  des  calculs  se  forinenl,  que  la  quantité 
de  l’acide  urique  soit  augmentée,  et  il  faut  bien  avouer 
que  nous  ne  connaissons  point  la  cause  prochaine  de 
l’urolithiase  (voy.  le  Compendium,  art.  Gravelle); 
il  est  impossible,  cependant,  de  nier  l’influence  du 
régime  azoté,  des  aliments  gras,  des  boissons  alcooli- 
ques, de  la  vie  sédentaire,  de  toutes  les  causes  qui 


tendent  à augmenter  la  quantité  de  l’acide  urique  ou 
à mettre  obstacle  à sa  transformation  en  urée  et  en 
acide  oxalique  (voy.  Dumas,  loc.  cit,  p.  57Ü). 

Il  est  toujours  facile  de  constater  l exces  de  l’acide 
urique.  L’urine  est  dense,  épaisse,  rouge,  très  acide; 
par  le  refroidissement  ou  par  l'addition  d'une  petite 
quantité  d’acide  nitrique,  il  se  précipite  une  poudre 
blanche  d'un  blanc  jaunâtre,  ou  grise,  qui  devient 
peu  à peu  rose-pâle  et  prend,  en  se  desséchant,  l’as- 
pect de  paillettes  nacrées,  d autant  plus  minces,  que 
l acide  esi  plus  pur  et  privé  de  base.  Quelquefois  il  se 
forme  un  dépôt  compacte  cristallin  ; c’est  ce  qu’on 
remarque  surtout  lorsque  l’acide  urique,  en  se  préci- 
pilant,  retient  une  quantité  notable  de  soude  ou 
d'ammoniaque.  Cependant  il  est  rare  que  l'urate  d'am- 
moniaque se  précipite  par  le  seul  refroidissement  de 
l’urine,  et  quand  cette  précipitation  a lieu,  c’est  tou- 
jours à la  longue,  le  plus  ordinairement  en  vingt-qua- 
tre ou  trente-six  heures,  dans  une  urine  qui  n’a  pas 
donné  de  sédiment,  ou  bien  encore  dans  une  urine 
qui  aurait  laissé  déposer  des  paillettes  d'acide  urique. 
(Bussy,  thèse  citée,  p.  20). 

Sous  l’influence  de  l’acide  nitrique,  le  sédiment  se 
forme  tantôt  immédiatement,  tantôt  au  bout  d'une 
ou  deux  minutes  seulement. 

Tantôt  l’urine  devient  trouble,  le  sédiment  est 
général  ; tanlôt  les  particules  d'acide  urique  se  ras- 
semblent au  centre  du  liquide  et  y forment  un  nuage 
opaque,  nageant  entre  deux  eaux.  Celle  dernière  dis- 
position peut  dépendre,  suivant  M.  Becquerel,  de  la 
petite  quantité  d'acide  urique  en  excès,  de  la  pré- 
sence d’une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de 
mucus  qui  se  rassemble  au  fond  du  vase  et  oppose 
une  barrière  à la  chute  complète  du  sédiment,  de  la 
forme  du  vase  (loc.  cit.,  p.  58). 

Lorsque  l’urine  contient  beaucoup  d’acide  urique, 
on  peut  en  constater  approximativement  la  quantité 
au  moyen  de  l’acide  nitrique,  qui  détermine  un  préci- 
pité abondant. 

Pour  isoler  et  doser  l’acide  urique,  il  faut  avoir  re- 
cours au  procédé  à l'aide  duquel  on  obtient  l’urée. 

Les  cristaux  d’acide  urique  sont  insolubles  dans 
l’eau  froide  et  chaude,  dans  l’acide  acétique,  l’acide 
hydrochlorique  et  l’ammoniaque,  tandis  qu’ils  sont 
solubles  avec  effervescence  dans  l'aride  nitrique. 

L 'examen  microscopique  permet  également  de  con- 
stater dans  l’urine  la  présence  de  l acide  urique  en 
excès. 

Selon  M.  Vigla,  l'acide  urique  se  montre  dans  l’u- 
rine sous  deux  formes  ; amorphe  ou  cristallisé-  Amor- 
phe, il  forme  les  sédiments  rouges,  jaunes,  etc:,  qu’on 
observe  dans  une  foule  de  circonstances  oit  I urine 
est  acide,  et  le  dépôt  en  est  abondant  dans  les  mala- 
dies du  foie  ou  dans  la  dernière  période  des  lièvres 
intermittentes  ; cristallisé,  il  constitue  la  forme  la 
plus  ordinaire  de  la  gravelle. 

L'acide  urique  amorphe  ou  pulvérulent,  vu  au  mi- 
croscope, paraît  composé  de  petits  grains  de  sable 
noir,  qui  peuvent  être  réunis  en  très-grand  nombre 
et  former  des  masses  opaques  lorsque  l'on  met  sur 
le  verre  une  couche  très-épaisse  du  dépôt.  Au  con- 
traire, si  la  couche  est  mince,  on  voit  de  petits  grains 
former  des  lignes  droites  ou  courbes,  brisées,  et  quel- 
quefois des  figures  comme  des  anneaux,  des  étoiles, 
que  le  moindre  choc  fait  disparaître  pour  donner 
naissance  à d’autres. 

M.  Quévenne  dit  avoir  constaté  que  les  sédiments 
gris,  roses,  briquetés,  amorphes  ou  d'apparence 
amorphe,  que  l'on  rencontre  dans  les  urines  acides, 
sont  formes  par  de  l'acide  urique  uni  à une  matière 
animale,  et  quelquefois  mélange  à une  certaine  quan- 
tité d’urate  d’ammoniaque  (l'Expérience,  loc.  cil., 
p.  193,  194,  417,  419). 

M.  Becquerel  admet  également  l'existence  de  ce 
précipité  amorphe,  et  il  estime  que  les  grains  dont  il 
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est  formé  n'ont  pas  1/500  de  millimètre.  Si  l'acide 
urique  est  combiné  avec  une  certaine  quantité  de 
mucus,  on  ne  pourra  que  difficilement  distinguer  les 
grains  ténus  de  ce  sel  ; on  ne  trouvera  que  des  nuages 
de  forme  variée  et  souvent  bizarre,  plus  ou  moins 
opaques,  et  ponctués  d'une  multitude  de  petits  points 
noirs,  qui  ne  sont  autres  que  les  grains  amorphes 
d’acide  urique  enchevêtrés  dans  le  mucus.  « ( Loc . cit., 

p.  61). 

Prout  et  M.  Donné  assurent  que  l'acide  urique  qui 
se  dépose  dans  l’urine  est  toujours  cristallisé.  Les 
granulations  pulvérulentes  décrites  par  MM.  Vigla, 
Quévenne  et  Becquerel,  sont  de  l'urate  d'ammoniaque 
que  l'on  trouve  abondamment  dans  un  grand  nombre 
d’urines  acides  ou  alcalines  ; beaucoup  de  personnes 
bien  portantes  laissent  déposer  ce  sel,  et  il  suffit  de 
la  moindre  circonstance,  d une  tasse  de  café,  par 
exemple,  pour  amener  un  sédiment  abondant,  presque 
entièrement  formé  d'urate  d'ammoniaque. 

Un  acide  faible  quelconque,  l'acide  nitrique,  par 
exemple,  étendu  de  8 à 10  parties  d’eau,  est  sans 
action  sur  l’acide  urique,  tandis  qu’il  décompose  le 
sédiment  d'urate  d'ammoniaque.  L’acide  urique,  une 
fois  précipité  naturellement  de  l’urine  où  il  était  un 
moment  avant  en  dissolution,  ne  se  redissout  pas 
dans  celte  urine  par  l’élévation  de  la  température  ; 
l’urate  d'ammoniaque,  au  contraire,  se  redissoul  tres- 
bien  par  une  faible  chaleur.  Si  l’on  recueille  le  sédi- 
ment pulvérulent  sur  un  filtre,  qu'on  le  lave  à l'eau 
distillée  et  qu'on  le  sèche  dans  le  vide,  le  résidu, 
traité  à froid  par  la  potasse,  dégage  de  l’ammoniaque 
appréciable  au  papier  réactif  et  par  les  vapeurs  qu'il 
forme  avec  l’acide  hvdrochlorique.  (Donné,  l’Expé- 
rience, loc.  cit.,  p.  279,  280). 

M.  Rayer  (loc.  cil.,  p.  93)  se  range  à l’opinion  de 
M.  Donné. 

M.  Duvernoy  prétend  que  l’acide  urique  se  dépose 
sous  forme  de  cristaux  quand  sa  quantité  est  propor- 
tionnellement moindre  que  celle  de  la  matière  colo- 
rante, et  sous  forme  pulvérulente  quand  le  rapport 
inverse  a lieu.  A propos  de  cette  assertion,  M.  Rayer 
rappelle  qu’il  a vu  des  cristaux  uriques  dans  les  urines 
peu  colorées  qu’excrètent  les  sujets  affectés  de  gra- 
velle,  de  néphrite  albumineuse,  de  diabète,  tandis  que 
le  dépôt  est  presque  toujours  amorphe  dans  1 urine 
très-foncée  des  sujets  atteints  de  cirrhose  [loc.  cil., 
p.  94). 

Lorsque  I urine  contient  de  l’acide  urique  préci- 
pité, on  remarque  à la  surface  du  liquide,  contre  les 
parois  du  vase  et  au  fond,  dans  un  nuage  muqueux, 
de  petites  paillettes  dorées,  isolées  ou  réunies,  grou- 
pées ensemble,  dont  une  simple  loupe  permet  de  re- 
connaître la  forme  rhomboïdale  ; lorsque  t’urine  a 
été  agitée,  les  cristaux  se  reunissent  tous,  excepté 
ceux  qui  adhèrent  aux  parois  du  vase,  à la  partie  in- 
férieure où  ils  prennent  l'aspect  d’une  poudre  rouge- 
brique. 

«Placés  sous  le  microscope  avec  un  grossissement 
de  100  à 200  fois,  les  cristaux  d’acide  urique  présen- 
tent de  belles  lames  rhotnboïdales,  le  plus  souvent 
d’un  jaune-brun  comme  la  gomme  laque,  mais  extrê- 
mement transparentes  et  de  différentes  dimensions; 
ces  lames  offrent  des  aspects  divers,  suivant  la  posi- 
tion dans  laquelle  elles  se  placent,  et  suivant  qu’elles 
sont  isolées  ou  groupées  ; lorsqu'elles  sont  à plat, 
leur  forme  rhomboïdale  apparaît  nettement,  et  à leur 
transparence  on  les  croirait  très-minces  ; mais  lors- 
qu'on les  rencontre  de  champ,  on  s'aperçoit  qu  elles 
ont  une  grande  épaisseur  ; de  telle  sorte  que,  si  on 
voit  ces  lames  par  leur  bord,  on  n’a  plus  sous  les  yeux 
qu’une  figure  prismatique  au  lieu  d’une  forme  rhom- 
boïdale. et  même,  si  les  lames  sont  1res- petites,  un 
quadrilatère. 

« Les  groupes  de  lames  d’acide  urique  représentent 
assez  souvent  des  especes  de  rosaces,  dans  lesquelles 


on  ne  reconnaît  pas  de  suite  la  forme  primitive;  mais, 
en  analysant  avec  soin  ces  groupes  de  cristaux,  en  les 
écrasant  légèrement  entre  deux  lames  de  verre,  on  ne 
tarde  pas  à s'assurer  qu'ils  sont  composés  de  lames 
rhomboïdales  de  différentes  grandeurs,  placées  de 
champ  et  convergeant  vers  un  centre  commun.  » 
(Donné,  Cours  de  microscopie , p.  239;  Paris,  1844). 

Diminutions  absolue  et  relative.  — Dans  la  chlorose, 
l’anemie,  l'adynamie,  la  débilitation  produite  parune 
cause  quelconque,  l’acide  urique  diminue;  huit  ana- 
lyses ont  donné  en  moyenne,  pour  les  urines  rendues 
en  vingt-quatre  heures,  0,218.  L’acide  urique  dimi- 
nue après  les  saignées  copieuses  (Rayer,  loc.  cil., 
p.  95)  ; il  est  très  peu  abondant  dans  les  urines  des 
femmes  hystériques,  et  pendant  le  premier  stade  des 
fièvres  intermittentes. 

Ordinairement  la  diminution  est  en  même  temps 
relative,  puisque  l’eau  reste  à peu  près  dans  les  li- 
mites physiologiques.  En  effet,  les  mêmes  faits  four- 
nissent, pour  10n0  parties  d’urine,  les  moyennes  sui- 
vantes: eau.  980,376;  acide  urique,  0,209. 

Il  existe  une  diminution  relative  toutes  tes  fois  que, 
les  matériaux  solides  restant  dans  les  limites  nor- 
males, la  quantité  de  l'eau  est  augmentée. 

7°  Acide  hippurique.  — Augmentation.  On  a con- 
staté une  quantité  plus  considérable  que  de  coutume 
d’acide  hippurique  dans  la  gl  icosurie  ( Lehmann  ) et 
la  polyurie  ( Bouchardat  ) ; M.  Stuart-Looper  établit 
que  l'augmentation  est  notable  et  constante  chez  les 
sujets  atteints  d’albuminurie  chronique.  Trente  et  une 
analyses  lui  ont  donné  pour  moyenne,  dans  les  urines 
de  vingt-quatre  heures,  0,128;  maximum  0,6o0; 
minimum  0,010, 

8°  Sels  inorganiques.  — Il  résulte  des  recherches 
de  M.  Becquerel  que  « les  variations  auxquelles  sont 
soumises  les  quantités  de  sels  inorganiques  contenus 
dans  les  urines  sont  les  mêmes  et  dans  le  même  sens 
que  celles  de  l'uree,  mais  qu  elles  sont  moins  tran- 
chées et  moins  constamment  semblables  à elles- 
méines...  La  loi  générale  est  la  diminution  de  la 
quantité  absolue  des  sels  inorganiques  contenus  dans 
les  urines,  mais  celte  diminution  est  tellement  va- 
riable , qu’il  est  impossible  de  donner  une  moyenne 
qui  puisse  également  convenir  à tous,  puisqu’on  l’a 
vu  varier  entre  1,5,7,  et  même  8.  » (Loc.  cit.,  p.  84.) 

La  diminution  des  sels  organiques  constatée  par 
M.  Becquerel  nous  paraît  être  tout  simplement  l’effet 
de  la  diète;  rien  ne  prouve  quelle  soit  produite  par 
telle  maladie  plutôt  que  par  telle  autre  , rien  ne 
prouve  même  qu’elle  se  rattache  à l'état  morbide 
considère  en  général. 

« Les  sels  sont  toujours  diminués  dans  les  phleg- 
masies,  dit  M.  Dumas  (loc.  cit.,  p.  555i  ; ce  qui  s'ex- 
plique facilement  par  l'inlluence  de  la  diète  imposée 
aux  malades.  Toutefois  , d'après  une  observation  de 
M.  Simon  , les  sulfates  paraissent  à peine  diminués, 
et  Cela  doit  être  , puisque  l’acide  sulfurique  des 
urines  résulte,  en  grande  partie  , de  l’oxydation  que 
subit  le  soufre  des  matières  albuminoïdes  sous  T in- 
fluence de  la  respiration  Irès-aciive,  comme  on  sait, 
dans  les  maladies  inflammatoires.  L'existence  des 
sulfates  dans  les  urines  est  donc,  jusqu’à  un  certain 
point,  indépendante  de  la  quantité  d aliments  solides 
qui  sont  introduits  dans  l’économie.  » 

Quatre  faits  de  chlorose  observes  par  M.  Becquerel 
semblent  établir  que  les  sels  inorganiques  sont  dimi- 
nués dîme  manière  absolue  dans  celle  maladie  : car 
ils  donnent  pour  moyenne  5,892  ; rriax. , 6,980  ; 
min.,  3,512. 

Graviers  et  calculs  urinaires.  — Nous  n’avons  plus 
à examiner  , ici,  si  la  formation  des  diverses  espèces 
de  concrétions  urinaires  est  due  à la  stagnation  de 
l urine  et  à la  décomposition  spontanée  de  ses  élé- 
ments chimiques  normaux  , ou  bien  à l'introduction 
trop  abondante,  par  les  aliments,  de  la  matière  des 


— 742  — 


ÜRï 


URf 


concrétions,  ou  bien  enlin  à l’irritation  ; toutes  ces 
questions  ont  été  étudiées  ailleurs  avec  sbin  ; nous 
avons  également  exposé  avec  tous  les  détails  désira- 
bles les  caractères  physiques  et  chimiques  des  con- 
crétions et  des  sédiments  urinaires  (voy.  Gravelle, 
t.  n,  p.  649,  654-661, 663,  666-068.). 

Nous  rappellerons  seulement  que  les  concrétions 
urinaires  peuvent  être  formées  par  les  élénrtenls  sui- 
vants : , 

Acide  urique, 

Urate  d’ammoniaque, 

Phosphaie  de  chaux, 

Phosphate  ammoniaco-magnésien, 

Oxalate  de  chaux, 

Oxalate  d’ammoniaque, 

Xanthine, 

Gysline, 

Silice. 

A ces  éléments  en  sont  souvent  associés  un  ou 
plusieurs  autres  : 

Urates  de  soude,  dé  potasse  et  de  soude, 
Phosphate  de  magnésie. 

Carbonates  de  chaux  et  de  magnésie, 
Hydrochlorate  d’ammoniaque. 

9°  Matières  organiques.  > — Les  recherches  faites 
par  M.  Becquerel  sur  les  modifications  des  matières 
organiques  contenues  dans  l'Urine  ne  fournissent 
aucun  résultat  certain  et  de  quelque  valeur  sëmèiolo- 
gique  (voy.  Becquerel,  toc.  cit .,  p.  86-101)  ; nous  ne 
nous  occuperons  que  de  1 épithélium  , du  mucus  et 
des  matières  grasses. 

Épithélium.  — Les  partisans  de  la  doctrine  des 
énanlhemes  , et  Uelffl  en  particulier  , assurent  que 
dans  la  rougeole  et  la  scarlatine  l’urine  cunlient  un 
grand  nombre  de  corpuscules  membraneux  , qui  ne 
sont  autre  chose  qüe  des  lamelles  d'épithélium  déta- 
chées par  la  desquamatioh  des  lâches  exanthémati- 
ques occupant  la  muqueuse  génito-ürirtaire.  Leur 
présence,  dit  Hellît,  est  très  facile  à constater  par  le 
microscope  ( IJeber  die  Desquamation  des  Epithéliums 
der  Schleimhüule  in  den  akulen  Exantheiheh  , in 
Journ.  fiir  Ktndirkranltlieiten  , t.  t,  p.  10;  Ber-1 
lin  , 1843;.  Nous  appelons  sur  cette  assertion  l’atten- 
tion des  observateurs. 

Mucus.  — Augmentation  absolue.  Dans  les  phleg- 
masies  chroniques  de  l’urèthre,  de  la  vessie,  des  ure- 
tères, du  bassinet,  les  urines  contiennent  ordinaire- 
ment une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de 
rnucils  ; souvent  aussi  , chez  la  femme  , l’urine  en- 
traine avec  elle  du  mucus  provenant  de  la  vulve,  du 
vagin  ou  de  l’utérus  (leucorrhée  vulvaire  , Vaginale, 
utérine). 

Lorsque  la  quantité  de  mucus  n’est  pas  très-abon- 
dante, l’urine  n’est  point  trouble  au  moment  de  1 é • 
mission  ; dans  le  cas  contraire,  elle  est  obscurcie  par 
un  nuage  plus  ou  moins  opaque. 

Dans  tous  les  cas  , le  mucus  ne  larde  pas  à se  dé- 
poser au  fond  du  vase  sous  forme  de  flocons  légers, 
Comme  lanugineux  , semi-transparents  , mélangés 
avec  une  Certaine  quantité  d’acide  urique  et  d uràte 
d’ammoniaque,  ou  de  phosphate  aminoniaco-magilé- 
sien  et  dé  phosphate  de  chaux. 

L’analyse  chimique  et  le  microscope  permettent , 
jusqu’à  uh  certain  point,  de  distinguer  le  mucus  du 
pus. 

« Si  on  filtre  , a-t-on  dit , une  urine  contenant  du 
mucus  tandis  qu’elle  est  encore  chaude,  il  reste  sur’ 
le  filtre  en  grumeaux  isolés,  transparents  et  inco- 
lores ; il  se  resserre  ensuite  sur  le  papier,  à la  surface 
duquel  il  forme  un  enduit  hrillahl,  comme  Vernissé  ; 
des  qu’on  l’humecte  avec  de  1 eau  , il  reprend  ses 
caractères  ordinaires.  » M.  Rayer,  ( loc . cit.  p.  117)  a 


constaté  que  ces  caractères  ne  sont  pas  apparents 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  et  l’on  peut  ajouter 
qu’ils  appartiennent  également  au  pus. 

M.  Becquerel  ( loc  cil.,  p.  1 10)  a indiqué  entre  le 
mucUs  et  le  pus  les  différences  suivantes  : 

Le  mucus  a une  viscosité  et  une  consistance  beau- 
coup moins  considérables  que  le  pus. 

Le  mucus  est  transparent  ou  présente  unp  légère 
teinte  opaline  , tandis  que  le  pus  est  complètement 
opaque  et  d’un  blanc  jaunâtre. 

Le  mucus  est  neutre,  le  pus  est  alcalin. 

Le  mucus  contient  beaucoup  moins  de  matières 
grasses. 

L’ammoniaque  augmente  très-peu  la  viscosité  du 
mucus,  tandis  que  sous  son  influencé  le  pus  se  prend 
en  masse  gélatineuse. 

Le  mucus  se  carbonise  à la  lampe  à l’alcool,  ou 
donne  seulement , dans  quelques  cas  , une  légère 
flamme  ; le  pus  brOle  avec  une  flamme  Vive. 

Au  microscope  , le  mucus  présente  des  lamelles 
d’épithélium  ; le  pus  des  lamelles  irrégulières  et  des 
fragments  indiquant  la  présence  d’albumine  coagu- 
lée. 

Lés  globules  muqueux  sont  en  général  un  peu  plus 
petits  qüe  ceux  du  pus. 

Suivant  M.  Donné  (Loc.  cit.,  p.  261  et  suiv.),  il  est 
facile  de  distinguer  le  mucus  pris  en  masse  du  pus  ; 
les  globules  muqueux  sont  liés  entre  eux  par  une 
matière  filante  et  visqüeUse,  tandis  que  les  globules 
purulents  sont  libres  et  détachés  les  uns  des  autres, 
lorsque  l'urine  est  acide. 

a Mais,  ajoute  M.  Donné,  un  globule  de  mucus  ne 
se  distingue  pas  d’un  globule  de  pus  , et  Ce  n’est 
qu'à  l’aide  de  circonstances  accessoires  impossibles  à 
prévoir  et  à définir  que  l’on  peut  s’éclairer  sur  ce 
point.  » 

Matières  grasses.  — L’urine  normale  présente  quel- 
ques traces  de  matière  grasse;  celle-ci  devient  assez 
abondante  dans  des  circonstances  pathologiques  en- 
core mal  délermihées  et  d’ailleurs  très-rares.  L'Urine 
n’est  point  trouble  au  moment  de  l’émission  ; mais 
sous  l’influence  du  refroidissement,  la  malière 
grasse  se  concrète  et  se  sépare;  tantôt  elle  surnage 
et  forme  à la  surface  du  liquide  des  œils  semblables 
à ceux  du  bouillon  (urines  huileuses),  tantôt  elle 
reste  suspendue  dans  l’urine  à laquelle  elle  donne  un 
aspect  louche  et  blanchâtre  ( urines  chyleuses,  lai- 
teuses ). 

Fourcroy  , Vauquelin,  pensent  que  la  présence  de 
la  matière  grasse  n’a  point  encore  été  rigoureuse- 
ment démontrée  et  que  l’on  a pris  pour  de  l’huile  le 
produit  d une  évaporation  saline.  Quelques  faits  rap- 
portés par  M.  Rayer  ne  sont  point  concluants  ( Exa- 
men criliquc  des  principales  observations  fuites  , en 
Europe,  sur  les  urines  chyleuses,  etc.  , in  l' Expé- 
rience, numéro  du  36  mal,  1858,  p.  663,  672). 

M.  Donné  assure  , cependant , avoir  vu  plusieurs 
exemples  d'urine  graisseuse,  et  il  lui  assigne  les  ca- 
ractères suivants  : 

» Elle  se  trouble  par  le  refroidissement  et  ressem- 
ble à de  l’urine  chargée  d’ammoniaque  qui  n’est  pas 
encore  précipité , mais  elle  ne  s’éclaircit  point  par 
l’addition  d’Un  acide  ; l’éther , au  contraire  , la  rend 
immédiatement  limpide,  et  après  quelques  instants 
de  repos,  on  voit  toute  la  matière  grasse  dissoute  se 
réunir  à la  surface  du  liquide. 

« Examinée  au  microscope  après  le  refroidisse- 
ment , l’urine  graisseuse  présente  une  multitude  de 
petites  granulations  très-fines  qui  ne  sont  autre 
chose  que  des  particules  de  graisse  conrrélée.  Ces 
globuiins  se  dissolvent  dans  l’éther,  se  fondent  par 
la  chaleur,  en  un  mol  se  comportent  comme  la  ma- 
tière grasse  ordinaire  (ouvr.  cilé,  p.  266). 

10'  Sperme.  — Dans  l’elat  physiologique,  l’urine 
peut  contenir , ainsi  que  nous  l’avous  dit,  une  petite 
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quantité  «Je  sperme  ; mais  dans  certaines  maladies  la 
quantité  du  fluide  séminal  peut  devenir  très  consi- 
dérable. Nous  avons  indiqué  ailleurs  les  caractères  à 
l'aide  desquels  on  constate  la  présence  du  sperme 
dans  l'urine  (voy.  Spermatorrhée,!.  îv,  p.  471  et 
suiv.) 

b.  Modifications  chimiques  résultant  de  la  présence, 

dans  l'urine , d'un  élément  anormal  avec  analogue 

dans  ï organisme  sain. 

I’  Sang,  — L'urine  peut  contenir  du  sang  , soit 
que  celui-ci  provienne  des  organes  urinaires  eux- 
mêmes,  soit  qu'il  tire  sa  source  du  vagin  ou  de  l’uté- 
rus , et  qu’l  n'ait  été  qu’entraîné  par  l’urine  (voy. 
Hématurie,  t,  n,  p.  705), 

Lorsque  te  sang  existe  en  proportion  considérable, 
il  est  très-facile  de  reconnaître  sa  présence  à la  sim- 
ple inspection  ; quelquefois  même  le  liquide  expulsé 
par  la  miction  se  coagule  spontanément  et  forme  un 
caillot  plus  ou  moins  volumineux. 

Lorsque  la  quantité  du  sang  est  minime,  l’inspec- 
tion ne  suffit  plus;  mais  l’urine  est  alcaline,  con- 
tient de  l’albumine  qui  se  coagule  par  la  chaleur  et 
l’acide  nitrique  (voy.  Hématurie,  toc.  cit.,  p.  703). 

v Sans  avoir  recours  au  microscope,  dit  M Donné 
( loc  cit.,  p.  263),  on  peut  reconnaître  les  moindres 
traçes  de  sang  dans  burine,  en  laissant  reposer  le 
liquide  dans  une  éprouvetle  pendant  douze  ou  quinze 
heures  ; les  globules  sanguins  sont  plus  lourds  que 
l’urine  et  ils  se  déposent  lentement  à la  partie  infe- 
rieure, où  ils  forment  une  couche  rouge  ; si  l'urine 
contient  d’autres  matières,  telles  que  du  mucus  ou 
du  pus,  les  suhstances,  en  se  déposant,  se  rangent 
suivant  l’ordre  de  leur  densité;  les  globules  muqueux 
eL  purulents  occupent  la  partie  la  [dus  déclive,  puis 
viennent  les  globules  sanguins,  qui  forment  une 
couche  plus  ou  moins  épaisse  à la  surface  du  dépôt 
blanchâtre  et  le  bordent  d’un  liseré  rouge,  » 

Si  l’on  conservait  du  doute,  il  serait  aisé  de  le  dis- 
siper à l’aide  des  caractères  chimiques  et  microsco- 
piques propres  aux  globules  sanguins  (voy.  Sang, 
t.  iv,  p.  592  et  suiv.).  Le  microscope  suffit  dans  la 
plupart  des  cas  ; mais  souvent  les  globules  sanguins 
sont  déformés  par  leur  séjour  dans  burine  et  se  pré- 
sentent sous  un  aspect  insolite.  Leur  circonférence 
qsl  crénelée,  leurs  dimensions  sont  diminuées,  leur 
tache  centrale  est  moins  régulière  (Vigla,  lue.  cil., 
p.  185).  Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  faut  se  rappeler 
que  les  globules  sanguins  se  dissuivent  immédiate- 
ment dans  l'ammoniaque  et  l’acide  acétique,  sont  in- 
solubles dans  1 acide  nitrique  et  y prennent  une  forme 
annulaire,  tandis  que  les  globules  muqueux  de  toute 
espèce  sont  insolubles  dans  1 acide  acétique  et  dis- 
paraissent beaucoup  moins  rapidement  par  l’ammo- 
niaque. 

Malgré  les  déformations  dont  nous  venons  de  par- 
ler, les  globules  du  sang  conservent  neanmoins  leur 
forme  caractéristique  dans  l 'urine  acide;  il  n’en  est 
pas  de  même  dans  l’urfne  alcaline  ; les  globules  san- 
guins ne  résistent  pas  longtemps  à l’action  de  celle- 
ci  ; ils  se  dissolvent  et  ne  laissent  aucune  trace  de 
leur  présence,  si  ce  n’est  une  légère  coloration  rouge 
ou  rosée  du  liquide,  propre  à faire  soupçonner  leur 
çxislence  (Donné,  ou\r.  cité,  p.  275). 

2°  Bile.  — L’urine  des  iclériques  et  de  certains 
individus  affectés  d'une  maladie  du  foie  contient  une 
quantité  plus  ou  moins  considérable  du  principe  co- 
lorant delà  bile.  U est  facile  d’en  constater  la  pré- 
sence par  la  coloration  de  l’urine,  et  par  la  réaction 
de  l’acide  nitrique  et  de  1 induré  iodure  de  potas- 
sium, qui  donne  naissance  à une  belle  couleur  d’un 
vert  émeraude.  (Voy.  Ictère,  t.  m,  p.  71.)  Un  nou- 
veau réactif  vient  d être  découvert  par  M.  Petten- 
kofer;  il  repose  sur  la  propriété  de  l’acide  bilifelli- 


nique  de  produire  avec  le  sucre  et  l’acide  sulfurique 
une  belle  couleur  violette  analogue  à celle  de  l’hy- 
permanganale  potassique.  On  introduit  l’urine  dans 
un  tube  à réaction  et  l’on  y verse  de  l'acide  sulfu- 
rique concentré  jusqu’à  ce  qu  on  en  ait  ajouté  les 
deux  tiers  du  volume  primitif  de  la  liqueur,  eu  ayant 
soin  que  la  température  ne  s’élève  pas  au  dessus 
de  60°;  on  ajoute  ensuite  4 à 5 gouttes  d'une  disso- 
lution de  sucre  dans  quatre  parties  d’eau  et  l’on 
agile  le  mélange  qui  acquiert  presque  immédiate- 
ment la  couleur  mentionnée.  La  fécule  et  le  sucre  de 
raisin  agissent  comme  le  sucre  du  canne,  mais  le 
sucre  de  manne  ne  produit  pas  la  réaction.  L acide 
fcilinique  et  l'acide  cholique  ne  donnent  pas  lieu  à 
la  coloration  caractéristique,  (Rapport  annuel  sur  les 
progrès  de  lu  chimie,  par  Berzelius  (.1845),  trad.  de 
M-  Planiamour,  p. 520;  Paris,  1846). 

5°  Albumine.  — Suivant  M.  Becquerel,  l’urine 
contient  de  l’albumine  dans  les  circonstances  suivan- 
tes : dans  la  maladie  de  Bright,  quelques  maladies 
fébriles  aiguës,  ceriaines  hydropisies,  quelle  que  soit 
la  cause  qui  les  ait  déterminées,  les  maladies  accom- 
pagnées d’une  forte  dyspnée,  certaines  affections  du 
coeur,  quelques  maladies  apyrétiques  caractérisées  par 
un  desordre  fonctionnel  grave,  quand  burine  contient 
du  pus  ou  du  sang.  Souvent,  enlin  , l’albumine  se 
montre  accidentellement  dans  lesuriues  sans  qu'il  soit 
possible  de  rattacher  sa  présence  à aucun  désordre  or- 
ganique ou  fonctionnel  appréciable.  (Loc,  cil-,  p 119). 

Ou  a encore  trouvé  de  l’albumine  dans  l’urine  des 
calculeux  (Desaull,  ChoparO,  d'hystériques  (Pcsehier), 
de  i huma  lisants  illemy  ),  de  diabétiques  (Dupuytren 
et  Thénard),  d'individus  affectés  de  syphilis  et 
soumis  à un  traitement  mercuriel  (Chevalier),  d épi- 
lepsie (Bright),  de  cystite,  d hématurie  de  I île  de 
France,  de  variole,  de  purpura  hémorrhagica.  On 
sait  combien  l’albuminurie  est  fréquente  dans  la 
scarlatine.  Suivant  lirudte  et  Henckel,  l’urine  des 
sujets  atteints  d’une  lésion  spontanée  ou  traumatique 
de  la  muelle  perd  en  acide  urique  pour  gagner  en 
albumine.  (Ârronssohn,  th.  de  concours  pour  la 
chaire  de  clinique  interne,  p 12;  Strasbourg  1856). 

C’uyine  est  très-souvent  albumineuse  chez  les 
femmes  enceintes;  MAL  Rayer,  Paul,  Dubois, 
Rostun,  Lever,  Cazeaux,  en  ont  observe  de  nombreux 
exemples,  et  plusieurs  auteurs  considèrent  la  ma- 
ladie de  Bright  comme  une  cause  d’avortement,  d ac- 
couchement prématuré,  d'éclampsie.  (Stuart-Cooper, 
th.  citee,  p.  56  et  suiv.  — Mayer  Catien,  De  la  né- 
phrite albumineuse  chez  les  femmes  enceintes,  th.  de 
Paris,  1846  ; n°  160.) 

La  cause  prochaine  de  la  présence  de  l’albumine 
dans  L'urine  a beaucoup  occupé  les  nosographes. 
L’albuminurie  appartient-elle  à une  entité  patholo- 
gique, à une  individualité  morbide  toujours  la  même? 
N est-elle  qu’un  symptôme  commun  à plusieurs  ma- 
ladies? Nous  avons  plusieurs  fois  déjà  traite  cette 
question  (voy.  Asa.sarqve,  Maladie  de  Bright,  Hv- 
DRorisiE,  Scarlatine,  etc.),  et  nous  ne  parlerons  ici 
que  des  recherches  récentes  de  M.  Stuart-Cooper. 

Des  travaux  dont  nous  reconnaissons  toute  la  va- 
leur ont  conduit  cet  auteur  à penser  avec  Bright 
(Guy's  hospital  reports,  t.  î,  p.  558)  et  M.  Martin- 
Solon  ( Traité  de  1 albuminurie , p.  -58  ; Paris  1838), 
que  la  présence  de  1 albumine  dans  les  urines  est  le 
signe  pathognomonique  cl  invariable  d’une  altera- 
tion de  structure  du  rein,  laquelle  est  le  point  de  dé- 
part d’une  seule  et  même  maladie. 

Cette  altération  est  1 engouement  rénal, 

a Me  fondant  sur  les  recherches  que  j’ai  faites  à ce 
sujet,  dit  M.  Stuart-Cooper  (lue.  çü.,  p.  61),  je  crois 
devoir  admettre,  quant  à présent,  que  l'albumine 
qu’on  trouve  dans  lesuriues  des  personnes  atteintes 
de  maladies  aiguës  ou  chroniques  du  poumon,  du 
cœur,  du  foie,  de  la  rate,  du  péritoine,  de  l'utérus  ; 
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de  maladies  toxiques,  telles  que  les  fièvres  dites 
éruptives,  les  typhiques;  de  maladies  spéciales  de  la 
peau;  enfin  dans  l'état  physiologique  de  l’utérus; 
que  les  urines  albumineuses,  dis-je,  dans  ces  cas  va- 
riés, n’ont  rien  de  spécial,  et  qu’elles  sont  la  consé- 
quence d'une  modification  rénale  qui  est  commune 
à toutes,  c’est-à-dire  l’hypérémie  de  l’organe.  Toutes 
les  fois  que  celle  forte  congestion  passera  à l'inflam- 
mation de  tous  les  tissus  de  l'organe,  il  y aura  né- 
phrite aiguë;  tandis  que,  lorsque  la  congestion  se 
fera  moins  activement,  la  circulation  finira  par  s'ar- 
rêter peu  à peu  dans  quelques  points  ou  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  grande  de  l'organe.  Le  sang 
stagnera  dans  les  vaisseaux,  des  caillots  s’y  forme- 
ront, et  les  vaisseaux  s’oblitéreront.  » 

Nous  savons  fort  bien  que  l’on  peut,  à la  rigueur, 
admettre  l’existence  d'une  congestion  rénale  dans 
chacun  des  étals  morbides  où  1 on  a constaté  l’ai  bu— 
minurie  ; mais  comment  et  pourquoi  la  congestion 
rénale  a-t-elle  pour  effet  l'apparition  de  l'albumine 
dans  les  urines  et  la  diminution  de  ce  principe  dans 
le  sérum  du  sang?  Pourquoi  l’albuminurie  n’arcom- 
pagne-t-elle  point  la  néphrite  proprement  dite?  Voilà 
ce  que  M.  Stuarl-Cooper  ne  nous  semble  pas  avoir 
expliqué  d'une  manière  satisfaisante  (th.  citée,  p.  30 
et  suiv.). 

Pendant  longtemps  on  a attribué  la  glucosurie  à 
une  altération  de  l’organe  sécréteur;  aujourd'hui 
celte  doctrine  est  généralement  abandonnée.  N'en 
sera-t-il  point  de  même  pour  l’albuminurie?  Ne 
peut-on  pas  assurer,  a priori,  qu'il  existe,  au  point 
de  vue  pathogénique,  une  grande  analogie  entre  ces 
deux  affections?  Celte  analogie  ne  porte-t-elle  pas  à 
croire  que  la  cause  prochaine  de  l'albuminurie  n'est 
point  une  altération  locale  du  rein,  mais  une  altéra- 
tion générale,  soit  du  sang,  soit  du  produit  de  la 
digestion  des  matières  protéiques,  de  l’albuminose? 
Nous  savons  que  M.  Mialhe  s'occupe  activement  de 
celte  importante  question,  et  nous  espérons  que  cet 
habile  observateur  ne  lardera  pas  à répandre  une  lu- 
mière nouvelle  sur  ce  point  si  intéressant  de  la  phy- 
siologie pathologique. 

Moyens  de  constater  la  présence  de  l’albumine 
dans  l'urine.  — L’albumine,  par  elle-même,  aug- 
mente la  consistance  et  la  densité  de  l’urine;  mais 
la  présence  de  ce  principe  pouvant  coïncider  soit 
avec  celle  d’un  autre  élément  anormal  ( pus,  sang), 
soit  avec  un  changement  de  proportion  des  éléments 
urinaires  normaux  ( \ oy . Mal.  de  Bright,  iv,  p.  512 
et  suiv  ),  il  en  résulte  que  la  densile  de  l'urine  ne 
fournil  que  des  signes  variables  et  de  peu  de  valeur. 

M.  Stuarl-Cooper  a constaté  que,  dans  l’albumi- 
nurie franchement  aiguë  et  survenue  sous  l'inlluence 
de  causes  externes,  la  densité  est  quelquefois  aug- 
mentée (1024  à 1031,’,  mais  qu'elle  n'est  jamais  au- 
dessous  de  la  moyenne  normale;  que  dans  I albumi- 
nurie consécutive  à une  maladie  coexistant  avec  elle, 
la  densité  varie  avec  la  nature  de  la  maladie  primi- 
tive ; que  dans  l’albuminurie  chronique  proprement 
dite,  la  densité  est  tres-variable  : tantôt  elle  descend 
à 1006,  tantôt  elle  s’élève  à 1020;  le  plus  souvent 
elle  oscille  entre  1010  et  1015.  Il  ne  faut  donc  pas 
croire,  a\ec  M.  Rayer  et  plusieurs  auteurs,  que  l'aug- 
menialion  de  densile  produile  par  I albumine  est  tou- 
jours plus  que  compensée  par  la  diminution  de  l'urée 
et  des  sels,  et  que  la  densité  est  constamment  en 
raison  inverse  de  la  quantité  de  l’albumine.  A me- 
sure que  la  maladie  se  prolonge,  l'assimilation  de- 
vient moins  active,  la  densité  du  sérum  du  sang  dimi- 
nue, l'urée  et  les  sels  deviennent  moins  abondants, 
d'oû  l’on  peut  supposer  que  plus  la  maladie  marche, 
plus  la  densilé  de  l’urine  diminue;  « mais  il  ne  faudrait 
pas  dire  : plus  il  y aura  d’albumine;  car  cet  élément 
doit  aussi  aller  en  s'abaissant  dans  la  majorité  des 
cas.  » (Stuart  Cooper,  th.  citée,  p.  14-18.) 


La  présence  de  l’albumine  dans  les  urines  ne  peut 
être  constatée  avec  certitude  qu’à  l’aide  de  l’analyse 
chimique. 

La  chaleur  et  l’acide  nitrique  sont  les  deux  réac- 
tifs les  plus  sûrs,  mais  leur  emploi  exige  certaines 
précautions  qu’il  est  important  de  connaître,  et  qui 
diffèrent  suivant  que  l’urine  est  acide  ou  alcaline,  et 
que  l’on  a recours  à la  chaleur  ou  à l’acide  nitrique. 

Chaleur.  — Urine  albumineuse  acide.  Si  l’on  élève 
la  température  du  liquide  jusqu’à  l’ébullit ion,  l'u- 
rine se  trouble,  l’albumine  se  coagule  et  se  préci- 
pite sous  forme  de  petites  particules  denses,  blan- 
châtres, arrondies  ou  irrégulières,  semblables  à du 
blanc  d’œuf  durci. 

Quelquefois,  lorsque  la  quantité  de  l’albumine  est 
très-peu  considérable , la  chaleur  ne  modifie  point 
l’urine.  «On  ne  connaîi  pas,  dit  M.  Becquerel,  la 
canse  de  ce  phénomène,  dûsans  doute  à ce  que  l'albu- 
mine se  trouve  dans  un  élat  physique  particulier. 
Quoi  qu'il  en  soil,  l’addition  d’une  goutte  d’acide  ni- 
trique détermine  immédiatement  la  précipitation.  » Il 
résulte  en  outre  des  recherches  de  M.  Rayer,  que  l'a- 
cide phosphorique  enlève  à l’albumine  la  propriété 
d’être  coagulée  par  l'ébullition  ; or,  l’urine  peut  con- 
tenir en  même  temps  de  l'albumine  et  de  l’acide 
phosphorique  libre. 

Urine  albumineuse  neutre  ou  alcaline.  — La  cha- 
leur ne  coagule  point  l’albumine  en  raison  de  la  solu- 
bilité de  celle-ci  dans  les  alcalis  ; mais,  si  l’on  modifie 
la  composition  du  liquide  au  moyen  d’un  acide  quel- 
conque, on  obtient  les  résultats  indiqués  ci-dessus. 
Il  faut  donc  se  garder  de  considérer  comme  formé 
par  de  l’albumine  le  précipité  produit  par  la  chaleur 
dans  une  urine  alcaline-,  il  est  ordinairement,  dû  à 
des  phosphates,  et  il  disparaît  par  l 'addition  d'une 
certaine  quantité  d’acide  nitrique.  En  chauffant  de 
l'urine  alcaline,  on  ne  coagule  donc  point  l’albumine, 
et  l’on  produit  quelquefois  des  précipités  phosphali- 
ques  ; tandis  que  si  l’urine  a été  rendue  acide  on 
précipite  l'albumine  , et  les  sédimeuts  phosphatiques 
ne  se  produisent  point. 

Les  modifications  déterminées  par  la  chaleur  pré- 
sentent différents  degrés  , suivant  la  quantité  de 
l'albumine.  Lorsque  ce  principe  est  très-abondant, 
l’ébullition  produit  d’abord  des  stries  blanchâtres  qui 
se  loi  nient  près  des  parois  du  vase  ei  gagnent  ensuite 
le  centre;  l’urine  prend  une  apparence  laiteuse  , le 
nuage  devient  général,  très-épais,  et  souvent  l’albu- 
mine se  prend  en  une  masse  solide.  Si  l'albumine  est 
moins  abondante,  le  nuage  est  moins  épais;  il  pré- 
sente de  petits  flocons  qui  ne  se  réunissent  jamais 
en  masse  ; enfin,  lorsqu'il  n’exisle  qu'une  très-petite 
quantité  d'albumine,  on  n’aperçoit  plus  que  de  petits 
grumeaux  qui  se  précipitent  au  fond  du  tube. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  la  chaleur  produit 
quelquefois  dans  des  urines  acides,  neutres  ou  alca- 
lines, un  précipité  de  carbonate  de  chaux  que  I acide 
nitrique  redissout  avec  effervescence.  Ce  précipité  ne 
peut  être  distingué  par  l'inspection  de  l'albumine 
coagulée. 

Il  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire,  que  pour 
obtenir  un  régu  Hat  décisif,  il  faut  : 1°  que  l’urine 
soum  se  à la  chaleur  soil  nai urellemeut  acide  ou 
rendue  telle  par  I addition  de  quelques  gouttes  d'un 
acide  quelconque;  2°  que  le  précipité  produit  par 
l'ébullition  du  liquide  ne  soit  pas  dissous  par  l'acide 
nitrique. 

Acide  nitrique  — L’acide  nitrique  précipite  l'albu- 
mine dans  tous  les  cas,  que  l'urine  soil  acide,  neutre 
ou  alcaline  : mais  il  faut  se  rappeler  que  l'acide  n i tri- 
que produit  quelquefois  des  précipités  d’acide  urique 
et  d’urale  d’ammoniaque,  que  redissout  un  excès 
d acide. 

Suivant  M.  Becquerel  (foc.  cit , p.  117)  , lorsque 
l’urine  ne  contient  qu’unefaible  quantité  d’albumine, 
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l'acide  nitrique  commence  par  la  précipiler  ; mais  em- 
ployé en  excès  il  la  dissout.  M.  Rayer  combat  cette 
assertion,  o C’est  à tort,  dit-il  (loc.  cil.,  p.  1 3:?),  que 
quelques  personnes  prétendent  que  l'albumine  se  dis 
soûl  dans  un  excès  d'acide  nitrique;  mais  l'urate 
d'ammoniaque,  qui  se  précipite  quelquefois  en  même 
temps  qùe  l'albumine,  se  dissolvant  dans  un  excès 
d’acide  nitrique,  le  précipité  d'abord  obtenu  peut  pa- 
raître moins  considérable.  » 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que,  lorsqu’on  traile 
l’urine  par  l’acide  nitrique,  il  faut  verser  celui-ci 
goutte  à goutte,  et  que,  lorsqu'un  précipité  s'est  pro- 
duit, il  faut  s'assurer  qu'il  n’est  pas  dissous  par  un 
excès  d'acide. 

La  chaleur  et  l’acide  nitrique  sont  donc  des  réac- 
tifs également  bons  pour  reconnaître  la  présence  de 
l’albumine  dans  l’urine  ; mais  on  voit  que  l’action  de 
l'ébu .lit ion  a toujours  besoin  d’èlre  contrôlée  par  celle 
de  l’acide  nitrique. 

Un  mélange  de  prussiale  de  potasse  et  d’acide  acé- 
tique étendu  donne  sensiblement  les  mêmes  résultats 
que  l’acide  nitrique;  mais  il  a l'inconvénient  de  co- 
lorer l’urine  en  bleu-vert. 

L alcool,  le  sublimé  corrosif,  l’alun,  le  tannin,  ont 
été  indiqués  comme  des  réactifs  de  l’albumine  dans 
l’urine  ; mais  ils  sont  des  agents  complètement  infi- 
dèles. (Voy.  Rayer,  loc.  cil.,  p.  140.) 

Le  précipité  produit  par  l'acide  nitrique  peut  être 
composé  d’albumine,  d'acide  urique  et  d’urate  d'am- 
moniaque. Le  microscope  permet  de  distinguer  ces 
divers  éléments  les  uns  des  autres.  L’albuinine  se 
présente  sous  l’aspect  de  lamelles  chagrinées,  l’acide 
urique  sous  celui  de  cristaux  rhomboïdaux  , l’urate 
d’ammoniaque  sous  celui  d'une  poudre  amorphe.  On 
peut  même  apprécier  la  proportion  de  l’acide  urique 
ou  de  l’urate  d'ammoniaque  par  l'acide  acétique  qui 
ne  précipite  point  l'albumine  , et  la  proportion  de 
celle-ci  par  la  chaleur,  qui  rend  la  dissolution  de 
l’urate  d ammoniaque  plus  complète  et  coagule  l’al- 
bumine. (Rayer,  loc.  cil.,  p.  158.) 

Lorsque  l'urine  contient  en  même  temps  de  l’albu- 
mine et  du  mucus  , du  pus  ou  du  sang,  le  coagulum 
entraîne  avec  lui  les  globules  muqueux,  purulents,  ou 
sanguins,  et  il  ne  faut  pas  juger  de  la  quantité  de 
l’albumine  par  le  poids  du  précipité. 

« Lorsqu  une  urine  albumineuse  contient  en  outre 
une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  matière 
grasse,  il  faut  la  débarrasser  d’abord  de  cette  dernière 
en  la  traitant  par  l’éther,  avant  de  recourir  à faction 
de  la  chaleur  ou  de  l’acide  nitrique  pour  coaguler 
l’albumine-  Sans  celle  précaution,  l’albumine,  en  se 
précipitant,  entraînerait  une  quantité  notable  de  ma- 
tière grasse,  et  sa  proportion  ne  pourrait  être  exacte- 
lemeni  appréciée.  » (Rayer,  loc.  cil.,  p.  146.) 

Les  changements  de  proportion  des  éléments  nor- 
maux de  l’urine,  la  présence  du  sucre  de  raisin,  ne 
modifient  point  l’action  de  la  chaleur  et  de  l’acide 
nitrique. 

MM.  Rayer  et  Vigla  assurent  que  les  urines  albu- 
mineuses et  très-acides  contiennent  quelquefo.s  des 
grains  parfaitement  appréciables  au  microscope  et 
formés  par  de  I albumine  coagulée  par  I acide  libre 
de  l’urine  (Vigla,  loc.  cil.,  p.  184'.  M.  Donné  combat 
celle  assertion  ; il  n’a  jamais  rencontre  ces  granula- 
tions dans  les  urines  naturellement  albumineuses,  et 
en  mettant  directement  de  l’albumine  dans  l’urine, 
celle  substance  ne  se  coagule  pas,  tant  que  l'on  n’y 
ajoute  pas  de  l’acide  nitrique  ( l’Expérience , loc . cil., 
p.  277). 

M.  Stuart-Cooper  [loc.  cil.,  p.  46)  a rencontré  dans 
des  urines  albumineuses  des  globules  particuliers 
qu’il  avait  d’abord  envisagés  comme  formés  par  du 
ferment,  mais  qu'il  considéré  aujourd’hui  comme 
des  premiers  rudiments  de  pénicillium  ylaucum. 
Chez  une  femme  affectée  d’albuminurie, il  a d’ailleurs 
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rencontré  plusieurs  fois  des  corpuscules  que  MM.  An- 
dral  et  Gavarret  n’ont  pas  hésité  à reconnaître  pour 
être  des  échantillons  du  végétal  microscopique  qu’ils 
ont  étudié. 

En  examinant  avec  le  polarimètre  de  l’urine  dite  al- 
bumineuse, M.  Biot  avait  été  conduit  à mettre  en 
douie  la  nature  de  la  substance  anormale  considérée 
par  les  médecins  comme  de  l’albumine,  et  celte  opi- 
nion est  encore  celle  de  quelques  savants. 

« J’ai  eu  occasion,  dit  l’illustre  physicien,  d'étudier 
les  urines  dites  albumineuses;  non-seulement  elles  ne 
contenaient  point  de  sucre,  mais  le  caractère  optique 
faisait  voir  que  ce  nrtail  pas  de  l'albumine  animale 
proprement  dite  qui  les  dénature,  car  elle  exerce  le 
pouvoir  rotatoire  vers  la  gauche,  et  les  urines  ainsi 
désignées  n’exercent  aucune  action  sur  les  plans  de 
polarisation  des  rayons  lumineux.  » 

M.  Stuart  Cooper  (loc.  cit.,  p.  48)  attribue  les  ré- 
sultats négatifs  obtenus  par  M.  Biot  à ce  que  l’urine 
examinée  par  ce  savant  ne  contenait  qu'une  faible 
quantité  d’albumine.  Des  expériences  multipliées  lui 
ont,  au  contraire,  démontré  que  les  urines  dites  albu- 
mineuses dévient  le  plan  de  polarisation,  et  que  la 
déviation  est  en  rapport  direct  avec  la  quantité  du 
principe  anormal.  Suivant  M Stuart-Cooper,  2 à 
5 grain,  d'albumine  sèche  dans  f>00  grarn.  d’urine 
correspondent  à une  rotation  à gauche  de  1 degré  ; 
10  grain,  à 2°;  20  gram.  à 3«  ; 50  gram.  à 4°. 

Les  recherches  polarimétriqucs  de  M.  Stuart- 
Cooper,  la  decouverte  laite  par  lui  du  pénicillium 
glaucum,  sont  venues  démontrer,  d’une  manière  pé- 
remptoire, que  c est  bien  de  l’ albumine  animale  pro- 
prement dite  que  contient  l’urine  des  sujets  affectés  de 
la  maladie  de  Bright. 

4"  Glucose.  — Nous  rangeons  le  glucose  parmi  les 
éléments  anormaux  de  l’urine  avec  analogue  dans 
l'organisme  sain;  mais  les  recherches  sur  lesquelles 
nous  nous  appuyons  pour  établir  celte  classification 
étant  postérieures  à notre  article  Diabète,  nous 
croyons  devoir  entrer  ici  dans  quelques  détails. 

En  se  fondant  sur  des  recherches  que  nous  n’avons 
pu  qu’indiquer  en  1 859 (art.  Diabète),  M.  Bouchardat 
a été  conduit  à penser,  en  1841,  que  le  sucre  diabé- 
tique résulte  de  la  transformation  en  sucre  de  raisin 
de  la  fécule  introduite  dans  l'économie  par  les  ali- 
ments Cette  transformation  s’opère  par  l’action  d'une 
substance  accidentelle,  anormale,  analogue  à la  dias- 
tase.  Le  sucre  de  raisin  est  donc  un  produit  morbide 
dont  l existence  est  exclusivement  lice  à la  maladie 
diabète,  et  il  est  éliminé  en  nature  par  les  urines  après 
avoir  pénétré  dans  le  torrent  circulatoire. 

Voici  d’ailleurs  comment  M.  Bouchardat  a résumé 
sa  théorie  : 

L'existence  du  sucre  de  fécule  dans  les  urines  dia- 
bétiques provient  de  la  transformation  de  la  fécule  en 
sucre  de  lécule. 

Il  existe  dans  l'économie  des  diabétiques  un  prin- 
cipe qui  a,  sur  l’amidon,  une  action  toute  semblable 
à celle  de  la  diaslase. 

Des  expériences  m'ont  démontré  que  le  ferment,  le 
gluten,  I albumine,  la  fibrine,  dans  de  certaines  con- 
ditions d’altérations,  peuvent  exercer  suri  amidon 
une  action  tout  à l'ait  comparable  à celle  delà  dias- 
tase.  Or,  ces  principes_se  rencontrent  avec  l’amidon 
dans  l'estomac  des  diabétiques. 

Chez  les  diabétiques,  la  quantité  de  sucre  contenue 
dans  les  urines  est  toujours  en  raison  directe  de  la 
quantité  de  pain  ou  d’aliments  féculents  et  sucrés 
qu’ils  ingèrenl. 

La  soif  des  diabéliques  est  en  raison  directe  des 
aliments  féculents  ou  sucrés  qu'ils  prennent.  Pour 
une  quantité  d'aliments  représentant  1 kilogr.  de  fé- 
cule, ils  boivent  ordinairement  7 kilogr.  d’eau  environ, 
et  rendent  à peu  près  8 kilogr.  d urine.  Ce  phénomène 
trouve  une  explication  tout  à fait  satisfaisante  dans 
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les  faits  connus  relativement  à l'action  de  la  diastase 
sur  l'amidon.  Pour  que  la  transformation  de  l'amidon 
en  sucre  soit  complète,  il  faut  que  la  fécule  soit  dis- 
soute dans  sept  fois  environ  son  poids  d'eau.  Eh  bien, 
un  phénomène  semblable  s’observe  chez  les  diabéti- 
ques : pour  que  la  transformation  d'amidon  en  sucre, 
qui  est  une  nécessité  de  leur  état,  puisse  s'eiFectuer, 
il  faut  sept  parties  d’eau  ; et  tant  qu'ils  ne  l'ont  pas 
ingérée,  ils  sont  tourmentés  d’une  soif  à laquelle  il 
leur  est  impossible  de  résister. 

Si  on  diminue  ou  supprime  les  aliments  sucrés  ou 
féculents,  le  sucre  diabétique  décroît  et  finiL  par  dis- 
paraîire;  la  soifsuit  immédiatement  une  marche  ré- 
trograde parfaitement  comparable.  (Bouchardat, 
Monographie  du  diabète  sucre,  in  Annuaire  de  thé- 
rapeutique ; Paris,  1841.  — Nouveau  mémoire  sur  la 
glucosurie  ou  diabète  sucré,  in  Supplément  à l'An- 
nuaire de  thérapeutique  pour  1846,  p.  165.) 

Des  travaux  récents  ayant  pour  objet  la  digestion 
des  matières  féculentes  et  sucrées,  et  appartenant, 
d'une  parta  M.  Mialbe,  d’autre  part  à M Bouchardat 
lui-même,  aidé  de  M.  Garniras,  tendent  à modifier  la 
doctrine  que  nous  venons  d'exposer. 

En  effet,  ces  expérimentateurs  admettent  aujour- 
d’hui : 1°  que  les  matières  féculentes  et  sucrees  ne 
sont  assimilées  qu’aulant  qu'elles  sont  transformées 
en  sucre  interverti  ou  en  glucose  ; 2°  que  le  sucre  de 
canne  est  transformé  en  sucre  interverti  par  le  suc 
gastrique  (Mialhe,  Aperçu  théorique  sur  la  cause  de 
la  maladie  désignée  sous  les  noms  de  diabète  ou  de 
glucosurie , in  Comptes  rendus  de  l'Académie  des 
sciences,  t.  xvnr,  p.  707;  1844.  — Bouchardat  et  San- 
dras,  De  la  digestion  d s matières  féculentes  cl  su- 
crées, in  Supplément  à V Annuaire  de  thérapeutique 
pour  1846  ; p.  18)  ; 5°  que  l'amidon  est  transformé  en 
glucose  par  la  diastase  que  renferment,  d’une  part  la 
salive  (Mialhe,  mémoire  sur  l assimilation  des  ma- 
tières amyloïdes  et  sucrées;  Paris,  1846;,  et  d’autre 
part  le  liquide  pancréatique  (Bouchardat  et  Sandras, 
Des  fonctions  du  pancréas  et  de  son  influence  dans 
la  digestion  des  féculents,  lue.  cil-,  p.  159). 

Ceci  posé,  voici  comment  MM.  Bouchardat  et 
Mialhe  appliquent  ces  données  à la  pathogénie  de  la 
glucosurie. 

Pour  M.  Bouchardat,  le  diabète  est  une  maladie 
produite  par  une  modification  pathologique  survenue 
dans  la  digestion  des  matières  féculentes. 

Les  glucosuriques  digèrent  autrement  les  féculents 
que  les  personnes  en  santé.  Chez  les  premiers,  la  dis- 
solution est  rapide,  elle  s'opère  dans  l’estomac,  et  le 
glucose  qui  en  résulte  est  immédiatemeni  transmis 
dans  le  sang  en  grande  quantité  ; chez  les  seconds,  la 
dissolution  est  lente,  elle  s’opère  principalement  dans 
les  intestins,  et  le  glucose  ne  parvient  dans  la  grande 
circulation  qu  après  avoir  traversé  le  foie,  et  avoir 
éprouvé  un  utile  ralentissement  à l’aide  de  la  petite 
circulation  hépatique. 

La  perversion  de  la  digestion  chez  les  glucosuri- 
ques est  due  à la  présence  anormale,  pathologique, 
de  la  diastase  dans  Lestomac. 

La  sécrétion  de  la  diastase  diabétique  est  due, 
peut-être,  à la  suppression  de  la.  sueur,  à l'usage  con- 
tinu des  fcculents  à dose  exagérée,  à une  alteration 
fonctionnelle  du  pancréas.  « Si,  contrairement  à ce 
qu'il  devient  dans  l’état  physiologique,  le  liquide  pan- 
créatique est  versé  en  abondance  dan9  l’estomac,  la 
dissolution  des  féculents  doit  s’effectuer  dans  cet 
organe,  et  l’individu  doit  être  glucosurique.  Si,  en 
même  temps  que  la  sécrétion  de  la  salive  est  suppri- 
mée, celle  du  sac  pancréatique  l’est  également,  cette 
sécrétion  doit  s'effectuer  par  un  autre  organe;  c'est 
l'estomac  qui  doit  alors  être  chargé  de  ce  rôle,  qui 
ne  lui  est  pas  ordinairement  dévolu,  d’où  perversion 
dans  la  sécrétion  du  suc  gastrique  qui  contient  alors 
le  liquide  diastasique  propre  à dissoudre  les  féculents, 


dont  la  dissolution  s’effectue  dans  l’estomac  et  non 
dahs  l’intestin,  comme  cela  doit  avoir  lieu  ; et  de  là 
une  cause  évidente  de  glucosurie.  » ( Bouchardat, 
Nouveau  mémoire  sur  la  glucosurie,  toc,  cil., 
p.  194-209.) 

M.  Mialhe  envisage  le  diabète  d’une  manière  toute 
différente.  Selon  lui,  il  n’existe  pas  dans  l’estomac 
des  glucosuriques  de  diastase  anormale,  palhologique, 
de  diastase  diabétique.  La  digestion  des  féculents 
s’opère  de  la  même  façon  chfz  les  individus  en  santé 
et  chez  les  diabétiques.  Chez  tous  deux,  l’amidon  est 
transforme  en  glucose  par  la  diastase  salivaire  et 
pancréatique  ; mais,  chez  les  premiers,  le  glucose  est 
décomposé  par  les  alcalis  du  sang;  tandis  que,  chez  les 
seconds,  le  sang  ayant  perdu  tout  ou  partie  de  son 
alcalinité,  le  glucose  n’esL  point  décomposé  : il  est 
éliminé  en  nature  parles  reins. 

Dans  les  végétaux,  dit  M.  Mialhe  (toc.  cit , p.  22), 
la  sève  contient,  à l’état  normal,  du  glucose;  dans  les 
animaux,  le  liquide  nourricier,  le  sang,  ne  contient 
de  glucose  qu’à  l’état  normal,  pathologique. 

v La  raison  de  cette  différence  est  que  la  sève  est 
neutre  ou  acide  et  jamais  alcaline;  tandis  que,  au 
contraire,  le  sang  est  normalement  alcalin;  or,  la 
présence  des  alcalis  est  incompatible  avec  celle  du 
glucose  Mais  si,  par  des  circonstances  accidentelles 
ou  provoquées,  on  arrête  la  secréiion  acide  de  la  peau, 
ou  si  l’on  ingère  dans  l'organisme  animal  des  doses 
quotidiennes  et  immodérées  de  substances  acidulés 
ou  faiblement  acidifiables,  le  sang  perd  ses  qualités 
alcalines;  alors,  sature  par  les  acides,  il  devient  neutre 
ou  acide,  revêt  des  caractères  chimiques  analogues  à 
ceux  de  la  sève,  et  la  présence  du  sucre  d amidon  ou 
glucose  devient  possible  ; c'est  l’état  diabétique. 

y Comme  contre-épreuve,  si  l’on  modifie  l'acidité 
du  végétal,  si  on  i’arrosc  avec  une  dissolution  légè- 
rement alcaline,  la  sève  acquiert  des  propriétés  chi- 
miques analogues  à celles  du  sang;  le  sucre  ne  se 
produit  plus,  ou,  pour  mieux  dire,  il  se  détruit  au  fur 
et  à mesure  qu'il  se  forme  , l'arbre  cesse  d être  dia- 
bétique, si  l'on  peut  s'exprimer  ainsi;  il  n'a  plus  de 
sécrétions  sucrees,  ii  ne  porte  plus  de  fruiis  sucrés. 

» Si  I on  objecte  que  les  animaux  herbivores,  qui 
ingèrent  autant  que  1 homme,  et  plus  même,  de  sub- 
stances organiques  acides  ou  pouvant  le  devenir,  ne 
deviennent  pourtant  pas  diabétiques,  je  réponds  que 
c’est  parce  que  l'homme  introduit  dans  son  économie 
des  acides  libres,  des  matières  organiques  acidifiables 
pures  : amidon,  gomme,  sucre,  eu-.,  tandis  que  l’ani- 
mai ne  prend  jamais  des  acides  libres  et  qu  il  ne  se 
nourrit  que  des  substances  organiques  brutes,  con- 
tenant toujours  une  proportion  marquée  de  sels  al- 
calins à acides  organiques  susceptibles  d'être  brûlés 
dans  le  sang  et  d'être  transformés  en  carbonate  de 
potasse  : fait  qui  explique  à la  fois  et  pourquoi  les 
herbivores  ont  alcalines  la  plupart  de  leurs  humeurs 
inlerviscérales,  y compris  même  l’urine,  et  pourquoi 
l’affection  diabétique  leur  est  inconnue.  Four  eux,  la 
nature  a place  le  remède  à côte  du  mal. 

. M.  Mialhe  considéré,  par  conséquent,  le  diabète 
comme  produit  par  une  alteration  du  sang,  lequel  a 
perdu  plus  ou  moins  complètement  ses  propriétés  al- 
calines, et  par  conséquent  son  action  réactivé  sur  le 
glucose  résultant  de  la  digestion  des  aliments  fécu- 
lents et  sucres. 

On  a opposé  plusieurs  objections  à M.  Mialhe  : 
1°  les  fondions  de  la  peau  ne  sont  pas  toujours  mo- 
difiées chez  les  diabétiques  ; celle  onjeetiou  s'adresse 
également  à M.  Bouchardat;  2°  chez  eux,  la  salive 
n’est  point  constamment  acide,  contrairement  à ce 
qu'avance  M.  Mialhe  ; 5°  non-seulement  le  sang  des 
diabétiques  n’est  point  acide,  ce  qui  serait  incompa- 
tible avec  la  conservation  de  la  vie;  mais  il  li  a pas 
une  réaction  moins  alcaline  que  celui  des  personnes 
en  santé.  (Yoy.  Bouchardat,  loc.  cil.,  p.  185.) 
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M.  Mialhe  conteste  formellement  l’exactitude  des 
faits  et  des  expériences  sur  lesquels  s’appuient  ces 
objections,  et  il  en  appelle  à une  observation  plus  ri- 
goureuse. 

Dans  un  travail  rérent,  M.  Bernard  s’est  efforcé  do 
saper  la  doctrine  de  M.  Mialhe  par  sa  base  én  contes- 
tant à la  diastase  salivaire  le  rôle  imporlant  qui  lui 
a été  attribué  dans  la  digestion  des  matières  amy- 
loïdes. 

En  se  fondant  sur  l’expérimentation,  M.  Bernard 
établit  : 1°  que  le  ferment  appelé  diastase  salivaire 
n'existe  point  dans  la  salive  au  moment  où  elle  est 
sécrétée,  soit  par  la  glande  parotide,  soit  parles  glandes 
sous-maxillaire  et  sub  linguale  ; 2°  que  la  diastase 
salivaire  n’existe  que  dans  la  salive  mixte  recueillie 
dans  la  bouche;  5°  que  le  ferment  appelé  diastase 
salivait  e existe  dans  loutinfusum  de  membrane  mu- 
queuse. 

M:  Bernard  conclut  de  ces  propositions  que  la  dias- 
tase salivaire  n’est  point  un  ferment  salivaire  spécial, 
mais  seulement  une  matière  organique  en  voie  de 
décomposition  qui  entraîne,  par  effet  de  contact,  la 
décomposition  de  l’amidon  ou  du  sucre  ( Mém . sur  le 
rôle  delà  salive  dans  les  phénomènes  de  la  digestion, 
in  Arcli.  gcn.  de  med  , l.  xitt,  p.  1-17  ; 1847). 

Les  deux  premières  propositions  ne  sont  pas  des 
objections  sérieuses.  En  effet,  la  diastase  préexiste- 
t-elle  dans  la  salive  mixte,  ou  bien,  à l’exemple  d’au- 
tres ferments,  a-t-elle  besoin,  pour  sedévelopper,  du 
contact  de  l’air  ? Gela  importe  peu;  la  diastase  existe 
dans  la  salive  mixte,  c’est-à-dire  dans  celle  qui  est 
mise  en  contact  avec  les  substances  amyloïdes  ; voilà 
le  seul  point  essentiel. 

A la  troisième  proposition  deM.  Bernard,  M.  Mialhe 
oppose  une  dénégation  formelle;  il  assure  que  ja- 
mais l'inlusum  de  membrane  muqueuse  ne  trans- 
forme l'amidon  en  glucose  à la  manière  de  la  diastase 
animale,  c’est-à-dire  dans  un  temps  égal  à celui  pen- 
dant lequel  s’opère  la  digestion  des  féculents, 

M.  Bernard  continue  sou  argumentation  en  di- 
sant : 

« On  ne  saurait  admettre  que  la  salive  agisse  d'une 
manière  efficace  pour  transformer  les  aliments  amy- 
lacés en  glucose  pendant  le  court  instant  où  s’accom- 
plissent la  mastication  et  la  déglutition...  C’est  donc 
dans  l’estomac  que  devrait  s’opérer  ultérieurement, 
sous  l'influence  de  la  salive,  la  transformation...  Mais 
une  réaction  acide  enraye  et  finit  par  empêcher  tota- 
lement la  transformation  des  matières  amylacées 
sous  I influence  d un  ferment  animal  ; or  l'estomac 
présentant  une  acidité  constante  au  moment  de  la  di- 
gesiion,  la  salive  ne  peut  y continuer  son  action  » ( loc . 
eit..,  p.  18-19). 

« Mais,  répond  M.  Mialhe,  les  acides  n’empêchent 
la  diastase  d’exercer  son  action  saccharifiante  qu  au- 
tant que  l'amidon,  la  diastase  et  l'acide,  sont  seuls  en 
présence;  aussitôt  qu'une  substance  albumineuse  est 
ajoutée,  elle  s'empare  immédiatement  d’une  panie  de 
l'acide,  et  la  diastase  reprend  tout  ou  partie  de  son 
pouvoir  saccharilîanl.  Or,  l’expérience  prouve  que  les 
choses  se  passent  ainsi  dans  l’estomac  où  les  aliments 
amylacés  ne  se  trouvent  presque  jamais  seuls.  » 

Nous  ne  poursuivrons  pus  plus  loin  cette  discus- 
sion qui,  en  définitive,  n'a  pour  nous  qu'une  impor- 
tance secondaire.  En  effet,  les  objections  de  M.  Ber- 
nard ne  s’adressent  qu'à  la  diastase  salivaire;  cet 
observateur  ne  nie  point  que  , pour  être  assimilé, 
l’amidon  ait  besoin  d'être  transformé  en  glucose  ; il 
ne  s'occupe  point  de  la  diastase  p ancré  al  que  et  de 
son  action  sur  les  substances  amyloïdes.  Or , il  im- 
porte peu  pour  la  pathogénie  du  diabète  que  la  dias- 
tase animale  soit  fournie  par  les  glandes  salivaires, 
par  le  pancréas,  ou  même  par  la  muqueuse  digestive  ; 
il  importe  peu  que  la  transformation  s’opère  dans  la 
cavité  buccale,  dans  l’estomac  ou  dans  l iuteslin.  Le 


seul  point  important  est  le  fait  de  cette  transforma- 
tion ; or,  celui-ci  n’a  pas  été  renversé,  et  il  reste 
établi  que,  dans  l’état  de  santé,  le  glucose  résultant 
de  la  digestion  des  matières  amyloïdes  est  trans- 
formé et  assimilé  eu  partie,  tandis  que,  dans  l’état 
diabétique  , ce  glucose  est  éliminé  en  nature  par  les 
urines. 

Nous  laissons  de  côté  les  objections  de  M.  Blondlot 
qui  assure  que  la  salive  et  le  suc  pancréatiques 
n’exercent  aucune  action  chimique  sur  les  matières 
alimentaires , et  qu'ils  n’ont  d'autre  usage,  comme 
les  autres  fluides  muqueux,  que  d'opérer  une  lubré- 
faction  qui  favorise  le  glissement  de  ces  matières 
d'un  bout  à l’autre  de  l'intestin  (Essai  sur  les  fonc- 
tions du  foie,  p.  128  et  suiv.  ; Paris,  1846). 

En  effet , M.  Blondlot  appuie  cette  opinion  sur 
deux  assertions  également  fausses.  Il  préiend  1°  que 
la  faible  proportion  d’acide  contenu  dans  le  pain  suf- 
fit pour  annuler  l’action  de  la  diastase  pancréatique  ; 
or,  l’expérience  qu’il  a instituée  à cet  effet  donne  des 
résultats  entièrement  opposés  à ceux  qu’il  annonce  ; 
2°  il  affirme  que  , pour  agir  sur  l’empois,  la  salive  a 
besoin  de  l’entervention  d’une  température  de  -t-  70°  ; 
or,  les  expériences  irrécusables  de  MM.  Alialhe, 
Guérin,  Bernard,  démontrent  que  celte  action  s'opère 
non-seulement  à la  température  ordinaire  des  ani- 
maux , mais  encore  à la  température  ordinaire  de 
l’atmosphère,  ou  même  à celle  de  la  glace  fondante. 

Résumons  maintenant  les  doctrines  proposées  par 
MM.  Bouchardal  et  Mialhe  quant  au  traitement  de  la 
glucosurie. 

M.  Bouchardat  assure  que  les  moyens  hygiéniques 
dominent  dans  le  traitement  de  la  glucosurie. 

Il  faut  supprimer,  ou  tout  au  moins  diminuer  con- 
sidérablement, la  quantité  des  matières  féculentes  et 
sucrées  : pain  de  froment,  de  seigle,  d'orge  , etc.  ; 
pâtisseries  ; riz,  maïs  et  antres  grnioes  des  graminées  ; 
radis,  pommes  de  terre;  fécules  de  toutes  sortes; 
pâtes  farineuses  de  toutes  sortes,  telles  que  vermi- 
celle, semoule  , macaroni , etc.  ; semences  des  légu- 
mineuses , telles  que  haricots  , pois  , lentilles , fèves  ; 
marrons  , châtaignes  , farine  de  sarrazin  et  autres; 
confitures , aliments  cl  boissons  sucres , bière  , limo- 
nade , etc.  (Loc.  cil.,  p.  210.) 

Les  féculents  et  les  sucres  appartenant  à ce  groupe 
de  substances  qu’on  appelle  les  aliments  de  la  res- 
piration et  ne  pouvant  êlre  supprimés  sans  équiva- 
lents, il  faut  leur  substituer  les  rnaiières  grasses  et 
les  boissons  alcooliques  qu’on  associe,  en  proportion 
raisonnable,  aux  matières  protéiques. 

Yoici  de  quoi  doit  se  composer  le  régime  alimen- 
taire des  glucosuriques. 

Aliments.  — l’ain  de  gluten,  semoule  de  gluten 
pur  pour  les  potages  ; viandes  de  toole  nature,  ac- 
commodées de  toute  façon,  pourvu  que  ta  farine  n in- 
tervienne  point  ; poissons  d'eau  douce  et  de  mer  , 
huîtres,  moules,  écrevisses,  crevettes,  etc.;  œufs  sous 
toutes  les  formes  ; laitage  et  fromages  de  toute  sorte  ; 
épinards,  chicorée,  laitue,  oseille,  asperges,  haricots 
verts,  choux;  salades  de  cresson  , de  pissenlits , de 
mâches;  fruits  oléagineux,  olives,  amandes,  noisettes, 
noix;  quelquefois  et  en  quantité  modérée,  pommes, 
poires,  cerises,  groseilles,  framboises,  fraises,  raisin. 

Iioissons.  — v Le  vin,  dit  M.  Bouchardat  (loc.  cil., 
p.  214)  joue  un  rôle  considérable  duns  le  traitement 
de  la  glucosurie;  et  j'ai  la  ferme  conviction  que  j'ai 
rendu  à ces  malades  un  service  peut-être  aussi  grand 
en  remplaçant  pour  eux  les  aliments  féculents  par  ces 
boissons  alcooliques  , qu’en  démontrant  que  l'absti- 
nence des  féculents  leur  était  indispensable.  » 

M.  Bouchardat  prescrit  les  vins  astringents  ; les 
vieux  vins  de  Bourgogne  et  de  Bordeaux,  l a dose  est 
au  moins  d'un  litre  dans  les  vingt-quatre  heures  ; elle 
peut  être  élevée  à deux,  trois,  et  même  quatre  litres, 
pour  les  hommes  forts  qui  dépensent  beaucoup  par 
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un  travail  ou  un  exercice  continuels.  Il  faut  t|ue  le 
vin  soit  pris  à dose  progressive  de  manière  à éviter 
les  plus  légers  svmptèrnes  d'ivresse. 

Le  café  noir,  sans  sucre  , est  utile  à presque  tous 
les  malades;  M.  Bouchardal  en  prescrit  une  tasse 
après  le  principal  repas  , accompagnée  d'un  petit 
verre  d’eau-de-vie,  de  kirsch  ou  de  rhum.  Les  eaux 
gazeuses  de  Seltz  , de  Spa  , de  Vichy,  sont  fort 
bonnes. 

Vêlements.  — Tout  le  corps  doit  être  couvert  de 
flanelle  , de  manière  à maintenir  la  peau  dans  une 
douce  moiteur.  « Ce  n’est  point  là  une  recommanda- 
tion banale  ; c’est  une  prescription  de  la  plus  grande 
importance  ; et  si  on  négligé  de  s'v  conformer,  l'heu- 
reuse inflencee  du  régime  sera  moins  prononcée.  » 

Exercice.  — Quand  les  forces  le  permettent , les 
malades  doivent  se  livrer  à un  exercice  progressif  : 
marche,  gymnastique,  travail  manuel,  etc. 

Adjuvants  pharmaceutiques . — M.  Bouchardal  at- 
tribue une  incontestable  utilité  au  carbonate  d'am- 
moniaque ( 2|  Carh.  d'amm.  ; 5 à 15  grain.  ; rhum  , 
20  grain.;  eau,  100  gram.  à prendre  en  trois  fois , 
une  demi-heure  avant  les  repas.  — Tf  Carb.  d'am. , 
thériaque,  ââ  iO  gram.  F.  s.  a.  40  bots,  à prendre  de 
2 à 10  le  soir  en  se  couchant  ).  et  le  préfère  au  bicar- 
bonate de  soude.  Celui-ci  ne  convient  que  lorsque  la 
maladie  est  récente  et  la  quantité  de  glucose  rendu 
dans  les  vingt-quatre  heures  peu  abondante,  (toc. 
cit.,  p 210-222.) 

La  poudre  deDower.Ies  amers,  les  ferrugineux,  le 
sel  marin,  rendent  souvent  des  services. 

M.  Mialhe  repousse  énergiquement  le  traitement 
que  nous  venons  d'indiquer. 

En  admettant  la  théorie  palhogénique  de  M.  Bou- 
chardal , uit-il  , la  médication  n'est  que  palliative; 
vous  ne  supprimez  point  la  sécrétion  pathologique  de 
la  diastase  diabétique;  vous  diminuez  ou  vous  sup- 
primez le  glucose,  puisque  vous  n’introduisez  point 
d’amidon  dans  l’économie  ; mais  ce  régime  ne  peut 
être  continué  pendant  toute  la  vie  du  malade,  et  aussi- 
tôt que  vous  revenez  au  pain  et  aux  féculents  , le 
glucose  reparaît  dans  l’urine  comme  précédemment. 
Si  la  maladie  est  due  à une  diminution  dans  l'al- 
calinité du  sang,  le  traitement  proposé  par  M.  Bou- 
chardal. est  funeste,  car  il  a pour  effet  de  rendre  le 
sang  moins  alcalin  encore. 

M.  Bouchardal  accorde  une  grande  efficacité  au 
carbonate  d'ammoniaque , qu'il  considère  comme  su- 
dorifique ; mais  rien  ne  prouve  que  l'action  de  ce 
médicament  ne  réside  point  dans  sa  qualité  de  sub- 
stance alcaline. 

Rétablir  la  perspiration  cutanée  . alcaliniser  les 
humeurs,  telles  sont,  suivant  M Mialhe,  les  deux 
indications  capitales  que  présente  le  traitement  de  la 
glueosurie.  ' 

L’usage  de  la  flanelle  , les  sudorifiques  , et  surtout 
les  bains  de  vapeur,  remplissent  la  première  ; l’eau  de 
Vichy  pendant  les  repas  , le  bicarbonate  de  soude 
(progressivemeni  de  6 à 18  grain,  dans  les  vingt- 
qu.ilre  heures,  en  trois  prises)  l’eau  de  chaux  2 à 5 li- 
tres par  jour),  le  lait  de  magnésie  ( magnésie  off. 
cale.,  100  gram.  ; eau,  800  grain.;  eau  de  fleurs  d o- 
rang.,  100  gram.;  à prendre  une  cuilleree  à bouche 
tous  les  malins),  satisfont  à la  seconde. 

Le  régime  alimentaire  des  diabétiques  ne  doit  être 
que  peu  modifié  ; il  ne  faut  supprimer  ni  le  pain  , ni 
les  légumes  secs,  ni  les  pommes  de  terre  ; il  faut  se 
borner  à diminuer,  de  la  moitié  ou  du  tiers,  la  quan- 
tité des  aliments  féculents. 

Telles  sont  les  deux  doctrines  qui  partagent  au- 
jourd'hui les  médeeins  relativement  à la  pathogénie 
et  au  traitement  de  la  glueosurie.  Chacune  d’elles  est 
soutenue  par  des  nommes  d’un  incontestable  mérite, 
et  étayée  de  preuves  auxquelles  il  est  impossible  de 
refuser  une  certaine  valeur. 


Nous  ne  dissimulerons  point  que  nos  convictions 
nous  portent  à nous  ranger  du  parti  de  M.  Mialhe; 
mais  nous  devons  avouer,  cependant,  que  sa  théorie 
chimique  n'est  point  encore  assez  justifiée  par  l’ob- 
servation clinique  pour  entraîner  l'assentiment  de 
tous  les  praticiens  ; MM.  Mialhe  et  Contour  ont  cité 
un  exemple  fort  remarquable  de  guérison  obtenue  par 
le  traitement  alcalin  (Acad.  roy.  de  médecine, 
séance  du  9 juillet  1844. — Valleix,  Guide  du  médecin 
praticien  , t.  vu  , p.  410  et  suiv.  ; Paris,  1840)  ; il 
faut  attendre  pour  se  prononcer  définitivement  que 
plusieurs  faits  de  ce  genre  se  soient  produits. 

Quelle  que  soit  la  doctrine  que  l’on  adopte,  il  n'en 
reste  pas  moins  établi  que  le  glucose  est  un  produit 
physiologique,  fourni  par  la  digestion  des  aliments 
féculents.  Nous  sommes  autorisés,  par  conséquent,  à 
placer  la  glueosurie  parmi  les  altérations  résultant  de 
la  présence,  dans  l urine,  d'un  élément  anormal  avec 
analogue  dans  l’organisme  sain. 

Moyen  de  constater  la  présence  et  la  quantité  du 
glucose  contenu  dans  l'urine..  — A l'époque  où  nous 
avons  écrit  notre  article  Diabète,  on  ne  possédait, 
pour  constater  la  présence  du  glucose  dans  l’urine  , 
qu’un  seul  moyen  : l'évaporation  et  la  cristallisation 
(voy.  Compend-,  t.  il,  p.  29, ; aujourd'hui  il  en  existe 
plusieurs  que  nous  allons  faire  connaître. 

Procédé  de  M.  Biot.  — M.  Biot  ayant  constaté; 
1“  que  les  rayons  de  la  lumière  polarisée  sont  dévies 
tantôt  à droiie,  tantôt  à gauche,  selon  l étal  molécu- 
laire de  certains  corps  en  dissolution  ; 2°  que  le  sucre 
de  raisin  dévie  le  plan  des  rayons  polarisés  vers  la 
droite,  tandis  que  le  sucre  de  canne  les  dévie  vers  la 
gauche  ; 5°  que  la  déviation  est  toujours  proportion- 
nelle à la  quantité  de  sucre  en  dissolution,  M.  Biot  a 
imaginé  d appliquer  ces  données  au  diagnostic  de  la 
glueosurie  , et  il  est  arrivé  à des  résultats  tels,  qu’au 
moyen  d'un  calcul  fort  simple,  dont  les  éléments  sont 
fournis  par  le  polarimèlre , on  peut  toujours  recon- 
naître la  présence  du  glucose  dans  l’urine  et  en  cal- 
culer exactement  la  proportion.  (Biot.  Acad,  des 
sciences,  séance  du  28  décembre  1840. — Instructions 
pratiques  sur  l'observation  et  la  mesure  des  proprié- 
tés optiques  appelées  rotatoires , avec  l'exposé  succinct 
de  leur  application  à la  chimie  médicale,  scientifique, 
industrielle,  in  4°  ; Paris,  1845  ) 

Le  procédé  physique  de  M Biot  conduit  à des  in- 
dications d'une  exactitude  mathématique  , que  l’on 
n’obtient  point  par  les  procédés  chimiques  ; mais  il 
exige  une  chambre  obscure  et  une  instrument  très- 
coiltcux  ; il  ne  peut  être  mis  en  usage  que  dans  un 
hôpital  ou  un  cabinet  de  physique.  (Voy.  Contour, 
th.  citee,  p.  54  et  suiv.) 

Nous  ne  décrirons  point  le  polarimèlre  ; nous  di- 
rons seulement  qu'il  faut  avoir  soin  de  filtrer  à deux 
reprises,  dans  un  filtre  à charbon,  l’urine  que  l'on 
veut  examiner,  et  que,  pourdéterminer  la  quantité  de 
glucose  contenu  dans  500  grammes  d'urine,  il  suffit 
de  résoudre  la  formule  suivante  : 

2553,6  X“ 

L 

a représente  le  degré  de  la  déviation  mesuré  à l’œil 
nu,  pour  la  teinte  extraordinaire  bleue-violacce  qui 
précédé  immédiatement  la  teinte  rouge-jaunâtre,  L re- 
presenle  la  longueur  du  tube,  qui  contient  l'urine. 
(Bouchardal,  loc.  cil.,  p.  322.) 

Procédé  de  Frommherz  (c’est  par  erreur  que 
MM.  Contour,  Valleix  et  plusieurs  autres  ont  imprimé 
Frommer).  — Le  réactif  dont  s’est  servi  Frommherz 
est  préparé  de  la  manière  suivante.  On  dissout  dans 
l'eau  parties  égales  de  sulfate  de  cuivre  et  de  lartrate 
de  potasse  ; on  mêle  les  deux  dissolutions,  et  on  y 
ajoute  de  la  potasse  caustique  en  quantité  suffisante 
pour  dissoudre  en  grande  partie  le  précipité.  On  ob- 
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licnl  ainsi  une  liqueur  d'une  belle  couleur  bleue,  qui 
n'est  autre  que  le  réactif. 

Pour  constater  la  présence  du  glucose,  il  suffît  de 
verser  dans  l’urine  contenue  dans  une  éprouveile  une 
quantité  du  réactif  suffisante  pour  donner  à l’urine 
une  faible  réaction  alcaline  (quelques  gouttes),  et  de 
porter  à l’ébullition.  Si  l’urine  ne  contient  pas  de 
sucre,  la  liqueur  reste  bleue  ; si  elle  en  contient,  le 
sel  de  cuivre  est  réduit,  la  liqueur  se  colore  en  jaune 
rougeâtre,  et  il  se  forme  un  dépôt  de  protoxyde  de 
cuivre  rouge. 

Si  l'on  n a pas  de  réactif  à sa  disposition,  on  peut 
procéder  ainsi  que  l’indique  M.  Contour.  Dans  le  tube 
de  verre  contenant  l'urine,  on  introduit  un  excès  de 
potasse  caustique  solide,  puis  un  fragment  de  deuto- 
sull'ate  de  cuivre,  et  l’on  chauffe  très-légèrement.  Si 
l'urine  contient  du  glucose,  il  se  forme  un  précipité 
rouge- jaunâtre;  si  elle  n en  contient  point,  on  obtient 
un  précipité  noir. 

M.  Mialhe  a démontré  que  le  sulfate  de  cuivre  n’é- 
prouve de  réduction  que  lorsque  la  potasse  ajoutée  est 
en  quantité  plus  que  suffisante  pour  opérer  le  change- 
ment de  base. 

A l’aide  de  liqueurs  titrées,  d’éprouvettes  et  de  tubes 
gradués,  M.  Barreswil  est  arrivé  à déterminer  approxi- 
mativement, par  le  procédé  deFrommherz,  laquanlité 
de  sucre  contenue  dans  un  litre  d'urine. 

Procédé  de  M.  Mialhe.  — Dans  le  tube  renfermant 
l'urine,  on  introduit  un  excès  de  potasse  caustique  et 
l’on  porte  à l’ébullition  ; si  le  liquide  contient  du  glu- 
cose, il  prend  une  couleur  brun-rougeâtre,  dont  la 
nuance  est  en  rapport  avec  la  proportion  du  principe 
sucré.  On  peut  ainsi,  par  ce  procédé  si  simple,  non- 
seulement  constater  la  présence  du  glucose,  mais  en- 
core en  déterminer  Irès-approximativement  la  quan- 
tité. 

Procédé  de  M.  Bouchardat.  — Le  procédé  de 
M Bouchardat  ne  diffère  de  celui  de  M.  Mialhe  que 
par  la  substitution  du  lait  de  chaux  à la  potasse 
caustique. 

On  introduit  dans  un  matras  d’essayeur  parties 
égales  de  lait  de  chaux  et  d’urine,  et  l’on  fait  bouillir. 
Si  l’urine  contient  du  sucre,  la  liqueur  brunit  et  la 
nuance  indique  approximativement  la  proportion  du 
glucose. 

Le  procédé  de  M.  Mialhe  est  celui  auquel  nous  ac- 
cordons la  préférence;  il  fournit  des  résuliatsconslants 
et  très-précis. 

On  a cru  pendant  quelque  temps  que  la  glucosu- 
rie  était  accompagnée  de  la  diminution  ou  même  de 
la  disparition  de  l’urée,  de  l’acide  urique  et  des  sels 
( voy.  Diabète  , t.  11 , p.  52)  ; nous  avons  montré 
qu’il  n’en  est  rien. 

La  densité  de  l’urine  diabétique  est  toujours  aug- 
mentée ; M.  Rayer  ne  l’a  pas  vue  s’élever  au-dessus 
de  1040;  mais  elle  peut  monter  à 1050  , 1060  et 
même  1080. 

5°  Chyle.  — Pour  que  l’urine  mérite  le  nom  de 
chyleuse  , dit  M.  Rayer  , il  faut  qu’elle  contienne  les 
éléments  organiques  du  chyle,  c'est-à-dire  des  glo- 
bules analogues  ou  semblables  aux  globules  sanguins, 
de  l’albumine  , delà  fibrine  , et  une  quantité  assez 
considérable  de  matières  grasses.  ( Revue  critique  des 
principales  observations  faites  , en  Europe  , sur  les 
urines  chyleuses,  laiteuses,  etc.  , in  i Expérience,  nu- 
méro du  50  mai  1858,  p.  657.)  Proul  et  plusieurs 
observateurs  rapportent  d'assez  nombreux  exemples 
d'urine  chyleuse  (voy.  Rayer,  toc.  cil.,  p.  058  et 
suiv.)  ; mais  ordinairement  ils  n’ont  tenu  compte  que 
des  caractères  physiques  du  liquide,  et  lorsque  l’a- 
nalyse  a été  faite,  elle  n’a  démontré,  le  plus  souvent, 
que  la  présence  de  matières  grasses  [urines  graisseu- 
ses, huileuses),  d'albumine  ( urines  albumineuses,  al- 
bumino-graisseuses) , de  mucus,  de  pus  ou  de  sang. 

Plusieurs  des  observations  publiées  par  les  auteurs 
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sous  le  titre  d’urine  chyleuse  appartiennent  manifes- 
tement à l'albuminurie  aiguë,  ou  à la  néphorrhagie. 

Nous  croyons,  contrairement  à l’opinion  émise  par 
M.  Rayer  ( loc . cil.,  p 662),  qu’il  n’est  point  prouvé, 
jusqu'à  présent,  que  le  chyle  peut  passer  en  nature 
par  les  urines  Quant  aux  circonstances  pathologi- 
ques dans  lesquelles  ce  passage  aurait  lieu,  elles  ne 
sont  nullement  déterminées. 

6°  Lait.  — Berzelius,  Burdach  et  plusieurs  autres 
pathologistes  admettent  l'existence  de  l'urine  lai- 
teuse ; mais  ici  encore  les  preuves  nous  paraissent 
faire  défaut,  et  cette  fois  nous  avons  pour  nous  l’au- 
torité de  M.  Rayer,  qui  s’exprime  ainsi  : 

o L’existence  d’urines  naturellement  laiteuses , 
quoique  généralement  admise  par  les  chimistes  , les 
physiologistes  et  les  pathologistes,  n'est  démontrée, 
pour  moi , par  aucune  expérience  rigoureuse.  Quel 
que  soit  le  mérite  des  observateurs  , un  tel  fait  ne 
peut  rester  dans  la  science  sur  de  simplestémoignages 
isolés  de  preuves  expérimentales. 

« Tout  ce  qu'on  peut  conclure  des  faits  publiés  jus- 
qu’à ce  jour,  c’est  que  la  présence  d'une  quantité 
notable  de  matière  grasse  dans  l’urine  lui  donne  une 
apparence  laiteuse. 

« La  caséine  et  les  globules  du  lait  n’ont  encore 
été  vus  que  dans  les  urines  rendues  laiteuses  par  ar- 
tifice. » (Mém.  cilé,  p.  671.) 

MM.  Bussy  ( loc.  cit. , p.  52  ) et  Donné  ( toc.  cil. , 
p 268)  émettent  la  même  opinion  ; ils  pensent  que  les 
urines  dites  laiteuses  ne  sont  autres  que  des  urines 
albu  mi  no  -graisseuses. 

« L’urine  laiteuse,  dit  M.  Guibourt  (Gaz.  méd., 
1837,  p.  581),  diffère  de  l’urine  ordinaire  en  ce  qu'elle 
contient  une  grande  quantité  d'albumine  et  de  ma- 
tières grasses  , auxquelles  se  joint,  par  intervalle,  la 
matière  colorante  du  sang  sans  fibrine.  » 

7»  Matières  fécales.  — L’urine  peut  contenir  des 
matières  fecales,  lorsqu'une  communication  anormale 
s’établit  entre  la  vessie  et  l’intestin;  lorsqu'un  abcès 
stercoral  intra-pelvien  s’ouvre  dans  le  réservoir  uri- 
naire. L’inspection  el  l’odorat  permettent  toujours  de 
reconnaître  facilement  la  présence  de  l’élément  anor- 
mal. 

8"  Enfin  l'urine  peut  contenir  des  poils , des  os  , 
des  débris  de  fœtus,  lorsque,  dans  une  grossesse  extra- 
utérine, le  kyste  qui  contient  l’embryon  vient  à com- 
muniquer avec  la  vessie. 

On  ignore  quelle  est  l’origine  des  poils  que  l'on 
rencontre  dans  les  concrétions  de  la  gravelle  pileuse 
(voy.  Ghavelle). 

C.  Modifications  chimiques  résultant  de  la  présence, 
da&s  l'urine,  d'nn  élément  anormal  sans  analogue 
dans  l’organisme  sain. 

1°  Pus.  — L’urine  contient  souvent  du  pus,  soit 
que  celui-ci  provienne  des  voies  urinaires  elles- 
mêmes  (urétlirite,  cystite,  urélérile,  pyélile,  néphrite, 
abcès  du  rein),  soit  qu'il  ait  été  versé  dans  la  vessie, 
le  rein  ou  l'uretère,  par  une  collection  purulente  du 
bassin  , de  l'abdomen  ou  même  de  la  poitrine  ( abcès 
de  la  matrice  , du  ligament  large  , de  la  fosse  ilia- 
que, du  foie,  du  poumon  , collection  purulente  de  la 
plèvre  , etc.). 

Au  moment  de  l’émission,  l’urine  purulente  est 
plus  ou  moins  trouble  , suivant  la  proportion  de  pus 
quelle  renferme;  par  le  repos,  elle  s'éclaircit  et 
laisse  déposer  une  couche  male  opaque  , jaunâtre  ou 
verdâtre,  bien  limitée. 

Nous  avons  montré  ailleurs  combien  il  est  difficile 
de  distinguer  l’urine  purulente  de  l'urine  muqueuse 
(voy.  Mucus),  lorsque  la  quantité  de  l’élément  anor- 
mal est  peu  considérable. 

Quand  le  pus  provient  d’une  collection  ouverte 
dans  les  voies  urinaires,  il  est  rendu  tout  à coup  en 
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quantité  abondante  , et  dans  ce  cas  sa  présence  est 
facile  à constater. 

Lorsque  l’urine  est  alcaline  , le  pus  est  rapide- 
ment altéré  ; les  globules  se  désagrègent  et  le  pus  se 
transforme  en  une  matière  filante  et  glaireuse,  abso- 
lument semblable  aux  matières  glaireuses  propre- 
ment dites,  de  telle  sorte  qu'excepté  un  peu  plus  d o- 
pacité  dans  un  cas  que  dans  l'autre  , il  n’y  a guère 
aucun  moyen  de  distinguer  le  pus  du  mucus  dans 
l'urine  alcaline.  (Donné,  ouvr.  cité,  p.  272 , 275.) 

2°  Matières  cancéreuses  ou  tuberculeuses  — Le  can- 
cer du  rein  , de  la  vessie  , de  la  prostate  , les  tuber- 
cules de  ce  dernier  organe  et  du  rein,  les  dégénéres- 
cences qui,  ayant  leur  siège  dans  l’un  des  organes  du 
bassin  , viennent  à communiquer  avec  l’appareil  uri- 
naire, peuvent  introduire  dans  l’urine  des  matières 
cancéreuses  ou  tuberculeuses;  mais  il  est  presque 
toujours  impossible  de  constater  leur  présence  ou  de 
la  distinguer,  par  la  simple  inspection,  du  pus  simple. 
L’analyse  chimique  et  l’examen  microscopique  pour- 
ront un  jour  fournir  des  caractères  précis,  si  l’obser- 
vation ultérieure  vient  justifier  les  assertions  de 
MM.  Boudet  et  Lebert  (voy.  Tubercule  et  Cancec..) 

5°  Entozoaires  — M.  Leroy  d’Eiiollcs  dit  avoir 
observé  des  vibrions  dans  l’urine  récente  d’individus 
affectés  de  certaines  maladies  de  la  prostate  : 
JVl.  Donné  n’en  a jamais  rencontré. 

On  a vu  des  strongles  géants  et  des  sléroptères  se 
faire  jour  par  l’urèihre  ; Curling  a trouvé  dans  t’urine 
un  entozoaire  dont  la  longueur  varie  entre  1 et  2 cen- 
timèlreÇ  , qui  appartient  à la  classe  des  nérnatoïdes 
et  auquel  il  a donné  le  nom  de  dactylius  aculeatus 
( Entozoaires  d'une  espèce  non  encore  décrite  rendus 
avec  l'urine,  in  Arch.  génér.  de  méd.,  t.  vu,  p,  -497  ; 
1839.) 

Des  acéphalocystes  sont  expulsés  avec  l’urine  lors- 
que le  kyste  qui  les  renferme  entre  en  communication 
avec  le  rein,  l’uretère  ou  la  vessie. 

4°  Des  corps  etrangers  peuvent  être  introduits 
dans  les  voies  urinaires,  soit  par  le  canal  de  l’urèthre, 
soit  directement  à travers  la  paroi  abdominale,  soit 
indirectement  et  par  l’intermédiaire  de  l’un  des  or- 
ganes du  bassin  ou  de  l'abdomen  ; lorsqu’ils  sont  de 
petite  dimension  , ils  sont  ordinairement  expulsés 
avec  l’urine.  Si  l’expulsion  suit  de  près  l’introduc- 
tion, le  corps  étranger  se  présente  avec  les  caractères 
physiques  qui  lui  sont  propres  ; mais  s'il  séjourne 
pendant  quelque  temps  dans  les  voies  urinaires,  il  se 
recouvre  presque  toujours  d’une  couche  plus  ou 
moins  épaisse  de  mucus  ou  de  sels  urinaires  , qui 
dissimule  plus  ou  moins  sa  forme  et  sa  nature.  Sou- 
vent les  corps  élrangers  deviennent  les  noyaux  de 
calculs.  (Voy.  Gravelle.) 

5°  Médicaments  et  poisons.  — Les  alcalis,  pris  en 
boisson,  passent  très-rapidement  dans  l'urine  ; il  suf- 
fit bien  souvent  d'une  bouteille  d'eau  de  Vichy,  dit 
M Donné,  pour  rendre  l’urine  alcaline.  Brande  dit 
avoir  trouvé  ses  urines  alcalines  six  minutes  après 
avoir  pris  une  solution  aqueuse  de  8 grain,  de  car- 
bonate de  soude.  On  admet  généralement  (Dumas, 
Donné)  que  les  acides  minéraux  sont  sans  action  sur 
l’urine  et  qu’ils  ne  pénètrent  pas  dans  la  vessie  , il 
en  serait  de  même  des  acides  végé  aux,  l' acide  oxa- 
lique excepté,  qui  précipite  la  chaux.  Chez  un  malade 
affecté,  de  diathèse  alcaline,  M.  Donné  n a jamais  pu 
parvenir  à rendre  l’urine  acide  par  l’administration 
de  l’acide  oxalique  à haute  dose;  l’état  alcalin  persis- 
tait et  l’urine  laissait  déposer  de  nombreux  cristaux 
d’oxalate  de  chaux  mêlés  à des  cristaux  de  phosphate 
a mmoniaco- magnésien. 

Il  paraît  résulier  cependant  des  expériences  de  quel- 
ques pathologistes  que  les  acides  tarlarique,  ma- 
lique,  yallique  ei  benzoïque,  passent  également  dans 
les  urines  (voy.  Wochler,  Expérience  sur  le  passuye 
des  substances  dans  l'urine,  in  Journal  des  progrès, 


t.  i,  p.  51  et  suiv.  ; 1827).  31.  Orfila  a constaté,  en 
empoisonnant  des  chiens  par  les  acides  azotique, 
sulfurique  et  chlorhydrique,  que  ces  acides,  introduits 
dans  l'estomac,  après  avoir  été  étendus  d'eau,  sont 
absorbés,  et  peuvent  être  décelés  dans  l’urine  à cer- 
taines époques  de  l’empoisonnement.  Il  en  est  proba- 
blement de  même  pour  l'acide  acétique.  (Orfila,  Re- 
cherches médico-légales  sur  l'absorption  de  certains 
acides  minéraux  et  végétaux,  in  Journ.  de  chim. 
méd.,  de  pharmacie  et  de  toxicologie,  p.  265  ; 1842.) 

Wochler,  qui  a réuni  et  résumé  là  plupart  des  expé- 
riences qui  ont  été  faites  sur  ce  sujet,  établit  qu’on 
retrouve  dans  l’urine,  indécomposées,  transformées, 
ou  décomposées,  les  substances  suivantes  : silice,  in- 
digo, rhubarbe,  gomme-gutte,  garance,  valériane, 
huile  de  térébenthine,  opium,  castoréum,  safran,  assa 
fœtida. 

On  ne  retrouve  pas,  au  contraire,  dans  l’urine, 
l'acide  carbonique,  le  fer,  le  plomb,  le  bismuth,  le 
cuivre,  le  camphre,  l’éther,  l’alcool,  le  musc,  la  co- 
chenille, l'huile  animale  de  Dippel,  le  tournesol, 
ïorcanclte,  etc.  (Voy.  Woehler,  mém.  cité,  et  Steh- 
berger,  mém.  cité.  — Dumas,  loc.  cit  , p.  552.) 

Des  expériences  ultérieures  de  MM.  Orfila  e'  Mialhe 
ont  démontré  que  l'assertion  de  Woehler  est  inexacte 
en  ce  qui  touche  le  plomb  et  le  bismuth. 

Quinine.-  M.  Piorry,  le  premier,  en  1836  f Gazette 
médicale,  p.  75),  a montré  que  la  quinine  passe  dans 
les  urines  ; ce  fait  a été  souvent  constate,  depuis  cette 
époque,  par  MM.  Quévenne  (Pc  la  présence  de  la 
quinine  dans  l’urine,  etc.,  in  /’ Expérience,  numéro 
du  5 juillet  1838,  p.  97),  Bouehardai  (Journal  de 
pharmacie,  numéro  de  septembre  1845),  et  d'autres 
observateurs. 

Pour  que  la  présence  du  sel  soit  appréciable  dans 
l’urine,  il  faut,  suivant  M.  Bouehardai,  qu’il  ait  été 
administré  à la  dose  de  30  à 35  centigrammes  au 
moins;  on  commence  à obtenir  des  résultats  sensi- 
bles une  heure  après  l’ingestion,  et  ils  se  continuent 
pendant  vingt-qualre  heures  et  plus,  si  la  dose  avalée 
dépasse  50  centigrammes.  L’un  de  nous  a constaté 
la  présence  de  la  quinine  dans  l’urine  vingt  minutes 
après  l’administration  du  médicament,  et  il  l’a  re- 
trouvée le, second,  le  quatrième  et  même  le  cinquième 
jour.  A la  vérité,  I s malades  avaient  pris  du  sulfate 
de  quinine  à haute  dose  pendant  plusieurs  jours,  et 
l’économie  en  était  pourainsi  dire  saturée.  (Monneret, 
Mém.  sur  le  Irait,  du  rhum,  arlic.  par  le  sulfate  de 
quinine  à haute  dose,  el  sur  les  effets  toxiques  de  ce 
médicament,  in  Journ.  de  méd.,  p.  47  ; 1844.) 

Ces  faiis  sont  parfaitement  en  rappoil  avec  les  prin- 
cipes établis  par  M.  Mialhe  ( Traité  de  l’art  de  formu- 
ler, p.  ccxvii  et  suiv.) 

Le  tannin  peut  servir  à reconnaître  la  présence  de 
la  quinine  dans  l’urine;  mais  l'iodure  ioduré  de  po- 
tassium, propose  par  M.  Bouehardai,  est  le  réactif  le 
plus  sûr  el  le  plus  sensible.  L'un  de  nous  s’est  assuré 
1°  que  l'iodure  ioduré  de  potassium  n’exerce  aucune 
action  sur  l'urine  ietérique,  albumineuse,  muqueuse, 
purulente;  sur  celle  qui  contient  de  l'uraie  d'ammo- 
niaque ou  du  carbonate  de  chaux  ; 2°  que  l'action  du 
réactif  est  très-marquée  lorsque  l’on  dissout  1 déci- 
gramme  de  sulfate  de  quinine  dans  120  grammes 
d’urine,  ou  bien,  lorsque  dans  une  éprouvette,  rem- 
plie aux  deux  tiers  d’eau  commune,  on  verse  uneseule 
goutte  d’iodure  ioduré  de  potassium  et  15  à 20 gouttes 
d’une  urine  rendue  par  un  sujet  prenant  du  sulfate 
de  quinine  depuis  vingt-qualre  heures.  (Monneret, 
loc.  cil  ) 

En  versant  quelques  gouttes  du  réactif  dans  l’urine 
qu’on  veut  analyser,  il  se  forme  instantanément  un 
précipité  abondant,  d une  couleur  jaune  orangé  res- 
semblant à celle  de  la  poudre  de  cannelle  ou  de  quin- 
quina jaune.  Ce  précipité,  soluble  dans  l'acool,  est 
insoluble  dans  1 eau  el  dans  un  excès  du  réactif. 
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A défaut  d’iodure  ioduré  de  potassium,  on  peut  em- 
ployer l’iodure  ioduré  de  fer  ; on  obtient  alors  un 
préci piti4  noirâtre. 

MM.  Hillairet  et  Quévenne  ont  constaté  que  l’io- 
dure  ioduré  de  potassium  ne  forme  point  de  précipité 
lorsque  l'urine  est  neutre  ou  alcaline  ; mais  si  alors 
on  ajoute  un  peu  d'acide  ou  un  excès  d'acide,  on  ob- 
tient immédiatement  un  précipité  très-abondant, 
semblable  à celui  qui  se  dépose  dans  l’urine  naturel- 
lement acide.  ( Gazetledcs  hôpitaux,  p.  274  ; 1846.) 

L’examen  microscopique  permet  également  de  con- 
stater la  présence  du  sulfate  de  quinine  dans  l'urine. 
Si  on  fait  évaporer  le  liquide,  on  aperçoit  en  effet  de 
petites  aiguilles  allongées,  prismatiques,  terminées 
en  fer  de  lance,  quelquefois  réuniescomme  les  folioles 
de  la  fougère  ou  disposées  en  évantail  ; si  la  cristalli- 
sation est  rnal  faite,  on  ne  découvre  que  des  cristaux 
pelilset  courts,  parmi  lesquels  plusieurs  sont  évidem- 
ment prismatiques.  (Monneret,  toc.  cit.) 

L ioduré  de  potassium  passe  avec  une  grande  ra- 
pidité dans  les  urines. 

Copahu  et  cubèbe. — Suivant  M.  Rey,  l’urine  des 
individus  qui  prennent  du  copahu  ou  du  cubèbe  donne, 
par  l’acide  nitrique,  un  précipité  très  semblable  à 
celui  de  l’albumine.  Pourétnblir  la  distinction,  il  faut 
laisser  reposer  le  liquide.  Si  le  précipité  est  albumi- 
neux, au  bout  d'une  heure  ou  deux,  il  est  rassembléau 
fond  du  vase,  où  il  est  disposé  en  flocons  au  milieu 
de  la  liqueur,  dont  la  plus  grande  partie  paraît  claire  ; 
si  le  précipité  dépend  de  la  présence  d’une  matière 
végétale  venue  du  copahu  ou  du  cubèbe,  il  ne  va  au 
fond  qu'au  bout  de  quelques  jours,  et  seulement 
quand  la  décomposition  a eu  lieu. 

« Un  autre  moyen  plus  expéditif  est  de  se  servir 
de  ferro-cyanure  de  potasse  comme  réactif,  apres  avoir 
préalablement  acidulé  l urine  avec  l’acide  acétique.  Si 
l’albumine  existe,  un  précpité  sc  forme  aussitôt; 
dans  le  cas  contraire,  même  si  I acide  acétique  trouble 
légèrement  le  liquide,  ce  trouble  n’est  pas  augmenté 
par  l’addition  du  ferro-cyanure.  (Rey,  De  plusieurs 
altérations  vraies  ou  fausses  de  l'urine , in  London 
med-chir.  review,  numéro  de  juillet  1841.  — Arch. 
génér.  de  rnéd  , l xu,  p.  275;  1841.) 

Il  laut  admetlre,  d'apres  les  belles  recherches  de 
Cantu  et  de  M.  Orfila  ( Mémoire  sur  le  Irait,  de  l em- 
poisonnement par  f acide  arsénieux,  in  Arch.  génér- 
de  méd.,  I.  xn,  p.  1 ; 1841.  — De  l’ empoisonnement 
par  le  sublimé  corrosif,  in  Journ.  de  chim  méd.  el  de 
toxicol .,  numéro  de  juillet  1842  ),  confirmées  par 
celles  de  MM.  Husson  (Acad.  roy.  de  méd.,  séance 
du  23  février  1841)  et  Delafont  [Gaz.  méd.,  p.  446; 
1842),  que  l'antimoine,  l’arsenic,  le  sublimé  corrosif, 
passent  dans  les  urines. 

Les  préparations  d’or  sont  éliminées  en  majeure 
partie  par  les  urines  ; les  carbonates,  les  sulfates,  les 
chlorates,  les  sulfo-cyanures,  les  nitrates,  les  phos- 
phates, passent  sans  s'altérer;  le  soufre,  l’hydrogène 
sulfuré,  les  sulfures,  passent  à l'état  de  sulfates.  Le 
ferro-cyanure  rouge  de  potassium  passe  à I état  de 
ferro-cyanure  jaune,  qui,  lui-même,  passe  sans  alté- 
ration. (Dumas,  loc.  cit.,  p 551.) 

De  ces  faits  se  déduisent  des  indications  fort  im- 
portantes pour  le  praticien.  On  conçoit,  en  elfet,  que 
si  l’on  veut  saturer  l’économie  d’un  médicament  qui 
est  rapidement  éliminé  par  les  urines,  il  faudra  le 
prescrire  à doses  fractionnées  el  répétées  à courts  in- 
tervalles, et  que  si  l’on  veut  débarrasser  l’économie 
d’un  agent  toxique  auquel  les  urines  livrent  passage, 
on  retirera  de  très-bons  effets  de  l administraliou  des 
diurétiques. 

« Il  est  bien  avéré,  dit  M.  Orfila  ( loc . cil.,  p.  12), 
au  moins  en  ce  qui  concerne  le  traitement  de  l'em- 
poisonnement par  l’acide  arsénieux  et  par  le  tartre 
stibié,  qu’il  y a un  immense  avantage  à faire  uriner 
les  malades  qui  sont  sous  l’influence  de  ces  deux  poi- 


sons, et  cela  d’autant  plus,  cfue  l’expérience  démontre 
que  les  viscères  se  dépouillent  de  ces  substances  vé- 
néneuses, au  fur  et  à mesure  qu’elles  sont  expulsées 
par  l’urine. 

« Je  pense  aussi  qu’il  y a lieu  de  recourir  aux  diu- 
rétiques dans  le  traitement  de  l’empoisonnement  par 
l’opium,  afin  d éliminer,  si  faire  se  peut,  par  l’urine, 
une  partie  du  poison  absorbe;  il  est  d’autant  plus 
raisonnable  d’adopter  cette  opinion,  qu’un  des  meil- 
leurs moyens  de  traiter  l'empoisonnement  par  l’o- 
pium, quand  déjà  cette  substance  a été  expulsée  des 
voies  digestives,  consiste  à administrer  d’abondantes 
boissons  acidulées.  » , „ 

« Les  beaux  travaux  <fe  M.  Mialhe  permettent  au- 
jourd'hui de  se  rendre  parfaitement  compte  des  réac- 
tions chimiques  qui  président  aux  excrétions. 

M.  Mialhe  a été  conduit  par  ses  recherches  aux 
proposition^  suivantes  : 

Les  substances  assimilables  ou  destructibles  par 
l’oxygène  ou  les  alcalis  contenus  dans  le  sang  (albu- 
mine, fibrine,  caséine,  gluten,  dexlrine,  glucose, 
corps  gras,  alcool,  certaines  huiles  essentielles,  phos- 
phate calcaire,  oxyde  de  fer,  etc.)  ne  se  montrent 
dans  l’urine  que  lorsqu'il  y a viciation  dans  nos  hu- 
meurs. Les  huiles  essentielles,  qui  résistent  le  mieux 
aux  décompositions  chimiques  de  l’ordre  de  celles  qui 
ont  lieu  dans  l’organisme,  passent  cependant  avec  les 
urines  (ail,  copahu,  térébenthine,  etc.). 

Parmi  les  substances  inassunilables,  celles  qui  pas- 
sent le  plus  promptement,  ou  du  moins  en  plusgrande 
partie,  dans  l’urine  sont  celles  qui  ncsont  précipitables 
ni  par  l'albumine  ni  par  les  alcalis  du  sang  (les  alcalis 
el  leurs  carbonates,  sulfates,  nitrates,  chlorures,  io- 
dures,  etc  ; les  sels  métalliques  non  coagulants  et 
non  précipitables  par  les  alcalis,  comme  le  cyanure  de 
mercure,  de  fer,  de  potassium  ; tous  les  acides  non 
coagulants:  arsénieux,  arsénique,  phosphorique  ; 
tous  les  acides  végétaux  imparfaitement  destructibles 
par  l'oxygène  du  sang  : citrique,  tartrique,  oxalique, 
benzoïque,  gallique;  certaines  matières  colorantes, 
telles  que  celles  des  cerises,  framboises,  mûres;  celles 
du  eampêche,  de  la  garance,  etc.). 

Pour  les  substances  inassimilables,  mais  précipi- 
tables par  l’albumine  ou  par  les  alcalis  du  sang,  la 
facilité  du  passage  dans  l'urine  est  en  rapport  direct 
avec  la  solubilité  du  composé  formé.  Ainsi  les  sels  de 
manganèse,  de  bismuth,  de  cuivre,  de  baryte,  de 
strychnine,  ne  se  montrent  presque  pas  dans  i’urine  ; 
Jes  sels  de  chaux,  de  magnésie,  de  zinc,  d’étain,  d'an- 
timoine, les  acides  coagulanis  passent  assez  facile- 
ment ; les  sels  de  plomb,  de  mercure,  d’or,  d’argent, 
de  platine,  sont  rapidement  élimines. 

« Cette  table  méthodique,  dit  M.  Mialhe,  peut  ser- 
vir à résoudre  p'usieurs  problèmes  ayant  rapport  à 
des  substances  inscrites  dans  des  groupes  plus  ou 
moins  éloignés.  Il  suffit  pour  cela  de  se  rappeler  si 
les  substances  indiquées  sont  ou  ne  sont  pas  coagu- 
lantes, si  le  coagulum  est  ou  promptement  ou  diffici- 
lement soluble  dans  un  excès  du  corps  précipitant  ou 
dans  un  dissolvant  ultérieur.  Ainsi  par  exemple  de 
l’émétique  et  du  sulfale  de  zinc,  quel  est  celui  des 
deux  sels  dont  on  pourra  signaler  en  premier  la  pré- 
sence clans  l’urine  ? 

« La  table  montre  que  c’est  l’émétique,  attendu  que 
ce  sel  ne  coagule  pas  l’albumine  et  partant  que  son 
absorption  a lieu  d’emblée,  et  de  plus  que  l’oxyde  an- 
timonique  est  plus  aisément  soluble  dans  les  liqueurs 
alcalines  que  I oxyde  zyncique.  » (Mialhe,  Truité  de 
l'art  de  formuler,  p,  ccliu  et  suiv,  ; Paris,  1845, 
in-12). 

B.  Modifications  physiques.  — Séméiotique. 

1°  Odeur.  — L’odeur  naturelle  de  l’urine  est  affai- 
blie lorsque  la  quantité  relative  de  l’eau  est  augmentée 
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(polyurie,  hystérie,  etc.)  ; elle  est  au  contraire  plus 
intense  lorsque  l’urine  est  concentrée  ( phlegmasies , 
goutte,  etc.). 

L’urine  a quelquefois  une  odeur  anormale  très- 
prononcée  et  caractéristique;  il  en  est  ainsi  lorsque 
les  sujets  ont  mangé  des  asperges,  de  l’ail,  des  choux- 
fleurs;  prisde  la  térébenthine,  àe  l’assa-fœtida,  de  la 
valériane,  des  résines,  etc. 

L'urine  diabétique  a quelquefois  l’odeur  du  miel  ; 
lorsqu'elle  se  décompose,  elle  exhale  l’odeur  de  la  fer- 
mentation alcoolique. 

On  a dit  que  l’urine  albumineuse  avait  une  odeur 
de  bouillon,  de  petit-lait,  de  violette  ; mais  on  ne  peut 
rien  établir  de  précis  à cet  égard. 

2°  Saveur.  — L’urine  qui  contient  une  forte  pro- 
portion d’eau  est  presque  insapide:  la  saveur  normale 
est  au  contraire  plus  marquée  lorsque  ces  parties  so- 
lides sont  proportionnellement  plusabondantes. 

L'urine  diabétique  a une  saveur  douceâtre,  sucrée. 

L’urine  qui  contient  du  sulfate  de  quinine  a une 
saveur  amere  très-prononcée  et  caractéristique. 

5°  Couleur.  — Les  modifications  en  plus  ou  en 
moins  de  la  coloration  normale  «le  l’urine  sont  en 
rapport  direct  avec  celles  de  l’odeur  et  de  la  saveur. 
L’urine  est  presque  incolore  lorsqu’elle  est  très- 
aqueuse  [polyurie, hystérie, névroses, polydipsie,  etc.); 
elle  est  au  contraire  d'un  jaune  très-foncé,  presque 
rouge,  lorsque  la  proportion  d’eau  est  fortement  di- 
minuée ( rhumatisme , pneumonie,  goutte,  etc.) 

L'urine  est  d’autant  plus  foncée  qu  elle  est  plus 
acide,  qu'elle  contient  une  quantité  plus  considérable 
d’acide  urique,  d urale  d’ammoniaque. 

L’urine  a,  dit-on,  une  teinte  verdâtre  foncée  chez 
les  chlorotiques. 

Dans  l’albuminurie  aiguë,  l’urine  offre  souvent 
une  couleur  brune,  due  à la  présence  d'une  certaine 
quantité  de  sang. 

L’urine  muqueuse  ou  purulente  présente,  lorsque 
l'élément  anormal  est  abondant,  une  coloration  d'un 
blanc  jaunâtre  ou  verdâtre. 

L’urine  iclérique  a une  couleur  caractéristique  que 
tout  le  inonde  connaît. 

L’urine  qui  contient  du  sang  a une  coloration  qui 
varie  du  rouge  au  noir,  suivant  la  quantité  du  sang  et 
la  durée  du  temps  pendant  lequel  il  a séjourné  dans 
la  vessie. 

Urines  noires.  — On  a prétendu  que  l'usage  de  la 
casse,  du  rob  de  sureau,  que  l'administration  simul- 
tanée de  la  rhubarbe  et  des  ferrugineux  coloraient  les 
urines  en  noir;  des  expériences  faites  par  M Rayer 
pour  véritier  ces  assertions  n’ont  donna  que  des  résul- 
tats négatifs.  (Rayer,  ouvr.  cité,  p.  07). 

Proul  attribue  la  couleur  notre  à un  acide  particu- 
lier auquel  il  a donné  le  nom  d'acide  mélanique, 
M.  Braconnot  à une  substance  qu'il  appelle  mélanou- 
rine  et  qui  résulterait  d'une  altération  particulière  de 
l'acide  urique. 

Urines  bleues.  — On  a observé  des  urines  bleues 
dont  la  coloration  serait  due,  suivant  MM.  Julia  Fon- 
tenelle,  Mojon  et  Canlu,  à une  certaine  quantité 
d'hydro-ferro-cyanale  de  fer  ( bleu  de  Prusse).  M.  Bra- 
connoL  l'attribue  à une  substance  particulière,  la  cya- 
nouriue,  résultant  d'une  altération  de  l'acide  urique. 

Un  épileptique  soumis  au  traitement  par  l’indigo 
rendait  une  urine  d’un  bleu-verdâtre  (Rayer,  ouvr. 
cité,  p.  68). 

Transparence.  — Les  urines  qui  contiennent  du 
mucus,  du  pus,  du  sang,  du  sperme,  de  I albumine, 
des  matières  grasses,  un  excès  d acide  urique,  d'urate 
d'ammoniaque,  de  phosphate  de  chaux,  présentent, 
au  moment  de  l'émission,  une  opacité  qui  est  en  rap- 
port direct  avec  la  quantité  de  l’elément  anormal. 

5°  Sédiments.  — Les  sédiments  qui  se  forment  dans 
les  urines  sont  inorganiques  ou  organiques  ; les  pre- 
miers varient  suivantque l'urine  estacideou  alcaline. 


Les  sédiments  inorganiques  que  l’on  rencontre 
dans  l’urine  acide  sont  formés  par  de  l’acide  urique, 
de  l’urate  d’ammoniaque,  de  l’oxalale  de  chaux,  ou 
plus  rarement  par  du  phosphate  ainmoniaco-magné- 
sien.  " 

La  couleur  de  ces  sédiments  varie  depuis  le  jaune 
pâle  jusqu’au  brun  ; elle  est  souvent  rose  ou  rouge, 
quelquefois  d’un  blanc  mat  ou  verdâtre.  Contraire- 
ment à l’opinion  émise  par  Prout,  la  nuance  n'in- 
dique point  d une  manière  précise  la  nature  du  sédi- 
ment. t 

Les  sédiments  inorganiques  que  l’on  rencontre  dans 
l’urine  neutre  ou  alcaline  sont  formés  par  du  phos- 
phate de  chaux  ou  par  du  phosphate  ammoniaco- 
inagnésien  ; ils  sont  ordinairement  blancs  ou  légère- 
ment jaunâtres. 

Les  sédiments  organiques,  qui  se  montrent  égale- 
ment dans  l’urine  acide  et  dans  l’urine  alcaline,  sont 
formés  par  du  mucus,  du  pus,  du  sang,  du  sperme, 
de  la  matière  grasse. 

Souvent  les  sédiments  sont  complexes  : ainsi  l’a- 
cide urique,  les  urales,  sont  souvent  mélangés  à du 
mucus,  à du  pus,  a du  sang;  le  phosphate  de  chaux 
est  ordinairement  uni  à du  phosphate  ammoniaco- 
magnésien  et  à du  mucus. 

Il  est  impossible,  par  la  simple  inspection,  de  dé- 
terminer avec  certitude  la  composition  d’un  sédiment, 
Il  faut  constamment  avoir  recours  à l'examen  micros- 
copique et  à l’emploi  des  réactifs,  qui  fournissent, 
pour  chaque  sédiment,  des  caractères  distinctifs  que 
nous  avons  indiqués  en  nous  occupant  nés  modifica- 
tions chimiques  de  l’urine  (voy.  aussi  Gravellej. 

L'étude  des  sédiments  urinaires  exige  quelques 
précautions  qu'il  importe  de  connaître  et  de  ne  pas 
négliger. 

L’urine  peut  se  charger  de  matières  étrangères 
fournies  par  l’urèthre,  le  vagin  ou  la  vulve  ; il  convient 
donc  quelquefois  d'examiner  comparativement  l’u- 
rine rendue  naturellement  et  celle  qui  a été  extraite 
au  moyen  de  la  sonde. 

Dans  une  même  maladie  et  chez  le  même  sujet, 
l’urine  varie  souvent  d'un  jour  à l’autre,  ou  même 
d'une  heure  à l’autre;  on  doit,  par  conséquent,  sou- 
mettre à l'analyse  plusieurs  émissions. 

Apres  avoir  constaté  si  l’urine  est  acide,  neutre  ou 
alcaline,  après  avoir  apprécié  son  odeur,  sa  couleur, 
sa  saveur,  sa  température,  sa  transparence,  on  la 
verse  dans  des  tubes  de  verre  bien  propres,  étroits, 
et  on  la  laisse  reposer,  en  ayant  soin  de  la  mettre  à 
l’abri  de  la  poussière. 

Le  sédiment  ne  se  forme  quelquefois  qu’au  bout  de 
plusieurs  jours,  il  faut  donc  attendre  quelque  temps 
avant  de  se  prononcer. 

Ordinairement  l’élément  anormal  forme  d’abord 
une  légère  pellicule  à la  surface  du  liquide  ( crernor ); 
puis  ou  voit  apparaître  un  nuage  au  milieu  du  li- 
quide (nuage,  énéorème ) ; enfin  la  maiiere  se  dépose 
au  fond  du  vase  (sédiment).  On  peut  observer  dans 
une  même  urine  un  crémor,  un  nuage  et  un  sédiment. 

« Les  nuages  formés  par  des  sels  sont  d’autant  plus 
persistants  que  le  sediment  se  forme  plus  lentement. 
Il  y a quelquefois  un  rapport  réel,  mais  non  constant, 
entre  la  formation  et  l’abondance  du  sediment  et  celle 
du  crémor.  » (Rayer). 

Lorsque  le  sédiment  est  complètement  formé,  l’u- 
rine redevient  transparente,  à moins  qu’elle  ue  con- 
tienne de  l’albumine  ou  des  matières  grasses. 

On  isole  le  sédiment  au  moyen  du  filtrage,  etaprès 
avoir  constaté  sa  quantité  et  ses  caractères  physiques 
appréciables  à l'œil  nu,  on  le  soumet  à l’examen  mi- 
croscopique et  à l'action  des  réactifs. 

Historique  et  bibliographie.  — « Frappés  des  chan- 
gementsque  l urine  présente  dans  le  cours  de  plusieurs 
maladies,  les  médecins  de  l’antiquité  les  avaient  étu- 
diés avec  un  soin  tout  particulier  ; et  quand  on  réllé- 


uni 


— 753  — {Jri 


ch i t à tout  ce  qui  leur  manquait  pour  faire  cette  étude 
avec  succès,  on  est  moins  étonné  de  leurs  erreurs  que 
de  l'exactitude  de  quelques  inductions  pronostiques 
qu’ils  tirèrent  de  leurs  obserxalions.  » 

Cette  appréciation  de  M.  Rayer  est  parfaitement 
exacte  ; ne  faisant  usage  ni  du  microscope  ni  des 
réactifs,  les  anciens  n’ont  pu  étudier  que  les  carac- 
tères physiques  de  l’urine  appréciables  à la  simple 
inspection  ; mais  nous  verrons  que,  sous  ce  rapport, 
ils  n’ont  laissé  que  peu  de  chose  à faire  à leurs  suc- 
cesseurs, et  que  souvent  ils  ont  deviné,  pour  ainsi 
dire,  les  résultats  qu’ont  fournis'plus  tard  la  chimie 
et  la  microscopie. 

Hippocrate,  et  après  lui  tous  les  médecins  grecs, 
divisent  tes  urines  en  crues  et  en  cuites  ; les  premières 
sont  ténues,  transparentes,  sans  sédiment;  les  se- 
condes sont  épaisses,  troubles,  et  donnent  naissance 
à un  dépôt  plus  ou  moins  considérable. 

La  quaniité  de  l’urine  excrétée  est  en  rapport  avec 
celle  de  la  boisson  ingérée. 

Si  le  pissement  de  sang  se  renouvelle  souvent,  s’il 
y a des  douleurs  et  de  la  fièvre,  on  peut  annoncer 
qu'après  le  sang  viendra  du  pus. 

L'urine  épaisse  ne  déposant  qu’un  léger  sédiment 
présage  quelque  douleur  aux  articulations,  avec  tu- 
meur j rhumatisme  articulaire  (?)  goutte  (?). 

Les  sédiments,  chez  les  personnes  qui  sont  en  état 
de  fréquenter  les  gymnases,  proviennent  d’une  af- 
fection de  la  vessie.  ( Frorrhclicorum  seu  prcdictio- 
num,  cap.  4.) 

Pour  n’être  pas  trompé  par  les  urines,  examinez 
s’il  n’y  a point  de  maladie  de  la  vessie  ; car  dans  ce 
cas  elles  ne  sont  des  signes  que  pour  la  vessie  et  non 
pour  tout  le  corps. 

Il  faut,  pour  les  nuages  des  urines,  examiner  s’ils 
restent  à-la  surface  ou  s'ils  vont  au  fond,  et  quelle 
en  est  la  couleur. 

Les  urines  noires  et  fétides  sont  fâcheuses.  ( Pro - 
gnoslicum,  cap.  4.) 

Dans  les  lièvres,  les  urines  qui,  après  avoir  été 
épaisses  et  rares,  deviennent  limpides  et  abondanles, 
sont  bonnes.  Cela  arrive  surtout  quand  elles  déposent 
dès  le  commencement  de  la  maladie. 

Les  urines  contenant  du  sang  ou  du  pus  sont  un 
signe  d'ulcère  aux  reins  ou  à la  vessie. 

Lorsqu'on  pisse  le  sang  sans  effort,  c’est  un  signe 
de  déchirure  dans  quelque  petit  xaisseau  des  reins. 

Ceux  qui  rendent  du  gravier  avec  les  urines  sont 
attaqués  de  la  pierre.  t Aphor .,  sert.  4.) 

Wons  pourrions  montrer,  par  des  citalions  beau- 
coup plus  nombreuses,  que,  si  Hippocrate  a quelque- 
fois rattaché  à certains  caractères  physiques  des 
urines  une  valeur  pronostique  que  l’observation  n’a 
point  confirmée,  il  a néanmoins  parfaitement  appré- 
cié la  plupart  des  signes  fournis  par  ces  caractères  ou 
diagnostic  des  maladies. 

Avicenne  s’occupe  des  modifications  imprimées 
aux  urines  par  les  boissons,  les  aliments,  le  travail, 
la  colère,  certaines  substances  particulières. 

Actuarius  a écrit  un  véritable  traite  de  séméiotique 
urinaire;  il  indique  les  variétés  physiologiques  de 
l’urine  et  les  modifications  que  l’on  obserxe  dans  les 
maladies  du  poumon,  du  foie,  des  reins,  de  la  ves- 
sie, etc. 

Les  urines  sont  blanches,  dorées,  safranées,  rouges, 
bleues,  noires,  et  l’on  observe  nne  Infinité  de  nuances. 

Il  n’est  point  vrai  que  la  cause  qui  l’ait  épaissir  les 
urines  se  trouve  dans  le  froid  de  l’air  ambiant. 

Une  urine  épaisse  peut  se  dissoudre  à la  chaleur 
artificielle. 

Les  sédiments  sont  visqueux,  tenaces,  ou  bien  ils 
se  divisent  au  moindre  mouvement. 

On  voit  parfois  surnager  une  matière  grasse. 

Les  urines  sont  foncées  et  chargées  dans  les  mala- 
dies du  foie,  du  poumon.  (De  urinis  libri  septem  de 
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græco  sermonc  in  lalinum  converti,  in-8°,  Purisiia, 
1522). 

Avec  Yan  Helmont  (De  lithiasi,  in  Opuscula  me- 
dica  inedita ; Lugd.,  1775  ) commence  l’étude  chi- 
mique de  l'.urine,  que  continuèrent  Bellini(/Je  urinis, 
in  Opuscula,  practica  ; Lipsiæ,  1754),  Willis  (De  uri- 
nis, in  Opéra  omnia  ; Amstel..  1782  ) et  Boerhaave 
( Elementa  cliimiœ:,  Leyde,  1 732 ;.  Bellini  reconnaît 
que  les  caractères  physiques  dépendent  delà  propor- 
tion de  l’eau  et  des  matières  fixes  ; Willis  démontre 
l'existence  du  sucre  diabétique. 

Rouelle  découvre  l’urée,  en  1773  (Obs.  sur  l’urine 
humaine,  in  Journal  de  médecine , novembre  1775); 
Seheele,  l’acide  urique  et  le  phosphate  de  chaux 
(Opuscula  chimica  et  physica  ; Lips.,  1788-89)  ; Wol- 
laston,  le  phosphaie  aniinoniaco-inagnésien,  l’oxalate 
de  chaux  (On  goutty  and  urinary  concrétions  ; Lond., 
1794);  Fourcroy  elVauquclin  démontrent  l’exislence 
de  l’urate  d’ammoniaque  et  de  la  silice  (Annales  du 
Muséum  d'histoire  naturelle,  1. 1;  1802);  enfin  Prousl, 
Berzelius,  Liebig,  complètent  l’analyse  chimique  de 
l’urine.  Les  médecins  ne  tardent  pas  à s engager 
dans  la  voie  ouverte  par  les  chimistes,  et  nous  pour- 
rions citer  ici  tous  les  observateurs  qui,  dans  le 
xixc  siècle,  se  sont  occupés  des  concrétions  urinaires, 
de  l’uriue  ictérique,  de  la  glucosuric  et  de  l’albuini-' 
nurie  (Voy.  la  bibliographie  des  articles  Gbavelle, 
Ictère,  Diabète,  HIaladiiî  de  Bhight.) 

Les  variétés  physiologiques  de  l’urine,  l’infinence 
de  l’alimentation,  du  froid,  de  l’exercice,  etc.,  ont  été 
étudiées  avec  un  soin  tout  particulier  par  MM.  Chossat 
(Mémoire  sur  l'analyse  des  fonctions  urinaires,  in 
Jouvn.de  physiologie  expérimentale,  t.  v;  1825)  et 
Lehman»  ( Einige  neuere  Untersuchungen  über  Urin 
itn  gesunden  und  krankliaften  Zustande,  in  Schmidl's 
Jahrbüclier,  t.  xxxix  ; 1845). 

Une  mention  toute  spéciale  appartient  à 31.  Le 
Canu,  auquel  on  doit  la  connaissance  la  plus  exacte 
de  la  composition  chimique  de  l’urine  normale  aux 
dilferents  âges  et  dans  les  différents  sexes  (Nouvelles 
recherches  sur  l'urine  humaine,  in  Mem.  de  l'Acad. 
roy.  demêd.,  t.  vin;  Paris,  1840). 

31M.  Donné  (Réflexion*  sitr  le  mémoire  de  M.  Vi- 
(jla,  etc.,  in  l'Expérience,  numéro  de  janvier  1838. — 
Cours  de  microscopie  ; Paris  1844),  Vigia  el  Qué- 
venne  ; Étude  microscopique  de  l urine  éclairée  par 
l'analyse  chimique , in  l Expérience,  numéro  de  dé- 
cembre 1857.  — Nouvelles  observations  sur  l'étude 
microscopique  de  l'-urine,  même  journal,  numéro  de 
mars  1858;  ont  rendu  d’importants  services  à l’mo- 
Iogie,  en  combinant  l’examen  microscopique  el  l’ac - 
tion  des  réactifs  pour  I élude  des  sédiments  urinaires. 

Woehier  a fait  connaîire  la  plus  grande  partiedes 
substances  qui  passent  dans  les  urines  el  de  celles 
qui  ne  pénèlrenl  poi i) t dans  les  voies  urinaires  (Ex- 
périences sur  le  passage  des  substances  dans  l’urine, 
in  Journal  des  progrès,  t i;  1827);  à côte  de  ses  re- 
cherches, doivent  être  placées  celles  de  31.  Orfila  sur 
plusieurs  agents  toxiques  ( ftech . médico-légales  sur 
l absorption  de  certains  acides  minéraux  el  végétaux, 
in  Journ.  de  chimie  méd.  et  de  toxicologie  ; 1842.  — 
Mém.  sur  le  traitement  de  i empoisonnement  par  l'a- 
cide arsénieux,  in  Arch.  genér.  de  méd.,  t.  xn;  1841.  , 
— De  l’empoisonnement  par  le  sublimé  corrosif,  in 
Journ.  de  chim.  méd.  el  de  toxicologie  ; 1842).  Ici 
viennent  se  placer  encore  les  remarquables  travaux 
de  31.  Mialhe  ( Traité  de  l'art  de  formuler,,  Paris, 
1845). 

Nous  cilerons  enfin  la  Revuccrilique  des  principales 
observations  failcscn  Europesur  tes  urines  chyleuses, 
laiteuses,  etc.,  par  31.  Rayer  ((’ Expérience,  numéro 
de  mai  1858),  el  le  mémoire  de  31.  Rey  (De  plusieurs 
altérations  vraies  ou  fausses  de  l'urine,  in  l.ondon 
med.-vliir.  revint),  numéro  de  juillet  1841) 

MM.  Bussy  (Des  diverses  altérations  de  l'urine  dans 
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les  maladies,  Th.  de  concours  pour  la  chaire  de  chi- 
mie organique  ; Paris,  1838)  et  Rayer  ( Traité  des 
maladies  di s reins  t.  1;  Paris,  1859)  oni  fort  bien 
résumé  l étal  de  la  science,  quant  à 1 étude  physique 
et  chimique  de  l'urine  dans  Pelai  de  santé  el  de  ma- 
ladie. 

M.  Dumas  a publié  un  travail  remarquable  dans  le- 
quel sont  exposées  toutes  les  notions  précises  que 
nous  possédons  sur  la  composition  chimique  de  bu- 
rine, normale  ou  pathologique;  l'auteur  s'attache 
aussi  à montrer  les  liens  qui  unissent  la  sécrétion 
urinaire  aux  ph<  nomènes  de  la  nutrition  et  de  la  res- 
piration ( Traité  de  chimie  appliquée  aux  arts,  l.  nu; 
Paris,  1816). 

Il  serait  injuste  de  ne  point  savoir  gré  à M Becque- 
rel des  efforts  qu'il  a dû  faire  pour  écrire  sa  Séméio- 
tique des  urines  (Paris,  1811):  si  la  détermination  de 
la  composition  chimique  de  l’urine  normale  repose 
sur  un  nombre  iusiitlisanl  d'expériences,  il  faut  néan- 
moins reconnaître  que  M.  Becquerel  a étudié  avec 
soin  la  quantité,  la  densité,  la  coloration  de  l'urine 
elles  modifications  que  l'on  observe  dans  la  plupart 
des  maladies  Si  les  conclusions  de  l'auteur  n'ont  pas 
une  valeur  pa'. hologique  bien  déterminée,  la  faute  en 
est,  non  pas  à lui,  mais  au  grand  nombre  de  circon- 
stances qui  modifient  la  composition  chimique  du  li- 
quide urinaire. 

L'RTIC  VIRE,  s.  f. 

Dénominations  françaises  el  étrangères.  — Fièvre 
ortiée,  fièvre  rouge  prurigineuse,  porcelaine,  urti- 
caire Fr. — Orlicaria.  liai. — Orligaria.  Esp  — 
NellTrash.  Angl.  — IS'esselausschlag,  Messelficber, 
Kessclsucht  AU  — Prandncieikoorls,  netelzucht.  Ho 1 1 . 
— fSeeldefcber,  nœdelsol  Dm. — Kàsselfebcr,  Suéd. 

Synonyme  suivant  les  auteurs.  - Aspritudo,  Oise; 
urlicaria,  Vogel,  Cullen,  Swedianr,  Willan,  Bale- 
man  ; esscra,  Vogel,  Heberden,  Underwuod  ; sora, 
Sennert;  febris  urlicala,  purpura  urlicala.  Juncker; 
porcelluna,  Lieutaud  ; scarlatina  urlicala,  Sauvages; 
erysipelas  urlicalum,  exanthesis  urlicaria,  Youog ; 
uredo,  Linné; exanthesis  urlicaria,  (’.ood;  cxanlherna 
vrticutum,  Burserius  ; cnidosis,  Ploucquet,  Aliheri; 
urticaire,  Biell,  Rayer,  Cazenave  et  Schedel,  Gibert. 

Définition.  — L’urticaire  est  un  exanthème  non 
contagieux,  ordinairement  apyrétique,  caractérisé  par 
des  taches  saillantes,  dores,  discrètes  ou  confluentes, 
arrondies  ou  irrégulières,  d'étendue  variable,  plus 
rouges  ou  plus  blam  lies  que  la  peau,  accompagnées 
d’un  prurii  et  d’une  cuisson  intenses,  se  développant 
brusquement,  disparaissant  de  même,  souvent  sans 
desquamation,  et  se  reproduisant  quelquefois  à des 
intervalles  plus  ou  moins  éloignes,  pendant  un  temps 
variable. 

Division.  — Willan  et  Baleman  ont  admis  six  va- 
riétés d urticaire  : urlicaria  febrilis,  urlicaria  eva- 
nidu,  urlicaria  versions,  urlicaria  conferla,  urlicaria 
subculanea.  urlicaria  luberosa. 

Des  quatie  premières  variétés,  l’une  est  fondée  sur 
une  disposition  accidentelle  des  plaques  ortiées  [urt. 
conferla),  les  trois  autres  sont  relatives  à la  marche 
de  la  maladie. 

Pour  nous,  l’existence  de  Yurticaria  subculanea 
est  encore  problématique.  Suivant  Bateman,  c’estune 
espece  d’érupiion  cachée,  caractérisée  par  un  four- 
millement violent  et  presque  constant  dans  le  tissu  de 
la  peau,  que  des  changements  brusques  dans  la  tem- 
pérature, des  affections  morales,  augmentent  au  point 
de  déterminer  des  douleurs  vives  et  piquantes 
( Abrégé  prat.  des  maladies  de  la  peau,  p.  154,  trad. 
de  Bertrand;  Paris,  1820);  MM.  Rayer,  Cazenave  et 
Schedel  acceptent  ces  caractères,  mais  l’accord  cesse 
quand  il  s'agit  des  phénomènes  cutanés  apparents. 
Bateman  dit  que  l’éruption  se  manifeste  à des  in- 
tervalles éloignés,  et  continue  pendant  deux  ou  trois 
jours;  M.  Rayer  assure  que  l'éruption  est  presque 


nulle  et  bornée  à un  petit  nombre  de  points  el  de  ta- 
ches rouges  ( Traité  théor.  el  prat.  des  maladies  de  la 
peau,  t.  i,  p.  419;  Paris,  1855);  MM.  Cazenave  et 
Schedel  déclarent  que  la  douleur,  seul  symptôme  ap- 
préciable, n'est  accompagnée  d’aucune  éruption 
( l brégé  prat.  des  maladies  de  la  peau,  p.  65;  Paris, 
1838);  M.  Gibert  regarde  l’éruption  comme  con- 
sente, el,  pour  lui.  elle  ne  différé  de  la  forme  ordi- 
naire que  par  une  douleur  plus  vive  et  lancinante 
( Traite  prat.  des  maladies  spéciales  de  la  peau,  p.  76; 
Paris,  ls39). 

{.urlicaria  luberosa,  que  MM.  Rayer,  Cazenave  et 
Schedel,  Gibert,  rattachent  à une  modification  de 
forme  peu  importante,  nous  parait,  au  contraire, 
mériter  une  description  spéciale. 

Nous  divisons  l'urticaire  en  aiguë  et  en  chronique , 
et  nous  décrivons,  à titre  de  variété,  { urticaire  tu- 
béreuse. 

Urticaire  aiguë  ( urlicaria  febrilis,  fièvre  ortiée).  — 
Symptômes.  — L’éruption  est  précédée,  pendant  deux 
ou  trois  jours,  de  céphalalgie,  de  malaise,  de  fièvre; 
quelque  ois,  et  surloul  chez  les  enfants,  il  existe 
des  nausées,  des  vomissements,  des  douleurs  articu- 
laires, de  l’argiiation,  de  l'anxiété,  de  l’insomnie,  du 
délire,  ou  bien,  au  contraire,  de  l’assoupissement, 
des  syncopes. 

L'invasion  est  annoncée  par  un  prurit  général 
très-intense,  accompagné  d'une  sensation  dechaleur 
à la  peau  ; bientôt,  et  surtout  lorsque  le  malade  se 
gratte,  oii  voit  apparaître  sur  la  surlace  du  corps,  et 
principalement  aux  épaules,  à la  face  interne  des 
a\atil-hras.  aux  lombes,  aux  cuisses,  des  plaques 
saillantes,  dures,  de  forme  et  de  dimension  varia- 
bles; circulaires,  ovalaires  ou  irrégulières  ne  délias- 
sant pas  le  volume  d'une  pièeede  cinq  sous  en  attei- 
gnant celui  d une  pièce  de  cinq  francs. 

I.es  plaques  ortiées  présentent  souvent  une  teinte 
rosée  générale;  quelquefois  elles  sont  au  contraire 
d’un  blanc  mat  et  se  distinguent  par  leur  pâleur  de 
la  peau  qui  les  enLoure;  souvent  le  centre  de  la 
plaque  est  blanc,  tandis  que  la  circonférence  est 
rosce,  ou  même  d'un  rouge  foncé.  Il  ne  faut  pas  les 
confondre  avec  les  taches  érythémateuses  qui  accom- 
pagnent quelquefois  l'urticaire  aiguë;  celles-ci  sont 
plus  rouges,  non  saillantes  et  n’excitent  aucune  dé- 
mangeaison. 

Tantôt  les  plaques  orliées  sont  discrètes,  peu 
nombreuses  el  n’occupent  qu  une  certaine  partie  du 
corps,  le  ventre,  le  dos  ou  les  membres  ; tantôt  l'é- 
ruption est  générale,  le  nombre  des  plaques  est  con- 
sidérable et  celles-ci  sont  pour  ainsi  dire  confluentes 
(urlicaria  conferla ) Dans  ce  cas,  la  peau  est  comme 
hypertrophiée  , les  membres  sont  rotdes  et  les  mou- 
vements douloureux. 

Les  plaques  orliées  sont  le  siège  d’une  sensation 
très-incommode  de  fourmillement,  de  prurit,  de 
cuisson,  qui  sc  développe  surtout  vers  le  soir,  pen- 
dant la  nuit,  sous  1 inlluence  de  la  chaleur  causée  par 
le  séjour  au  lit,  l’élévation  de  la  température,  des 
vêtements  trop  chauds,  un  exercice  violent,  etc  Les 
malades  ne  peuvent  résister  au  besoin  de  se  gratler, 
mais  en  y cédant,  ils  exaspèrent  plutôt  qu'ils  n apai- 
sent la  douleur  qu’ils  éprouvent.  Le  scrotum  , la 
vulve,  sont  les  patries  du  corps  où  le  prurit  se  fait 
sentir  avec  la  plus  grande  violence.  Souvent  les  ma- 
lades s’écorchent  avec  leurs  ongles  à force  de  se  grat- 
ter ; ils  ne  peuvent  supporter  le  séjour  au  lit,  ou 
sont  obliges  de  se  relever  plusieurs  fois  pondant  la 
nuit  pour  faire  des  ablutions  froides. 

Plusieurs  auteurs  assurent  que  des  plaques  ortiées 
se  développent  quelquefois  sur  la  muqueuse  de  la 
bouche  (Koch)  ou  même  sur  celle  des  voies  diges- 
tives el  respiratoires.  Alibert  a vu,  chez  un  jeune 
homme  de  vingt-huit  ans,  l'éruption  se  transporter 
subitement  et  plusieurs  fois  du  tégument  externe 
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sur  le  tégument  interne  <c  Sitôt  que  le  malade  arrive 
dans  une  atmosphère  chaude,  scs  gencives  se  gon- 
flent et  sa  respiration  s’embarrasse,  mais  le  moindre 
courant  d’air  le  soulage,  parce  qu’il  fait  reparaître 
les  échauboulures  à la  surface  du  corps;  celle  heu- 
reuse mutation  s effectue  en  quelques  secondes  » 
(Monographie  des  dermatoses,  p.  77,  in-4°;  Paris, 
183-2;. 

Ordinairement  tous  les  symptômes  généraux  dis- 
paraissent lorsque  I éruption  est  complété;  quelque- 
fois. cependant,  les  exacerbations  du  soir  sont  ac- 
compagnées d'agitation  et  d’un  léger  mouvement 
fébrile  dont  le  prurit  parait  être  la  cause. 

Marche,  durée,  terminaison.  — La  durée  de  la  ma- 
ladie est  d’un  septénaire  environ,  il  est  for!  rare  que 
l’éruption  persiste  pendant  tout  ce  temps  (uriicarfa 
perstans);  « elle  parait  et  disparaît  irrégulièrement 
sur  presque  toutes  les  parties  du  corps,  et  son  re- 
tour, qui  a surtout  lieu  le  soir,  est  accompagné  d’une 
légère  accélération  du  pouls.  I.e  malade  peut  même, 
en  se  grattant,  la  faire  revenir  à volonté  sur  divers 
points.  La  durée  individuelle  des  plaques  varie  elle- 
même  de  quatre,  cinq  ou  six  minutes  jusqu’à  une, 
deux  ou  trois  heures  » (Cazenave  et  Schedel,  toc.  c it., 
p.  63). 

Il  faut  dire,  cependant,  que,  dans  l’urticaire  fébrile 
proprement  dite  (fièvre  ortie'e),  la  marche  delà  ma- 
ladie est  presque  toujours  continue  en  ce  sens,  que 
les  éruptions  se  succèdent  si  rapidement,  que  des  pla- 
ques orliées  existent  constamment,  tantôt  sur  un 
point  de  l’enveloppe  cutanée,  tantôt  sur  un  autre. 

On  a vu  plusieurs  fois  l’éruption  se  reproduire 
périodiquement,  présenter  tous  les  caractères  d une 
fievre  intermittente  et  ceder  au  sulfate  de  quinine. 
« Dans  ce  cas,  disent  MM.  Cazenave  et  Schedel,  l’é- 
ruption n’est  elle  qu’un  épiphénomène  ou  constitue- 
t-elle  la  maladie  principale?  Il  serait  difficile  de 
résoudre  cette  question.  Souvent  alors  elle  semble 
s'être  développée  sous  l'influence  d'un  état  patholo- 
gique  du  foie,  et  nous  avons  vu  les  plaques  d'urti- 
caire présenter  une  teinte  iclérique  bien  prononcée.  » 

A mesure  que  la  maladie  approche  de  sa  lin,  le 
prurit  diminue,  les  plaques  se  montrent  à de-  inter- 
valles plus  éloignés  et  enlinjtout  rentre  dans  l’ordre, 
sans  que  l'exanthème  laisse  après  lui  la  moindre 
trace  , ce  n'est  que  lorsqu'il  a été  très-général  et  très- 
prononcé  qu'il  s'opère  quelquefois  une  légère  des- 
quamation. 

Urticaire  chronique  ( urlicaria  evanida).  — Sym- 
ptômes. L’éruption  n'est  annoncée  par  aucun  phéno- 
mène général;  les  plaques  orliées  se  développent  tout 
à coup  et  ne  sont  jamais  accompagnés  d'un  mouve- 
ment fébrile  ; elles  sont  irrégulières,  larges,  ordinai- 
rement blanches  ; elles  ne  présentent  point  d’aréole 
érythémateuse.  L’éruption  n'est  point  générale;  elle 
occupe  le  cou,  la  poitrine,  le  dos  ou  les  lombes,  ra- 
rement les  membres;  tantôt  elle  se  montre  successi- 
vement dans  plusieurs  régions  différentes,  tantôt 
elle  se  développe  toujours  sur  la  même  partie. 

Marche,  durée,  terminaison.  — L'urticaire  chro- 
nique est  principalement  caractérisée  par  sa  marche 
irrégulièrement  intermittente  et  par  sa  longue  duree. 
L’éruption  disparaît  ordinairement  au  bout  de  quel- 
ques heures,  mais  elle  se  reproduit  très  fréquem- 
ment, sans  cause  appréciable  ou  sôos  l'influence  des 
causes  occasionnelles  les  plus  légères  (l’action  de  se 
gratter,  une  température  élevée,  un  excès  d’aliments 
ou  de  boissons,  un  exercice  violent,  etc.).  Tantôt  les 
éruptions  successives  sont  séparées  par  un  intervalle 
de  plusieurs  jours  ou  de  plusieurs  semaines,  tantôt 
elles  se  suivent  de  si  près,  que  deux  on  trots  érup- 
tions ont  lieu  dans  le  même  jour.  La  maladie  se  pro- 
longe ainsi  pendant  plusieurs  mois  ou  même  pendant 
un  grand  nombre  d'années. 

Urticaire  tubéreuse  ( urlicaria  luberosa).  — Cette 


variété  est  assez  rare;  les  plaques  ortiées  sont  repré- 
sentées par  des  nodosités  larges,  dures,  'profondes, 
occupant  le  tissu  cellulaire  sous  cutané  et  analogues 
aux  saillies  de  l’érythème  noueux;  elles  peuvent  se 
montrer  sur  toute  la  surface  du  corps  ou  seulement 
sur  une  seule  région,  et  spécialement  alors  sur  les 
membres  ou  sur  les  lombes;  elles  sont  accompagnées 
de  malaise,  de  tension  dans  les  parties  envahies,  de 
douleurs  articulaires,  de  divers  troubles  de  la  circu- 
lation et  de  la  respiration.  « Chez  un  malade  couché 
dans  les  salles  de  Biett,  disent  MM.  Cazenave  et 
Schedel,  nous  avons  vu  l'urlicaria  luberosa  accom- 
pagner une  fièvre  intermittente  quotidienne  et,  du- 
rant depuis  quatre  ans,  déterminer,  par  suite  de 
gonflement  et  de  distensions  extrêmes,  des  ecchy- 
moses, des  ruptures,  des  ulcérations  : nous  I avons 
vue,  dans  maint  accès,  occasionner  une  tuméfaction 
générale,  quelquefois  telle  que  le  malade  avait  de  vé- 
ritables attaques  de  suffocation;  les  mouvements  de 
la  poitrine  étaient  peu  étendus;  la  respiration  était 
courte;  le  cou  gonflé,  la  face  bouffie  et  violacée;  les 
battements  de  cœur  étaient  intermittents,  quelque- 
fois même  insensibles,  et  la  mort,  qui  semblait  im- 
minente, n’a  été  prévenue  plusieurs  fois  que  par  de 
larges  saignées  (toc.  cit.,  p.  66), 

Le  prurit  est  moins  intense  que  dans  les  formes 
précédentes. 

Marche,  durée,  terminaison.  — La  marche  et  la 
durée  sont  celles  de  l'urticaire  chronique,  mais  la 
terminaison  présente  des  caractères  spéciaux.  L'é- 
ruptioti  disparaît  brusquement,  la  résolution  des 
nodosités  s'opère  rapidement , mais  un  certain 
nombre  de  tumeurs  laissent  après  elles  une  ecchy- 
mose qui  n'est  complètement  résorbée  qu’au  bout 
de  plusieurs  jours;  le  malade  reste  faible,  abattu  et 
se  plaint  d'une  lassitude  générale  plus  ou  moins 
prononcée. 

Uiaynostic. — Le  diagnostic  de  l'urticaire  est  tou- 
jours facile  La  coloration,  la  proéminence  des  lâches 
exanthématiques,  le  prurit,  la  marche  de  l'éruption 
ne  permettent  pas  de  confondre  la  maladie  avec  au- 
cune des  formes  de  l 'érythème.  L'urticaire  tubéreuse 
a bien  quelque  analogie  avec  1 érythème  noucuta, 
mais  dans  celui-ci  les  nodosi  é,  sont  plus  volumi- 
neuses, plus  circonscrites;  elles  ne  sont  pus  accom- 
pagnées de  prurit  et  elles  ne  se  résolvent  que  len- 
tement. 

Dans  le  lichen  urlicans  on  rencontre  constamment 
des  papules  caractéristiques. 

Le  pronostic  de  l urticaire  aiguë  est  toujours  fa- 
vorable; celui  des  formes  chronique  et  tubéreuse  est 
plus  grave,  en  raison  de  la  longue  durée  probable 
de  la  maladie,  de  §a  résistance  aux  médications  les 
plus  rationnelles  et  des  altérations  primitives  dont 
l'éruption  est  si  souvent  accompagnée.  tVoy.  Causes.) 

Étiologie.  — Les  causes  sont  essentiellement  dif- 
fén  nles  dans  chacune  des  formes  de  la  maladie,  et  il 
y a lieu  de  s'étonner  qu  aucune  distinction  n’ait  été 
faite  à cet  égard  par  les  nosographes. 

Urticaire  aiguë,  fébrile.  — La  fièvre  ortiée  se 
montre  surtout  chez  les  enfants,  pendant  les  cha- 
leurs de  l'élc;  souvent  elle  se  développe  en  l’absence 
de  toute  cause  déterminante  appréciable,  mais  sou- 
vent aussi  elle  est  produite  par  une  excitation  de 
nature  variab  e ; un  exercice  violent,  un  excès  d ali- 
mentation, t ingestion  de  certaines  substances,  telles 
que  viande  de  jiorc,  champignons,  miel,  concom- 
bres, certains  poissons,  écrevisses,  moules,  etc.;  l’ad- 
ministration de  valériane,  de  cojiabu;  l'usage  d eau 
de  S 'Itz,  etc.  ( urlicaria  ab  inyestis),  le  contact  de 
certaines  chenilles,  de  l'urlica  dmica,  etc. 

Urlicare  chronique.  — Lllese  développé  quelque- 
fois sous  1 empire  des  circonstances  que  nous  venons 
d'énumérer,  mais  celles-ci  ne  provoquent,  en  géné- 
ral, que  le  retour  de  l’éruption.  La  maladie,  fié- 
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qucnte  chez  les  femmes,  chez  les  vieillards,  chez  les 
sujets  qui  ont  la  peau  blanche  et  fine,  esljtresque  tou- 
jours liee  à une  affection  du  tube  digestif,  et  spécia- 
lement de  l’estomac;  on  la  voit  accompagner  les  ma- 
ladies du  foie,  la  goutte,  le  rhumatisme.  (.1.  Frank, 
Rayer),  les  dérangements  de  la  menstruation,  les 
fièvres  intermittentes,  et,  danà  tous  ces  cas,  il  existe 
évidemment  autre  chose  qu'une  simple  coïncidence. 
Certes  il  faut  bien  admettre  la  prédisposition  indivi- 
duelle, mais  quelle  est  la  nature  du  lien  qui  rattache 
l’urticaire  à l’affection  primitive,  considérée  en  tant 
que  cause  occasionnelle? 

Urticaire  tubéreuse.  — Dans  la  presque  totalité  des 
«as,  on  est  conduit  à rattacher  cette  forme  de  1 urti- 
caire à une  cause  générale  ; en  effet,  souvent  unie  au 
pourpre  simple  ou  hémorrhagique,  l’urticaire  tubé- 
reuse se  montre  presque  exclusivement  chez  les  sujets 
d’une  mauvaise  constitution  ou  affaiblispar  une  longue 
maladie  ; on  la  rencontre  chez  les  individus  en  proie 
à la  cachexie  cancéreuse  ou  syphilitique;  elle  accom- 
pagne souvent  le  scorbut,  les  fievres  intermittentes 
rebelles  liées  à une  altération  profunde  de  la  rate,  les 
lésions  graves  de  l estomacou  de  l’intestin  (ramollis- 
sement, ulcérations , etc.),  le  cancer  de  la  matrice,  du 
foie,  de  l’estomac,  etc. 

Traitement.  — - Le  traitement  est  subordonné  aux 
circonstances  dans  lesquelles  se  montre  la  maladie  : 
il  doit  varier  avec  la  cause. 

Dans  I urlicaria  ab  ingeslis,  la  première  indication 
est  de  débarrasser  l’économie  des  substances  ingé- 
rées. Il  faut  provoquer  des  vomissements  et  des  éva- 
cuations alvines  au  moyen  de  l'émétique,  de  l'ipéca- 
cuauha,  du  sulfate  de  zinc  ou  de  cuivre.  «Apres  les 
évacuations,  si  la  maladie  s'est  développée  chez  un 
adulte,  on  donne  une  boisson  fortement  acidulée  avec 
l’acide  nitrique  et  20  à 50  gouttes  d'éther  dans  deux 
ou  trois  onces  d’eau  distillée  sucrée.  Le  lendemain, 
si  les  évacuations  alvines  n’ont  pas  été  assez  abon- 
dantes, on  fait  prendre  au  malade  deux  onces  d'huile 
de  ricin  ou  quelque  autre  substance  laxative,  et  le  sur- 
lendemain un  bain  tiède»  (R.iyer). 

L urticaire  aiguë,  spontanée  ou  de  cause  externe, 
ne  réclame  pas  une  médication  active.  La  diète,  des 
boissons  rafraîchissantes,  acidulés;  des  laxatifs  doux, 
des  bains  tièdes,  des  lotions  avec  l’acétate  de  plomb 
liquide  étendu  d’eau  ou  une  dissolution  de  sous-car- 
bonate, sont  les  seuls  moyens  auxquels  il  soit  néces- 
saire d’avoir  recours.  Les  émissions  de  sang  générales 
ou  locales  sont  quelquefois  indiquées. 

La  même  médication  eslencore  utile  dans  l 'urticaire 
Chronique  pour  calmer  le  prurit  et  pour  diminuer  la 
fréquence  et  l'intensité  des  éruptions  successives; 
mais  la  guérison  n’est  obtenue,  en  général,  que  lors- 
qu’on est  parvenu  à faire  disparaître  la  maladie  pri- 
mitive dont  l’urticaire  semble  n otre  qu’un  épiphé- 
nomène. 

L 'urticaire  tubéreuse  exige  un  traitement  général  ; 
on  obtient  souvent  de  bons  effets  des  astringents,  des 
amers,  des  Ioniques,  des  préparations  martiales; 
c’est  surtout  ici  que  la  thérapeutique  doit  être  dirigée 
contre  la  maladie  primitive. 

A 'attire,  siège,  classification.  — L’urticaire  est  con- 
sidérée par  les  nosographes  comme  une  affection  lo- 
cale de  la  peau  et  placée  parmi  les  exanthèmes  Celte 
manière  de  voir  n’est  pas  plus  exacte  pour  l’urticaire 
que  pour  l’érysipèle,  affections  que  rapprochent  plu- 
sieurs analogies. 

L’urticaire  aiguë,  spontanée  ou  de  cause  externe, 
l’urticaire  chronique  développée  chez  un  sujet  ayant 
toutes  les  apparences  de  la  santé,  semblent,  en  effet, 
ne  pouvoir  être  rapportées  qu’à  une  lésion  locale,  à une 
irritation  cutanée;  mais  il  n'en  est  point  de  meme 
lorsque  l'éruption  est  consécutive,  liée  à une  lésion 
grave,  à une  altération  organique;  il  est  manifeste  que 
l’urticaire  tubéreuse  est  ordinairement  sous  la  dépen- 


dance d'une  allération  du  sang.  Malheureusement  on 
ne  peut  à cet  égaid  que  se  livrer  à des  hypothèses. 

Historique  et  bibliographie.  — Celsc  indique  ma- 
nifestement l'urticaire  en  disant  qu’il  se  développe 
quelquefois  sur  la  peau  des  élevures  analogues  à celles 
que  produit  la  piqûre  des  orties  (De  re  medica,  lib.  r, 
cap.  28).  Tous  les  nosographes,  et  spécialement  Sy- 
denham. Juncker,  Sauvages,  J.  Frank,  ont  donné  une 
description  assez  complète  de  la  maladie,  qui,  dans 
ces  derniers  temps,  a clé  étudiée  avec  soin  par  les  au- 
teurs qui  se  sont  occupés  de  la  pathologie  cutanée. 
Nous  n avons  trouvé  aucune  monograhie  qui  mérite 
d’être  citée. 

UTÉitUS  (Maladies  de  l’). 

Plusieurs  des  maladies  de  l’utérus  appartiennent 
manifestement  à la  pathologie  externe  ; d’autres  sont 
placées  sur  la  limite,  souvent  très-difficile  à établir,  qui 
separe  la  médecine  de  la  chirurgie;  d’autres,  enfin, 
rentrent  évidemment  dans  le  cadre  de  la  pathologie 
interne. 

Obligés  de  faire  un  choix,  et  n'ayant,  pour  nous 
guider,  aucune  règle,  aucun  précédent  d’une  autorité 
suffisante,  nous  ne  nous  flattons  point  de  satisfaire 
toutes  les  exigences,  mais  nous  nous  efforcerons  de  ne 
point  dévier  de  la  ligne  suivie  par  nous  dans  plusieurs 
circonstances  analogues. 

Notre  travail  sera  divisé  en  deux  chapitres  : dans 
le  premier,  nous  nous  occuperons  des  maladies  uté- 
rines envisagées  en  général  ; dans  le  second,  nous  dé- 
crirons en  particulier  chacune  des  affections  médicales 
de  la  matrice  : 1°  abcès , 2°  arephalocgsles.  5"  calculs, 
4°  cancer,  5°  catarrhe,  6°  congestion,  7°  déplacements, 
8°  engorgement,  9°  hémorrhagie,  10°  hydromélrie, 
1 1°  hypéresthésie,  1 2»  hypertrophie,  15°  inflammation, 
14u  lymphangite,  15"  nivi  algie,  16°  phlébite,  \~°phy- 
sométrie,  18°  ramollissement,  19"  rhumatisme,  ’20“  tu- 
bercul  s, ~\“  ulcérations  ( granulations , érosions,  exco- 
riations, exulcéralions,  etc.). 

Nous  laisserons  de  côté  lesviccs  de  conformation, les 
polypes,  les  corps  fibreux,  la  rupture,  la  hernie,  les 
fistules,  1 e renversement,  etc.;  c'est-à-dire,  toutes  les 
affections  qui  réclament  exclusivement  les  secours  de 
la  chirurgie,  et  toutes  celles  qui  se  rattachent  directe- 
ment à la  gestation  ou  à l'accouchement. 

Chap.  I.  Des  maladies  ütécines  en  généiial. 

Propter  solutn  ulerutm  millier  id  est  quod  est.  Cet 
adage,  qu’on  a donné  pour  base  à l’étude  physiolo-r 
gique  et. pathologique  de  la  femme,  est  combattu 
aujour’hui  par  quelques-uns. des  observateurs  qui  se 
sont  occupés  des  phénomènes  de  la  menstruation  et 
de  la  fécondation;  il  faudrait,  suivant  eux,  substituer 
l’ovaire  à la  matrice. 

Sans  nier  l’importance  du  rôle  physiologique  dé- 
volu à l’ovaire,  sans  contester  aucune  des  fonctions  at- 
tribuées à cet  organe,  nous  croyons  qu’il  est  juste  de 
conserver  à l’utérus  la  suprématie  que  lui  ont  accor- 
dée les  anciens,  el  cela  nous  paraîtincontestable  quant 
à la  pathologie.  Quel  est  le  praticien  qui  ne  sait  com- 
bien les  affections  de  l’uterus  sont  plus  fréquentes 
que  celles  de  l’ovaire  ? Combien  les  phénomènes  mor- 
bides locaux  et  de  réaction  sont  plus  communs  el  plus 
marqués  dans  les  premières?  Combien  les  lésions  de 
l’utérus  modifient  les  fonctions  de  l’ovaire,  tandis  que 
les  altérations  de  celui-ci  n’exercent  que  peu  d’in- 
fluence sur  les  fonctions  de  celui-là  ? 

Si,  dans  ces  dernières  années,  quelques  auteurs  ont 
exagéré,  la  fréquence  et  l’importance  des  maladies  de 
l’utérus,  il  ne  faut  point,  à l’exemple  de  quelques  au- 
tres, tomber  dans  l’excès  contraire.  Tous  les  médecins 
éclairés  et  impartiaux  savent  quelle  large  place  il  faut 
accorder  aux  affections  utérines  dans  la  pathologie  de 
la  femme.  La  texture,  les  fonctions  de  l’utérus  ne  suf- 
firaient-elles point  pour  le  faire  pressentir  ? «Nous  ob- 
serverons dit  M.  Dnparcque,  que  l’utérus  peut  être  le 
siège  de  tous  les  genres  de  lésions  physiques  et  vi- 
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taies  el  d’altération  'organique  que  l’on  voit  dans  tous 
les  autres  organes  de  l'économie.  Cette  prédisposition 
morbide  tient  à la  disposition  anatomique  et  à la 
composition  organique  de  la  matrice  On  y trouve  du 
système  séreux,  du  système  muqueux,  une  trame  cel- 
lulo  fibreuse,  un  système  vasculaire  suscqitible  d’un 
grand  développement,  des  vaisseaux  lymphatiques, 
des  nerfs  du  double  appareil  cérébro-rachidien  et 
ganglionnaire,  enfin  un  tissu  propre  de  nature  mus- 
culaire. L’utérus  peut  donc  présenter  toutes  les  mala- 
dies dont  chacun  de  ces  tissus  est  susceptible  d’être 
spécialement  atfeclé  et  propres  à chacun  de  ces  sys- 
tèmes organiques.  «(Traite  théor.  etprat.  sur  les  altér. 
oryan.  simples  et  cancéreuses  de  la  mulrice,  p.  2 ; 
Paris,  1839.) 

Le  tableau  que  nous  allons  tracer  justifiera  assez 
notre  opinion  pour  que  nous  puissions  nous  dispenser 
ici  d’entrer  dans  de  plus  longs  développements. 

Symptômes. — Les  phénomènes  nombreux  qui  ac- 
compagnent les  maladies  de  l’utérus  peuvent  être  di- 
visés en  locaux,  généraux,  sympathiques  et  mécani- 
ques. 

Symptômes  locaux.  — Douleur.  La  douleur  se  fait 
sentir  dans  l'hypogastrc  et  vers  le  périnee  ; elle  s’étend 
le  long  des  ligaments  larges  el  des  ligaments  ronds  ; 
elle  peut  offrir  toutes  les  variétés  connues  d’intensité 
et  de  nature;  tantôt  vive,  aiguë  ; tantôt  sourde,  ob- 
tuse; continue,  intermittente  ou  rémittente;  lanci- 
nante, gravative,  ou  de  tout  autre  caiaclere  ; souvent 
elle  se  traduit  par  une  simple  sensation  de  gêne,  de 
malaise  local,  de  tiraillement  pénible,  de  pesanleur , 
quelquefois  augmentée  par  la  pression  sur  l’hypo- 
gastre,  par  le  toucher  vaginal  et  rectal,  par  le  coït,  par 
l’approche  des  régies,  par  l’action  de  marcher,  de  s’as- 
seoir, d’aller  en  voiture,  de  monter  à cheval  ; par  la 
constipation,  par  les  variations  atmosphéi  iques  et 
l’humidité;  d’autres  fois,  peu  ou  point  modifiée  par 
ces  circonstances  diverses. 

La  douleur,  dans  les  affections  utérines,  est  un 
symptôme  inconstant,  variable,  qui  ne  fournit  au  dia- 
gnostic qu’un  élément  de  peu  de  valeur.  Souvent  une 
alteration  légère,  une  ulcération  simple  et  superficielle 
du  col,  sont  accompagnées  d’une  douleur  violenie  et 
persistante,  et  souvent  aussi  aucune  douleur  ne  se  ma- 
nifeste pendant  le  cours  et  jusqu’à  la  fin  d’une  affec- 
tion très-grave,  d’une  dégénérescence  organique.  On 
a vu  des  femmes  arriver  jusqu'à  la  terminaison  fu- 
neste d'un  cancer  utérin  sans  avoir,  pour  ainsi  dire, 
éprouvé  la  plus  légère  souffrance  iocale. 

Une  douleur  très-vive  se  reproduisant  par  accès,  à 
des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  est  néanmoins 
un  des  caractères  de  la  névralgie  utérine  ; comme  une 
douleur  très-vive  et  continue  doit  faire  penser  à une 
métrite  aiguë  ou  plutôt  à une  métropéritonile ; une 
douleur  lancinante  à un  cancer  utérin. 

En  résumé,  les  douleurs  locales  doivent  diriger  l'at- 
tention du  médecin  vers  l'utérus  ; leur  absence  ne  l’au- 
torise point  à admettre  a priori  que  l'organe  est  sain. 

Menstruation  — L’influence  des  maladies  de  l’u- 
térus sur  la  menstruation  est  tres-variable  : tantôt 
l'écoulement  sanguin  est  augmenté,  tantôt  il  est  di- 
minué ou  supprimé  : parfois  il  est  accompagné  de 
douleurs  très-vives,  d’une  exaspération  marquée  des 
symptômes  propres  à l’affection  utérine,  d’autres  fois, 
au  contraire,  il  amène  un  soulagement  notable  : « il 
est  des  cas  dans  lesquels,  quelques  jours  avant,  quel- 
ques jours  après,  et  pendant  la  menstruation,  les 
femmes  ne  souffrent  presque  pas , ou  cessent  même 
de  souffrir.  » (Lisfranc,  Clinique  chirurg.  de  ihôpilal 
de  la  Pitié  ; Paris,  184-,  t.  il,  p.  381.)  La  menstrua- 
tion peut  devenir  irrégulière,  les  époques  se  rappro- 
chant ou  s’éloignant  ; elle  peut  rester  parfaitement 
normale,  alors  même  qu'il  existe  une  lésion  utérine 
très-grave.  Il  est  d’autant  plus  important  de  le  pro- 
clamer, dit  M.  Lisfranc  (lue.  cit.) , qu’on  rencontre 


encore  des  médecins  qui  prétendent  que  la  matrice, 
exerçant  régulièrement  ses  fonctions  , ne  doit  et  ne 
peut  pas  être  malade. 

M.  Lisfranc  assure  ( loc . cit..  p.  585)  que  le  femmes 
affectées  de  maladies  de  l’utérus  souffrent  ordinaire- 
ment beaucoup  immédiatement  apres  la  cessation 
des  menstrues,  et  souvent  pendant  la  huitaine  qui 
suit  cette  cessation.  M.  Lisfranc  attribue  ce  phéno- 
mène à une  congestion  utérine  produite  par  les  rè- 
gles, et  il  le  fait  servir  de  base  à sa  doctrine  des 
saignées  rétulsives.  Nous  croyons  exprimer  l’opinion 
de  la  grande  majorité  des  observateurs  en  disant  que 
c’est  ordinairement  pendant  la  huitaine  qui  précède 
l’apparition  des  règles  que  les  malades  souffrent  da- 
vantage, tandis  qu’elles  se  trouvent  soulagées  pendant 
cl  apres  I époque  menstruelle.  Nous  reviendrons  sur 
cette  question  à laquelle  la  médication  adoptée  par 
M.  Lisfranc  donne  une  grande  importance. 

En  résumé,  il  en  est  pour  le  flux  menstruel  comme 
pour  la  douleur  ; un  dérangement  de  la  menstruation 
doit  faire  craindre  une  maladie  utérine  , sans  toute- 
fois rendre  son  existence  certaine;  il  n’est  point  de  ■ 
rapport  cunstant  entre  le  degré  du  dérangement 
menstruel  et  la  nature  ou  la  gravité  de  la  maladie  ; 
une  menstruation  régulière,  normale,  n’est  pas  une 
preuve  de  l’intégrité  de  l'utérus. 

Les  maladies  de  la  matrice  sont  très-rares  avant 
l’apparition  des  règles,  et,  quoi  qu'en  aient  dit  plu- 
sieurs auteurs,  elles  sont  plus  fréquentes  avant  qu’a- 
prés  l’âge  critique. 

Fécondation.  — L’hypertrophie,  la  congestisn,  la 
névralgie  , le  catarrhe,  la  méirorrhagie,  les  granula- 
tions, les  ulcérations,  passent  pour  être  des  causes 
fréquentes  de  stérilité  ; mais  d'un  autre  côté,  on  voit 
la  conception  avoir  lieu  chez  des  femmes  atteintes 
d’une  ulcération  grave,  d’un  cancer  déjà  avancé,  etc. 

« Il  est  démontré  pour  moi,  et  mon  opinion  est  basée 
sur  un  nombre  très-considérable  de  faits,  dit  M.  Lis- 
franc (loc.  cit.  , p.  444),  que  l’hypertrophie  blanche, 
simple  ou  squirrheuse  delà  matrice,  est  une  cause ex- 
cessivement  fréquente  de  stérilité  ; il  est  certain  éga- 
lement qu  après  la  guérison  des  maladies  de  l’utérus 
les  grossesses  sont  extrêmement  frequentes.  » 

Un  déplacement  utérin  considérable  peut  opposer 
un  obstacle  mécanique  à la  conception. 

Gestation  — En  général,  les  maladies  de  l’utérus 
comprises  dans  notre  cadre  n’exercent,  par  elles- 
mêmes,  que  peu  d’induence  sur  la  gestation;  on  voit 
des  femmes  atteintes  d une  ulèération  ancienne  et 
profonde,  d’un  cancer  utérin  avancé,  accoucher  heu- 
reusement et  à terme;  les  fausses  couches  sont  assez 
fréquentes  chez  les  malades  qui  ont  eu  de  nombreuses 
métrorrhagies  ; mais  dans  les  cas  de  ce  genre,  nous 
croyons  que  l'accident  se  rattache  moins  à la  lésion  de 
la  matrice  qu’à  l’état  anémique  dans  lequel  les  femmes 
sont  plongées.  Il  nous  paraît  en  être  de  même  quant 
à la  congestion,  à I hypertrophie,  au  catarrhe,  etc.  ; 
les  fausses  couches  n’ont  lieu,  en  général,  que  quand 
le  désordre  de  la  nutrition  a jeté  les  malades  dans 
l’amaigrissement  et  la  prostration  (voy.  Symptômes 
généraux). 

Méirorrhagie.  — La  métrorrhagie  accompagne  fré- 
quemment la  congestion  , l hypertrophie,  le  ramol- 
lissement, le  cancer,  les  ulcérations  graves;  elle  est 
plus  ou  moins  abondante,  plus  ou  moins  fréquente, 
suivant  la  nature,  le  degré  de  la  lésion  locale  et  sui- 
vant l âge,.  la  force,  la  constitution,  l’état  général  de 
la  malade  (voy.  Métrorrhagie,  t.  ni,  p.  484  et  suiv.). 

Parmi  les  symptômes  locaux  la  méirorrhagie  est  le 
plus  important,  le  plus  significatif,  celui  qui,  plus  que 
tout  autre,  doit  diriger  l'attention  du  médecin  vers  la 
matrice. 

Leucorrhée.  — La  plupart  des  maladies  de  l’utérus 
sont  accompagnées  d’un  écoulement  dont  les  carac- 
tères varient  singulièrement  ; il  peut  être  séreux, 
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muqueux,  muco-purulenl , puriforme,  purulent,  san- 
guinolent; blane  , jaunâtre,  verdâtre;  inodore  ou 
fétide;  peu  abondant  ou  très-considérable;  tantôt  il 
est  continu  . taniôl  il  se  reproduit  à des  intervalles 
plus  ou  moins  éloignés,  quelques  jours  avant  l époque 
menstruelle. 

La  leucorrhée  indique,  d'une  manière  à peu  près 
certaine,  l’existence  d’une  maladie  de  l'utérus,  car 
les  affections  du  vagin  qui  sont  accompagnées  de  leu* 
currhee  se  propagent  presque  constamment  jusqu'au 
col  de  la  matrice  , mais  elle  ne  fournit  aucun  indice 
certain  quant  à la  nature  de  cette  maladie. 

Dans  un  grand  nombre  de  ses  maladies,  l’utérus 
subit  îles  modifications  p'us  ou  moins  marquées  de 
forme , de  position,  de  direction,  de  rapports,  de  con- 
sistance; sa  surface,  et  surtout  celle  de  son  col,  peut 
devenir  irrégulière,  bosselre,  inégale,  rugueuse  ; sa 
température  est  quelquefois  augmentée.  On  ne  peut 
rien  établir  de  général  relativement  à ces  différents 
symptômes  locaux  , car  ils  varient  dans  chacune  des 
maladies  dont  l’utérus  peut  êt re  le  siège. 

Symptômes  généraux  — A moins  de  phlegmasie 
aiguë,  de  cachexie  cancéreuse  ou  de  fièvre  hectique, 
la  circulation  et  la  respira! ion  ne  sont  point  modifiées 
par  les  maladies  utérines  ; la  digestion  et  la  nutrition 
sont,  au  contraire,  souvent  et  profondément  altérées. 
Rien  de  plus  fréquent  que  de  voir  des  digestions  de- 
venir pénibles  et  douloureuses  sous  I influence  d’une 
hypertrophie , d une  ulcération  du  col,  d un  déplace- 
ment ; l’appétit  se  déprave  ou  se  perd,  l’estomac  re- 
pousse les  aliments;  la  constipation  est  opiniâtre; 
les  malades  maigrissent  et  perdent  incessamment  de 
leurs  lorces.  Ces  phénomènes  en  imposent  fréquem- 
ment au  médecin,  et  lui  font  croire  à l’existence  d’une 
affection  des  organes  digestifs,  tandis  qu’il  méconnaît 
la  maladie  de  I utérus. 

Souvent  les  malades  éprouvent  un  malaise  général 
qui  a éié  ires-exactement  décrit  par  M.  Lisl’ranc.  Les 
femmes  maigrissent,  pâlissent,  jaunissent;  elles 
éprouvent  de  la  latigue  de  la  courbature,  des  lassi- 
tudes spontanées  ; elles  ne  peuvent  plus  marcher  ni 
faire  le  plus  léger  exercice;  elles  dorment  mal , leur 
sommeil  est  troublé  pa r des  rêves  pénibles;  leur  ca- 
ractère change , il  devient  irrégulier,  irritable,  ca- 
pricieux ; souvent  les  malades  tombent  dans  un  acca- 
blement physique  et  moral  dont  rien  ne  peut  les 
tirer;  elles  refusent  toute  distraction,  repoussent 
tout  mouvement,  tont  déplacement  ; elles  sont  tristes, 
découragées,  et  restent  sans  cesse  étendues  sur  un  lit 
de  rep  s. 

Lorsque  cet  état  se  prolonge,  les  malades  tombent 
dans  l’émaciation  , la  fièvre  hectique,  et  I on  observe 
l’ensemble  de  symptômes  qui  a été  rapporté  à la  fièvre 
lente  nerveuse. 

Symptômes  sympathigues. — Les  phénomènes  sym- 
pathiques occupent  une  place  importante  parmi  les 
symptômes  des  maladies  de  l’utérus;  ils  sont  très- 
fréquents,  souvent  très-graves,  et  ils  donnent  lieu  à 
de  nombreuses  erreurs  de  diagnostic.  La  réaction 
exercée  par  les  affections  utérines  sur  le  système  ner- 
veux tout  entier  est  attestée  par  des  faits  nombreux, 
péremptoires  ; elle  a éie  constatée  par  tous  les  hommes 
qui  se  sont  occupés  des  maladies  propres  à la  femme, 
et  il  est  impossible  de  ne  voir  ici  qu’une  coïncidence. 
Si  la  relation  de  cause  à effet  n’était  pas  rigoureuse- 
ment démontrée  par  la  marche  de  la  maladie  et  l’ordre 
de  succession  des  phénomènes  morbides,  elle  le  serait 
d a Ileurs  par  la  i herapeutique,  car,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  le  seul  moyen  de  faire  cesser  les  désordres 
nerveux  consiste  à traiter  et  à guérir  la  maladie  de  la 
matrice. 

Douleur.  — Les  affections  utérines  sont  très-fré- 
quemment accompagnées  de  douleurs  sympathiques 
qui  se  font  sentir  à la  vulve,  dans  la  région  des  reins, 
aux  lombes,  à l’ombilic,  à la  base  de  la  poitrine,  aux 


seins,  ail  est  extrêmement  rare,  dit  M.  Lisfranc  (toc. 
cil  , p 228),  que  les  douleurs  ou  la  faiblesse  éprouvées 
au  bas  des  reins  par  les  femmes  ne  soient  pas  causées 
par  une  maladie  de  la  matrice.  » 

Souvent  la  douleur  occupe  le  rectum  ou  la  vessie 
en  l’absence  des  causes  mécaniques  que  nous  indi- 
querons plus  bas.  « On  rencontre  très-  fréquemment, 
dans  la  pratique,  des  femmes  dont  les  unes  sont  sou- 
mises à I’ ‘roulement  involontaire  des  urines;  les  au- 
tres, réveillées  dix  , quinze,  et  même  vingt  fois  dans 
le  cours  d’une  nuit,  éprouvent  de  doulouroux  besoins 
de  les  rendre:  celles-ci  ressentent  de  fortes  douleurs 
en  urinant  ou  bien  après  l’émission  du  liquide  uri- 
naire ; le  plus  souvent  ces  phénomènes  morbides 
sont  détermines  par  l'utérus  malade  qui  réagit  sym- 
pathiquement sur  la  vessie  » (Lisfranc,  loc.  cil.  , 
p.  225). 

31.  Lisfranc  a observé  plusieurs  fois  des  douleurs 
sourdes  et  profondes  occupant  la  partie  postérieure  de 
la  tête  {loc.  cil  , p,  247). 

Ces  douleurs  sympathiques  sont  continues  ou  ré- 
rniuenles  ; le  plus  souvent  intermittentes  ; d’une  in- 
tensité variable  , elles  sont  taniôl  augmentées  par  la 
pression,  tantôt  diminuées  ; quelquefois  elles  se  ma- 
nilestent  ou  s’exaspèrent  quelques  jours  avant  l’ap- 
parition de  l’écoulement  mensiruel. 

Névralgies  et  viscératgics.  — Elles  sont  Irès-fré- 
queiites  et  méritent  une  aitemion  toute  spéciale; 
elles  résistent  à toutes  les  médications  tant  qu’on 
n’attaque  point  leur  véritable  cause,  et  malheureu- 
sement celle  ci  est  souvent  encore  méconnue  par  les 
médecins.  Que  de  lois  avons-nous  vu  des  femmes 
qu’on  traitait  pour  une  gastrite  chronique  ou  même 
pour  un  cancer  de  l’estomac,  tandis  qu’elles  n’avaient 
qu’une  gastralgie  sympalhique  d’une  affection  de  l’u- 
terus. 

Les  névralgies  faciale,  crurale,  sciatique,  lombaire, 
iléo-vaginale  , sont  celles  que  l’on  rencontre  le  plus 
' fréquemment. 

Parmi  les  viscéralgies  , la  gastralgie  et  l’entéralgie 
occupent  la  première  place  ; elles  accompagnent  or- 
dinairement l’hypertrophie,  les  ulcérations  et  le  dé- 
placement de  l’utérus  ; elles  acquièrent  souvent  une 
grande  intensité  else  traduisent  par  leurs  symptômes 
les  plus  graves  : douleurs  épigastriques,  digestions 
laborieuses,  vomissements,  constipation  continue  ou 
alternant  avec  la  diarrhée,  amaigrissement,  etc. 

M.  Lisfranc  a vu  souvent  des  pa I pilai  ions  de  cœur, 
qui  avaient  fait  croire  à une  lésion  de  cet  organe,  dis- 
paraître après  la  guérison  d’une  affection  de  l’utérus 
( loc  cil  , p.  215). 

Névroses.  — M.  Lisfranc(/oc.  cil  , p.  190-205)  a vu 
différenies  altérations  de  la  matiiee,  et  l’engorgement 
en  particulier,  être  accompagnées  de  chorée,  d’un 
état  épileptiforme,  d’hyslerie,  d’hypochondrie,  de 
nymphomanie,  d'aliènauon  mentale;  or,  ees  névroses 
avant  disparu  sous  l’iiifluence  d’un  traitement  dirigé 
exclusivement  contre  l'affection  utérine,  il  est  ra- 
tionnel de  les  rattacher  à celte  dernière  à titre  de 
phénomènes  sympathiques  : naturam  morborum  os- 
lendunt  curationes. 

Symptômes  mécaniques.  — Ils  ne  se  produisent  que 
lorsqu  une  modification  considérable  est  survenue 
dans  le  volume  ou  la  position  de  l’utérus  Suivant  que 
la  comnression  s’exerce  sur  le  rectum  ou  sur  la  vessie, 
on  observe  des  douleurs  rectales,  des  hémorrhoïdes, 
du  ténesme  anal,  de  la  constipation  ou  bien  des  dou- 
leurs vésicales,  des  envies  frequentes  d’uriner,  du  té- 
nesme vésical,  de  la  dysurie,  une  rétention  d'urine 
complète. 

C'est  par  un  phénomène  de  compression  que  l’on 
peut  expliquer  la  paraplégie  complète  observee  par 
M.  Lisfranc  ( loc  cil.,  p.  Id9  et  suiv.)  chez  deux 
femmes  dont  l’utérus  avait  subi  une  telle  augmenta- 
tion de  volume,  qu’il  remplissait  presque  le  bassin 
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tout  entier;  paraplégie  qui,  après  avoir  résisté  pen- 
dant longtemps  à de  nombreuses  médications  dirigées 
contre  une  affection  de  la  moelle  ou  de  ses  enve- 
loppes, disparut  lorsqu'un  traitement  approprié  eut 
ramené  la  matrice  à ses  dimensions  normales. 

Marche , duree,  terminaison.  — Les  plilegnrasies 
aiguës  de.  l'utérus  (niélrile  , phlébite,  lymphangite) 
suivent  une  marche  rapide  et  se  terminent  souvent 
d’une  manière  funeste  ; le  cancer  utérin  se  développe 
lentement,  il  met  ordinairement  plusieurs  années  à 
accomplir  ses  différentes  évolutions,  et  il  a constam- 
ment pour  effet  la  mort  de  la  malade  Les  autres  af- 
fections de  la  matrice  ont,  en  général,  une  marche 
très -lente,  continue  ou  irrégulière  ; elles  ne  guéris- 
sent presque  jamais  spontanément  ; lorsqu’elles  sont 
méconnues  ou  mal  traitées,  elles  peuvent  durer  pen- 
dant un  grand  nombre  d’annees  et  donner  lieu  à des 
désordres  fonctionnels,  qui  sans  compromettre  la  vie 
de  la  malade,  constituent  neanmoins  un  étal  morbide 
fâcheux. 

Diagnostic.  — Les  douleurs  locales,  les  désordres 
de  la  menstruation,  la  métrorrhagic,  la  leucorrhée, 
sont  les  signes  rationnels  des  maladies  de  I utérus  ; 
ils  ont  une  valeur  que  nous  ne  prétendons  pas  mer, 
niais  néanmoins  ils  n'èlablisseni  que  des  présomp- 
tions, et  ils  n’indiquent,  en  aucune  façon,  la  nature 
de  I affection  utérine.  Une  exception  peut  cependant 
être  faite  à l’égard  du  cancer  ulcéré,  qui  par  lois  est 
accompagné  d’un  écoulement  caractéristique. 

Les  symptômes  généraux,  sympathiques  et  méca- 
niques ont  pour  le  diagnostic  encore  moins  de  valeur 
que  les  signes  rationnels  que  nous  venons  de  men- 
tionner. On  doit  reconnaître,  avec  M.  l.isfranc,  qu’ils 
peuvent  faire  soupçonner  l'existence  d’uqe  affection 
utérine;  qu’ils  imposent  au  médecin  l’obligation 
d’examiner  la  matrice;  mais  il  est  évident  qu’ils  ne 
fournissent  aucun  signe  constant,  pathognomonique; 
qu'ils  ne  peuvent  jamais. servir  de  base  à un  diagnos- 
tic certain. 

Il  faut  se  rappeler  d’ailleurs  que  la  matrice  peut  être 
profondément  altérée  sans  que  la  santé  générale  pa- 
raisse en  avoir  souffert  ; l'embonpoint  est  conservé, 
le  teint  n'a  rien  perdu  de  sa  fraîcheur,  les  fonctions 
s'accomplissent  régulièrement  et  les  femmes  n’é- 
prouvenl  presque  rien  vers  les  organes  génitaux. 
D'autres  fois,  au  contraire,  une  légère  excoriation  du 
colsuffit  pour  produire  des  accidents  graves  et  altérer 
profondément  l’organisme.  (l’auly,  Maladies  de  l’u- 
térus, p.  89;  Paris,  1856.)  A combien  d'erreurs  ne 
s'exposerait  on  pas  si  l'on  ne  tenait  compte  que  des 
symptômes  généraux,  des  signes  rationnels?  Il  est 
important  de  le  répéter,  car  beaucoup  de  praticiens 
l’ignorent  ou  le  contestent  : le  diagnostic  des  mala- 
dies de  I utérus  repose  tout  entier-sur  les  signes  phy- 
siques fournis  par  I exploration  directe  de  l'organe  ; 
or,  cette  exploration  peut  être  faite  au  moyeu  de  la 
pulpation,  de  la  percussion,  du  toucher  et  du  spé- 
culum. 

La  palpation  pratiquée  sur  la  région  hypogastrique 
fourmi  des  signes  précieux  lorsque  le  volume  de  la 
matrice  est  augmenté,  soit  parsunedc  l'hypertrophie 
de  l'organe,  soit  en  raison  de  la  distension  de  la  ca- 
vité ulerme  par  de  la  sérosité  (hydrométrie),  du  sang, 
de  l'air  (physomélrie) . un  corps  etranger  polype, 
corps  fibreux,  etc.) ; elle  permet  de  deU rminer  le  de- 
gré de  l'augmentation  de  volume,  la  position,  la  di- 
rection du  corps  de  l’utérus,  les  rapports  avec  les 
organes  abdominaux,  les  changements  survenus  dans 
la  forme;  elle  montre  si  la  surface  de  l'organe  est 
devenue  ir régulière,  bosselée,  etc  , ou  si  elle  est  restée 
lisse,  unie.  La  palpation  est  encore  fort  utile  pour 
constater  l'existence  des  douleurs  locales,  leur  siégé, 
leur  intensité,  leurs  caractères  (voy.  Talpaiion,  t.  ni, 
p.  6591.  / 

M.  Velpeau  accorde  une  grande  valeur  à la  palpa- 


tion , surtout  lorsqu’elle  est  réunie  au  toucher. 

« Généralement  , dit  M.  Velpeau,  les  praticiens 
croienl  que  la  matrice  ne  peut  être  sentie  par  l’hypo- 
gastre  qu'à  condition  d'être  remplie  par  le  produit, 
vers  le  troisième  mois.  L'est  une  erreur  ; la  matrice 
est  accessible  par  l'hypogastre  chez  toutes  les  femmes 
qui  ne  sont  pas  enceintes,  excepté  chez  celles  dont 
les  parois  abdominales  sont  extrêmement  dures  et 
résistantes. 

« Pour  rendre  l'examen  facile,  il  est  essentiel  que* 
l’observateur  remplisse  certaines  conditions  indis* 
pensables.  La  main  doit  être  d’abord  placée  entière 
au  dessus  des  arcades  crurales;  puis  elle  doit  dépri- 
mer lentement,  peu  à peu,  mais  avec  force,  les  tégu- 
ments; cette  pression  doit  êire  continue,  et  elle  ne 
tarde  pas  à faire  loucher  le  fond  de  la  fosse  iliaque, 
comme  si  elle  était  sentie  à nu  sous  les  doigts.  En 
continuant  à déprimer  l hypogaslre,  on  ne  larde  pas 
à parvenir  dans  l’excavation,  et  I on  s'en  apetçoil 
quand  on  arrive  a constater  la  présence  de  l'angle 
sacro-vertebral;  on  sait  alors  qu'en  pénétrant  au- 
dessous  de  ce  point,  on  est  arrivé  dans  te  peiii  bassin, 
cl  on  peut  explorer  celui-ci  presque  entièrement  en 
arrière  en  continuant  à faire  avancer  la  main. 

« Lorsqu’une  foison  est  familiarisé  avec  ce  mode 
d'exploration,  on  parvient  à sentir  avec  la  main  de 
la  région  hypogastrique  le  doigt  qu  on  a introduit 
dans  le  vagin  ; si  ce  doigt  imprime  des  mouvements 
à 1 utérus,  iis  sont  perçus  par  la  main  du  dehors,  et 
il  devient  possib  e de  celte  manière,  non  seulement 
de  reconnaître  qu’on  louche  en  effet  la  matrice,  mais 
d'en  constater  la  forme,  la  consistance,  d’être  presque 
dans  la  position  où  Ion  serait  si  l’utcrus  était  place 
sur  une  table  , et  qu’on  dût  l’examiner  les  yeux 
fermés. 

On  ne  saurait  trop  insister,  ajoute  M.  Velpeau,  sur 
la  nécessité  et  l’importance  d un  exercice  frequent  de 
cette  exploration;  ce  n’est  qu’à  la  condition  d en  ac- 
quérir une  habitude  suffisante  qu’on  pourra  elablir-le 
diagnostic  des  altérations  de  la  matrice  (Gazette  des 
hôpitaux,  1841,  p.3ot). 

jNous  ne  contestons  point  l’utilité  de  ce  mode  d’ex- 
ploration; mais  il  est  souvent  très-douloureux  pour 
la  femme,  quelquefois  impossible,  et  nous  croyons 
que  M.  Velpeau  fait  trop  bon  marché  des  signes 
fournis  par  le  toucher  vaginal  et  rectal,  ainsi  que  par 
le  spéculum,  tandis  qu’il  exagère  un  peu  la  précision 
de  ceux  que  l’on  obtient  par  la  palpation. 

Le  percussion  complété  quelques-uns  des  signes 
fournis  par  la  palpation;  elle  permet  deconstatevaveR 
précision  Ve  volume  et  la  Corme  de  l’organe  ; elle 
montre  si  la  cavité  uterineesl  distendue  par  un  corps 
solide,  liquide  ou  gazeux  (voy.  Percussion,  t.  m, 
p.  705). 

Le  loucher  est  certainement  l’un  des  modes  d’ex- 
ploration les  plus  utiles  et  les  plus  féconds  en  ren- 
seignements positifs  lorsqu’il  s’agit  de  déterminer  le 
volume,  la  forme,  la  position,  la  direction,  la  consis- 
tance, la  température,  la  sensibilité  de  l’organe,  la 
présence  d’un  abcès,  d un  kyste,  d’un  polype,  d'un 
corps  fibreux.  Scuvent  le  loucher  suffit,  à lui  seul, 
pour  établir  le  diagnostic  de  I hypertrophie,  du  dé- 
placement, du  cancer. 

Le  loucher  est  rectal  ou  vaginal;  nous  avons  étu- 
dié ailleurs  avec  details  la  manière  dont  il  doit  être 
pratique  et  les  indications  qu  il  lournitau  diagnostic 
(voy.  Toi  cher,  t.  iv,  p.  605  et  suiv  );  nous  ne  re- 
viendrons ici  que  sur  quelques  points  spéciaux,  qui, 
maigre  leur  importance,  sont  peu  connus  des  prati- 
ciens et  mal  indiqués  par  la  plupart  des  auteurs. 

Il  est  souvent  utile,  lorsqu  on  pratique  le  toucher, 
de  faire  prendre  successivement  à la  malade  des  posi- 
tions dillcrcirtes. 

Lorsque  la  malade  est  couchée,  il  faut,  en  général, 
que  le  bassin  occupe  la  partie  la  plus  dechve  et  que  le 
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bassin  occupe  la  partie  la  plus  déclive  et  que  le  mé- 
decin déprime  la  matrice;  mais  chez  les  personnes 
très-grasses,  ayant  un  abdomen  très-proéminent,  il 
est  souvent  nécessaire  que  le  bassin  soit  plus  élevé 
que  le  tronc,  et  que  les  viscères  abdominaux  soient 
fortement  refoulés  en  haut  et  en  arrière,  (Lisfranc, 
loc.  cil.,  p.  259,  260.) 

Lorsqu’il  s'agit  de  constater  un  déplacement , il 
faut  que  la  malade  soit  debout  et  qu'elle  ail  marché 
pendant  quelque  temps  avant  d'être  soumise  à l’ex- 
ploration ; il  faut  aussi  que  le  rectum  soit  débarrassé 
des  matières  fécales. 

« Lorsque  la  matrice  est  située  assez  haut,  il  est 
souvent  indispensable  de  se  servir  alternativement 
des  doigts  indicateurs  droit  et  gauche,  car  il  est  cer- 
tain qu'avec  I un  d’eux  seulement  on  ne  peut  toucher 
convenablement,  en  se  servant  de  sa  pulpe,  que  la 
moitié  de  la  circonférence  de  l’organe  qu’on  explore.  » 
(Lisfranc,  loc.  cil.,  p.  261.) 

Lorsqu’on  doit  mettre  en  usage  le  toucher  et  le 
spéculum,  dit  M.  Lisfranc  (p.  256),  il  faut  donner  la 
priorité  à ce  dernier,  dans  la  crainte  de  produire  un 
écoulement  sanguin  qui  pourrait  empêcher  de  bien 
constater  l'état  du  col  de  l'utérus.»  Ce  précepte  ne 
doit  pas  être  suivi  dans  tous  les  cas;  lorsqu'il  s'agit 
de  reconnaître  un  déplacement  accompagné  d'engor- 
gement et  d’ulcération,  il  faut  commencer  par  pra- 
tiquer le  toucher,  carie  spéculum  refoule,  redresse 
l'organe  et  modifie  la  position  qu  il  importe  de  con- 
stater. 

Touchez  doucement,  légèrement  et  le  moins  sou- 
vent possible;  n’imitez  pas  les  médecins  qui,  dans  les 
cas  ordinaires,  se  livrent  à cette  manœuvre  tous  les 
six  ou  huit  jours,  irritent  inutilement  ainsi  les  or- 
ganes, les  fatiguent  et  les  exposent  au  moins  à des  con- 
gés: ions.  (Lisfranc,  loc.  cil.,  p 264,  265.) 

Quelques  auteurs  prétendent  que  le  toucher  per- 
mei  de  reconnaître  les  ulcérations  les  plus  superfi- 
cielles cl  les  moins  étendues  du  col  de  1 utérus  ; nous 
nions  qu'il  en  soit  ainsi,  et  nous  avons  vu  des  ulcé- 
rations larges  et  profondes  qui  avaient  été  méconnues 
par  les  chirurgiens  les  plus  renommés,  parce  qu’ils 
avaient  cru  pouvoir  s’en  rapporter  aux  renseigne- 
ments fournis  par  le  toucher.  Notre  opinion  est  aussi 
celle  de  M.  Lisfranc,  dont  personne  ne  contestera 
l'expérience  cl  l'habileté  (voy.  Précis  de  medecine 
opératoire,  t.  i,  p.  210  et  suiv.  ; Paris,  1845). 

Spéculum.  — Le  spéculum  est  indispensable  pour 
reconnaître  l'existence,  l’étendue,  le  siège,  la  nature 
des  ulcérations  du  col  de  1 utérus:  il  complète  utile- 
ment les  indications  fournies  par  le  loucher  au  dia- 
gnostic de  I hypertrophie,  du  cancer,  des  déplace- 
ments, des  corps  étrangers,  etc. 

Plusieurs  praticiens  ont  blâmé  l’abus  excessif  que, 
suivant  eux,  on  a fait  du  spéculum  dans  ces  der- 
nières années  ; nous  croyons  qu’en  effet  l’instrument 
a été  appliqué  bien  des  fois  inutilement,  mais  en  dé- 
finitive l’excès  a moins  d’inconvénients  que  l'absten- 
tion, et  c’est  nier  l'évidence  que  dire  : « le  spéculum 
nous  renseigne  sur  la  coloration,  mais  il  ne  peut  nous 
apprendre  que  cela;  il  n'est  pas  possible  d'acquérir 
d’autres  indications  par  le  secours  de  cet  instrument  ; 
il  reste  muet  sur  la  forme,  le  volume,  la  situation,  la 
nature,  etc.  » Velpeau,  Gaz.  des  hôp.  ; 1845,  p.  514). 

Sans  entrer  dans  des  details  trop  minutieux,  nous 
croyons  utile  d'exposer  les  principales  règles  qui 
doivent  présider  à l’application  de  cet  instrument  ex- 
plorateur. 

Nous  ne  décrirons  point  les  diverses  espèces  de 
spéculum  qui  ont  été  imaginées,  mais  il  est  néces- 
saire, cependant,  que  nous  fassions  connaître  les  prin- 
cipales d entre  elles. 

Le  spéculum  le  plus  ancien  et  le  plus  simple  est  le 
spéculum  plein,  formé  par  un  cylindre  d’une  seule 
pièce  légèrement  conique  ; c’est  lui  qu’emploient , 


presque  exclusivement,  MM.  Récamier  et  Lisfranc. 
Malgré  l’autorité  de  ces  praticiens,  nous  n’hésitons 
pas  à blâmer  l’usage  généralisé  de  cet  instrument  qui 
n'offre  aucun  avantage  qui  lui  soit  propre  et  qui  pré- 
sente un  inconvénient  grave.  En  effet,  si  le  cylindre 
n’a  qu'un  petit  diamètre,  il  arrive  souvent  qu'on  ne 
peut  saisir  le  col  utérin  dans  toute  son  étendue  et 
qu’on  est  obligé,  pour  découvrir  successivement  les 
deux  lèvres,  de  se  livrer  à des  inanuduelions  désa- 
gréables ou  même  douloureuses  pour  la  malade.  Mal- 
gré ces  manœuvres,  d’ailleurs,  on  est  exposé  à ne  pas 
découvrir  des  ulcérations  siégeant  sur  la  face  posté- 
rieure du  col  de  la  matrice  ou  dans  le  cul-de-sac  du 
vagin,  auiour  du  museau  de  tanche;  souvent,  après 
avoir  reconnu  que  l’instrument  est  de  trop  petite  di- 
mension, il  faut  recommencer  l'operation  avec  un 
spéculum  plus  large  Si  le  col  est  volumineux,  et  s'il 
est  nécessaire  de  I embrasser  tout  entier,  on  est  obligé 
d’avoir  recours  à un  cylindre  à large  diamètre,  mais 
alors  l'introduction  en  est  toujours  douloureuse, 
quelle  que  soit  l'habileté  du  médecin  ; un  grand  nom- 
bre d’observations  comparatives  nous  permettent  d'as- 
surer que  l’iiabitude  et  l'adresse  les  plus  consommées 
ne  réussissent  pas  à faire  disparaître  un  inconvénient, 
rendu  inévitable  par  la  disposition  anatomique  des 
parties. 

Le  spéculum  plein  est  utile  pour  explorer  le  vagin, 
dont  toute  la  muqueuse  se  déplisse  devant  lui  à me- 
sure qu'on  l’enfonce;  il  est  indispensable  lorsque 
l’on  veut  porter  le  fer  rouge  sur  l'utorus  ; dans  ce  cas, 
M.  Jobert  se  sert  d’un  spéculum  plein  en  ivoire. 

Le  spéculum  brisé,  articule,  à valves,  est  celui  dont 
se  servent  MM  Jobert  et  Ricord  ; il  est  en  tous  points 
préférable  au  spéculum  plein. 

Le  spéculum  de  M.  Jobert  est  formé  par  deux  valves 
coudées  et  articulées  à l'union  des  deux  tiers  anté- 
rieurs ou  vulvaires  avec  le  tiers  postérieur  ou  utérin 
de  leur  longueur  ; l’extrémité  antérieure  ou  vulvaire 
est  maintenue  d'une  manière  fixe  par  une  tige  disposée 
en  forme  de  segment  de  cercle  qui  passe  d'une  valve 
à l’autre,  et  qui  est  fixée  par  une  vis  de  pression. 

Les  deux  valves  qui  forment  le  spéculum  de  M.  Ri- 
cord sont  lrgerement  coudées  et  articulées  au  quart 
antérieur  de  leur  longueur,  dans  le  point  qui  corres- 
pond à 1 anneau  vulvaire  lorsque  I instrument  est  in- 
troduit ; à l’extrémité  antérieure  est  adapté  un  manche 
mobile,  composé  de  deux  pièces  correspondant  à cha- 
cune des  valves,  glissant  sur  une  tige  en  forme  de 
segment  de  cercle  et  pouvant  y être  fixés  au  moyen 
d’un  écrou. 

Ces  deux  instruments  remplissent  toutes  les  condi- 
tions désirables  et  répondent  parfaitement  à la  dispo- 
sition anatomique  des  parties.  En  effet,  au  moment 
d'être  introduit,  le  spéculum,  qui  est  fermé,  repré- 
sente un  cône  à petite  extrémité  postérieure;  cette 
extrémité  utérine,  aplatie  sur  les  côtés,  a son  grand 
diamètre  dirigé  verticalement,  et  par  conséquent  dans 
le  seul  cas  où  il  soit  possible  d'agrandir  l’anneau  vul- 
vaire, en  déprimant  vers  le  périnée  la  commissure 
inferieure  ; I extrémité  utérine  de  l’instrument  est 
donc  dans  les  meilleures  conditions  pour  franchir 
facilement  et  sans  douleur  l'anneau  vulvaire,  c'est- 
à-dire  le  seul  point  où  l’opération  puisse  faire  naître 
de  la  douleur,  en  comprimant  les  parties  molles  contre 
la  charpente  osseuse  du  bassin.  Lorsque  l’instrument 
est  arrivé  à une  profondeur  suffisante,  on  l’ouvre,  et 
alors,  par  suite  de  la  disposition  et  de  l’articulation 
des  valves,  à mesure  que  l’extrémité  utérine  se  déve- 
loppe, l'extrémité  vulvaire  se  rétrécit,  de  telle  sorte 
que  c'est  au  moment  où  la  première  a acquis  le  plus 
grand  diamètre  possible  que  la  seconde  est  amenéeau 
plus  petit.  L’articulation  des  valves  permet  de  donner 
à l'extrémité  utérine  dillérenls  degrés  de  développe- 
ment en  rapport  avec  le  volume  du  col  ; l'écartement 
des  valves  permet  d’agir  sur  tous  les  pululs  de  la 
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muqueuse  vaginale  el  d'y  porter  soit  le  caustique,  soit 
un  instrument;  il  permet  constamment  aussi  d'em- 
brasser le  col  tout  entier  et  d’explorer  le  cul  de-sac 
du  vagin  dans  tous  ses  replis  ; au  moyen  de  la  vis  de 
pression  ou  de  l'écrou,  on  peut  maintenir  l’instrument 
au  degré  de  dilatation  voulue. 

M.  Lislranc  ( loc . cit.,  p.  1273,  el  Précis  de  médcc. 
opérai.,  t i,  p.  210)  repousse  le  spéculum  à valves. 
« Cet  instrument  a le  très-grave  inconvénient,  quoi 
qu'on  en  ait  dit,  de  permettre  au  vagin  de  plonger 
entre  elles  et  de  masquer  la  manœuvre  ; les  valves, 
plus  ou  moins  multipliées,  qui  le  composent,  irritent, 
déchirent  d’autant  plus  facilement  lecol  utérin, qu'elles 
sont  plus  étroites,  surtout  lorsqu’on  est  obligé  de  taire 
exécuter  à l’instrument  soit  des  mouvements  de  rota- 
tion sur  son  axe,  soit  des  mouvements  de  bascule 
souvent  indispensables.  S’il  est  difficile  de  chercher  le 
col,  si  l’on  est  oblige'  d’imprimer  au  spéculum  des 
manuductions  assez  varices,  l’on  conçoit  aisément 
qu’il  pourra  pincer  le  vagin  par  le  rapprochement  des 
lames  métalliques  qui  entrent  dans  sa  composition  ; 
cet  accident  sera  encore  plus  fréquent  lorsqu’on  le 
fermera  pour  en  faire  l’extraclion.  » 

Aucune  de  ces  objections  n’est  fondée.  Les  parois 
supérieure  et  inférieure  du  vagin  sont  celles  qui  pour- 
raient plonger  dants  la  cavité  de  l’instrument,  mais 
elles  sont  maintenues  par  les  valves,  et  il  n’arrive  pas 
une  fois  sur  deux  cents  que  les  parois  latérales  s’en- 
gagent e.ntre  les  pièces  du  spéculum.  Les  denx  valves 
mobiles  ajoutées  par  M.  Charrière  au  spéculum  de 
M-  Kicord  répondent  d’ailleurs  complètement  à l’ob- 
jection de  M.  Lisfranc.  Nous  nous  serions  journelle- 
ment, depuis  plusieurs  années,  du  spéculum  à quatre 
valves,  et  nous  pouvons  affirmer  que  jamais  nous  n’a- 
vons vu  la  muqueuse  vaginale  s’interposer  entre  l’o- 
pérateur et  le  museau  de  tanche.  Quant  à déchirer  le 
col  utérin,  à pincer  le  vagin,  cela  n’arrive  jamais, 
cela  est  presque  impossible,  et  à cet  égard  nous  en 
appelons  à tous  ceux  qui  font  usage  du  spéculum  à 
valves. 

Le  spéculum  à trois  valves  et  à développement  plein 
construit  par  M.  Charrière  est  un  excellent  instrument 
qui  réunit  les  avantages  du  spéculum  brisé  à ceux  du 
spéculum  piein. 

M.  Tanchou  et  Mme  Boivin,  dans  le  but  de  faciliter 
l’introduction  de  l’instrument,  ont  imaginé  un  em- 
bout qui  s'adapte  également  bien  aux  diverses  espèces 
de  spéculum  Cette  modification  est  au  moins  inutile, 
et  souvent  elle  n’est  pas  sans  inconvénient.  I.orsque 
l’embout  se  dégage  du  spéculum  à valves,  il  se  pro- 
duit parfois  une  secousse  désagréable  ; souvent  on  ne 
le  relire  pas  facilement,  et  dans  ce  cas  on  risque  de 
pincer  la  muqueuse  entre  l’embout  et  le  bord  posté- 
rieur de  l'instrument. 

Quel  que  soit  l’instrument  choisi,  la  femme,  dont 
le  rectum  el  la  vessie  ont  été  préalablement  vidés, 
doit  être  placée  dans  une  position  qu'il  importe  de 
bien  connaître. 

La  malade  est  couchée  transversalement  sur  un  lit, 
sur  un  divan,  ou  placée  sur  un  fauteuil  chirurgical. 
Le  bassin  repose  sur  un  coussin  résistant  qui  ne  se 
laisse  point  déprimer,  de  manière  que  les  tubérosités 
ischiatiques  soient  de  niveau  avec  le  bord  antérieur 
du  plan  de  sustentation  ; le  tronc  est  moins  élevé 
que  le  bassin  ; la  tête  seule  est  supportée  par  un 
oreiller  ; les  cuisses  sont  fléchies  sur  le  ventre,  de 
manière  à former  avec  lui  un  angle  droit  ou  même 
légèrement  aigu  : à cet  etl’et,  on  place  les  pieds  de  la 
malade  sur  les  dossiers  de  deux  chaises  distantes  l’une 
de  l'autre  de  bi  centimètres  environ  (Lisfranc),  ou 
bien  on  les  fait  maintenir  par  deux  aides;  l’opéra- 
teur peut  aussi  les  faire  reposer  sur  ses  propres 
épaules. 

Si  le  plan  sur  lequel  repose  le  bassin  de  la  malade 
est  suffisamment  élevé  de  terre,  le  médecin  peut  s’as- 
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seoir  sur  une  chaise  ; dans  la  pratique  civile,  il  est 
ordinairement  obligé  de  se  mettre  à genoux. 

La  lumière  naturelle  étant  préférable  à la  lumière 
artificielle,  il  faut,  si  faire  se  peut,  placer  la  malade 
en  face,  d’une  fenêtre  bien  éclairée  ; dans  le  cas  con- 
traire, on  doit  se  munir  d’un  bougeoir  portant  une 
bougie  Irès-courle,  afin  qu’on  puisse  aisément  appro- 
cher la  lumière  de  l’orifice  vulvaire  du  spéculum. 

Si  le  médecin  n’csl  point  accompagné  d'un  aide, 
il  faut  qu’il  ait  le  soin  de  placer  à sa  proximité,  sous 
sa  main,  un  bougeoir  allumé,  de  l'eau,  un  bassin,  el 
les  objefs  qui  lui  seront  nécessaires  pour  absterger  le 
col  utérin  el  pour  cautériser.  Toutes  les  fois  qu'il 
s'agit  de  pratiquer  une  opération  sanglante  ou  do 
cautériser  avec  le  fer  rouge,  la  présence  d’un  ou  de 
plusieurs  aides  est  indispensable. 

Le  spéculum,  surloul  en  hiver,  doit  êtrelégèrement 
chauffé  au  moyen  d’une  immersion  dans  de  l’eau 
chaude  ; après  quoi  on  l’enduit  légèrement  de  cérat 
ou  d’huile.  Nous  donnons  la  préférence  au  cérat  blanc. 

Tout  étant  convenablement  disposé,  la  malade  et 
le  médecin  étant  en  position,  il  faut,  lorsqu’on  exa- 
mine une  femme  pour  la  première  fois,  pratiquer  le 
toucher  avant  d'appliquer  le  spéculum,  afin  d appré- 
cier la  largeur,  la  dilatabilité  de  l'orifice  inférieur  du 
vagin  ; les  productions  accidentelles,  les  brides,  les 
rétrécissements,  les  oblitérations  qui  peuvent  exister 
dans  ce  canal  ; la  situation  et  la  direction  du  col 
utérin.  En  négligeant  cette  précaution,  on  s'expose 
à faire  usage  d’un  instrument  peu  convenable,  à ne 
pas  rencontrer  immédiatement  l’organe,  à être  obligé 
d exécuter  des  manœuvres,  des  manuductions  multi- 
pliées et  douloureuses. 

Lorsque  des  brides,  des  productions  accidentelles, 
des  vices  de  conformation  siégeant  sur  les  parties 
molles,  etc.,  s’opposent  à l’introduction  de  l’instru- 
ment, on  doit,  en  cas  d’urgence,  pratiquer  les  inci- 
sions, les  opérations  propres  à rendre  l'application  du 
spéculum  possible. 

Quelquefois  l’introduction  del’instruuienl  est  ren- 
due difficile  ou  même  impossible  par  des  vices  de  con- 
formation de  la  charpente  osseuse  du  bassin  ; il  faut 
alors  lenter  de  vaincre  l’obstacle  en  modifiant,  sui- 
vant les  circonstances,  le  calibre,  la  direction,  la  forme 
du  spéculum. 

A moins  d’une  nécessité  pressante,  on  ne  doit  pas 
employer  le  spéculum  chez  les  filles  qui  n’onl  pas  été 
déflorées  Lorsque  l’examen  est  indispensable,  on 
parvient  quelquefois,  avec  de  la  patience  et  des  pré- 
cautions, à introduire  l’instrument  sans déchircrl’hy- 
men.  L’un  de  nous,  dans  un  cas  de  ce  genre,  a fait 
usage  avec  succès  d’un  spéculum  ani,  qui  fut  suffisant 
pour  découvrir  la  maladie  et  pour  la  guérir.  Lorsque 
1 hymen  ne  peut  être  respecté,  il  vaut  mieux  l’inciser 
que  de  le  déchirer  par  une  introduction  forcée. 

Le  spéculum  ne  doit  pas  être  appliqué  lorsqu'il 
existe  une  vaginite  aiguë,  des  ulcérations  douloureu- 
ses du  vagin,  une  sensibilité  exagérée  des  organes  gé- 
nitaux, des  ulcérations  très-profondes  ayantenvahi  la 
partie  supérieure  du  vagin.  Dans  ce  dernier  cas,  on 
s'exposerait  à produire  des  déchirures  pénétrant  dans 
le  péritoine,  et  par  conséquent  une  péritonite  mor- 
telle. (Lisfranc,  loc.  cil.,  p.  '277.)  * 

Lorsque  le  toucher  préalable  a fait  reconnaître  un 
déplacement  de  l'utérus,  il  est  quelquefois  utile  de 
modifier  la  position  du  bassin,  afin  de  rendre  le  col 
plus  accessible  à l’instrument. 

L’examen  étant  décidé,  quel  en  est  le  manuel  opé- 
ratoire? 

« Le  chirurgien,  dit  M.  Lisfranc  (loc.  cil.,  p.  282), 
écarle  les  grandes  cl  les  petites  lèvres  d'un  côté  avec 
le  doigt  indicateur,  de  l’autre  avec  le  médius,  et  i\ 
applique  le  spéculum  sur  l’orifice  inférieur  du  vagin, 
de  manière  que  les  cenl  res  de  cet  orifice  et  de  l’instru- 
ment sc  correspondent  exactement.  » ’ 
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Ces  indications  sont  insuffisantes,  et  elles  doivent 
être  modifiées  si  l'on  veut  rendre  l'inlroduction  de 
l'instrument  aussi  facile  et  aussi  peu  douloureuse  que 
possible'. 

Après  avoir  soigneusement  écarté  les  poils,  l’opé- 
rateur doit,  avec  la  main  gauche,  écarter  à leur  tour 
les  grandes  et  les  petites  levres,  d'un  côté  avec  l'in- 
dicateur, de  l’autre  avec  l’annulaire,  tandis  qu'avec 
le  médius  il  déprime  fortement  la  fourchette,  afin  d’a- 
grandir l'onfice  du  vagin.  Saisissant  alors  I instru- 
ment avec  la  main  droite,  les  doigts  étant  appliqués 
sur  les  valves,  afin  de  les  maintenir  rapprochées,  il  le 
porte  presque  perpendiculairement  sur  l'ongle  du 
médius  gauche,  après  quoi,  lui  faisant  exécuter  un 
mouvement  de  bascule,  il  I engage  doucement  dans 
l’orifice  du  vagin.  Dés  que  le  spéculum  a pénétré  dans 
ce  conduit,  il  relève  la  main  gauche  et  abandonne  les 
parties  à elles-mêmes,  afin  qu’elles  servent  à l’am- 
pliation du  canal  vaginal 

« Pour  franchir  l'orifice  inférieur  du  vagin,  le  spé- 
culum suit  la  direction  d'une  ligne  qui,  pariant  du 
milieu  de  cet  orifice,  irait  se  rendre  à la  pointe  du 
coccyx;  quand  il  a dépassé  l’anneau  de  ce  canal,  son 
extrémité  externe  est  portée  vers  le  rectum,  et  l’in- 
strument continue  à marchai  comme  s'il  devait  arri- 
ver directement  sur  l'articulation  sacro-vertébrale.  » 
(Lisfranc,  loc.  cit.,  p 283.) 

Ce  précepte  est  beaucoup  trop  absolu,  et  il  n’est 
convenable  que,  dans  le  cas  où  le  col  occupe  sa  situa- 
tion normale;  dans  tous  les  autres,  il  obligea  des 
inanuduciions  pénibles  et  plus  ou  moins  longues. 
Nous  lui  substituons  la  règle  générale  suivante  : 

LorsQue  le  spéculum  a franchi  l anneau,  il  doit  être 
dirigé  vers  le  point  oïl  le  toucher  préalable  a fait  con- 
stater la  présence  du  museau  de  tanche. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  l’importance  de 
cette  règle;  elle  est  fondamentale;  en  lui  obéissant, 
on  arrive  presque  toujours  du  premier  coup  sur  le 
col  utérin  ou  fort  près  de  lui,  et  l'on  évite  les  menoeu- 
vres,  les  tâtonnements  qui  rendent  l’operation  si  dou- 
loureuse lorsqu’elle  est  pratiquée  par  des  mains  inex- 
périmentées. 

Lorsque  l’instrument  mis  en  usage  est  un  spéculum 
plein,  on  a pour  le  diriger  quelques  indications  qu'a 
fait  connaître  M.  Lisfranc. 

» A mesure  que  le  spéculum  pénètre,  la  face  interne 
du  canal  utéro-vulvaire  s’applique  sur  son  orifice 
supérieur  en  formant  deux  espèces  de  valves  ou  de 
valvules, dont  les  bords  libres  sont  plusou  moins  exac- 
tement appliqués  l'un  contre  l’autre;  I une  de  ces 
valves  est  anterieure,  l'autre  est  postérieure  ; lorsque 
la  matrice  n’a  pas  éprouvé  de  déviai  ion  latérale,  la 
valvule  dont  le  diamètre  anléro  postérieur  est  le  plus 
étendu  se  rencontre  du  côté  oppose  à celui  vers  lequel 
le  col  de  l’utérus  est  incliné.  Quand  le  col  utérin  est 
porte  à droite  ou  à gauche,  les  valvules  offrent  de 
l'obliquité  dans  leur  direction,  et  cette  obliquité  varie 
suivant  le  degré  de  l'inclinaison  de  l’organe  ; c'est  sur 
le  point  le  plus  déclive  de  ces  espèces  de  valves  que 
siège  le  museau  de  tanche.  » (Loc.  cit.,  p.  283, 
284.) 

Quand  l’instrument  a pénétré  à une  profondeur 
suffisante,  on  l enlr’ouvre  doucement  et  l’on  regarde 
si  le  col  se  présente  à la  vue;  si  celui-ci  n’est  pas  à 
découvert,  on  relire  un  peu  le  spéculum  à soi,  on  lui 
fait  exécuter  de  légers  mouvements  de  bascule,  et  on 
le  refoule  en  modifiant  sa  direction  primitive. 

« Il  existe  quelquefois  au-dessus  du  bout  du  spé- 
culum, à la  partie  supérieure  du  vagin,  un  bourrelet 
formé  par  des  plicatures  appartenant  a ce  canal  ; elles 
masquent  le  col  de  l’utérus  dans  une  plus  ou  moins 
grande  étendue.  Voulez-vous  les  faire  disparaître  fa- 
cilement, priez  la  femme  de  se  livrer  aux  efforts  des- 
ines  à l'expulsion  des  m atieres  slercorales  ; pressez 
n même  temps,  de  bas  eu  haut,  sur  1 instrument, 


tous  les  plis  vaginaux  disparaissent.  » (Lisfranc,  loc. 
cit-,  p.  283.) 

Dans  certains  cas  de  déplacement  considérable,  il 
est  quelquefois  très-difficile  d atteindre  le  col. 

» Lorsque  le  col  de  I uierusest  très- dévié  en  avant, 
dit  M.  Lisfranc. (p.  290),  l'application  est  fort  difficile; 
beaucoup  de  chirurgiens  la  croient  même  impossible. 
Je  propose  la  monœuvre  qui  suit  : le  spéculum,  dont 
on  incline  le  plus  possible  l'extrémité  externe  en  ar- 
rière, parvient  à la  hauteur  de  la  partie  inférieure  de 
l’ulérus  ; on  prie  alors  la  femme  de  faire  des  efforts 
comme  si  elle  allait  à la  garde-robe;  à mesure  que 
la  matrice  descend,  on  pousse  le  spéculum  sur  elle,  en 
même  temps  qu'on  fait  exécuter  à l’instrument  un 
mouvement  de  bascule  à l’aide  duquel  son  manche 
est  porté  en  avant;  ainsi,  le  col  de  l’organe  est  pres- 
que toujours  emboîté  par  le  spéculum,  qui  ordinai- 
rement le  ramène  et  le  maintient  vers  la  ligne  mé- 
diane. » 

Dans  l’antéversion  de  la  matrice  avec  hypertrophie 
de  la  partie  antérieure  de  son  corps,  il  est  quelquefois 
impossible  d atteindre  le  col  ; dans  un  cas  de  ce  genre, 
SI.  Lisfranc  n’est  parvenu  jusqu’à  lui  qu'à  l’aide  d'une 
incision  pratiquée  sur  le  périnée  (p.  278). 

Lorsque,  malgré  des  manuduetions  bien  dirigées, 
le  col  n'a  pu  être  saisi,  il  faut  faire  mettre  la  malade 
sur  les  genoux  et  sur  les  coudes,  et  introduire  le  spé- 
culum en  se  plaçant  à la  partie  postérieure  du  nassin. 
Souvent  on  réussit  à l’aide  de  celle  nouvelle  position. 

Quand  le  museau  de  tanche  est  en  présence  de  I in- 
strument, on  ouvre  celui-ci  de  manière  à embrasser 
l’organe  tout  entier,  et  cesl  ici  que  I on  peut  appré- 
cier combien  le  spéculum  à valves  l’emporte  sur  le 
spéculum  plein. 

Le  col  étant  complètement  embrassé,  on  fixe  le  dé- 
veloppement des  valves  au  moyeu  de  la  vis  dp  pression 
ou  de  l’écrou,  et  l’on  fait  maintenir  I instrument  soit 
par  un  aide,  soit  par  la  malade  elle-même. 

Après  avoir  attentivement  examiné  le  col  utérin 
dans  l’état  où  il  se  présente,  on  l'abslerge  pour  le 
débarrasser  des  mucosités,  du  sang  ou  des  autres 
matières  qui  recouvrent  souvent  sa  surface. 

Pour  absirrger  le  col,  on  se  sert  généralement  d’un 
pinceau  de  charpie,  ou  d’un  bourdonnet  de  charpie, 
ou  de  coton  cardé  placé  entre  les  mors  d’une  pince  à 
longues  branches. 

Nous  repoussons  ce  moyen.  Le  pinceau  de  charpie 
nécessite  toujours  un  frottement  assez  rude  ; il  en 
est  de  même  du  bourdonnet,  qui  présente  encore  un 
autre  inconvénient  : souvent,  en  effet,  un  brin  de 
colon  ou  de  charpie  s’en  détache  et  reste  adhérent  à 
la  surface  du  col  ; il  faut  alors  aller  le  chercher  avec 
une  pince,  et  cette  manœuvre  donne  fréquemment  lieu 
à un  écoulement  sanguin. 

Nous  employons  avec  un  grand  avanlagc,  pour  abs- 
terger  le  col,  de  petites  épongés  très-lines,  solidement 
fixeesà  l'extrémité  d un  tigeeu  baleine;on  les  mouille 
légèrement  avant  de  les  porter  sur  le  col. 

J'ai  vu  plusieurs  fuis,  dit  M.  Lisfranc  tp.  296),  des 
cols  de  l’utérus  qui  paraissent  exempts  d ulcérations; 
il  semblait,  en  les  examinant  avec  beaucoup  d’atten- 
tion dans  le  fond  du  spéculum,  qu’ils  étaient  parfai- 
tement à nu  ; qu’en  d’autres  termes,  aucune  matière 
de  sécrétion  ne  les  couvrait  : c’était  une  erreur;  car, 
en  les  abslergeant,  on  enlevait  de  leur  surface  une 
couche  glaireuse  et  assez  épaisse  qui  cachait  derrière 
elle  des  solutions  de  continuité.  Il  est  donc  indispen- 
sable d’essayer  pour  établir  un  diagnostic  certain.  » 

Le  eol  est  quelquefois  recouvert  en  partie  par  une 
matière  glaireuse,  comme  albumineuse,  engagée  dans 
l’orifice  du  museau  de  tanche  et  très  adhérente. 

Il  est  ordinairement  très-difficile  d enlever  cette 
matière,  mais  lions  avons  consiate  qu’elle  se  laisse 
détacher  très-facilement,  lorsqu’elle  a été  coagulée 
par  le  caustique.  Nous  conseillons  aux  praücieus  de 
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toujours  la  coaguler  avant  île  chercher  à l’enlever;  ils 
prévieudrontainsi  des  frottements  souvent  suivis  d'un 
écoulement  de  sang. 

I.orsqu  un  écoulement  de  sang  n’a  pu  être  évité,  il 
faut  absterger  la  surface  saignante,  ou,  si  ce  moyen 
ne  suffit  pas,  pratiquer  des  injections  fraîches  dans 
l'instrument.  On  évacue  la  plus  grande  partie  du  li- 
quide en  inclinant  doucement  l’instrument  et  l’on 
absterge  l'autre.  « N essayez  pas  devons  débarrasser 
complètement  du  liquide  en  inclinant  le  spéculum,  le 
mouvement  que  vous  lui  imprimeriez  serait  presque 
toujours  fort  douloureux  » (Lisfranc.  p 295). 

L’operation  étant  terminée,  le  médecin  saisit  l'in- 
strument avec  la  main  droite,  tandis  qu'avec  la  main 
gauche  il  fait  cesser  l’action  de  la  vis  dépréssion  ou 
de  l'écrou,  afin  de  ne  point  pincer  la  muqueuse  vagi- 
nale. 11  a soin  de  ne  point  fermer  le  spéculum  brus- 
quement, mais  peu  à peu  et  au  fur  et  à mesure  qu’il 
le  ramène  à l’extérieur. 

Dans  le  cas  où  il  serait  nécessaire  d’exposer  la  ca- 
vité du  col  utérin,  on  essayerait,  dit  M.  Lisfranc,  d’y 
introduire  un  spéculum  long  et  étroit  (Précis  de  med. 
opérât.,  t.  i,  p.  255  . 

Si  l’application  du  spéculum  était  suivie  de  dou- 
leurs vives  et  persistantes,  on  prescrirait  l’a  1 1 i tu  de 
horizontale,  le  repos  absolu,  les  injections  émollientes 
fraîches,  les  cataplasmes  sur  l’hypogasire,  les  quarts 
de  lavement  laudanisé.  les  bains  liedes.  etc. 

Nous  sommes  entrés  dans  des  détails  qui  peuvent 
paraître  futiles,  mais  qui,  au  lit  de  la  malade,  acquiè- 
rent une  grande  importance;  beaucoup  d'entre  eux 
ne  sont  point  consignés  dans  les  œuvres  spécialement 
consacrées  aux  alï'erlions  utérines,  et  nons  espérons 
que  nos  lecteurs  nous  sauront  gré  de  les  avoir  con- 
signés ici. 

Nous  terminerons  les  considérations  qui  se  ra  t ta- 
chent au  diagnostic  des  maladies  de  l’utérus  en  rap- 
pelant que  la  situation,  la  forme  , le  volume,  l’aspect 
du  col  de  l 'utérus  , varient  singulièrement  suivant 
l’âge,  la  taille  de  la  femme,  suivant  qu'elle  est  vierge, 
qu’elle  a été  déllorée  ou  qu'elle  a eu  un  ou  plusieurs 
enfants.  Il  est  nécessaire  que  le  médecin  connaisse 
parfaitement  toutes  les  modifications  que  peut  subir 
le  col  de  la  matrice  dans  ces  différentes  circonstances, 
s’il  ne  veut  pas  être  exposé  à prendre  souvent  une 
variété  physiologique  pour  une  disposition  patholo- 
gique. 

Sans  entrer  dans  des  détails  qui  nous  entraîne- 
raient trop  loin  et  qui  ne  sont  pas  du  domaine  de  la 
pathologie,  nous  croyons  devoir  indiquer  les  princi- 
pales dispositions  suivantes. 

Le  col  est  placé  plus  haut  chez  les  femmes  d'une 
grande  taille,  chez  celles  qui  ont  le  buste  très-élevé, 
chez  les  vierges,  et  le  plus  souvent  chez  les  femmes 
qui  n'ont  pas  eu  d'enfants. 

Chez  les  vierges,  chez  les  femmes  «jui  n’ont  pas  eu 
d’enfants,  le  col  est  légèrement  conique;  il  présente 
7 à 1 1 ligues  d’épaisseur,  9 à K)  lignes  de  largeur,  et 
il  fait  dans  le  vagin  une  saillie  de  2 à 4 lignes  ( Boivtn 
et  Dugès,  Traité  pratique  des  maladies  de  Tutdrvs, 
t.  i,  p 23;  Paris,  183V — Duparcque,  loc.  cil.,  p.  57); 
son  sommet  est  percé  d'une  ouvcrmrc  à peu  piès  cir- 
culaire, .à  bords  réguliers  et  rentres 

Chez  la  femme  qui  a été  mère,  le  col  s’épaissit  : il 
semble  renflé,  et  présente  une  largeur  de  18  lignes, 
une  épaisseur  de  14  lignes  et  souvent  beaucoup  plus 
considérable;  son  orifice  s'allonge  transversalement 
et  représente  une  fente  dirigée  dans  le  même  sens, 
qui  divise  le  sommet  tronqué  du  museau  ,de  tanche 
en  deux  lèvres  inégales  plus  ou  moins  renversées  en 
dthors;  la  levre  antérieure,  plus  large  et  plus  épaisse 
que  la  postérieure,  descend  un  peu  plus  bas.  Les  di- 
rhen-ions  de l'orilice,  le  renversement  de  ses  levres, 
permettent  souvent  d'apercevoir  une  partie  de  la  ca- 
vité du  col. 


Pour  déterminer  les  dimensions  du  col  sur  le  vi- 
vant, on  peut  faire  usage  de  Vostfnehomôlre,  instru- 
ment imaginé  par  M.  l’éraire,  et  destiné  à donner  la 
mesure  exacte,  des  différents  diamètres  du  museau  de 
tanrh'-  t Des  (Hivers  modes  d' exploration  du  col  utérin, 
in  Gazelle  médicale4,  1845,  p.  70). 

Le  pronostic  varie  avec  la  nature  de  la  maladie 
utérine  ; il  est,  en  général,  peu  grave,  si  l'on  fait  abs- 
traction des  phlcgmasies  aiguës  et  du  cancer. 

Etiologie.  — Causes  prédisposantes.  — Âge.  I.cs 
maladies  de  l'utérus  sont  très-rares  avant  l'âge  de  la 
puberté  ; elles  sont  fréquentes  apres  l’âge  critique  ; 
mais  nous  croyons  avec  M.  Duparcque  que  « c'esl  à 
tort  que  l'on  fait  peser  sur  làire  de  retour  toute  la 
responsabilité  des  maladies  qu'il  présente»  (loc.  cil., 
p.  19). 

v II  faut  reconnaître  , dit  avec  raison  cet  auteur, 
qu’un  grand  nombre  des  altérations  regardées  connue 
le  résultat  de  la  cessation  des  menstrues  ont  pris 
naissance  à une  époque  antérieure  ; le  retour  d'âge 
a seulement  pour  effet  d’imprimer  à ces  alfectiuns 
une  marche  plus  active,  et  de  changer  leur  forme,  ou 
de  hâter  les  transformations  successives  dont  elles 
sont suscepl ibles.  » 

L’âge  exerce  une  influence  remarquable  sur  le  siège 
des  maladies  de  l’utérus.  Chez  les  vierges,  c’est  con- 
stamment le  corps  de  l’organe  qui  est  affecté  ; chez 
les  filles  détlorées,  chez  les  femmes  ayant  conçu,  le 
col  est  le  siège  le  plus  fréquent  de  la  lésion.  « Peut- 
être  cela  tient  il,  dit  M.  Duparcque,  à ce  que,  chez 
les  premières , les  maladies  utérines  résultent  d in- 
fluences indirectes,  tandis  que,  chez  les  secondes, 
ces  maladies  sont  ordinairement  déterminées  par  des 
causes  qui  agissent  directement  sur  l’utérus,  et  le 
plus  communément  sur  le  col  tout  seul  » i lue.  cit  , 
p.  15). 

La  constitution  et  le  tempérament  sont  sans  in- 
fluence sur  la  fréquence  des  maladies  utérines  , mais 
elles  en  modifient  la  forme;  ainsi  la  congestion  ac- 
tive, la  metrorrhagie  , les  ulcérations  simples,  se 
montrent  surtout  chez  les  femmes  robustes  et  d’un 
tempérament  sanguin  ; les  engorgements  passifs,  le 
catarrhe  utérin,  les  ulcérations  dites  scrofuleuses, 
dartreuses,  sont  plus  spécialement  le  partage  des 
femmes  grêles,  chétives  et  d'un  tempérament  lym- 
phatique. 

L hérédité  aurait,  suivant  M.  Duparcque,  une  action 
plus  étendue  qu'on  ne  le  croit.  « Cette  influence,  sou- 
vent funeste,  n'est  pas  toujours  uniforme  dans  ses  ré- 
sultats ; si  le  plus  ordinairement  c'est  le  même  genre 
de  maladies  qu’elle  transmet,  on  voit  aussi  parfois 
l’hérédité  borner  son  influence  à prédisposer  l'utérus 
à des  maladies  quelconques  , et  différentes,  chez  les 
filles,  de  celles  d une  mere  morte  d un  cancer  utérin  » 
(loc.  cil.,  p.  24). 

Causes  déterminantes.  — 4u  point  de  vue  de  l’é- 
tiologie générale  nous  ne  pourrions  faire  ici  qu'une 
stérile  énumération. Les  violences  extérieures,  la  gros- 
sesse, l'accouchement  laborieux,  l’avortement  naturel 
ou  provoqué,  les  imprudences  commises  après  la  par- 
turilion,  lesexcès  decoït,  le  volume  trop  considérable 
du  membre  viril,  la  masturbation,  la  continence  trop 
prolongée,  les  désirs  vénériens  fréquemment  répéles 
et  non  satisfaits,  l’abus  des  emménagogues,  I usage 
immodéré  des  voilures  mal  suspendues  ou  du  cheval, 
la  constipation  , la  coiistrictîon  exercée  par  les  cor- 
sets, etc.,  sont  manifestement  des  causes  de  maladies 
utérines,  mais  elles  ne  produisent  pas  indifféremment 
l’une  ou  l’autre  de  celles  ci,  el  c est  dans  le  paragraphe 
Suivant  qu  elles  doivent  être  étudiées. 

Traitement  —La  thérapeutique  doit  varier  avec  les 
conditions  individuelles  et  la  nature  de  la  maladie. 
C’esl  à lort  que  plusieurs  auteurs  considèrent  les 
narcoiiques,  les  émissions  de  sang,  la  diète,  le  régime 
débilitant , comme  des  moyens  héioïqucs  qu’on  peut 
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presque  toujours  employer  avec  succès.  Le  repos  de 
l'organe  malade  est  peul-êire  la  seule  indication  qui 
soit  véritablement  générale. 

On  peut  aussi  établir  en  règle  que  le  traitement 
des  affections  utérines  n’est  point  aussi  local  , aussi 
chirurgical  qu'on  le  pense  communément;  souvent 
les  maladies  de  l'utérus  sont  liees  à un  état  mobile 
général,  entretenues  par  lui,  que  ce  dernier  soit  d'ail- 
leurs primitif  ou  consécutif,  et  l’on  ne  parvient  à les 
guérir  qu’en  modifiant  la  constitution,  la  nutrition,  la 
circulation,  les  systèmes  musculaire  et  nerveux,  par 
un  traitement  médical  bien  dirigé  ; malheureusement 
beaucoup  de  praticiens  méconnaisssent  cette  vérité  ; 
non  seulement  ils  ne  dirigent  contre  la  lésion  de  l'u- 
térus que  des  moyens  locaux,  mais  souvent  la  nature 
de  ceux-ci  est  telle,  qu'ils  sont  contre-indiqués  par 
l étal  général  du  sujet,  cl  alors  ils  ne  font  qu’aggraver 
les  deux  maladies.  Rien  de  plus  frequent  que  de  voir 
des  affections  utérines  éternisées  par  une  mauvaise 
médication,  et  accompagnées  de  phénomènes  mor- 
bides graves  qu’on  rattache  à la  lésion  de  la  matrice, 
tandis  qu'ils  ne  sont  qu'un  effet  de  la  thérapeutique 
employée. 

Nous  reviendrons  longuement  sur  ces  considéra- 
tions, nous  en  montrerons  toute  l'importance  pra- 
tique , et  nous  signalerons  les  dangers  du  repos  ab- 
solu dans  la  position  horizontale,  des  cautérisations, 
des  bains  liedes  entiers,  des  bains  de  siège,  des  injec- 
tions. etc.,  en  tant  qu'agents  d'une  méthode  générale 
de  traitement. 

Chap.  II.  Des  maladies  de  l’utérus  ex  particulier. 

1°  Akcks.  Voy.  Melrile  aiguë,  l.  ni,  p.  472,  47 4. 

2"  Acéphalocystks.  Voy.  Acéphalocystes,  t.  i, 
p.  19. 

3°  Calculs.  Voy.  Calculs,  1. 1,  p.  498. 

4°  Cancf.r. 

Définition. — Avec  Boivin  etDugès,  on  peut  définir 
génériquement  le  cancer  utérin  : une  affection  qui, 
changeant  dans  sa  trame  même  la  texture  de  la  ma- 
tière, tend  naturellement  à s'accroître  et  à se  détruire 
par  ulcération.  Nous  ajouterons  que,  pour  nous,  le 
cancer  est  essentiellement  caractérisé  par  le  dévelop- 
pement d'un  tissu  hétérologue. 

De  tous  lés  organes  de  la  femme,  l’utérus  est  celui 
qui  est  le  plus  exposé  au  cancer  ; sur  700  femmes  af- 
fectées de  dégénérescence  cancéreuse,  Boivin  et  Du- 
gès  ont  trouvé  que  la  maladie  avait  occupé  la  matrice 
409  fois. 

Division  — Abstraction  faite  des  divisions  anato- 
miques, le  cancer  utérin  a été  distingué  en  cancer 
non  ulcéré , sec,  occulte  et  en  cancer  ulcéré  ou  ulcé- 
reux ; celte  division  est  importante  pour  la  symptoma- 
tologie et  le  diagnostic. 

Anatomie  p al  Uologique.  — On  a rencontré  dans  la 
matrice  toutes  les  formes  de  la  dégénérescence  can- 
céreuse: le  squirrhe  (cancer  lubéreux  de  Boivin  et 
l)ugès).  Vencéphaloïde,  et  les  formes  qui  portent  les 
noms  de  cancer  fongueux  ( cancer  hypersacrosique 
de  M.  Duparcque,  chou-fleur  cancéreux ) , de  fon- 
gus  hémalode  ( cancer  sanguin  de  M.  Duparcque). 
Ces  altérations  se  présentent  avec  leurs  caractères 
anatomiques  connus  (voy. Cancer,  1. 1,  p.  503),  et  nous 
n'avons  à signaler  ici  qu'un  petit  nombre  de  particu- 
larités. * . 

I.e  cancer  occupe  tantôt  le  museau  de  tanche,  tantôt 
le  corps  de  l'utérus,  tantôt  les  deux  parties  à la  fois  ; 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  se  rencontre  pri- 
mitivement daus  le  col.  « Les  cas  oh  il  envahit  d’a- 
bord le  corps  de  l'organe,  le  col  restant  intact , sont 
extrêmement  rares  » (Marjolin).  Au  début,  et  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long  et  très  variable,  il  peut 
être  circonscrit  dans  des  limites  fort  étroites  : borné, 
par  exemple,  à l’une  des  lèvres  du  col,  à une  petite 


étendue  du  fond  ou  de  l’une  des  faces  du  corps  de  l'u- 
lcrus;  lorsque  sa  marche  envahissante  a commencé, 
il  embrasse  rapidement  la  plus  grande  partie  de  l'or- 
gane, et  souvent  il  s’étend  aux  parties  voisines;  il 
peut  rester  partiel  jusqu'à  la  fin  ; dans  un  cas  rap- 
porté par  Boivin  et  Dugès,  la  lèvre  extérieure  du  mu- 
seau de  tanche  formait,  à elle  seule,  une  tumeur  can- 
céreuse qui  avait  5 pouces  et  demi  de  diamètre  sur 
son  épaisseur,  et  près  de  4 pouces  sur  sa  largeur 
(ouvr.  cité,  t.  n,  p 49).  M.  Lisfranc  n'a  d'ailleurs  ja- 
mais vu  la  totalité  de  la  matrice  envahie  par  le  cancer 
(toc.  cil.,  p.  6U7). 

Bayle  et  M.  Lisfranc  (ouvr.  cilé,  t.  m,  p.  597)  assu- 
rent que  le  cancer  utérin  commence  presque  toujours 
par  des  ulcères  qui  sont  d'abord  simples.  .VI.  Marjolin 
déclare,  au  contraire,  que  « l'ulcération  sans  engor- 
gement préalable  de  mauvaise  nature  ne  doit  pas  être 
considéré  comme  une  des  formes  primitives  du  cancer; 
c’est  une  forme  secondaire  et  une  suite  inévitable  de 
cette  maladie  » Dictionnaire  de  médecine,  t.  xxx, 
p.  274  ; 1846). 

Il  n’est  pas  facile  de  se  prononcer  entre  ces  deux 
opinions  contradictoires.  M.  Lisfranc  ri'a  pas  voulu 
dire  que,  dans  certains  cas,  une  ulcération  simple  est 
déjà  un  cancer,  mais  il  prétend  qu’un  engorgement 
intlammatoire  simple  , ulcéré  ou  non  , peut  se  trans- 
former en  un  engorgement  cancéreux,  ulcéré  ou  non  ; 
or  cette  doctrine  est  celle  de  beaucouj»  de  médecins, 
et  nous  avons  développé  ailleurs  les  arguments  qui 
militent  contre  elle  ou  en  sa  faveur  (voy.  Cancer,  loc. 
cit.,  p.  514.) 

NI . Marjolin  (loc.  cit.,  p.  275)  établit  quatre  for- 
mes organiques  primitives  : 

1°  Le  cancer  débute  par  plusieurs  petites  tumeurs 
dures,  circonscrites,  arrondies,  du  volume  d'un  pois 
ou  d'une  noisette,  rouges  ou  de  couleur  fauve,  sillon- 
nées par  des  vaisseaux  superficiels  , plus  ou  moins 
longtemps  indolentes,  ordinairement  indolentes  au 
toucher,  tendant  à s'étendre  en  largeur  et  en  profon- 
deur. 

2°  Le  cancer  consiste  tout  d’abord  dans  un  engor- 
gement essentiellement  squirrheux,  d’une  dureté  re- 
marquable, inégal,  bosselé.  Le  col  semble  se  racornir, 
son  volume  diminue  quelquefoisaulieu  d'augmenter, 
et  par  suite  de  son  retrait  sur  lui-même,  son  orifice 
est  largement  ouvert  avant  que  son  tissu  ail  été  dé- 
truit par  ulcération. 

Dans  ces  deux  premières  variétés  de  squirrhe  uté- 
rin, l’engorgement  s'étend  assez  rapidement  aux  par- 
ties voisines  et  une  ulcération  ne  larde  pas  à se 
former. 

3°  L'une  des  deux  lèvres  du  col  ou  toutes  les  deux 
sont  tuméfiées,  soit  seulement  dans  le  voisinage  de 
son  orifice,  soit  dans  une  étendue  plus  considérable. 
L’engorgement  présente  une  consistance  inégale  dans 
ses  diffe  rentes  portions;  près  de  sa  surface  , il  est 
ordinairement  mou  , tandis  que  sa  base  est  dure  et 
même  bosselée.  Les  lèvres  du  museau  de  tanche  en- 
gorgées se  renversent  en  sens  opposé.  Au  bout  de 
quelque  temps,  l’épithélium  est  enlevé,  et  alors  on 
peut  confondre  la  maladie  avec  un  engorgement  in- 
tlammatoirc  non  cancéreux,  ulcéré  superficiellement 
à sa  surface,  et  facilement  susceptible  de  guérison. 

4°  Le  col  utérin  est  généralement  ou  presque  gé- 
néralement tuméfié;  sa  densité  est  notablement  aug- 
mentée , sa  surface  inégale  , sa  couleur  d’un  rouge 
abscur.  Celte  forme  est  celle  qui  produit  le  plus  sou- 
vent le  cancer  encéphaloïde  ou  le  cancer  fongueux 
sanguin. 

Nous  reconnaissons  volontiers  l'exactitude  des  des- 
criptions tracées  par  M.  Majolin , mais  nous  devons 
faire  remarquer  qu'il  est  souvent  difficile  de  distin- 
guer, même  par  la  dissection  la  plus  minutieuse  et  la 
plus  attentive  , la  simple  induration  du  tissu  utérin 
de  sa  dégénérescence  squirrheuse. 
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M.  Duparcque  a montré  ( loc . cil.,  p.  245  et  suiv.) 
que  les  caractères  anatomiques  différentiels  tirés  de 
la  forme  (mamelonnée,  bosselée  ou  lisse  , unie) , de 
la  consistance  , de  la  couleur , n'ont  aucune  valeur  : 
« A mesure  que  l'induration  devient  plus  ancienne  , 
dit-il  , les  différences  anatomiques  qui  la  distin- 
guaient du  squirrhe  diminuent  et  s’effacent , et  voilà 
encore  une  des  raisons  pour  lesquelles  beaucoup  de 
pathologistes  considèrent  ces  deux  états,  l’induration 
et  le  squirrhe  , comme  deux  degrés  d’une  même  ma- 
ladie. » 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut  assigner  au  tissu  squir- 
rheux de  l’utérus  les  caractères  suivants  : il  est  blanc 
avec  une  teinte  bleuâtre  ou  grisâtre,  demi  transpa- 
rent, très-dur,  résistant  et  criant  sous  le  scalpel  ; on 
ne  trouve  dans  sa  composition  que  peu  ou  point  de 
traces  du  tissu  propre  a la  matrice;  la  macération  ne 
modifie  point  sa  consistance,  tandis  qu’elle  ramene 
le  tissu  induré  à sa  mollesse  primitive. 

La  matière  encéphaloïde  a des  caractères  plus  tran- 
chés que  le  squirrhe  : elle  est  infiltrée  ou  en  masses 
enkystées,  ou  non  enkystées.  (Voy.  le  Compendium 
du  nie'd.,  Cancer,  t.  i,  p.  107  et  suiv.) 

Le  cancer  fongueux  n'a  pas  été  décrit  d’une  manière 
satisfaisante  par  les  auteurs  ; et  il  y a lieu  de  croire 
qu'on  a donne  ce  nom  à diverses  végétal  ions,  fongo- 
sités, excroissances  développées  à la  surface  d’une 
ulcération  cancéreuse  (voy.  Boivin  et  Dugès,  loc.  cil., 
p.  155  et  suiv.).  M.  Valleix  , ayant  étudié  attentive- 
ment un  cas  de  ce  genre , après  avoir  fait  macérer 
l’utérus  pendant  quelques  heures  pour  le  débarrasser 
du  sang  dont  la  surface  de  la  lésion  était  imbibée,  a 
trouvé  une  base  dense,  et  à la  réunion  de  la  portion 
saine  et  de  la  portion  malade  , un  t^ssu  morbide  of- 
frant les  principaux  caractères  du  tissu  squirrheux 
(Guide  du  médecin  praticien , t.  vm,  p.  500). 

Hooper  décrit  de  la  manière  suivante  le  fongus  hé- 
matode  : « Cette  maladie  se  présente  dansl’utérus  sous 
l’aspect  d’une  substance  molle,  vasculeuse,  fongueuse, 
lobulée  , semblable  à un  caillot  solide,  entremêlé  de 
portions  spongieuses  et  charnues.  A l'incision  ce 
tissu  présente  une  surface  lisse  comme  celle  d'un 
caillot  de  sang  ou  de  fibrine  ; on  y distingue  visible- 
ment, ça  et  là,  des  lacis  vasculeux,  et  dans  quelques 
points  une  structure  librpuse.  » The  morbid  analomy 
of  the  hum  an  utérus;  London,  1852,  in-4°  , p.  27), 
Or,  M.  Duparcque,  Boivin  et  Dugès  (loc.  cit.,  p.  181 
et  suiv.)  ne  voient  dans  cette  alteration  qu'une  con- 
gestion sanguine  de  l’utérus;  plusieurs  auteurs  la 
rapportent  au  tissu  érectile  ou  à un  degré  avancé  de 
l’eneéphaloïde  (voy.  le  Compend.,  Cancer,  1. 1,  p.  515). 

Le  squirrhe  ne  produit  pas  ordinairement  une  aug- 
mentation considérable  dans  le  volume  de  l’utérus  ; 
souvent  celui-ci  est  à peu  près  normal  ou  même  di- 
minue (cancer  atrophique  j ; quelquefois  la  dégéné- 
rescence se  développe  aux  dépens  de  la  cavité  utérine 
( cancer  concentrique) , laquelle  peut  finir  par  dispa- 
raître complètement  (Boivin  et  Dugès,  loc.  cit.,  p.  41). 
Le  cancer  encéphaloïde  se  présente  ordinairement 
sous  forme  de  tumeurs  volumineuses  et  quelquefois 
pédiculées. 

Lorsque  le  cancer  utérin  est  ulcéré,  que  l’ulcéra- 
tion soit  primitive  ou  consécutive,  il  se  présente  avec 
tous  les  caractèies  qui  appartiennent  aux  ulcères 
cancéreux  (voy.  Cancer,  t.  i,  p.  512  et  suiv.),  mais 
nous  devons  cependant  mentionner  les  particularités 
suivantes. 

Au  début,  l'ulcération  caneéreuseqirimilive  se  pré- 
sente sous  le.  même  aspect  que  la  simple  érosion  de 
la  membrane  muqueuse;  ce  n’est  qu’après  une  du- 
rée plus  ou  moins  longue  qu’elle  se  dessine  par  des 
traits  qui  lui  sont  propres. 

L'ulcère  cancéreux  de  la  matrice  n’est  accompagné 
ni  de  gonflement  considérable  ni  d’endurcissement 
profond  ; sa  surface  est  recouverte  d'une  couche  gri- 


sâtre, comme  inorganique,  qui  se  détache  et  se  re- 
nouvelle sans  cesse  ; il  aiïecte  plus  fréquemment  la 
lèvre  postérieure  et  l’orifice  du  col  que  la  lèvre  an- 
térieure ; souvent  il  se  montre  entre  les  deux  levres 
du  col  et  occupe  exclusivement  I extrémité  vaginale 
de  la  cavité  utérine  ; c’est  alors  que,  faisant  des  pro- 
grès de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors  , il  peut 
évider  la  matrice  et  réduire  ses  parois  , dont  la  face 
externe  est  intacte,  à une  couche  fort  mince(Lisfranc); 
si  on  absterge  l’ulcère,  son  fond,  peu  douloureux, 
paraît  d’un  blanc-grisâtre;  ses  bords,  inégalement 
découpés,  sont  légèrement  indurés  et  résistants. 

A une  période  plus  avancée  , les  bords  de  l’ulcère 
sont  déchirés,  indurés  , saignants  , renversés  ; de 
toute  la  surface  ulcérée  s'élèvent  des  excroissances, 
des  bourgeons  fongueux  , mollasses,  saignants,  cou- 
verts d’un  ichor  putride  d’une  odeur  infecte. 

Quelquefois  ,au  üpu  de  végétations,  on  rencontre 
une  destruction  profonde  et  étendue  des  tissus  ; le 
col  a disparu  ou  il  est  confondu  dans  un  détritus 
complet  de  tous  ses  tissus.  L’ulcération. peut  ronger, 
détruire,  réduire  en  putrilage  les  parois  du  col  et  du 
corps  même  de  l’utérus. 

Parfois  la  désorganisation  perfore  les  parois  utéri- 
nes et  établit  une  communication  entre  la  cavité 
utérine  et  la  cavité  péritonéale.  Dans  beaucoup  de 
cas,  ditM.  Lisfranc  (loc.  cil  , p.  607)  , le  cancer  per- 
fore la  membrane  séreuse  de  l’abdomen  sans  l’en- 
flammer , si  ce  n’est  légèrement  et  dans  une  très- 
petite  largeur  au  pourtour  de  la  perforation. 

Souvent  la  dégénérescence  se  propage  au  vagin  , à 
la  vulve,  aux  cloisons  recto-vaginale  et  vésico-vagi- 
nale  , au  rectum,  à la  vessie;  tous  ces  organes  ne 
forment  plus  qu’un  vaste  cloaque  où  viennent  se 
mêler  et  se  confondre  avec  la  matière  cancéreuse  les 
urines  et  les  matières  fécales.  Ces  chairs  fongueuses 
et  putrides  sont  imprégnées  de  sang  noir,  recouvertes 
de  caillots  putréfiés,  de  lambeaux  de  chair  ramollie- 

Enfin,  le  cancer  utérin  peut  s'étendre  aux  trompes, 
aux  ovaires,  aux  ganglions  lymphatiques  du  bassin, 
au  périnée,  au  péritoine. 

Quelquefois  il  s'établit  entre  l’utérus  et  les  parties 
environnantes  des  adhérences  multipliées  , de  sorte 
que  le  doigt  est  arrêté  au  delà  des  grandes  lèvres  par 
une  masse  cancéreuse  qui  bouche  Centrée  de  la  vulve; 
d’énormes  tubercules,  séparés  par  des  anfractuosités 
profondes  , se  présentent , les  uns  à l'état  d'indura- 
tion , les  autres  ramollis  , quelques-uns  en  pleine 
suppuration  ; le  col  et  l'orifice  de  l’utérus  ont  dis- 
paru au  milieu  de  cette  confusion  générale  de  tous 
les  tissus.  ( Tealiier,  du  Cancer  de  la  matrice, 
p.  105-110.) 

Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Barthez,  la  matrice 
avaiL  contracté  des  adhérences  avec  le  bas-fond  de  la 
vessie,  le  rectum  cl  l’S  iliaque.  Ces  adhérences  cir- 
conscrivaient une  vaste  poche  ayant  pour  paroi  an- 
térieure l’utérus,  une  partie  de  la  vessie  et  du  vagin  ; 
pour  paroi  postérieure  le  rectum,  et  à gauche  de  lut 
du  tissu  cellulaire  épaissi  et  dégénéré;  une  bouillie 
noire  et  létide,  composée  de  matières  fécales  liquides 
et  de  détritus  cancéreux  , était  contenue  dans  cette 
cavité  , dont  les  parois  offraient  une  multitude  de 
saillies  irrégulières,  et  avec  laquelle  communiquaient 
la  vessie,  le  rectum  et  le  colon  : la  vessie  , par  un 
trajet  sinueux  et  étroit  situé  dans  son  bas-fond  , le 
rectum,  par  une  perforation  de  6 lignes  de  diamètre, 
et  le  colon,  par  une  pertoration  beaucoup  plus  petite. 
(Bull,  de  la  Soc.  anaiom.,  1856,  p.  46.) 

Le  cancer  de  l’utérus  est  souvent  accompagné  de 
tumeurs  de  même  nature  développées  dans  un  ou 
plusieurs  organes;  le  sein,  l'estomac,  le  foie  , l’in- 
testin, les  poumons,  la  rate,  les  reins,  les  capsules 
surrénales  (Huit,  de  la  Soc.  analom.  , 1859,  p.  542), 
la  face  (Boivin  et  Dugès  , loc.  cit.,  p,  41;  , les  plexus 
sacrés  (Lisfranc,  loc.  cit.,  p.  609). 


UT  K 


— 766  — 


UTÉ 


Souvent  le  cancer  de  la  matrice  devient  la  cause 
d'une  péritonite  aguë  ou  ehrunii|uc  à laquelle  suc- 
combent les  malades  ; il  peut  aussi  donner  naissance 
à un  abcès  intrapelvien. 

Symptômes.  — La  forme  analomique  de  la  maladie 
n'i  nprime  aux  syrnpiômes  que  de  très  légères  modifi- 
cations ; il  nous  sera  Facile  de  les  indiquer  dans  la 
description  générale  qui  va  suivre.  Pour  emdier  con- 
venablement les  symptômes  du  cancer  utérin,  il  est 
nécessaire  de  diviser  la  maladie  en  trois  périodes  : 
première  période,  ou  période  de  début;  deuxième 
période  ou  cancer  confirmé  : a non  ulcéré,  b ulcéré  ; 
troisième  période  ou  période  rie  cachexie.  Il  faut  en- 
fin, comme.  nous  l’avons  fait  dans  le  paragraphe  pré- 
cédent, distinguer  les  phénomènes  morbides  en  lo- 
caux. generaux , sympathiques  et  mécaniques. 

Période  de  début.  — « Les  premiers  symptômes  du 
cancer  utérin  échippent  à la  sagacité  du  médecin, 
dit  M.  Té;* I lier  ((oc.  cit.,  p.  94)  Le  plus  ordinaire- 
ment, il  n’esi  point  appelé  à les  constater,  et  si  quel- 
ques femmes  le  mettent  dans  la  confidence  des  déran- 
gements légers  qu’elles  éprouvent,  elles  s’y  prennent 
de  manière  à laisser  son  esprit  dans  le  vague  et  son 
jugement  incertain.  » Il  faut  ajouter  que  ces  pre- 
miers symptômes  passent  souvent  inaperçus  de  la 
malade  elle-même,  « Beaucoup  de  femmes  se  sou- 
viennent à peine  des  incommodités  qu  elles  avaient 
depuis  longtemps  ressenties,  lorsqu'on  découvre  des 
désordres  déjà  fort  étendus  » (Boivin  et  Dugès,  loc. 
cil.,  p.  11). 

Lorsque  des  phénomènes  morbides  sont  accusés 
par  les  malades,  voici  ce  que  l'on  constate  le  plus 
ordinairement. 

Une  sensation  de  pesanteur,  de  pression,  existe  à 
l’hypogasire  et  au  perinee;  des  tiraillements  se  font 
sentir  dans  les  aines,  aux  lombes;  des  douleurs  uté- 
rines lancinantes,  légères,  se  montrent  aux  appro- 
ches des  règles  et  sont  provoquées  par  la  marche,  la 
position  debout  prolongée,  l’usage  d'une  voilure  mal 
suspendue,  du  cheval,  etc.;  le  coït  détermine  quel- 
quefois une  douleur  sourde,  un  endolorissement  qui 
persiste  pendant  quelque  temps,  ou  du  moins  une 
sensation  insolite  dans  l'utérus  (Boivin  et  l»uges); 
quelques  femmes  éprouvent  dans  les  parties  génitales 
un  prurit  voluptueux  qui  leur  fait  désirer  le  commerce 
des  hommes  (Téallier);  quelquefois,  des  le  début  de 
la  maladie  et  en  I absence  de  toute  cause  mécanique, 
la  défécation  et  la  miction  sont  dilficiles  et  légère- 
ment douloureuse.  11  est  des  femmes  qui  éprouvent 
des  sensations  douloureuses  dans  les  seins,  un  ma- 
laise général  insupportable,  une  répugnance  insur- 
montable pour  les  aliments,  une  mélancolie  profonde, 
un  trouble  singulier  et  inexplicable  de  toutes  les 
fonctions  (Téallier,  p.  99);  des  accès  d’hystérie,  des 
hémurrhoïdes,  des  alternatives  de  boursoullement  et 
d’affaissement  du  ventre,  surtout  vers  l'hypogastre, 
et  sans  causes  connues  (Boivin  et  Dugès,  loc.  cit., 

p.  11). 

Les  dérangements  de  la  menstruation  et  la  mé- 
trorrhagie  sont,  pendant  cette  première  période,  les 
symptômes  les  plus  importants.  « Les  irrégularités 
dans  le  flux  menstruel,  dit  M.  Téallier  (p  97)  sont 
ordinairement  les  premiers  symptômes  qui  se  pré- 
sentent chez  les  femmes  encore  réglées.  Ce  sont  des 
retards  plus  ou  moins  prolongés  ou  des  retours  fré- 
quents des  règles,  quelquefois  un  écoulement  san- 
guin continuel  pendant  plusieurs  mois  et  même  des 
années;  ou  bien  il  se  manifeste  des  pertes  effrayantes. 
Passe  l’âge  critique,  ce  sont  des  retours  de  l'écoule- 
ment du  sang,  quelquefois  périodiques,  pendant  quel- 
ques mois,  le  plus  souvent  irréguliers  et  ayant  lieu 
à l’occasion  d'une  impression  morale.  » 

Parfois  le  coït,  la  marche,  l'usage  d une  voilure 
donne  lieu  à un  léger  écoulement  sanguinolent  ou 
provoque  une  véritable  hémorrhagie. 


M.  Louis  regarde  la  métrorrhagie  comme  un  phé- 
nomène à peu  près  constant  et  d'une  grande  valeur 
diagnostique;  !\1  Valleix  assure  qu'il  n’a  jamais  vu 
le  cancer  utérin  commencer  autrement  depuis  que 
son  attention  a é*é  fixée  sur  ce  point,  et  en  faisant  le 
relevé  des  observations  publiées  par  MM.  Duparcque 
et  Téallier,  on  trouve  que  15  fois  sur  17  une  hémor- 
rhagie a eu  lieu,  si  ce  n’est  absolument  au  début,  du 
moins  tres-peu  de  temps  après. 

M.  Valleix  établit  que  I hémorrhagie  est  un  des 
syrnpiômes  qui  apparaissent  les  premiers  dans  le 
cancer  utérin;  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  ce. 
symptôme  se  montre  sans  que  rien  ail  pu  en  faire 
craindre  l'apparition  ; que  dans  quelques  autres  il 
parult  avoir  éié  précédé  d'une  certaine  irrégularité 
de  la  menstruation  ; qu’il  a lieu  ordinairement  hors 
du  temps  ou  doivent  apparaître  les  règles  ; qu'il  se 
montre  souvent  après  la  cessation  complété  de  la 
menstruation:  que  l'hémorrhagie  est  souvent  abon- 
dante. (Valleix.  loc.  cit.,  p.  480,  482.) 

Souvent  les  malades  ont  un  léger  écoulement  leu- 
corrheiqtie,  blanc  ou  jaunâtre,  permanent  ou  sc  ma- 
nifestant seulement  aux  approches  de  l'époque  men- 
struelle ou  immédiatement  apres  eile. 

La  paluation,  le  toucher,  le  spéculum,  ne  fournis- 
sent quedes  signes  négatifs. 

Deuxième  période  ou  cancer  confirmé.  — Sym- 
ptômes locaux. — a.  Cancer  non  ulcéré,  occulte  sec. — 
Celle  seconde  période  est  caractérisée  par  l’aggrava- 
tion des  symptômes  locaux.  La  sensation  de  pesan- 
teur devient  plus  marquée,  plus  incommode,  les  ti- 
raillements augmentent,  les  douleurs  sont  plus  vives; 
elles  sont  plus  fortes  et  plus  constantes  dans  les  liga- 
ments ronds  et  larges,  vers  les  lombes  et  les  aines, 
dans  le  gras  des  fesses,  le  long  du  trajet  des  nerfs 
cruraux  et  sciatiques,  dans  les  régions  des  ovaires, 
de  la  vessie,  du  rectum  ; ces  douleurs  sont  lancinan- 
tes, brûlantes,  quelquefois  gravatives,  continues  ou 
bien  intermittentes  sans  périodicité  (Marjolinj  Sou- 
vent peu  intenses,  les  douleurs  deviennent  quelque- 
fois ai  rores  : « Elles  ne  laissent  aucun-  repos  à la  ma- 
lade, et  elles  hâtent  son  Idépérissemeni  au  point  de 
la  faire  parvenir  au  terme  fatal  bien  avant  l’époque  de 
la  degenération  complète  des  tissus  (Téallier,  p.  lit). 

Les  douleurs  peuvent  manquer  complètement. 

Les  hémorrhagies  sont  plus  frequentes  et  plus 
abondantes;  la  leucorrhée  est  plus  considérable, 
parfois  sereuse  ou  mélangée  de  sang. 

A moins  d une  déviation  considérable  du  col,  on 
voit  souvent  la  conception  avoir  lieu,  et  si  la  plupart 
des  femmes  avortent,  plusieurs,  cependant,  accou 
chenl  heureusement  à terme,  surtout  lorsque  la  dé- 
générescence n'occupe  que  ie  col  de  la  matrice. 

Les  signes  fournis  par  la  palpation,  la  percussion, 
le  toucher  et  le  spéculum  , varient  suivant  que  le 
cancer  occupe  le  corps  ou  le  col. 

Cancer  du  corps.  — A moins  d'une  augmentation 
de  volume,  la  palpation  et  la  percussion  ne  fournis- 
sent que  des  signes  négatifs;  si  l’utérus  fait  saillie 
au-dessus  du  pubis,  elles  permettent,  au  contraire, 
d'apprécier  les  dimensions,  la  forme  de  la  tumeur, 
les  inégalités,  les  bosselures  de  sa  surface. 

Le  toucher  vaginal  montre  que  le  cul  n’est  point 
altéré  dans  sa  texture,  mais  souvent  on  constate  qu’il 
est  abaissé  ou  devie;  en  portant  le  doigt  dans  le  cul- 
de-sac  vaginal  ou  dans  le  rectum  (tou  hcr  rectal)  on 
sent  que  le  corps  de  la  matrice  est  plus  lourd,  plus 
dur,  inégal;  « l’organe,  dit  M.  Téallier,  a environ  les 
dimensions  qu’il  présente  à six  semaines  de  gesta- 
tion. 

Le  spéculum  ne  fournit  que  des  signes  négatifs. 

Cancer  du  col.  — La  palpation  et  la  percussion  ne 
font  reconnaître  aucune  disposition  morbide. 

Le  toucher  vaginal  montre  une  augmentation  de 
volume  générale  ou  partielle;  la  surface  du  col  est 
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unie  ou  irrégulière,  présentant  des  nodosités,  des 
bosselures,  des  mamelons,  séparés  par  des  enfonce- 
ments plus  ou  moins  profonds;  le  col  est  déformé; 
sa  consistance  est  augmentée  ( squirrhe ) ou  bien,  au 
contraire,  elle  est  mollasse  et  ofTre  l'apparence  d'une 
fluctuation  obscure  [cancer  encéphaluïdc,  cancer  fon- 
gueux). Quelquefois  on  sent  des  tumeurs  pédit  ulées, 
dures,  indolentes,  ou,  au  contraire,  molles,  doulou- 
reuses, saignantes. 

Le  spéculum  permet  d'apprécier  exactement  !e  vo- 
lume. la  forme,  la  couleur,  les  caractères  physiques 
de  la  tumeur. 

b.  Cancer  ulcéré.  — Les  symptômes  rationnels  sont 
ceux  de  la  forme  précédente,  mais  il  existe  toujours 
un  écoulement  dont  les  caractères  varient  avec  le 
degré  de  l’ulcération  « Il  est  un  assez  grand  nombre 
de  sujets  qui  perdent  continuellement,  mais  quel- 
quefois avec  des  augmentations  ou  des  diminutions 
fréquentes,  périodiques  même,  une  matière  aqueuse, 
abondante,  inodore  ou  fade  à l’odorat,  à peine  char- 
gée d’albumine,  grisâtre  et  un  peu  colorée  en  rose 
aux  époques  menstruelles  Cette  évacuation  séreuse 
et  considérable  paraît  annoncer  sinon  l’existence,  au 
moins  le  commencement  ou  l’imminence  des  ulcéra- 
tions, des  fongosités.  ■'  c Hoi vin  et  l'ugès,  loc.  cit., 
p.  13.)  Lorsque  l’ulcération  est  développée,  l’écoule- 
ment est  constant  ; à mesure  que  t’uicère  fait  des 
progrès,  la  matière  leucorrheique  devient  de  [dus  en 
plus  abondante,  puriforrne,  purulente,  fetide,  ver- 
dâtre, noirâlre,  mélangée  de  sang  fluide  ou  en  cail- 
lots. Les  hémorrhagies  deviennent  plus  fréquentes, 
plus  abondantes;  on  les  voit  quelquefois  résister  à 
toutes  les  médications  et  devenir  la  cause  de  la 
mort. 

Le  loucher  et  le  spéculum  fournissent  des  indica- 
tions précieuses. 

Si  l’ulcération  est  superficielle,  peu  étendue,  le 
toucher  pourra  ne  pas  la  faire  reconnaître;  si  elle  est 
profonde,  il  permettra  d’en  constater  le  siège,  les 
dimensions,  la  surface.  Tantôt  on  sent  une  ulcéra- 
tion déprimée,  à bords  durs,  irréguliers,  à surlace  à 
peu  près  lisse,  ayant  détruit  une  partie  plus  ou  moins 
considérable  du  col  dont  l'orifice  est  ordinairement 
dilaté;  tantôt  le  doigt  rencontre  une  surface  irrégu- 
lière, anfractueuse,  parsemée  de  fongosités,  de  vé- 
gétations, de  champignons;  parfois  on  ne  rencontre 
qu'un  tissu  homogène,  mou,  friable,  une  espèce  de 
pulrilage. 

Le.  toucher  montre  que  souvent  le  col  est  déplacé, 
abaissé,  déformé,  maintenu  par  des  adhérences  dans 
une  situation  anormale. 

Lorsque  le  cancer  est  ulcéré,  il  se  propage  fré- 
quemment au  vagin,  celui-ci  est  alors  induré,  traversé 
par  des  brides,  rétréci,  en  partie  oblitère,  perforé;  le 
toucher  permet  de  reconnaître  ces  différentes  dispo- 
sitions. 

Le  spéculum  rend  ici  des  services  signalés  ; il 
permet  de  constater  l'ulcération  dès  son  début,  d'en 
suivre  la  marche,  les  progrès,  d'en  apprécier  rigou- 
reusement les  caractères. 

Tous  les  phénomènes  généraux  et  sympathiques 
que  nous  avons  indiqués  en  étudiant  la  pathologie 
générale  des  affections  utérines  peuvent-se  montrer 
dans  celle  période  du  cancer  utérin;  mais  ils  peuvent 
aussi  faire  complètement  défaut  M Lisfrane  a trouvé 
le  col  réduit  en  pulrilage  chiz  des  femmes  qui 
n’avaient  jamais  souffert,  et  qui  présentaient  encore 
toutes  les  apparences  de  la  plus  belle  santé. 

Les  phénomènes  mécaniques  résultent  de  la  com- 
pression exercée  par  la  tumeur  sur  le  rectum  et  ta 
vessie:  tantôt  la  défécation  cl  la  miction  sont  diffi- 
ciles, douloureuses,  impossibles;  tantôt  les  malades 
sont  tourmentées  par  des  envies  continuelles  de  ren- 
dre les  excréments  et  les  urines  qui  peuvent  être  ex- 
pulsés involontairement. 


Troisième  période  ou  de  cachexie.  — On  retrouve 
ici  tous  les  symptômes  de  la  résorption  cancéreuse 
(voy.  CvNCRii,  t.  i,  p 522  . M Téallier,  les  a résumés 
de  la  manière  suivante  : « La  peau  sèche,  écailleuse, 
noirâtie  aux  extrémités,  d'un  jaune- verdâtre  sur  tout 
le  corps,  est  terreuse  et  collee  sur  les  os;  les  yeux 
enfoncés,  le  nez  effilé,  les  lèvres  décolorées,  les 
dents  fuligineuses,  donnent  à la  figure  un  aspect 
' cadavérique;  quelquefois  il  y a de  la  bouffissure  et 
de  l'œdème  aux  extrémités,  aux  cuisses  et  au  bas- 
ventre  ; des  selles  colliqualives  ou  une  constipation 
opiniâtre,  des  vomissements  porraeés,  ries  douleurs 
atroces  non-seulement  dans  l'organe  principalement 
affecté,  mais  encore  dans  les  articulations,  dans  le 
périoste  et  le  tissu  profond  des  os.  Enfin  la  fièvre 
hectique,  les  insomnies,  des  souffrances  intolérables 
et  quelquefois  des  hémorrhagies  abondantes  vien- 
nent mettre  un  terme  à celte  horrible  existence  » 
(loc  cil.,  p.  114  et  115). 

Marche , durée , terminaison.  — La  marche  du  can- 
cer utérin  est  très  variable;  elle  est  lente  ou  rapide, 
régulière  ou  irrégulière. 

La  première  période  est  celle  où  l’on  rencontre  les 
différences  les  plus  considérables;  tantôt  elle  n'a 
qu’une  durée  assez  courte,  tantôt,  au  contraire,  la 
maladie  s'arrê  e et  reste  stationnaire  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  jusqu'à  ce  qu  une  cause 
organique  ou  accidentelle  vienne  lui  donner  utie  nou- 
velle impulsion.  On  a vu  des  cancers  ne  faire  aucun 
progrès  pendant  de  longues  années,  et  marcher  tout  à 
coup  rapidement  à la  suite  de  l’époque  critique  ou 
après  un  accouchement. 

A partir  de  la  deuxième  période,  la  marche  de  la 
maladie  devient  d’ordinaire  régulièrement  progres- 
sive, quoique  lente  : quelquefois,  cependant,  desamé- 
liorations,  des  temps  d’arrêt  d’une  durée  variable,  se 
manifestent,  soit  sous  l’influence  du  traitement,  soit 
sous  celle  de  causes  inappréciables.  La  grossesse  en- 
raye parfois  la  marche  de  la  maladie  qui,  après  la 
parlurition,  reprend  une  activité  nouvelle. 

Lorsque  le  cancer  est  largement  ulcéré  , que  des 
hémorrhagies  abondantes  ont  eu  lieu,  la  maladie  ne 
s’arrête  plus,  et  elle  suit  dès  lors  une  marche  pro- 
gressive et  rapide. 

Sept  observations  suffisamment  détaillées  donnent 
pour  durée  moyenne  de  la  maladie  treize  mois,  pour 
minimum  six  mois  et  pour  maximum  deux  ans.  (Val- 
leix,  loc.,  cil.,  p.  497.)  La  durée  peut  toutefois  s’éten- 
dre à trois,  quatre,  six  ans  ou  même  davantage  sui- 
vant quelques  auteurs.  Lever,  sur  107  cas  de  cancer 
utérin  terminé  par  la  mort,  a trouvé  pour  durée 
moyenne  environ  vingt  mois  (maximum  soixante- 
six  mots;  minimum  trois  mois). 

«Je  n’ai  pas  trouvé,  dit  M.  Valleix,  un  seul  cas  au- 
thentique de  cancer,  dont  le  diagnostic  lût  positif, 
qui  ne  se  soit  terminé  par  la  mort.  Nous  n'avons  pas 
été  plus  heureux  que  M Valleix.  Quelques  exemples 
de  guérison  ont  été  cités  par  les  auteurs,  mais  nous 
verrons  plus  loin  qu  ils  ne  sont  pas  complètement 
satisfaisants. 

Dans  quelques  cas  rares,  la  mort  survient  pendant 
la  deuxième  période,  avant  que  la  désorganisation 
soit  très-étendue  ou  très-avancée;  elle  est  alors  pro- 
duite par  les  troubles  sympathiques  du  système  ner- 
veux et  de  I appareil  digestif.  Plus  fréquemment  les 
malades  succombent,  soit  à la  cachexie  cancéreuse,  à 
la  lievre  hectique,  soit  à des  hémorrhagies  fou- 
droyantes ou  répétées  ; dans  la  majorité  des  cas,  la 
terminaison  funeste  est  due  à l’une  des  complications 
que  nous  allons  énumérer. 

Complications.  — En  classant  les  complications 
d’api è leur  ordre  de  fréquence, on  peut  placera  peu 
prè>  sur  la  même  ligne  l'extension  du  cancer  soit  a la 
vessie,  soit  au  rectum,  aux  ovaires  ou  au  vagin  ; vient 
ensuite  la  péritonite  chronique  ou  aiguë  avec  ou  sans 
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perforation  ; puis  enfin  le  cancer  développé  simulta- 
nément dans  un  autre  organe  (sein,  estomac,  foie, 
intestin,  etc.).  La  phfhisie  pulmonaire  est  notée  très- 
fréquemment  dans  les  observations  publiées  par  Boivin 
et  Dugès. 

Diagnostic.  — Cancer  non  ulcéré.  — Pendant  la 
première  période  le  diagnostic  ne  repose  que  sur  quel- 
ques probabilités,  et  tous  les  auteurs  reconnaissent 
qu’il  est  presque  toujours  impossible  de  distinguer, 
avec  certitude,  le  squirrhe  non  ulcéré  de  l’engorge- 
ment simple  avec  ioduration. 

La  douleur  lancinante,  l’ancienneté  de  la  tumeur, 
ne  prouvent  rien  ; la  dureté  très-considérable  de  l'en- 
gorgemeut,  les  bosselures  dont  les  unes  sont  molles 
et  les  autres  dures,  la  couleur  d’un  blanc  mat,  jaune 
et  comme  éburné,  qu’on  observe  à l'aide  du  spéculum 
sur  le  col  utérin , ne  fourniscnt  que  des  présomp- 
tions en  faveur  du  cancer:  les  autres  phénomènes 
locaux  ne  servent  pas  davantage  à prouver  pour  ou 
contre  l’existence  du  cancer  occulte.  L’affaiblissement 
très-grand  et  même  fort  rapide  de  la  malade,  l'exces- 
sive maigreur,  la  couleur  jaune-paille  de  la  face, 
l’inappctence,  les  en\ies  de  vomir,  les  vomissements, 
les  digestions  très  difficiles  et  quelquefois  même  im- 
possibles, l’innervation  extraordinairement  exaltée, 
les  mouvements  fébriles  qui  se  manifestent  le  soir, se 
font  observer  aussi  bien  dans  l’engorgement  blanc 
simple  que  dans  le  cancer. 

« Le  carcinome  occulte,  dit  M.  Lisfranc,  se  présen- 
tant quelquefois  sous  l’aspect  le  plus  bénin,  et  les  in- 
durations blanches  simples  offrant  assez  souvent  les 
phénomènes  qui  appartiennent  à cette  espèce  de  can- 
cer, il  est  évident  qu’il  n’est  pas  possible  d’établir  le 
diagnostic  de  ces  affections  morbides  » ( loc . cit. , 

p.  600-602). 

M.  Duparcque,  après  avoir  établi  que  la  forme  de 
la  tumeur,  sa  consistance, sa  couleur,  que  la  douleur, 
les  écoulements  utérins  ou  vaginaux,  les  symptômes 
généraux  et  sympathiques,  ne  fournissent  aucun  signe 
différentiel,  déclare  qu’il  faut  confondre  l'histoire  de 
l’engorgement  simple  avec  induration  et  celle  de  l’en- 
gorgement squirrheux  (loc.  cit.,  p.  246-250). 

Nous  ne  prétendons  pas  nier  les  difficultés  qui  en- 
tourent le  diagnostic;  nous  reconnaissons  volontiers 
qu’au  début  et  pendant  la  première  période,  il  est 
impossible  de  se  prononcer  sur  la  nature  de  l’indura- 
tion ; mais  nous  croyons,  avec  M.  Téallier,  que  le 
cancer  confirmé  présente  ordinairement  des  carac- 
tères dont  la  valeur  ne  saurait  être  contestée.  « Les 
tumeurs  squirrheuses  restent  généralement  plus 
longtemps  indolentes  que  les  simples  indurations; 
leur  formation  s’accompagne  de  moins  de  symptômes 
inflammatoires  que  les  autres  ; elles  déterminent  dans 
leur  principe  des  accidents  moins  graves  que  ceux  qui 
précèdent  et  accompagnent  les  indurations;  au  tou- 
cher, le  squirrhe  paraît  plus  dur,  plus  indolent,  et  sa 
température  se  rapproche  davantage  de  l’état  normal; 
il  a moins  d’étendue  et  ne  se  remarque,  en  général, 
que  sur  quelques  points  circonscrits  de  Lune  ou 
l’autre  lèvre;  ..  il  ne  subit  point  de  variations  déformé 
sous  l'influence  d’une  excitation  nouvelle,  de  l’écou- 
lement menstruel  ou  du  traitement  » (Téallier,  loc. 
cit.,  p.  120, 121). 

A ces  signes  différentiels  déjà  assez  tranchés, 

M.  Yalleix  en  a ajouté  d’autres  dont  l'importance  est 
peut-être  encore  plus  grande  : « La  métrite  chronique 
( engorgement  avec  induration  ) s'annonce  par  un 
écoulement  muco-purulent  ; le  cancer,  par  un  écoule- 
ment ténu,  roussâlre  ou  grisâtre,  et  par  des  hémor- 
rhagies abondantes  Dans  la  première,  l'engorgement 
est  uniforme  et  ordinairement  général;  dans  le  se- 
cond, il  est  d’abord  pan  ici,  borné  à un  point  circons- 
crit, et  il  présente  habituellement  des  bosselures  ir- 
régulières ; dans  la  métrite,  la  muqueuse  du  col  est 


ordinairement  rouge  grenue;  dans  le  cancer,  elle  est 
le  plus  souvent  pâle,  blafarde  et  lisse. 

« La  marche  de  la  maladie  n’est  point  1 1 même  dans 
les  deux  cas;  pendant  un  temps  illimité,  le  gonfle- 
ment de  la  métrite  chronique  persiste  sans  qu’il  y ait 
rien  de  changé  dans  I aspect  de  la  tumeur,  sans  que 
l’état  général  soit  gravement  atteint;  au  bout  d’un 
temps  qui  n’est  ordinairement  pas  long,  et  qui  peut 
ne  pas  dépasser  six  mois,  le  cancer  commence  à se  ra- 
mollir ou  à s'ulcérer  ; dans  l'immense  majorité  des 
cas,  la  cachexie  cancéreuse  ne  tarde  pas  à se  mani- 
fester. » (Valleix,  foc.  cit.,  p.  502.) 

Enfin,  le  diagnostic  puise  souvent  des  renseigne- 
ments utiles  dans  les  circonstances  étiologiques,  et 
fréquemment  aussi,  il  est  éclairé  par  la  coexistence 
d’un  cancer  développé  dans  un  autre  organe. 

Cancer  ulcéré.  — « Les  mêmes  difficultés  qui  em- 
pêchent souvent  de  distinguer  le  squirrhe  des  indu- 
rations simples  de  la  matrice,  dit  M.  Téallier  ( p.  105), 
se  présentent  quand  on  veut  établir  la  ligne  de  démar- 
cation qui  sépare  les  ulcérations  cancéreuses  du  col 
de  la  matrice  des  ulcérations  d’une  étiologie  diffé- 
rente. » 

Les  difficultés  sont,  en  effet,  lrèstgrandes,  si  l’on 
n’envisage  que  l’ulcération,  et  si  celle-ci  est  récente  ; 
mais  en  tenant  compte  de  l'état  des  parties  sur  les- 
quelles l'ulcération  s’est  développée,  et  en  faisant  in- 
tervenir les  considérations  précédemment  indiquées, 
le  diagnostic  est  ordinairement  possible.  La  marche 
de  la  maladie,  l’influence  du  traitement,  fournissent 
également  ici  des  indications  précieuses.  Les  ulcéra- 
tions non  cancéreuses  restent  pendant  longtemps  sta- 
tionnaires ou  ne  font  que  des  progrès  très-lents  ; 
elles  peuvent  s’accroître  en  surface  et  en  profondeur, 
mais  leur  physionomie  reste  à peu  près  toujours  la 
même;  sous  l’influence  d’un  traitement  général  et 
local  bien  dirigé,  elles  se  modifient  avantageusement. 
Les  ulcérations  cancéreuses,  au  contraire,  ont  une 
marche  rapide  et  font  des  progrès  incessants;  l’as- 
pect de  la  plaie  ne  reste  pas  le  même,  et  tous  les  jours 
il  devient  plus  mauvais  ; toutes  les  médications  res- 
tent inefficaces,  et  les  moyens  locaux  ne  font  souvent 
que  précipiter  la  marche  de  la  dégénérescence  ; les 
cautérisations  légères,  au  lieu  (l’ameliorer  l’état  delà 
malade,  provoquent  des  hémorrhagies,  des  douleurs, 
et  semblent  favoriser  la  marche  envahissante  de  l’ul- 
cération ainsi  que  ses  fâcheuses  transformations. 

Lorsque  la  maladie  est  arrivée  à une  période  avan- 
cée, le  diagnostic  devient  facile  : l’ulcère  est  profond, 
anfractueux;  sa  surface  est  grise  on  d’Un  rouge-bru- 
nâtre,  parfois  couverte  de  taches  blanchâtres  ou  noi- 
râtres.souvent  parsemée  de  végétations,  de  fongosités 
mollasses;  il  fournit  une  suppuration  sanieuse,  fé- 
tide; il  saigne  au  moindre  contact;  les  bords  sont 
durs,  renversés,  inégaux,  frangés;  la  dégénérescence 
se  propage  ordinairement  au  vagin,  au  rectum,  à la 
vessie;  les  ovaires  sont  engorgés;  enfin,  les  sym- 
ptômes généraux  deviennent  très-graves,  et  I on  con- 
state tous  les  caractères  de  la  cachexie  cancéreuse. 

Le  pronostic  est  constamment  fâcheux  ; si  M.  Ou- 
parcque(foc.  cit.,  p.  261)  a établi  quelques  distinc- 
tions à cet  égard,  c’est  parce  qu’il  a cru  devoir  réunir 
dans  une  même  description  le  squirrhe  et  l’engorge- 
ment simple  de  la  matrice. 

Étiologie. — Causes  prédisposantes.  — Âge.  Lever 
(R, cli.  statistiques  sur  le  cancer  de  l'utérus,  in  Arch. 
gén.  de  méd  , t.  vu,  p.  211;  1840),  ayant  recueilli 
120  cas  de  cancer  utérin,  a établi  de  la  manière  sui- 
vante l’influence  de  l’âge: 

de  10  à 50  ans, 
de  50  à 60 
de  50  à 10 
de  25  à 50 
de  60  à 70 
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M.  Lisfranc  (foc.  cil.,  p.  610)  a trouvé,  au  conlraire, 
que  la  maladie  sévit  plus  particulièrement  sur  les 
personnes  âgées  de  18  à 55  ans. 

Étal  anterieur  de  l'utérus.  — Lever  a trouvé  que 
l’utérus  n’avait  été  le  siège  d’aucune  maladie  antécé- 
dente 21  fois  sur  100,  tandis  que  79  fois  sur  100  il 
avait  déjà  été  malade.  Les  affections  antérieures  se 
sont  manifestées  69  fois  surlOO  par  des  dérangements 
de  la  menstruation  (dysménorrhée  54  pour  100,  amé- 
norrhée 15  pour  100).  Ces  faits  semblent  être  en  op- 
position avec  la  règle  établie  par  àl.  Valleix  relative- 
ment a la  métrorrhagie,  mais  il  faudrait  savoir  si  les 
dérangements  de  la  menstruation  ont  été  produits  par 
le  cancer  commençant,  ou  par  une  maladie  primitive 
non  cancéreuse. 

Les  jotiissances  précoces,  les  excès  de  coït,  ont  été 
rangés  par  plusieurs  auteurs  (Lisfranc,  loc.  cit., 
p.  611)  parmi  les  causes  prédisposantes  du  cancer 
utérin  ; mais  des  recherches  plus  exactes  ont  démon- 
tré que  cette  affection  est  rare  chez  les  femmes  pu- 
bliques, tandis  que,  par  une  opposition  déplorable  et 
qu’on  ne  peut  expliquer,  elle  se  montre  souvent 
« chez  des  femmes  modérées  dans  leurs  passions, 
d’nne  vie  modeste  et  régulière,  chez  de  bonnes  mères 
de  famille  dont  la  carrière  a été  marquée  par  la  pra- 
tique des  vertus  domestiques.  Si  nous  avons  remar- 
qué quelquefois,  ajoute  M.  T éa I lier,  la  funeste  pré- 
dilection de  cette  maladie  pour  certaines  femmes, 
c’est  en  général  pour  celles  qui  sont  douées  d’un  excès 
de  sensibilité  morale  et  d’irritabilité  nerveuse  » loc. 
Cit.,  p,  87). 

Le  célibat  a été  considéré  par  quelques  auteurs 
(Lisfranc,  loc.  cit.,  p.  6i  2)  comme  favorisant  le  dé- 
veloppement de  la  maladie  ; mais  la  statistique  n’a 
point  lardé  à renverser  celte  assertion.  Les  femmes 
non  mariées  n’ont  fourni  à Lever  qu'une  proportion 
de  5,8  pour  cent. 

Les  recherches  de  M.  Téallier  et  de  Lever  établis- 
sent que  le  cancer  est  beaucoup  plus  fréquent  (103 
sur  1 13)  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants  que 
chez  celles  qui  sont  restées  stériles  (10  sur  1 1 3),  et 
l’on  en  a conclu  que  la  gestation  et  l’accouchement 
prédisposent  au  cancer  utérin.  « Mais  on  n'a  pas  ré- 
fléchi à une  circonstance  bien  importante,  objecle 
avec  raison  M.  Valleix;  le  nombre  des  femmes,  qui 
ont  eu  des  enfants  et  qui  sont  parvenues  à l'âge  où 
se  montre  le  cancer  utérin,  est,  dans  une  immense 
proportion,  supérieur  à celui  des  femmes  qui  n’en 
ont  jamais  eu.  Qu’y  a t il  donc  d étonnant  à ce  que 
les  premières  donnent  un  plus  grand  uombre  de  can- 
cérées? 

Les  accouchements  laborieux,  les  avortements,  pa- 
raissent avoir  une  influence  mieux  démontrée.  Chez 
103  femmes  ayant  eu  des  enfants  et  affectées  de  can- 
cer utérin.  Lever  a compté  122  fausses  couches. 

La  constitution , le  tempérament  , V hérédité , les 
affections  morales,  les  chagrins  de  longue  durée, 
n’ont  pas  sur  le  cancer  de  l’utérus  une  action  diffé- 
rente de  celle  que  nous  avons  appréciée  en  étudiant 
le  cancer  considéré  en  général  ( voy.  Coinp.,  t.  i, 
p.  485  et  suiv.  ). 

Causes  déterminantes.  — On  a placé  dans  cette  ca- 
tégorie toutes  les  causes  déterminantes  de  la  conges- 
tion et  de  l’engorgement  simple  de  l'utérus  (Lisfranc, 
loc.  cit.,  p.  610  et  suiv.).  M.  Téallier  a parfaitement 
exposé  les  vices  de  cette  doctrine.  « Si  I on  considère 
le  cancer  de  l’utérus  comme  une  maladie  déterminée 
par  les  inflammations  qui  affectent  cet  organe,  les 
causes  de  ces  inflammations  seront  les  causes  éloi- 
gnées du  cancer,  et  ces  iutlammations  seront  ses  cau- 
ses immédiates...  Mais  si  les  phlegmasies  persistent 
pendant  de  longuesannées,  si  elles  résistent  à tousles 
traitements  et  font  sans  cesse  des  progrès,  produi- 
sant des  altérations  de  tissus  qui  leur  sont  propres  et 
qui  ne  ressemblent  en  rien  ^ celles  caractéristiques 
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du  cancer,  comment  peut-on  les  considérer  comme  la 
cause  prochaine  de  celte  maladie?  fji,  d'autre  part, 
le  cancer  commence,  se  développe  et  atteint  son  plus 
haut  degré  d intensité,  sans  qu’il  se  soit  manifesté 
aucun  symptôme  inflammatoire  sur  l'organe  où  il  a 
son  siège,  quel  rapport  de  cause  à effet  peut-on  éta- 
blir entre  l’inflammation  et  le  cancer?  (Loc.  cit., 

p.  82.) 

Nous  croyons  avec  M Téallier  que  les  prédisposi- 
tions ou  la  diathèse  constituent  la  seule  cause  orga- 
nique du  cancer  utérin  ; que  la  maladie  se  développe 
souvent  spontanément  par  l’effet  de  sa  seule  puis- 
sance d’évolution  ; que  parfois  certaines  influences 
extérieures  viennent  mettre  en  jeu  la  diathèse  et  don- 
ner l’impulsion  à la  prédisposition  ; mais  que  ces 
causes  déterminantes  n’ont  rien  de  spécial,  et  qu'elles 
rte  diffèrent  point  de  celles  qui  produisent  la  généra- 
lité des  maladies. 

Traitement.  Prophylaxie.  — Quoique  rien  ne  dé- 
montre que  l'inflammation  ella  congestion  de  l’utérus 
puissent  devenir  des  causes  de  cancer,  la  prudence 
ordonne  de  combattre  activement  et  dès  leur  début 
les  maladies  utérines,  quelle  que  soit  leur  nature. 
Sans  accorder  à ce  précepte  l’importance  que  lui  ont 
assignée  M.M.  Mêlier  ( Considérations  prat.  sur  le 
traité  des  mal.  de  ta  matrice,  in  Mém.  de  V Acad,  de 
méd.  t.  ii,  p.  350;  1S33),  Téallier  (loc.  cit.,  p.  196  et 
suiv.),  Lisfranc  (loc.  cit  , p.  6t  1 );  sans  admettre  avec 
le  chirurgien  de  la  Pitié  que  le  nombre  des  cancers 
utérins  est  infiniment  moindre  aujourd’hui  qu’avant 
la  publication  des  travaux  récents  sur  les  affections 
morbides  de  la  matrice,  et  qu’en  abandonnant  aux 
soins  de  la  nature  la  sub-inflammation  et  les  ulcères 
simples  on  rend  les  maladies  corcinomatcuses 
extraordinairement  fréquentes,  nous  n’hésiterons  pas 
à reconnaître  qu’il  est  utile  et  sage  d’éloigner  les  mo- 
dificateurs pathologiques  dont  la  présence  peut  met- 
tre en  jeu  la  prédisposition,  et  jouer  ainsi  le  rôle  de 
cause  occasionnelle. 

Traitement  curatif.  — Plusieurs  auteurs  déclarent 
que  le  traitement  du  cancer  de  l’utérus  ne  doit  point 
dilférer  de  celui  de  la  mélrite  chronique  et  de  l’en- 
gorgement simple  (Duparcque,  loc.  cil. , p.  265;  Téal  - 
lier,  loc.  cit.,  p.  201;  Lisfranc,  loc.  cil.,  p.  652).  Nous 
ne  partageons  nullement  celle  manière  devoir.  Sans 
doute, tant  que  la  véritable  nature  de  la  maladie  ne  s’est 
point  révélée,  il  faut  avoir  recours  aux  moyens  que 
réclame  l'engorgement  qon  cancéreux;  mais  aussitôt 
que  le  diagnostic  a pu  être  posé  avec  certitude,  il  faut, 
au  contraire,  suspendre  leur  emploi  Que  peuvent 
produire  alors  les  émissions  de  sang,  les  purgatifs, 
les  préparations  aurifères,  l’iodure  de  potassium,  les 
cautères  aux  lombes,  l'iode,  sinon  affaiblir  les  mala- 
des et  favoriser  la  résorption  cancéreuse?  Le  traite- 
ment local  lui-même  est  ordinairement  nuisible;  les 
sangsues  appliquées  sur  le  col,  les  cautérisations  su- 
perficielles, les  douches  ascendantes  froides  dans  le 
vagin,  n’ont  souvent  d'autre  effet  que  de  hâter  la 
marche  de  la  dégénérescence  et  des  ulcérations. 

Boivin  et  Dugès  ont  vu  plusieurs  fois  le  traitement 
mercuriel  exaspérer  tous  les  accidents  chez  des  fem- 
mes dont  la  maladie  avait  été  considérée  comme  sy- 
philitique (loc.  cit.,  p.  1 14  et  suiv.). 

M.  Lisfranc  (loc.  cit  , p.  624)  assure  avoir  guéri  par 
l’iôdure  de  potassium  et  les  cautérisations  des  solu- 
tions de  continuité  douteuses  et  des  ulcérations  can- 
céreuses peu  étendues.  Nous  craignons  bien  que  les 
ulcérations  n'aient  été  aussi  douteuses  que  les  solu- 
tions de  conlinuilé  ! Pourquoi  M.  t.isfranc  n’a-t-il 
point  produit  les  observations  délaillées  de  ees  faitssi 
remarquables  et  si  importants?  l.’iodure  de  pot  issium 
. et  les  cautérisations  onL'Is  jamais  guéri  un  cancer 
confirmé  du  sein,  delà  face? 

Boivin  et  Dugès  ont  rapporté  quelques  exemples 
d’ulcérations  considérées  comme  cancéreuses  et  guc- 
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ries  par  des  cautérisations  répétées  (toc.  bit.,  p.  58, 
72,77)  ; mais  les  observations  ne  sont  pas  complètes  : 
le  diagnostic  est  incertain,  et  à côté  de  ces  faits  peu 
nombreux  s'en  trouvent  d autres,  où  I on  voit  la  mala- 
die faire  de  rapides  progrès  sous  l’influence  d’un  trai- 
tement identique  (p.  81-85). 

La  ciguë  a été  proconisee  par  M.  Récamier  (voy. 
Téallier,  toc.  cil.,  p 271  etsuiv.),  mais  aucun  faillie 
guérison  ne  peut  lui  être  attribué  ; M.  Marjolin  a sou- 
vent employé  ce  médicament  et  il  en  est  arrivé  à pen- 
ser que  les  efl’els  qu’il  produit  le  plus  consiamment, 
sans  améliurer  l’état  des  parties  malades,  sont  des 
maux  de  tête,  des  vertiges,  1 inappétence,  le  dégoût 
pour  les  aliments,  la  diminution  et  même  l’abolition 
des  forces  digestives  de  I estomac. 

Traitement  chirurgical.  — On  a proposé  d’enlever 
les  parties  dégénérées,  soit  au  moyen  delà  ligature, 
de  la  cautérisation  profonde  ou  de  lamputation  lors- 
que la  maladie  ne  dépassé  point  le  col  utérin,  soit  au 
moyen  de  l’extirpation  de  l’utérus.  Nous  ne  voulons 
pas  aborder  l’étude  détaillée  de  celle  partie  chirur- 
gicale du  traitement  tvoy.  Puuly,  Maladies  del  utérus, 
p.  590  et  suiv.  ; Paris,  1»36)  ; mais  nous  croyons  de- 
voir, cependant , faire  connaître  notre  opinion  à cet 
égard,  le  médecin  étant  souvenlappelé  à se  prononcer 
sur  l'opportunité  de  1 opération  et  sur  le  choix  du 
procède  opératoire. 

Nous  croyons  qu  il  faut  rejeter  U ligature-,  elle 
n’offre  aucun  avantage  qui  lui  soit  propre,  tandis 
qu  elle  est  douloureuse  et  qu  elle  donne  souvent  lieu 
à des  accidents  inflammatoires  graves 

Nous  ne  partageons  point,  à 1 égard  de  la  cautéri- 
sation profonde,  considérée  en  elle  même  , les  pré- 
ventions de  M.  Lisfranc  ( toc  cil.,  p.  650)  ; nous  n’hé- 
sitons pas  à affirmer  qu’on  peut  y avoir  recours  sans 
crainte  d’accidents  inflammatoires  ultérieurs  (voy. 
Téallier,  toc.  cit.,  p.  241  et  suiv.),  et  le  cautère  actuel 
nous  paraît  préférable  aux  caustiques;  mais  la  cauté- 
risation n'est  applicable  que  dans  les  cas  très-raresoù 
la  dégénérescence  est  fort  peu  etendue  et  parfaitement 
limitée. 

L'amputation  partielle  ou  complète  du  col  utérin, 
sans  être  une  opération  aussi  grave  que  l’ont  prétendu 
quelques  auteurs, n’est  cependant  pas  exemple  de  dan- 
gers (voy  Pauly,  lue.  cil.,  p.  458  et  suiv.)  ; elle  mé- 
rite la  préférence  dans  la  plupart  des  cas. 

L'extirpation  de  la  matrice  doit  être  rejetée.  * Celle 
operation,  dit  avec  raison  M.  Marjolin  (foc.  cil,, 
p.  -81  ),  peut  être  jugée  par  ses  résultats  authentique- 
ment connus.  Les  neuf  dixièmes  des  femmes  opérées 
sont  mortes  dans  les  premiers  jours  qui  ont  suivi 
l’opération;  lesautres,  en  apparence,  d’abord  guéries, 
mais  restées  languissantes,  ri’onl  pas  survécu  au  delà 
d un  an  ; elles  ont  succombé  à la  récidive  de  la  ma- 
ladie. » 

Voici  que  nous  abordons  le  procédé  opératoire;  quant 
à l'opportunité  de  l’opération,  elle  ne  se  présente  que 
très-rarement,  En  effet, si  la  nature  cancéreuse  du  mal 
n’est  point  parfaitement  démontrée  , il  n'est  point 
permis  au  chirurgien  de  pratiquer  une  opération 
peut  être  inutile  et  toujours  assez  grave.  Si  le  cancer 
n’est  plus  douteux,  il  est  presque  certain  que  l’opé- 
ration sera  suivie  d’une  récidive. 

Aucun  fait  bien  établi  n’a  démontré  l'efficacité  du 
traitement  curatif  du  cancer  de  (utérus.  La  guérison 
n a été  obtenue  que  dans  des  cas  où  lediagnostic  était 
resté  incertain  ; dans  tous  les  autres,  les  malades  ont 
succombe,  soit  au  progrès  de  la  maladie,  soit  à des 
récidives. 

« t arin i les  pièces  anatomiques  communiquées  aux 
sociétés  academiques  par  un  chirurgien  célèbre  pour 
l'amputalioii  des  cols  utérins,  dit  M.  Duparcque  (for. 
c»’f.,  p.  247,  248),  nous  en  avons  vu  plusieurs  que 
l’on  donnait  comme  ayant  offert  tous  les  caractères 
du  squtrrhe,  traités  en  conséquence  par  le  bistouri, 


qui  maintenant  prouvaient,  par  la  souplesse  et  la 
mollesse  de  leur  tissu,  que  les  parties  n’avaient  pas 
même  été  frappées  d induration,  mais  qu’elles  avaient 
été  simplement  affectées  de  congestion  ou  de  phleg- 
masie  chronique  même  peu  avancée-  Nous  sommes 
convaincu  que  ces  affections  étaient  tres-susceptibles 
d’être  gueries  sans  opération.  » 

En  ne  tenant  compte  que  des  chiffres  authenti- 
ques, des  observations  publiées  (Pauly  , foc.  cit., 
p.  427-475),  on  voit  que,  sur  12  femmes  opérées  par 
M.  Lisfranc,  de  1835  à I8ô6; 

5 ont  succombé  dans  les  vingt-quatre  heures  à une 
hémorrhagie  foudroyante,  à une  péritonite; 

1 est  morte  au  bout  de  six  jours  ; 

4 ont  vu  leur  maladie  récidiver  immédiatement; 

3 n’ont  pu  être  opérées  complètement,  une  partie  de 
la  degénerescence  ne  pouvant  être  atteinte  par  1 in- 
strument tranchant  ; 

1 seule  a guéri,  mais  le  diagnostic  est  incertain  , et 
une  année  seulement  s’est  écouléedcpuis  1 opération 
(Pauly,  lue.  cit.,  p.  449-495.) 

Ajoutons  que  Dupuytren,  M.  Velpeau,  M.  Krimer 
( Revue  médicale,  p.  254;  1855',  ont  été  conduits 
par  l’expérience  à rejeter  l’amputation  du  col  de  l’u- 
térus. 

Traitement  palliatif.  — Ralentir,  autant  que  pos- 
sible, la  marche  de  la  maladie  ; modérer  les  douleurs, 
les  hémorrhagies,  les  écoulements  sanieux;  soutenir 
les  forces  et  retarder  le  développement  de  la  cachexie 
cancéreuse,  telles  sont  les  indications  que  présente  le 
traitement  palliatif. 

Le  repos  complet  de  l’organe  malade , l’éloigne- 
ment de  toutes  les  causes  d’excitation,  d’irritation  lo- 
cale, les  moyens  propres  à prévenir  ou  à combattre  la 
congestion  utérine,  répondent  à la  première  indica- 
tion ; malheureusement  il  n’est  pas  certain  que  l’évo- 
lution du  cancer  puisse  être  retardée  par  les  soins  les 
mieux  entendus. 

Pour  calmer  les  douleurs  locales  ou  sympathiques, 
il  faut  avoir  recours  aux  narcotiques  administrés  en 
pilules  ou  en  potions,  dans  des  injections  ou  des  la- 
vements , ou  par  la  méthode  endermique.  Nous  pré- 
férons le  chlorhydrate  de  morphine  à l’opium.  Il  faut 
avoir  soin  de  prévenir  la  distension  de  l’intestin  et 
de  la  vessie  par  les  matières  fécales  ou  l’urine.  I es 
bains  tièdes  sont  souvent  utiles.  Il  est  important,  dit 
M.  Lisfranc  (p.  628),  d’attaquer  la  douleur  aussitôt 
qu’elle  commence  à se  manifester,  car  ou  peut  par- 
venir ainsi  à ta  maîtriser  ou  même  à ta  dissiper  en- 
tièrement ; mais  si  vous  la  laissez  s’accroître  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long,  tantôt  elle  persiste, 
tamôt  elle  diminue  ou  ne  disparaît  que  momentané- 
ment ; d’aulres  fois,  elle  s’exaspere  encore. 

Les  hémorrhagies  doivent  être  modérées  à l’aide 
des  moyens  que  nous  avons  indiqués  ailleurs  (voy. 
Métrorrhagie,  t.  m , p 489i  ; il  nous  suffira  de  rap- 
peler que  I on  peut  prescrire  l’ergot  de  seigle,  le  tan- 
nin, le  cachou,  les  limonades  minérales,  les  boissons 
froides  ; à l’exterieur,  les,  applications  froides  sur 
l’hypogasire,  les  lavements  froids , les  injections  de 
même  nature  ou  rendues  astringentes  par  l’addition 
d'un  acide,  d’eau  de  R.ibel,  de  sulfate  d’alumine  ; les 
bourdonnets  de  charpie  roulés  dans  un  mélange  de 
gomme  et  de  colophane  ou  de  gomme  et  d’alun,  le 
tamponnement  pratiqué  soit  dans  le  vagin,  soit  dans 
la  cavité  d’un  spéculum  qui  embrasse  exactement  le 
col  utérin  ; souvent  on  est  obligé  de  recourir  à la  cau- 
térisation par  un  acide  énergique  (acide  nitrique  ou 
sulfurique)  ou  par  le  fer  rouge. 

Pour  diminuer  la  suppuration  des  ulcères  cancé- 
reux, pour  en  masquer  la  fétidité  repoussante,  pour 
prévenir  les  fâcheux  effets  du  contact  du  pus  avec  le 
vagin  et  la  vulve,  il  faut  recommander  aux  femmesde 
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pratiquer  fréquemment  des  ablutions  , des  injections 
fraîches  ou  tièdes  avec  de  l’eau  additionnée  de  chlorure 
d’oxyde  de  sodium. 

Le  séjour  a la  campagne,  l’exercice  modéré,  toutes 
les  fois  qu’il  n’est  pas  impérieusement  contre-indiqué 
par  les  hémorrhagies,  une  alimentation  substantielle 
quoique  de  facile  digestion,  les  amers,  les  toniques, 
maintiendront  les  forces  du  malade,  et  éloigneront, 
autant  que  faire  se  pourra,  le  développement  de  la  ca- 
chexie cancéreuse. 

5°  Catarkhe.  utérin.  — Métrile  catarrhale  , leu- 
corrhée utérine , méirite  chronique 

Définition  et  division.- La  plupart  des  auteurs  qui 
ont  écrit  sur  les  maladies  de  la  matrice  ne  parlent 
point  du  catarrhe  utérin  ; quelques-uns  ont  confondu 
son  histoire  avec  celle  de  la  induite  chronique  : d au- 
tres l'ont  considéré  connue  une  variété  de  la  méirite 
et  l’ont  décrit  sous  le  nom  de  méirite  catarrhale  (Du- 
parcque,  toc.  cil.,  p.  *2iG),  deinetrite  membraneuse  ; 
d'autres  enfin  l'oni  compris  dans  les  écoulements  de 
différente  nature  que  l’on  a mal  à propos  réunis  sous 
la  dénomination  de  leucorrhée.  (Voy.  le  Compend, 
t.  in,  p.  588.) 

Il  est  nécessaire,  suivant  nous,  de  maintenir  l’in— 
diwdualité  du  catarrhe  utérin,  et  nous  appelons  ainsi 
tout  écoulement  séreux  , muqueux  ou  mucu-purulent , 
abondant  et  persistant,  fourni  par  la  membrane  mu- 
queuse intra-utérine. 

Celle  définition  sépare  nettement  lecalarrhe  utérin, 
d'une  part,  des  écoulements  qui  proviennent  de  la 
vulve,  de  l’urèthre  ou  du  vagin  ; d’autre  part,  de  ceux 
qui  sont  produits  par  les  ulcérations  simples  ou  can- 
céreuses de  la  matrice  (voy.  Cancer,  Ulcérations).  En 
établissant  que  l’ecoulement  est  abondant  et  persis- 
tant, nous  distinguons  le  catarrhe  utérin  du  léger 
écoulement  qui  accompagne  quelquefois  la  méirite 
aiguë parenchymateuse(voy. Métiutk,  t.  ni, p. 473  477), 
et  de  1 hypersécrétion  peu  considérable,  momentanée, 
physiologique  pour  ainsi  dire,  qui,  quelquefois,  pré- 
cédé rétablissement  ou  l’apparition  des  menstrues, 
qui,  d'autres  fois,  se  montre  sous  l'inlluence  de  l’or- 
gasme vénérien  ou  d’une  cause  morale- 

On  von  par  notre  définition  que  nous  admettons  la 
nature  muqueuse  de  la  membrane  inira-uterine  ; nous 
sommes,  sur  ce  point,  en  coniradielion  avec  plusieurs 
anatomistes.  M.  Huguier  assure  que  la  membrane  qui 
tapisse  la  cavité  utérine  proprement  dite  est  une  mu- 
queuse incomplète  qui  ne  sécrète  point  du  mucus,  mais 
un  liquide  sereux;  pour  ce  chirurgien,  il  n existe  de 
muqueuse  véritable  que  dans  la  cavité  du  col,  et  celle- 
ci  est  le  siège  exclusif  du  catarrhe  utérin  ( Gazelle  des 
hôpitaux,  p.  551  ; 184(5).  Nous  montrerons  plus  loin 
ce  qu'il  y a de  vrai  dans  les  assertions  de  M.  Huguier, 
mats  nous  pensons  que  les  travaux  de  M.  Jobert 
(Rech.  sur  la  structure  de  l'utérus,  in  Journ.  de  chi- 
rurgie, l.  Il,  p.  198;  1844)  ont  définitivement  établi 
l’opinion  que  nous  avons  adoptée,  et  qui  est  partagée 
par  MM.  Cruveilbier,  Robert,  Chassaiguac,  Gos- 
selin, etc.  , 

Le  catarrhe  utérin  est  sympulhique  ou  symptoma- 
tique : dans  le  premier  cas,  il  n'est  accompagne  d'au- 
cune lésion  de  structure  appréciable  de  la  muqueuse 
ulér  ne  ; dans  ie  second  , au  contraire,  il  se  lie  con- 
stamment à unealteration  de  celte  membrane. 

Cette  division  est  tellement  importante,  qu’elle  exige 
deux  descriptions  complètement  séparées. 

A.  Catarrhe  utérin  sympathique.  Ulcrorrhée  — 
h anatomie  pathologique  ne  fournit  que  des  resulials 
négatifs;  la  muqueuse  utérine  ne  présente  ni  injeciion, 
ni  ép  ississement  ; elle  est  lisse,  unie,  quelquefois  un 
peu  plus  pâle  que  dans  l’dal  normal  ; à moins  d une 
maladie  utérine  coïncidente,  le  tissu  de  la  matrice 
est  sain,  il  n’est  ni  engorgé,  ni  induré,  ni  conges- 
tionné, etc 

Symptômes.  — L’écoulement  est  abondant,  séreux, 


liquide,  incolore;  il  ne  laisse  aucune  Irace  sur  le 
linge;  on  dirait  une  quantité  considérable  d’eau  qui 
s’écoule  des  parties  génitales;  il  n’est  point  continu  ; 
on  le  voit  alternativement  cesser  et  reparaiire  tout  à 
coup,  en  l’absence  de  toute  cause  appréciable;  quel- 
quefois il  esl  provoqué  par  la  fatigue  , l’exercice  trop 
prolongé,  la  station  debout,  les  influences  morales,  le 
coït, 

La  malade  ne  ressent  ni  douleur,  ni  chaleur,  ni 
pesanteur.  En  pratiquant  le  toucher,  en  appliquant  le 
spéculum,  on  trouve  les  parties  dans  leur  état  naturel: 
on  ne  constate  aucune  modification  de  la  température^ 
de  la  sensibilité;  le  col  utérin  n’est  point  hypertro- 
phié, sa  muqueuse  n’est  ni  rouge,  ni  ulcérée,  souvent 
elle  est  pâle. 

La  menstruation  est  parfois  irrégulière,  doulou- 
reuse, diminuée  ou  augmentée,  mais  ces  troubles 
fonctionnels  doivent  être  rapportés  à l’état  morbide 
dont  l'ecoulement  utérin  n’est  lui-même  qu’un  sym- 
ptôme. Nous  en  dirons  autant  des  fausses  couehes 
auxquelles  sont  sujettes  les  femmes  affectées  d’uté- 
rorrhée.  ..  \ 

Presque  constamment  les  fondions  digeslives  s’ac- 
complissent mal  ; les  digestions  sont  pénibles,  dou- 
loureuses ; on  observe  de  la  constipation,  quelquefois 
des  vomissements.  Ces  désordres  peuvent  être  consé- 
cutifs au  catarrhe  utérin  et  produits  par  lui  (voy.  Ca- 
larrhe  utérin  symptomatique),  mais  ordinairement 
ils  sont  antérieurs  ou  simultanés,  et  doivent  être  rap- 
portés à la  cause  pathologique  qui  a donné  lieu  à la 
leucorrhée  utérine.  Il  en  esl  de  même  des  palpitations, 
de  la  céphalalgie,  de  la  courbature,  qui  se  montrent 
fréquemment. 

La  marche  la  durée,  la  terminaison,  sont  entière- 
ment subordonnées  à la  nature  de  la  maladie  à 
laquelle  se  lie  l’éeoulemenl'et  au  traitement  mis  en 
usage. 

Le  diagnostic  est  facile,  'et  cependant  on  voit  tous 
les  jours  des  médecins  se  tromper  surtl’origine  de  l ér 
roulement  et  sur  le  traitement. 

L'examen  de  la  vulve,  de  l’urèthre,  du  vagin,  du 
museau  de  tanche,  montrent  que  le  liquide  leucor- 
rhéique  provient  de  la  cavilé  de  l’utérus  ; la  nature 
séreuse  de  ce  liquide,  son  abondance,  son  écoulement 
irrégulier,  intermittent,  l’absetice  de  douleurs  loca- 
les, de  chaleur,  de  pesanteur,  les  résultats  négatifs 
fournis  par  le  toucher  et  par  le  spéculum,  prouvent 
que  la  matrice  n’a  subi  aucune  alteration  appréciable 
dans  son  tissu.  Les  troubles  généraux  ouneiveux  qui 
existent  constamment,  et  qui  presque  toujours  out 
précédé  l'écoulement,  sont  une  nouvelle  preuve  que 
celui-ci  n’est  que  sympathique. 

Causes.  — L’ulerorrhce  se  montre  principalement 
chez  les  femmes  nerveuses,  faibles,  chlorotiques,  dé- 
bilitées par  la  maladie,  la  misère,  le  travail  excessif, 
une  alimentation  insuffisante  ; chez  celles  dont  le  sys- 
tème nerveux  a etc  fortement  ébranlé  par  des  commo- 
tions morales,  des  chagrins  de  longue  durée;  quel- 
quefois l'écoulement  accompagne  les  névrosés  , les 
névralgies,  les  viscératgies  et  spécialement  la  gas- 
tralgie ; il  peut  reconnaître  pour  cause  la  névralgie  de 
l’ulerus,  et,  dans  ce  cas,  il  esl  plutôt  idiopathique 
que  sympathique. 

Truileinent.  — La  Ihérapeuliqne  doit  être  prin- 
cipalement dirigée  contre  la  cause  pathologique  de 
l'écoulement  ; les  moyens  locaux  auxquels  un  a trop 
souvent  recours  pour  combattre  le  catarrhe  considéré 
en  lui-même  sont  presque  luujours  inefficaces  ou  in- 
suffisants. 

Lorsque  l'écoulement  se  lie  à la  chlorose,  à l’ap- 
pauvrissement du  sang,  à la  débiliiation  du  système 
nerveux,  on  le  fera  disparaître  en  modifiant  l'état 
general  au  moyen  des  préparations  ferrugineuses,  des 
toniques,  d une  alimentation  réparatrice,  d'un  exer- 
cice modéré,  elc.  St  le  catarrhe  accompagne  une  né- 
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vralgie,  une  névrose,  une  viscéralgie,  c’ect  l’affection 
nerveuse  qu'il  faut  guérir  si  l'on  veul  tarir  le  flux 
utérin. 

On  a recommandé  l’administration  du  copahu,  de 
la  térébenthine  ; ces  substances  n'ont  aucune  effica- 
cité. Les  purgatifs  sont  quelquefois  utiles  à titre  de 
dérivatifs.  On  peut  avoir  recours  à des  injections  as- 
tringentes, à des  applications  froides,  mais  ce  ne  sont 
là  que  des  adjuvants  infidèles. 

Jî.  Catarrhe  utérin  symptomatique.  — Métrile  ca- 
tarrhale La  métrite  catarrhale  est  aiguë  ou  chro- 
nique ; il  est  nécessaire  de  décrire  séparément  ces 
deux  formes  : 

1°  Mélrite  catarrhale  aiguë.  — L’ anatomie  patho- 
logique ne  repose  que  sur  des  inductions  fournies  par 
l'analogie;  si  la  maladie  se  terminait  par  la  mon,  on 
rencontrerait  toutes  les  lésions  qui  caractérisent  l'in- 
flammation aiguë  des  membranes  muqueuses. 

Symptômes.  — L’écoulement,  peu  abondant,  est 
muqueux,  muco-purulent,  formé  par  un  liquide  épais, 
opaque,  jaunâtre  ou  verdâtre,  quelquefois  légèrement 
teint  de  sang.  « La  matière  de  l’écoulement  ne  sort 
pas  toujours  de  l'utérus  à mesure  qu  elle  est  sécrétée; 
elle  ne  s'échappe  parfois  que  quand  elle  y est  accu- 
mulée en  certaine  quantiié  ; ce  que  l’on  doit  attribuer 
à quelque  obstacle  provenant  des  orifices  utérins  qui 
se  trouvent  accoles  ou  obstrués  par  une  matière  vis- 
queuse et  tenace,  ou  bouchés  par  le  contact  de  la 
paroi  postérieure  du  vagin,  dans  le  cas  d'anleversion  ; 
alors  cette  expulsion  est  précédée  de  coliques  ou 
épreinles  utérines,  résultat  des  contractions  de  la  ma- 
trice dilatée  et  faisant  effort  pourchasser  ce  produit 
accumulé.  Alors  aussi,  cette  expulsion  se  fait  en  bloc, 
par  masses  plnsou  moins  considérables.  » (Duparcque, 
loc.  cit.,  p.  219). 

La  malade  éprouve  des  douleurs  analogues  à celles 
de  la  métrite  parenchymateuse  aiguë  ; elles  sont  toute- 
fois plus  profondes,  plus  sourdes,  moins  aiguës, 
moins  intenses,  ne  dépassent  pas  ordinairement  la 
région  hypogastrique,  et  ne  sont  que  peu  augmentées 
par  la  pression  sur  l'abdomen.  Il  existe  de  la  chaleur, 
de  la  cuisson  dans  le  vagin,  une  sensation  de  pesan- 
teur au  périnée. 

Au  toucher,  on  reconnaît  que  le  col  utérin  est  tu- 
méfié au  pourtour  de  son  orifice  légèrement  dilaté; 
sa  température,  sa  sensibilité,  sontaugmenlées  «Au 
moyen  du  spéculum,  dit  M.  Duparcque,  on  voit  ce 
col  rouge,  quelquefois  comme  érodé  au  pourtour  de 
l’orifice  et  jusque  dans  sa  cavité  ; la  muqueuse  qui 
le  recouvre  est  lisse,  tendue  ; il  en  découlé  une  ma- 
tière muqueuse  ou  puriforme  que  l’on  obtient  ou  que 
l’on  rend  plus  abondante  en  pressant  la  matrice  avec 
l'instrument,  ou  en  la  comprimant  entre  lui  et  une 
main  placée  sur  la  région  hypogastrique. » 

Il  existe  quelquefois  de  la  lievre,  mais  elle  est  lé- 
gère; on  n’observe  ni  vomissements,  ni  envies  fré- 
quentes d’uriner,  ni  aucun  des  symptômes  qui  accom- 
pagnent la  métrile  parenchymateuse  et  qui  indiquent 
que  l'inflammation  s'est  étendue  au  péritoine. 

La  marche  est  rapide,  continue,  régulière;  la  durée 
ne  dépasse  guère  deux  septénaires.  La  terminaison  la 
plus  ordinaire  est  la  résolution,  mais  parfois  la  ma- 
ladie passe  à l'etat  chronique. 

Diagnostic.  — La  métrile  catarrhale  aiguë  ne  pour- 
rait être  confondue  qu'avec  la  métrile  parenchyma- 
teuse aiguë;  mais  dans  celle-ci,  l’écoulement  n est  pas 
aussi  abondant,  les  douleurs  sont  plus  vives,  plus  ir- 
radiées, plus  exaspérées  par  la  pression  ; la  fièvre, 
les  phénomènes  de  réaction,  sont  beaucoup  plus  in- 
tenses. 

Le  pronostic  n'est  jamais  grave. 

Causes.  — L’impression  du  froid  le  corps  étant  en 
sueur,  l’immersion  des  pieds  dans  l’eau  froide,  la 
brrsque  suppression  des  règles,  les  excès  de  coït,  de 
masturbation,  le  volume  excessif  du  membre  viril, 


les  corps  étrangers  dans  le  vagin,  les  injections  irri- 
tantes, l’abus  des  emménagogues,  peuvent  produire 
la  métrile  catarrhale  aiguë  ; mais,  dans  la  majorité 
des  cas,  la  maladie  est  due  au  développement  anté- 
rieur d’une  vaginite  aiguë,  qui,  par  voie  de  conti- 
nuité, s’est  propagée  jusqu’à  la  muqueuse  de  l’utérus  ; 
presque  toujours,  en  effet,  les  deux  phlegmasies  sont 
réunies. 

Traitement.  — Les  bains  lièdes  entiers,  les  cata- 
plasmes sur  la  région  hypogastrique,  les  injections 
emollientes,  les  sangsues  appliquées  à l’hypogaslre, 
au  périnée,  à la  partie  interne  et  supérieure  des 
cuisses,  les  purgatifs  doux,  tels  sont  les  moyens  qui 
composent  le  traitement  de  la  métrile  catarrhale 
aiguë.  « Dans  tous  les  cas,  dit  M.  Duparcque,  on  doit 
se  garder  d’insister  trop  longtemps  sur  le  traitement 
antiphlogistique  et  sur  les  moyens  débilitants  qui  en 
dépendent,  dans  ia  crainte  de  favoriser  le  passage  de 
l’état  aigu  à l’etat  chronique  dont  il  est  plus  difficile 
d'obtenir  la  guérison.  » 

B.  Melriie  catarrhale  chronique.  — Anatomie  pa- 
thologique. — La  muqueuse  présente  constamment 
des  alterations  qui  varient  suivant  le  degré  et  l'an- 
cienneté de  la  maladie.  Dans  les  cas  les  moins  graves, 
elle  est  injectée  par  places,  elle  a perdu  sa  transpa- 
rence, son  poli  ; sa  surface  est  rugueuse,  chagrinée, 
couverte  de  granulations  analogues  à celles  que  l'on 
observe  sur  1’  museau  de  tanche,,  et  qui  ont  été  dé- 
crites sous  le  nom  de  métrile  granulée  (Joberl,  Vel- 
peau). A un  degré  plus  avancé,  la  muqueuse  est 
épaissie,  opaque  ; M.  Ricnrd  l’a  vue  recouverte,  dans 
une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  son  éten- 
due, d une  pseudo-membrane  adhérente,  analogue  à 
la  membrane  pyogenique  qui  tapisse  l’intérieur  de 
certains  abcès. 

Ces  altérations  se  montrent  rarement  dans  la  cavité 
utérine  proprement  dite;  presque  constamment  elles 
ne  dépassent  point  la  muqueuse  qui  tapisse  la  cavité 
du  col  ; MM.  lluguier  t loc.  cil.)  et  Chayet,  qui  ont 
examiné  anatomiquement  tes  ulérusde  plusieurs  fem- 
mes ayant  été  affectées  de  catarrhe  utérin,  ne  les  ont 
jamais  vus  franchir  ces  limites.  (Chayet,  Des  engor- 
gements, des  ulcérations  du  col  de  la  matrice  et  du 
catarrhe  utérin,  th.  de  Paris,  nu  3,  p.  11  ; 1843). 
M.  Ricord  nous  a dit  avoir  constaté  le  même  fait. 

A ces  lésions  de  la  membrane  interne  de  l'utérus 
se  joignent  presque  constamment  une  inflammation 
chronique  de  la  muqueuse  qui  recouvre  le  museau  de 
tanche,  des  ulcérations  au  pourtour  de  I orifice  du 
col,  un  engorgement  plus  ou  moins  considérable, 
plus  ou  moins  étendu  de  l’organe.  L’engorgement 
est  ordinairement  antérieur  au  catarrhe  ; les  ulcéra- 
tions, au  contraire,  sont  souvent  consécutives. 

Symptômes. — Au  début,  le  liquide  sécrété  est 
filant,  visqueux,  glaireux,  albuminoïde,  transparent 
en  certains  points,  opaque  en  d’autres;  au  bout  de 
quelque  temps,  il  devient  moins  dense,  plus  fluide, 
complètement  opaque,  blanc,  jaune  ou  verdâtre  ; 
dans  le  degré  le  plus  avancé  de  la  maladie,  il  ressem- 
ble par  sa  consistance  et  sa  couleur  à du  pus  d'abcès 
froid.  Ce  liquide  s'écoule  quelquefois  d’une  manière 
à peu  près  continue  ; d autres  fois,  il  s’accumule  à la 
partie  supérieure  du  vagin  et  n’en  franchit  I orifice 
qu'à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés;  lorsque 
la  femme  urine  ou  va  à la  garde-robe,  lorsqu’elle  se 
lève,  marche,  se  baisse,  exécute  un  mouvement  quel- 
conque, pendant  le  coït,  etc.  Le  linge  des  malades, 
la  partie  postérieure  de  la  chemise,  sont  souillés  et 
présentent  de  larges  taches  d’un  jaune  verdâtre,  ayant 
la  rigidité  des  taches  spermatiques. 

De  la  chaleur,  de  la  cuisson,  se  font  sentir  par  mo- 
ments dans  le  vagin  et  à la  vulve  ; la  malade  éprouve 
des  douleurs  sourdes,  irrégulières,  s’exaspérant  quel- 
quefois momenlanément  sons  l’influence  de  loutesles 
causes  excitantes.  Si  le  catarrhe  est  accompagné  d'en- 
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gorgement,  d'ulcérations,  on  observe  tous  les  sym- 
ptômes propres  à ces  lésions. 

Si  l’on  explore  les  parties  génitales,  on  trouve  sou- 
vent les  poils  qui  garnissent  les  grandes  lèvres  agglu- 
tinés par  la  matière  de  l’écoulement  qui  baigne  la 
vulve  tout  entière.  La  muqueuse  vulvaire  est  fré- 
quemment irritée  par  le  contact  de  la  matière  pro- 
venant de  l'utérus  ; il  en  est  de  même  de  la  peau  qui 
recouvre  les  grandes  lèvres,  le  périnée,  l'intervalle 
des  fesses,  la  partie  supérieure  et  interne  des  cuisses  ; 
ces  parties  sont  souvent  rouges,  chaudes,  excoriées. 

Le  toucher  ne  fournit  pas  d'indications  précises 
quant  à l’écoulement;  il  détermine  quelquefois  l’is- 
sue d’une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de 
matière,  et  permet  de  reconnaître  si  le  col  est  en- 
gorgé. 

En  introduisant  le  spéculum,  on  trouve  la  mu- 
queuse du  vagin  saine  ou  légèrement  enflammée  par 
le  contact  du  liquide  utérin  ; l'irritation  occupe  sur- 
tout la  paroi  postérieure  du  canal  utéro-vulvaire. 
Lorsque  la  matière  de  l’écoulement  est  encore  épaisse, 
albuminoïde,  on  aperçoit  une  espèce  de  glaire  qui, 
sortant  de  l’orihce  utérin,  est  étalée  sur  la  lèvre  pos- 
térieure du  museau  de  tanche,  et  lui  adhère  souvent 
si  intimement  qu'on  ne  peut  l'enlever  avec  l’éponge 
ou  le  pinceau  qu’après  l’avoir  coagulée  avec  un  caus- 
tique. Lorsque  l'écoulement  est  déjà  puriforme,  l’o- 
rifice du  col  est  ordinairement  libre  ; mais,  en  pres- 
sant l’organe  entre  les  valves  de  l’insirumcnl  ou 
entre  celui  ci  et  la  main  plaeée  sur  la  région  hypo  • 
gastrique,  on  voit  la  matière  de  l’écoulement  prove- 
nir de  la  cavité  de  l'utérus. 

La  maladie  est  toujours  apyrétique.  Si  l’écoule- 
ment est  récent  ou  peu  abondant,  la  santé  générale 
n'est  point  troublée,  et  telle  est  la  raison  pour  la- 
quelle on  voit  des  femmes  garder  pendant  longtemps 
un  catarrhe  utérin  chronique  sans  en  faire  l’aveu  au 
médecin  , et  sans  que  celui-ci  puisse  deviner  la  ma- 
ladie. Au  bout  de  quelque  temps , de  plusieurs  mois 
ou  plusieurs  années,  suivant  l’abondance  de  l’écou- 
lement, on  voit  se  produire  tous  les  accidents  qui  ac- 
compagnent les  ûnx  muqueux  exagérés.  « Un  état  de 
langueur  général  , de  la  pâleur,  la  lenteur  des  mou- 
vements, la  paresse  de  toutes  les  fondions  ; des  infil- 
trations cellulaires  qui  rendent  la  face  bouffie  et 
blafarde  , gonflent  les  membres  inférieurs  , renflent 
l'abdomen.  Des  langueurs  et  des  tiraillements  d’esto- 
mac, manifestations  désordonnées  du  besoin  de 
réparation  , engagent  à prendre  des  aliments  qui 
deviennent  fréquemment  la  cause  de  gastrites  , de 
gastralgies,  pai  leur  abondance  relative  à l’étal  de 
faiblesse  concomitante  des  fonctions  digestives,  ou 
par  leurs  qualités  irritantes  qui  les  font  justement 
préférer  par  les  malades  » (Duparcque,  (Inc.  cil., 
p.  221).  Il  faut  ajouter  à ce  tableau  la  constipation, 
la  céphalalgie  , l'amaigrissement , les  dérangements 
de  la  menstruation,  les  palpitations,  etc. 

Slarclic,  duree , terminaison.  — La  maladie  a une 
marche  lente  mais  régulièrement  progressive;  elle 
peut  se  prolonger  pendant  des  années  entières  si  elle 
est  abandonnée  à elle-même  , et  souvent  elle  résiste 
pendant  longtemps  aux  médications  les  plus  ration- 
nelles; lorsqu'elle  est  combattue  dès  son  origine,  elle 
cède  néanmoins  assez  facilement. 

Une  grossesse  suivie  d'un  accouchement  bien  di- 
rige fait  quelquefois  disparaître  le  catarrhe  utérin 
chronique  , mais  souvent  celui-ci  devient  une  cause 
de  stérilité  ou  d'avortement.  Il  ne  faut  donc  pas 
compter  sur  les  efforts  curatifs  de  la  nature  , et  les 
femmes  ne  sauraient  en  appeler  trop  tôt  aux  secours 
de  l’art. 

Diagnostic.  — L’ccoulemenl  est  toujours  facile  à 
reconnaître  , mais  il  faut  quelquefois  de  l'attention 
pour  en  déterminer  avec  certitude  la  source.  Si  les 
muqueuses  vulvaire,  uréthrale  et  vaginale  sont  sai- 


nes, le  diagnostic  n’offre  pas  de  difficultés,  et  le  spé- 
culum ne  laisse  subsister  aucun  doute  , puisqu'il 
montre  d’où  provient  la  matière  sécrétée  ; mais  si 
l’une  ou  l’autre  de  ces  membranes  est  enflammée,  il 
ne  faut  pas  en  conclure  qu'elle  est  la  source  unique 
de  l’écoulement  et  laisser  l'examen  incomplet , car 
cette  inflammation  peut  être  consécutive  et  produite 
par  le  contact  de  la  matière  provenant  de  la  matrice, 
de  même  que  la  vaginite  peut  être  primitive  et  s’être 
étendue  ensuite,  par  voie  de  continuité,  jusqu’à  la 
cavité  uterine.  L’application  du  spéculum  est  donc 
toujours  nécessaire,  il  est  souvent  impossible  de  re- 
connaître si  la  phlegmasie  a commencé  par  l’utérus 
ou  par  le  vagin,  mais  cette  détermination  n’est  d’au- 
cune importance  pour  le  traitement. 

Causes.  — La  métrite  catarrhale  chronique  peut 
succéder  à la  forme  aiguë,  mais  elle  peut  aussi  être 
primitive  et  se  montrer  sous  l’influence  moins  active, 
mais  plus  prolongée  ou  plus  fréquemment  répétée  , 
des  causes  que  nous  avons  assignées  à la  forme  aiguë. 
Dans  un  grand  nombre  de  cas,  elle  est  liée  à l’engor- 
gement et  au  déplacement  de  la  matrice;  très-souvent 
elle  est  produite  par  une  vagini  e,  par  des  ulcéra- 
tions du  museau  de  tanche  , l’inflammation  se  pro- 
pageant jusqu'à  la  muqueuse  utérine. 

M.  Chayet  pense  que  la  métrite  catarrhale  aiguë' 
est  d’autant  plus  fréquente  que  la  femme  est  plus 
jeune  et  s'est  moins  livrée  aux  rapports  sexuels; 
tandis  que  la  forme  chronique  se  montre  plus  sou- 
vent chez  les  femmes  placées  dans  les  circonstances 
contraires  (thèse  citée,  p.  14). 

Traitement.  — Quelques  auteurs  placent  en  pre- 
mière ligne  le  traitement  général  par  les  toniques 
(Chayet,  thèse  citée,  p.  22  25).  C'est  une  grave  er- 
reur. Cette  médication  , presque  toujours  indiquée 
lorsque  le  catarrhe  utérin  est  sympathique  , n’a  ici 
aucune  prise  sur  l'écoulement;  quelquefois  même  , 
si  elle  est  poussée  trop  loin,  elle  tend  à le  faire  pas- 
ser à l’état  aigu.  Les  toniques  ne  sont  utiles  , dans 
cette  forme,  que  pour  combattre  les  accidents  géné- 
raux produits  par  les  flux  trop  abondants,  et  leur  ad- 
ministration exige  des  précautions  et  du  discerne- 
ment. 

On  ne  peut  guère  espérer  guérir  la  métrite  catar- 
rhale chronique  que  par  un  traitement  local. 

Si  la  maladie  n’est  pas  ancienne  , si  la  muqueuse 
utérine  n’est  point  profondément  atteinte,  la  guérison 
sera  presque  toujours  obtenue  à l'aide  de  la  médi- 
cation révulsive.  On  aura  recours,  à moins  de  contre- 
indication,  aux  purgatifs  doux , continués  pendant 
quelque  temps;  aux  vésicaioires  volants- appliqués 
aux  cuisses,  autour  du  bassin  ; M.  Duparcque  a été 
obligé  de  recourir  à l'application  d’un  cautère  à la 
jambe.  Ce  médecin  recommande  les  eaux  sulfureu- 
ses; nous  avons  obtenu  de  bons  effets  des  eaux  de 
lionnes  et  d’Enghien. 

Lorsque  la  maladie  est  ancienne,  la  muqueuse  uté- 
rine est  ordinairement  granuleuse  , épaissie,  recou- 
verte d’une  pseudo-membrane  , et  il  est  alors  indis- 
pensable d'agir  directement  sur  elle  et  d'en  modifier 
la  vitalité.  Pour  atteindre  ce  but,  les  injections  vagi- 
nales sont  complètement  insuffisantes  ; il  faut  porier 
le  caustique  sur  la  membrane  utérine  elle-même. 

Notés  avons  dit  que  les  lésions  de  la  muqueuse  ne 
dépassent  point  ordinairement  la  cavité  du  col  ; il  en 
résulte  qu’il  suffit  presque  toujours  d'introduire  dans 
celte  cavité,  au  moyen  du  spéculum,  soit  un  crayon 
de  nitrate  d’argent  (Ricord,  Gibert)ou  de  sulfate  de 
cuivre,  soit  le  porte  caustique  de  M.  Chayet  (voy. 
th.  citée,  p.  22),  soit  un  pinceau  ou  une  éponge  trem- 
pés dans  du  nitrate  acide  de  mercure. 

Ces  moyens  ne  sont  pas  toujours  efficaces  , et  l’on 
a proposé  alors,  pensant  que  dans  le  cas  de  ce  genre 
la  lésion  occupe  la  cavité  uterine  proprement  dite,  de 
recourir  aux  injections  intra-utérines. 
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Cetle  dernière  médication  a soulevé  une  vive  po- 
lémique que  nous  n’aums  pas  l'emention  de  repro- 
duire. Il  nous  suffira  de  dire  que,  proposées  par 
M.  Mêlirr  (mém.  cité,  p.  548)  indiquées  par  M.  Du- 
parcque,  ouvr.  cité.  p.  115),  les  injections  intra-utéri- 
nes ont  été  remises  en  honneur  et  pratiquées  un 
grand  nombre  de  fois  par  M.  Vidal  de  Cassis) , qui 
déclare  en  avoir  retiré  de  très-bons  effets  sans  jamais 
avoir  observé  d’accidents  t Essai  sur  "un  traitement 
méthodique  de  quelques  maladies  de  la  matrice,  in-8°; 
Paris,  1810- — Lettres  sur  l’emploi  des  injections  in- 
tra-utérines, in  tiaz.  nied .,  p.  652).  M.  Hourmann  , 
au  contraire  , se  fondant  sur  ses  expériences,  sur 
celles  de  MM.  Danyau,  Nelalon,  sur  les  faits  observés 
par  .MM.  Bretonneau , Tonnellé,  Bobert,  proscrit  ce 
moyen  qu'il  regarde  comme  très-dangereux  , le  li- 
quide injecté  pouvant  très-facilement  pénétrer  soit 
dans  les  veines  utérines,  soit,  par  les  iiompes,  dans 
la  cavité  du  péritoine  [Noie  sur  le  danger  djs  injec- 
tions faites  dans  l'utérus,  in  Journ.  des  connaissan- 
ces médico-chirurg.,  t.  vin,  p.  22  , numéro  de  juillet 
1840.  — Expériences  nouvelles  sur  l'injection  de  l'u- 
térus ; ibid.,  p.  139). 

Aux  objections  de  M.  ilourmann,  M.  Vidal  a op- 
posé que  la  pénétration  dans  le  péritoine  et  dans  les 
veines  n’a  jamais  lieu  lorsque  le  liquide  est  poussé 
avec  peu  de  force  , en  petite  quantité  à la  fois,  et  de 
manière  qu’il  puisse  facilement  refluer  dans  le  vagin 
en  passant  entre  ta  canule  et  les  parois  du  col  utérin  ; 
mais  M.  Hourmann  a répondu,  en  s'appuyant  sur 
des  faits,  que  les  précautions  les  plus  extrêmes  ne 
peuvent  garantir  des  graves  dangers  dont  il  s’agit. 

Nous  ne  pouvons  pas  nous  prononcer  dans  cette 
question  importante  d’après  notre  expérience  person- 
nelle ; nous  ferons  remarquer,  seulement,  que 
31.  Hourmann  s'appuie  surtout  sur  des  expériences 
faites  sur  le  cadavre  et  qu'il  reste  constant  que 
MM.  Vidal,  Môlier,  Jacqucmiu,  Téallier,  ont  pratiqué 
un  grand  nombre  d injections  utérines  sur  le  vivant 
sans  jamais  avoir  eu  à s'eu  repentir. 

D autres  reproches  peuvent,  toutefois,  être  adressés 
aux  injections  utérines.  Sans  pénétrer  dans  le  péri- 
toine, elles  donnent  quelquefois  lieu  à des  douleurs 
très-vives,  à des  convulsions,  à des  accès  d’hystérie; 
en  poussant  le  liquide  avec  peu  de  force  , on  risque 
souvent  de  ne  pas  le  faire  parvenir  dans  la  cavité 
ulerine  , et  c’est  ainsi  qu’il  faut  probablement  ex- 
pliquer l'inefficacité  plusieurs  fois  constatée  de  la 
médication  (Duparcque,  Note  sur  tes  injections  inlra- 
utérines,  in  tiaz.  méd.,  p.  5U7  ; 1840.  — Uuillemin  . 
Lettre  sur  les  injections  intra-utérines  ; ibid.,  p.  681). 

En  résume,  l'innocuité  des  injections  utérines  n’est 
point  encore  delinitivement  établie,  et  il  n’est  pas 
démontré , pour  nous,  qu'elles  soient  plus  efficaces 
que  la  cautérisation  de  la  cavité  du  col  utérin. 

Le  liquide  injecté  par  M.  Vidal  est  une  décoction 
concentrée  de  feuilles  de  noyer  ou  une  solution  iodée 
(2|  eau,  50  grainin.;  iodure  de  potassium,  iode,  âà 
5 cenligramtn  ). 

Nous  ne  parlerons  pas  d'une  nouvelle  méthode  de 
traitement  mise  en  usage  par  MM.  Récamier  et  Ro- 
bert, et  qui  consiste  à racler  la  muqueuse  utérine 
avec  une  curette  métallique  peu  tranchante  ; les  élé- 
ments nous  manquent  pour  une  appréciation  raison- 
née  (voy.  Annales  de  thérapeutique  , p.  182,  numéro 
d'août  1846). 

Nous  préférons  à ces  diverses  médications  cellè  qui 
consiste  à cautériser  directement  la  cavité  utérine 
ainsi  qu’on  le  fait  pour  celle  du  col.  Nous  avons  eu 
bien  souvent  recours  à ce  moyen  depuis  plusieurs 
années  , et  toujours  il  a réussi  sans  donner  lieu  au 
plus  leger  accident.  Cetle  pratique  est  celle  que  nous 
avons  vu  mettre  en  usage  par  MM.  Einery  et  Jobert  ; 
elle  est  recommandée  par  M.  Velpeau  (voy.  Ulcéra- 
tion). 


6°  Congestion. — Fluxion  utérine,  pléthore  utérine, 
mélrHe  sub-aiyuë , engorgement  par  congestion  san- 
ijuipe  ( Duparcque  ) , hypertrophie  utérine  simple 
(Lisfranc). 

Anatomie  pathologique.  — La  matrice  est  gonflée, 
plus  ou  moins  augmentée  de  volume  ; ses  vaisseaux 
sont  distendus  par  une  grande  quantité  de  sang  qui 
s’écoule  à la  section  ; le  tissu  utérin  n'est  point  in- 
duré et  ne  présente  aucune  lésion  de  structure. 

Symptômes.  — L'afflux  du  sang  est  marqué  par  une 
sensation  de  chaleur  , de  tension  dans  le  bassin  ; 
bientôt  la  malade  accuse  un  poids,  une  pesanteur  in- 
commode vers  le  rectum  et  le  périnée,  avec  tiraille- 
ments dans  les  aines  et  dans  les  lombes.  Des  dou- 
leurs utérines,  sourdes  et  continues,  ou  vives  et 
intermittentes  , ne  tardent  pas  à se  manifester  ; sou- 
vent elles  sont  expulsives;  il  semble,  dit  M.  Du- 
parcque  (toc.  cit.,  p.  170;,  que  l'utérus  se  contracte 
violemment  pour  exprimer  le  sang  qui  l'engorge  ; ces 
douleurs  se  montrent  par  accès  plus  ou  moins  fré- 
quemment répétés  et  prolongés  (crampes  , coliques  , 
tranchées  utérines,  ténesme  utérin)  ; elles  sont  parfois 
tellement  violentes,  que  les  malades  sont  obligées  de 
se  tenir  fortement  courbées  en  avant  pendant  leur 
durée  (Duparcque)  Cependant  la  pression  pratiquée 
sur  l'hypogastre  ou  directement  sur  le  col,  au  moyen 
du  toucher,  ne  les  exaspère  point  ou  ne  les  augmente 
que  fort  peu. 

Dans  quelques  cas  la  matrice  acquiert  le  volume 
qu’elle  présente  au  troisième  et  au  quatrième  mois 
de  la  grossesse,  et  alors  elle  forme  au  dessus  du  pubis 
une  tumei.r  appréciable  par  la  palpation  et  la  percus- 
sion de  l’abdomen. 

Au  toucher  on  trouve  le  col,  et  souvent  le  corps  de 
l’uiérus  , volumineux,  durs,  tendus  ; la  température 
du  col  est  ordinairement  augmentée;  M.  Duparcque 
assure  que  les  artères  qui  se  distribuent  autour  du 
col  battent  d’une  manière  Ires-prononcée  , et  sont 
plus  développées  que  dans  l’étal  normal. 

Au  spéculum,  on  trouve  le  col  distendu  et  plus  ou 
moins  allongé  et  déformé  , d'un  rouge  plus  ou  moins 
foncé.  « Il  n'est  pas  rare  d’observer  des  taches  iso- 
lées dont  le  nombre  et  la  largeur  varient,  et  dont  la 
coloration  est  tantôt  plus  et  tamôt  moins  foncée  que 
le  reste  de  la  surface  accessible  à la  vue  dans  le  fond 
de  l'instrument.  » (Lisfranc,  loc.  cit.,  p.  641.) 

Marche,  durée,  terminaison. — Par  ses  symptômes, 
la  congestion  utérine  paraît  à peine  devoir  figurer 
dans  les  cadres  nosographiques  ; mais  il  n'en  est  plus 
de  même,  si  l’on  considère  les  phénomènes  consé- 
cutifs dont  elle  est  trop  souvent  le  point  de  départ. 
Pour  étudier  ces  derniers  , il  faut  tenir  compte  de  la 
cause  qui  produit  la  congestion  , et,  à ce  point  de 
vue  , on  peut  diviser  celle-ci  en  mécanique  ou  par 
cause  locale,  en  active  et  en  passive  (voy.  Causes). 

Congestion  mécanique  ou  par  cause  locale.  — Les 
symptômes  sont  exclusivement  locaux  : le  volume  de 
l'organe  est  plus  ou  moins  augmenté  ; les  douleurs 
sont  legeres,  mais  à peu  près  continues.  Si  la  ma- 
ladie persiste  pendant  longtemps  ou  s'aggrave  tout  à 
coup,  elle  devient  le  point  de  départ  d'une  phlegma- 
sie  aiguë,  sub-aiguë  ou  primitivement  chronique 
( congestion  phlegn  asipare). 

Congestion  utérine  active  (Lisfranc);  engorgement 
congestif  avec  hémorrhagie  (Duparcque);  congestion 
utérine  hémorrhagipare.  — Dans  celle  deuxième 
forme,  les  symptômes  locaux  {chuleur,  douleur),  très- 
pronoiicés,  sont  toujours  accompagnés  de  phéno- 
mènes généraux;  la  peau  est  chaude,  sèche;  le  pouls 
fort,  plein  et  accéléré;  la  face  coloree  ; la  soif  ar 
dente;  les  urines  sont  rares  et  foncées,  ün  observe, 
en  un  mot,  tous  les  caractères  de  I état  pléthorique. 
Souvent  les  malades  ont  de  la  céphalalgie,  des  nau- 
sées. La  duree  de  cet  état  morbide  ne  dépassé  guere 
un  ou  deux  jours.  11  survient  un  écoulement  sanguin 
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abondant  qui  débarrasse  l’organe  du  sang  qui  l’ob- 
slruail,  el  tout  rentre  dans  l’ordre;  la  matrice  re- 
vient complètement  à son  état  normal.  Les  mêmes 
phénomènes  peuvent  se  reprnduire  un  grand  nombre 
de  fois,  à des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés, 
sans  modifier  le  volume,  la  consistance  de  l'utérus, 
la  structure  de  son  tissu.  Chaque  congestion  se  ter- 
mine par  une  résolution  complète;  quelquefois  ce- 
pendant, lorsque  la  maladie  s’est  reproduite  un  grand 
nombre  de  fois,  elle  donne  lieu  à une  véritable  hy- 
pertrophie du  tissu  du  l’utérus  (voy.  Engorgement). 

Congestion  utérine  passt'ue(Lisfrar.c);  engorgement 
congestif  simple  (Duparcque).  — Celle  troisième 
forme  diffère  totalement  des  précédentes.  Les  sym- 
ptômes locaux  sont  peu  marqués  ; la  douleur  est  nulle 
ou  sourde,  peu  intense;  la  malade  n'éprouve  qu’une 
sensation  de  tension  dans  le  bassin,  de  pesanteur 
vers  le  périnée.  Les  phénomènes  généraux  n’existent 
pas.  La  durée,  beaucoup  plus  longue,  est  souvent  de 
six,  huit  ou  dix  jours;  il  ne  survient  pas  d’écoule- 
ment sanguin,  ou  bien  celui-ci  est  peu  abondant.  La 
résolution  peut  s'opérer  complètement  pendant  quel- 
que temps;  mais  à mesure  que  la  congestion  se  re- 
produit, l’organe  se  dégorge  de  moins  en  moins,  et 
bientôt  il  présente  une  hypertrophie  qui  s’accroît  à 
chaque  congestion  nouvelle,  el  finit  par  donner  nais- 
sance à une  induration  permanente  (voy.  Engorge- 
ment de  l'utérus). 

Diagnostic.  — La  congestion  mécanique  ne  peut 
être  confondue  qu'avec  un  engorgement  utérin;  mais 
dans  celui-ci  les  douleurs  sont  moins  aiguës;  on  ne 
rencontre  point  dans  le  volume  de  1 organe  ces  alter- 
natives d'augmentation  el  de  diminution  qui  caracté- 
risent la  congestion  ; le  col  est  moins  chaud,  moins 
rénilent.  La  marche  de  la  maladie,  la  recherche  de 
ses  causes,  viennent  encore  eclairer  le  diagnostic. 

La  congestion  active  diffère  de  la  métrite  aiguë  par 
la  moindre  intensité  des  symptômes  locaux  et  géné- 
raux, par  sa  marche,  sa  durée,  sa  terminaison 

La  congestion  passive  est  facile  à reconnaître,  lors- 
qu’elle n a pas  eticoredonné  na  ssance  à un  engorge- 
ment utérin;  dans  le  cas  contraire,  elle  est  souvent 
méconnue.  Ou  évitera  cette  faute  en  tenant  compte 
du  retour,  à intervalles  plus  ou  moins  rapprochés, 
des  symptômes  locaux  propres  à la  congestion  : tem- 
pérature exagérée  du  col,  augmentation  brusque  du 
volume  de  l’organe,  de  la  sensation  de  pesanteur,  etc. 
On  ne  rencontre  pas  ces  exacerbations  irrégulières 
ou  périodiques  dans  l’engorgerneut  de  l'utérus. 

Le  pronostic  des  congestions  mécaniques  el  actives 
est  favorable,  parce  que  la  cause  de  ia  maladie  peut 
ordinairement  être  cumballue  avec  efficacité;  celui 
de  la  congestion  passive,  au  contraire,  est  souvent 
fâcheux,  parce  que  la  maladie  est  longue,  rebelle,  et 
qu  elle  conduit  presque  constamment  a l’induration 
de  I utérus  (voy.  Engorgement). 

Étiologie  — Causes  prédisposantes.  Dans  l'état 
physiologique,  l’utérus  est  mensuellement  le  siège 
d une  congestion  sanguine  qui  trouve  sa  crise  en  elle- 
même  et  qui  se  juge  par  l’accomplissement  régulier 
du  (lux  cataménial.  Si,  par  une  cause  quelconque, 
l’afflux  sanguin  mensuel  dépassé  ses  limites  norma- 
les, si  la  résolution  ne  s'opère  point  d'une  manière 
complété,  la  congestion,  de  physiologique  qu’elle  était, 
devient  pathologique.  Il  en  est  de  même  pour  la  con- 
gestion physiologique  qui  accompagne  la  gestation  et 
qui  se  résout  par  l'acte  de  la  parturition. 

La  congestion  utérine  pathologique  peut  aussi  se 
pruduire  en  dehors  de  ces  circonstances  physiologi- 
ques; mais  c'est  le  cas  le  plus  rare,  el  tous  les  au- 
teurs s'accordent  pour  reconnaître  que  la  maladie  se 
montre  surtout  pendant  1 âge  compris  outre  quinze 
et  cinquante  ans,  c’est-à-dire  pendant  la  période  de 
la  vie  où  la  femme  est  menstruée  el  apte  à conce- 
voir. 


La  congestion  utérine  physiologique,  qui  est  liée  à 
la  menstruation  et  à la  gpstation,  celle  qui  accom- 
pagne l’accouchement  et  l’avortement,  prédisposent 
donc  la  femme  aux  congestions  pathologiques  rie  l u- 
lérus,  et  l’on  ne  doit  pas  oublier  que  ce  les-ci  sont 
encore  favorisées  par  la  situation  déclive  qu’occupe 
la  matrice,  par  la  disposition  de  ses  vaisseaux  vei- 
neux, par  la  compression  qu’exercent  si  fréquemment 
sur  elle  le  rectum,  la  vessie,  les  organes  abdomi- 
naux, etc. 

Les  causes  déterminantes  de  la  congestion  utérine 
sont  locales  ou  générales. 

Causes  locales.  — Elles  sont  souvent  mécaniques 
et  agissent,  soit  en  mettant  obstacle  à la  libre  circu- 
lation de  l’utérus  el  au  travail  d résolution  qui  suc- 
cède aux  congestions  physiologiques.  soit  en  irritant 
l'organe  el  en  y appelant  un  afflux  sanguin  anormal. 
Elles  exercent  souvent  leur  action  en  dehors  des  cir- 
constances qui  donnent  lieu  à la  congestion  physio- 
logique de  l'utérus.  On  peut  énumérer  ici  toutes  les 
causes  de  la  métrite;  l’intensité  d’action  est  moindre, 
mais  la  nature  des  modifirateurs  est  la  même  : aussi 
la  congestion  produite  de  cette  manière  aboutit-elle 
quelquefois  à la  métrite  aiguë,  et  le  plus  ordinaire- 
ment à l'engorgeinent  utérin  avec  induration. 

Nous  nous  contenterons  d’indiquer  la  constipation, 
la  rétention  d urine,  les  déplacements  de  l’utérus,  les 
tumeurs  du  bassin  el  de  l'abdomen,  les  excitants  pro- 
pres des  organes  génitaux  : excès  de  coït;  volume  ex- 
cessif ou  disproportion  du  membre  viril;  masturba- 
tion cliloridtenne,  orgasme  vénérien  provoqué  par 
des  lectures  érotiques;  injections  vaginales  astrin- 
gentes, irritantes,  masturbation  vaginale  au  moyen 
d’un  corps  étranger,  presence  d'un  pessaire,  abus 
des  emménagogiies,  voitures  mal  suspendues,  équi- 
tation, etc.  etc,  Nous  mentionnerons  d une  manière 
toute  spéciale  la  brusque  suppression  des  règles,  fac- 
tion de  marcher  trop  tôt  après  l'accouchement,  de 
se  livrer  à un  exercice  immodéré,  à des  fatigues  con- 
sidérables peu  de  temps  apres  les  couches  ou  un  avor- 
tement. M.  Yalleix  place  avec  raison  ces  circonstan- 
ces au  nombre  des  causes  les  plus  actives. 

Les  congestions  utérines  par  causes  générales  ont 
été  divisées  par  les  auteurs  en  actives  et  en  pas- 
sives. 

La  congestion  active  est  liée  à l’état  pléthorique,  et 
elle  est  produite  indirectement  par  toutes  les  causes 
qui  tendent  à élever  au-dessus  de  son  chiffre  phy- 
siologique la  quantité  des  globules  du  sang.  Les  con- 
gestions de  cette  nature  n’ont  guère  lieu  qu’aux 
époques  menstruelles,  el  ordinairement  c’est  en  raison 
de  la  présence  d’une  cause  mécanique  que  le  flux  ca- 
taménial n’est  point  suivi  d une  résolution  complète. 
On  conçoit,  cependant,  que  la  congestion  patholo- 
gique puisse  résulter  immédiatement  de  l afflux  trop 
considérable  du  sang.  « Si  le  sang,  dit  M.  Laurès  , 
afflue  en  trop  grande  abondance  dans  les  vaisseaux, 
il  les  distend  outre  mesure;  l’action  organique  se 
trouve  diminuée  par  le  fait  même  de  cetle  distension, 
et  le  dégorgement  ne  peut  pas  s'effectuer  d une  ma- 
nière complété.  » La  congestion  active  a souvent 
pour  résultat  l'hypertrophie  proprement  dite  du  tissu 
utérin. 

La  congestion  passive  se  montre  dans  des  circon- 
stances entièrement  opposées  à celles  que  nous  ve- 
nons d’indiquer.  On  la  rencontre  chez  les  femmes 
d une  mauvaise  constitution,  lymphatiques,  scrofu- 
leuses, chioioiiques,  débilitées  par  la  misère,  une 
longue  maladie,  une  cachexie  d une  manière  quel- 
conque, des  hémorrhagies  abondantes;  chez  les 
femmes  dont  la  menstruation  est  irrégulière,  dou- 
loureuse, peu  abondante.  « A la  suile  de  causes  qui 
ont  apporté  dans  l'organisme  une  débilité  générale  à 
laquelle  l'uterus  participe,  cet  organe  est  plongé 
dans  un  état  de  langueur,  d'asthénie,  d'inertie,  qui 
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peu  à peu  détruit  en  lui  les  moyens  de  résistance  et 
de  réaction.  A chaque  époque  menstruelle,  il  se  laisse 
pénétrer  par  un  sang  pauvre  et  séreux  qui  abreuve, 
qui  infiltre  ses  tissus;  et  après  l'écoulement  des 
règles,  il  reste  dans  la  matrice  une  congestion  indo- 
lente dont  la  résolution  est  très  difficile  tant  qu’on 
n’a  pas  soustrait  les  femmes  aux  causes  qui  l’ont  dé- 
veloppée et  qui  l'entretiennent.  » (Laurès,  Quelques 
considérations  sur  les  ulcères  el  les  engorgements  de 
la  matrice , th.  inaug.  de  Paris,  n°  44,  p.  13;  1844.) 
La  congestion  passive  aboutit  ordinairement  à l’en- 
gorgement utérin  avec  induration  (voy.  Engorgement). 

On  conçoit  que  les  causes  locales  peuvent  être 
réunies  aux  causes  générales. 

11  existe  de  remarquables  analogies  entre  la  con- 
gestion utérine  et  la  congestion  rectale;  celle-là  est  à 
Ja  femme  ce  que  celle-ci  est  à l’homme  ; el  tandis  que 
la  première  aboutit  ordinairement  à l’engorgement 
utérin,  la  seconde  aboutit  aux  hémorrhoïdes.  Il  est 
d’ailleurs  facile  de  comprendre  pourquoi,  sous  l'in- 
fluence des  mêmes  causes,  la  congestion  qui,  chez 
l’homme,  s’opère  vers  le  rectum,  a lieu  dans  l’utérus 
chez  la  femme.  « Toutes  les  fois,  dit  M.  Duparcque 
(toc.  cit.,  p.  166),  qu’il  s'est  manifesté  dans  l’écono- 
mie une  tendance  naturelle  ou  pathologique  à un 
mouvement  fluxionnaire  vers  un  organe,  ce  sera  ce 
mouvement  fluxionnaire,  électif  ou  prédisposant,  que 
provoqueront  toutes  les  causes  susceptibles  de  déve- 
lopper d'une  manière  générale  dans  l’économie  un 
surcroît  d’activité  vitale  anormale,  marquée  par  une 
exagération  des  mouvements  circulatoires...  Chez  les 
femmes  qui  ont  atteint  l’âge  de  la  puberté,  c’est  vers 
l’utérus  que  se  précipite  le  mouvement  fluxionnaire 
et  congestif  sous  l’influence  des  causes  que  nous  ve- 
nons d'indiquer.  » 

Traitement.  — La  congestion  par  cause  locale  ne 
réclame  aucun  traitement  par  elle-même  ; en  faisant 
disparaître  la  cause  qui  l’a  produite  et  qui  l’entre- 
tient, on  la  fait  cesser  et  l’on  prévient  son  retour.  La 
congestion  active  se  juge  d’ordinaire  par  l’apparition 
des  règles  ou  par  une  métrorrhagie.  Dans  le  cas  ce- 
pendant où,  les  symptômes  généraux  et  locaux  étant 
très  intenses,  l’ecoulemeul  sanguin  tarderail  à paraî- 
tre. on  devrait  avoir  recours  à une  saignée  générale,  à 
une  applicaiian  de  sangsues  ou  de  ventouses  scari- 
fiées sur  l’hypogastre,  le  périnée,  la  partie  supérieure 
et  interne  des  cuisses.  Quelques  médecins  préfèrent 
opérer  une  dérivation  en  pratiquant  les  émissions  de 
sang  locales  dans  un  point  éloigné  de  la  matrice  : les 
lombes,  la  base  de  la  poitrine.  Les  ventouses  Junod 
sont  souvent  utiles  pour  provoquer  l’écoulement  men- 
struel; les  bains  tièdes  entiers  pourront  être  prescrits 
dans  le  même  but  Les  opiacés,  les  antispasmodiques 
ont  été  mis  en  usage  pour  calmer  la  douleur  et  l'ex- 
citation générale,  ainsi  que  pour  diminuer  le  spasme 
utérin. 

La  congestion  passive  e\ ige  constamment  un  traite- 
ment dont  les  bases  n'ont  pas  été  bien  établies  par  les 
auteurs. 

beaucoup  de  médecins,  ne  tenant  compte  que  de 
l’affection  locale,  de  l’état  congestif  de  la  matrice, 
prescrivent  les  saignées  locales  et  générales.  M.  Lis- 
l'ranc  recommande  les  saignées  révulsives  de  bO  gr. 
lorsque  les  malades  ne  sont  pas  trop  faibles  (loc.  cit., 
p.  642).  Nous  ne  saurions  trop  nous  élever  contre 
celle  pratique.  Les  émissions  de  sang,  dans  ce  cas, 
sont  une  médication  palliative  qui  a pour  résultat  dé- 
finitif d'augmenter  l’atonie  de  l’utérus  et  la  faiblesse 
générale,  de  rendre  les  congeslions  utérines  plus  fré- 
quentes et  plus  intenses,  la  résolution  plus  incomplète. 
Nous  en  dirons  autant  des  bains  tièdes  et  delà  diète. 

Les  einménagogues,  le  seigle  ergolé,  ont  été  préco- 
nisés par  les  praticiens  qui  croient  devoir  avant  tout 
provoquer  l’écoulement  sanguin  ; niais  souvent  ces 
médicaments  n'aitcigncnt  pas  le  but  désiré;  alors  ils 


augmentent  la  congestion  et  souvent  la  font  passer  à 
l’état  de  phlegmasie. 

Pour  nous,  la  principale  indication  dans  le  traite- 
ment delà  congestion  utérine  passive  est  de  modifier 
l'état  général  auquel  la  lésion  locale  est  presque  tou- 
jours liée;  il  faut  reconstituer  le  sang,  régulariser 
l’innervation  et  activer  la  circulation  capillaire  péri- 
phérique. Sous  l’influence  d’une  alimentation  répa- 
ratrice , d’un  exercice  modéré,  des  toniques,  des 
ferrugineux,  des  lotions  froides  pratiquées  sur  toute 
l’enveloppe  cutanée,  des  bains  de  pluie  froids,  des 
bains  de  rivière,  des  bains  de  mer,  nous  avons  vu  dis- 
paraître des  congeslions  qui,  pendant  plusieurs  an- 
nées, avaient  résisté  à toutes  les  médications. 

Les  excitants  diffusibles,  l’acétate  d'ammoniaque, 
ont  été  employés  avec  succès  par  MM.  Mêlier  et  Du- 
parcque chez  des  femmes  faibles  dont  le  pouls  apeu  de 
résistance. 

Les  injections  froides  ou  astringentes,  les  bains  de 
siège  froids  très-prolongés,  sont  utiles  pour  combat- 
tre l’état  congestif  de  la  matrice,  mais  ils  ne  doivent 
être  considérés  que  comme  les  adjuvants  du  traite- 
ment général  que  nous  avons  indiqué. 

7°  Déplacement. 

Définition  et  division.  — Les  déplacements  de 
l’utérus  figurent  sur  celte  limite  qui  ne  sépare  qu’in- 
complétement  la  pathologie  interne  de  la  pathologie 
externe;  M.  Valleix  ne  les  a point  décrits  parce  que, 
selon  lui, ils  appartiennent  en  propre  à la  chirurgie  el  à 
l’art  des  accouchements  (toc.  cit,,  p.  -269)  Cette  opi- 
nion nous  a semblé  être  trop  absolue,  bien  qu’elle 
s’abrite  derrière  l'autorité  imposante  de  M.  Velpeau  ; 
nous  croyons  que  certains  déplacements  ont,  avec  la 
congestion,  l’engorgement  et  les  ulcéra  lions  de  l’utérus, 
des  rapports  qui  doivent  être  connus  du  médecin  et 
exercer  une  influence  importante  sur  la  thérapeutique. 

Avec  M.  Aubert  [Des  déplacements  de  l'ulérus, 
thèse  de  Paris,  1846,  n°  203,  p.  5),  nous  appellerons 
déplacement  de  l’utérus  : tout  changement,  primitif 
ou  secondaire,  survenu  dans  la  situation  normale, 
absolue  ou  relative  de  l'utérus  soit  dans  l'ctal  de  va- 
cuité, soit  dans  l'état  de  grossesse,  el  nous  diviserons 
les  déplacements  utérins  en  déplacements  proprement 
dits,  dans  lesquels  l’utérus  a subi  un  déplacement  ab- 
solu, la  direction  de  ses  différents  axes  n’étant  pas 
changée  ; en  inclinaisons,  dans  lesquelles  l’utérus  se 
déplace  en  masse,  de  façon  que  son  grand  axe  ne  cor- 
respond plus  à celui  du  grand  bassin,  et  que  sa  direc- 
tion ne  représente  plus  celle  du  détroit  supérieur  ; en 
inflexions,  dans  lesquelles  l’utérus,  au  lieu  de  basculer 
dans  toute  sa  longueur,  se  trodve  coudé,  de  manière 
que  son  grand  axe  est  fléchi  sur  lui-même  ; en  hernies. 

En  adoptant  cette  définition  et  celte  division,  voici 
quels  sont  les  divers  déplacements  que  peut  présenter 
la  matrice. 
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A. 


Élévation. 


Abaisse- 

ment. 


incomplet  ou  relâ- 
chement. 


Descente  ou 
procidence. 


com-  ] 


plet.  i 


' Chute,  pro- 
< lapsus  ou 
précipitation 


Le  col,  plus  ou 
moins  abaissé, 
ne  se  montre 
pas  à l’extremi- 
té  inférieure  de 
la  vulve. 

Le  col  forme 
unesaillieentre 
les  petites  et  les 
grandes  lèvres. 

L’utérus  à 
franchi  l’ori- 
fice du  vagin  ; 
il  fa  il  saillieen- 
tre  les  cuisses 
de  la  femme, en- 
traînant après 
lui  le  vagin 
renversé. 
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/ Antéver-  \ 
1 sion. 


Inclinai- 

sons. 


| Rétrover- 
sion. 


Obliqui- 

tés 


. antérieure  ou  anté- 
l flexion, 

Inflexions.  ’ ou  rélr0' 

/ latérale  droite, 

' latérale  gauche, 


Le  fond  de  l’utérus  est  porté 

! derrière  le  pubis  ; le  col  en  ar- 
rière et  en  haut. 

I Le  fond  de  l'utérus  est  porlé 
/dans  la  courbure  du  sacrum,  le 
I col  en  avant  et  en  haut. 

Suivant  que  le 
fond  de  l’utérus 
est  incliné  vers 
la  partie  anté- 
rieure , posté- 
rieure , droite 
ou  gauche  de 
l’abdomen. 
Suivant  que  le 
; corps  forme 
avec  le  col  un 
angle  à sinus 
i antérieur , pos- 
l lérieur,  latéral 
f droit  ou  laté— 
l ral  gauche. 


anterieure, 

I postérieure, 
latéraledroite, 
) latérale  gau- 
che. 


Hernies. 


crurale, 
i inguinale, 

I abdominale, 
i périnéale, 

! ischiatique  (?), 
ovalaire  (?), 


Le  renversement  de  l’ulérus  ne  nous  paraît  pas 
devoir  être  rangé  parmi  les  déplacements. 

L’utérus  peut  n'avoir  subi  qu’un  seul  déplacement 
( déplacement  simple)  ; il  peut  en  présenter  simulta- 
nément plusieurs.  Ainsi  on  peut  rencontrer,  en  même 
temps,  un  relâchement  et  une  antéversion  ou  une  ré- 
troversion ; un  relâchement,  une  rétroversion  et  une 
antéflexion,  etc  (déplacement  complexe ). 

La  plupart  de  ces  déplacements  ne  doivent  point 
nous  occuper  ; l 'élévation,  la  descente  complète,  les 
inflexions,  les  hernies,  sont  du  domaine  de  la  patho- 
logie externe;  leur  traitement  est  exclusivement  chi- 
rurgical ; les  obliquités  appartiennent  quelquefois  à la 
chirurgie  et  dans  tous  les  autres  cas  à l’obstétrique. 
Il  nous  semble,  au  contraire,  que  le  médecin  ne  doit 
pas  rester  étranger  à l'histoire  du  relâchement,  de 
l’antéversion  et  de  la  rétroversion.  Le  lecteur  va  en 
juger  ; mais  nous  devons  le  prévenir  qu’il  ne  trouvera 
pas  ici  une  élude  complète  de  ces  déplacements,  mais 
seulement  un  exposé  rapide  de  cette  partie  de  leur 
histoire  que  nous  croyons  être  plus  médicale  que 
chirurgicale. 

Symptômes.  — Il  est  des  symptômes  communs  aux 
trois  espèces  de  déplacements  que  nous  voulons  étu- 
dier ici  : il  en  est  de  particuliers  à chacune  d’elles. 

1°  Symptômes  communs. — Les  femmes  éprouvent 
dans  le  bassin  une  sensation  de  pesanteur,  de  gêne 
très- incommode  et  continuelle;  des  tiraillements, 
des  douleurs  sourdes  se  font  sentir  dans  le  bassin,  les 
aines,  les  cuisses,  les  lombes,  les  hypochondres;  ils 
sont  augmentés  par  la  station  debout,  la  marche 
l’exercice,  les  mouvements,  l’usage  de  la  voiture,  du 
cheval  ; par  le  coït;  ils  diminuent  ou  disparaissent 
lorsque  la  malade  a gardé  pendant  quelque  temps  la 
position  horizontale,  ou  lorsque  l’utérus  a été  mo- 
mentanément redressé  par  le  médecin  ; les  malades 
éprouvent  une  répugnance  invincible  pour  la  loco- 
motion; elles  restent  étendues  sur  un  lit  de  repos 
pendant  la  plus  grande  partie  de  la  journée.  Souvent 
la  station  débouté!  la  marche  produisent  un  tiraille- 
ment douloureux  à la  région  épigastrique  et  un  senti- 
ment de  défaillance  qui  peut  aller  jusqu’à  la  syncope. 

Il  existait  presque  constamment  un  écoulement 
blanc  plus  ou  moins  abondant,  tandis  que  la  mens- 
truation est  douloureuse,  diminuée  ou  même  presque 
complètement  supprimée. 
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Les  fonctions  digestives  sont  profondément  trou- 
blées et  l'on  observe  les  symptômes  de  la  gastralgie 
la  plus  grave;  appétit  diminué  ou  aboli  : souvent  ir- 
régulier et  dépravé;  digestions  pénibles,  loborieuses, 
tympanile  gastrique,  flatuosités  ; nausées,  vomisse- 
ments, constipation.  Les  malades  ne  lardent  pas  à tom- 
ber dans  un  amaigrissement  progressif  qui,  parfois, 
les  conduit  à un  véritable  état  d’émaciation. 

Le  système  nerveux  est  gravement  atteint;  des 
douleurs  sympathiques  se  font  sentir  en  divers  points 
du  corps  ; la  céphalalgie,  les  migraines  sont  fré- 
quentes ; les  malades  sont  tristes,  moroses,  irritables; 
leur  caractère  se  modifie  et  devient  insupportable, 
elles  ont  parfois  des  accès  convulsifs  ; il  n’est  pas 
rare  de  les  voir  devenir  hystériques,  hypochondria- 
ques. 

La  respiration  est  quelquefois  courte,  embarras- 
sée ; on  observe  de  la  dyspnée,  des  accès  d'asthme  ; 
il  survienl  un  état  fébrile  quelquefois  léger  et  carac- 
térisé seulement  par  de  la  chaleur  et  de  l agitation  le 
soir  et  pendant  la  nuit,  d'autres  fois  plus  développé 
et  continu  (Desormeaux  et  P.  Dubois,  Dicl.de  méd., 
t.  xxx,  p.  577). 

L’ensemble  de  ces  symptômes,  en  se  prolongeant, 
amène  quelquefois  un  élat  morbide  très-grave."  Pres- 
que toutes  les  femmes  accusent  des  souffrances  con- 
tinuelles et  passent  leur  vie  dans  un  étal  d’étiolement 
qui  finit  par  avoir  ses  dangers.  Un  grand  nombre 
maigrissent  et  se  trouvent  dans  une  situation  ma- 
ladive presque  continuelle,  sans  que  cependant  aucun 
organe  se  trouve  gravement  compromis;  pourtant 
aussi,  quelques-unes  linissent  parconlracler  certaines 
maladies  qui  les  font  succomber.  » (Velpeau,  Gas. 
des  hôpitaux , 1845,  p.  359)- 

Les  troubles  fonctionnels  que  nous  venons  d’indi- 
quer ne  se  présentent  pas  toujours  avec  les  mêmes 
caractères,  la  même  intensité  ; ils  varient  singulière- 
ment, au  contraire,  suivant  la  condition  sociale  de 
la  malade,  suivant  son  genre  de  vie,  son  caractère,  son 
impressionnabilité,  etc.  L'imagination  n'a  peut-être 
pas  l’influence  excessive  que  lui  attribue  IM-  Velpeau, 
mais  il  est  juste  de  reconnaître  que  les  déplacements 
de  l’utérus,  à moins  d’être  portés  à un  très-haut 
degré,  passent  pour  ainsi  dire  inaperçus  chez  les 
femmes  occupées  et  courageuses,  tandis  qu’ils  déter- 
minent tous  les  désordres  que  nous  venons  d’énu- 
mérer chez  les  femmes  oisives,  nerveuses,  pusilla- 
nimes, chez  celles  qui , selon  les  expressions  de 
M.  Velpeau,  « s’écoutent  vivre,  pour  ainsi  dire,  et 
s'exagèrent  la  moindre  souffrance.  » 

2°  Symptômes  particuliers.  — a.  Relâchement.  -— 
Prédominance  de  la  pesanteur  périnéale,  des  dou- 
leurs dans  les  aines  et  les  hypochondres  ; des  tirail- 
lements épigastriques  avec  défaillance,  syncope;  de 
1 influence  exercée  par  la  slation  debout,  la  marche  ; 
envies  fréquentes  d’uriner  avec  ou  sans  dysurie; 
écoulement  blanchâtre,  jaunâtre  ou  verdâtre. 

En  pratiquant  le  toucher,  le  doigt  rencontre  bien- 
tôt le  col  utérin,  mais  pour  bien  apprécier  le  degré  de 
l’abaissement,  il  faut  tenir  compte  de  la  taille  de  I» 
malade,  de  l'élévation  de  son  buste  ; il  faut  s’infor- 
mer si  elle  a eu  des  enfants,  etc. 

Il  faut,  pour  pratiquer  le  toucher,  que  la  malade 
soil  debout,  qu’elle  ail  marché,  que  l’organe  n’ait  pas 
été  maintenu  ou  refoulé  par  un  pessaire,  une  ceinture, 
l’application  du  spéculum,  etc.  Souvent  le  relâche- 
ment est  méconnu  parce  qu’on  louche  la  malade  le 
malin,  dans  son  lit,  ou  bien  au  moment  où  elle  vient 
de  se  débarrasser  de  sa  ceinture,  ou  bien  immédiate- 
ment après  avoir  introduit  le  spéculum.  Le  doigt  doit 
marcher  très-lentement  dans  le  vagin  alin  de  rencon- 
trer le  col  utérin  sans  le  refouler. 

Si  le  relâchement  est  assez  prononcé,  on  peut,  en 
portant  la  main  sur  I hypogastre,  reconnaître  l’espèce 
de  vide  que  l’utérus  abaissé  laisse  dans  l’excavation 
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pelvienne  (Moreau,  Traité  prat.  des  accouchements, 
t.  i,  p.  202  : Paris,  1858). 

b.  Antéversion.  — Douleurs  dans  le  bassin  s'irra- 
diant au  loin  ; douleurs  violentes  dans  le  rectum  ; 
constipation  opiniâtre;  difficulté  de  la  défécation  ; 
ténesme  anal.  Envies  fréquentes  d’uriner,  dysurie; 
le  jet  d'urine  est  quelquefois  saccadé,  interrompu; 
ischurie  presque  complète.  Lorsque  la  malade  se  cou- 
che sur  le  dos  ou  sur  l'un  des  côtés,  lorsqu’elle  place 
les  muscles  abdominaux  dans  le  relâchement,  la  mic- 
tion devient  plus  facile  et  plus  régulière.  En  intro- 
duisant la  sonde  dans  la  vessie,  on  renconire  un  corps 
dur,  résistant,  mais  non  sonore.  Quand  la  malade  se 
met  debout,  elle  perçoit  quelquefois  la  sensation  d’un 
corps  qui  tombe  derrière  le  pubis. 

Toucher.  — Le  doigt,  vers  la  partie  supérieure  du 
vagin,  renconire  l'utérus  qui,  dirigé  en  haut  et  en 
avant,  se  présente  sous  la  forme  d'un  corps  solide, 
volumineux,  arrondi  en  avant,  plus  mince  en  arrière. 
Le  col  est  placé  en  arriéré  et  souvent  assez  haut  pour 
qu'il  soit  difficile  de  l’atteindre  ; il  appuie  sur  la  par- 
tie inférieure  du  sacrum  ; quelquefois  il  est  dejeié  à 
droite  ou  à gauche  ; en  pratiquant  le  toucher  rectal, 
on  sent  la  saillie  formée  par  le  col  à travers  la  paroi 
antérieure  de  l'intestin. 

Pour  pratiquer  le  loucher,  il  faut  que  la  femmesoit 
debout,  car  quelquefois  la  réduction  de  I utérus  s’o- 
père d’elle-même  lorsque  la  femme  est  couchée  hori- 
zontalement (Desormeaux  e‘.  Duboisj. 

Si  l’on  introduit  le  spéculum  en  suivant  l’axe  du 
bassin,  on  ne  rencontre  pas  le  col,  mais  bien  le  corps 
de  l’uterus.  Pour  embrasser  le  museau  de  tanche,  il 
faut  faire  exécuter  à l'instrument  un  mouvement  de 
bascule  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arriéré,  en  ap- 
puyant sur  le  corps  de  la  matrice.  Quelquefois  on  est 
obligé  de  faire  placer  la  malade  sur  les  genoux  et  les 
mains  et  d'introduire  le  spéculum  par  la  partie  pos- 
térieure. Quelquefois,  enfin,  il  faut  redresser  préala- 
blement la  matrice. 

c.  Rétroversion. — Sensalion  de  gêne,  de  pesanteur 
dans  le  rectum  ; douleurs  dans  le  bassin,  les  aines, 
les  fesses  (Hcvez  de  Chégoin),  augmentées  par  la 
station  sur  les  pieds,  sur  les  genoux  et  sur  les  tubé- 
rosités isehiatiques,  diminuées  par  la  position  hori- 
zontale et  surtout  par  le  décubitus  sur  le  ventre  (Lis- 
franc);  sensalion  d'un  corps  étranger  dans  le  vagin  ; 
envies  fréquentes  d'uriner;  dysurie,  ischurie  « La 
suspension  subite  ou  graduelle  îles  urines  est  le  sym- 
ptôme le  plus  constant  ; souvent  la  rn.  ladie  ne  s an- 
nonce que  par  Ips  besoins  pressants  d’uriner.  » (La- 
croix, l)e  l: antéversion,  et  de  la  rétros  ersion  de  l'utérus , 
in  Ann.  de  ta  chirurg.  française  et  étrangère.  t.  xm, 
p.  453;  Paris,  1 84-oj;  constipation,  douleurs  rectales; 
les  matières  sont  rubanées  ou  en  forme  de  gouttière 
(Lacroix). 

Le  rural  urinaire  se  cache  dans  le  vagin  ; l’urélhre, 
attiré  en  arrière,  décrit  une  courbe  si  rapide  derrière 
le  pubis  qu'il  est  souvent  impossible  de  sonder  la  ma- 
lade, même  avec  une  sonde  d'homme. 

Toucher.  — Le  vagin  se  dirige  du  haut  en  bas;  sa 
profondeur  s’efface  ; la  paroi  supérieure  est  très  ten- 
due, plus  longue  qu'à  l'ordinaire  et  se  courbe  brus- 
quement derrière  la  symphyse.  La  paroi  inferieure 
présente  des  plis  transversaux  plus  ou  moins  mar- 
qués (Lacroix). 

Dans  un  premier  degré,  le  doigt  trouve  le  col  placé 
près  du  canal  de  l’urethre  et  le  fond  incliné  en  ar- 
rière à un  degré  plus  avancé,  l’organe  étant  couché 
horizontalement,  le  col  est  situé  vers  le  fond  de  la 
vessie  et  le  fond  delà  concavité  du  sacrum  ; enfin, 
dans  le  degré  extrême,  le  col  est  dirigé  en  haut  et  s'é- 
lève au  niveau  de  la  part  ie  supérieure  de  la  symphyse 
du  pubis,  tandis  que  le  fond  se  trouve  de  niveau  avec 
la  pointe  du  coccyx  ou  même  au-dessous. 

Le  toucher  rectal  permet  de  reconnaître  les  diffé- 


rentes positions  occupées  par  le  corps  de  la  matrice. 

Si  l’on  introduit  le  spéculum  en  suivant  l’axe  du 
bassin,  on  rencontre  le  corps  de  l'utérus,  et  pour  sai- 
sir le  col  il  faut  faire  exécuter  à l'instrument  un  mou- 
vement de  bascule  de  bas  en  haut  et  d’arrière  en  avant, 
en  appuyant  sur  le  corps  de  la  matrice.  Souvent  il  faut 
préalablement  opérer  la  réduction  du  déplacement. 

marche , durée,  terminaison  des  déplacements  uté- 
rins.— Les  déplacements  utérins  peuvent  s’opérer 
brusquement  (voy.  Causes),  mais  ordinairement  ils 
ont  lieu  graduellement  et  ne  deviennent  complets 
qu’au  bout  d un  temps  assez  long,  la  marche  de  la 
maladie  est  entièrement  subordonnée  à la  nature  de 
la  cause.  Une  grossesse  peut  replacer  la  matrice  dans 
sa  position  normale  ; mais  en  général  il  est  très-rare 
qu’un  déplacement  disparaisse  spontanément;  les 
secours  de  l ait  sont  presque  toujours  nécessaires  et 
malheureusement  ils  restent  souvent  impuissants. 

Les  déplacements  utérins  dont  nous  nous  occupons 
ne  compromettent  point  la  vie  par  eux-mêmes,  mais 
ils  peuvent  cependant  devenir  une  cause  d’accidents 
graves  ou  même  de  mort,  par  l'obstacle  qu'ils  oppo- 
sent au  libre  accomplissement  des  fonctions  du  rec- 
tum et  de  la  vessie,  par  le  trouble  qu'ils  jettent  dans 
la  digestion,  la  nutrition,  l'innervation,  par  les  com- 
plications qui  surviennent  parfoisdu  côté  de  la  vessie, 
du  péritoine,  de  l’intestin,  et  de  l'utérus  lui-même. 

Complications. — Les  déplacements  de  l'utérus  sont 
souvent  accompagnés  d’engorgement  ; mais  celui-ci 
est  tantôt  primitif,  tantôt  consécutif,  et  il  importe  de 
ne  point  se  tromper  à cet  égard.  Malheureusement  les 
commémoratifs  ne  permettent  pas  toujours  d’établir 
le  diagnostic,  et  souvent  c’est  par  le  traitement  qu'on 
y arrive.  Les  déplacements  deviennent  fréquemment 
la  cause  d'un  catarrhe  utérin  ou  d’une  ulcération  du 
col. 

Le  diagnostic  est  toujours  facile,  lorsque  l’explora- 
tion directe  est  bien  faite;  si  des  erreurs  graves  ont 
été  commises,  c'est  que  l'on  n'a  tenu  compte  que  des 
troubles  fonctionnels,  ou  que  l'examen  a été  superfi- 
ciel, incomplet,  inintelligent. 

Le  pronostic  est  toujours  fâcheux  en  raison  des  ac- 
cidents qui  accompagnent  les  déplacements  utérins, 
de  la  durée  toujours  longue  de  la  maladie,  de  la  ra- 
reté des  guérisons  complètes,  et  de  la  nature  des 
moyens  chirurgicaux  dont  se  compose  le  traitement 
palliatif.  » Les  déviations  de  l'utérus, dit  M.  Velpeau, 
ne  guérissent  pas  et  ne  causent  pas  la  mort  » (Gaz. 
des  hôpil.,  1845,  p.  338).  En  atténuant  ce  que  cette 
double  assertion  a de  trop  absolu,  on  y trouve  les 
éléments  du  pronostic  général  des  emplacements  de  la 
matrice- 

Étiologie.—  Causes  prédisposa  ntes.  On  a rencontré 
des  déplacements  de  l’utérus  su  r de  très-jeunes  filles, 
sur  des  vierges,  sur  des  femmes  n’ayant  pas  eu  d'en- 
fants; mais  il  est  incontestable  .cependant,  qu'on  les 
observe  surtout  sur  des  femme  s adultes,  que  celles-ci 
y sont  d'autant  plus  pxposées  qu'elles  ont  eu  un  plus 
grand  nombre  d’enfants.  « I ,'etat  de  grossesse,  dit 
M.  Velpeau,  prédispose  tellement  h s femmes  aux  dé- 
viations de  l’uiérus,  que  jir.squ'à  ces  derniers  temps 
on  avait  signalé  ces  accidents  seulement  chez  les 
femmes  enceintes.  » Les  a vortements  exercent  une 
influence  plus  fâcheuse  u,ue  les  accouchements  à 
terme. 

L'étroitesse  ou  la  trop  gra  nde  ampleur  du  bassin  ont 
été  rangées  parmi  les  causes  prédisposantes  (voy. 
Lacroix,  rném.  cité,  p.  436  et  suiv.). 

Causes  déterminantes.  — Nous  ne  ferons  que  men« 
Donner  les  tumeurs  de  l’at*d«)Tnen,  les  brides  du  va- 
gin, les  adhérences  établie.»  entre  l'utérus  et  l’un  des 
organes  du  bassin  ou  le  péri  toi  ne,  car  ces  causes  sont, 
pour  ainsi  dire,  chirurgicale  s,  en  ce  sens  que  les  dé- 
placements qui  se  produisen  l sous  leur  inlluence  ré- 
clament exclusivement  un  traitement  chirurgical. 
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Les  auteurs  énumèrent  à titre  de  causes  détermi- 
nantes les  efforts  de  toux,  de  vomissements,  de  défé- 
cation, d'accouchement,  de  coït;  une  grande  dispro- 
portion dans  la  conformation  des  époux  (Boivtn  et 
Dugès)  ; la  constipation,  la  rétention  d urine,  le  poids 
des  v iscères  abdominaux,  tes  contractions  du  dia- 
phragme, des  muscles  de  l’abdomen  ; l’action  de  lever 
les  bras  (Velpeau  i ; de  soulever  un  fardeau  ; le  saut, 
la  danse,  la  course  (Lisfranc). 

De  quelle  manière  agissent  ces  différentes  causes? 
Peuvent-elles  produire  un  déplacement  utérin  par 
elles-mêmes,  ou  ne  sont-elles  jamais  que  des  causes 
occasionnelles?  Les  auteurs  ne  s'expliquent  point 
suffisamment  à cet  égard,  et  cependant  la  question 
mérite  examen.  Nous  y reviendrons  tout  à l’heure. 

La  faiblesse,  la  la  xi  lé,  la  distension  des  ligaments 
de  l'utérus,  I affaissement  ou  la  fonte  du  tissu  cellu- 
laire du  bassin,  sont  des  causes  de  déplacement  qui 
ont  été  indiquées  par  tous  les  auteurs  (Duparcque, 
loc.  cil.,  p 72.  — Boivin  et  Dugès,  ouvr.  cité,  t.  1, 
p.  86.  — Lisfranc,  ouvr.  cité,  t.  in,  p 408,  431,455. 
— Moreau,  loc  cil.,  p.  198,  212,  239.  — Lacroix, 
mena  cité,  p.  44 i.  — Desormeaux  et  I’.  Dubois,  Dicl. 
de  méd.,  t.  xxx,  p.  334,  374,  etc.)  ; mais  nous  croyons 
qu’on  n'a  pas  tenu  un  compte  suffisant  de  leur  fré- 
quence, de  leur  puissance,  et  nous  montrerons  qu’el- 
les ont,  quant  au  traitement,  une  importance  qui  a 
été  presque  complètement  méconnue. 

Nous  ne  craignons  pas  d affirmer  que,  dans  l’im- 
mense majorité  des  cas,  les  déplacements  de  l’utérus, 
et  surtout  les  relâchements,  se  manifestent  après  un 
ou  plusieurs  accouchemenis  ou  avortements;  qu’ils 
se  montrent  chez  les  femmes  qui  ont  poussé  des  cris 
violents  ou  l’ait  de  grands  efforts  d'expulsion,  qui  ont 
marché  jusqu'au  dernier  moment  dans  le  but  de  hâ- 
ter les  douleurs,  qui  ont  été  délivrées  trop  brusque- 
ment. 

Sans  nier  que  les  causes  déterminantes  ci-dessus 
indiquées  puissent  amener  par  elles-mêmes  un  dépla- 
cement utérin  (déplacement  essentiel),  nous  pensons 
qu’elles  n’ont  ordinairement  ce  résultat  que  si  elles 
agissent  sur  une  femme  dont  la  matrice  distendue  par 
le  produit  exerce  sur  ces  ligaments  une  traction  qui 
en  augmente  I étendue,  en  diminue  la  cohésion,  l'é- 
lasticité; sur  une  nouvelle  accouchée,  laquelle  s’est 
levée  trop  tôt,  avant  que  la  matrice  soit  revenue  com- 
plètement à sa  position  et  à son  volume  ordinaire, 
avant  que  les  ligaments  aient  retrouvé  leur  consistance 
et  leur  force  habituelle  ; sur  une  femme  dont  une  ma- 
ladie a fait  disparaître  l’embonpoint. 

Quelques  faits  de  relâchement  observés  chez  des 
vierges  ou  des  filles  très-jeunes  semblent  démontrer 
que  ce  déplacement  peut  être  le  résultat  d’une  graci- 
lité native  des  cordons  utéro-sacrés  (Boivin  et  Dugès, 
ouvr.  cité,  1. 1,  p.  86). 

L 'engorgement  de  l’utérus  peut  produire  un  dépla- 
cement, mais  les  auteurs  ne  sont  point  d'accord  sur  la 
fréquence  de  celte  cause. 

«Les  engorgements,  ditM.  Velpeau((oc  cil.,  p.  338), 
pourraient  certainement  être  admis  comme  cause  d in- 
clinaison ou  d’ index  ion  utérine  ; il  est  clair  qu'une  ma- 
trice plus  grosse,  et  par  conséquent  plus  lourde,  a 
plus  de  tendance  à basculer,  à s'inllechir,  que  dans 
l’état  normal;  ce  que  nous  contestons,  c’esi  que  ce 
soit  là  une  cause  fréquente,  ordinaire  ; il  faut  être  pré- 
muni contre  celte  idee  trop  généralement  admise  : ces 
engorgements  dont  on  a tant  parlé  sont  rares,  très  ra- 
res ; ils  ne  peuvent  doncconslituerune  cause  fréquente 
de  déviation.  * 

M.  Lisfranc  assure,  au  contraire,  que  les  déplace- 
ments dé  l’utérus  sont  excessivement  rares  lorsque 
cet  organe  est  exempt  d'hypertrophie.  « Depuis  plus 
de  quinze  ans,  dit  ce  chiruigien,  j'ai  fixé  mon  atten- 
tion d’une  manière  très-spéciale  sur  ce  point  impor- 
tant; j’ai  louché  des  milliers  de  femmes,  et  jusque 


aujourd'hui,  j’ai  trouvé  seulement  quelques  cas  dans 
lesquels  les  affections  morbides  dont  nous  nous  occu- 
pons existaient  sans  augmentation  appréciable  du  vo- 
lume de  l'uiérus...  Quand  l'ulérus  est  engorgé  dans 
toute  sa  circonférence,  il  s'abaisse  parallèlement  à 
l’axe  du  bassin  : son  augmentation  exisle-t  elle  en 
avant,  il  y a antéversion  ; on  observe  le  contraire  lors  • 
que  celte  augmentation  siège  sur  la  partie  postérieure 
de  l’organe  ; enfin  quand  l'induration  se  rencontre 
sur  l'un  des  côtés,  c’est  vers  lui  qu’il  s’incline.  » 

Mais  l’engorgement  n’est-il  pas  consécutif  et  pro- 
duit par  le  déplacement? 

«Si  I hypertrophie,  répond  M.  Lisfranc,  succédait 
ordinairement  au  déplacement,  il  est  évident  que  l’on 
rencontrerait  très  souvent  des  déplacements  essen- 
tiels; car,  avant  le  développement  de  l’engorgement, 
les  femmes  souffriraient  ; on  les  loucherait,  et  l'on  ne 
trouverait  pas  cet  engorgement  ; or,  les  déplacements 
essentiels  étant  extrêmement  rares,  tout  le  monde  le 
sait,  je  pense  que  presque  toujours  ils  sont  produits 
par  l’hypertrophie.  Je  vaisdonner  une  nouvelle  preuve 
eu  faveur  de  mou  opinion  : la  matrice  engorgée  est  dé- 
placée, je  traite  uniquement  I engorgement  ; je  gué- 
ris; l’organe  reprend,  à peu  de.  chose  près,  sa  position 
ordinaire;  l’hypertrophie  était  donc  la  maladie  pri - 
mitive.  i>  (Loc.  cit.,  p.  410-411.)  M.  Empry  partage 
coo  plélemcnl  l'opinion  de  M.  Lisfranc  (Emery,  Des 
affections  du  col  de  t utérus  et  de  leur  traitement,  in 
Bull  gêner,  de  thérapeutique,  t.  ix,  p.  147). 

Avec  moins  d’exageration  de  part  et  d autre,  on  ar- 
riverait facilement  à la  vérité.  Nous,  qui  n’avons  pas 
touché  des  milliers  de  femmes,  mais  seulement  quel- 
ques centaines,  nous  avons  rencontré  très-souvent  des 
déplacements  sans  hypertrophie,  mais  fréquemment, 
en  revanche,  il  nous  a été  démontre  que  le  déplace- 
ment était  le  résultat  d’un  engorgement  primitif.  Des 
relevés  statistiques  bien  faits  peuvent  seuls  résoudre 
définitivement  une  question  de  fréquence,  et  malheu- 
reusement nous  n’avons  pas  de  chiffres  exacts  à pro- 
duire, mais  nous  croyons  être  bien  près  de  la  vérité 
en  disant  que,  dans  le  quart  des  cas,  les  déplacements 
dont  nous  nous  occupons  (relâchement,  antéversion, 
rétroversion)  nous  ont  paru  produits  par  un  engor- 
gement. La  proportion  est  plus  considérable  encore 
si  Ion  ne  considère  que  le  relâchement,  jarce  que 
l’engorgement  du  col  de  l'utérus  est  beaucoup  plus 
fréquent  que  celui  du  corps  ^voy . engorgement). 

Sans  s expliquer  d’une  manière  positive  sur  la  ques- 
tion de  fréquence,  la  plupart  des  auteurs  placent  l’en- 
gorg  nient  au  nombre  des  causes  qui  produisent  or- 
dinairement les  déplacements  (boivin  et  Dugès.  loc. 
cil.,  p.  87,  H6;  Duparcque,  loc  cil.,  p 72,  74;  La- 
croix, mém,  cité,  p.  441  ; üesormeaux  et  P.  Dubois, 
art.  cité,  p.  335,  575). 

Il  est  enfin  une  cause  de  déplacement  que  les  au- 
teurs n’indiquent  point,  M.  Lacroix  excepté  (loc.  cit.), 
et  que  nous  avons  souvent  rencontrée  : c'est  la  con- 
gestion utérine.  Nous  la  signalons  avec  d autant  plus 
d’insistance  à l’attention  des  praticiens,  qu’elle  est 
souvent  méconnue,  et  qu’elle  est  appellée  à exercer 
une  influence  décisive  sur  la  marche  de  la  maladie  et 
sur  le  traitement. 

Chez  les  filles  ou  les  femmes  dont  la  menstruation 
est  irrégulière,  peu  abondante,  la  congestion  utérine 
mensuelle  dépasse  ses  limites  physiologiques  de  degré, 
de  durée,  et  elle  ne  disparaît  que  plusieurs  jours  après 
l’époque  menstruelle  ; à mesure  qu'elle  se  reproduit, 
elle  augmente,  et  elle  finit  par  faire  subir  à l'ulérus 
un  déplacement  qui,  lui  aussi,  devient  de  mois  en  mois 
de  plus  en  plus  considérable.  Si  l’on  louche  la  femme 
à une  époque  assez  éloignée  de  ses  règles,  on  ne  con- 
state au  uiieaugmeniation  dans  le  volume  de  l’utérus, 
et  le  déplacement  est  considéré  comme  essentiel.  Mais 
les  congestions  successives  qui  ne  sont  point  combat- 
tues amènent,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long 


UTÉ 


780  — 


UTE 


un  engorgement  définitif,  et  si  celui-ci  est  reconnu, 
on  le  regarde  comme  consécutif  au  déplacement. 

il  est  facile  de  comprendre  combien  cette  double  er- 
reur est  fâcheuse,  et  pour  l’éviter  nous  croyons  que 
l'on  doit  établir  la  règle  générale  suivante  : 

Dans  tout  déplacement,  accompagné  ou  non  d’un 
engorgement  de  l’utérus,  il  faut  loucher  la  femme 
pendanll’ époque  menstruelle  ou  immédiatement  après, 
afin  de  constater  si  le  déplacement  et  l’engorgement, 
lorsque  celui  ci  existe,  ne  sont  point  causés  et  men- 
suellement augmentés  par  une  congestion  utérine. 
Nous  montrerons  tout  à l’heure  combien  ce  précepte 
est  important  pour  la  thérapeutique. 

Traitement. — « On  entrevoit  dillicilemenl  la  possi- 
bilité de  guérir  les  déviations  de  l'utérus,  et  comme  il 
s’agit  d'un  phénomène  matériel,  il  est  certain  que  les 
médications  et  les  ressources  pharmaceutiques  ne  peu- 
vent absolument  rien  contre  ces  maladies  ; c’est  donc 
à des  procédés  mécaniques  seuls  que  I on  doit  songer 
pour  entrevoir  quelques  chances  de  succès,  et  encore 
s'aperçoit-on,  en  y réfléchissant  quelque  peu,  que  ces 
procédés  doivent  être  d’une  exécution  fort  difficile.» 
(Velpeau,  loc.  cit..  p.  570.) 

Nous  sommes  obligés  de  nous  élever  contre  ces  pa- 
roles «] u i , malheureusement , sont  l’expression  d'une 
opinion  généralement  accréditée  ; la  plupart  des  pra- 
ticiens considèrent  les  déviations  de  l'utérus  comme 
au-dessus  des  ressources  de  la  médecine,  et  ils  ne 
leur  opposent  qu’un  traitement  chirurgical , c'est-à- 
dire  un  traitement  palliatif  dont  les  inconvénients  sur- 
passent quelquefois  ceux  du  déplacement  lui-même  . 
Heureux  quand  les  procédés  mécaniques  mis  en  usage 
n’ont  point  pour  résultat  d’aggaver  la  maladie;  que 
de  fois  n'avons-nous  pas  vu  la  présence  d un  pessatre 
entrelenir  et  augmenter  l'engorgement  dont  le  dépla- 
cement n'était  que  l'effet  ? Le  pessaire  est  supprimé, 
un  traitement  approprié  fait  disparaître  l’engorge- 
ment et  avec  lui  le  déplacement.  Une  femme  est  con- 
damnée à un  repos  absolu,  à une  position  horizontale 
permanente,  et  au  bout  d’un  an,  de  dix-huit  mois,  au- 
cune amélioration  n’a  été  obtenue,  souvent  même  le 
déplacement  est  devenu  plus  considérable  . On  pres- 
crit alors  un  exercice  modéré,  une  alimentation  répa- 
ratrice, une  médication  tonique  générale  et  locale;  le 
système  musculaire  se  raffermit,  l’embonpoint  repa- 
raît, et.  au  bout  de  peu  de  temps  l’utérus  reprend  sa 
situation  normale. 

C’est  en  considérant  les  déplacements  utérins 
cotnme  étant  presque  toujours  essentiels  , c’est  en 
proclamant,  a priori,  l’inefficacité  des  moyens  hy- 
giéniques et  pharmaceutiques,  que  l'on  a fourni  à des 
charlatans,  nourrisseurs  ou  autres,  l’occasion  de  gué- 
rir des  déplacements  qui,  pendant  plusieurs  années, 
avaient  résiste  aux  chirurgiens  les  plus  habiles. 

Nous  professons  une  doctrine  entièrement  opposée 
à celle  que  nous  venons  d’exposer  , et  nous  croyons 
rendre  un  éminent  service  aux  médecins  et  aux  mala- 
des en  affirmant  : 1°  que  les  déplacements  utérins  sont 
en  grande  partie  symptomatiques;  2°  que  la  médica- 
tion hygiénique  et  pharmaceutique  dirigée  contre  la 
cause  du  déplacement  est  souvent  suivie  de  succès  ; 
3°  que  les  procédés  mécaniques  ( tampons,  pessaires, 
ceintures  hypogastriques ) sont  des  moyens  palliatifs 
qu'il  ne  faut  mettre  en  usage  qu’après  avoir  épuisé 
toutes  les  ressources  du  traitement  curatif. 

Pour  remédier  au  relâchement  des  ligaments,  on 
prescrira  les  bains  de  siège  froids,  les  applications 
froides  sur  l’hypogastre,  les  douches  froides  sur  la  ré- 
gion lombaire,  les  inactions,  les  lavements  froids 
(voy.  Engorgement),.  Cette  médicalion  locale  doit  être 
continuée  pendant  longtemps  et  avec  suite  Nous  pré- 
férons l’eau  froide  aux  astringents  ( décoction  de  quin- 
quina, d : feuilles  de  roses  de  Provins;  solution  de 
sulfate  d'alumine,  d acétate  de  plomb,  etc.). 

Si  les  fonctions  digestives  sont  troublées,  si  la  ma- 


lade a maigri,  il  est  urgent  de  modifier  l’étal  général 
par  1 exercice,  1 alimentation,  le  séjour  à la  campagne, 
les  bains  froids  de  rivière,  les  bains  de  mer,  les  ferru- 
gineux, les  Ioniques,  etc. 

La  constipation  doit  être  soigneusement  combattue. 

Si  l’hydrothérapie  a obtenu  des  succès  incontesta- 
bles dans  le  traitement  des  déplacements  utérins,  c est 
parce  qu’elle  remplit  à merveille  toutes  ces  indications 
locales  et  générales. 

Lorsque  le  déplacement  sera  dû  à une  congestion,  à 
un  engorgement  de  l’utérus,  il  disparaîtra  lorsque  la 
cause  pathologique  qui  lui  a donne  naissance  aura  été 
efficacement  combattue  (voy.  Congestion  Engorge • 
ment).  Nous  n'avons  pas  besoin  d’ajouter  qu  il  faut, 
toutefois,  s’assurer  d'abord  que  l’engorgement  n’est 
point  consécutif  car,  dans  ce  cas.  c’est  au  contraire 
en  redressant  mécaniquement  l’organe  qu’on  le  ra- 
mène à son  volume  normal. 

8°  Engorgement.  — Hypertrophie , hypertrophie 
induree,  engorgement  simple,  engorgement  avec  indu- 
ration simple  , mélrile  chronique,  induration  de  Lu - 
lérus,  ramollissement  de  l’utérus. 

L'existence  de  l'engorgement  utérin  est  niée  d’une 
manière  à peu  près  absolue  par  M.  Velpeau. 

« Nous  considérons  les  engorgements  utérins 
comme  rares,  cotnme  très-rares , il  n’en  existe  que 
dans  une  proportion  tellement  minime  , tellement 
éloignée  du  nombre  des  engorgements  qu’on  croit 
traiter,  que  nous  craindrions  de  voir  se  récrier  les 
praticiens  le  plus  sages  si  nous  disions  notre  chiffre. 

« Si  l'on  exploirait  convenablement  la  malrice,  on 
ne  larderait  pas  à acquérir  la  conviction  que  tout  ce 
qu’on  a dit  des  engorgements  s’applique  tout  simple- 
ment à des  déviations. 

« On  ne  trouve  pas  d exemples  , sur  le  cadavre,  de 
ces  prétendus  engorgements,  et  il  n’en  existe  certai- 
nement pas  un  seul  sur  une  proportion  considérable. 
Les  praticiens  qui  ont  découvert  ces  engorgements 
les  trouvent  bien  sur  la  femme  vivante,  mais  ils  ne 
les  montrent  pas  à l’autopsie,  sur  la  table,  el  l’on  ne 
soutiendra  pas,  peut-être,  qu’on  les  guérit  tous;  il 
y a bien  quelques  femmes  qui  doivent  succomber  à 
d'autres  maladies  en  présentant  ces  engorgements, 
puisqu’ils  seraient  d'une  fréquence  extrême. 

« En  appelant  engorgement  une  hypertrophie  pure 
et  simple,  constituant  un  étal  pathologique  à elle 
seule,  sans  dégénérescence,  sans  maladie  notable  de 
l’organe,  certes  on  ti  en  trouvera  pas  un  sur  cent. 

« Mais  une  autre  raison  tirée  de  l'analogie  n’a- 
t-elle  pas  aussi  un  grand  poids.  Voit-on  fréquemment 
l’engorgement  des  organes  parenchymateux;  l’en- 
gorgement du  leslicule,  du  poumon,  des  mamelles? 
Pour  quelle  raison  l’utérus  serait-il  plus  sujet  que 
les  autres  viscères  à une  hypertrophie  pathologique? 
Mais  d'ailleurs  est-ce  qu'une  hypertrophie  seule,  sim- 
ple, constitue  une  maladie? 

« On  le  voit  , les  raisons  s'accumulent  pour  faire 
repousser  l’idée  de  ces  prétendus  engorgements  , et 
l’exploration  directe , pratiquée  convenablement , ne 
les  ferait  pas  rejeter,  que  déjà  les  raisons  théoriques 
élèveraient,  à l égard  de  leur  existence  , de  justes 
doutes  dans  les  esprits  droits. 

« Pour  les  praticiens  exercés,  le  mot  engorgement 
ne  signifie  rien  , et  l'expérience  de  chaque  jour  nous 
autorise  à considérer  les  prétendus  engorgements 
comme  autant  de  déviations.  » Velpeau  , toc.  cit -, 
p.  314,  551.) 

Nous  concédons  volontiers  que  le  mot  engorgement 
ne  signifie  rien,  mais  c'est  justement  pour  celle  raison 
que  nous  l’avons  conserve,  et  Ion  sera  obligé  de  nous 
imiter,  tant  que  l'anatomie  pathologique  n'aura  point 
nettement  élabli  les  caractères  spéciaux  qui  appar- 
tiennent à chacune  desaliérations  qui  sont  comprises 
sous  le  nom  collectif  d'engorgeinenl  de  la  matrice. 
Nous  verrons,  en  effet,  que  l'on  désigne  sous  ce  nom 
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tantôt  une  simple  congestion,  tantôt  une  hypertro- 
phie. tantôt  une  induration  de  tissu,  que  tes  uns  con- 
fondent avec  le  squirrhe  et  que  les  autres  en  sépa- 
rent, tantôt,  enfin,  le  cancer  lui-même. 

Nous  reviendrons  sur  ces  questions,  mais  nous  de- 
vons dire,  tout  d'abord,  que  les  assertions  deM.  Vel- 
peau nous  paraissent  être  trop  absolues.' 

Deux  objections  sont  produites  : l’une  repose  sur 
les  faits,  l’autre  sur  l’induction  ; examinons  chacune 
d’elles. 

Tous  les  observateurs  qui  se  sont  occupés  des  ma- 
ladies de  l’utérus  attestent  avoir  souvent  constaté 
l’engorgement  sur  le  vivant.  Est-il  possible  de  croire 
que  Boivin  et  Dugès  , que  MM.  Itécamier,  Lisfranc, 
Duparcque,  Jobert  et  tanl  d’autres,  se  sont  constam- 
ment trompés , et  que , explorant  mal  l’organe,  ils 
ont  pris  pour  des  engorgements  autant  de  déviations  ? 
Si  celle  supposition  était  admissible  pour  les  engor- 
gements du  corps,  elle  ne  le  serait  plus  pour  ceux  du 
col,  car  ceux-ci  sont  directement  appréciables  à la 
vue  et  au  toucher.  M.  Velpeau  prétend-il  nier  la  fré- 
quence des  engorgements  du  col  ? Pourquoi  le  corps 
de  l’organe  en  serait-il  plus  exempt?  Les  déviations, 
suivant  M.  Velpeau  , résistent  à la  médication  phar- 
maceutique; pourquoi  donc  les  prétendus  engorge- 
ments disparaissent  ils  sous  l’influence  d’un  traite- 
ment approprié  ? 

« On  ne  trouve  pas  d’exemples  d’engorgement  sur 
le  cadavre  ? ■■  Mais  tous  les  observateurs  que  nous 
avons  cités  en  ont  rencontré  , et  nous  en  avons  re- 
cueilli nous-mêmes  plusieurs.  M.  Duparcque  a con- 
staté que  beaucoup  de  matrices  amputées  comme 
cancéreuses  n’étaient  qu’engorgées  ; il  a examiné  les 
pièces  et  il  en  a indiqué  les  caractères  anatomiques. 
Si  les  exemples  cadavériques  ne  sont  pas  plus  nom- 
breux, on  peut  en  donner  les  raisons  : l’engorgement 
de  l’utérus  n’est  point  une  maladie  mortelle  ; elle 
guérit  presque  constamment;  on  examine  rarement 
la  matrice  dans  les  autopsies. 

Voyons  les  objections  tirées  de  l’analogie. 

Si  l’on  ne  rencontre  pas  fréquemment  l’hypertro- 
phie du  testicule  et  du  poumon  , il  n’en  est  pas  de 
même  de  celle  du  foieet  de  la  rate  ; l’hypertrophie  du 
cœur  ne  se  montre-t-elle  pas  souvent  , et  n’est-elle 
pas  une  maladie  ? 

M.  Velpeau  connaît  certainement  mieux  que  nous 
toutes  les  raisons  anatomiques  et  physiologiques 
pour  lesquelles  l’utérus  doit  être  plus  sujet  que  tous 
les  autres  viscères  à une  hypertrophie  pathologique. 

La  position  déclive  de  l’organe,  la  compression  que 
lui  font  souvent  subir  le  rectum  et  la  vessie,  la  dis- 
position anatomique  des  veines  utérines , la  conges- 
tion mensuelle  , l’orgasme  vénérien  , le  coït  , la  ges- 
tation , I accouchement  ; toutes  ces  circonstances 
spéciales  ne  doivent-elles  pas  singulièrement  favori- 
ser, dans  l’utérus,  le  développement  d’une  hypertro- 
phie pathologique,  ou  tout  au  moins  celte  alteration 
complexe  qu’on  appelle  engorgement?  (Vov.  Conges- 
lion.) 

L exploration  directe  et  les  raisons  théoriques  nous 
paraissent  donc  prouver  que  les  déviations  ne  sont 
pas  aussi  frequentes  et  que  l’engorgement  n’est  pas 
aussi  rare  que  le  pense  M.  Velpeau  ; nous  avons  déjà 
dit,  d’ailleurs,  que  ces  deux  états  pathologiques  sont 
souvent  réunis. 

Maintenant  les  engorgements  utérins  sont-ils 
aussi  fréquents  que  le  prétend  M.  Lisfranc?  Non  , 
assurément,  si  l’on  en  distrait  le  cancer  squirrheux 
que  le  chirurgien  de  la  Pitié  réunit,  sous  la  dénomi- 
nation d engorgements  , à la  metrite  chronique  , à 
l’hypertrophie  à l’engorgement  simple  a\ec  indu- 
ration. 

Les  engorgements  seront  très-rares  si  l’on  veut 
n’appliquer  ce  nom  qu’à  l’hypertrophie  proprement 
dite  du  tissu  utérin. 


Enfin  , les  engorgements  utérins  seront,  au  con- 
traire, très-communs  si  l’on  appelle  ainsi  non-seu- 
lement l’hypertrophie  utérine,  mais  encore  celte  in- 
duration particulière  qui  semble  être  au  cancer  de 
l utérus  ce  que  l’hypertrophie  gastriqne  , décrite 
par  Chardel  et  par  M.  Andral,  est  au  cancer  de  l’es- 
lomac. 

Or,  c’est  dans  celte  dernière  acception  que  le 
nom  d’engorgement  utérin  a été  employé  par  la  plu- 
part des  auteurs,  et  c’est  là  le  sens  que  nous  lui  don- 
nerons. 

Définition  el  division.  — Il  régne  une  déplorable 
confusion  dans  l’histoire  de  l’engorgement  de  l’uté- 
rus, et  la  synonymie  placée  en  tête  de  ce  paragraphe 
suffit  pour  montrer  combien  les  auteurs  diffèrent 
d’opinions  sur  les  caractères  anatomiques  el  la  nature 
de  l’altération  dont  il  s’agit  ici. 

A l’exemple  de  Dugès  et  de  quelques  autres  écri- 
vains , M.  Valleix  ( loc . cit.,  p.  596)  rapporte  toutes 
les  lésions  observées  à une  phlegmasie  chronique,  et 
il  semble  substituer  le  nom  unique  dé  mélrite  chroni- 
que aux  nombreuses  dénominations  qui  ont  servi  à 
désigner  les  variétés  de  l’engorgement  utérin.  Il  est 
impossible  d’accepter  cette  manière  de  voir;  nous 
avons  déjà  dit  (voy.  Compend  , Métrile  chronique, 
t.  m,  p.  482),  et  nous  démontrerons  ici  que  l’inflam- 
mation n’est  qu’une  des  causes  les  moins  fréquentes 
de  l’engorgement  utérin  ; que  celui-ci  est  ordinaire- 
ment dû  à la  congestion  ; enfin  que  V hypertrophie 
de  l'utcrus  n’est  pas  plus  une  mélrite  chronique  que 
l'hypertrophie  du  cœur  n’est  une  cardite  chronique. 

Boivin  et  Dugès  (ouvr.  cité,  t.  u,  p.  268)  , M.  Lis- 
franc  (ouvr.  ciié,  t.  u , p.  627-635,  639-660)  , décri- 
vent séparément  la  mélrite  chronique  el  l’engorge- 
ment ou  hypertrophie  de  l’utérus  ; mais  la  distinction 
repose  sur  une  base  insaisissable,  et  la  double  des- 
cription n’est  autre  chose  qu’une  répétition. 

Enfin,  M.  Duparcque  ( loc.  cit , p.  151-152  ) com- 
prend, sous  le  nom  commun  d’engorgement  de  la 
matrice  , l’hypertrophie  , les  corps  fibreux  , les  sléa- 
tômes  , l’œdème,  les  fluxions  et  congestions  sangui- 
nes, les  phlegmasies  aiguës,  subaiguës  ou  chroniques, 
le  squirrhe  , les  tubercules,  i’encéphaloïde,  la  méla- 
nose,  et  il  ne  trace  pas  de  ligne  de  démarcation  entre 
l’hypertrophie,  la  congestion,  la  mélrite  chronique, 
l’induration  et  le  squirrhe. 

On  a peine  à comprendre  qu’une  pareille  anarchie 
puisse  exister  dans  l’état  actuel  de  la  science;  nous 
allons  essayer  de  le  faire  cesser,  en  nous  appuyant 
sur  une  définition  rigoureuse  et  sur  des  divisions  so- 
lidement établies.  . 

Nous  appelons  engorgement  de  l’utérus  : X augmen- 
tation permanente  du  volume  de  la  matrice,  produit 
par  l'épaississement  partiel  ou  général  de  ses  parois, 
en  l’absence  de  toute  autre  modification  physiologi- 
que de  l'organe  geslateur , de  tout  développement 
d'un  tissu  heterologue. 

Nous  disons  : augmentation  pkbmanentf.  de  volume 
pour  séparer  l’engorgemem  de  la  congestion  suivie 
d’une  résolution  complété,  nous  réservant  d’indiquer 
les  degrés  insensibles  qui  conduisent  de  celle-ci  à 
celui-là. 

Nous  disons  : en  l'absence  de  toute  autre  modifica- 
tion physiologique  el  pathologique  pour  séparer 
l’hypertrophie  utérine,  considérée  comme  individua- 
lité morbide  , des  augmentations  de  volume  qui  se 
lient  à la  gestation,  à la  parturition,  à la  métrile 
aiguë,  à la  présence  d'un  corps  fibreux,  d’un  polvpe. 

Nous  disons,  enfui  : en  l'absence  d'un  tissu  hélé- 
rologue  pour  séparer  l’engorgement  du  cancer,  des 
tubercules,  elc. 

La  consistance  du  tissu  utérin  engorgé  peut  être 
conservée  , augmentée  ou  diminuée  ; nous  distingue- 
rons par  conséquent  trois  espères  d'engorgements  : 

1°  Engorgement  hypertroghique  , 2°  engorgement 
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avec  induration  , 5°  cngorr/ement  avec  ramollisse- 
ment. 

Enfin  renforcement  peut  occuper  différentes  par- 
ties de  l'organe  dans  une  étendue  plus  ou  moins  con- 
sidérable De  là  : A.  engorgement  du  col , a général , 
b.  partiel;  B.  engorgement  du  corps,  a.  général, 
b.  partiel  ; C.  engorgement  simultané  du  col  et  du 
corps,  a général,  b.  partiel. 

Alterations  anatomiques. — 1°  Engorgement  hyper- 
trophique ( hypertrophie , congestion  de  quelques  au- 
teurs). Le  tissu  utérin  se  laisse  facilement  diviser 
parle  scalpel;  il  n’offre  pas  une  résistance  notable, 
mais  il  esl  cependant  plus  ferme,  plus  turgescent,  ce 
qui  dépend  de  la  quantité  considérable  de  fluides 
dont  il  est  infiltré;  il  présente  une  coloration  géné- 
rale plus  rouge,  plus  foncée  que  celle  de  l’ctat  nor- 
mal ; les  fibres  charnues  sont  plus  dessinées  ; on 
dirait,  en  un  mot,  que  le  tissu  soumis  à l’examen 
appartient  à l’ulerus  d’une  femme  arrivée  au  troi- 
sième mois  de  lagrossesse.il  s'agit  ici  d'une  véri- 
table hypertrophie,  entièrement  semblable,  pour  ses 
caractères  anatomiques,  à I hypertrophie  du  cœur. 

Celte  altération  , toujours  facile  à distinguer  de  la 
dégénérescence  cancéreuse,  peut-elle  être  confondue 
avec  la  congestion?  Dans  celle-ci  le  tissu  utérin  n’est 
point  modifié  dans  sa  texture  intime,  le  sang  n'est 
point  combiné  avec  lui,  il  est  renfermé  dans  les  vais- 
seaux qu'il  distend,  il  s'échappe  en  plus  grande  quan- 
tité après  la  section  ; on  aperçoit  des  arborisations 
qui  n’existenl  pas  dans  l'hypertrophie  proprement 
dite;  le  volume  de  l’organe  n'est  pas  sensiblement 
augmenté  ; en  un  mol,  il  y a congestion,  mais  il  n’y 
a pas  hypertrophie.  Ces  caractères  différentiels  sont 
Ires-lranchés  lorsque  la  congestion  s’opère  dans  un 
tissu  sain  , mais  ils  sont  beaucoup  moins  sensibles  si 
elle  a lieu  dans  un  tissu  qui  a déjà  été  le  siège  de 
plusieurs  congestions  dont  la  résolution  n'a  pas  été 
complète;  alors  ils  s'effacent  de  plus  en  plus,  et  il 
arrive  un  moment  où  l'hypertrophie  remplace  l'etat 
congestif, celui-ci  pouvant  d'ailleurs,  à intervalles  plus 
ou  moins  éloignés,  se  surajouter  à l’engorgement 
(voy.  Causes).  Mous  avons  déjà  du  que  la  congestion 
utérine  active,  lorsqu’elle  ne  dépasse  point  une  certaine 
limite,  aboutit  à Ihypertrophie. 

2°  Engorgement  avec  induration  (métrile  chroni- 
que, engouement  dur , engorgement  blanc,  engorge- 
ment ftbro-albumineux,  induration,  hypertrophie 
avec  induration,  $qu>rrhe).  — Cette  seconde  forme 
semble  n'être  qu'un  degré  plus  avancé  de  l’altération 
précédemment  décrite.  Ici,  l'augmentation  de  volume 
est  considérable,  le  tissu  uteriiuest  pâle  , jaunâtre, 
grisâtre,  dur,  résistant;  il  faut  un  effort  pour  le  di- 
viser avac  le  scalpel,  et  après  la  section  il  ne  s'écoule 
que  peu  ou  point  de  sang.  On  reconnaît  encore  la  tex- 
ture propre  à la  malrice,  mais'il  semble  que  le.  tissu 
fibro-musculaire  est  comprime,  atrophié  par  l'inler- 
osition  d’une  substance  étrangère  intimement  coin- 
inée  avec  lui.  Celle  substance  étrangère  existe,  en 
effet,  et  elle  est  formée  , suivant  quelques  auteurs  , 
par  les  parties  albumineuse  et  fibrineuse  du  sang  qui, 
retenu  dans  l'organe  et  ne  pouvant  être  employé  en 
totalité  à la  nutrition  de  l’utérus,  se  décompose;  la 
partie  séreuse  esl  résorbée,  l’albumine  et  la  fibrine 
demeurent,  se  coagulent  et  restent  au  milieu  du  tissu 
utérin  où  elles  forment  la  matière  de  l’induration. 
De  nouvelles  recherchesanatomiques  sont  nécessaires 
pour  mettre  en  lumière  la  véritable  nature  de  celte 
matière  de  l'induration  ; nous  la  rapporterions  volon- 
tiers à une  hypertrophie  du  tissu  cellulaire  et  fibreux 
de  la  matrice,  si  M.  Joberl  n’affirmait  que  ces  tissus 
ne  se  trouvent  poiul  dans  l’utérus  (méin.  cité,  p.  260 
et  suiv.j. 

L’e  ngorgement  avec  induration  n’est  pas  toujours 
facile  a distinguer  du  squirrhe  Nous  avons  fait  con- 
naître ailleurs  les  caractères  anatomiques  différentiels 


qui  ont  été  indiqués  par  les  ailleurs  (voy.  Carckr). 

3°  Engorgement  avec  ramollissement.  — Cette  der- 
nière forme  esl  manifesiement  liéea  un  état  morbide 
général  ; elle  se  montre  chez  les  femmes  d une  mau- 
vaise constitution,  scrofuleuses,  tuberculeuses,  ca- 
chectiques, scorbuliques,  débilitées  par  la  misère,  la 
maladie,  etc.  il  semble  que  le  sang  a perdu  ses  qua- 
lités plastiques  ; il  séjourne  dans  le  tissu  utérin  en 
conservant  sa  fluidité  ; la  fibrine  et  lalbumine  ne  sc 
coagulent  point  ; la  consistance  de  l’organe  est  donc 
diminuée  au  lieu  d'être  augmentée. 

Le  tissu  ulérin  est  imprégné  de  sang  ; il  offre  une 
couleur  rouge  uniforme,  plus  ou  moins  foncée;  il 
crépite  sous  le  doigt;  on  dirait  du  tissu  érectile  ; sa 
consistance  est  diminuée.  A une  période  extrême  on 
ne  reconnaît  plus  la  structure  de  l'organe;  le  tissu 
utérin  représente  une  masse  homogène,  puliacèe, 
violacée,  uoirâire.  (Voy.  Laurès,  Quelques  considéra- 
tions curies  ulcérations  et  les  engorgements  du  col  dj 
la  matrice,  etc.  ; iliese  inaug  de  Paris,  18-44,  nu  44,obs. 
1,5  , — Bas)  ien.  Des  maladies  du  col  de  l utérus , thèse 
inaug.  de  Paris,  1843,  il®  46,  p 16.) 

Cette  altération  a été  souvent  décrite  sous  les  noms 
de  fongus,  d état  fongueux,  de  fongus  hématode,  de 
cancer  sanguin,  de  cancer  occulte. 

Siège  île  t engorgement.  — L'engorgemenl  avec  ra- 
mollissement n'a  été  observé  que  sur  le  col  ; il  a tou- 
jours été  général. 

Les  deux  premières  formes  occupent  beaucoup  plus 
souvent  le  col  que  le  corps. 

Les  engorgements  du  col  sont  plus  souvent  partiels 
que  généraux,  et  ils  se  montrent  beaucoup  plus  fré- 
quemment sur  la  lèvre  postérieure  que  sur  la  lèvre 
antérieure. 

Les  engorgements  du  corps,  lorsqu'ils  sont  par- 
tiels, se  montrent  surtout  à la  partie  postérieure  de 
l’organe  ; lorsqu’ils  sont  généraux,  la  matrice  peut 
acqut-rir  un  volume  considérable,  sa  cavité  étant  d ail- 
leurs plutôt  diminuée  qu’augmentée  (Hooper)  ; M.  Lis- 
franc  a renconte  des  femmes  chez  lesquelles  l'utérus 
remplissait  presque  complètement  l'excavation  du 
bassin  doc.  cil. , p.  65S). 

Enfin,  lorsque  les  engorgements  occupent  en  même 
temps  le  col  et  le  corps  de  l’utérus,  ils  peuvent  elre 
generaux  ou  pan iels  ; dans  ce, dernier  cas,  ils  se  mon- 
trent ordinairement  sur  la  levre  postérieure  du  col  et 
sur  la  partie  postérieure  du  corps. 

L engorgement  de  l’ulérus  esl  presque  constam- 
ment accompagné  de  déplacement,  de  catarrhe,  d’ul- 
ccrations  (voy.  ces  mots).  « Les  ulcérations  simples 
sont  très-communes  , dit  M.  Lisfranc;  leur  présence 
constitue  la  règle  générale  ; leur  absence  esl  l excep- 
tion.  p 

Symptômes.  — Engorgement  avec  ou  sans  indura- 
tion. — Les  deux  premières  formes,  lorsqu’elles  ne 
sont  accompagnées  ni  de  catarrhe,  ni  de  déplacement, 
ni  d'ulcérations , peuvent  exister  pendant  plusieurs 
années  sans  traduire  leur  présence  par  aucun  trouble 
fonctionnel  ; les  femmes  u’eprouvent  qu'une  sensation 
de  pesanieur  plus  ou  moins  marquée  vers  le  périnée 
(Lisfranc,  (/oc.  cil.,  p.  634).  Les  cas  de  ce  genre  sont 
exceptionnels,  ires-rares  ; presquetoujours  on  observe 
la  réunion  des  symptômes  que  nous  avons  énu'»érés 
dans  notre  description  générale  des  maladies  de  l’u- 
térus, etc.  Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  des  détails 
qui  ne  seraient  qu’une  répétition  (voy.  Lisfranc,  toc. 
cil.,  p.  647  et  suiv.).  Il  esl  aise  d’ailleurs  de  deviner 
quels  sont,  dans  le  tableau  que  nous  avons  tracé,  les 
symptômes  qui  appartiennent  spécialement  à l’engor- 
gement et  ceux  qui  se  lient  au  déplacement , au  ca- 
tarrhe, aux  ulcérations  qui  l’accompagnent. 

Le  toucher  vaginal  et  le  spéculum  permettent  de 
constater  avec  précision  le  siège,  l’étendue,  la  consis- 
tance des  engorgements  du  col.  Souvent  on  a de  la 
peine  à embrasser  le  col  tout  entier  avec  l’instrument, 
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la  coloration  est  d’un  rouge  plus  ou  moins  funeé, 
quelquefois  brune  ; la  surface  est  ordinairement  unie, 
mais  elle  peut  êire  inégale,  bosselée  ; l’oriüce  c(u  eol 
est  quelquefois  enir’ouverl. 

Le  spéculum  lie  fournil  que  des  signes  négatifs 
dans  les  engorgements  qui  occupent  exclusivement  le 
corps  ; il  faut  alors  explorer  aitentivement  l'organe 
au  moyen  du  toucher  vaginal  et  rectal,  et  pratiquer 
simultanément,  suivant  le  précepte  de  M.  Velpeau,  le 
toucher  et  la  palpation. 

Engorgement  avec  ramollissement.  — Celte  troi- 
sième forme  est  accompagnée  desymplômes  spéciaux, 
caractéristiques,  et  fort  importants  à connaître.  Sou- 
vent il  nexisle  ni  pesanteur,  ni  tiraillement,  ni  dou- 
leurs, ni  phénomènes  sympathiques;  la  femme  n'est 
avertie  de  la  maladie  que  par  un  écoulement  sanguin, 
peu  abondant,  mais  presque  continuel  ; des  métror- 
rhagies  plus  ou  moins  considérables  surviennent  sous 
l'influence'  des  causes  les  plus  légères  : la  marche,  le 
coït , une  course  en  voiture  ou  à cheval.  Au  bout  de 
quelque  temps,  la  malade  maigrit,  elle  perd  ses  forces; 
son  teint  devient  blême,  blafard,  jaunâtre,  terreux,  et 
lorsque  les  hémorrhagies  se  sont  reproduites  un  cer- 
tain nombre  de  fois  , on  observe  tous  les  phéno- 
mènes qui  appartiennent  à l’anémie  la  plus  avancée. 

En  touchant  lecol,  on  sent  une  sorte  de  crépitation; 
il  semble , dit  M.  Baslien,  qu'on  fait  mouvoir  une 
masse  gélatineuse  renfermée  dans  une  faible  enve- 
loppe La  consistance  de  l'organe  est  plus  ou  moins  ra- 
mollie; souvent  elleeslcommepuliacée.  Le  toucher  pro- 
voquent écoulemenl  sanguin  plusou  moins  abondant. 

Le  spéculum  montre  les  modifications  que  le  col  a 
subies  dans  son  volume  et  sa  forme  ; la  coloration  est 
violacée,  noirâtre;  si  on  exerce  une  légère  pression 
sur  l'organe  avec  un  pinceau  de  charpie  , on  le  fait 
ceder  dans  tous  ses  points,  et  Ton  voit  du  sang  sortir 
par  l’orifice  et  suinter  sur  toute  la  surface  du  mu- 
seau de  tanche;  «on  dirait  qu’on  l’exprime  d'une 
éponge.  » 

Presque  toujours  on  aperçoit  sur  le  col  des  ulcéra- 
tions irrégulières,  profondes,  parsemées  de  fongosités 
qui  saignent  au  plus  léger  contact. 

Marche,  durée , terminaison  des  engorgements  uté- 
rins. — Les  deux  premières  formes  ont  une  marche 
très-lente;  ellesuc  compromettent  point  directement 
la  vie  des  malades,  et,  abandonnées  à elles-mêmes, 
elles  peuvent  avoir  une  durée  de  plusieurs  années  ; on 
a vu  des  engorgements  qui  avaient  dix,  quinze,  vingt 
années  d'existence. 

M.  I.isfranc  a observé  quelques  femmes  chez  les- 
quelles la  guérison  a été  spontanée  ou  amenée  par  une 
grossesse  ; niais  ordinairement  les  engorgements  res- 
tent stationnaires  ou  augmentent,  et  alors  les  phéno- 
mènes sympathiques,  les  symptômes  appartenant  aux 
complications  ( déplacement , catarrhe,  ulcération), 
obligent  les  malades,  au  bout  d’un  certain  temps,  à 
réclamer  les  secours  de  l’art. 

En  faisant  abstraction  des  jeunes  filles  qui  sont  à 
l'âge  de  la  puberté,  il  est  rare  , suivant  M.  I.isfranc, 
qu'un  engorgement  avec  induration  guérisse  en  moins 
de  trois  mois,  quels  que  soient  les  moyens  mis  en 
usage  ; il  faut  ordinairement  continuer  le  traitement 
pendant  six  à huit  mois  pour  obtenir  la  guérison,  et 
il  est  beaucoup  de  femmes  chez  lesquelles  on  n’y  par- 
vient qu’au  boni  d un,  de  deux,  de  trois  ans  et  même 
davantage  (Lisfranc,  toc.  cil  . p.  654). 

MM.  Duparcque  et  Lisfranc  pensent  que  l’engor- 
gement avec  induration  peut,  au  bout  d’un  temps 
plus  ou  moins  long,  se  transformer  en  cancer , en 
squirrhe.  Nous  ne  pouvons  discuter  de  nouveau  une 
doctrine  que  nous  avons  longuement  appréciée  ail- 
leurs (voy.  Cancrr),  mais  nous  devons  dire,  avec 
M.  Valleix,  que  dans  l’espèce  elle  n’est  point  justifiée 
par  les  laits  connus.  «Il  n est  pas  extraordinaire,  sans 
doute,  de  voir  une  femme  affectée  de  métrile  chro- 


nique (engorgement  avec  induration)  présenter  plus 
tard  un  cancer  ; mais  il  ne  faut  pas  se  hàler  d’en  con- 
clure que  l'inflammation  a produit  le  cancer.  Cette 
inflammation,  n effet,  ne  peut  être  considérée  comme 
une  immunité  contre  une  affection  cancéreuse  ; les 
femmes  qui  en  sont  atteintes  sont  sujettes  à ia  maladie 
organique  comme  les  autres.  L’induration  est  un  ca- 
ractère commun  à l’inflammation  chronique  et  au 
squirrhe,  mais  dans  aucun  des  cas  de  métrile  chro- 
nique don’  les  lésions  ont  été  vérifiées  par  l’autopsie 
on  n’a  trouvé  de  maiière  cancéreuse,  ni  de  matière 
squirrheuse.  » 

L’engorgement  avec  ramollissement  suit  une  mar- 
che bien  differente  de  celle  que  nous  venons  de  décri- 
re; aussitôt  que  la  consista  nce  du  col  est  notablement 
diminuée,  la  maladie  fait  des  progrès  rapides  ; les  hé- 
morrhagies qui  se  succèdent,  à intervalles  de  plus  en 
plus  rapproches,  jettent  la  femme  dans  l'anémie,  et 
souvent  il  suffit  de  quelques  mois  pour  amener  un 
état  général  fort  grave.  Si  l’art  n’intervenait  point 
avec  énergie,  la  mort  serait  certainement  la  termi- 
naison ordinaire  de  cette  altération. 

Diagnostic.  — Les  engorgements  avec  induration 
ne  peuvent  être  confondus  qu’avec  le  cancer  comrnen- 
çant  ; nous  avons  montré  ailleurs  que  le  diagnostic 
différentiel  est  toujours  difficile, quelquefois  impossi- 
ble, et  qu’il  repose  moins  sur  des  signes  rationnels 
etphysiqups  que  sur  la  marche,  la  duree  elles  termi- 
naisons de  la  maladie.  (Voy.  Cancer.) 

L’exploration  directe  ne  permet  pas  toujours  de 
distinguer  l’engorgement  de  la  congestion,  surtout 
lorsque  le  mal  occupe  le  corps  de  la  matrice;  mais 
les  symptômes  et  la  marche  ne  sont  pas  les  mêmes 
dans  les  deux  affections  (voy.  Congestion);  d’ailleurs 
la  congestion  se  résout  complétementau  bout  de  quel- 
ques jours  , si  une  augmentation  de  volume  persiste, 
c’est  qu’il  existe  déjt  un  engorgement  auquel  la  con- 
gestion vient  se  surajouter. 

Les  engorgements  du  col  sont  beaucoup  plus  faciles 
à reconnaître  que  ceux  du  corps  ; ces  derniers  exigent 
souvent  une  exploration  attentive;  mais  en  pratiquant 
convenablement  la  palpation  et  le  toucher,  on  arrive 
toujours  à constater  leur  existence,  et,  avec  quelque 
attention,  on  ne  les  confondra  jamais  avec  une  dévia- 
tion ou  une  inflexion  de  l’utérus. 

Le  pronostic  est  sérieux  sans  être  grave;  pour  se 
prononcer  sur  la  durée  delà  maladie,  sur  l’efficacité 
du  traitement,  il  faut  tenir  compte  de  l’âge  de  la 
femme,  de  sa  constitution,  de  l’état  général  de  sa 
santé,  des  causes  sous  l’influence  desquelles  s’est 
produit  l’engorgement.  Toutes  choses  égales,  d ail- 
leurs, le  pronostic  sera  plus  fâcheux  si  la  malade 
est  âgée,  si  elle  est  faible,  anémiée,  si  l'engor- 
gement est  le  résultat  de  congestions  utérines  pas- 
sives. 

Étiologie.  — Causas  prédisposantes.  Ce  sont  celles 
de  la  congestion  utérine  et  de  la  méirite  (voy.  ces 
mots),  et  nous  ne  pourrions  que  nous  répéter. 

Causes  déterminâmes.  — La  metrite  aiguë  est  une 
cause  excessivement  rare  d'engorgement  utérin; 
M.  Valleix  n’a  pu  trouver  dans  les  auteurs  qu’une 
seule  observation  de  ce  genre. 

La  congestion  utérine  par  causelocale  peut, comme 
nous  l'avons  dit,  aboutir  à un  engorgement  utérin 
avec  induration,  et  lorsque  la  cause  est  de  nature  à 
irriter  la  matrice,  à y appeler  un  afflux  plus  considé- 
rable de  sang,  on  peut  admettre  qu  elle  donne  nais- 
sance à une  phlegmasie  primitivement  chronique. 
C'est  exclusivement  à l'engorgement  produit  par  une 
cause  locale  irritante  que  Ton  pourrait  appliquer  le 
nom  de  méirite  chronique.  Dans  la  majorité  des  cas, 
les  causes  locales  produisent  l'engorgement  en  en- 
travant la  circulation  utérine,  et  en  s'opposant  à la 
complète  résolution  des  congestions  physiologiques. 

La  congestion  active,  se  résolvant  ordinairement 
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soit  spontanément,  soit  avec  les  secours  de  l'art  (voy. 
Congestion),  n’est  pas  une  cause  fréquente  d’engorge- 
ment utérin:  cependant  elle  aboutit  quelquefois  à 
l’hypertrophie  d’abord,  et  plus  tard  à l’induration. 

La  congestion  passive'est  certainement  la  cause  la 
plus  commune  de  i’induralion  utérine;  c’est  toujours 
sous  son  influence  que  se  produit  l'engorgement  avec 
ramollissement. 

Traitement . — Si  l’on  recherche  dans  les  auteurs 
quel  doit  être  le  traitement  des  engorgements  de  l’u- 
térus, on  se  retrouve  bieniôt  en  présence  d’une  anar- 
chie égale  à céllc  que  nous  avons  signalée  au  com- 
mencement de  ce  paragraphe  ; les  uns  (voy.  Lisfranc, 
loc.  cit.,  p.  667 ) indiquent  un  traitement  qui,  selon 
eux,  est  commun  à la  métrite  chronique,  aux  engor- 
gements, aux  ulcérations,  etc  ; les  autres  (voy.  Yal- 
leix,  toc,  cit.,  p.  419)  énumèrent  les  médications  les 
plus  diverses  sans  faire  connaître  les  circonstances 
qui  doivent  présider  au  choix  qu’est  tenu  de  faire  le 
praticien  ; aucun  ne  se  préoccupe  des  causes  de  la 
maladie  et  des  indications  qui,  seules,  peuvent  con- 
duire à une  thérapeutique  rationnelle. 

Le  repos  absolu  de  l’organe  et  de  la  malade,  la  posi- 
tion horizontale,  ont  été  érigés  en  règle  générale  par 
quelques  auteurs  ; c’est  une  grave  erreur  qui  produit 
souvent  de  funestes  résultats  lorsque  l’engorgement 
est  dû  à une  congestion  passive,  lorsqu'il  est  lié  à une 
asthénie  de  l’utérus,  à l’anémie.  Il  est  des  femmes 
chez  lesquelles  les  règles  ne  couleut  pas  quand  elles 
ne  marchent  point;  il  en  est  d’autres  chez  lesquelles 
le  repos  absolu  jette  le  trouble  dans  les  fonctions  di- 
gestives, exalte  l’innervation  et  augmente  singulière- 
ment la  maigreur,  la  débilité.  « L’expériencea  prouvé, 
dit  M Lisfranc,  que  la  guérison  peut  être  obtenue 
tout  aussi  bien,  et  même  mieux,  en  faisant  un  peu 
d’exercice  lorsqu’il  n augmente  pas  ou  presque  pas 
les  douleurs.  Dans  les  engorgements  durs  et  essen- 
tiellement indolents,  l’exercice  à cheval  et  au  pas  est 
souvent  très-utile  ; les  secousses  légères  qu’il  imprime 
à la  matrice  y réveillent  l’absorption  et  concourent 
beaucoup  à obtenir  la  guérison  ;...  il  en  est  de  même 
du  coït  exercé  avec  ménagement  ; il  peut  être  utile 
pour  combattre,  au  moyen  de  l’excitation  qu’il  dé- 
termine, la  stupeur  du  système  absorbant.  (Loc.  cit., 
p.  670-672.) 

Il  est  bien  entendu  que  l’exercice  doit  toujours  être 
graduel,  ne  jamais  aller  jusqu'à  la  fatigue  ; qu  il  faut 
en  étudier  attentivement  les  effets,  afin  de  le  modérer 
ou  même  de  le  supprimer  s’il  produit  des  accidents. 
Celte  appréciation  exige,  de  la  part  du  médecin,  beau- 
coup de  sagacité  et  d’expérience  ; c’est  un  des  points 
les  plus  difficiles  et  les  plus  importants  du  traitement 
des  engorgements  utérins.  Tantôt,  il  ne  faut  point 
s’en  laisser  imposer  par  les  plaintes  des  malades;  car 
souvent  par  habitude,  paresse  ou  prévention,  elles 
accusent  faussement  l'exercice  d’augmenter  leurs  souf- 
frances; tantôt,  il  ne  faut  point  ajouter  une  foi  entière 
à des  assertions  contraires  : car  souvent,  par  vivacité 
de  caractère,  par  amour  du  monde,  des  plaisirs,  de  la 
dissipation,  les  femmes  dissimulent  le  fâcheux  effet 
qu’elles  ressentent.  Lorsque  les  malades  ont  gardé 
pendant  longtemps  un  repos  absolu,  les  premières 
tentatives  d’exercice  sont  quelquefois  douloureuses  et 
semblent  être  nuisibles  ; il  ne  faut  point  considérer 
ce  premier  résultat  comme  une  contre  indication  dé- 
finitive, souvent  au  bout  de  quelques  jours  les  dou- 
leurs s’apaisent,  disparaissent,  et  l’exercice  modifie 
très-heureusement  l’engorgement  de  l’utérus  et  l’etat 
général  de  la  malade. 

La  marche  est  l’exercice  auquel  nous  accordons  la 
préférence  ; la  voiture  et  le  cheval  sont  rarement  uti- 
les, et  seulement  dans  les  limites  qui  ont  été  posées 
par  M.  Lisfranc. 

Lorsque  Teugorgemcnt  est  de  nature  phlegmasiquc 
ou  produit  par  une  congestion  active,  lorsque  l’exer- 


cice provoque  ou  exaspère  la  douleur,  le  repos  absolu 
devient  indispensable.  « J’ai  vu  un  grand  nombre  de 
personnes  indociles,  dit  M.  Lisfranc  î p.  669),  chez  les- 
quelles l’oubli  de  ce  précepte  fait  complètement 
échouer  les  méthodes  de  traitement  les  mieux  com- 
binées et  les  plus  sagement  administrées.»  Il  faut 
prendre  garde  cependant  de  pousser  les  choses  à l’ex- 
cès; dans  l’intervalle  des  règles,  un  exercice  modéré 
est  ordinairement  permis  et  même  utile. 

Le  lit  ne  doit  pas  être  mou  ; M Lisfranc  veut  qu’il 
soit  composé  d’un  ou  de  deux  matelas  de  crin  seule 
ment;  il  ne  doit  pas  être  surchargé  de  couvertures 
ou  d’édredon;  les  malades  y séjourneront  d’ailleurs 
le  moins  possible,  et  resteront  étendues  de  préfé- 
rence sur  un  canapé  ou  sur  une  chaise  longue. 

Les  saignées  locales  et  générales  sont  préconisées 
parla  plupart  des  auteurs;  Sl.  Duparcque  déclare 
qu’elles  sont  toujours,  ou  à très-peu  d’exceptions 
près,  le  traitement  curatif  essentiel  pour*quelqucs 
engorgements  de  l'utérus,  et  le  traitement  prépa- 
ratoire indispensable  pour  la  plupart  des  autres 
(p  269). 

Les  sangsues  sur  la  région  hypogastrique,  les  lom- 
bes, les  reins,  les  cuisses,  à l’anus,  sont  généralement 
prescrites;  M.  Duparcque  préfère  appliquer  les  an- 
nélidessur  le  col  de  l’utérus;  il  place  ce  moyen  en 
tête  de  tous  ceux  qui  ont  été  préconisés;  il  assure 
que,  grâce  à lui,  on  calme  les  douleurs  comme  par 
enchantement,  cl  que  souvent  on  obtient  la  résolu- 
tion de  l’engorgement  avec  une  rapidité  surprenante 
(loc.  cit. , p.  278-280). 

Boivin  et  Dugès,  M Lisfranc,  repoussent  les  sai- 
gnées locales.  Si  on  applique  des  sangsues  en  petit 
nombre  au  voisinage  de  l’utérus,  elles  congestionnent 
cet  organe  ; si  on  les  applique  loin  de  la  matrice,  aux 
malléoles,  par  exemple,  elles  n’ont  pas  d'effet  sensible; 
si  les  sangsues  sont  en  grand  nombre,  elles  agissent 
comme  saignée  générale,  et  alors  elles  ne  méritent 
point  la  préférence  sur  la  phlébotomie.  Appliquées 
sur  le  col,  les  sangsues  augmentent  presque  toujours 
la  fluxion  sanguine,  et  quelquefois  elles  amènent  une 
hémorrhagie  difficile  à arrêter.  (Boivin  et  Dugès,  toc. 
cit.,  p.  282-283.) 

M.  Lisfranc  a entièrement  renoncé  aux  saignées 
locales;  dix-huit  fois  sur  vingt,  elles  augmentent  la 
chaleur  et  la  douleur  ; quelquefois  elles  produisent 
des  accidents  très-violents;  on  ne  peut  appliquer  sur 
le  col  de  l’utérus  plus  de  15  à 20  sangsues  ; or,  ce 
nombre  sera  souvent  très-petit,  et  malgré  loutes  les 
précautions  que  l’on  prendra,  la  matrice  sera  souvent 
congestionnée  (loc.  cit.,  p.  713-716). 

Notre  expérience  personnelle  n’a  pas  été  favorable 
aux  saignées  locales,  et  nous  pensons  qu’elles  doi- 
vent être  rejetées  d'une  manière  à i>eu  près  absolue. 
Telle  est  aussi  l’opinion  de  M.  Chomel  : « L’appli- 
cation des  sangsues  à la  vulve  ne  convient  que  dans 
le  ras  où  la  femme  est  jeune,  et  où,  les  règles  étant 
supprimées  ou  diminuées,  il  y a indication  de  réta- 
blir cet  te  évacuation  ou  de  suppléer  à son  insuffisance... 
Quant  à l'application  des  sangsues  sur  le  museau  de 
tanche  lui- même,  c'est  un  procédé  dont  l’emploi  est 
aussi  long  et  difficile  que  désagréable  et  fatigant  pour 
la  malade,  dont  les  axanlages  sont  tres-douleux,  et 
qui  n'est  pas  toujours  sans  inconvénient.  • (Dictionn. 
de  médecine,  article  Métrite  chronique  , t.  xxx, 
p.  251.  ) 

La  phlébotomie  a trouvé  un  ardent  défenseur  en 
M.  Duparcque  ; ce  médecin  veut  que  le  nombre  des 
saignées,  la  quantité  du  sang  tiré,  soient  en  rapport 
avec  l'âge,  le  tempérament,  la  force  du  sujet,  le  degré 
de  prédominance  des  phénomènes  congestifs  ou 
phlegmasiques  locaux,  l étal  de  la  réaction  générale; 
mais  il  pose  cependant  en  règle  générale  que  l'on 
doit  pratiquer  des  saignées  souvent  répétées  de  250 
à 500  grammes;  il  parle  de  cas  dans  lesquels  la 
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veine  fut  ouverte  plusieurs  fois  à quelques  jours  de 
distance  ( loc . cil.,  p.  269  et  suiv.  ).  Dans  plusieurs 
des  observations  réunies  par  M.  Valleix,  on  e^t  revenu 
à la  saignée  deux,  trois  et  quatre  fois  en  deux  ou  trois 
semaines. 

Nous  repoussons  formellement  les  saignées  spo- 
lialives  en  tant  que  méthode  générale  de  traitement; 
les  auteurs  qui  les  ont  préconisées  ont  eu  le  tort  d’at- 
tribuer une  cause  phlegmasique  à tous  les  engorge- 
ments de  l'utérus,  et  c’est  d’après  cette  opinion  erro- 
née qu’ils  ont  établi  leur  médication.  « bans  tout 
engorgement  dur,  dit  M.  Duparcque  ( p.  269),  l'état 
inflammatoire,  qu'il  soit  primitif  ou  consécutif,  es- 
sentiel ou  symptomatique,  aigu  ou  chronique,  oppose 
un  obstacle  insurmontable  au  traitement,...  c'est  à 
le  délruire  que  doivent  tendre  les  premiers  efforts  du 
médecin.  » Cette  doctrine  est  en  opposition  avec  les 
faits;  l'élément  inflammatoire  ne  se  présente  que 
très  rarement. 

Il  ne  faut  user  des  émissions  de  sang  spoliatives 
qu’avec  une  extrême  réserve;  elles  ne  conviennent 
que  dans  un  petit  nombre  de  cas,  lorsque  l’engorge- 
ment est  de  nature  phlegmasique  ou  lorsqu’il  est  lié 
à l'étal  pléthorique,  qu  il  est  produit  et  entretenu  par 
des  congestions  utérines  actives.  Dans  ce  dernier  cas, 
il  faut,  selon  nous,  ouvrir  la  veine  quelques  jours 
avant  l’époque  menstruelle  plutôt  que  quelques  jours 
après,  comme  l’ont  conseillé  plusieurs  auteurs.  La 
raison  en  est  bien  simple;  il  vaut  mieux  prévenir  la 
congestion  utérine  que  d'avoir  à en  combat  Ire  les  effets. 

Dans  les  engorgements  par  congestion  passive 
( nous  avons  suffisamment  expliqué  ce  que  nous  en- 
tendons par  cette  expression  dont  nous  n'usons  que 
pour  abréger) , les  émissions  de  sang  spoliatives  ont 
constamment  un  résultat  fâcheux  ; elles  aggravent 
l'étal  général  et  même  l'état  local  ; plus  on  tire  de 
sang,  plus  celui-ci  semble  se  précipiter  vers  l’utérus. 
( Voy.  Congestion.  ) 

M.  Lisfrane  a substitué  aux  saignées  spoliatives 
les  saignées  dérivatives  ou  révulsives  ( lo  à ISOgr. 
de  sang)  pratiquées  au  moins  une  lois  p3r  mois. 
Suivant  ce  chirurgien,  elles  n'irritent  point  le  système 
nerveux,  n'affaiblissent  point  les  malades,  et  leurs 
effets  asthéniques  sont  à peine  appréciables,  même 
chez  les  sujets  très-faibles.  Voici  les  règles  qui  doivent 
présider  à l’emploi  de  ce  moyen. 

Si,  vingl-qualre  heures  après  la  cessation  des 
menstrues,  la  malade  éprouve  plus  de  pesanteur,  de 
douleur  et  de  chaleur,  on  pratique  immédiatement 
une  saignée  révulsive.  Quand  de  fortes  douleurs  pré- 
cèdent ou  accompagnent  les  règles,  on  fait  la  saignée 
au  milieu  de  leur  intervalle,  lorsque  les  souffrances 
de  la  malade  paraissent  indépendantes  de  la  mens- 
truation, on  a recours  à la  phlébotomie  une, -deux  et 
même  trois  fois  dans  le  cours  du  mois,  suivant  les  in- 
dications. ( Loc.  cil.,  p.  718.  ) 

M.  Lisfrane  a généralisé  l'emploi  des  saignées  ré- 
vulsives, et  il  assure  qu’à  quelques  exceptions  près, 
il  en  a toujours  obtenu  des  résultats  heureux  ( ouvr. 
cité,  l.  1 , p 40  et  suiv.  ; t.  ni,  p.  7 17  et  suiv.  ) ; il 
avoue  , cependant,  qu  elles  produisent  presque  tou- 
jours des  étouffements,  des  palpitations  de  cœur, 
des  douleurs  de  tête,  des  congestions  dans  les  régions 
sus-diaphragmatiques,  et  que  parfais  elles  augmen- 
tent ou  même  exaltent  l’innervation. 

Nous  ne  sommes  point  partisans  des  saignées  ré- 
vulsives; nous  avons  vu  trop  de  malades  qui  n’en 
avaient  éprouvé  aucun  soulagement,  ou  qui  même 
avaient  vu  leur  élat  s’aggraver  sous  l'influence  de  celle 
médication.  Au  début  de  la  maladie,  lorsque  la  femme 
est  jeune,  robuste,  pléthorique,  lorsque  des  conges- 
tions actives  s'opèrent  vers  I utérus,  la  saignée  spo- 
lialive  est  préférable  à la  saignée  révulsive;  dans  les 
circonstances  opposées  à celles  que  nous  .venons  d'in- 
diquer, toute  perle  de  sang,  quelque  minime  qu’elle 
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soit,  est  nuisible.  Les  saignées  révulsives  ne  peuvent 
rien  contre  l’induration,  elles  ne  préviennent  point 
les  congestions,  elles  augmentent  l’anémie,  les  phé- 
nomènes nerveux,  les  troubles  digestifs,  l’asthénie 
générale  et  locale  ; elles  calment  les  douleurs  , mais 
d’autres  moyens  ont,  à cet  égard,  la  même  efficacité 
sans  présenter  les  mêmes  inconvénients. 

Les  bains  tièdes,  simples  ou  émollients,  sontutiles 
dans  les  cugorgernenls  inflammatoires  ou  produits 
par  une  congestion  active;  ils  calment  les  douleurs  , 
les  phénomènes  nerveux,  et.  lorsqu’ils  sont  indiqués, 
on  |)eut  les  prolonger  pendant  trois,  quatre  ou  même 
six  heures,  les  répéter  tous  les  jours  ou  même  deux 
fois  par  jour  ( Lisfrane.  ouvr.  cité,  t.  m,  p.  679  ) ; 
mais  les  bains  tièdes  sont  débilitants  et  par  consé- 
quent souvent  contre-indiqués  ; tout  ce  que  nous 
avons  dit  des  émissions  de  sang  s’applique  également 
à eux. 

Les  bains  froids  ont  pour  effet  primitif  de  conges- 
tionner l’utérus,  et  pour  effet  consécutif  ou  réaction- 
nel, de  ramener  le  sang  du  centre  vers  la  circonfé- 
rence et  par  conséquent  d'activer  la  circulation 
capillaire  périphérique.  M.  Lisfrane,  ne  tenant  compte 
que  de  l’effet  primitif,  rejette  l’emploi  de  ce  moyen. 
« Je  n’oserais  pas,  dit  ce  chirurgien,  mettre  en  usage 
les  bains  capables  de  congesl ionner  la  matrice,  lors 
même  que  cet  organe  serait  affecté  d'uu  engorge- 
ment très-chronique,  et  dans  lequel  les  propriétés 
vitales  seraient  très -engourdi  es  et  même  très- difficiles 
à éveiller,  car  je  m'exposerais  à déterminer  une  con- 
gestion trop  lorte  qui  viendrait,  peut-être,  entre  une 
phlegmasie  aiguë  sur  des  tissus  plus  ou  moins  trans- 
formés » ( loc.  cU  , p.  684  ).  Les  craintes  de  IVl  Lis- 
franc  ont  été  souvent  justi liées  par  l’usage  des  bains 
de  rivière,  des  bains  de  cuve,  mais  elles  ne  seront 
jamais  réalisées,  si  I on  a Iesoin  de  ne  point  prolongei 
outre  mesure  l'effet  primitif  de  l’eau  froide  et  de  pro 
voquer  une  réacLion  suffisamntenlénergique.  Les  pro 
cédés  dans  lesquels  l’eau  froide  frappe  toute  l’enve- 
loppe cutanée  avec  une  certaine  force  de  projection 
permettent  de  remplir  parfaitement  cette  double  in- 
dication ; les  bains  de  pluie,  les  bains  de  mer,  les 
douches,  sont  extrêmement  utiles  contre  les  indura- 
tions résultant  de  congestions  antérieures  qui  ont 
cessé  de  se  produire  ; ils  modifient  rapidement  et  fort 
heureusement  létal  général  et  l’affection  locale, 
lorsque  l'induration  est  accompagnée  d'asthénie,  de 
troubles  digestifs  et  nerveux  ; souvent  ils  calment  les 
douleurs  instantanément  et  beaucoup  mieux  que  les 
bains  tièdes. 

Les  bains  de  siège  chauds,  simples  ou  émollienls, 
doivent  être  complètement  rejetés;  nous  partageons 
tout  à fait,  sur  ce  point,  l’opinion  de  M.  Lisfrane 
[loc.  cil.,  p.  68î). 

Les  bains  de  siège  froids  peuvent  être  employés 
avec  avantage  ; mais  leur  administration  exige  beau- 
coup de  soins  et  de  prudence.  Si  on  les  emploie  comme 
sédatifs  comme  antiphlogistiques  locaux,  il  faut 
qu’ils  soient  de  très  longue  durée  et  que  l’eau  soit 
constamment  maintenue  au  même  degré  de  tempé- 
rature. Nous  préférons  les  bains  de  siège  dans  les- 
quels l'eau,  sans  cesse  renouvelée,  arrive  sous  forme 
de  pluie  et  frappe  avec  force  les  parties  ( bains  de 
siège  à eau  courante.) 

Les  bains  de  pieds  ne  doivent  être  mis  en  usage 
que  si  Ion  veut  provoquer,  activer  ou  rappeler  le 
flux  menstruel. 

Les  bains  d'avant-bras  ou  de  mains  produisent 
une  dérivation  puissante;  mais,  dit  M.  Lisfrane, 
prenez  garde  aux  apoplexies,  aux  maladies  du  cœur 
et  des  poumons. 

Les  injections  simples,  émollientes  ou  narcotiques, 
les  bains  du  cul  de  l utérus,  préconisés  par  M.  Mélier, 
les  cataplasmes  émollients  et  narcotiques  , appliqués 
sur  ! hvpogaslrc,  sont  utiles  dans  les  engorgements 
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inflammatoires,  qnand  il  existe  de  la  chaleur,  de  la 
douleur. 

Lorsque  l’induration  est  chronique,  indolente,  on 
prescrit  généralement  des  injections  astringentes,  to- 
niques ^résolutives  , avec  l'infusion  aqueuse  de  roses 
rie  Provins,  le  vin  aromaiique,  l’eau  végéto-minèrale, 
les  décoctions  de  tan  , de  tamarin,  de  thym,  rie  la- 
vande, de  ralanhia  , l’eau  alu.i.ineuse , les  eaux  de 
Plombières.  » Il  faut,  dit  M.  Lisfranc,  surveiller  avec 
beaucoup  d’attention  l’action  de  ces  moyens  qui  peu- 
vent dépasser  le  but  et  produire  ou  bien  aviver  la 
phlegmasie  : mais  nous  recommandons  aux  jeunes 
praticiens  de  ne  pas  s’en  laisser  imposer  par  quel- 
ques phénomènes  légers  d’éréthisme  indispensables 
pour  obtenir  la  guérison  , et  qui  exigent  seulement 
qu'on  insiste  un  peu  moins  sur  les  injections  stimu- 
lantes » ( loc . cit .,  p.  688). 

Quelle  que  soit  la  nature  du  liquide  injecté,  M.  Lis- 
franc  veut  qu’il  ail  constamment  une  température  de 
15  à 20  degrés  ( injections  lièdes).  Pour  nous  , cette 
réglé  n’est  point  générale;  dans  les  cas  où  les  bains 
froids  sont  indiqués,  on  obtient  de  bons  effets  des 
injections  longtemps  prolongées  d'eau  simple  à la 
température  de  8 à 12  degrés  (injections  froides),  des 
irrigations , des  douches  ascendantes  vaginales  de 
même  nature.  M.  Lisfranc  reconnaît  d’ailleurs  que  les 
douches  presque  froides  sont  souvent  très-utiles  , 
quand  la  maladie  est  chronique  et  que  les  douleurs 
ont  cessé  (p.  697).  Quant  aux  injections  chaudes, 
aux  fumigations  vaginales  , nous  nous  réunissons  à 
Al.  Lisfranc  pour  les  proscrire. 

Quelques  chirurgiens  ont  préconisé  les  applications 
de  glace  dans  le  vagin  et  sur  la  région  hypogastrique. 
Ce  moyen  violent  est  souvent  dangereux  (voy.  Lis- 
franc, p.  699)  ; nous  préférons  l’eau  froide  sous  tous 
les  rapports. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  des  injections  est 
applicable  aux  lavements  et  aux  douches  ascendantes 
rectales,  administrés  à titre  de  bains  locuux. 

Les  cataplasmes  vaginaux  ont  des  inconvénients 
qui  doivent  les  faire  rejeter  (voy.  Lisfranc,  loc.  cit., 
p.  693  et  suiv.). 

La  diète  a été  préconisée  par  les  partisans  de  la 
métrite  chronique.  On  comprend  aisément,  d après 
ce  qui  précédé  , qu  elle  est  nuisible  dans  la  plupart 
des  cas. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  principaux 
agents  de  la  médication  antiphlogistique  , et  nous 
avons  établi  que  , loin  de  convenir  dans  la  presque 
totalité  des  engorgements  utérins,  ils  ne  sont  indi- 
ques que  dans  le  petit  nombre  de  cas  ou  ceux-ci  sont 
produits  par  l’inflammation  ou  la  pléthore.  Boivin  et 
Duges  ont  compris  qu  il  devait  en  être  ainsi,  et  leur 
auiorité  est  trop  imposante  pour  que  nous  ne  repro- 
duisions point  leurs  paroles.  « La  maladie  est  ordi- 
nairement sous  I influence  d’un  étal  constitutionnel, 
d'une  idiosyncrasie  qui  tend  à reproduire  le  mal  a 
mesure  que  les  topiques  tendent  à le  dissiper  ; il  y a 
là  un  mélangé  de  sthénie  et  d’asthénie  qui  prédomi- 
nent tantôt  I un  sur  l'autre,  et  tantôt  semblent  se 
combiner.  La  première  indication  est  donc  de  chan- 
ger, s'il  est  posssible,  une  constitution  défavorable 
par  1 emploi  des  moyens  généraux.  Sans  parler  des 
toniques,  des  anliscrofuleux  , il  est  certain  que  le 
changement  d’air  , le  séjour  à la  campagne,  un  ré- 
gime substantiel  sans  être  irritant,  etc.  etc,,  peuvent 
faciliter  la  guérison  et  la  rendre  durable,  lbautres 
moyens,  tout  en  agissant  sur  l’économie  tout  entière, 
ont  aussi  un  effet  marqué  sur  l’organe  malade,  ce 
sont  ceux  qui  augmentent  l’énergie  du  système  vas- 
culaire et  excitent  le  nerveux.  «{Loc.  cit.,  p.  278  279.) 

Le  traitement  rationnel  des  engorgements  de  l’u- 
térus peut  être  ramené  à trois  indications  : 1°  éloigner 
la  cause  qui  a produit  l'engorgement  et  qui,  par  son 
retour,  l'entretient  et  1 augmente  : 2"  opposer  un  trai- 


tement palliali f aux  accidents  produits  par  l’engorge- 
ment ; 5°  s’efforcer  d'obtenir  la  résolution  de  l’engor- 
gement. 

Nous  avons  suffisamment  montré  comment  la  pre- 
mière indication  peut  être  remplie,  soit  que  l’engor- 
gement reconnaisse  pour  cause  une  métrite  chroni- 
que, soit  qu’il  résulie  d’une  congestion  utérine  par 
cause  locale  ou  par  cause  générale  (voy.  Congestion ). 

Le  traitement  palliatif  , qui  s’adresse  aux  douleurs 
et  aux  troubles  du  système  nerveux,  repose  tout  en- 
tier sur  l'emploi  des  calmants  des  narcotiques,  tant 
à l’extérieur  (bains,  cataplasmes , injections  , lave- 
ments, frictions,  méthode  endermique,  etc.)  qu’à  l’in— 
terieur  ; il  ne  présente  rien  de  particulier.  L'opium, 
les  sels  de  morphine,  la  belladone,  le  dalura,  sont 
les  médicaments  auxquels  on  a recours  de  préfé- 
rence. 

Le  traitement  institué  dans  le  but  d’obtenir  la  ré- 
solution de  l'engorgement  demande  un  examen  ap- 
profondi 

Lorsque  l’engorgement  n'est  pas  très-ancien,  très- 
volumineux,  qu’il  n’est  pas  accompagné  d’une  indu- 
ration considérable,  il  disparaît  quelquefois  sponta- 
nément après  que  la  cause  par  laquelle  il  était  produit 
et  entretenu  a été  éloignée  ; le  plus  ordinairement, 
toutefois,  il  devient  nécessaire  de  diriger  contre  lui 
une  médication  active. 

Cura  famis.  — I.  abstinence  prolongée  a été  vive- 
ment préconisée  par  M.  Duparcque  ; mais,  en  vérité, 
nous  ne  croyons  pas  nécessaire  de  combat  tre  sérieu- 
sement une  méditation  dont  les  conditions  de  réus- 
site sont  l’amaigrissement,  le  dépérissement,  le 
marasme  et  l'alrouhie  (voy.  Duparcque,  loc.  cit., 
p.  280  et  suiv.). 

La  ciguë,  très-vantée  par  M.  Récamier  et  em- 
ployée quelquefois  par  Al.  Lisfranc,  n’a  qu'une  effi- 
cacité douteuse  (voy.  Cancer). 

Alcalins.  — Les  eaux  de  Vichy,  de  Néris,  de  Carls- 
bad  , d’Ems  , prises  à I intérieur  et  sous  tonne  «le 
bains  , réussissent  souvent , lorsque  l'engorgement 
est  récent.  Elles  sont  très-utiles  pour  consolider  la 
guérison  et  pour  prévenir  les  récidives. 

Les  tnercuriaux  (calomel , pilules  d'onguenl  mer- 
curiel, frictions  mercurielles ) n'ont  pas  une  efficacité 
bien  constatée. 

Les  ferrugineux  sont  véritablement  résolutifs,  lors- 
que l’engorgement  est  lié  à la  chlorose,  à l'anemie, 
à l’asthcnie  ; mais  il  faut  toujours  se  tenir  en  garde 
conire  l’action  congestive  qu  ils  exercent  sur  l’utérus. 

Iode.  — Les  frictions  pratiquées  sur  les  aines  ou 
sur  la  partie  supérieure  et  interne  des  cuisses  avec  la 
pommade  d’iodure  de  plomb  Çfi  axunge,  50  gramm.; 
iodurc  de  plomb  ,i gramm.)  oui  été  employées  avec 
succès  par  M.V1. Duparcque,  Lisfrancet  plusieursautres 
praticiens.  Al.  Lisfranc  prescrit  fréquemment  aujour- 
d'hui l'iodure  de  potassium,  administré  à 1 intérieur, 
dans  les  cas  d’induration  chronique  et  indolente. 

La  médication  indique  est  souvent  utile,  mais  elle 
ne  doit  être  mise  en  usage  que  si  l'état  général  est 
salisfaisanl  ; elle  ne  convient  pas  lorsque  les  malades 
sont  amaigris,  faibles,  lorsqu'il  y a prédominance  des 
troubles  digestifs  et  nerveux. 

Révulsifs  et  dérivations -- <-  Les  purgatifs  doux  sont 
presque  toujours  necessaires  pour  entretenir  la  li- 
berté du  ventre  ; mais  employés  comme  dérivatifs,  ils 
ont  l’inconvénient  de  produire  dans  l’intestin  une 
irritation  qui  souvent  se  propage  jusqu'à  l’utérus.  Les 
troubles  digestifs  et  nerveux  sont  d ailleurs  une  con- 
Iré-indicalion  fréquente. 

Les  vésicatoires  volants  ou  suppurés,  placés  aux 
environs  des  organes  rexuels  ; les  exutoires  établis 
au  bas  des  reins,  au-dessus  des  ligaments  de  Fallope, 
sur  les  cuisses  ou  sur  les  jambes  ; le  séton  posé  au- 
tour de  la  cavité  pelvienne  ou  sur  la  partie  inferieure 
du  ventre,  ont  souvent  opéré  la  résolution  d’engor- 
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gements  indurés  très-anciens  et  très-volumineux  ; 
mais  ces  moyens  sont  ordinairement  repoussés  par 
les  malades  qui  en  redoutent,  avec  raison,  les  graves 
inconvénients. 

Cautérisation  du  col  utérin  avec  le  fer  rouge. — Cette 
médication  a été  proposée  par  M.  Johert  qui  lui  doit 
de  nombreux  succès.  De  tous  les  moyens  dirigés  con- 
tre les  engorgements  indurés,  c’est  celui  auquel  nous 
accordons  la  préférence;  il  ne  présente  aucun  incon- 
vénient et  il  réussit  presque  constamment.  Cetie 
double  assertion  repose  non-seulement  sur  la  pratique 
de  M.  Jobert  , mais  encore  sur  des  faits  nombreux 
qui  nous  appartiennent. 

L’application  du  fer  rouge  sur  le  col  de  l'utérus  est 
indolente  à ce  point,»  que  toutes  les  malades  qui  n'ont 
pas  été  averties  de  l’opération  qu  elles  subissent 
avouent,  lorsqu'elle  est  terminée,  qu  elles  n’ont  ab- 
solument rien  senli,  et  qu’elles  ne  savent  pas  ce  qui 
leur  a été  fait  » (Laurès,  th.  citée,  p.  35)  Ce  premier 
point  n’est  plus  contestable  ; il  a été  rigoureusement 
établi  par  des  observations  multipliées  ; il  est.  d ail- 
leurs facile  à comprendre,  puisque  M.  Jobert  a dé- 
montré qu’il  n’exisle  pas  de  filets  nerveux  dans  la 
partie  du  col  utérin  qui  est  saillante  dans  le  vagin 
(Jobert,  Recherches  sur  la  disposition  des  nerfs  de 
l’utérus,  etc.  ; Paris,  1842). 

Jamais  la  cautérisation  n’a  été  suivie  d’accidents  ; 
elle  ne  provoque  point  de  douleurs  utérines  ou  abdo- 
minales; la  miction,  la  défécation  , ne  sont  point 
troublées  : le  pouls  ne  subit  aucune  modification 
(Laurès,  (Zoc.  cil.,  p,  34  ; — Baslien,  th.  citée,  p.  46). 

Trompé  par  les  malades,  M.  Jobert  a pratiqué  la 
cautérisation  la  veille  ou  le  jour  même  de  l’appari- 
tion des  règles,  et  cependant  celles-ci  n’ont  subi  au- 
cun dérangement.  « Malgré  toute  l’attention  que  j’ai 
apportée  à rechercher  l’influence  que  la  cautérisation 
pouvait  avoir  sur  le  retour  périodique  des  règles,  sur 
l’augmentation  ou  la  diminution  du  sang  exhalé,  je 
n’ai  point  remarqué  qu’elle  dérangeât  le  mouvement 
fluxionnaire  de  l’utérus  ; au  contraire,  il  m’a  été  dé- 
montré que  la  fonction  se  régularisait  après  plusieurs 
cautérisations  et  qu’elle  finissait  par  se  rétablir  en  se 
rapprochant  progressivement  de  l’ordre  normal,  à 
mesure  que  l'affection  qui  l’en  avait  fait  devier  mar- 
chait vers  la  guérison.  » (Laurès,  th.  cil.,  p!  55.) 

La  cautérisation  a été  pratiquée  sur  des  femmes 
enceintes  depuis  le  deuxième  jusqu’aucinquieme  mois 
de  leur  grossesse  ; non-seulement  elle  n’a  point  pro- 
voqué l’avortement,  mais  il  est  permis  de  croire  que 
plusieurs  fois  elle  l’a  prévenu  (voy.  Laurès,  th.  citée, 
p.  51  , obs.  9.  ; — Bastien,  th.  citée,  p.  46,  50) 

Lorsque,  avec  le  cautère  actuel,  on  a produit  sur 
le  col  utérin  une  ou  plusieurs  eschares  plus  ou  moins 
larges,  pius  ou  moins  profondes,  suivant  le  volume 
de  l’organe,  l'ancienneté  de  la  maladie,  le  degré  de 
l'induration,  voici  ce  que  l’on  observe. 

Pendant  les  vingt-quatre  jours  qui  suivent  l’opéra- 
tion , l’écoulement,  qui  existait  antérieurement  est 
augmenté  ; la  matière  peut  n’ètre  point  modifiée  dans 
ses  caraclères  physiques,  mais  ordinairement  elle  de- 
vient plus  épaisse  et  plus  verdâtre,  ou  bien,  au  con- 
traire, plus  liquide  ; quelquefois  il  s’y  mêle  une  cer- 
taine quantité  de  sang.  L’eschare  se  détache,  en 
général,  du  quatrième  au  septième  jour;  la  sépara- 
tion est  d’autant  plus  lente  que  le  tissu  utérin  est 
plus  dense,  plus  résistant.  La  chute  de  l’eschare  met 
à nu  une  surface  rouge  sur  laquelle  s’opère  une  sup- 
puration quelquefois  assez  abondante  ; au  bout  de 
quelques  jours  on  s’apperçoit  que  l'organe  se  dé- 
gorge, qu'il  diminue  de  volume  et  de  consistance  ; en 
même  temps  les  symptômes  locaux  et  généraux  s’a- 
mendent. 

Au  bout  d’un  temps  variable,  le  travail  de  répara- 
tion commence.  Le  tissu  cicatriciel  , blanchâtre  et 
mince,  se  forme  à la  circonférence  et  s’avance  vers  le 


centre,  tantôt  d’une  manière  progressive  et  régulière, 
tantôt  en  envoyant  dans  différents  sens  des  lignes 
qui  donnent  à la  cicatrice  un  aspect  étoilé,  tantôt  en 
formant  des  plaques  qui,  d’abord  isolées  se  réunissent 
par  le  rapprochement  de  leurs  bords  (voy.  Laurès  , 
th.  cit.,  p 34-56). 

Une  seule  cautérisation  suffit  souvent  pour  amener 
une  résolution  complète,  et  dissiper  tous  les  acci- 
dents locaux  et  généraux  ; dans  quelques  cas  il  est 
nécessaire  d’appliquer  le  fer  rouge  deux  , trois  ou 
quatre  fois,  à des  intervalles  qui,  en  général,  varient 
entre  deux  et  qutre  septénaires. 

Nous  avons  vu  M.  Jobert  obtenir  , et  nous  avons 
obtenu  nous-mêmes,  à l aide  de  la  cautérisation  avec 
le  fer  rouge  , la  gucrison  complète  d’engorgements 
indurés  volumineux  , qui,  pendant  plusieurs  années, 
avaient  résisté  aux  traitements  les  plus  variés  et  les 
plus  énergiques. 

On  pratique  la  cautérisation  à l’aide  d'un  spécu- 
lum plein  en  ivoire  ou  en  étain,  et  de  tiges  métalli- 
ques chauffées  à blanc.  Le  caulere  doit  être  porté 
hardiment  , rapidement  , sur  le  point  que  l’on  veut 
soumettre  à son  action  ; il  y est  maintenu  plus  ou 
moins  longtemps,  suivant  la  profondeur  que  l'on  veut 
donner  à l'eschare. 

9°  llÉMonttiuGiE.  Voy.  Mêtrorriugie,  t.  m,  p.  483. 

10°  Hvduomf.trie.  — Hydropisie  utérine  , hydro- 
pisie de  ta  matrice,  liydrometra,  ascites  uleri,  œdema 
uteri.liydrorrhœa  uleri. 

Définition  et  division. — Il  ne  faut  point  confondre 
l’hydropisie  de  l’ulérus  avec  les  kystes  séreux  ou 
hydatiques,  avec  l’hydramnios,  avec  les  collections 
de  pus  ou  de  sang.  Si  l’on  tient  compte  de  ces  dis- 
tinctions , l hydrornétrie  devient  une  affection  très- 
rare  et  peu  commune.  P.  Frank  n'a  observé  qu'une 
seule  hydropisie  utérine  dans  l’elal  de  vacuité  ; 
Baillie  n’en  a jamais  rencontré. 

P.  Frank  divise  l’hydrométrie  en  œdème  utérin  et 
en  hydropisie  proprement  dite  Dans  la  première  es- 
pèce, fa  sérosité  est  épanchée  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal,  ou  iniermusculaire  ; dans  la  seconde 
espèce,  la  sérosité  occupe  la  cavité  utérine.  Celle  di 
vision  doit  être  maintenue. 

A.  OEdème  de  l' utérus,  engorgement  séreux,  engor- 
gement œdémateux  (Lisfranc),  œdema  uleri.  — » En 
s’en  rapportant,  dit  Neumann  ( Uandbuch  (1er  medi- 
cinischen  Klinik,  t,  vin,  p.  75  ; Berlin,  1858)  , aux 
quelques  observations  incomplètes  que  possède  la 
science  , on  doit  admettre  que  l'oedème  utérin  occupe 
constamment  la  partie  inférieure  de  l'organe  , c'est- 
à-dire  le  col.  » Il  doit  en  effet , en  être  -ainsi,  puis- 
que M.  Jobert  a démontré  qu  i I n’existe  de  tissu  cel- 
lulaire sous -péritoneal  qu’au  niveau  du  col  utérin 
( Rech.  sur  la  structure  de  l’uttrus  , in  Juurn.  de 
chirurg  , t.  ii,  p.  199;  1834). 

Neumann  ( Speziclle  Pathologie  und  Thérapie  der 
chroriisclien  Krankheiten,  Abtii.  u,  p.  749  ; Berlin, 
1857)  assure  que  la  maladie  ne  se  montre  guère  que 
dans  lestas  de  grossesse:  M.  Lisfranc  n’a  jamais  ren- 
contré 1 œdème  du  col  utérin  (ouvr.  cil.,  t.  u, 
p.  644).  Voici  quels  en  sont  les  symptômes  d'après 
Siebold. 

Le  museau  de  tanche  présente  un  volume  anormal 
plus  ou  moins  considérable;  la  muqueuse  est  pâle 
mais  saine  et  non  ulcéree  ; en  pratiquant  le  toucher, 
on  trouve  le  col  abaissé,  boursouflé,  indolent,  étran- 
glé à son  point  de  réunion  avec  le  corps  de  l’organe  ; 
il  est  rénitent,  élastique;  si  l’on  appuie  fortement  le 
doigt,  on  sent  se  former  une  dépression  qui  persiste 
pendant  quelque  temps  (Neumann,  toc.  cil.,  p.  75). 

Les  causes  sont  fort  obscures  et  paraissent  ne  point 
différer  de  Celles  des  hydropisies  en  général.  On  a 
cite  le  tempérament  lymphatique,  la  faiblesse  générale 
qui  suit  les  malad.es  graves  et  de  longue  duree,  les 
violences  extérieures,  la  compression  exercée  sur  I or- 
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gane  par  une  tumeur  du  bassin,  la  suppression  brus- 
que d’un  catarrhe  utérin. 

Le  traitement  doit  être  dirigé  contre  la  cause  locale 
ou  générale  qui  a produit  l’œcètne.  Pour  favoriser  la 
résorption  de  la  sérosité,  on  a proposé  les  purgatifs, 
les  diurétiques,  les  sudorifiques,  les  injections  astrin- 
gentes, aromatiques,  les  fumigations  stimulantes  Si 
ces  moyens  restaient  inefficaces  et  que  l'œdème  fût 
considérable,  on  pourrait  pratiquer  des  mouchetures. 

B.  Hydropisie  utérine,  ascites  uleii.  — L’épanche- 
ment peut  occuper  la  cavité  du  col  ou  celle  du  corps 
de  l’utérus. 

Hydropisie  du  col  de  lulérus.  — Elle  n’a  été  indi- 
quée que  par  M-  Jobert,  auquel  nous  empruntons  la 
description  suivante. 

Symptômes.  — L’orifice  du  col  est  extrêmement 
étroit  cl  à peine  visible  : le  col  est  plus  volumineux 
quedansl’etal  normal;  il  est  uniformément  développé, 
comme  hypertrophié.  On  ne  distingue  pas  le  museau 
de  tanche. 

Quand  la  maladie  est  peu  développée,  on  distingue 
à l'orifice  du  col  une  sorte  de  petit  boulon,  comme  un 
cul  de  poule;  à un  plus  haut  développement  de  l’af- 
fection, cette  espèce  de  saillie  est  bien  moins  marquée, 
parce  que  tout  le  col  a pris  bien  plus  de  volume. 

En  général , la  surface  du  col  est  saine  ; mais  la 
muqueuse  est  plutôt  pâle  que  rosée,  comme  si  le  sang 
en  avait  été  exprimé  par  la  compression. 

Dans  quelques  cas  , on  rencontre  des  ulcérations 
superficielles  , mais  ce  n’est  qu'une  complication  in- 
dépendante de  l'altération  principale. 

En  portant  ledoiglsur  lecol  de  l'utérus, on  remarque 
que  son  tissu  offre  peu  de  résistance  , et  l'on  perçoit 
un  sentiment  de  fluctuation  qui  devient  surtout  ma- 
nifeste lorsque  l’on  presse  l’hypogastre  avec  l'autre 
main.  Le  loucher  rectal  permet  de  constater  le  déve- 
loppement anormal  du  col  jusqu’au-dessus  de  son  in- 
sertion vaginale. 

Si  l'on  introduit  avec  précaution  une  sonde  de 
femme  dans  l'orifice  utérin,  on  voit  sortir  une  très- 
grande  quantité  de  liquide;  immédiatement  le  col 
s’affaisse  et  reprend  son  volume  normal.  Gel  écoule- 
ment a quelquefois  lieu  spontanément,  et  il  en  résulte 
pour  la  malade  un  soulagement  instantané. 

Le  liquide  est  filant , blanc-jaunâtre,  transparent. 

Celte  maladie  ne  donne  ordinairement  lieu  qu’à 
des  symptômes  mécaniques,  résultant  du  volume,  du 
poids  du  col  et  de  la  compression  exercée  sur  les  or- 
ganes voisins,  l.es  malades  éprouvent  de  la  pesanteur 
sur  le  fondement,  des  liraillemenlsdanslesaines,  etc.; 
la  miction  et  la  défécation  sont  plus  ou  moins  gênees. 

Quelquefois  on  observe  des  phénomènes  sympathi- 
ques qui  peuvent  en  imposer  et  faire  croire  aune  ma- 
ladie plus  grave  de  l'utérus. 

L’apparition  des  menstrues  amène  un  soulagement 
manifeste,  ce  qui  se  conçoit,  car  le  liquide  menstruel 
doit  entraîner  avec  lui  tout  ou  partie  du  liquide  accu- 
mulé dans  la  cavité  du  col. 

Marche,  durée,  terminaison • — La  collection  se 
reproduit  après  chaque  évacuation  spontanée  ou  ar- 
tificielle du  liquide;  elle  disparaitrail  probablement 
pour  ne  plus  revenir  après  un  accouchement;  mais 
il  est  préférable  de  ne  point  attendre  celte  terminai- 
son et  de  faire  intervenir  l’art  aussitôt  que  la  maladie 
a été  reconnue. 

Diagnostic.  — L’hydropisie  du  col  utérin  peut  être 
confondue  avec  l’engorgement,  mais  on  ex  ilera  facile- 
ment celte  erreur  en  tenant  compte  : 1"  du  petit  tu- 
bercule qui  se  montre  à l'orifice  du  col  tant  que  l’or- 
gane n’a  pas  acquis  un  volume  très-considérable; 
2“  de  la  mollesse  fluctuante  perçue  au  moyen  du  tou- 
cher ; 5°  enfin,  et  ce  signe  est  pathognomonique,  de 
l’écoulement  du  liquide  par  l'introduction  d'une  sonde 
de  femme  dans  la  cavité  du  col. 

Causes.— L’hydropisie  du  col  de  l’utérus  s’est  tou- 


jours montrée  chez  des  femmes  d'un  tempérament 
lymphatique,  n’ayant  pas  eu  d’enfant,  et  donlla  mens- 
truation, peu  abondante,  se  faisait  mal. 

La  cause  prochaine  de  la  maladie  est  : I»  une  dila- 
tation et  une  hypersécrétion  des  follicules  que  l’on 
rencontre  en  si  grande  quantité  dans  le  col,  et  qui  se 
laissent  distendre  à la  manière  des  follicules  sébacés 
de  la  peau  ; 2°  une  étroitesse  de  l’orifice  du  col,  le- 
quel ne  peut  livrer  un  passage  suffisant  au  liquide 
sécrété. 

Traitement.  — Le  seul  traitement  efficace,  suivant 
M.  Jobert,  est  le  débridement  de  l’orifice  du  col,  au 
moyen  de  deux  incisions  pratiquées  dans  le  sens  des 
commissures.  Celle  opérai  ion  amène  l'évacuation 
complète  du  liquide  et  a pour  résultat  définitif  un 
agrandissement  de  l'orifice,  qui  permet  le  facile  écou- 
lement des  liquides  sécrétés  et  met  obstacle  à la  ré- 
cidive. (Jobert,  De  l' hydropisie  du  col  utérin,  in 
Journ.  de  chirurg.,  t.  i,  p.  285  ; Paris,  1843.) 

Hydropisie  du  corps  de  l’utérus. — Maekel,  Baillie, 
Neumann,  Baumgârlner,  St  a tek,  Slollz,  N-.ëgele, 
n'admettent  point  l’existence  de  celte  maladie;  ils 
assurent  que  le  liquide  est  tou  jours  contenu  dans  un 
kyste  séreux  simple  ou  hydatique. 

M.  Tessier  s’est  efforcé  d'établir  que  l’hydrométrie 
a droit  de  domicile  dans  les  cadres  nosologiques, 
mais  il  ne  rapporte  aucune  observation  qui  lui  soit 
propre,  et  les  passages  qu’il  emprunte  à Vésale,  à 
Fernel,  à Blanckard,  à Nicolaï,  à Jos.  Frank,  à Mau- 
rieeau,  à Blégny,  ne  sont  pas  suffisants  pour  légitimer 
son  assertion  ( Fessier  , de  Lyon,  De  l’hyprodisie  et 
de  la  tympanile  utérines  hors  de  l'etat  de  gestation, 
in  Gaz.  méd.  de  Paris,  p 1 ; 1844». 

Quoi  qu’il  en  soit,  voici  la  description  fort  incom- 
plète qui  a été  tracée  par  quelques  auteurs. 

Alterations  anatomiques.—  Sur  une  pièce  présentée 
à l’Académie  de  médecine  par  M Dumas,  on  a con- 
staté les  altérations  suivantes.  L utérus,  dont  les 
parois  sont  uniformément  distendues  et  amincies, 
peut  contenir  la  tête  d’un  fœtus  à terme  ; le  dévelop- 
pement de  l'organe  a lieu  principalement  aux  dépens 
et  de  son  corps  et  de  son  fond.  La  cavité,  la  consis- 
tance et  l’aspect  fibreux  de  l’utérus  ont  entièrement 
disparu,  et  scs  parois  sont  transformées  en  une  vaste 
poche  analogue  à une  vessie  légèrement  hypertrophiée. 
La  paroi  externe  de  cette  tumeur  est  d'une  teinte 
brunâtre,  ardoisée  , et  sa  cavité  < d’un  rouge  livide  , 
présente  de  distance  en  distance  de  nombreuses  pla- 
ques rouges,  comme  des  ecchymoses,  recouvertes  de 
fausses  membranes  nonces  et  jaunâtres.  L’orifice 
interne  de  l’utérus  est  presque  entièrement  oblitéré 
(Gaz  méd.  de  Paris,  p.  112;  1859)  On  jugera  sans 
douie,  comme  nous,  que  ces  détails  sont  insuffisants, 
et  qu’ils  ne  permettent  point  de  décider  si  le  liquide 
était  contenu  dans  un  kyste  ou  dans  la  cavité  utérine 
elle-même. 

Symptômes.  — La  maladie  se  forme  lentement  et 
produit,  par  la  dilatation  de  l'utérus,  une  tumeur  se 
développant  de  bas  en  haut  , d autant  plus  volumi- 
neuse, remontant  d'autant  plus  haut  dans  l'abdomen, 
que  l’affection  est  plus  ancienne  , la  collection  plus 
considérable. 

La  palpation  fait  reconnaître  une  tumeur  oblongue, 
circonscrite,  rénitenle  , qui,  parlant  de  l’excavation 
pelvienne,  s'élève  à des  hauteurs  variées,  suit  peu  les 
mouvements  auxquels  se  livre  la  malade,  et  rend,  à la 
percussion,  un  son  mal. 

Le  toucher  vaginal  montre  que  le  col  a diminué 
de  longueur  et  qu'il  est  remonté  dans  le  bassin  ; si  on 
laisse  le  doigt  appliqué  sur  lui  et  que  de  l’autre  main 
on  prreute  l’hypogastre  , on  perçoit  quelquefois  la 
fluctuation. 

Si  l'hydropisie  n’est  point  le  résultat  d’une  maladie 
antérieure  de  l'utérus  ( hydropisie  essentielle),  la  ma- 
lade n’éprouve  ordinairement  que  des  symptômes 
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locaux,  mécaniques, en  rapport  avec  le  volume, le  poids 
de  la  tumeur,  le  degré  de  compression  exercée  sur  les 
organes  du  bassin  et  de  I abdomen.  Ainsi  : pesanteur 
dans  le  bassin,  sur  le  rectum  ; besoins  frequents  d'u- 
riner et  d’aller  à la  garde-robe  ; miction  et  défécation 
difficiles  , douloureuses  ; spasmes  de  la  vessie  et  du 
rectum  ; incontinence  d’urine  ; station  pénible  sur  les 
tubérosités  ischi.i tiques  ; douleurs  dans  les  lombes; 
tiraillements  dans  les  aines  , dans  l'abdomen  ; nau- 
sées, vomissements  ; infiltration  des  membres  infé- 
rieurs. Quelquefois  la  face  devient  bouffie  et  pâle  ; le 
teint  jaune-paillc,  terreux  ; il  y a une  fièvre  légère  vers 
le  soir  (Lisfranc,  ouvr,  cil.,  I.  ni,  p.  558). 

On  a vu  les  seins  se  développer,  se  remplir  de  lait 
(Jos.  Frank),  ou  bien  s'affaisser,  se  flétrir  (Behrends); 
les  femmes  se  croire  enceintes,  éprouver  les  sym- 
ptômes qui  accompagnent  souvent  le  début  de  la  gros- 
sesse , assurer  qu  elles  sentaient  les  mouvements  du 
fœtus  (Mauriceau). 

Marche , durée,  terminaison. — La  maladie  est  or- 
dinairement continue;  après  avoir  duré  plusieurs 
mois  ou  même  plusieurs  années,  elle  peut  se  terminer 
d'une  maniéré  funesle,  soit  par  le  développement 
d une  péritonite,  soit  en  raison  des  troubles  apportés 
dans  les  fonctions  de  la  digestion  et  de  l’innervation. 
Dans  la  plupart  des  cas,  la  guérison  est  le  résullatde 
l’évacuation  spontanée  ou  artificielle  du  liquide. 

L’évacuation  est  parfois  accompagnée  de  douleurs 
expulsives  analogues  à celles  de  l’accouchement  (Jos. 
Frank);  elle  peut  être  provoquée  par  un  mouvement 
violent,  un  effort  musculaire,  un  élernument  , une 
quinte  de  toux  (Blégny).  La  matrice,  lorsqu’elle  a été 
vtdee,  revient  peu  à peu  surelle  même,  et  la  maladie 
peut  ne  pas  se  reproduire. 

La  quantité  du  liquide  peut  varier  de  quelques 
onces  à plusieurs  livres;  Blanckard  parle  de42kil.Vé- 
sale  de  90;  en  général  elle  est  île  500  grammes  à 1 ktlog. 
(Lisfranc).  Le  liquide  est  clair,  limpide,  sereux  ou 
bien  trouble,  visqueux,  louche,  noirâire  ; souvent  il 
répand  une  odeur  très-i'étide. 

Dans  quelques  cas,  la  maladie  est  intermittente, 
périodique;  Fernel  parle  d'une  femme  qui,  à chaque 
époque  menstruelle,  rendait  d'abord  une  énorme 
quantité  d’eau  , apres  quoi  les  règles  coulaient  selon 
les  lois  de  la  nature;  M Tessier  {loc.  cil.,  p 3)  a vu 
une  femme  chez  laquelle  les  règles  étaient  remplacées 
par  I écoulement  mensuel  d'uneas.sez  grande  quantité 
d'eau  parfaitement  limpide;  une  observation  analogue 
a été  rapportée  par  M.  Dubedal.  Chaque  mois  la 
femme  rendait  par  le  vagin  de  25  à 50  livres  d'eau 
claire,  limpide,  légèrement  cilrine,  et  ensuite  elle 
perdait  pendant  deux  jours  quelques  gouttes  d’un  sang 
Ires-peu  coloré.  Apres  celte  évacuation,  la  malade  se 
trouvait  parfaitement  bien,  mais  bientôt  nne  nouvelle 
collection  aqueuse  se  formait;  l'abdomen  devenait 
d'une  grosseur  extraordinaire,  dyspnée  considérable, 
mauvaises  digestions,  envies  frequentes  d'uriner,  fa- 
ciès pâle,  pouls  faible  et  lent,  etc.  L’époque  mens- 
truelle arrivait , le  liquide  s'écoulait  au  dehors,  et  la 
femmeétail  immédiatement  soulagée.  La  maladie  du- 
rait depuis  huit  mois.  ( Cas  remarquable  d'hydropisie 
utérine  périodique , in  Bulletin  général  de  théra- 
peutique , t.  xiv,  p.  314.y 

Diagnostic.  — L'hydropisie  utérine  a souvent  été 
prise  pour  une  grossesse  ; cependant  l'erreur  est  fa- 
cile à éviter  si  l'on  tient  compte  de  l’absence  de  bal- 
lottement, de  mouvements  actifs  du  fœtus,  des  signes 
négatifs  fournis  par  l'auseullalion. 

La  rénitence  plus  obscure  de  la  tumeur,  le  son 
mat  produit  par  la  percussion,  la  fluctuation,  ne  per- 
mettent point  de  confondre  l'hydromélrie  avec  la 
tympaniic  utérine.  . 

Causes.  — Elles  sont  très-obscures.  On  a cité  la 
débilité  générale  ou  locale,  la  constitution  détériorée, 
ia  méuorrhagie,  la  dysménorrhée,  l’améuorrhée,  la 


leucorrhée  abondante  , la  suppression  de  flucurs 
blanches  , les  attaques  fréquentes  d’hystérie , le 
cancer  de  l’utérus,  la  métrite  subaiguë  ou  chroni- 
que, etc-  Mais  l'action  de  ces  modificateurs  n’est  rien 
moins  que  démontrée.  Les  violences  extérieures 
sont,  d’après  Boivin  et  Dugès  (ouvr.  cité,  t.  i,  p.  258), 
les  causes  les  plus  frequentes  et  les  mieux  établies. 
Une  circonstance  assez  fréquente,  c’est  l'occlusion 
de  l’orifice  du  col  utérin  par  du  mucus  concret,  une 
cicatrice,  l’adhérence  de  ses  lèvres,  etc. 

Suivant  Boivin  et  Dugès,  l'hydropisie  utérine  ne 
se  montre  guère  que  chez  des  femmes  mariées  et 
jeunes  encore. 

Traitement.  — « Dans  le  traitement  de  l’hydro- 
pisie  de  I organe  gestateur,  dit  Al.  Lisfranc  (loc.  cit., 
p.  542),  il  faut  s'attacher  à combattre  la  maladie, 
dont  l’accumulation  du  liquide  n’est  le  plus  ordinai- 
rement qu'un  symptôme.  » Telle  est,  en  effet,  l’in- 
dication principale  ; mais  il  faut,  en  môme  temps, 
si  l'orifice  utérin  est  oblitéré,  ouvrir  une  libre  issue 
au  liquide,  soit  en  introduisant  dans  la  cavité  du  col 
le  doigt  indicateur,  une  sonde  en  gomme  élastique 
ou  en  métal,  ou  enfin  un  trois-quarts.  Wirer  a été 
oblige  de  ponctionner  l'utérus  à 1 pouce  et  demi  au- 
dessus  de  la  symphyse  du  pubis  et  à la  même  dis- 
tance de  la  ligne  blanche. 

Pour  obliger  la  matrice  à se  contracter,  et  pour 
favoriser  ainsi  l'écoulement  du  liquide,  on  a conseillé 
les  purgatifs  drastiques,  les  vomitifs,  les  sternuiatoi- 
res,  les  injections  et  les  lavements  irritants,  le  seigle 
ergoté.  Il  faut  apporter  une  grande  prudence  dans 
l’emploi  de  ces  moyens. 

11°  Hyperesthésie. 

Cette  affection  a été  décrite  par  Al.  Lisfranc,  au- 
quel nous  empruntons  les  détails  qui  vont  suivre. 

Symptômes.  — L’exaltation  de  la  sensibilité  peut 
n’exister  que  sur  le  col  utérin,  mais  ordinairement 
elle  se  fait  sentir  dans  tout  le  conduit  utéro-vulvaire. 
Elle  peut  êire  tellement  exagérée,  que  les  soins  de 
propreté  sont  difficiles  à supporter  ; l’introduction 
d’une  canule  en  gomme  élastique,  le  toucher,  provo- 
quent des  douleurs  tres-vives,  une  grande  irritation 
nerveuse  et  quelquefois  un  étal  convulsif.  L'e  coït 
esi  douloureux,  intolérable,  et  la  femme  est  bientôt 
amenée  à s’y  refuser,  à le  repousser  avec  effroi. 

L’examen  des  organes  génitaux  donne  des  résul- 
tats variables , tantôt  on  constate  une  vaginite  aiguë, 
un  eczéma  du  vagin,  une  métrite  subaiguë,  des  ul- 
cérations sur  le  museau  de  tanche,  une  leucorrhée 
abondante  ( hypéresihesie  symptomatique)’,  mais 
quelquefois  l’exploration  la  plus  attentive  ne  fait  dé- 
couvrir aucune  altération.  *■  Quelque  multipliés  que 
soient  les  moyens  d investigations  que  l’on  met  en 
usage,  les  organes  génitaux  se  montrent  essentielle- 
ment sains.  » t Hyperesthésie  idiopathique). 

La  marche  et  la  durée  varient  suivant  la  nature  de 
la  maladie:  lorsque  l’hyperesthcsie  est  symptoma- 
tique, elle  est  subordonnée  à l'affection  dont  elle 
n est  qu'un  des  symptômes  ; lorsqu’elle  est  idiopathi- 
que, elle  peut  ceder  facilement  au  traitement  ou 
bien,  au  contraire,  résister  à toutes  les  médications 
pendant  plusieurs  mois  ou  même  plusieurs  années. 

Étiologie.  — Nous  n énumérerons  point  les  causes 
de  l’hypéreslhésie  symptomatique  : ce  sont  la  plu- 
part des  maladies  de  l utérus  et  du  vagin.  Lhypc- 
resthésie  idiopathique  paraît  être  liée  à un  étal  par- 
ticulier de  la  constitution,  à certaines  idiosyncrasies; 
elle  est  quelquefois  héréditaire., 

Traitement.  — La  première  indication  est  de  com- 
battre la  cause  de  la  maladie  lorsqu’on  a été  assez 
heureux  pour  la  découvrir;  si  l’hypéresthésie  est 
idiopathique,  on  aura  recours  aux  moyens  suivants: 
bains  tièdes  émollients,  fréquents  et  prolonges  ; ir- 
rigations émollientes:  narcotiques;  assa  lœlida , 
camphre,  administrés  soit  par  la  bouche,  soit  par  le 
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rectum.  Le  coït  ne  doit  pas  être  exercé  avant,  pen- 
dant ou  après  les  règles.  Quelquefois  l’acte  vénérien 
fréquemment  renouvelé  étnousse  la  sensibilité;  dans 
d'autres  cas,  il  l’exalle  encore  davantage. 

Lorsque  la  sensibilité  des  organes  génitaux  est 
devenue  moins  grande,  il  est  bon  d’accoutumer  les 
surfaces  au  contact  d’un  corps  étranger.  A cet  effet 
on  introduit  dans  le  vagin  des  mèches  ou  des  ca- 
nules en  gomme  élastique,  dont  on  augmente  gra- 
duellement le  volume;  dans  le  principe  on  ne  les 
laisse  séjourner  que  quelques  minutes,  mais  peu  à 
peu  on  parvient  à ne  les  enlever  que  toutes  les  vingt- 
quatre  heures  (Lisfranc,  ouvr.  cit.,  t.  u,  p.  162 
et  suiv.) 

12°  Hypertrophie.  Voy.  Engorgement. 

13°  Inflammation.  Voy  Métrite,  t.  m,  p.  472. 

14°  Lymphangite.  — L’histoire  de  la  lymphangite 
utérine  se  confond  avec  celle  de  la  lymphangite 
considérée  eu  général  et  avec  celle  de  la  métrite 
puerpérale,  de  la  fièvre  puerpérale  et  de  la  pyohé- 
mie; il  serait  sans  aucun  intérêt  pratique  de  réunir 
ici  des  details  qui,  déjà  plusieurs  fois,  ont  trouvé 
place  dans  notre  ouvrage  (voy.  Lymphangite,  t.  ut, 
p.598  ; Métrite,  t.  lit,  p.  477  ; Puerpérale  (Fièvre), 
t.  iv,  p.  221  ; Pyohémie,  t.  iv,  p.  248). 

15"  Névralgie;  hysléralgie  ; état  nerveux  de  la 
matrice  (Lisfranc). 

Symptômes.  — Comme  dans  toutes  les  névralgies, 
la  douleur  est  le  principal  symptôme  de  la  maladie. 

La  douleur  occupe  la  partie  inférieure  de  l'ab- 
domen ; elle  s’étend  souvent  dans  la  région  lom- 
baire; vers  les  fesses,  les  cuisses,  les  aines;  quel- 
quefois elle  suit  aussi  le  trajet  de  l’urèthre  (Jobert, 
Éludes  sur  le  système  nerveux,  t.  H,  p 668  ; Paris, 
1838).  Elle  est  continue  avec  exacerbations,  ou  in- 
termittente; parfois  elle  est  expulsive.  Quelques 
malades  éprouvent  une  sensation  de  resserrement  ab- 
dominal, de  contraction  utérine  (Jobert).  M Genest 
assure  que  la  douleur  ressemble  à celle  qui  accom- 
pagne le  prolapsus  utérin , avec  cette  différence 
qu’elle  ne  disparaît  point  par  le  décubilus  ( Itech, . 
sur  l’ hysléralgie,  in  Gaz.  méd.  de  Paris,  1830, 
p.  322). 

La  douleur  est  exaspérée  par  la  marche,  les  mou- 
vements, le  toucher,  le  coït.  Pendant  les  exacerba- 
tions, elle  acquiert  souvent  une  intensité  extrême, 
elle  est  vive,  brûlante,  déchirante;  elle  arrache  des 
cris  à la  malade  qu  elle  jette  dans  un  état  d'anxiété 
inexprimable;  elle  provoque  parfois  des  vomisse- 
ments, du  délire,  des  convulsions,  des  attaques  hys- 
tériques. (Dupareque,  loc.  cit.,  p.  81;  Jobert,  toc. 
cit.,  p.  668.)  La  menstruation  est  ordinairement  di- 
minuée, douloureuse. 

Les  accès  se  reproduisent  à des  intervalles  plus 
ou  moins  éloignés  et  durent  ordinairement  quelques 
minutes;  niais  Y attaque  peut  se  prolonger  pendant 
plusieurs  heures  et  se  composer  de  dix,  vingt,  trente, 
cinquante  accès.  Quelquefois,  à cause  de  ces  exa- 
cerbations, il  se  fait  par  le  vagin  un  écoulement  sé- 
reux ou  muqueux.  (Mondière.  Obs.  thérap.  sur 
diverses  névralgies,  in  Arch.  génér.  de  méd.,  t.  vu, 
p.  185;  1835.) 

Les  attaques  peuvent  être  provoquées  par  toutes 
les  circonstances  que  nous  avons  indiquées  comme 
exaspérant  la  douleur. 

Par  l’exploration  directe,  on  constate  quelquefois 
l’existence  d'un  engorgement,  d une  ulcération,  d'un 
déplacement  (hysléralgie  symptomatique ),-  mais  d’au- 
tres fois  on  ne  rencontre  aucune  lésion  appréciable 
( hysléralgie  idiopathique). 

La  maladie  est  ordinairement  irrégulièrement  in- 
termittente ; mais  dans  quelques  cas  on  a vu  les  at- 
taques se  montrer  périodiquement  à des  intervalles 
plus  ou  moins  éloignés;  souvent  alors  elles  sont  pré- 
cédées de  frisson  et  de  fièvre  (Dupareque,  Mondière). 


Si  l’art  n’intervionl  point,  la  maladie  peut  se  pro- 
longer pendant  plusieurs  années,  et  alors  la  violence 
des  douleurs,  l’irritation  du  système  nerveux,  finis- 
sent souvent  par  troubler  les  fondions  digestives  et 
jeter  les  malades  dans  l'amaigrissement.  Il  est  des 
femmes,  dit  M.  Jobert,  qui  sont  comme  frappées  de 
monomanie;  leur  maladie  devient  pour  elles  une 
préoccupation  de  tous  les  instants. 

Le  diagnostic  est  facile;  la  violence  des  douleurs, 
leurs  caractères,  leur  marche,  ne  permettent  point 
de  méconnaître  la  nature  névralgique  de  la  maladie. 

Causes.  — L’engorgetneni,  les  ulcérations,  les  dé- 
placements, peuvent  devenir  des  causes  de  névralgie 
utérine.  Quant  à l'hystéralgie  idiopathique,  on  ne 
connaît  guere  les  circonstances  sous  l'influence  des- 
quelles elle  se  développe.  On  a cité  l'impression  du 
froid,  la  suppression  de  la  leucorrhée,  les  émotions 
morales,  la  masturbation,  les  idées  érotiques,  etc. 

Le  traitement  ne  diffère  point  de  celui  des  autres 
névralgies.  Il  faut  d’abord  rechercher  si  la  maladie 
est  sympiomalique;  dans  ce  cas,  elle  disparaît  lors- 
que l’on  a guéri  l’engorgement,  l’ulcération,  le  dé- 
placement (Jobert).  Quand  la  maladie  est  périodi- 
que, le  sulfate  de  quinine  est  un  remède  héroïque 
(Dupareque,  toc.  cit.;  Mondière,  loc.  cit.).  Dans  tous 
les  autres  cas,  l’hystéralgie  résiste  souvent  à toutes 
les  médications  : ferrugineux,  pilules  de  Méglin,  nar- 
cotiques, purgatifs,  vésicatoires  volants,  méthode  en- 
dermique,  etc.  (Voy.  Névralgie,  t.  ni,  p.  575  et 
suiv.)  M.  Jobert  a obtenu  des  succès  remarquables 
par  la  cautérisation  transcurrenle  pratiquée  sur  la 
région  hypogastrique  ou  sur  le  col  Utérin  lui-même. 

Pendant  les  attaques,  on  doit,  pour  calmer  les 
douleurs,  prescrire  le  repos  absolu,  la  position  hori- 
zontale et  les  narcotiques. 

16°  Phlébite. 

Il  en  est  de  la  phébile  utérine  comme  de.  la  lym- 
phangite. Nous  ne  pourrions  que  répéter  ce  que  nous 
avons  déjà  exposé  ailleurs  (voy.  Phlébite,  t.  m, 
p.  770;  Métrite,  t.  m,  p.  477-478;  PuERi*ÉRALE(Fièvre), 
t.  iv,  p.  225). 

1711  Physométrie.  Voy.  Tymfanite  utérine,  t.  iv, 
p.  90. 

18°  Ramollissement.  Le  ramollissement  de  l’utérus 
est  général  ou  partiel. 

Le  ramollissement  général  se  montre  dans  la  mé- 
trite aiguë  (voy.  Métrite,  t.  ni,  p.  472-473)  et  surtout 
dans  la  fièvre  puerpérale  (voy.  le  Cornpend.,  t.  îv, 
p.  225;.  Le  ramollissement  partiel  accompagne  cer- 
tains engorgements  du  col  utérin  (voy.  Engorge- 
ments) ; on  le  rencontre  autour  des  masses  encépha- 
1 oï  des. 

« On  ouvre  quelquefois  des  cadavres  de  femmes 
qui  sont  mortes  d'une  maladie  étrangère  à l'utérus, 
dit  M.  Andral,  et  l’on  n’est  pas  peu  étonné  de  trouver 
cet  organe  d’une  pâleur  et  d'une  flaccidité  remarqua- 
bles. On  le  déchire  aussi  facilement  que  le  tissu  de 
la  rate  ; en  certains  points,  il  ne  présente  même  plus 
qu'une  sorte  de  pulpe  demi-liquide.  Tantôt  ce  ramol- 
lissement est  partiel,  tantôt  il  est  général,  et  dans  ce 
dernier  cas,  il  y a souvent  en  même  temps  un  nota- 
ble amincissement  des  parois  de  l’organe.  Une  sem- 
blable lésion  est-elle  le  résultat  d’un  travail  d irrita- 
tion ? a-t-elle  été  précédée  d'un  état  de  congestion 
sanguine?  est-elle  un  produit  d’atonie?  On  ne  saurait 
le  dire. 

« Il  est  encore  une  autre  espèce  de  ramollissement 
de  l’utérus  qui  en  trappe  beaucoup  plus  souvent  le 
col  que  le  corps,  et  dans  laquelle  son  tissu  se  trouve 
transformé  en  un  putrilage  noir  très-fetide.  Ce  ra- 
mollissement putrilagineux  est  quelquefois  la  seule 
lésion  que  l’on  rencontre  dans  l'utérus;  il  peut  occu- 
per : 1"  quelques  lignes  seulement  de  la  partie  la 
plus  extérieure  du  col,  et  derrière  lui  on  ne  trouve 
plus  de  lésion;  2°  le  col  tout  entier;  3"  une  certaine 


UTÉ 


791  — 


ÜTÉ 


partie  du  corps.  Est-ce  là  un  état  gangréneux?  (An- 
dral,  Précis  d'anatomie  pathologique,  t.  n,  p.  682, 
685;  Paris,  1829.) 

19°  Rhumatisme.  Yoy.  Rhumatisme,  t.  iv,  p.  567. 

20°  Tubercules. 

La  matière  tuberculeuse  ne  se  dépose  que  très-ra- 
rement dans  l'utérus  ; M.  Louis  ne  l'y  a rencontrée 
qu’une  seule  fois;  M.  üuparcque  en  a rapporté  trois 
exemples  (loc.  cit.,  p.  565  et  suiv.);  MM.  Guersant, 
Senn  et  Blache,  en  ont  observé  plusieurs  ( Sur  l’affec- 
tion tuberculeuse  de  V utérus,  in  Arcli.  yénér.  de  méd., 
t.  xxvii,  p.  282 ; 1831). 

Les  tubercules  de  l’utérus  se  présentent  avec  leurs 
caractères  connus  ; ceux  du  col  sont  plus  fréquents 
que  ceux  du  corps,  et  ils  deviennent  quelquefois  l'ori- 
gine d'ulcérations  dont  nous  nous  occuperons  dans  le 
paragraphe  suivant. 

21°  Ulcérations  ; rougeurs,  granulations,  érosions, 
excoriations,  exulcéralions , ulcères. 

Définition  et  division.  — Les  ulcérations  utérines 
sont  des  solutions  de  continuité  non  traumatiques, 
s’étendant  en  surface  et  en  profondeur,  et  entretenues 
par  une  cause  générale  ou  locale.  Le  travail  ulcéra tif 
se  manifestant  souvent,  au  début,  par  des  rougeurs, 
des  granulations,  nous  comprendrons  ces  deux  étals 
morbides  dans  notre  description. 

Les  ulcérations  utérines  ont  été  divisées  en  simples 
ou  inflammatoires , tuberculeuses,  cancéreuses  et  sy- 
philitiques; ies  deux  dernières  espèces  ont  été  décrites 
ailleurs  (voy.  Syphilis  et  Utérus  (Cancer  de  1’),  il  ne 
sera  donc  question  ici  que  des  deux  premières. 

Queiques  auteurs  ont  encore  admis  des  ulcérations 
scrofuleuses,  dartreuses , psoriques,  mais  cette  divi- 
sion repose  sur  une  mauvaise  interprétalion  des  faits. 
Il  s'agit  tout  uniment  d’ulcérations  simples,  dévelop- 
pées chez  des  femmes  lymphatiques,  scrofuleuses, 
affectées  d’une  maladie  cutanée,  etc.  Dans  ces  cir- 
constances, les  caractères,  la  marche  de  l’ulcération 
sont  modifiés,  mais  la  nature  de  celle-ci  ne  change 
point  (voy.  Marche). 

A Ulcérations  simples.  — Symptômes.  Il  est  fort 
rare  que  le  médecin  soit  appelé  à observer  le  début 
du  travail  pathologique  qui  doit  aboutir  à l’ulcération; 
il  est  cependant  permis  d établir  que  le  point  de  dé- 
part en  est  placé  tantôt  dans  la  muqueuse,  tantôt  daus 
les  follicules  si  nombreux  du  col  utérin. 

Dans  le  premier  cas,  la  maladie  commence  par  une 
rougeur  morbide;  dans  le  second,  par  des  granula- 
tions. 

La  rougeur  se  présente  avec  des  teintes  très- va- 
riées, mats  en  général  elle  est  moins  foncée,  moins 
violacée  que  la  coloration  qui  accompagne  la  gros- 
sesse ou  qui  précédé  I écoulement  menstruel;  elle  est 
ordinairement  disposée  par  plaques  isolées  dont  le 
nombre,  l'étendue  et  la  forme  sont  tres-divers.  Ces 
plaques  sont  tantôt  discrètes,  tantôt  confluentes; 
elles  font  une  légère  saillie  au-dessus  du  niveau  de 
la  muqueuse.  Quelquefois,  au  lieu  de  plaques,  on 
rencontre  de  tres-pelites  taches  rouges,  semblables  à 
des  piqûres  de  puce  ; la  muqueuse  du  col  utérin  a, 
dans  ce  cas,  un  aspect  granitique  très-remarquable. 
Enfin,  la  rougeur  peut  être  uniformément  répandue 
sur  toute  la  surlace  du  museau  de  tanche. 

La  rougeur  est  superficielle  ou  profonde  ; quand 
elle  ne  dépassé  point  la  membrane  muqueuse,  elle 
est  ordinairement  fugace  et  disparaît  momentané- 
ment sous  la  pression  (rougeur  érythémateuse)  ; elle 
est  due  à une  simple  congestion  sanguine;  la  mu- 
queuse est  injectée,  un  peu  épaissie  et  plus  ou  moins 
ramollie  ; il  est  d’ailleurs  facile  de  s’assurer  que  l’épi- 
thélium n’est  pas  encore  enlevé. 

Les  rougeurs  profondes  peuvent  occuper  une  épais- 
seur plus  ou  moins  considérable  du  tissu  utérin; 
elles  sont  permanentes  et  ne  disparaissent  point  sous 
la  pression;  elles  sont  dues  tantôt  à une  phlegmasie 


chronique,  tantôt  à une  congestion  sanguine.  Dans  le 
premier  cas,  le  toucher  montre  que  la  consistance  du 
col  est  augmentée;  dans  le  second,  qu’elle  est  dimi- 
nuée ; le  ramollissement  peut  être  très  notable.  (Lis- 
franc,  ouvr.  cité,  t.  m,  p.  519-530.) 

Les  rougeurs  se  terminent  souvent  par  résolution, 
mais  souvent  aussi  elles  se  transforment  en  ulcéra- 
tions. 

Les  granulations  [mélrite  granuleuse,  granulée, 
mamelonnée,  framboisée ) se  présentent  tantôt  sous 
la  forme  d’élevures  rouges,  d’un  rose  vif  ou  violacé, 
quelquefois  blanchâtres,  dures,  très-petites,  compa- 
rables à des  grains  de  sable  ou  à des  graines  de  pavot 
(Boivin  et  Dugês,  ouvr.  cit.,  t.  n,  p.  535),  à des  grains 
de  millet  ou  de  chènevis  (Chomel,  Dictionnaire  de 
médecine,  t.  xxx,  p.  255);  tantôt  sous  celle  de  petites 
tumeurs  d’apparence  vésiculeuse,  comme  pédiculées, 
du  volume  d une  petite  lentille  ou  même  d’un  pois 
(Boivin  et  Dugès),  larges,  aplaties,  blanchâtres  et 
molles;  tantôt  enfin  on  rencontre  de  véritables  petits 
tubercules  durs  et  confluents  (Lisfranc,  loc.  cit., 
p,  531). 

Les  granulations  utérines  sont  ordinairement  ag- 
glomérées de  manière  à former  une  ou  plusieurs 
plaques  arrondies,  elliptiques  ou  irrégulières,  ru- 
gueuses, à bords  nettement  dessinés  et  parfois  déchi- 
quetés; quelquefois  il  n’existe  qu’un  anneau  plus  ou 
moins  large  qui  entoure  l’orifice  du  museau  de  tan- 
che. Il  est  rare,  dit  M.  Chomel,  d’observer  des  gra- 
nulations disséminées  une  à une  ou  par  petits  groupes 
au  delà  de  la  tache  principale.  Les  granulations  les 
plus  volumineuses  sont  ordinairement  isolées  et  dis- 
crètes. Nous  avons  vu  plusieurs  fois  toute  la  surface  du 
col  couverte  de  granulations  très  petites,  irrégulière- 
ment répandues  sur  la  muqueuse. 

Les  granulations  se  terminent  rarement  par  résolu- 
tion , presque  constamment  elles  s’ulcèrent.  M.  Cho- 
mel établit  avec  raison  qu’elles  paraissent  dépendre 
d’une  hypertrophie  des  follicules  nombreux  qui  exis- 
tent au  niveau  du  col  utérin;  cette  opinion  a d’ailleurs 
été  justifiée  par  1 anatomie  pathologique.  M.  Richet  a 
disséqué  avec  soin  l’utérus  d’une  femme  qui  présen- 
tait de  nombreuses  granulations,  et  il  a constaté  que 
celles-ci  n’étaienl  autre  chose  que  des  follicules  mu- 
cipares  hypertrophiés  et  distendus  par  une  abondante 
sécrétion  qui,  encore  à l étal  muqueux  dans  quelques- 
uns,  avait,  dans  d’autres,  passé  à l’état  purulent  (Du- 
mont, Des  granulations  et  ulcérations  du  col  de  l u- 
térus,  thèse  de  Paris,  1845,  n°  86,  p.  18,  19). 

Ulcérations.  — Les  ulcérations  utérines  diffèrent 
suivant  qu’elles  succèdent  à des  rougeurs  ou  à des 
granulations.  Les  auteurs  n’ont  point  suffisamment 
tenu  compte  de  cette  distinction. 

Ulcération  succédant  à la  rougeur,  ulcération  mu- 
queuse, érosion,  excoriation,  exulcéralion.  — L'épi- 
thélium se  soulevé  et  s’pnleve  sur  toute  la  surface  de 
la  plaque  rouge,  ou  sur  quelques  points  seulement; 
l’ulcération  se  forme  tout  d’une  pièce  pour  ainsi  dire, 
ou  bien,  d’abord  circonscrite,  elle  envahit  peu  à peu 
les  parties  voisines  de  manière  à recouvrir  bientôt 
toute  l’étendue  de  la  plaque  érythémateuse.  On  ren- 
contre alors  une  surface  plus  ou  moins  rouge,  formant 
tantôt  une  légère  saillie  par  suite  du  boursouflement 
du  corps  réticulaire,  tantôt  une  légère  dépression,  en 
raison  de  la  tuméfaction  des  bords.  Souvent  l'ulcéra- 
tion est  presque  entièrement  de  niveau  avec  la  mu- 
queuse et  ne  s’en  distingue  que  par  sa  coloration,  les 
bords  étant  à peine  accusés. 

La  surface  ulcérée  est  tomenteuse,  molle,  humectée 
par  des  mucosités  plus  ou  moins  abondantes,  ou  bien, 
au  contraire,  lisse,  polie,  luisante,  comme  vernissée, 
sèche,  chagrinée,  présentant  çà  et  là  des  fissures  sai- 
gnantes ou  couvertes  par  une  croûte  noire  de  sang 
coagulé. 

Au  début  , ces  ulcérations  sont  toujours  superfi- 
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délies  et  résultent  uniquement  de  l’absence  de  l'épi- 
thélium ; il  est  très-rare  qu'elles  fassent  des  progrès 
en  profondeur;  elles  s'étendent  surtout  en  surface. 
Lorsqu’elles  ont  été  abandonnées  à elles  mêmes  pen- 
dant quelque  temps,  elles  se  couvrent  souvent  de 
bourgeons  charnus  qui  deviennent  ordinairement  exu- 
bérants, et  forment  de  petites  saillies,  molles  et  fa- 
cilement saignantes. 

Ulcérations  succédant  aux  granulations  — On  ob- 
serve ici  deux  modes  de  développement  bien  distincts. 
Lorsque  les  granulations  sont  petites,  dures,  agglo- 
mérées en  plaque,  l'ulcération  se  forme,  comme  dans 
le  cas  précédent,  par  le  soulèvement  de  l'épithélium, 
et  l'on  rencontre  une  surface  rouge,  saignante,  ru- 
gueuse, parsemée  de  petites  aspérités  qui  se  dessinent 
sur  le  fond  par  une  coloration  plus  foncée  (ulcération 
granulée,  framboisée).  1,  ulcération  est  superficielle ; 
elle  embrasse  toute  l’étendue  de  la  plaque  granulée 
primitive. 

Lorsque  les  granulations  sont  volumineuses,  mol- 
les, isidées,  les  ulcérations  sont  ordinairement  le  ré- 
sultat non  d’un  soulèvement  de  l’épithélium,  mais  de 
la  suppuration  des  follicules  du  col  utérin.  « Un  voit 
de  petites  pustules  se  développer  sur  plusieurs  points 
du  col  de  l utérus;  elles  sont,  en  général,  petites, 
rondes,  sans  changement  de  couleur  ou  d'une  teinte 
plus  claire  que  le  reste  du  col  ; elles  sont  formées  par 
l’épithelium  soulevéparun  liquide  tantôt  transparent, 
tantôt  purulent,  et  présentent  ordinairement  le  vo- 
lume d'un  grain  de  millet  Les  pustules  ne  tardent 
pas  à se  rompre,  et  elles  sont  alors  remplacées  par 
des  ulcérations  arrondies.  » i Boys  (de  Loury)  et  Cos- 
tilhes.  Recherches  cliniques  sur  les  ulcérations  du  col 
de  l'utérus,  etc.,  in  Gazette  médicale,  1845,  p.  573). 

Les  ulcérations  qui  succèdent  à des  pustules  sont 
petites,  arrondies,  isolées;  Vl.  Lisfranc  ( loc ■ cit. , 
p.  .'55)  en  a compté  plus  de  trente  sur  la  surface  du 
museau  de  tanche.  Quelquefois  la  suppuration  des 
follicules  donne  naissance  à une  collection  plus  con- 
sidérable ( aphtlies , phlyclènes),  et  les  ulcérationssont 
alors  moins  nombreuses  et  plus  étendues. 

Bientôt  les  ulcérations  que  nous  venons  de  décrire 
se  rapprochent,  se  réunissent  et  ne  forment  plus 
qu’une  seule  plaie  déprimée,  profonde- (ulcération, 
ulcère),  irrégulière,  anfractueuse,  grisâtre,  sécrétant 
un  liquide  puriforme  plus  ou  moms  abondant  ; de  sa 
surface  s’élèvent  quelquefois  des  bourgeons,  des  fon- 
gosités, des  végétations,  qui  saignent  au  plus  léger 
contact  ( ulcérations  végétantes,  fongueuses ) ; » dans 
d’autres  cas  on  trouve  plusieurs  saillies  arrondies  du 
volume  d’un  pois,  d’une  couleur  rouge  plus  ou  moins 
foncée,  et  dont  on  peut  quelquefois  faire  suinter  un 
liquide  purulent  en  les  comprimant.  Ces  petites  tu- 
meurs sont  formées  par  des  follicules  muqueux  en- 
flammés ; elles  peuvent  donner  lieu  à de  petits  abcès, 
à des  kystes  remplis  de  matière  puriforme  « (Marjo- 
lin,  Diclionn.  de  méd.,  I xxx,  p.  265)  ; les  bords  de 
l’ulcération  sont  saillants,  irréguliers,  frangés,  durs 
ou  ramollis. 

Ulcérations  diphlhériliqucs.  — « Elles  débutent  par 
la  rougeur  ; avec  celle  couleur,  le  col,  dans  le  peu  de 
cas  que  nous  avons  observes,  est,  au  début,  doulou- 
reux au  toucher.  Peu  de  jours  apres,  sur  toute  la  sur- 
face malade,  on  voit  s’élever  de  petites  plaques  d'un 
blanc  mat,  rarementjaunes,  lisses,  luisantes,  de  formes 
diverses  et  mal  circonscrites.  Ces  plaques,  qui  n’ont 
pas  1 millimètre  d'épaisseur,  sont  très-adhérentes  au 
col  ; il  est  même  impossible,  dans  quelques  cas,  d’en- 
lever un  lambeau  de  ces  fausses  membranes,  et  si  on 
insiste  pendant  trop  longtemps,  on  ne  tarde  pas  à voir 
suinter  des  bords  de  l’érosion  des  gouttelettes  de  sang. 
Après  un  ou  deux  septénaires,  rarement  davantage, 
ces  plaques  se  détachent  en  partie  ou  en  totalité  ; si 
elles  ne  se  reforment  plus,  I ulcération  primitive  ap  - 
parait  avec  tous  les  caractères  d’une  exulcération  qui 


ne  présente  aucune  gravité,  et  qui  guérit  avec  la  plus 
grande  facilité.  » (Boys  (de  Loury)  et  Costilhes,  loc. 
cit.,  p.  574). 

Nous  m’avons  jamais  observé  d’ulcérations  pareilles 
et  nous  n’avons  rien  trouvé  dans  les  auteurs,  qui  s’y 
rapportât.  31M.  Boys  (de  Loury)  et  Coslilheo  décla- 
rent, d ailleurs,  qu’ils  n’ont  rencontré  que  très-rare- 
ment ces  ulcérations  appelées  par  euzdiphthéritiques, 
et  qu’ils  ne  connaissent  point  les  conditions  qui  pré- 
sident à leur  développement. 

Siège  des  ulcérations.  — Les  ulcérations  utérines 
occupent  souvent,  d’une  manière  plus  ou  moins  com- 
plète, toutes  les  parties  du  museau  de  tanche,  mais 
plus  fréquemment  elles  ne  se  montrent  que  sur  l’une 
d’elles  ; et  on  les  rencontre  alors,  en  énumérant  les 
parties  d’après  l’ordre  de  fréquence,  sur  la  lèvre  pos- 
térieure, au  niveau  de  l’orifice  du  col,  ou  sur  la  lèvre 
antérieure.  Les  pourtours  de  l'orifice  sont  souvent  le 
point  de  départ  de  l'ulcération,  et  celle-ci  file  parfois 
dans  la  cavité  du  col  Les  granulations,  suivant  M.  Cho- 
mel,  se  développent  toujours  dans  l’orifice  utérin,  et 
c’est  de  ce  point  central  qu’elles  s'étendent,  de  proche 
en  proche,  sur  le  museau  de  tanche 

Sur  vingt-huit  cas  recueillis  par  M.  Pédebidou-Me- 
reyl  ( Essai  sur  les  ulcérations  du  col  de  l'utérus,  thèse 
de  Paris  ; 1835,  n°  159,  p.  10), 

10  fois  toutes  les  parties  du  col  étaient  affectées  à 
des  degrés  variables; 

8 fois  l’ulcération  occupait  la  lèvre  postérieure  ; 

6 — — l'orifice; 

4 — — la  lèvre  antérieure. 

La  préférenre  des  ulcérations  pour  la  lèvre  posté- 
rieure a été  attribuée  au  contact  du  mucus  utérin  avec 
celte  portion  du  col  ; « mais,  dit  M Pédebidou,  pour 
que  les  mucosités  sécrétées  par  la  matrice  coulassent 
continuellement  sur  la  lèvre  postérieure,  il  faudrait 
que  la  femme  lût  presque  toujours  couchée  ; chez  les 
malades  qui  ont  une  antéversion  de  la  matrice,  la  levre 
antérieure  devient  le  point  le  plus  déclive,  et  1 ulcéra- 
tion n’en  siège  pas  moins  souvent  sur  la  lèvre  posté- 
rieure » (thèse  citée,  p.  9). 

MM.  Boys  (de  Loury)  et  Costilhes  ont  décrit  sous 
le  nom  d'ulcérations  linéaires,  de  fissures  du  col,  des 
solutions  de  continuité  occupant  les  commissures  de 
l’orilice  utérin  et  produites,  suivant  eux,  par  les  dé- 
chirures du  col  à la  suite  d’avortement  ou  d'arcouchc- 
menl  à terme  (loc.  cil.,  p.  587)  ; mais  ces  auteurs  nous 
semblent  avoir  singulièrement  exagéré  la  fréquence 
et  l’importance  de  ces  fissures  ; la  description  qu  ils 
en  ont  donnée  prouve  d’ailleurs  qu’il  ne  s agit  ici  que 
d’ulcérations  de  la  cavité  du  col  utérin. 

Les  troubles  fonctionnels  produits  par  les  ulcéra- 
tions utérines  sont  très  variables  ; une  ulcération  su- 
perficielle peut  être  accompagnée  d'accidents  très-in- 
tenses, tandis  qu’une  ulcération  profonde  peut  passer 
presque  inaperçue. 

Symptômes  locaux.  — La  douleur  est  ordinairement 
plus  vive  dans  les  cas  de  rougeurs,  de.  granulations, 
d’ulcération  superficielle,  que  dans  ceux  d’ulccre  pro  - 
fond  ; elle  est  brûlante,  continue  ou  intermittente; 
elle,  s’exaspère  dans  les  circonstances  que  nous  avons 
indiquées  dans  le  premier  paragraphe  de  cet  article  ; 
elle  s irradie  dans  les  aines,  les  cuisses,  l’hypogastre. 
Les  ulcérations  profondes  sont  parfois  accompagnées 
de  douleurs  lancinantes. 

L 'écoulement  est  glaireux,  albuminoïde,  visqueux, 
demi-transparent  lorsqu’il  n’existe  que  des  rougeurs 
ou  des  granulations;  lorsqu’une  ulcération  superfi- 
cielle s’est  développée,  il  devient  muqueux,  plus  ou 
moins  opaque,  plus  ou  moins  épais  ; enfin  il  est  pu- 
riforme, sanguinolent,  lorsque  l’ulcération  est  pro- 
fonde, végétante,  fongueuse.  Il  est  rare  que  l’écoule- 
ment soit  abondant,  à moins  que  l’ulcération  ne  soit 
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compliquée  de  calarrlie  utérin  (voy.  Complications). 

La  menstruation  est  souvent  dérangée,  quelquefois 
augmentée  ; ordinairement  diminuée  et  douloureuse. 
A moins  que  l’ulcération  ne  soit  accompagnée  de  ra- 
mollissement ( voy.  Complications ),  on  n'observe  point 
la  métrorrhagie  proprement  dite  ; mais  souvent  la 
marche,  l’équitation,  l’usage  de  la  voiture,  le  coït,  le 
toucher,  l'application  du  spéculum,  provoquent  un 
léger  écoulement  de  sang.  Chez  quelques  femmes,  un 
flux  sanguin  plus  ou  moins  considérable  se  fait  dans 
l’intervalle  des  époques  : souvent  même  des  caillots 
de  volume  variable  s’échappent  mêlés  au  sang  nalu 
Tellement  liquide  des  règles  (Chomel). 

Suivant  M Velpeau,  les  granulations  se  dévelop- 
pent quelquefois  jusque  dans  la  cavité  du  corps  de 
î’ulérus,  et  deviennent  alors  la  cause  de  perles  fré- 
quentes et  abondantes  ( Gaz . des  hôpitaux,  p.  311  ; 
1816). 

Les  granulations,  les  ulcérations,  sont  une  cause 
assez  fréquente  de  stérilité  ( Lisfranc  , Gendrin  , 
Emery),  surtout  lorsqu’elles  occupent  la  cavité  du  col 
(Chomel). 

Les  ulcérations  utérines  ne  sont  point,  par  elles- 
mêmes,  une  cause  d avortement  ; nous  avons  vu  bien 
des  fois  des  femmes,  portant  des  ulcérations  an- 
ciennes, étendues,  profondes  arriver  sans  accidents 
au  terme  naturel  de  leur  grossesse. 

Nous  ne  nous  étendrons  point  sur  les  symptômes 
généraux  et  sympathiques  ; nous  ne  pourrions  que 
répéter  ce  que  nous  avons  dit  à propos  des  maladies 
utérines  considérées  en  général.  Rappelons  seulement 
que.  les  phénomènes  sympathiques  sont  quelquefois 
les  seuls  troubles  fonctionnels  par  lesquels  se  tradui* 
sent  les  ulcérations  utérines. 

marche,  duree,  terminaison,  — La  marche  des  ul- 
cérations utérines  est  d’ordinaire  régulièrement  pro- 
gressive ; mais,  à moins  de  complications  locales  ou 
générales,  elle  est  lente,  et  l'on  rencontre  souvent  des 
femmes  chez  le.-quelles  la  maladie  existe  manifeste- 
ment depuis  plusieurs  années  sans  avoir  gravement 
compromis  la  santé.  Il  n'en  est  pas  de  même  lorsque 
les  sujets  sont  d'une  mauvaise  constitution,  lorsque 
le  col  est  ramolli,  etc.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  les  ul- 
cérations font  des  progrès  rapides,  donnent  lieu  à un 
écoulement  abondant,  à des  hémorrhagies,  à des  trou- 
bles nerveux  graves,  jettent  les  malades  dans  l’amai- 
grissement, etc. 

La  guérison  spontanée  est  rare,  même  pour  les 
rougeurs  et  les  ulcérations  superficielles  ( exulcéra- 
tion) qui  leur  succèdent  ; quant  aux  granulations  et 
aux  ulcérations  profondes,  elles  exigent  toujours  les 
secours  du  médecin  ; nous  ne  pensons  pas  avec  M Gi- 
bert  qu’elles  puissent  guérir  sans  l’intervention  d’au- 
cune médication  topique  (Gibert,  Sur  les  ulcérations 
du  col  de  la  matrice  et  sur  l'abus  du  spéculum  uleri 
dans  le  traitement  de  cette  maladie,  in  Revue  medic., 
t.  iv,  p.  321,  322  ; 1857). 

L'on  obtient  presque  constamment  la  guérison  des 
ulcérations  à l’aide  d’un  traitement  local  bien  dirigé, 
et  cet  heureux  résultat  ne  se  fait  pas  attendre  long- 
temps lorsque  la  femme  est  placée  dans  de  bonnes 
conditions  hygiéniques,  qu’elle  est  d'une  bonne  consti- 
tution, que  son  étal  général  est  satisfaisant,  que  I ul- 
cération n’est  point  compliquée  d’une  autre  maladie 
utérine.  Il  n en  est  point  de  même  dans  les  circon- 
stances opposées;  chez  les  femmes  lymphatiques, 
scrofuleuses,  atteintes  de  maladie  de  peau;  chez  les 
femmes  anémiques,  débilitées,  très  amaigries,  la  gué- 
rison n’est  parfois  que  dillkilement  obtenue  ; malgré 
la  médication  la  mieux  dirigée,  l'ulcération  s'étend, 
gagne  en  profondeur,  les  bourgeons  charnus  ne  se  dé- 
veloppent point,  Ou  bien  ils  sont  exubérants,  fongueux, 
saignants  ; la  surface  de  la  plaie  est  grisâtre,  de  mau- 
vais aspect  ; les  bords  sont  épais,  ramollis  ou  indurés, 
renversés  i ulcérations  scrofuleuses , dartreuses,  des 
■ï 


auteurs').  La  maladie  est  aussi  souvent  très-rebelle 
lorsqu'elle  est  accompagnée  de  catarrhe  utérin,  d’un 
engorgement  considérable,  de  ramollissement,  de  dé- 
placement (voy.  Complications  et  Traitement). 

En  général,  dit  M.  Lisfranc,  trois  ou  six  mois  sont 
nécessaires  pour  obtenir  la  guérison  des  ulcérations 
simples  du  eol  de  l'utérus  ; mais  il  est  des  cas  dans 
lesquels  on  l’observe  beaucoup  plus  tôt  ou  infiniment 
plus  tard. 

Nous  n admettons  point  que  les  ulcérations  utérines 
simples  puissent  se  transformer  en  ulcérations  can- 
céreuses ; nous  nous  sommes  suffisamment  expliqués 
sur  ce  point  pour  n’avoir  pas  besoin  d'y  revenir  ici 
(voy.  Cancer  et  Engorgement). 

Diagnostic.  — L’exploration  directe  peutseule  faire 
reconnaître,  avec  certitude,  l'existence  d’une  ulcéra- 
tion utérine. 

Le  touciar  est  un  moyen  infidèle  si  l’ulcération  est 
superficielle,  insuffisant  si  elle  est  profonde. 

Ajoutons  , toutefois  , que  le  doigt  indique  la  pré- 
sence des  granulations  en  raison  des  saillies  qu’elles 
forment  sur  la  muqueuse. 

Ce  n’est  qu’à  l’aide  du  spéculum  que  l’on  peut 
constater  avec  précision  le  siège,  l’étendue  , la  pro- 
fondeur ( les  caractères  de  la  solution  de  continuité, 
et  l’on  ne  doit  point  hésiter  à l’appliquer  toutes  les 
fois  que  des  symptômes  locaux  ou  généraux,  que  des 
signes  rationnels  conduisent  à soupçonner  1 existence 
d’une  ulcération  utérine. 

Nous  avons  peine  à comprendre  qu’un  praticien 
distingué  ail  osé  formuler  la  proposition  suivante  : 

« Il  est  inconvenant,  inutile  et  dangereux  (hors  le 
cas  <ie  syphilis)  de  recourir  à l'exploration  directe, 
à l’aide  du  spéculum  uteri , lorsqu’il  n'existe  point 
de  symptômes  locaux  propres  à faire  soupçonner 
l'existence  d’une  lésion  de  la  matrice.  Les  ateidenis 
hystériques  ou  hyslériformcs , les  douleurs  abdomi- 
nales variées  , ne  suffisent  pas  en  l'absence  de  sym- 
ptômes locaux,  pourinotiver  l'emploi  du  spéculum.  > 
Gibert,  [loc.  cil.,  p.  521.) 

Convenablemet  pratiquée,  l'application  du  spécu- 
lum ne  sera  jamais  inconvenante;  elle  n’est  pas  inu- 
tile, même  quand  elle  ne  conduit  qu’à  des  résultats 
négatifs  ; elle  ne  saurait  être  dangereuse; 

I a pruderie  n’est  point  la  décence  ; une  femme  se 
refuse  rarement  à un  examen  complet  lorsque  le  mé- 
decin a su  conserver  la  dignité  du  caractère  dont  il 
est  revêtu  ; lorsqu’il  a su  inspirer  de  la  confiance  à 
sa  malade,  et  que  celle-ci  n’est  point  en  droit  de  sus- 
pecter les  motifs  qui  lui  dictent  sa  conduite. 

Si,  pour  s'éclairer , le  pral  icien  croit  avoir  besoin 
d’eiplorer  la  matrice,  il  est  de  son  devoir  de  proposer 
l’application  du  spéculum  , d’exposer  les  raisons  sur 
lesquelles  il  se  fonde,  d'insister,  et  de  faire  interve- 
nir, en  cas  de  refus,  les  parents  ou  les  amis  de  la 
malade. 

JM.  Gibert  reconnaît  (loc.  cil.,  p.  3071  que  des  al- 
térations du  col  de  l'utérus  peuvent  exister  sans  don- 
ner lieu  à aucun  symptôme  local,  cl  il  déclare  , quel- 
ques pages  plus  loin  , que  les  symptômes  locaux 
peuvent  seuls  justifier  I emploi  du  spéculum.  Une 
femme  sera  en  proie  à des  troubles  nerveux  graves, 
à des  troubles  digestifs  , à un  amaigris*emeni  pro- 
gressif; sa  maladie  aura  résisté  à plusieurs  médica- 
tions, cl  il  ne  sera  point  permis  d’appliquer  le  spécu- 
lum, lorsqu'il  est  démontré  que  tous  les  phénomènes 
morbides  peuvent  ne  reconnaître  d’autre  cause  qu’une 
ulcération  utérine  ? 

Les  ulcérations  utérines  sont  quelquefois  recou- 
vertes par  des  mucosités  plus  ou  moins  épaisses  , 
plus  ou  moins  adhêrenies;  il  faut  donc  constamment 
absterger  le  col  avec  soin  avant  de  se  prononcer. 

Les  ulcérations  de  l’orifice  et  de  la  cavité  du  col 
sont  souvent  masquées  par  les  lèvres  boursouflées  et 
rapprochées  du  museau  de  tanche  ; il  est  donc  né- 
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cessaire  de  les  écarter  soit  en  appuyant  l’instrument 
sur  la  base  de  l'organe  , soit  en  introduisant  dans  la 
cavité  du  col  le  mors  d’une  pince  à pansement  , le 
manche  du  pinceau  ou  de  l’éponge  à absterger,  etc. 

« Une  cicatrice  récente  et  rouge  peut  être  confon- 
due, au  fond  du  spéculum,  avec  des  érosions  très- 
superficielles  , et  vice  versa  : mais  on  pratique  des 
frictions  avec  le  pinceau,  et  le  diagnostic  est  établi  ; 
si  en  effet  l'instrument  est  retiré  taché  de  sang  , il 
existe  une  surface  dénudée  : si,  au  contraire,  il  ne 
présente  aucune  tache  rouge , c’est  une  cicatrice.  » 
(Lisfranc.) 

Le  pronostic  n’est  point  grave  , mais  il  varie  sui- 
vant l’ancienneté,  la  profondeur , les  caractères  de 
l’ulcération;  la  constitution  du  sujet  , les  complica- 
tions, etc. 

L'engorgement  est  une  circonstance  défavorable, 
surtout  quand  le  tissu  utérin  est  induré  ou  ramolli  : 
les  déplacements  rendent  la  cicatrisation  plus  lente 
et  amènent  souvent  des  récidives. 

Complications.  ■—  Dans  la  majorité  des  cas  , les 
ulcérations  uiériaes  sont  accompagnées  de  catarrhe 
et  d'engorgement.  Quels  sont  les  liens  qui  unissent 
ces  différentes  lésions  enlre  elles  ? 

M.  Gosselin  se  fondant  t°  sur  ce  que  ces  altéra- 
tions ne  se  montrent  guère  que  chez  des  femmes  qui 
ont  eu  des  enfants  ; 2°  sur  ce  que  l’accouchement  et 
l'avortement  donnent  lieu  à des  accidenls  dont  le 
point  de  départ  est  nécessairement  la  surface  interne 
de  la  matrice  ; 5°  sur  ce  que  tous  les  phénomènes 
morbides  peuvent  être  rapportés  au  catarrhe  utérin 
puisqu'on  les  voit  survenir  quand  le  catarrhe  existe 
seul,  sans  ulcération,  et  ne  pas  survenir,  au  contraire, 
quand  l’ulcération  existe  seule,  sans  catarrhe,  M . Gos- 
selin conclut  que  les  ulcérations,  l’engorgement  et  le 
catarrhe  sont  toujours  les  effets  d'une  mélrite  chro- 
nique dans  laquelle  le  catarrhe  ouvre  la  scène;  le 
tissu  du  col,  et  peut-être  du  corps,  prend  ensuite 
part  à l’irritation  , et  le  gonflement  survient  ; enfin, 
l'ulcération  arrive  en  dernier  lieu.  M.  Gosselin  est 
conduit  par  celle  doctrine  à déclarer  que  , pour  lui, 
l'ulcération  ne  donne  point  lieu  à des  accidents  spè- 
ciaux, qu’elle  ne  mérite  pas  le  nom  de  maladie  dans 
la  plupart  des  cas,  que  c'cst  à peine  si  la  thérapeu- 
tique a besoin  de  s’en  occuper,  puisqu’en  faisant  dis- 
paraître le  catarrhe  et  l'engorgement  du  col,  on  fait 
aussi  disparaître  1 ulcération  qui  eslleur  conséquence. 
(Gosselin  , De  la  valeur  symptomatique  des  ulcéra- 
tions du  col  ulérin  , in  Arch.  gén.  de  med.  , t.  n , 
p.  128;  1843.) 

Le  mérite  bien  connu  de  l’auteur,  l’habileté  avec 
laquelle  les  faits  ont  élé  exposés  et  appréciés,  exigent 
de  notre  part  une  réfutation  sérieuse  et  détaillée. 

On  a singulièrement  exagère,  suivant  nous,  l'in- 
fluence de  l'accouchement  sur  le  développement  des 
altérations  de  la  matrice.  Posthoc,  ergo  propler  hoc, 
est  un  raisonnement  que  I on  retrouve  sans  cesse  en 
médecine. 

Les  femmes  ayant  eu  des  enfants  sont  infiniment 
plus  nombreuses  que  les  vierges  ou  les  femmes  sté- 
riles; les  femmes  deviennent  mères  dès  I âge  devihgt 
ans  ou  même  plus  tôt  : qu'y  a-t-il  donc  d’étonnant  à 
ce  que  les  altérations  de  la  matrice  se  montrent  en 
plus  grand  nombre  chez  les  femmes  ayant  subi  un 
accouchement  ou  un  avortement?  En  raisonnant 
comme  le  fait  M.  Gosselin  , il  faudrait  admettre  que 
le  cancer  utérin  est  aussi  l'effet  d'une  mélrite  chro- 
nique consécutive  à un  accouchement  ou  à un  avorte- 
ment. 

Souvent  ce  n’est  que  plusieurs  années  après  l’ac- 
couchement ou  l’avortement  que  les  altérations  de  la 
matrice  se  développent  : peut-on  admettre,  dans  les 
cas  de  ce  genre,  une  relation  de  cause  à effet  ? A-t-on 
niontré  que  ces  altérations  succèdent  immédiate- 
ment à l’accouchement  ou  à l’avortement  ? a-t-on 


nettement  établi  la  succession,  la  filiation  des  lésions 
et  des  symptômes  ? 

Les  altérations  de  la  matrice  sont  beaucoup  plus 
fréquentes  chez  les  femmes  n'ayant  pas  eu  d’enfants 
que  ne  le  pense  M.  Gosselin  , et,  à cet  égard,  la  pra- 
tique civile  diffère  singulièrement  de  celle  des  hôpi- 
taux. Tous  les  médecins  qui  se  sont  occupés  des  ma- 
ladies utérines,  MM.  Récamier , Lisfranc,  Jobert, 
Emery  , Gendrin  , Chomel , etc.,  parlent  de  jeunes 
mariées  chez  lesquelles  la  conception  n’a  eu  lieu 
qu'après  plusieurs  années  de  mariage  , et  consécuti- 
vement à la  guérisons  d'un  engorgement,  de  granu- 
lations, d une  ulcération  de  la  matrice  (Voy.  Bennet, 
Des  ulcérations  et  engorgements  du  col  utérin  , in 
Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales  , 
t.  xt,  p.  178.)  Nous  avons  observé  nous-mêmes  des 
faits  semblables. 

Les  ulcérations  simples  , sans  catarrhe  et  sans  en- 
gorgement, ne. sont  pas  aussi  rares  que  le  dit  M.  Gos- 
selin. 

On  observe  très-fréquemment  le  catarrhe  simple  ; 
il  peut  exister  pendant  plusieurs  années  sans  pro- 
duire ni  engorgement  ni  ulcération  ; on  peut  en  dire 
autant  de  l'engorgement. 

Souvent  le  catarrhe  et  l’engorgement  succèdent  à 
l’ulcération,  et  ici  la  filiation  est  évidente  ; elle  peut, 
être  constatée  d’une  manière  certaine  ; on  voit  les 
granulations  , l'ulcération  , s'étendre  de  proche  en 
proche  jusqu'à  l’orifice  du  col  et  envahir  enfin  la  ca- 
vité ; on  voit  l'engorgement  se  produire  et  augmen- 
ter tant  que  l'ulcération  persiste  ou  fait  des  progrès. 
(Voy.  Bennet,  iloc.  cil.,  p.  227  et  suiv.). 

C Si  M.  Gosselin  (loc.  cit.,  p.  131)  a noté,  dans  six 
cas  d’ulcérations  simples  consécutives  à une  vaginite, 
l’absence  de  gonflement  du  col,  de  catarrhe  , de  dou- 
leurs , de  fièvre,  de  tous  les  symptômes  qui  accom- 
pagnent habituellement  les  divers  états  pathologiques 
de  l’utérus,  et  spécialement  le  catarrhe  ulérin  , d'au- 
tres observateurs  ont  vu  tous  ces  symptômes  être 
produits  par  une  ulcération  simple.  Ceci  d'ailleurs  ne 
prouve  rien  quant  à la  pathogénie. 

Quand  M.  Gosselin  (loc.  cit  , p.  142)  blâme  les 
praticiens  qui  .ayant  affaire  à une  ulcération  complexe, 
négligent  complètement  le  catarrhe  et  l’engorgement 
pour  ne  s’occuper  que  de  l'ulcération  , et  s'imaginent, 
être  arrivés  au  but  lorsque  celle-ci  est  cicatrisée,  il  at 
parfaitement  raison;  mais  quand  M Gosselin  l p.  1 44)i 
se  jette  dans  l’excès  opposé  en  déclarant  qu’il  laut. 
négliger  complètement  l’ulcération  pour  ne  s’occuper 
que  du  catarrhe,  il  a parfaitement  tort. 

Souvent,  lorsque  l’engorgement  est  consécutif  ,. 
qu'il  n existe  pas  d’ induration  , on  voit  lé  catarrhe: 
et  l’engorgement  disparaître  spontanément  quelquit 
temps  après  la  cicatrisation  de  l'ulcération,  obtenue 
à l’aide  d'un  traitement  local  dirigé  exclusivement', 
contre  celle-ci.  Nous  affirmons  que  M.  Gosselin  ne: 
verra  pas  souvent  une  ulcération  se  cicatriser  à la: 
suite  d’un  traitement  dirigé  exclusivement  contre  le: 
catarrhe  , et  composé  d injections  émollientes  , de 
bains,  de  saignées  générales,  de  dérivatifs  sur  le  ca- 
nal intestinal,  de  cataplasmes  émollients  sur  le  bas- 
ventre  (loc.  cit,  p.  144).  La  bonne  thérapeutique, 
comme  le  dit  avec  raison  M.  Baslien  (th.  cit.,  p.  21  ), 
est  celle  qui  consiste  à attaquer  le  catarrhe,  l’ulcéra- 
tion et  l'engorgement,  sans  négliger  l’un  ou  l’autre. 

Il  ne  faudrait  pas  conclure  de  nos  paroles  que  , 
pour  nous,  l'ulcération  est  toujours  primiiive,  qu’elle 
n’est  jamais  l’effet  du  catarrhe  ou  de  l’engorgement  : 
nous  ne  combattons  la  doctrine  de  M.  Gosselin  que 
parce  qu  elle  est  beaucoup  trop  absolue  (voy.  E<iO“ 
logie.) 

Les  ulcérations  se  présentent  avec  les  caractères 
que  nous  leur  avons  assignés  lorsque  la  consistance 
du  tissu  utérin  est  normale  ou  augmentée  ( engorge- 
ment avec  induration  ) ; il  n’en  est  plus  de  même 
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lorsqu’elle  est  diminuée  ( engorgement  avec  ramollis- 
sement). Dans  cè  cas  , les  ulcérations  sont  plus  éten- 
dues, plus  profondes,  plus  irrégulières  , plus  anfrac- 
tueuses; elles  sont  fongueuses,  noirâtres,  parcourues 
par  des  vaisseaux  comme  variqiièux  ; elles  saignent 
au  moindre  attouchement  et  dohnent  souvent  lieu  à 
des  hémorrhagies  abondantes  et  répétées  ( ulcérations 
scorbuligües , ulcères  variqueux  de  quelques  auteurs). 
(Voy.  Engorgement  avec  ramollissement.) 

Le  déplacement  accompagne  souvent  les  ulcéra- 
tions compliquées  d’engorgement,  et  rend  la  cicatri- 
sation plus  lente,  plus  difficile  à obtenir. 

B.  Ulcérations  tuberculeuses  ( ulcérations  scrofu- 
leuses de  quelques  auteurs).  — Elles  sont  plus  rares 
qu’on  ne  l'a  dit,  et  il  nous  paraît  évident  que  l’on  a 
souvent  pris  pour  des  tubercules  des  follicules  sup- 
putés. Voici  les  caractères  qui  leur  ont  été  assignés. 

Les  ulcérations  résultent  de  la  fonte  des  tuber- 
cules occupant  le  col  utérin  ; la  matière  ramollie, 
devenue  comme  caséeuse,  se  fraye  d’abord  une  pe- 
tite ouverture  d’où  on  la  voit  sortir  par  la  pression 
qu’exerce  le  spéculum.  Ces  ouvertures  fistuleuses 
s’élargissent  peu  à peu,  et  la  sortie  de  la  matière  tu- 
berculeuse laisse  le  foyer  à découvert  sous  forme 
dune  excavation  dont  le  fond  est  grisâtre,  blafard; 
la  matière  puriformequi  s’en  écoule  porte  une  odeur 
désagréable,  differente  cependant  de  celle  des  ulcères 
cancéreux. 

De  la  réunion  de  plusieurs  foyers  résulte  ordinai- 
rement un  vaste  ulcère  à bords  frangés  et  inégaux, 
qu’on  pourrait  croire  carcinomateux,  s’il  n’offrait  la 
matière  tuberculeuse  et  s’il  n'était  plus  facilement* 
cicatrisable.  (Duparcque,  loc.  cit.,  p.  394.  Lisfranc, 
ouvr.  cité,  t.  ni,  p.  548.  Pauly,  loc.  cit.,  p.  361. 
Bastien,  th.  citée,  p.  29.) 

Étiologie  des  ulcérations  utérines.  — Causes  pré- 
disposantes. « Chez  les  femmes  qui  se  sont  livrées 
au  rapprochement  des  sexes  et  qui  sont  encore  ré- 
glées, dit  M.  Lisfranc,  tous  les  âges  m’ont  paru  être 
également  sujets  aux  ulcérations  de  l'utérus.  Les 
tempéraments,  la  force  ou  la  faiblesse  de  la  constitu- 
tion ne  ni 'ont  semblé  apporter  aucune  différence 
dans  la  plus  ou  moins  grande  fréquence  de  la  ma- 
ladie. » 

Le  tempérament  lymphalhique  est  cependant  con- 
sidéré par  la  plupart  des  auteurs  et  avec  raison,  sui- 
vant nous,  comme  une  cause  prédisposante.  On  a 
encore  indiqué,  à ce  titre,  l’excès  de  la  longueur  du 
col  utérin,  l’étroitesse  du  bassin  et  du  vagin,  le  peu 
de  profondeur  du  canal  utéro-vulvaire,  le  relâche- 
ment de  l’utérus,  une  alimentation  de  mauvaise  na- 
ture, 1 habitation  dans  des  lieux  bas  et  humides,  le 
séjour  des  grandes  villes,  les  affections  morales 
trisles. 

M.  Lisfranc  accorde  une  grande  influence  à la  pré- 
disposition congénitale.  « Si  l 'hérédité  existe,  dlf-il, 
c’est  pour  la  production  des  ulcères  non  encore  car- 
cinomateux r>  (loc.  cit.,  p.  538);  mais  cette  assertion 
repose  sur  cette  opinion,  professée  par  M.  Lisfranc, 
qu’une  ulcération  simple  peut  se  transformer  en 
ulcération  cancéreuse.  Pour  nous,  l’hérédité  n’est 
démontrée  qu’à  l’égard  du  cancer  ; elle  peut  néan- 
moins exercer  une  certaine  influence  sur  le  déve- 
loppement des  ulcérations  simples,  en  ce  sens  qüe 
la  mère  peut  transmettre  à sa  fille  les  dispositions 
organiques  que  nous  venons  d’énumérer  : étroitesse 
du  bassin  et  du  vagin,  excès  de  longueur  du  col,  etc. 

Causes  déterminantes.  — La  plupart  des  auteurs, 
et  principalement  MM.  Gosselin,  Laurès,  Bennet, 
Boys  (de  Loury)  et  Gostilhes,  placent  en  première 
ligne  V accouchement  et  surtout  l'avortement  spon- 
tané ou  provoqué.  Nous  nous  sommes  déjà  expliqués 
sur  ce  point  (Voy.  Complications)-,  mais  nous  devons 
répéter  ici  que  nous  n’avons  voulu  combattre  que 
l’exagération.  L’inÛuence  de  ces  modificateurs  est 


réelle  dans  beaucoup  de  cas,  et  elle  ne  saurait  être 
contestée,  lorsque  l’on  voit  une  ulcération  se  former 
immédiatement  ou  peu  de  temps  après  un  accouche- 
ment ou  un  avortement.  Dans  les  cas  dé  ce  genre, 
l’ulcération  commence  presque  toujours  par  l’orifice 
ou  par  la  cavité  du  col. 

M.  Lisfranc  n’a  pas  observé  que  l’afms  du  coït 
contribuât  au  développement  des  ulcérations  uté- 
rines (loc.  cit.,  p.  537).  Cette  cause  exerce  cependant^ 
une  action  très-puissante  et  très-manifeste,  lorsque 
le  col  est  primitivement  engorgé,  ramolli  ; lorsque 
l’utérus  est  relâché  ou  que  le  canal  utéro-vulvaire 
est  très-court;  lorsqu'il  y a disproportion  du  membre 
viril. 

Les  corps  étrangers,  lampons,  éponges,  pessaires, 
la  masturbation  vaginale,  sont  des  causes  assez  fré- 
quentes d’ulcérations  utérines. 

L'antéversion  et  la  rétroversion  peuvent  produire 
une  ulcération  en  raison  des  froltements  auxquels 
elles  exposent  le  museau  de  tanche.  L’antéversion 
est  presque  constamment  accompagnée  d’ulcération, 
ce  qu’il  faut  attribuer  à la  pression  exercée  sur  le 
col  par  le  rectum,  ordinairement  distendu  par  des 
matières  fécales  dures  et  abondantes. 

La  dysménorrhée  et  l’aménorrhée  ont  été  rangées 
parmi  les  causes  les  plus  communes  et  lés  plus 
énergiques  : elles  ne  peuvent  point,  cependant,  pro- 
duire par  elles-mêmes  une  ulcération;  celle-ci  doit 
être  rapportée  à l’état  morbide  ( engorgement , con- 
gestion, déplacement,  etc.),  dont  le  dérangement  de 
la  menstruation  n'est  que  le  symptôme. 

La  leucorrhée,  quelles  que  soient  sa  nature  et  sa 
sourcé,  est  considérée  comme  pouvant  amener  le 
développement  d une  ulcération,  en  soumettant  le 
col  utérin  au  contact  d’un  liquide  plus  ou  moins 
irritant. 

La  vaginite  est  une  cause  fréquente  d’ulcérations 
superficielles. 

Traitement.  — Traitement  local.  Nous  ne  crai- 
gnons pas  d’elablir,  malgré  les  assertions  de  MM.  Gi- 
bert  et  Gosselin,  que  le  traitement  local  est  presque 
toujours  nécessaire  pour  amener  la  guérison  des 
ulcérations  de  l’utérus.  Notre  opinion,  conforme 
d’ailleurs  à celle  de  la  plupart  des  auteurs,  repose 
sur  des  faits  nombreux,  péremptoires,  et  on  pour- 
rait, au  besoin,  la  justifier  par  des  analogies  remar- 
quables. Ne  voil-ort  pas  les  nphthes,  les  ulcérations 
superficielles  de  la  muqueuse  buccale,  réclamer  or- 
dinairement l'intervention  d'un  topique  ? 

N’est-il  point  indispensable,  dit  M.  Lisfranc,  de 
toucher  la  plupart  des  ulcères  avec  le  caustique  ? Les 
conditions  physiologiques  et  anatomiques  où  se 
trouve  placée  la  matrice  nous  fourniraient  encore  des 
arguments  d’une  valeur  incontestable.  « La  guérison 
spontanée  des  ulcérations  utérines  est  assez  rare, 

1°  parce  que  les  mouveinenis,  les  froltements  aux- 
quels l’organe  est  soumis,  s’y  opposent;  2°  parce 
que  le  tissu  utérin  ne  cède  guère  aux  tractions  que 
la  cicatrice  exerce  sur  les  bords  de  la  plaie  pour  les 
ramener  de  la  circonférence  au  centre,  et  que  celte 
cicatrice  se  forme,  pour  ainsi  dire,  de  toutes  pièces; 
5°  parce  que  les  matières  de  sécrétion  coulent  sur  la 
plaie,  et  baignant  sa  surface,  l’irritent  d’abord  et  la 
ramollissent  ensuite.  » (Lisfranc,  loc.  cit.,  p.  579.) 

Sans  doute,  il  est  des  ulcérations  utérines  inflam- 
matoires, muqueuses,  superficielles,  qui  guérissent 
spontanément  ou  qui  n’exigent  que  des  injections 
émollientes,  des  bains  locaux;  mais  les  cas  de  ce 
genre  sont  rares.  Sans  doute,  il  est  des  ulcérations 
superficielles,  consécutives  au  catarrhe  et  à l’engor- 
geînenl  de  l’utérus,  qui  se  cicatrisent  lorsque  l'on 
est  parvenu  à guérir  la  maladie  primitive;  mais 
celle-ci  réclame  presque  toujours  une  médication 
locale  qui  exerce  en  même  temps  une  influence  salu- 
taire sur  l’ulcération  elle-même.  Nous  avons  dit  que 
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M.  Gosselin  ne  verrait  pas  souvent,  une  ulcération 
utérine  se  cicatriser  sous  l'inlluence  des  saignées, 
des  cataplasmes  sur  l’hypogastre,  des  purgatifs,  etc  ; 
nous  pouvons  ajouter  que  M.  Gosselin  ne  parviendra 
pas  plus  fréquemment,  par  l’emploi  de  ces  moyens,  à 
guérir  un  catarrhe  chronique,  un  engorgement  avec 
induration  ou  avec  ramollissement.  (Voy.  Catarrhe 
et  Engorgement.) 

Lorsque  l’ulcération  est  muqueuse,  superficielle, 
récente,  il  suffit  ordinairement  de  modifier  légère- 
ment la  vitalité  des  tissus  au  moyen  d'injections 
asl  ringentes  ou  toniques,  ou  d'une  légère  cautérisa- 
tion, soit  avec  le  nitrate  d’argent,  soit  avec  le  nitrate 
acide  de  mercure  pur  ou  étendu  d’eau  ; mais  lors- 
que l'ulcération  est  ancienne,  profonde,  folliculeuse, 
blafarde,  saignante,  il  faut  recourir  à un  traitement 
plus  énergique  et  plus  suivi. 

Injections  — Les  injections  sont  un  adjuvant 
utile;  elles  seront  émollientes,  narcotiques  [décoc- 
tion de  racines  de  guimauve,  de  graines  de  lin,  de 
morclle,  de  têtes  de  pavot,  de  jusguiamc  liquide  lau- 
dantsée,  etc.),  si  la  muqueuse  est  rouge,  chaude,  si 
les  malades  éprouvent  des  douleurs  vives;  elles  seront 
astringentes,  toniques  ( décoction  de  roses  de  l'rovins, 
de  tanin,  de  noix  de  galle,  d' écorce  de  chêne,  de  feuil- 
les de  noyer-,  eau  d'orge  additionnée  de  miel  ou  de 
vinaigre  rosat,  de  vin,  de  sulfate  d'alumine,  de  zinc 
ou  de  cuivre,  etc  ),  si  l'ulcération  est  alunique,  fon- 
gueuse, saignante,  indolente  ( ulcération  scorbxilique, 
scrofuhuse). 

Bains.  — Les  bains  tièdes  sont  utiles  dans  les 
mêmes  circonstances  que  les  injections  émollientes; 
mais  il  faut  redouter  leur  action  débilitante  M.  Lis- 
franc  repousse  les  bains  de  siège  et  les  demi-bains. 

Tampons.  — Quelques  praticiens  appliquent  et 
laissent  à demeure  sur  la  surface  ulcerée  des  tam- 
pons de  charpie  imprégnés  d une  liqueur  astrin- 
gente, tonique,  résolutive,  caustique,  ou  revêtus 
d'une  couche  de  pommade  excitante,  cicatrisante,  etc. 
Nous  croyons,  avec  M.  Lisfranc  doc.  cil.,  p 578) 
qu’il  faut  rejeter  cette  médication  dont  l'effet  le 
plus  certain  est  d'irriter  l'organe  et  de  le  lluxionner. 
Nous  en  dirons  autant  des  fumigations  et  des  cata- 
plasmes vaginaux. 

Cautérisation.  — Avant  d’étudier  les  différents 
agents  de  cautérisation  qui  ont  été  mis  en  usage, 
nous  devons  rappeler  quelques  préceptes  généraux 
qui,  malgré  leur  vulgarité,  sont  trop  souvent  mé- 
connus. 

1“  La  cautérisation  ne  doit  être  mise  en  usage 
que  si  la  nécessité  en  estjelairement  démontrée,  soit 
par  les  caractères  de  1 ulcération  (ulcère  profond, 
anfractueux,  saignant,  tuberculeux,  etc.,),  soit  par  la 
résistance  de  la  maladie  aux  autres  moyens  curatifs, 
soit  par  la  présence  d'une  complication  (catarrhe 
chronique,  induration,  ramollissement). 

2°  L'énergie  de  l’agent  doit  être  en  rapport  avec  la 
nature  de  I ulcération. 

3°  La  cautérisation  ne  doit  être  répétée  ni  à des 
intervalles  très-rapprochés,  ni  un  trop  grand  nombre 
de  fois. 

Beaucoup  de  praticiens,  nous  devons  le  dire,  igno- 
rent ces  règles  bien  simples,  mais  bien  importantes, 
ou  en  font  trop  bon  marché.  Celui-ci  se  hâte  de 
cautériser  toute  ulcération  utérine,  sans  se  deman- 
der si  quelques  jours  de  repos,  quelques  injections 
émollientes,  ne  suffiraient  point  pour  amener  la  cica- 
trisation ; celui-là  propose  le  fer  rouge  pour  une 
érosion  superficielle  qu’il  suffit  de  toucher  avec  le 
nitrate  d’argent,  ou  bien  il  pratique  de  nombreuses 
cautérisations,  superficielles  et  insuffisantes,  sur 
une  ulcération  dont  le  fer  rouge  ferait  justice  du  pre- 
mier coup.  Combien  de  fois  n‘a-l  on  pas  prolongé 
outre  mesure  l’existence  d’une  ulcération  en  rappro- 
chant la  cautérisation  d’une  manière  à ne  pas  donner 


au  tissu  de  cicatrice  le  temps  de  se  développer,  ou  à 
le  détruire  au  fur  et  à mesure  de  sa  formation  ? 

C’est  pour  ces  fautes,  pour  ces  abus  qu’il  faut  ré- 
server les  reproches  qui  ont  été  dirigés,  avec  tant 
d’injustice,  contre  la  cautérisation. 

Nitrate  d'argent.  — Le  craycn  de  nitrate  d’argent 
peut  être  mis  en  usage  pour  les  ulcérations  superfi- 
cielles, pour  les  granulations  du  museau  de  tanche 
et  de  la  cavité  du  col;  il  est  souvent  employé  par 
MM.  Récamier,  Robert,  Chomel.  M.  Lisfranc  doc. 
cil.,  p.  685)  lui  reproche  de  produire  assez  souvent  un 
écoulement  sanguin;  l’obserValion  nous  a démontré 
l’exactitude  de  cette  assertion,  et  nous  la  maintenons 
contre  les  dénégations  de  quelques  auteurs,  et  mal- 
gré l’impossibilité  de  donner  de  ce.  phénomène  une 
explication  satisfaisante. 

Nitrate  acide  de  mercure.  — Ce  caustique,  proposé 
par  M.  Récamier,  est  employé  de  préférence  par 
MM.  Lisfranc  (loc.  cit.,  p.  584),  Joberl  ( Mèm . sur  la 
cautérisation  en  général,  in  Traité  des  plaies  d'armes 
à feu,  p.  403;  Paris,  1853),  Emery  (Des  affections  du 
col  de  l’utérus  et  de  leur  traitement,  in  Bull,  de  thé- 
rap.,  t.  ix,  p.  149,  1835;;  son  usage  est  à peu  près 
général  aujourd'hui  dans  les  cas  d'ulcérations  sim- 
ples, superficielles,  de  bon  aspect.  On  l’emploie  pur 
ou  étendu  d'eau,  selon  les  indications. 

Le  procédé  opératoire  est  très-simple  : on  trempe 
dans  le  caustique  un  pinceau  de  charpie  ou  une 
éponge  très-petite  taillée  en  cône,  et  on  l’applique 
sur  la  surface  ulcérée;  immédiatement  après,  on  verse 
de  l’eau  presque  froide  dans  le  spéculum  pour  cm- 
êcher  que  quelques  gouttes  de  caustique  ne  se  ré- 
andent  dans  le  canal  uléro- valvulaire,  où  elles  dé- 
termineraient des  douleurs  violentes  et  souvent  de 
longue  durée. 

La  cautérisation  par  le  nitrate  acide  de  mercure  a 
été  quelquefoissuiviedesalivalion.ee  fait,  d’abord 
contesté  par  quelques  auteurs,  ne  peut  plus  faire  l’ob- 
jet d’un  doute.  M.  Hardy  a constaté  que  la  stomatite 
survient  ordinairement  le  soir  du  jour  où  a eu  lieu  la 
cautérisation,  quelquefois  trois  ou  quatre  heures 
après.  Dans  la  majorité  des  cas,  les  accidents  sont 
très- légers  et  se  bornent  à une  saveur  métallique,  à 
quelques  douleurs  dans  les  glandes  salivaires  ou  dans 
les  mâchoires,  à jii  ptyalisme  peu  abondant,  mais  il 
peut  aussi  survenir  des  symptômes  plus  graves  : le 
ramollissement  des  gencives,  les  ulcérations,  etc. 
(Ha  rdv,  De  l'emploi  des  caustiques  dans  le  traite- 
ment des  affections  du  col  de  l'ulirus,  thèse  de  Baris, 
1836,  n°  96,  p.  12.) 

< J ai  observé  cet  accident  sur  une  douzaine  de 
malades,  dit  M.  Hardy,  et  je  ne  l'ai  jamais  vu  surve- 
nir qu'après  la  première  cautérisation;  les  femmes 
qui  en  avaient  été  affectées  en  éprouvaient  encore  de 
légères  atteintes  après  la  seconde  cautérisation,  mais 
ne  sentaient  plus  rien  à la  troisième  ni  aux  suivan- 
tes. Ainsi,  chose  singulière  ! dans  la  salivation  dé- 
terminée par  des  préparations  mercurielles  prises  par 
la  bouche  ou  administrées  par  frictions,  la  stomatite 
ne  survient  qu'après  l’abus  de  ces  médicaments,  lors- 
que l'économie  est  pour  ainsi  dire  saturée  de  mer- 
cure; ici,  au  contraire,  elle  survient  de  prime  abord, 
puis  cesse,  comme  si.  à l'encontre  des  faits  précé- 
dents, l’économie,  loin  de  se  fatiguer,  s habituait  au 
médicament,  et  ne  devenait  plus  susceptible  d'en  être 
impressionnée.  » (Loc.  cit.,  p.  13.) 

Le  fait  que  M.  Hardy  trouve  si  singulier  nous  pa- 
rait, au  contraire,  très-naturel  et  susceptible  dune 
explication  complètement  satisfaisante.  Blus  la  sur- 
face ulcérée  est  modifiée  par  la  cautérisation,  moins 
l’absorption  y est  active,  et  l’on  conçoit  qu  après  la 
seconde  application  elle  cesse  d'avoir  lieu.  Le  phéno- 
mène observé  par  M.  Hardy  est  analogue  à ce  qui  se 
passe  dans  la  médication  enderrnique  : l'absorption 
est  très-active  sur  la  surface  qui  vient  d'être  mise  à 
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nu,  elle  est  à peu  près  nulle  le  lendemain.  Ainsi  donc 
la  nalure  ne  se  coulredil  point;  l'économie  ne  s'ha- 
bitue pas  à l'action  du  médicament  : elle  y est  sous- 
traite. 

La  teinture  caustique  d'iode  (R.  iode,  iodure  de 
potassium,  àâ  20  gramm.;  eau  distillée,  40  grmrnn.j 
est  souvent  employée  par  M.  Cullerier,  qui  assure  en 
obtenir  les  plus  heureux  résultats  (Gaz.  des  hôpi- 
taux, 1844  p.  bât). 

Lorsque  l'ulcération  est  ancienne,  rebelle,  profonde, 
blafarde,  fongueuse  ; lorsqu’il  est  nécessaire  d'agir 
énergiquement,  de  détruire  des  parties  indurées,  les 
caustiques  que  nous  venons  d’indiquer  sont  insuffi- 
sants. On  a mis  en  usage  dans  les  cas  de  ce  genre 
les  acides  nitrique  { Emery),  sulfurique,  clilorydrique ; 
les  chlorures  d'antimoine,  d'or,  de  platine,  de  bis- 
muth, d' étain  ; la  potasse  caustique  (Dupuytren),  la 
pûte  de  Vienne  (Gendrin)  et  des  succès  ont  été  obte- 
nus à l’aide  de  chacun  de  ces  agents,  entre  lesquels 
nous  serions  fort  embarrassés  pour  faire  un  choix. 

Fer  rouqe.  — C’est  M.  Jobert  qui  a introduit  le 
cautère  acluel  dans  la  thérapeutique  des  ulcérations 
non  cancéreuses  de  la  matrice;  nous  avons  déjà  dit 
combien  ce  moyen  est  avantageux,  et  combien  il  mé- 
rite peu  les  reproches  qui  lui  ont  été  adressés  (voy. 
Engorgement),  mais  il  nous  reste  à montrer  que  dans 
beaucoup  de  cas  d'ulcérations  utérines  il  est  un  re- 
mède héroïque,  le  seul  duquel  il  soit  permis  d'atten- 
dre une  guérison  complète,  definitive,  et  à peu  près 
constante. 

Tout  le  monde  connaît  les  difficultés  que  présente 
le  traitement  des  ulcérations  accompagnées  d un  en- 
gorgement primitif:  en  effet,  l'ulcération  entretient 
l'engorgement  et  le  rend  rebelle  aux  médications  que 
l’on  dirige  contre  lui  ; d’un  autre  côté,  l'engorgement 
s’oppose  à la  cicatrisation  de  l’ulcère  et  contre-indique 
la  cautérisation  superficielle.  Or,  le  fer  rouge  permet 
de  sortir  de  ce  cercle  vicieux,  car  il  guérit  en  même 
temps  et  l'engorgement  et  l’ulcération. 

Nous  croyons  que  l'emploi  du  cautère  acluel  est 
indiqué  : 

1°  Dans  les  ulcérations  anciennes,  profondes,  fon- 
gueuses, végétantes,  saignantes,  blafardes,  de  mau- 
vais aspect,  avec  ou  sans  altération  de  consistance  du 
tissu  utérin; 

2°  Dans  les  ulcérations  accompagnées  d’un  engor- 
gement considérable  avec  induration  ou  avec  ramol- 
lissement (voy.  Engorgement). 

Ces  propositions  reposent  sur  ce  que  nous  a appris 
notre  observation  personnelle,  et  sur  l’étude  atten- 
tive des  faits  qui  ont  été  produits  soit  par  M. -Jobert 
(Récit,  sur  la  disposition  des  nerfs  de  l utérus),  soit 
par  ses  élèves,  MM.  Laurès  (th.  citée)  et  Bastien  (th. 
citée). 

La  cautérisation,  quel  que  soit  l’agent  employé, 
produit,  au  bout  de  deux  ou  trois  heures,  des  phéno- 
mènes locaux  et  sympathiques  dont  l’intensité  varie  : 
douleurs  dans  la  matrice,  les  aines;  ardeurs  utérines, 
envies  fréquentes  d’uriner,  convulsions  hystérifor- 
mes,  vomissements,  diarrhée  (Hardy,  th.  cit.,  p 15); 
on  calme  ces  accidents  par  des  injections  émollientes, 
des  cataplasmes  sur  l’hypogastre,  un  bain  tiede.  des 
antispasmodiques.  Eu  général,  ces  accidents  sont 
très-légers  ; souvent  ils  sont  nuis. 

Le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  la  cautérisa- 
tion, l’écoulement  augmente;  il  est  quelquefois  san- 
guinolent ; au  bout  de  deux  ou  trois  jours  il  diminue, 
et  l’eschare  commence  à se  détacher. 

L’eschare  tombe,  soit  tout  d’une  pièce,  soit  par 
morceaux,  au  bout  d’un  temps  qui  varie  selon  l’inten- 
sité de  la  cautérisation,  l'état  du  tissu  utérin  et  des 
circonstances  individuelles  dont  la  nature  nous 
échappe. 

La  chute  de  l’eschare  met  à nu  une  surface  vive, 

rouge,  plus  ou  moins  animée. 


Si,  au  bout  de  quelques  jours,  la  plaie  conserve  un 
bon  aspect,  si  des  bourgeons  se  développent,  il  est 
inutile  de  recourir  de  nouveau  à une  cautérisation 
profonde',  des  cautérisations  superficielles  suffiront 
pour  activer,  en  quelques  points,  le  travail  de  cica- 
trisation, pour  réprimer  des  bourgeons  exubérants. 
Si.  au  contraire,  l’aspect  de  l'ulcère  n’est  point  mo- 
difié, si  les  tissus  ne  s'animent  point,  s'ils  restent 
blafards,  dépourvus  de  bourgeons  charnus,  il  faut 
cautériser  de  nouveau  et  plus  énergiquemert  que  la 
première  fois,  et  renouveler  l’opération  jusqu'à  ce 
que  la  p'aie  entre  en  voie  de  cicatrisation. 

Il  est  impossible  d'établir  une  réglé  pour  le  nom- 
bre des  cautérisations  et  pour  la  durée  des  intervalles 
qui  doivent  séparer  les  applications.  Tantôt  deux  ou 
trois  cautérisations  superficielles  seront  suffisantes, 
tantôt  il  en  faudra  dix,  douze  (Jobert,  Emery  t,  vingt 
(Marjolin,;  nous  avons  vu  des  ulcérations  très-graves 
céder  à une  seule  application  du  cautère  actuel,  mais 
d’autres  fois  il  en  a fallu  trois,  quatre,  six  (Laurès, 
th.  cit.).  Tantôt  les  cautérisations  devront  être  répé- 
tées tous  les  huit  ou  même  tous  les  trois  ou  quatre 
jours;  tantôt  il  faudra  laisser  écouler  quinze  jours, 
trois  semaines,  un  ou  deux  mois.  Il  faut  se  régler  sur 
les  modifications  que  subit  la  plaie  et  sur  la  marche 
de  la  cicatrisation,  en  ayant  soin  de  respecter  le  tissu 
de  nouvelle  formation.  « Après  la  cautérisation,  dit 
avec  raison  M.  Hardy,  il  se  forme  une  eschare  dont  la 
chute  laisse  une  petite  plaie  ; si,  au  lieu  de  la  laisser 
se  cicatriser  tranquillement,  vous  la  cautérisez  de 
nouveau,  il  se  formera  encore  une  eschare,  puis  une 
plaie  : vous  tournerez  donc  dans  un  cercle  vicieux,  et 
il  n’y  a pas  de  raison  pour  voir  la  fin  de  l’ulcération  » 
(th.  cit.,  p.  25). 

Traitement  général.  — 11  est  trop  souvent  négligé. 
L’état  pléthorique  retarde  quelquefois  la  cicatrisation 
et  l'on  retire  alors  de  bons  effets  d une  saignée,  mais 
bien  plus  fréquemment  l’ulcération  persiste  ou  se  re- 
produit sous  l’influence  de  l'anémie,  d’une  constitu- 
tion débilitée,  délérioriée,  de  la  scrofule,  du  scorbut 
( ulcérations  diathésiques  des  auteurs  allemands),  et 
le  traitement  local  échoue  complètement  si  l’on  ne 
combat  point  la  cause  gêné  ale  qui  entretient  l’ulcé- 
ration par  les  toniques,  les  ferrugineux,  les  amers, 
les  préparations  iodees,  une  alimentation  réparatrice, 
un  exercice  modéré,  les  bains  de  mer,  etc. 

Traitement  des  complications.  — Les  ulcérations 
utérines  sont  souvent  accompagnées  de  congestion, 
de  catarrhe,  d’engorgement,  de  déplacement  ; il  est 
alors  important  de  diriger  contre  ces  complications 
un  traitement  actif.  Quelquefois,  lorsque  la  compli- 
cation est  primitive,  il  suffit  de  la  faire  disparaître, 
pour  obtenir  la  guérison  de  l’ulcération  ; quelquefois 
aussi  la  cicatrisation  de  celle-ci  est  suivie  de  ta  réso- 
lution de  l'engorgement;  mais  ordinairement  il  faut 
attaquer  simultanément  ou  successivement  les  diver- 
ses altérations,  en  opposant  à chacune  d’elles  la  mé- 
dication qui  lui  convient. 

Historique  et  bibliographie  des  maladies  de  f utérus. 
— Lesanctens  connaissaient  les  maladies  de  l'utérus 
et  même  le  spéculum;  il  est  aisé  de  s’en  convaincre 
en  lisant  les  livres  hippocratiques  De  natura  muliebri 
et  De  morbis  mulierum. 

Hippocrate,  dans  son  livre  De  la  nature  de  la 
femme,  décrit  successivement  1°  Vhydropisie  de  la 
matrice.  Le  ventre  enfle,  les  règles  coulent  en  moin- 
dre quantité  ou  se  suppriment,  les  femmes  se  croient 
grosses  jusqu’au  moment  où  l’eau  s’écoule  au  dehors. 
Le  toucher  fera  reconnaître  la  maladie.  2"  La  descente 
de  l’utérus.  Les  femmes  nouvellement  accouchées 
tombent  dans  cet  état,  lorsqu’elles  se  livrent  trop  tôt 
au  coït.  Les  symptômes  sont  indiqués  avec  une  re- 
marquable exactitude  3°  Les  différents  déplacements, 
dont  il  indique  avec  précision  les  caractères  fournis 
par  le  toucher  et  tirés  de  la  position  qu’occupe  l’or- 
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gane.  Quand  l’utérus  est  déplacé,  le  doigt  ne  peut 
atteindre  l'orifice;  la  femme  n’a  plus  ses  règles,  elle 
ne  conçoit  point;  elle  a des  douleurs  en  bas-ventre, 
aux  flancs,  aux  lombes,  elle  ne  sait  comment  se  tenir  ; 
elle  pi  rd  ses  forces;  si  elle  marche  ou  si  elle  se  lient 
debout,  elle  souffre  ; tout  ce  qu’elle  mange  l’incom- 
mode, etc.  Si  la  matrice  se  porte  vers  le  rectum,  elle 
empêche  les  excréments  de  sorlir.  Quelquefois  la 
femme  ne  peut  pas  uriner.  Il  faut  prescrire  le  repos, 
interdire  tout  mouvement,  faire  garder  le  lit  en  pla- 
çant les  pieds  haut,  laver  avec  des  astringents,  appli- 
quer un  pessaire.  4°  Le  catarrhe  et  la  physométrie  La 
femme  a une  perte  blanche  glaireuse;  elle  devient 
pâle  et  maigre.  Souvent,  quand  la  matrice  est  pleine 
de  glaires,  il  s’y  engendre  des  vents.  5°  La  conges- 
tion. Quand  les  règles  se  portent  à la  matrice  sans 
pouvoir  sortir,  la  femme  éprouve  des  douleurs  ; elle 
y sent  comme  un  poids  ; elle  souffre  des  flancs  et  des 
lombes;  quelquefois  elle  suffoque.  6°  L 'induration. 
Lorsque  l'oriûceou  le  col  de  la  matrice  se  durcit,  on 
le  connaît  en  y touchant  avec  le  doigt  7°  Le  ramollis- 
sement. Lorsque  la  matrice  perd  de  sa  consistance, 
les  règles  sont  trop  abondantes,  trop  fréquentes;  l'o- 
rifice de  l'utérus  ne  se  lait  point  sentir  sous  le  doigt, 
parce  qu'il  n’oppose  aucune  résistance. 

Dans  les  deux  livres  consacrés  aux  maladies  des 
femmes,  Hippocrate  revient  sur  quelques-unes  des 
affections  qu’il  a déjà  indiquées  ; puis  il  étudie  avec 
un  soin  extrême  les  dérangements  de  la  menstrua- 
tion, leurs  causes  et  leurs  effets  ; la  stérilité,  les  ma- 
ludies  qui  surviennent  pendant  la  gestation  ou  après 
l’accouchement,  les  ulcères  de  la  matrice  qui  exigent 
des  soins  attentifs,  parce  qu'ils  occupent  une  partie 
molle  qui  sympathise  avec  un  très-grand  nombre 
d’organes.  S il  se  fait  des  ulcères  de  matrice  à la  suite 
des  fausses  couches  ou  pour  toute  autre  cause,  il 
faut,  en  soignant  ces  cas,  avoirégardà  tout  l'ensemble 
de  la  constitution  de  la  malade  pour  reconnaître 
quels  remèdes  vous  devez  employer  , soit  que  vous 
pensiez  devoir  agir  sur  tout  le  corps  ou  sur  la  ma- 
trice seulement;  la  leucorrhée,  la  melrorrhagie,  l’ hys- 
térie., etc. 

Quel  génie  que  celui  de  cet  homme,  qui,  sous  l’em- 
pire de  doctrines  physiologiques  et  pathologiques 
pleines  d'erreur,  a pu,  lorsqu’il  n'a  pris  que  l'obser- 
vation pour  guide,  découvrir  et  décrire  des  maladies, 
qu’après  plusieurs  siècles  d'oubli  la  science  moderne 
se  fait  une  gloire  d’avoir  su  reconnaître  et  retra- 
cer ! 

Après  Hippocrate,  la  voie  qu’il  avait  si  magnifique- 
ment ouverte  reste  à peu  près  abandonnée.  Celse  et 
Galien  sont  presque  muets  sur  les  maladies  de  l’u- 
térus; Arelée  reproduit  et  complète  quelques-unes 
des  descriptions  d'Hippocrate,  celles  relatives  à la 
leucorrhée,  aux  indurations,  aux  ulcérations  bénignes 
et  malignes  et  à la  chute  de  la  matrice  ( Uemorb . diu- 
turn.  curalione,  lib.  ii,  cap.  2). 

Aetius  a coordonné  les  matériaux  hippocratiques  ; 
il  a donné  un  tableau  complet,  méthodique,  des  af- 
fections de  l’utérus,  et  il  a mieux  indiqué  le  cancer. 
11  est  presque  servilement  copié  par  Paul  d'Égine. 

Ici,  on  est  ohlig  ; de  sauter  par-dessus  plusieurs 
siècles,  pendant  lesquels  l’étude  des  maladies  del’u- 
térus  est  tellement  négligée,  que  Jloschion,  compila- 
teur assez  moderne  suivant  la  plupart  des  biblio- 
graphes, ne  peut  que  reproduire  la  description  des 
auteurs  anciens  [De  passionibus  mulierum,  édit,  de 
Dewez  ; Vienne,  1703). 

C'est  à M.  Récamier  qu’appartient  l’honneur  d’a- 
voir attiré  l'attention  des  observateurs  sur  les  mala- 
dies de  l’utérus,  non-seulement  en  France,  mais 
encore  à I étranger  ; il  a été  suivi  de  près  par 
MB1.  Lisfranc  et  Jobert. 


M.  Duparcque  est  un  des  premiers  auteurs  qui  aient 
publié,  en  France,  un  traité  sur  les  affections  uté- 
rines, et  cettè  circonstance  rend  son  ouvrage  vérita- 
blement remarquable;  il  est  à regretter  seulement 
que  l’auteur  ail  cru  devoir  confondre  sous  une  même 
description  la  mélrite  chronique,  l'induration  et  le 
cancer  ( Traité  Ihéorique  ei  pratique  des  altérations 
organiques,  simples  et  cancéreuses  de  la  matrice  ; 
Paris,  1831.  2e  édit.,  1839). 

L’ouvrage  de  Boivin  et  Dugès  contient  un  grand 
nombre  d’observations  intéressantes  ; il  se  distingue 
par  une  critique  judicieuse  et  une  appréciation  très- 
saine  des  faits.  Les  déplacements  sont  fort  bien  dé- 
crits ainsi  que  les  ulcérations  et  le  Cancer  ( Traité 
pratique  des  maladies  de  t utérus  ; Paris,  1833). 
M.  Pauly  a failconnaîlre  les  doctrines  de  M.  Lisfranc, 
et  en  reproduisant  les  idées  de  ce  chirurgien,  il  a jeté 
une  vive  lumière  sur  l’histoire  des  engorgements  et 
des  ulcérations  simples  de  la  matrice;  il  a posé  net- 
tement les  bases  du  traitement.  On  doit  à M Pauly 
une  appréciation  sévère,  mais  juste,  de  l’amputation 
du  col  utérin  ( Maladies  de  l’utérus  d’après  les  içons 
de  Ml.  Lisfranc  faites  à l'hôpital  de  la  Pitié  ; Paris, 
1836). 

M.  Lisfranca  consigné  dans  si  Clinique  chirurgi- 
cale de  l'hôpital  de  la  Pitié  (Paris,  1842-1843,  t.  u 
et  u i > les  résultats  de  sa  \aste  expérience.  Nousavons 
souvent  puisé  dans  cette  mine  féconde  pour  écrire 
l’histoire  des  engorgements  et  des  ulcérations. 

M Jobert,  par  ses  recherches  anatomiques  et  par 
l'introduction  du  cautèreactuel  dans  la  thérapeutique 
des  affections  de  l'utérus,  doit  occuper  une  belle  place 
dans  cette  esquisse  bibliographique.  On  doit  à ce 
chirurgien  et  à ses  élèves  les  travaux  suivants  : Jo  - 
bert,  Du  spéculum  et  de  l’ exploration  du  col  utérin; 
Mémoire  sur  la  cautérisation,  in  Traité  des  plaies 
d'armes  à feu  ; Paris,  1833.  — ( Des  névralgies  uté- 
rines, in  Éludes  sur  le  système  nerveux  ; Paris,  1838, 
t.  il,  p.  667.  — De  l’hydropisie  ducol  utérin,  in  Jour- 
nal de  chirurgie  ; 1843, 1. 1,  p 265.  — Recherches  sur 
la  disposition  des  nerfs  de  l utérus,  cl  application  de 
ces  connaissances  à la  physiologie  cl  à la  pathologie 
de  cet  organe  ; Paris,  1842,  in-4°. — Laurès.  Quelques 
considérations  sur  les  ulcérations  et  les  engorgements 
du  col  de  la  matrice  ; th.  de  Paris,  1844,  n° 44. — Bas- 
tien,  Des  maladies  du  col  de  l'utérus  ; th.  de  Paris, 
1843,  n°46. 

Parmi  les  ouvrages  publiés  à l’étranger,  nous  ci- 
terons ceux  de  Wenzel  t ü cher  die  Kranklieilen  des 
ulerus  ; Mayence,  1816),  de  Joerg  (Apliorismen  über 
die  Kranklieilen  des  utérus ; Leipzig,  1819),  de  Hooper 
1 The  morbid  anatomy  of  the  hurnan  ulerus;  Lon- 
dres, 1854),  et  de  Lever  ( A prac.lical  treatise  on  or- 
ganic  diseuses  of  the  ulerus  ; Londres,  1843). 

Nous  ne  rappellerons  point  tous  les  mémoires, 
thèses  et  monographies,  que  nous  avons  cités  dans 
notre  article,  mais  nous  devons  une  mention  spéciale 
aux  recherches  de  MM.  Téallier  (Du  cancer  de  lama- 
trice,  etc.  ; Paris,  1836),  Pédebidou-Mereyt  ( Essai 
sur  les  ulcérations  du  col  de  l'utérus  ; th.  de  Paris, 
1855,  n°139),  Hardy  [De  l'emploi  des  caustiques  dans 
le  traitement  des  a/fe  tions  du  col  de  l utérus  ; th.  de 
Paris,  1836,  n°  96),  Aubert  (Des  déplacements  de 
l'utérus;  th.  de  Paris,  1S46,  n’  203),  Dumont  (Des 
granulations  et  ulcérations  du  col  de  l’utérus  ; th.  de 
Paris,  1845,  n°  86)  et  Bennel  ( Des  ulcérations  et  en- 
gorgements du  col  utérin,  in  Journ.  des  conn.  méd.- 
chir.,  I.  xi,  p.  177  et  226). 

L’ouvrage  de  MM.  Blatin  et  NiVet  ( Traité  des  ma- 
ladies des  femmes  ; Paris,  1842)  et  celui  de  M.  Co- 
lomhat  ( Traité  complet  des  maladies  des  fe  urnes  ; 
Paris,  1843)  sont  peu  scientifiques,  mal  disposés  et 
ne  fournissent  aucun  renseignement  utile. 
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VACCIN,  s.  ra. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Vac- 
cine, vaccination.  Fr.  — Vaccinia,  variola  vaccinia, 
variQA.ce  vacciniœ.  Lat.  mod-  — Vajuolo  vaccino- 
vaccina , vajuolo  peccorino,  vaccinazione,  innocu- 
lazione  Jenneriana.  liai . — Vacuna  vacunacion, 
Esp.  — Cuwpox  . vaccine  , vaccination  Angl.  — 
Kuppocken,  Kuhpockenimpfung,  Schutzblattcrn.  Ail. 
— Koepokken , Hoepokkeninenling . Jïoll. 

Le  lecteur  ne  doit  point  s'attendre  à trouver  ici  un 
exposé  de  toutes  les  discussions,  de  toutes  les  théo- 
ries auxquelles  la  vaccine  a donné  lieu  ; nous  pren- 
drons la  science  au  point  où  elle  est  arrivée  aujour- 
d hui  et  nous  n’envisagerons  que  le  côté  pratique  de 
la  question. 

Après  avoir  étudié  le  virus  vaccin,  nous  décrirons 
la  vaccination-,  nous  tracerons  ensuite  le  tableau  de 
la  vaccine,  c’est-à-dire  des  phénomènes  locaux  et  gé- 
néraux produits  par  l'absorption  du  virus  vaccin, 
ainsi  que  des  variétés  et  anomalies  que  ces  phéno- 
mènes peuvent  présenter  ( vaccine  irrégulière,  ano- 
male, compliquée,  modifiée,  vaccine  générale,  fièvre 
vaccinale,  vaccinelle,  fausse  vaccine,  etc);  nous 
nous  occuperons  enfin  de  V action  prophylactique  de 
la  vaccine  et  de  la  revaccinai  ion  : nous  terminerons 
par  l’élude  de  V action  thérapeutique  de  ta  vaccine  et 
de  l’influence  de  ta  vaccine  sur  la  population. 

A.  Du  virus  vaccin. — Les  pustules  de  picole  qui  se 
développent  quelquefois  sur  les  trayons  des  vaches 
sont  la  source  première  du  liquide  préservateur  de 
la  variole  ; celle  où  il  a été  puisé  par  l immorlel  Jen- 
ner, celle  où  il  a de  nouveau  été  recueilli  en  France, 
il  y a quelques  années.  Le  liquide  dont  elle  est  l'o- 
rigine porte  le  nom  de  cowpox-,  on  désigne  sous 
celui  de  vacçin,  de  fluide  vaccinal,  de  virus  vaccin, 
le  liquide  puisé  dans  les  pustules  vaccinales  de 
l'homme. 

La  composition  du  virus  vaccin  n'est  pas  encore 
parfaitement  établie.  C’est  un  liquide  transparent, 
incolore,  inodore,  visqueux,  d'une  saveur  âcre  et  sa- 
lée, ayant  beaucoup  de  ressemblance  avec  les  larmes 
et  la  sérosité  renfermée  dans  les  ampoules  produites 
par  les  vésicatoires.  Exposé  à I air  sur  une  surface 
plane,  il  se  dessèche  promptement,  en  conservant  sa 
transparence,  s’écaille  comme  du  blanc  d œuf  sec,  et 
adhère  comme  un  vernis  aux  substances  sur  les- 
quelles on  l’applique.  Il  se  dissout  très-facilement 
dans  1 eau,  il  se  décompose  promptement  par  l'ac- 
tion de  la  lumière  et  de  la  chaleur  ; il  se  volatilise  à 
une  température  élevée  et  s'oxyde  par  l oxygène  de 
l’air  atmosphérique  ; il  est  alcalin  et  n'altere  point  la 
couleur  du  sirop  de  violettes.  Traité  par  l’alcool,  le 
nitrate  de  mercure,  le  nitrate  d’argent,  l'acide  nitri- 
que, il  donne  un  précipite  blanc,  lequel  n'est  redis- 
sous ni  par  la  potasse  ni  par  l'hydrochlorate  d'am- 
moniaque. L’acide  sulfurique,  l’acide  oxalique,  la 
potasse,  la  baryte,  l'hydrochlorate  d ammoniaque, 
n’ont  aucun  action  sur  le  virus  vaccin.  Plongé  dans 
le  chlore,  il  se  ride,  se  couvre  d une  petite  pellicule 
au-dessous  de  laquelle  la  portion  qui  n'a  pas  été  en 
contact  avec  le  gaz  conserve  sa  propriété  reproduc- 
tive, qu’a  perdue  la  portion  extérieure  qui  s'est  con- 
crétée.  Le  vaccin  oxyde  le  fer,  l'acier  et  l’argent  mé- 
langé de  cuivre,  d'autant  plus  vile  qu’il  est  moins 
visqueux.  (Ilusson,  Dict.  des  sciences  mèd.,  t.  lvi, 
p.  563,  564.) 

M.  Dubois  (d’Amiens),  ayant  examiné  le  virus  vac- 
cin au  microscope,  avec  un  des  plus  forts  grossisse- 


ments, est  arrivé  aux  résultats  suivants.  A l’état  de 
fluidité,  le  vaccin  est  parfaitement  translucide  ; à 
peine  aperçoit-on  quelques  formes  ondulées  qui  dé- 
cèlent sa  présence  sur  la  lame  de  verre  ; il  ne  présente 
ni  globules,  ni  monades,  ni  animalcules.  l’Iacé  sous 
une  cloche  à l’abri  des  corps  étrangers,  le  vaccin  ne 
tarde  pas  à se  concréter  sans  rien  perdre  de  sa  trans- 
parence, et  au  bout  d’une  de  mi -heure,  il  a l’aspect  du 
verre  à demi  fondu;  c'est  une  espèce  de  gelée  vitréi- 
forme.  Au  bout  de  quatre  heures,  le  vaccin,  desséché 
ainsi  librement  sur  le  porte-objet,  revêt  des  caractè- 
res tout  différents;  on  y rencontre  des  inégalités, 
des  saillies  très-irrégulières  et  très-prononcées  ; enfin, 
au  bout  de  trois  jours  on  y découvre  un  lacis  très- 
serré  de  filaments,  reployés  sur  eux-mêmes,  et  d'une 
ténuité  extrême,  formant  comme  une  sorte  de  tissu, 
et  d'autre  part  des  traînées  transparentes,  presque 
droites  et  comme  vasculaires. 

Se  fondant  sur  quelques  expériences,  M Dubois 
pense  que  les  propriétés  du  vaccin  ne  tiennent  pas 
seulement  à sa  composition  chimique,  mais  encore 
aux  dispositions  physiques  que  nous  venons  d'indi- 
quer, dispositions  qui  constituent  une  sorte  d'orga- 
nisation animale. 

o Ces  dispositions  sont  essentielles  au  vaccin  de 
bonne  nature  et  se  reproduisent  dans  tous  les  cas 
avec  une  parfaite  identité.  Elles  peuvent  manquer, 
soit  par  un  développement  anormal  des  pustules  et 
conséquemment  par  une  constitution  primordiale- 
ment  viciée,  soit  par  des  causes  accidentelles.  L’ébul- 
lition et  la  congélation  ont  pour  elfet  d’empêcher  l’é- 
tablissement de  ces  dispositions  physiques.  Dès  que 
le  vaccin,  par  l'effet  d’une  cause  quelconque,  n’a  pu 
ainsi  se  constituer,  il  perd  ses  propriétés  contagieu- 
se s.»  (Recherc  hes  microscopiques  sur  la  composition  du 
fluide  vccin,  in  Bull,  de  l' Academie  royale  de  méd., 
t.  h,  p.  556-605  ; 1857,  1858.) 

Des  recherches  ultérieures  ont  montré  â M.  Dubois 
(d'Amiens)  que  le  lacis  dont  il  vient  d'être  question 
est  formé  par  des  cristaux  d hydrochlorate  d'ammo- 
niaque. « Il  est  probable,  ajoutait  M.  Dubois,  que 
d’autres  sels  d’ammoniaque  existent  encore  de  toutes 
pièces  dans  le  fluide  vaccin.  Peut-être  les  traînées 
que  j'ai  signalées  sont-elles  duesà  du  nitrate.  » {Ibid., 

p.  682.) 

Quelques-unes  des  assertions  de  M.  Dubois  ont  été 
combattues  par  MM.  Donné  et  Fiard.  Ces  observa- 
teurs ont  reconnu  que  le  vaccin,  abandonné  à lui- 
même,  se  cristallise  et  accuse  la  puissance  de  l’by- 
drochlorate  d’ammoniaque,  mais  ils  ont  constaté  que 
celle  cristallisation  est  irrégulière,  variable,  et  que 
ses  caractères  ne  sont  nullement  en  rapport  avec  l’ac- 
tivilé  ou  la  non-virulence  du  vaccin. 

« Il  est  bien  certain  qu’en  soumettant  l’humeur 
vaccinale  à l’action  exagérée  d’une  haute  température 
et  de  la  congélation,  on  peut  altérer  la  composition 
chimique,  et  par  suite  détruire  les  propriétés  virulen- 
tes ; mais  lorsque  la  matière  vaccinale  n est  soumise 
qu'aux  vicissitudes  ordinaires  de  l’atmosphère  ou  du 
temps,  les  propriétés  chimiques  et  physiques  n’ayant 
point  encore  éprouvé  de  modification,  la  puissance 
virulente  peut  être  éteinte,  I on  peut  dire  que  le  vac- 
cin est  mort,  et  cependant  I humeur  soumise  à l’é- 
preuve du  microscope  présente  les  mêmes  formes  de 
cristallisation. 

a On  doit  conclure,  en  définitive,  que  les  recher- 
ches microscopiques  ne  conduisent  à rien  jusqu’ici,  et 
qu  elles  n’établissent  aucun  principe  qui  puisse  être 
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utile  el  admis  dans  la  pratique  vaccinale.  » ( Examen 
microscopique  du  vaccin,  in  i Expérience,  p.  229, 250, 
n°  57  ; 1 858  ) 

MM.  Pelletier,  Bousquet  et  Ch.  Chevalier  se  sont 
également  livrés  à des  recherches  qui  viennent  à l’ap- 
pui des  assertions  de  MM  Donné  et  Fiard. 

Le  vaccin  desséché  ne  présente  aucune  trace  ni  de 
lacis,  ni  de  réseaux,  ni  de  tissu  ; aucune  trace,  en  un 
ntol,  d’organisation.  A l’état  liquide,  le  vaccin  est 
parfaitement  transparent;  peu  à peu  il  se  trouble  et 
prend  insensiblement  l'aspect  d'un  vernis  transpa- 
rent, fendillé,  comparable,  à beaucoup  d’égards,  à la 
gomme  arabique  qui  se  dessèche.  Puis  on  aperçoit 
quelques  rudiments  de  cristaux  disposés  en  lignes,  en 
général,  perpendiculaires  aux  crevasses  dont  il  vient 
d être  parlé;  quelques  moments  après,  la  masse  des 
cristaux,  sensiblement  accrue,  forme  des  espèces  de 
rosaces  ou  de  ramifications  parfaitement  distinctes.. 
Les  cristaux  sont  des  prismes  à quatre  faces;  c’est  la 
cristallisation  des  liquides  qui  contiennent  en  disso- 
lution du  sel  ammoniac.  La  forme  des  cristallisations 
varie  suivant  que  le  vaccin  est  plus  ou  moins  pur,  se- 
lon qu’il  se  dessèche  plus  ou  moins  promptement; 
on  ne  saurait  y trouver  le  caractère  essentiel  du  bon 
vaccin.  [Du  inrus  vaccin  vu  au  microscope,  in  Bulle- 
tin de  V Académie  royale  de  médecine,  l.  u,  p.  1U46- 
1051  ; 1837,  1858.) 

L'analyse  n’a  donc  point  donné  de  caractère  auquel 
il  soit  possiblede  reconnaître  si  1e  vaccina  conservé  ou 
perdu  sa  virulence  ; mais  l'observation  a fourni  des 
indications  que  le  praticien  doit  connaître. 

Il  est  généralement  admis  que  le  vaccin  perd  ses 
propriétés  vers  le  9cjourdu  développement  de  la  pus 
Iule  vaccinale  ; M.  Husson  recommande,  en  consé- 
quence, de  le  recueillir  du  3e  au  5e  jour;  MM.  Guer- 
sant  et  Blaehe  disent  qu'on  doit  le  prendre  depuis  le 
4e  jusqu'au  8e  jour  de  l’inoculation,  et  de  préférence 
le  7e;  M.  Bousquet  assure  qu’on  peut  le  recueillir  à 
une  époque  quelcunque,  pourvu  que  cela  soit  avant 
le  8e  ou  le  9e  jour.  «Le  virus  vaccin  jouit  de  toute  son 
énergie  des  qu'il  existe.  Au  premier  abord,  il  sem- 
blera peut-être  extraordinaire  qu'il  n'y  ait  pas  une 
progression  ascendante  comme  il  y a une  progression 
descendante,  et  que  le  vaccin  parvienne  de  suite  à sa 
maturilé:cependant  rien  n’esl  plus  vrai. ..Je  m'inquiète 
assez  peu  de  l'âge  du  vaccin  pourvu  qu’il  soit  jeune  ; 
autrefois,  je  n'aurais  pas  voulu  qu’il  eût  moins  de  7 à 
8 jours;  à présent,  il  m'est  indifférent  qu’il  en  ait 
quatre,  cinq,  six  ou  sept.  » (Traité  de  la  vaccine,  cic., 
p.  79,  80  ; Paris,  1855.; 

Il  faut,  autant  que  possible,  que  la  pustule  soit  in- 
tacte, qu’elle  n’ait  pas  éic  déchirée. 

Le  vaccin  doit  être  transparent,  limpide,  parfaite- 
ment pur;  lorsqu'il  est  mélangé  à une  certaine  quan- 
tité de  sang  ou  de  pus,  il  peut  encore  conserver  ses 
propriétés,  mais  il  est  moins  sûr.  Il  faut  donc  intro- 
duire I instrument  destiné  à recueillir  le  vaccin  de 
maniéré  à ne  pas  piquer  le  derme,  et  à ne  pas  provo- 
quer l’issue  d'une  goutte  de  sang. 

Il  faut  que  le  vaccin  soit  visqueux  comme  un  sirop 
léger  : « La  viscosité,  dit  M.  Husson,  est  à propre- 
ment parler  le  caractère  exclusif  qui  constitue  le  vac- 
cin reproductif.  » Or,  le  vaccin  n'est  visqueux  que 
lorsqu'il  est  peu  abondant.  Il  ne  faut  donc  pas  choisir 
les  pustules  les  plus  volumineuses,  celles  qui  con- 
tiennent une  grande  quantité  de  fluide  sereux  : « Il 
est  d’observation  que  moins  il  y a de  vaccin  dans  un 
bouton,  plus  ce  vaccin  est  sûr  ; et  comme,  en  général, 
les  boulons  les  plus  lents  à se  développer  sont  ceux 
qui  donnent  le  moins  de  vaccin,  il  s'ensuit  que  ces 
deux  conditions  d’un  bon  vaccin,  d'être  jeune  el  rare, 
rentrent  en  giande  partie  l’une  dans  l’autre,  el  vont 
presque  toujours  ensemble»  (Bousquet). 

On  peut  étendre  le  vaccin  d’une  petite  quantité 


d’eau  sans  rien  lui  faire  perdre  de  ses  propriétés 
(Bousquet,  loc.  cil.,  p.  82'. 


Le  vaccin  est  d’autant  plus  énergique  que  le  sujet 
sur  lequel  il  a été  recueilli  est  plus  jeune.  « A la  vé- 
rité, ajoute  M.  Bousquet,  les  boulons  marchent  un. 
peu  plus  lentement  dans  le  premier  âge  qu’a  un  autre, 
en  sorte  qu’il  est  très-possible  que  cette  énergie  ne 
tienne  qu  à la  lenteur  du  développement  des  pus- 
tules. » 

On  doit  autant  que  possible  choisir  un  sujet  vigou- 
reux ; toutefois  , dans  un  très-grand  nombre  de  cas, 
la  débilité  du  sujet  porteur  du  virus  n’a  nullement 
nui  à la  reproduction  du  vaccin  chez  un  sujet  robuste 
(Guersanl  et  Blaehe,  Dict.  demed-,  t.  xxx,  p.  413; 
1846). 

L’etat  maladif  du  sujet  ne  modifie  en  rien  les  pro- 
priétés du  virus.  Ce  fait  , déjà  établi  par  des  obser- 
vations anciennes,  a été  mis  hors  de.  doute  par 
M.  Taupin,  qui  I appuie  d’un  grand  nombre  d’expé- 
riences. Du  vaccin  recueilli  sur  des  enfants  atteints  de 
fièvre  typhoïde,  de  scarlatine,  de  rougeole,  de  variole, 
de  varioloïde  , de  varicelle  , de  gale,  de  phlcgrnasie 
thoracique,  cérébrale  ou  abdominale,  de  choree, 
d'hystérie,  d'épilepsie,  do  rachitis,  de  scrofules,  de 
syphilis  , de  tubercules , de  dartres,  etc.,  n’a  jamais 
communiqué  aucune  de  ces  maladies,  el  s’est  montré 
tout  aussi  actif  que  s’il  eût  été  emprunté  à des  en- 
fants bien  portants  (IHct.  de  mcd  , t.  xxx,  p.  414). 

Le  vaccin  recueilli  après  la  mort  u toujours  donné 
à M.  T aupin  des  résultats  négatifs. 

M.  Taupin  a inoculé  à plusieurs  reprises  , et  tou- 
jours sans  succès  , la  salive  d’individus  actuellement 
vaccinés  el  du  sang  recueilli  dans  toutes  les  parties 
du  corps  , et  notamment  dans  le  voisinage  des  bou- 
lons de  vaccine. 

Des  moyens  de  conserver  le  vaccin. — Comme  il  est 
impossible  d’avoir  toujours  à sa  disposition  , dans 
tous  les  temps  et  dans  tous  les  lieux,  des  enfants  ac- 
tuellement porteurs  de  boutons  de  vaccin  propres  à 
l'inoculation,  on  a dû  chercher  des  moyens  qui  per- 
missent de  conserver  le  virus  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long  el  de  le  transporter  au  loin. 

MM.  Duquciielle  , Valentin  , Husson,  ont  inoculé 
le  vaccin  à des  vaches,  des  chèvres,  des  ânesses,  des 
chiens  , des  moulons  ; la  vaccine  s’est  régulièrement 
développée  chez  ces  animaux  sans  les  rendre  autre- 
ment malades,  et  elle  a fourni  un  nouveau  virus  qui 
a été  inoculé  à l’homme  avec  un  succès  constant  : 

« Mais  tous  les  vaccinateurs  n'ont  pas  obtenu  le  même 
succès  , et  d'ailleurs  les  dépenses  considérables 
qu  entraîne  ce  moyen  de  conservation  le  rendraient 
toujours  impraticable  » (Guersanl  et  Blaehe). 

Lorsque  la  conservation  ne  doit  avoir  qu’une  très- 
courte  durée  (dix  , douze  ou  vingt-quatre  heures  au 
plus.  Bousquet),  elle  peut  être  opérée  au  moyen  de 
lancettes  , d’après  le  procédé  suivant  : Un  divise  le 
bouton  vaccinal,  on  recueille  une  certaine  quantité  de 
liquide  sur  les  deux  laces  de  la  pointe  de  l’instru- 
ment , on  l’y  laisse  se  dessécher  , et  l’on  évite  qu’il 
soit  enlevé  par  le  frottement  de  châsses  en  entou- 
rant le  talon  de  la  lame  d’une  bandelette  de  papier. 
Malheureusement,  le  métal  ne  larde  pas  à s’oxyder, 
et  le  vaccin  perd  alors  sa  virulence.  Pour  remédier 
à cet  inconvénient,  on  a proposé  de  vernisser  préala- 
blement la  lancette;  mais  le  vernis  s’écaille  et  en- 
traîne le  vaccin  avec  lui-  On  a fait  usage  de  lancettes 
en  argent  ou  argentées,  en  or  ou  dorces  ; mais , dit 
M.  Husson  , les  orfèvres  ne  sc  servent  pas  toujours 
d’un  métal  très-pur , et  quelque  petite  que  soit  la 
quantité  de  cuivre  allié,  il  se  forme  presque  toujours, 
au  bout  de  quelques  heures,  un  oxyde  vert.  On  a 
proposé  de  recueillir  le  vaccin  sur  des  lames  d’i- 
voire, de  nacre  ou  d’écatlle,  dont  I extrémité  mousse 
est  fixée  dans  un  bouchon  placé  lui-même  dans  le 
couvercle  d’un  étui  de  bois  , tandis  que  l'extrémité 
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chargée  de  virus  plongé  dans  cet  étui,  et  se  trouve 
ainsi  soustraite  à faction  de  la  lumière.  M Hnsson  a 
plusieurs  fois  recueilli  du  vaccin  rur  des  plumes  tail- 
lées en  cure-dent  ; ces  deux  derniers  moyens  ont 
souvent  périr» is  de  conserver  le  vaccin  pendant  un 
temps  assez  long. 

On  peut  recueillir  le  vaccin  sur  des  fils,  du  coton, 
de  la  charpie,  des  morceaux  de  linge,  de  l'amadou,  et 
placer  ces  substances  soit  entre  deux  lames  de  verre, 
soit  dans  des  flacons  remplis  d’hydrogène  ou  d'azote, 
soit  dans  des  tubes  de  baromètre  (\oy.  Husson,  art. 
cil.,  p 572  et  suiv.).  Ces  moyens  ont  permis  quelque- 
fois de  conserver  du  vaccin  pendant  six  mois,  mais 
néanmoins  ils  sont  à peu  près  abandonnés  aujour- 
d’hui. 

Les  croûtes  vaccinales  peuvent  servira  la  propaga- 
tion de  la  vaccine;  il  faut  choisir  celles  qui  tombent 
d’elles-mêmes  et  qui  succèdent  à des  boulons  qui 
n’ont  pas  encore  été  entamés,  ou  celles  qui  ont  été 
enlevées  du  dix-huitième  au  vingtième  jour  de  la  vac- 
cination. Klles  doivent  conserver  la  forme  primitive 
du  bouton,  avoir  une  cbule ur  brune  et  être  légèrement 
transparentes  ; enfin  n'avoir  été  ni  piquées,  in  déchi- 
rées, ni  écrasées  par  une  cause  quelconque.  « Comme 
le  vaccin  ne  résidé  que  dans  le  petit  cercle  perlé  qui  se 
développe  autour  de  la  cicatrice  de  la  piqûre,  il  faut 
en  enlever  le  centre  qui  ne  contient  qu'une  matière 
purulente  desséchée,  laquelle,  délayée  avec  le  vaccin 
de  la  circonférence,  pourrait  donner  de  la  fausse  vac- 
cine. i>  Ces  port  ions  de  croûte  doivent  être  enveloppées 
dans  du  papier  et  conservées  dans  un  étui,  une  boîte 
ou  un  flacon  bien  bouché  i Husson). 

Nous  ne  parlerons  pas  des  diverses  espèces  de  fla- 
cons qui  ont  été  proposées,  des  verres  concaves  de 
Jenner;  ces  moyens  ne  sont  plus  usités. 

M.  Bretonneau  a proposé  de  recueillir  le  vaccin 
dans  des  tubes  de  verre  capillaires,  d’une  longueur  de 
14  millimètres,  legerement  renfles  au  milieu;  lors- 
qu'ils sont  remplis,  on  ferme  avec  la  lampe  leurs  deux 
extrémités  (voy.  Husson,  art.  cil.,  p.  475).  La  viscosité 
du  liquide  ne  permettant  pas  loujouis  de  remplir  fa- 
cilement ces  tubes,  M.  Pourcelal  a proposé  d ajouter 
un  peu  d’eau  au  vaccin  (Bousquet,  ion.  cil-,  p.  Ho). 
M.  Fiard  se  sert  de  tubes  de  4 a 5 centimètres  de  long, 
d'un  demi-mil  i mètre  de.  diamètre,  ouverts  à une  de 
leurs  extrémités,  et  terminés  à I autre  par  une  petite 
ampoule.  Pour  les  remplir,  on  raréfie  l'air  contenu 
dans  l'ampoule,  soit  avec  la  bouche,  soit  avec  les 
doigts;  cela  fait,  on  présente  l'extrémité  libre  à la 
surface  du  bouton:  au  tnétne  instant,  il  se  forme  une 
condensation  de  l’air  raréfié  de  la  boule  par  l'action  de 
l’air  extérieur,  et  le  vaccin  monte  dans  le  tube.  L’ex- 
trémité I bre  est  fermée  à la  lampe. 

M.  Bousquet  admet  que  le  vaccin  peut  rester  dans 
les  tubes  pendant  10,  12,  15  mois  et  plus;  mais  il  a 
constaté  qu’ordinairement  sa  conservation  n est  pas 
de  longue  durée.  I.a  théorie  est  favorable  aux  tubes; 
mais  que  de  mécomptes  dans  l'execution!  Il  est  tres- 
diffieile  de  remplir  un  tube  complètement,  presque 
toujours  il  reste  un  peu  d'air  ; les  tubes  les  plus  fins 
sont  les  meilleurs,  mais  souvent  le  vaccin  s'y  fige,  et 
il  devient  impossible  de  I en  extraire.  L’Académie 
royale  de  médecine  a été  obligée  de  renoncer  à ce 
moyen  de  conservation  (Bousquet,  loc.  cit.,  p.  97  et 
suiv.). 

M.  Ledeschault  reconnaît  qu’après  deux  ou  trois 
mois,  plus  ou  moins,  suivant  les  circonstances,  le 
vaccin  se  sèche  dans  tes  tubes  capillaires  et  perd  son 
efficacité;  mais  il  atteste  qu'en  plongeant  les  tubes 
dans  une  ampoule  remplie  de  chaux  et  fermée  ensuite 
au  chalumeau,  on  peut  obvier  à cet  inconvénient  et 
conserver  indéfiniment  du  vaccin  à l’etat  liquide  et 
avec  toutes  ses  propriétés  (Bull,  de  l'Acad  roy.  de 
mtid.,  t.  il,  p.  858;  03",  1838). 

La  plupartdes  praticiens  font  usage  dedeux  plaques 
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de  verre  carrées  de  6,  8 et  10  lignes  et  parfaitement 
planes.  Chaque  plaque  est  mise  en  contact,  par  le 
centre  de  l’une  de  scs  faces,  avec  un  boulon  large- 
ment ouvert  ; on  répète  celle  manoeuvre  deux  ou  trois 
fois  et  l'on  applique  les  deux  faces  chargées  l’une  con- 
tre l’aurre,  après  avoir  donné  le  temps  au  liquide  de 
prendre  un  peu  de  eonsislanre  afin  qu’il  ne  s'étale  pas 
trop.  Les  plaques  éiaut  rapprochées,  on  les  enveloppe 
avec  des  feuilles  d'étain. 

Ce  moyen  de  conservation,  le  plus  simple  de  tous, 
est  celui  auquel,  selon  nous,  on  doit  donner  la  pré- 
férence ; il  est  exclusivement  employé  par  l’Académie 
de  médecine  de  Paris  et  par  le  comité  de  vaccine  de 
Londres.  Souvent  nous  avons  inocule  avec  succès  du 
virus  qui  avait  été  conservé  de  cette  manière  pendant 
plus  d'une  année. 

B.  De  la  eaccinaiion.  — Puisque,  d’une  part,  la  va- 
riole peut  êlre  congénitale,  et  que  de  l’autre  elle  ne 
respecte  point  la  vieillesse  la  plus  avancée  (voy.  Va- 
riole), on  doit  en  conclure  que  tous  les  ânes  sont 
aptes  à recevoir  la  vaccination.  Celte  conclusion  a été 
justifiée  par  l’observation  : « On  peut,  dit  M.  Husson, 
vacciner  les  enfants  dès  le  jour  même  de  leur  nais- 
sance sans  redouter,  de  la  part  de  la  vaccine,  une  ac- 
tion trop  forte  et  dangereuse  pour  l’individu  qu’ou  y 
soumet...  Jenner  dit  que,  chez  les  vieillards,  il  arrive 
souvent  que  le  boulon  se  creuse  et  se  convertit  en  ul- 
cère rongeant,  mais  je  n’ai  jamais  observé  cet  acci- 
dent, et  je  ne  connais  aucun  auteur  qui  en  fasse 
mention.  » Il  est  certain,  néanmoins,  que  l’opération 
réussit  mieux  et  qu'elle  cause  moins  d’accidents  chez 
les  enfants  que.  chez  les  adultes  ou  les  vieillards,  chez 
les  sujets  de  six  semaines  à trois  mois  que  chez  les 
enfants  plus  jeunes.  Ces  faits  conduisent  aux  règles 
suivantes  qui  sont  acceptées  par  tous  les  auteurs. 

Hors  le  temps  d'épidémie  varioleuse,  la  vaccination 
ne  doit  pas  être  pratiquée  à une  époque  très  rappro- 
chée de  la-naissance;  on  sait,  en  elfet,  que  la  variole 
est  très-rare  avant  I âge  de  six  mois  (voy.  Varioi.f.), 
et  l'expérience  a démontré  que  sur  les  enfants  âgés 
de  5 à 4 jours,  ou  plus  jeunes,  la  vaccine  ne  se  déve- 
loppe régulièrement  que  l fois  sur  5,  tandis  qu'a  six 
semaines  on  ne  compte  pas  2 insuccès  sur  100  (Hus- 
son). MM.  Gucrsant  et  Blache  pensent  que  I époque 
de  la  vie  la  plus  favorable  à la  vaccination  est  com- 
prise entre  six  semaines  et  deux  mois  depuis  la  nais- 
sance ; M.  Bousquet  déclare  que  l’opération  n'en  réus- 
sit que  mieux  lorsqu’elle  est  différée  jusqu'au  5e  mois: 
c’est  là  le  temps  d'élection. 

Ou  peui  vacciner  dans  toutes  les  saisons,  mais  si, 
en  l’absence  d’une  épidémie  de  variole,  on  est  maître 
de  choisir,  ou  doit  préférer  le  printemps  et  I automne. 
La  chaleur  hâte  le  développement  des  boutons,  tandis 
que  le  froid  le  retarde  (Husson,  lue.  cil  ; p.  5b0j,  mais 
si  la  température  est  exagérée  soit  au  dessus  soit  au- 
dessous  de  zéro,  l’inoculation  échoue  souvent,  suivant 
quelques  auteurs.  Au  Sénégal,  pendant  les  grandes 
chaleurs  de  I hivernage,  il  faut  vacciner  20  ou  30  sujets 
pour  obtenir  deux  ou.  trois  boulons  (Bousquet,  loc. 
cit.,  p.  31).  Du  reste,  les  influences  saisonnières  exer- 
cent quelquefois  une  influence  très-manifeste,  mais 
dont  les  observations  météorologiques  ne  rendent 
nullement  compte.  Au  mois  de  mai  1 830 , dit  M.  Bous- 
quet, mes  vaccinations  échouèrent  presque  toutes  sans 
que  je  puisse  en  dire  la  cause. 

La  vaccination  n'exige  aucun  traitement  prépara- 
toire, elle  n’est  centre-indiquee  par  aucune  condition 
de  tempérament,  de  constitution,  de  sanié.  En  géné- 
ral, elle  réussit  mieux  sur  les  sujets  vigoureux  et  bien 
portants,  mais  elle  a été  pratiquée  sans  accidents  sur 
des  individus  lymphatiques,  debiles,  ficelés  d’une 
maladie  grave,  son  aiguë,  soit  chronique.  On  peut 
vacciner  sans  crainte  pendant  le  travail  de  la  denti- 
tion, la  gestation,  i'ccoutement  menstruel,  etc.  (Hus- 
son, Gucrsant  et  Blache). 
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Opportunité  et  conditions  de  la  vaccination  en  temps 
d 'épidémie  varioleuse. — La  plupart  rle.s  ailleurs  pro- 
clamera que  sous  le  règne  d’une  épidémie  varioleuse 
il  faul  se  hâter  de  vacciner  tous  les  sujets  qui  ne  l’ont 
pas  été,  quelles  que  soient  les  conditions  d’âge,  de 
tempérament,  de  constitution,  de  force,  de  santé, 
dans  lesquelles  ils  sont  placés.  « Dans  le  cas  d’une 
épidémie  varioleuse  prochaine,  ou  déjà  existante,  tout 
retard  volontaire  entre  le  premier  et  le  deuxième  jour 
de  la  naissance  d’un  enfant  pour  lui  inoculer  le  vaccin 
doit  être  considéré  comme  un  délit  » (Husson). 

Cette  doctrine  a été  combattue  par  quelques  obser- 
vateurs. 

M.  Legendre  (Du  développement  simultané  de  la 
vaccine  cl  de  la  variole,  in  Arch.  gcn.  de  mèd.,  t.  vt, 
p.  21;  1844),  s’appuyant  sur  quatre  faits  recueillis  par 
lui  et  sur  quelques  autres  appartenant  à MM.  Sédillot, 
Duplan,  Lisfranc,  Cousture,  Herpin,  faits  dans  les- 
quels on  voit  de  jeunes  enfants  succomber  à la  variole 
peu  de  temps  ou  immédiatement  après  avoir  été  vac- 
cines, M.  Legendre  déclare  que,  sous  le  règne  d’une 
épidémie  vertoleuse,  il  faut  bien  se  garder  de  vacciner 
les  enfants  très-jeunes  ou  maladifs.  Dans  de  pareils 
cas,  dit-il,  la  vaccination  ne  paraît  propre  qu'à  bâter 
l’évolution  de  la  variole,  qui,  toute  modifiée  quelle 
pourra  se  montrer,  est  toujours  à redouter  » (loc.  cil,, 
p.  41). 

Les  faits  invoqués  par  M.  Legendre  n'ont  aucune 
voleur  démonstrative. 

De  deux  choses  l'une  : les  enfants  sont  ou  ne  sont 
pas  actuellement  sous  l’influence  de  l’absorption  du 
virus  variolique.  Dans  le  dernier  cas,  il  faut  évidem- 
ment vacciner,  puisque  l'on  peut  prévenir  par  là  le 
développement  ultérieur  de  la  variole;  dans  le  pre- 
mier cas.  il  faut  encore  vacciner,  car,  et  M.  Legendre 
le  reconnaît,  la  variole  pourra  être  avantageusement 
modifiée  ( voy.  Variole);  et  rien  ne  prouve  que 
l'éruption  soit  accélérée  par  la  vaccination.  Que  la  va- 
riole, devenue  inévitable,  se  développe  d'ailleurs  un 
peu  plus  tôt  ou  un  peu  plus  tard,  qu’importe?  Si  chez 
les  enfants  bien  ponants  et  âg'S'de  plus  de  quatre  ans 
la  vaccination,  pratiquée  même  pendant  la  période 
d'incubation,  modifie  heureusement  la  marche  de  la 
variole  (Legendre,  loc  cil.,  p.  23,  24),  pourquoi  en 
serait- il  autrement  chez  les  enfants  jeunes  ou  dé- 
biles? « Souvent,  dit  Odier,  nous  avons  vacciné  des 
enfants  trè — délicats,  et  il  nous  a semblé  que  leur 
santé  a éié  améliorée  par  cette  opération  » (üém.  sur 
l’inoculation  de  la  vaccine  ; Genève  an  IX,  p.  27). 

MM.  Rilliet  et  Barthez  repoussent  également  la 
vaccination  chez  les  enfants  qui  sont  soumis  à lin- 
fluence  de  la  contagion  variolique,  car,  disen I— ils,  la 
vaccine  n’empêche  pas  le  développement  de  la  variole 
et  semble  exercer  une  perturbation  fâcheuse  ( Traité 
clinique  et  prat.  des  mal.  des  enfants  , t.  Il,  p.  527  ; 
Paris  , 1843). 

Mais,  ainsi  que  le  dit  avec  raison  M.  Clerault  (Du 
développement  simultané  de  la  variole  et  de  la  vac- 
cine et  de  leur  influence  réciproque  , th.  de  Paris, 
4845  ; n"  183  , p.  40  et  suiv.)  , celle  proposition  est 
établie  sur  sept  observations  desquelles  il  faul  d’abord 
en  distraire  trois.  En  effet  , une  fois  la  vaccine  ne 
s'est  point  développée,  et  deux  fois  elle  produisit  des 
pustules  dont  la  nature  et  la  marche  ne  furent  point 
constatées.  L’exposition  des  cinq  faits  restants  est  in- 
complète , et  manque  des  détails  les  plus  indispen- 
sables pour  une  bonne  appréciation. 

Six  enfants  sur  sept  succombèrent  après  avoir 
présenté  une  variole  anomale,  irrégulière;  mais  ce 
fâcheux  résultat  doit-il  être  attribué  à la  vaccine  ? 
Eiehhorn  n a-t-il  point  préconisé  la  vaccination  pra- 
tiquée pendant  les  prodromes  de  la  variole  comme 
une  méthode  thérapeutique  utile?  (Voy.  Variolb  ; 

Du  reste  , par  une  de  ces  contradictions  que 
l'on  rencontre  trop  fréquemment  dans  l'ouvrage  de 


MM.Rillictet  Barthez,  ces  auteurs  renversent  eux- 
mêines  l'opinion  qu’ils  ont  defendue. 

« Avant  d'attribuer  à la  vaccine  seule  ce  funeste 
résultat,  il  faul  noter  que  la  plupart  de  ces  enfants 
très  jeunes  étaient  plus  ou  moins  débilités,  et  pres- 
que tous  placés  dans  des  circonstances  où  nais-ent 
les  varioles  anomales;  de  sorte  qu’on  pourrait  invo- 
quer le  fait  seul  d’une  coïncidence  , sans  chercher  à 
établir  un  rapport  de  cause  à effet.  » 

Suivant  nous  , la  seule  conclusion  qu'il  soit  légiti- 
mement permis  de  tirer  des  faits  mis  en  avant  par 
MM.  Legendre , Rilliel  et  Barthez,  est  celle-ci  : La 
vaccination  pratiquée  sur  des  enfants  tres-jeunes, 
maladifs  et  soumis  , depuis  un  temps  plus  ou  moins 
long  , à l’influence  d’une  épidémie  varioleuse,  ne  met 
pas  constamment  ces  enfants  à l’abri  de  la  maladie, 
et  elle  n’esl  pas  toujours  un  obstacle  au  développe- 
ment d’une  variole  irrégulière,  compliquée,  mortelle. 

La  doctrine  soutenue  par  M.  Hu.-son  et  par  la  plu- 
parc  des  praticiens  nous  parait,  au  contraire,  jusliüée 
par  des  faits  nombreux  et  péremptoires.  Il  suffit  de 
parcourir  les  différents  rapports  présentés  à l'Acadé- 
mie royale  de  médecine  par  la  Commission  de  vaccine, 
pour  se  convaincre  que  Je  meilleur  moyen  d'arrêter 
une  épidémie,  la  variole  régnant  actuellement  dans 
une  localité,  est  de  vacciner  immédiatement  tous  les 
sujets  qui  ne  l'ont  pas  été. 

En  résumé,  nous  croyons  que  dans  une  épidémie  de 
variole  il  faut  vacciner  tous  les  entants  , quels  que 
soient  leur  âge,  leur  constitution,  leur  étal  de  santé, 
et  quand  même  on  les  supposerait  déjà  soumis  à fac- 
tion du  virus  variolique.  Celte  opinion  est  aussi  celle 
de  MM.  Guersant  et  Blache  (loc.  cil.,  p.  408). 

Il  est  des  individus  qui  paraissent  être  réfractaires 
à la  vaccine,  mais  leur  nombre  est  infiniment  petit. 
« Si  l’on  recherche  les  causes  de  celle  résistance,  dit 
M.  Bousquet,  on  verra  qu’elle  n'est  souvent  qu'ap- 
parente; les  uns  ont  eu  la  petite  vérole  eu  nourrice, 
à l'insu  de  leurs  parents  ; les  autres  font  eue  dans  le 
sein  de  leur  mère.  Nous  avons  déjà  dit  que  l’opération 
a d’amant  plus  de  chances  de  succès  que  le  sujet  est 
plus  jeune.  Il  est  rare  qu  elle  réussisse  du  premier 
coup  sur  un  jeune  homme,  à plus  forte  raison  sur  un 
homme  fait  ou  sur  un  vieillard  ; il  faul  presque  tou- 
jours la  répéter  plusieurs  fois  (Bousquei). 

L'insucces  de  l’opération  peut  être  due  à la  mau- 
vaise qualité  du  vaccin  , à dill'erenles  causes  exté- 
rieures , à certaines  conditions  atmosphériques  , à 
une  disposition  défavorable  du  sujet  (voy.  Action 
prophylactique  de  la  vaccine). 

Dans  tous  les  cas  , lorsque  l’opération  à échoué, 
on  conseille  de  la  recommencer  au  bout  d’une  quin- 
zaine de  jours  ; si  la  seconde  tentative  reste  égale- 
ment infructueuse,  il  faut  attendre  quelques  mois 
avatii  de  tenter  une  troisième  epreuve  L'expérience  a 
démontré  que  souvent,  après  un  intervalle  un  peu  long, 
le  vaccin  se  développe  mieux  |G  icrsant  et  Blache). 

On  a vu  la  vaccine  ne  se  développer  qu’après  la 
huitième,  la  dixième  et  même  la  vingtième  operation. 
« On  pourrait  en  conclure  , dit  M.  Uussou,  qu'il 
n’est  pas  de  résistance  que  l’on  puisse  dire  absolue, 
et  qu’on  ne  doit  jamais  cesser  de  recourir  à la  vacci- 
nation tant  qu  il  ne  se  développe  pas  un  travail;  ne 
vaul-ii  pas  mieux  , puisqu  aucun  terme  ne  peut  être 
fixe  pour  savoir  où  l’on  doit  s'arrêter,  multiplier  les 
essais  que  de  s'endormir  dans  une  fausse  sécurité  ? » 
Procédé  opératoire.  — Vésicatoire.  Osiander  a 
préconisé  le  procédé  qui  consiste  a dénuder  une  pe- 
tite portion  de  derme  par  l’application  d'un  vési- 
catoire, et  à la  mettre  en  contact  soit  avec  du  vaccin 
liquide,  soit  avec  du  vaccin  desséché , -des  croûtes 
vaccinales  réduites  en  poudre,  etc.  Ce  moyen  est 
abandonné.  « Il  a le  double  inconvénient,  dit  M.  Hus- 
son , de  produire,  à l'endroit  d'insertion  , une  irri- 
tation qui  tend  plutôt  à empêcher  faction  du  vaccin 


YAC 


— 803  — 


VAC 


qu’à  favoriser  son  absorption.  De  plus  , l’action  spé- 
cifique de  ce  fluide  augmente  l’éréthisme  de  la  partie, 
et  il  en  résulte  une  inflammation  qui  produit  des  ul- 
cères opiniâtres  dont  la  matière  n’est  plus  propre 
pour  d'autres  inoculations.  » 

Incision.  — On  fait  à la  peau  uue  incision  super- 
ficielle de  I ligne  et  demie  à 2 lignes  d étendue,  on 
écarte  les  bords  de  la  solution  de  continuité,  et  l'on  y 
introduit  un  bout  de  fil  imbibé  de  vaccin  ; on  recouvre 
celui  ci  avec  un  morceau  de  taffetas  gommé  que  l'on 
maintient  par  une  compresse  et  quelques  tours  do 
bande.  On  lève  l’appareil  au  bout  de  deux  ou  trois 
jours  , cl  si  le  travail  a commencé,  on  retire  le  lil. 

Ce  moyen  échoue  souvent  ou  ne  produit  qu’une 
fausse  vaccine;  le  fil,  agissant  comme  corps  étranger, 
détermine  une  irritation  nuisible. 

Le  procédé  de  l'incision  a subi  une  modification 
importante  dans  ces  dernieres  années;  on  ne  fait 
plus  usage  du  fil  et  l’on  se  contente  d’inciser  la  peau, 
de  l’égratigner,  pour  ainsi  dire  , avec  une  lancette 
chargée.  Le  vaccin  se  dépose  au  fond  de  la  plaie  à 
mesure  que  l’instrument  laboure  la  peau,  et  l’absorp- 
tion s'en  empare  au  même  instant.  L'incision  prati- 
quée de  cette  manière  est  fort  usitée  aux  États  Unis  ; 
M.  Bousquet  la  croit  aussi  bonne  que  la  piqûre,  et  il 
incline  a penser  qu’elle  doit  être  employée  de  préfé- 
rence chez  les  adultes  ( loc  cit.,  p.  43). 

Piqûre. — On  peut  se  servir  d’une  aiguille  à coudre, 
d'une  épingle,  d’une  aiguille  cannelée,  d une  aiguille 
plate,  d'une  lancette  cannelée  ou  à dard;  mais  en  gé- 
néral on  accorde  la  préférence  à la  lancette  ordinaire, 
ou  à celle  à grain  d'avoine. 

On  tend  fortement  la  peau  avec  la  main  gauche, 
tandis  qu’avec  la  droite  on  introduit  sous  l’épiderme, 
obliquement  de  haut  en  bas,  à la  profondeur  d'une 
demi-ligne  ou  d’une  ligne,  la  lancette  préalablement 
chargée  et  tenue  de  manière  que  la  pointe  soit  a plat. 
Après  avoir  laissé  l'instrument  en  place  penuant 
quelques  secondes  , on  le  relire  doucement  en  sens 
inverse  de  celui  où  il  a été  introduit.  On  a conseillé 
d'imprimer  quelques  mouvements  à I instrument,  de 
ne  le  retirer  qu’en  appuyant  avec  le  doigt  sur  la  pi- 
qûre, comme  si  on  voulait  l’essuyer;  d'en  appliquer 
alternativement  les  deux  faces  sur  la  piqûre  lorsqu’il 
a été  extrait,  etc  Ces  précautions  peuvent  être  con- 
sidérées comme  inutiles. 

Il  faut  avoir  soin  de  piquer  superficiellement , de 
manière  à ne  provoquer  qu  un  très-léger  écoulement 
de  sang  ; lorsque  ce  liquide  sort  avec  abondance,  il 
peut  entraîner  le  vaccin  avec  lui  et  faire  ainsi  échouer 
l’opération  ; cependant  on  a vu  les  boulons  se  déve- 
lopper régulièrement  dans  des  cas  où  la  lancette  avait 
pénétré  profondément  dans  la  peau  ou  même  dans 
les  muscles  (Bousquet,  loc.  cit.,  p.  44,  45). 

Les  piqûres  n'exigent  aucun  appareil  protecteur  ; 
il  suffit  de  les  laisser  sécher  pendant  quelques  minu- 
tes, d’empêcher  qu  elles  soient  irritées  par  le  frot- 
tement de  la  laine  , d une  toile  grossière  , par  un 
vêtement  trop  étroit,  etc.  Ce  soin  peut  paraître  bien 
entendu,  dit  M.  Bousquet,  mais  je  le  crois  superflu  ; 
l'absorption  du  vaccin  se  fait  avec  une  rapidité  extra- 
ordinaire et  pour  ainsi  dire  dans  un  instant  indivi- 
sible. M.  Itard  s'est  appliqué  à prévenir  l'infection 
sans  pouvoir  y réussir  ; il  a lavé  les  piqûres  , à l’in- 
stant où  elles  venaient  d'être  faites,  avec  de  l’eau 
pure,  avec  une  dissolution  de  sel  ammoniac,  avec  du 
chlorure  de  soude  : tout  fut  inutile;  Ici  pustules  se 
développèrent  comme  de  coutume.  Les  piqûres  furent 
couvertes  d une  ventouse  ; le  sang  coula  abondam- 
ment, et  cependant  les  boutons  se  montrèrent  au  mo- 
ment voulu  (Bousquet,  (toc.  cil-,  p 48). 

Aucun  traitement  consécutif  n’est  nécessaire  ; les 
sujets  vaccinés  peuvent  être  exposés  à l'air  extérieur, 
à moins  que  la  température  ne  soit  ires-basse. 


Le  procédé  par  piqûre  est  celui  qui  est  le  plus  gé- 
néralement répandu. 

L’opération  varie  dans  quelques-uns  de  ses  détails, 
suivant  que  l’on  vaccine  d’homme  à homme  ou  avec 
du  vaccin  conservé  , suivant  que  celui-ci  est  liquide 
ou  desséché. 

Y accination  d'homme  à homme  , de  bras  à bras. 
— Le  bouton  vaccinal  ne  doit  pas  avoir  plus  de  sept 
ou  huit  jours  ; on  l'ouvre  en  plusieurs  endroits  avec 
l’instrument  qui  doit  servir  à l’opération  , en  ayant 
soin  de  l'attaquer  par  la  surface  et  par  les  bords,  car 
si  on  se  rapprochait  trop  delà  base,  une  certaine 
quantité  de  sang  se  mêlerait  au  vaccin.  Lorsque  le 
liquide  se  fait  jour  à l’extérieur,  on  le  recueille  sur 
la  pointe  de  la  lancette  et  l'on  procède  à l'opération. 

Vaccination  avec  du  vaccin  conservé  liquide.  — 
Lorsque  l’humeur  vaccinale  est  renfermée  dans  des 
tubes  capillaires,  on  casse  les  deux  extrémités  du  tube, 
on  adapte  à I une  d’elles  un  tuyau  de  paille  et  on  ap- 
plique I autre  sur  une  lame  de  verre  ; on  souffle  très- 
doucement  dans  le  chalumeau  de  paille,  de  façon  à 
ce  qu'il  reste  environ  2 à 3 millimètres  de  vaccin  dans 
le  tube.  Celte  derniere  précaution  est  indispensable, 
car  si  on  la  négligeait  , il  pourrait  se  faire  que  l'air 
insufflé  altérât  le  virus  ..  Si  le  vaccin  est  conservé 
dans  les  tubes  proposés  par  M.  Fiard  , il  suffit  de 
briser  la  pointe  et  de  réchauffer  l'ampoule:  le  vaccin 
s’échappe  par  le  seul  effet  de  la  dilatation  de  l’air.,. 
Lorsque  le  liquide  est  descendu  sur  la  plaque  de 
verre,  on  l’y  reprend  avec  la  lancette  et  on  l'inocule 
comme  dans  la  vaccination  de  bras  à bras  (Guersanl 
et  Blache). 

Vaccination  avec  du  vaccin  sec.  — Que  le  vaccin 
soit  conservé  sur  une  lancette,  sur  une  lame  d’ivoire, 
d’écaille  , sur  des  plaques  de  verre  , sur  des  fils,  sur 
du  linge  ou  de  toute  autre  manière,  on  doit  le  délayer 
avec  une  très-petite  goutte  d'eau  froide  ou  de  salive, 
et  agiter  la  solution  jusqu'à  ce  qu  elle  ne  renferme  plus 
aucun  grumeau  et  qu’elle  ail  acquis  une  consistance 
mucilagineuse.  On  charge  alors  l’instrument  et  I on 
procède  à l’opération. 

Dans  tous  les  cas, le  vaccin  ne  doit  être  exposé  au  con- 
tact de  l’air  et  de  la  lumière  qu’au  moment  où  l'opé- 
ration va  être  pratiquée. 

Lieu  de  l'insertion. — On  peut  vacciner  sur  toutes 
les  parties  du  corps  : la  face,  le  cou,  la  poitrine,  les 
fesses,  la  partie  interne  des  cuisses  et  des  jambes, 
mais  le  lieu  d’élection  est  la  face  externe  et  supérieure 
du  bras.  Il  faut  avoir  soin  , chez  les  femmes,  de  ne 
point  trop  se  rapprocher  de  l’épaule  ou  de  descendre 
trop  bas,  afin  que  les  cicatrices  ne  soient  pas  exposées 
aux  regards  par  l’usage  d’un  corsage  décolleté  ou  de 
manches  courtes 

Nombre  des  insertions.  — Jenner,  Woodwille,  ne 
pratiquaient  qu’une  seule  insertion, mais  comme  toutes 
les  piqûres  ne  réussissent  pas,  ou  en  fait  générale- 
ment, aujourd'hui,  deux  ou  trois  à chaque  bras. 

Lu  se  fondant  sur  une  doctrine  que  nous  examine- 
rons plus  loin,  le  docteur  Fichhorn  conseille  de  pra- 
tiquer huit,  dix,  vingt,  soixante  et  soixante  et  douze 
piqûres. 

Les  piqûres  doivent  être  séparées  les  uns  des  autres 
par  un  intervalle  de  6 centimètres  suivant  Sacco,  de 
3 centimètres  suivant  MM.  Husson  et  Bousquet; 
MM  Guersanl  et  Blache  pensent  que  10  à 15  milli- 
mètres suffisent. 

Lorsque  l'instrument  a été  bien  chargé  , il  peut 
sen  ir  à pratiquer  trois  ou  quatre  piqûres  ; cependant 
MM.  Guersanl  et  Blache  conseillent  avec  raison  de  le 
laver,  de  l’essuyer  et  de  le  recharger  après  chaque  in- 
sertion. 

C.  De  la  vaccine  — La  vaccine  est  dite  vraie,  lé- 
gitime, lorsqu’elle  exerce  son  action  préservatrice; 
elle  est  dite  fausse,  lorsque  cette  action  fait  defaut. 
La  vaccine  vraie  est  régulière  ou  irrégulière,  anomale, 
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simple,  compliquée.  Il  faut  étudier  chacune  de  ces 
formes. 

I»  Vaccine  vraie,  simple,  légitime,  régulière.  — Les 
phénomènes  produits  par  la  vaccination  ont  été  di- 
visés en  trois  périodes  : 1"  période  d incubation  ou 
d'inertie  ; 2ü  période  d’éruption  ou  d'inflammation  ; 
5°  période  de  dessiccation. 

Période  d'incubation.  — Elle  commence  à l’instant 
où  l’opération  vient  d’être  pratiquée.  « Il  se  forme 
constamment  autour  du  lieu  de  I insertion  un  cercle 
légèrement  rouge  et  superticiel,  du  diamètre  de  iO  à 
12  lignes,  et  qui  disparait  au  bout  de  quelques  mi- 
nuies.  Ce  premier  phénomène  est  un  indiceassez  cer- 
tain du  sucres  de  l’inoculation  ; il  dénoté  une  infec- 
tion primitive,  une  absorption  instantanée  du  fluide 
vaccin  par  les  orifices  des  vaisseaux  qui  viennent 
d'être  ouverts.  Lorsque  ce  cercle  est  effacé,  et  quel- 
quefois pendant  le  temps  qu’il  s'efface,  la  piqûre  s'é- 
lève sous  la  forme  d'une  moitié  de  lentille  légèrement 
rouge;  cette  légère  élévation  , qui  dure  plus  long- 
temps que  le  cercle,  s'affaisse  et  disparaît  comme  lui 
dans  l'espace  de  quelques  minutes  Depuis  cette  épo- 
que jusqu  au  5e  ou  4e  jour  , la  première  période  est 
caractérisée  par  une  absence  totale  de  travail  dans  la 
partie  vaccinée,  on  n y observe  aucun  changement  ; la 
petite  cicatrice  qui  résulte  de  l ouvertuie  de  la  peau 
ne  présenteaucune  différence  decellequi  serait  le  pro- 
duit d'un  instrument  non  chargé  de  vaccin.  (Husson, 
loc.  cil , p.  409. J 

M.  Bousquet  n’accorde  aucune  signification  parti- 
culière au  cercle  qui  se  forme  autour  de  la  solution 
de  continuité  cutanee.  « Il  est  commun  à toutes  les 
pipûres  , de  quelque  nature  qu  elles  soient  ; il  n'in- 
dique rien  de  préférence  pour  la  vaccine  » (loc.  cit., 
p.  55). 

Il  n'existe  aucun  symptôme  général  ; le  sujet  n’é- 
prouve pas  de  malaise  , de  sensation  inaccoutumée; 
rien  ne  traduit  la  présence  du  virus  vaccinal  dans  l'é- 
conomie. 

Période  d’éruption.  — Vers  la  fin  du  3e  jour  ou  le 
milieu  du  4e,  un  peu  plus  tôt  en  été,  un  peu  plus  lard 
en  hiver, chaque  piqûre  présente  une  petite  saillie  d’un 
rose  clair,  plus  sensible  au  toucher  qu’à  la  vuc;le  5ejour 
de  1 inocuiaiion  ou  le  second  de  l'éruption,  le  bouton 
devient  plus  proéminent,  plus  apparent,  et  cause  un 
léger  prurit  ; quelquefois  il  commence  à se  déprimer 
au  centre,  mais  d’autres  fois  cette  disposition  n'existe 
pas,  et  alors  le  bouton  n'offre  encore  aucun  caractère 
particulier  qui  puisse  indiquer  sa  nature. Le  6»jour,  le 
boulon  revêt  une  a pparencecaractérisliquejil s'élargit, 
s'aplatit,  se  creuse  au  centre  ( bouton  ombiliqué j et 
présente  une  teinte  blanchâtre  , tirant  un  peu  sur  le 
bleu,  jouant  le  rellet  de  l'argent  ou  de  la  nacre.  En 
même  temps  le  bouton  s’entoure  dune  aréole  in- 
flammatoire de  1 à 2 millimètres  de  largeur.  Le  7e jour, 
le  bourrelet  circulaire  s'aplatit , tandis  que  l areole 
s'étend.  Le  8e  jour,  le  bouton  est  forme  par  une  véii- 
tabie  pustule,  large  de  t à 2 lignes  , d'un  blanc  légè- 
rement azuré,  déprimée  dans  son  centre  eL  entourée 
d'une  areole  rouge  , dispara  ssant  sous  la  pression 
du  doigt.  Pendant  le  9e  et  le  10e  jour,  la  pustule  fait 
encore  des  progrès.  Le  bourrelet  circulaire  devient 
plus  large  , plus  élevé,  plus  rempli  de  matière;  l'a- 
réole plus  vive,  plus  vermeille,  disparaît  moins  facile- 
ment sous  la  pression;  e.le  acquiert  un  diamètre  de 
1 à 2 pouces,  et  envoie  des  irradiations  rouges  dans  le 
tissu  cellulaire  voisin.  « La  peau  que  recouvre  l'a- 
réole s'épaissit  ; elie  fait  quelquefois  saillie  sur  le 
bras,  et  prend  le  nom  de  tumeur  vaccinale  ; on  dirait 
qu  un  érysipèle  phlegmoueux  occupe  toute  la  portion 
de  peau  qui  en  est  le  siège.  A l'œil  nu,  elle  parait 
granulée  et  légèrement  pointiliée  à sa  surface;  si  on 
l’evamine  à la  loupe,  elle  paraît  composée  d'une  quan- 
litede  petites  vésicules  remplies  d un  fluide  très-lim- 
pide. Quelquefois  on  rencontre  dans  I aréole  des 


vésicules  assez  grosses  et  très- distinctes  qui  contien- 
nent un  fluide  aussi  clair  que  celui  du  bouton  prin- 
cipal. » (Husson  , ( loc  cil.,  p.  411.)  Si  plusieurs 
piqûres  ont  Clé  pratiquées  à une  distance  trop  rappro- 
chée les  unes  des  autres,  les  aréoles  se  réunissent  et 
forment  une  seule  plaque 

M.  Gendrin  a disséqué  des  pustules  vaccinales  par- 
venues à cette  période  de  leur  développement,  et  il  a 
constaté  les  dispositions  suivantes  : 

Au  centre  du  boulon  , dans  la  dépression  ombili- 
cale, existe,  sous  une  lame  épidermique,  mince  et 
molle,  une  petite  quantité  de  pus  jaune,  assez  dense, 
accumulé  dans  une  sorte  de  follicule  infundibuliforme 
qui  constitue  le  centre  de  la  pustule.  La  quantité  de 
celte  matière  purulente  est,  en  général,  proportionnée 
à l'étendue  de  la  piqûre  et  à 1 irritai  ion  qu’à  produite 
l'instrument  dont  on  s'est  servi.  Quand  on  a enlevé 
ce  petit  abcès  avec  la  pointe  d une  aiguille,  la  pustule 
est  uniformément  argentée  et  luisante;  la  pellicule 
qui  la  recouvre  est  formée  par  une  lame  épidermique 
plus  dense  et  plus  résistante  que  1 épiderme  soulevé 
par  les  phlyctèues.  Si  on  enleve  cette  pellicule  par 
une  section  horizontale,  le  fluide  vaccin  sort  eu  gout- 
telettes limpides  des  petites  logesqui  le  contiennent. 
La  disposition  de  ces  gouttelettes  indique  celle  des 
loges  de  la  pustule-  Celles-ci  semblent  être  disposées 
circulairemenl  sur  deux  rangs  concentriques.  On  dis- 
tingue aisément  à la  loupe  les  cloisons  rqdiees,  irré- 
gulières, entre  lesquelles  sont  formées  les  espèces 
d alvéoles  qui  contiennent  le  vaccin.  Les  alvéoles  sont 
isolées  et  ne  communiquent  point  entre  elles.  Si  on 
d.vise  les  cloisons  qui  les  circonscrivent  avec  la  pointe 
d'une  lancette  , il  se  mêle  un  peu  de  sang  au  vaccin 
qui  s en  écoule.  (Histoire  anal,  ds  inflammations, 
t.  i,  p.  428.) 

Pendant  les  9e  et  10»  jours  , il  se  manifeste  ordi- 
nairement quelques  symptômes  généraux,  plus  ou 
moins  marques,  mais  jamais  Irès-intenses.  On  observe 
un  léger  mouvement  fébrile,  caractciisé  par  la  chaleur 
de  la  peau,  l’accélération  du  pouls,  de  l'abattement, 
la  pâleur  et  la  rougeur  alternatives  du  visage  ; le  sujet 
éprouve  quelques  douleurs  dans  les  glandesaxilluires 
qui  présentent  un  léger  engorgement.  Quelques 
enfants  ont  des  nausées  , des  vomissements  ou  de  la 
diarrhée. 

Le  IIe  jour,  la  pustule  reste  stationnaire  ou  com- 
mence déjà  a se  flétrir;  le  reflet  argenté  s’altère,  et 
bientôt  l’aréole  se  rétrécit , pâlit  et  jaunit  ; le  liquide 
renferme  dans  la  pustule  devient  moins  transparent, 
moins  visqueux. 

Avec  la  fin  du  11»  jour  expire  la  période  d'éruption 
ou  d inflammation. 

Le  docteur  Eirhhorn  attache  une  grande  impor- 
tance au  mouvement  fébrile  qui  se  montre  pendant 
celle  période,  et  il  le  divise  en  fièvre  d incubation  et 
en  fièvre  d'éruption 

Suivant  le  médecin  de  Gôltingue,  la  lièvre  d'incu- 
bation est  tres-manifeste  chez  les  sujets  qui  ne  sont 
pas  trop  apathiques  et  auxquels  on  a pratiqué  8 à 
12  piqûres;  elle  apparail  le  3e,  le  4»  ou  le  5e  jour  après 
la  vaccination;  elle  est  caractérisée  par  une  pâleur 
toute  particulière  de  la  face  , avec  suif,  chaleur  ar- 
dente à la  paume  de  la  main,  accélération  du  pouls  et 
de  la  respiration,  inquiétude,  abattement,  insomnie, 
quelquefois  des  nausées,  des  vomissements,  rarement 
des  convulsions  eide  l'éclampsie.  La  duréede  la  lièvre 
est  le  plus  souvent  de  6 heures,  rarement  de  12  et  au 
maximum  de  24.  Dans  quelques  cas,  la  lièvre  d’incu- 
bation se  prolonge  jusqu’à  l'apparition  de  la  fievre 
d’éruption,  c'est  à-dire  jusqu'au  10e  jour. 

Chez  les  individus  peu  irritables,  auxquels  on  a 
praiiqué  8 à 12  piqûres,  la  fièvre  d incubation  ne  se 
montre  que  le  0e,  le  7”  ou  le  8e  jour;  elle  coïncide 
alors  cl  se  continue  avec  la  lièvre  d’éruption  qui  en 
devient  quelquefois  plus  intense.  Lorsque  le  nombre 
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des  pustules  est  de  8 à 12,  il  est  très-rare  que  la  fièvre 
primaire  se  développe  tardivement,  mais  lorsqu'il 
n’est  que  de  4 à 6,  elle  paraît  rarement  avant  le 
8e  jour.  Le  nombre  des  pustules  exerce  donc  une 
grande  influence  sur  le  développement  de  la  fièvre 
d'incubation  ; avec  une  pustule  unique  on  n'observe 
point  de  fièvre  jusqu'à  ce  que  la  rougeur  arcolaire 
soit  à son  plus  haut  point  d’intensité 

La  lièvre  d éruption  se  montre  vers  le  10e  jour  ; son 
intensité  est  en  raison  directe  de  celle  de  la  fièvre 
d'incubation. 

« Il  existe  donc  dans  la  vaccine,  comme  dans  la  va- 
riole, deux  fièvres  distinctes,  mais  dépendantes  l'une 
de  l’autre  jusqu’à  un  certain  point  ; la  première 
d’entre  elles  est  analogue  à la  fièvre  qui  précède  l'é- 
ruption de  tous  les  exanthèmes.  » (Sur  la  fievre  d'in- 
cubation et  son  importance  dans  la  vaccine  , in  mil- 
let in  des  sciences  mildicales  de  Férussac,  t.  x,  537- 
541  ; 4827.) 

Nous  indiquerons  plus  loin  le  rôle  importaut  qui  a 
été  attribué  à la  fièvre  d incubation  vaccinale. 

Période  de  dessii  cation.  — Le  12e  jour,  la  dépression 
centrale  de  la  pustule  prend  l'apparence  d'une  croûte; 
le  fluide  se  trouble  et  prend  une  teinte  opaline  ; l’a- 
réole pâlit  ; l'épiderme  s'écaille.  Le  13°  jour,  la  des- 
siccation marche  du  centre  vers  la  circonférence  ; le 
bourrelet  circulaire  jaunit  et  se  rétrécit  ; si  on  l’ouvre, 
il  se  vide  en  entier  et  fournit  une  matière  puriforme, 
il  semble  que  les  cloisons  sont  détruites,  et  que  les 
loges  primitives  ne  forment  plus  qu'une  seule  cavité. 
Le  14*  jour,  la  croûte  prend  la  dureté  de  la  corne,  et 
une  couleur  fauve  analogue  à celle  du  sucre  d'orge  ; 
elle  semble  se  former  per  la  concrétion  de  la  matière 
contenue  dans  le  bourrelet  circulaire  qui  se  rétrécit 
chaque  jour.  Du  14e  au  23e  jour,  la  croûte,  solide, 
dure,  poiie  et  douce  au  loucher,  prend  une  couleur 
plus  foncée,  approchant  de  celle  du  bois  d’acajou;  elle 
conserve  presque  toujours  la  dépression  centrale  pri- 
mitive.A mesure quela  tumeur  vaccinale  s’alfaisse,  la 
croûle  proémine  davantage  au-dessus  du  niveau  de  la 
peau  ; elle  tombe  enfin  du  24e  au  27°  jour,  rarement 
plus  lard  ; quelquefois  elle  est  remplacée  par  une 
croûie  plus  mince,  jaunâtre,  laquelle  se  détache  à son 
tour  au  bout  de  quelques  jours. 

Le  contact  de  l'air  est  nécessaire  à la  formation 
des  croûtes  vaccinales.  Sacco,  ayant  couvert  plu- 
sieurs pustules  avec  des  verres  de  montre,  a vu  la 
matière  ê.re  résorbée  en  grande  partie  et  la  peau  se 
détacher  par  écailles,  sans  formation  de  croûtes  et 
sans  existence  ultérieure  d'une  cicatrice  appréciable 
( Trattato  de  vaccinazione.  etc.;  Milan,  in-4°  p.  52; 
1809).  M.  Gendrin  dit  avoir  empêché  la  formation  de 
la  croûte  en  couvrant  le  bras  de  cataplasmes  ou  de 
fomentations  pendant  les  9'  et  10e  jours. 

La  cicatrice  vaccinale  est  arrondie,  profonde,  gau- 
frée, traversée  de  rayons  et  parsemec  d'une  foule  de 
petits  points  noirs  qui  répondent  sans  doute  aux 
cellules  delà  pustule  (Bousquet).  D'abord  brunâtre, 
la  cicatrice  devient  successivement  rouge,  jaune  et 
enfin  beaucoup  plus  blanche  que  la  peau  environ- 
nante ; elle  ressemble  alors  aux  cicatrices  produites 
par  la  brûlure,  le  moxa,  un  vésicatoire  qui  a suppuré 
pendant  longtemps. 

telle  est  la  marche  ordinaire  de  la  vaccine  chez 
l'enfant.  On  voit,  dit  Sacco  (/oc.  cil.,  p.  45),  que  les 
phénomènes  essentiels,  caractéristiques,  sunt  locaux 
et  appartiennent  exclusivement  à la  pustule;  tous 
les  autres  sont  accessoires  et  communs  à toutes  les 
maladies  de  la  peau. 

Chez  l’adulte  et  chez  le  vieillard,  la  marche  de  la 
vaccine  régulière  est  légèrement  modifiée.  La  pustule 
est  moins  plate,  moins  ombiliquée,  elle  est  moins 
régulière,  sa  couleur  est  plus  terne  ; le  bourrelet  est 
moins  net,  l'arrête  moins  tranchée,  l’areole  moins 
vive,  moins  intense.  Les  phénomènes  généraux  sont 


plus  marqués;  la  fièvre  est  plus  commune,  plus  vive; 
l'engorgement  douloureux  des  ganglions  axillaires 
plus  commun  et  plus  considérable.  (Bousquet,  loc. 
cil.,  p.  56,  67.) 

Chez  les  nègres  et  les  mulâtres,  la  vaccine  marche 
plus  rapidement;  la  vésicule  se  déchire  dès  le 
6“  jour.  L aréole,  chez  le  nègre,  ne  se  distingue  de 
la  peau  voisine  que  par  une  teinte  cuivrée  et  une 
élévation  circonscrite.  La  cicatrice  reste  rouge  (Du- 
puylren,  Husson,  loc,  cil.,  p.  413). 

2U  Vaccine  simple,  vraie,  irrégulière,  anomale.  — 
La  vaccine,  sans  cesser  d’être  légitime,  sans  perdre 
de  son  action  préservatrice,  peut  différer,  d une  ma- 
nière plus  ou  moins  tranchée,  du  tableau  que  nous 
venons  de  tracer.  Les  variétés  peuvent  porter  sur  la 
marche  de  la  vaccine,  sur  scs  phénomènes  essen- 
tiels, sur  ses  phénomènes  accessoires. 

Variétés  relatives  à la  marche.  — Les  variétés  re- 
latives à la  marche  sont  les  plus  fréquentes,  et  elles 
porient  presque  exclusivement  sur  la  première  pé- 
riode ; les  pustules  une  fois  écloses,  dit  M.  Bous- 
quet, accomplissent  leur  cours  accoutumé  d’un  pas 
égal,  sans  précipitation  et  sans  retard. 

L'incubation  peut  être  plus  courte  que  d’habi- 
tude. On  a vu  l’élévation  des  piqûres  se  montrer 
dans  le  courant  du  deuxieme  jour.  Les  variétés  en 
moins  sont  rares,  et  doivent  toujours  inspiror  quel- 
ques doutes  sur  la  légitimité  de  la  vaccine. 

Souvent  i'incubalion  se  prolonge  bien  au  delà  du 
5e  jour.  On  a vu  1 éruption  ne  commencer  que  le  7", 
le  8e,  le  10',  le  15',  le  20e,  le  30e  jour.  Sacco  cite  un 
cas  dans  lequel  les  boutons  ne  se  sont  montrés  qu'au 
bout  d’uu  au  (loc.  cil  , p.  48). 

On  a vu  les  boutons  produits  par  une  même  vac- 
cination ne  se  développer  que  successivement  et  à 
plusieurs  jours  d’intervalle  les  uns  des  autres;  de 
telle  sorte,  dit  Sacco,  que  certaines  pustules  étaient 
en  voie  de  dessiccation,  tandis  que  d'autres  se  mon- 
traient à peine  ; d'auires  fois,  au  contraire,  une  se- 
conde ou  une  troisième  vaccination  a été  suivie  du 
développement  simultané  des  pustules  produites  par 
les  premières,  les  deuxièmes  et  les  troisièmes  pi- 
qûres ; Sacco,  loc.  cil,,  p.  48,  49  ; Bousquet,  loc.  cil., 
p.  60.) 

M.  Frébault  a vu  la  vaccine  parcourir  régulière- 
ment toutes  ses  périodes  jusqu  à la  dernière,  puis 
renaître,  pour  ainsi  dire,  de  ses  cendres,  et  marcher 
comme  elle  l'avait  fait  la  première  fois  (Bousquet, 
loc.  cil.).  M.  Duclaux  assure  avoir  vu,  six  mois  après 
une  vaccine  régulière,  un  travail  absolument  sem- 
blable se  développer  sur  les  points  qui  avaient  donné 
naissance  aux  premières  pustules. 

Enfin,  la  vaccine  légitime  peut  accomplir  toutes 
ses  périodes  dans  l'espace  de  8 ou  10  jours. 

Variétés  relatives  aux  phénomènes  essentiels.  — 
Les  pustules  vaccinales  peuvent  être  moins  larges, 
moins  ombiliquées  ; l’aréole  est  quelquefois  considé- 
rable ; il  se  développe  autour  des  piqûres  une  espèce 
d’érysipèle  M Husson  a vu  tout  le  bras  être  enve- 
loppé par  l’inflammation. 

Ordinairement  on  obtient  autant  de  boulons  qu’on 
a pratiqué  de  piqûres;  tuais  quelquefois,  malgré 
toutes  les  précautions  possibles,  six  ou  huit  piqûres 
ne  produisent  qu’un  ou  deux  boutons. 

Dans  d'autres  cas,  plus  rares,  on  observe  plus  de 
boutons  que  de  piqûres.  Le  dé'eloppemenl  de  ces 
pustules  surnuméraires  s'explique  aisément  lorsque 
celles-ci  se  montrent  sur  des  surfaces  privées  d’épi- 
derme, par  suite  d’une  inoculation  accidentelle  et 
postérieure  que  se  sont  faite  les  sujets  avec  leurs 
doigts,  après  avoir  déchire  les  pustules  primitives; 
mais  les  pustules  surnuméraires  ne  sont  pas  toujours 
consécutives;  elles  peuxeni  se  montrer  en  même 
temps  que  celles  qui  résultent  de  1 inoculation  et  sur 
des  points  éloignes  de  l’insertion  (Bousquet,  loc.  cil.. 
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p.  61;  Gillette,  Des  anomalies  de  la  vaccine,  in 
Journ.  de  méd.,  t.  1,  p.  359;  1845)  et  elles  peuvent 
se  développer  consécutivement,  en  l'absence  de  toute 
nouvelle  inoculation. 

Le  docteur  Richard  raconte  qu’un  enfant  de  qua- 
torze ans,  tres-indocile,  déchira  ses  pustules  vacci- 
nales dans  le  courant  du  7e  jour  et  les  suça  à plu- 
sieurs reprises.  Quatre  jours  apres,  il  lui  survint 
sur  le  corps  une  éruption  de  cinquante  trois  pustules 
vaccinales  (Gillette,  lac.  cil,).  Les  expériences  nom- 
breuses qui  démontrent  l'innocuité  des  virus  intro- 
duits dans  les  voies  digestives  ne  permettent  point 
d'accepter  ce  fait  sans  réserves.  Cependant  le  doc- 
teur Richard  assure  que  le  liquide  renfermé  dans  les 
pustules  fut  inoculé  avec  succès  à dix-sept  enfants. 

MM.  Cazenave  et  Schedel  n'admettent  point  l’exis- 
tence des  éruptions  vaccinales  générales  : « Ce  sont, 
disent-ils,  des  varioles  très-légères,  modifiées  par  le 
fait  de  la  vaccination  » ( Abrégé  prat.  des  malud.  de 
la  peau,  p.  207  ; Paris,  1858  ■ . Celle  opinion  est  exacte 
si  on  l'applique  à certains  faits  rapportés  par  Wood- 
wille  ( Rapport  sur  le  cowpox  et  sur  l'inoculation  de 
celle  maladie , trad.  d'Aubert;  Paris  1800;  obs.  62, 
65,  67,  68,  69,  71,72,  75,  74)  et  par  M.  Rennes  ( No- 
tice sur  quelques  accidents  de  la  vaccina,  etc.,  in 
Arch.  qén.  de  méd.,  t.  vi,  p.  457);  mais  elle  n’est  plus 
soutenable  en  présence  des  faits  qui  ont  été  produits 
plus  récemment.  M Aubry  a rapporté  l'observation 
d'une  petite  fille  âgée  de  cinq  jours  chez  laquelle,  au 
7«  jour  d’une  vaccine  régulière,  onze  pustules  se  dé- 
veloppèrent sur  les  membres  inférieurs  et  le  bas- 
ventre.  Ces  pustules  consécutives,  entièrement  sem- 
blables à des  pustules  vaccinales,  suivirent  une 
marche  très-rapide,  et  quelques-unes  d'entre  elles  se 
flétrirent  sans  donner  lieu  à des  croûtes;  mais  le  li- 
quide qu’elles  contenaient  fut  recueilli,  inoculé  à plu- 
sieurs enfants,  et  son  insertion  fut  constamment 
suivie  du  développement  d’une  vaccine  parfaitement 
régulière.  { Sur  une  éruption  générale  de  vaccine,  etc., 
in  Arch.  qén.  de  méd.,  t.  xn,  p 130;  l8Vt.) 

Il  ne  faut  pas  confondre  la  vaccine  générale  avec 
les  varioloïdes,  les  varicelles,  les  éruptions  vésicu- 
leuses,  pustuleuses,  papuleuses,  qui  peuveut  se  mon- 
trer consécutivement  à la  vaccination.  Les  caractères 
qui  appartiennent  à ces  différentes  éruptions,  la 
marche  de  la  complication,  éclaireront  le  diagnostic. 
Le  liquide  contenu  dans  les  boulons  de  la  vaccine 
générale  doit  donner  lieu,  sur  un  autre  sujet,  au  dé- 
veloppement d'une  vaccine  régulière. 

Vaccinœ  sive  vaccinis,  fièvre  vaccinale.  — Les 
pustules,  les  phénomènes  locaux,  peuvent- ils  man- 
quer complètement  ? La  vaccine  peut-elle  exercer  son 
action  préservatrice  et  ne  se  traduire  que  par  ses 
phénomènes  généraux?  Plusieurs  observateurs  ré- 
pondent à ces  questions  par  la  négative  ; mais  ici 
encore  il  existe  des  faits  qui  nous  semblent  péremp- 
toires. MM.  Pislono,  Peliel,  Cazals,  vaccinent  des 
enfants  avec  tout  le  soin  désirable.  Aucun  phéno- 
mène local  ne  se  développe  ; mais  vers  le  6e  ou  le 
8e  jour,  les  sujets  éprouvent  du  malaise  général,  un 
mouvement  fébrile  assez  intense,  quelques  nausées, 
et  même  des  vomissements;  cet  étal  morbide  per- 
siste pendant  une  semaine  environ,  et  lorsqu’il  a 
cessé,  les  enfants  sont  soumis  plusieurs  fois,  sans 
résultat,  à de  nouvelles  inoculations,  soit  de  virus 
vaccin,  soit  même  de  virus  variolique.  (.Gillette,  loc. 
cil.,  p.  540.) 

Pendant  l’épidémie  de  Nantes,  en  1825,  soixante 
sujets,  depuis  l'âge  de  dix  ans  jusqu'à  celui  de  vingt- 
quatre,  furent  vaccinés  ; tous  éprouvèrent  du  dégoût, 
de  la  céphalalgie,  des  frissons,  de  la  fièvre,  mais 
chez  aucun  il  ne  survint  d’éruption.  Ces  vaccinés  ont 
passé  plusieurs  mois  exposés  à toutes  les  chances  de 
l’épidémie,  ils  se  sont  mêlés  aux  varioleux  ; tous  ont 
échappe  à la  contagion.  Une  nouvelle  insertion  pra- 


tiquée, soit  avec  du  virus  vaccin,  soit  même  avec  du 
virus  varioleux,  est  restée  sans  résultats  (Bousquet, 
loc.  cit.,  p.  313  et  suiv.). 

Varioles  aux  phénomènes  accessoires  ou  géné- 
raux. — Les  symptômes  généraux  sont  quelquefois 
nuis,  ou  du  moins  très-légers  ; d'autres  fois,  au  con- 
traire, ils  présentent  une  intensité  inaccoutumée; 
les  sujets  ont  une  fièvre  violente,  des  vomissements, 
du  délire,  des  convulsions,  des  hémorrhagies.  Le 
docteur  Gregory  a rapporté  I observation  d'une  vac- 
cine , pétéchiale  ou  hémorrhagique  : les  pustules 
étaient  noires  et  comme  remplies  de  sang;  de  nom- 
breuses pétéchies  étaient  dispersées  sur  tout  le 
corps,  mais  plus  spécialement  sur  la  face,  le  cou  et 
les  bras;  une  légère  contusion  à la  tempe  produisit 
une  vaste  ecchymose,  un  peu  de  sang  s'écoula  par 
les  narines  et  par  l'oreille  gauche.  La  vaccine  fut  ré- 
gulière dans  sa  marche,  et  l’enfant  guérit.  (Gillette, 
loc.  cil.,  p.  359  ) 

Les  anomalies  relatives  aux  phénomènes  géné- 
raux se  montrent  exclusivement  sur  les  sujets  fai- 
bles, débilités,  d'une  mauvaise  constitution,  lympha- 
tiques, etc. 

Faccine  vraie  compliquée.  — Abstraction  faite  de 
la  variole  à laquelle  nous  consacrerons  un  paragraphe 
spécial,  nous  nous  bornerons  à dire  que  la  plupart 
des  maladies  peuvent  accompagner  la  vaccine  ; on 
voit,  en  compulsant  les  différents  rapports  lus  à l'A- 
cadémie, qu’on  a observe  la  dyssenlerie,  les  paro- 
tides, la  fièvre  typhoïde,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la 
fièvre  intermittente,  I hystérie,  le  rhumatisme  arti- 
culaire aigu,  etc.  etc.  Tantôt  les  deux  affections  se 
développent  régulièrement  et  suivent  chacune  leur 
marche  accoutumée,  tantôt  la  vaccine  est  modifiée. 
Las  maladies  épidémiques  suspendent  souvent  le  dé- 
veloppement des  pustules  Un  enfant  est  pris  de 
rougeole  le  IIe  jour  de  la  vaccination,  la  marche  de 
la  vaccine  est  immédiatement  arrêtée;  le  22*  jour, 
les  pustules  étaient  dans  le  même  état  que  onze 
jours  auparavant;  à partir  du  2-i*  jour,  la  vaccine 
continue  à p ircourir  avec  régularité  ses  périodes  de 
suppuration  et  de  dessiccation.  Le  travail  vaccinal  a 
été  suspendu  pendant  quatre  jours  par  une  dyssen- 
terie,  pendant  quinze  jours  par  une  fièvre  double- 
tierce  survenue  pendant  la  vaccination,  pendant  un 
mois  par  des  accès  d'hystérie.  (Gillette,  loc.  cit., 
p.  542.) 

M.  Taupin  a fait  sur  ce  sujet  des  recherches  éten- 
dues qui  méritent  d'être  rapportées. 

» Dans  les  maladies  médicales  et  chirurgicales  apy- 
rétiques, le  développement  de  la  vaccine  n’est  nul- 
lement modifié,  que  la  complication  soit  postérieure 
à la  vaccination  ou  qu’elle  lui  soit  antérieure.  Dans 
l’ictère  et  la  chlorose,  les  boulons  vaccins  semblent 
participer  à la  maladie;  ils  prennent  la  coloration 
jaune  ou  pâle  et  anémique  répandue  sur  tout  le  corps; 
l’apparition  et  le  développement  des  pustules  nesout 
d'ailleurs  nullement  retardes.  La  vaccine  inoculée 
chez  des  enfants  atteints  d'affection  tuberculeuse 
avancée  se  développe  toujours  très-tardivement;  ra- 
rement avant  10  jours  ; quelquefois  après  15,  20  et 
même  27  jours;  elle  parcourt  aussi  ses  périodes  avec 
une  extrême  lenteur.  Quand  la  vaccination  est  pra- 
tiquée sur  des  sujets  atteints  de  fièvre  typhoïde  ou 
d'une  phlegmasie  thoracique  {pneumonie,  pleurésie, 
bronchite  intense),  le  développement  des  boutons 
n’a  lieu,  à de  rares  exception-,  près,  que  dans  la  pé- 
riode de  déclin  de  la  maladie.  Il  en  est  tout  aulre- 
trement  chez  les  sujets  atteints  de  phlegmasie  céré- 
brale, de  méningite;  chez  ceux-ci,  la  vaccine  se 
développe  aussi  régulièrement  qu’au  milieu  de  la 
meilleure  santé.  Lorsque  la  vaccine  se  rencontre  avec 
des  fièvres  éruplives  (rougeole,  scarlatine,  roséole, 
urticaire,  pemphigus),  elle  est  toujours  retardée  dans 
son  développement  si  l’inoculation  a été  pratiquée 
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pendant  les  prodromes  ; dans  le  ras  où  l’une  ou  l’au- 
tre de  ces  maladies  survient  chez  un  sujet  déjà  vac- 
ciné depuis  plusieurs  jours,  le  cours  de  la  vaccine 
est  entièrement  suspendu  dans  sa  marche  qui  ne  se 
continue  qu'après  la  guérison  de  la  fièvre  éruptive.  » 
( Dicl . de  mid.,  loc.  cil , p.  406,  407.) 

Vaccine  vraie  compliquée  de  variole.  — Nous  étu- 
dierons ailleurs  (voy.  Variole)  l’influence  exercée 
par  la  vaccine  sur  ia  variole;  ici,  il  ne  doit  être 
question  que  des  modifications  imprimées  par  la  va- 
riole à la  vaccine. 

Si  l’on  inocule  simultanément  du  virus  vaccin  et 
du  virus  variolique,  quels  sont  les  phénomènes  qui 
se  produisent  ? 

Suivant  Woodville,  MM.  Odier,  Bousquet  et  plu- 
sieurs antres  auteurs,  la  vaccine  et  la  variole  se  dé- 
veloppent avec  leurs  phénomènes  earacléris'iques,  et 
chacune  d’elles  suit  sa  marche  accoutumée,  sans  pré- 
senter aucune  modification.  « Considérés  en  eux- 
mêmes,  le  virus  vaccin  et  le  virus  varioleux  se  détrui- 
sent si  peu  que,  si  on  les  mêle  ensemble  et  qu’on 
inocule  ensuite  le  mélange,  il  vient  deux  éruptions 
parfaitement  distinctes,  répondant  à leur  double  ori- 
gine, et  rien  déplus.  » (Bousquet,  loc  cil.,  p.  It9.) 

Suivant  Willan,  Lüders,  M.  Rayer  et  quelques 
autres,  les  deux  éruptions  se  modilient  réciproque- 
ment; la  pustule  vaccinale  est  plus  petite,  plus  lente 
dans  sa  marche;  l’aréole  et  l’engorgement  sous- 
cutané  (tumeur  vaccinale)  sont  à peine  marqués. 

Lorsque  la  vaccine  est  inoculée  avant  l’apparition 
des  prodromes  de  la  variole,  M.  Ilerpin  assure  qu’elle 
suit  sa  marche  accoutumée  et  qu  elle  n’est  point  mo- 
difiée (Mém.  sur  l'iufluence  réciproque  de  la  variole 
eide  la.  vaccine,  in  Gaz.  méd.,  183-2,  p.  847,  852); 
souvent,  en  effet,  les  choses  se  passent  ainsi  (voy. 
Gillette,  mém.  cité,  p.  543]  ; mais  dans  d’autres  cas, 
lorsque  la  vaccination  est  pratiquée  sur  des  sujets 
soumis  depuis  quelque  temps  au  contagium  vario- 
lique, pendant  la  période  d’incubation,  la  vaccine  est 
manifestement  modiliée.  a Dans  les  circonstances  où 
la  vaccine  a le  pas  sur  la  variole,  dit  M.  Legendre 
(loc.  cil  , p 24),  celle-ci  exerce  une  influence  évi- 
dente sur  la  première.  Les  pustules  vaccinales  sont 
plus  lentes  à parcourir  toutes  leurs  périodes;  l'a- 
réole inflammatoire  est  à peine  marquée:  l'engorge- 
ment des  parties  sous  jacentes  est  à peine  sensible, 
et  souvent  il  manque  totalement-  » Suivant  M.  Cle- 
rault,  la  pustule  se  flétrit,  se  dessèche  avant  le 
12e  jour  ; I engorgement  des  ganglions  sous-axillaires 
n'existe  pas;  après  la  chute  des  croûtes  on  ne  ren- 
contre pas  des  cicatrices  profondes,  réticulées,  gau- 
frées comme  dans  ia  vaccine  régulière. 

M.  Clerault  a réuni  40  observations  de  vaccine 
compliquée  de  variole,  et  il  a trouvé  que  25  fois  la 
vaccine  a présenté  les  modifications  que  nous  venons 
d indiquer  (th.  citée,  p 25,  26). 

Lorsque  la  vaccine  est  inoculée  pendant  les  pro- 
dromes de  la  variole  et  les  deux  premiers  jours  de 
I éruption,  MM.  Guersanl  et  Blache  assurent  que  le 
plus  souvent  les  deux  éruptions  marchent  concur- 
remment sans  exercer  la  moindre  influence,  l une  sur 
l’autre.  Ces  auteurs  ajoutent  que,  lorsque  la  vaccina- 
tion est  pratiquée  le  3e  ou  le  4»  jour  de  l’éruption  de 
la  variole,  elle  ne  donne  lieu,  eu  général,  à aucune 
éruption-  (Loc.  cü.,  p.  407.) 

On  ne  peut  établir  aucune  règle  à cet  égard,  mais 
les  faits  semblent  prouver  qu  ordinairement  celle 
des  deux  maladies  qui  a la  priorité  d'infection  étouffe 
l’autre  ou  en  amoindrit  les  effets (Gillette,  loc.  cil.). 

Un  jeune  homme  est  vacciné  pendant  le  premier 
jour  d une  éruption  variolique  ; celle-ci  suit  son  cours 
et  parcourt  ses  differentes  phases  avec  une  grande 
rapidité  sans  qu'aucune  éruption  vaccinale  se  déve- 
loppe. La  varioloïde  entre  dans  sa  période  de  desqua- 
mation, et  alors  les  pustules  vacciuates  se  moulreul 


et  marchent  à leur  tour  avec  une  si  grande  rapidité, 
qu’au  (.'jour  elles  présentent  l’aspect  qu’on  ne  ren- 
contre ordinairement  que  vers  le  15e  ou  le  16e  jour. 
(Tardieu,  Ue  la  modification  de  la  variole  par  la 
vaccine,  in  Arch.ycn.  de  rned.,  I.  ix,  p.  340;  1845.) 

M.  Bousquet  nie  formellement  l’influence  récipro- 
que de  la  variole  sur  la  vaccine.  « .le  sais  bien,  dit-il, 
qu’il  existe  des  exemples,  à la  vérité  fort  rares,  où 
la  vaccine  a suspendu  momentanément  la  marche  de 
la  petite  vérole,  et  réciproquement  des  exemples, 
beaucoup  plus  communs,  où  la  variole  a arrêié  brus- 
quement la  vaccine  ; mais  cette  suspension  est  pas- 
sagère : à peine  une  éruption  a t-elle  terminé  son 
cours  que  l'autre  reprend  le  sien,  et  cela  précisément 
au  point  où  elle  s'était  arrêtée,  en  sorte  que  la  durée 
totale  est  toujours  la  même  : seulement  elle  se  fait 
en  deux  temps  au  lieu  de  se  faire  en  un  seul.  Quant 
à L’intensité  des  symptômes,  la  vaccine  traversée  dans 
sa  marche  par  la  petite  vérole  n'est  ni  plus  ni  moins 
grave,  ni  plus  ni  moins  benigne  que  celle  qui  n’é- 
prouve aucune  espèce  d’accident.  » (loc.  cil.,  p.  120, 
121.) 

Les  faits  réunis  par  MM.  Legendre,  Clerault, l’ob- 
servation de  M,  Tardieu,  sont  en  opposition  aveccette 
doctrine. 

Faccinelle.  — M.  Rayer  désigne  sous  ce  nom  : 
1°  les  éruptions  pustuleuses,  contagieuses,  de  na- 
ture et  d’apparence  vaccinales  que  I insertion  du 
virus  vaccin  produit,  quelquefois  chez  des  individus 
qui  ont  eu  précédemment  la  petite  vérole  ou  la  vac- 
cine ; 2”  la  vaccine  rendue  incomplète  soit  par  défaut 
d’énergie  du  virus  vaccin,  soit  par  une  sorte  d'inap- 
titude du  sujet  à en  ressentir  l'iufluence  ; 3°  la  vaccine 
modifiée  qui  se  développe  pendant  la  période  d in- 
cubation de  la  variole,  ou  qui  naît  d'une  inoculation 
simultanée  de  la  vaccine  et  de  la  variole.  (Traité 
théor.  et  prut.  des  maladies  de  la  peau,  1. 1,  p.  621  et 
suiv.  ; Paris,  1855.) 

Ces  éruptions,  dit  M Rayer,  sont  à la  vaccine  ce 
que  les  varicelles  sont  à la  variole  ; elles  ont  pour 
caractère  distinctif  de  pouvoir  reproduire  la  vaccine 
par  l'inoculation  de  l’humeur  renfermée  dans  les  pus- 
tules. 

Dès  le  premier  ou  le  deuxième  jour,  au  plus  tard 
le  troisième,  les  piqûres  s'enflamment  et  il  se  forme 
des  pustules,  le  plus  souvent  circulaires  , à bords 
aplatis,  ii  réguliers,  non  gonflé'  par  l'humeur  qu  elles 
contiennent,  laquelle  est  toujours  peu  abondante  et 
d’un  jaune  limpide.  L’areole  , quelquefois  aussi  vive, 
rarement  aussi  étendue  que  celle  de  la  vaccine  régu- 
lière, dure  aussi  longtemps  quoique  plus  tôt  apparue. 
La  période  inflammatoire  est  ires-rapide  ; il  n’y  a 
pas  de  tumeur  ni  d induration  circonscrite  : s'il  y a 
de  la  tension  autour  de  la  plaie,  elle  est  irrégulière 
et  superficielle.  Les  croûtes  bien  formées  des  le  7*  ou 
le  8e  jour  tombent  à peu  près  à la  même  époque  que 
celles  de  la  vaccine,  quelquefois  plus  tôt;  elles  pré- 
sentent souvent  le  même  aspect  avec  celle  différence 
qu’elles  sont  moins  larges,  moins  épaisses,  et  qu  elles 
ne  laissent  point  de  cicatrices,  mais  seulement  des 
taches.  L humeur  de  ces  pustules  esl  contagieuse  : in- 
sérée à l'aide  de  piqûres,  elle  se  propage  comme  la 
vraie  vaccine,  sans  être  préservalive  au  même  degré. 
(Rayer,  loc.  cil  , p.  622.) 

Vaccine  produite  par  l’inoculation  du  covopox.  — 
La  vaccine  régulière  que  nous  avons  décrite  est  pro- 
duite par  l'inoculation  du  virus  recueilli  sur  l'homme; 
l’éruption  qui  succède  à l’insertion  du  virus  recueilli 
sur  la  vache  (cowpox)en  différé  d’une  manière  assez 
notable,  et  nous  avons  cru  devoir  lui  consacrer  un 
paragraphe  spécial 

La  marche  de  la  maladie  n'est  point  modifiée,  mais 
les  symptômes  locaux  et  généraux  présentent  une 
intensité  beaucoup  plus  considérable  ; aussi  Jenner 
et  les  auteurs  anglais  qui  ont  souvent  inoculé  le 
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cowpox  ont-ils  donné  de  la  vaccine  une  description 
différente,  en  quelques  points,  de  cille  que  nous 
avons  reproduite  daprès  les  vaccinateurs  français 
qui  ont  fait  usage  du  vaccin. 

L'aréole  inflaininaloire  est  beaucoup  plus  large, 
plus  vive  ; l'engorgement  sous-cutané  est  plus  étendu, 
plus  profond  ; quelquefois  il  se  développe  autour  des 
piqûres  un  érysipele  ou  même  une  inllammalion 
phlegmoneuse  qui  peut  s’étendre  à une  grande  partie 
du  membre  ou  même  en\alnr  le  cou,  la  face,  le  dos, 
la  poitrine  (Husson).  L’engorgement  des  ganglions 
de  l’aisselle  est  plus  douloureux,  plus  considérable  ; 
on  l’a  vu  donner  lieu  à la  formation  de  petits  abcès. 
La  fièvre  est  plus  intense,  on  observe  plus  fréquem- 
ment des  vomissements,  du  délire,  des  convulsions. 
Souvent  les  boutons  se  creusent  et  se  convertissent 
en  ulcères  rongeants,  douloureux,  rebelles,  sanieux, 
blafards,  quelquefois  gangreneux  (Jenner,  Saccoi. 

Ces  accidents  n’ont  ordinairement  aucune  gravité, 
mais  dans  un  cas  qui  ne  sortira  pas  de  notre  mémoire, 
ils  ont  amené  une  terminaison  funeste  dont  nous  n’a- 
vons pas  trouvé  un  autre  exemple  dans  les  auteurs. 
Un  entant  de  trois  mois,  bien  portant,  d’une  excel- 
lente constitution,  fut  vacciné  avec  du  cowpox  recueilli 
dans  les  environs  de  Paris  ; les  pustules  se  développè- 
rent régulièrement,  mais  elles  se  convertirent  en  ul- 
cères et  elles  donnèrent  lieu  à un  érysipele  qui  devint 
phlegmoneux,  et  qui  entraîna  la  mort  du  petit  malade. 

2"  Fausse  vaccine.  — La  fausse  vaccine  est  celle  qui 
ne  préserve  point  de  la  variole  et  dont  l’humeur  ino- 
culée ne  reproduit  pas  la  vaccine. 

M.  Husson,  et  plusieurs  auteurs  après  lui,  ont  dé- 
crit deux  espèces  de  fausse  vaccine.  Mais  la  première 
est  la  vaccin' lie,  et  nous  pensons,  avec  M.  Bousquet 
! loc . cil.,  p.  03-65),  qu’elle  ne  doit  pas  être  considérée 
comme  une  fausse  vaccine  ; c’est  une  vaccine  irrcguu 
lière,  modifiée,  mais  elle  est  légitime,  puisqueMM.Gen- 
drin,  Bousquet,  Rayer,  et  plusieurs  autres  vaccina- 
teurs, ont  constaté  qu  elle  reproduit  une  vaccine 
parfaitement  régulière. 

M.  Husson  (lue  cil  , p.  120)  déclare  que  l’on  peut 
produire  la  fausse  vaccine  à volonté  si  l’on  met  en 
action  l’une  des  causes  suivantes  : 1»  l’usage  de  lan- 
cettes oxydées  ; 2°  l’inoculation  par  les  (ils  ; 3°  l'em- 
ploi d’un  (luide  vaccin  trop  avancé  et  parvenu  à l'état 
purulent;  4"  l’emploi  d’un  vaccin  sec  no'n  suffisam- 
ment délayé;  5°  I usage  d'un  instrument  mal  affilé, 
émoussé  ; 6°  les  incisions  profondes. 

Sans  nier  d’une  manière  absolue  l’action  de  ces 
causes,  M.  Bousquel  accorde  moins  de  valeur  à quel- 
ques-unes d’entre  elles.  « J'ai  vacciné  des  enfants 
avec  des  lancettes  émoussées,  rouillées,  et  j’ai  obtenu 
la  bonne  vaccine...  Je  doute  qu’il  soit  au  pouvoir  de 
l'art  de  faire  dégénérer  le  produit  du  vaccin  par  le  seul 
fait  d’une  irritation  physique,  et  de  transformer,  en 
quelque  sorte,  la  bonne  en  la  mauvaise  vaccine.  » 
(Loc.  cil.,  p.  67 ). 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  fausse  vaccine  se  montre  sou- 
vent à la  suite  des  inoculations  pratiquées  avec  du 
vaccin  altéré,  purulent  ; sur  des  individus  déjà  vac- 
cinés ou  antérieurement  atteints  de  la  petite  vérole  ; 
quelquefois  elle  se  développe  sans  qu’on  puisse  l'attri- 
buer à aucune  cause  appréciable.  «On  voit  quelquefois 
des  individus  qui  n’ont  eu  ni  la  vaccine,  ni  la  petite 
vérole,  présenter  une  résistance  moins  forte  à l’action 
du  vaccin  qui  détermine, souvent,  tous  les  symptômes 
de  la  fausse  vaccine...  Il  n'est  pas  rare  non  plus  d'ob- 
server simultanément  la  vraie  et  la  fausse  vaccine  sur 
le  même  individu,  sur  le  même  bras,  bien  que  toutes 
les  piqûres  aient  été  faites  avec  le  même  vaccin  et  par 
la  même  méthode.  » [Husson,  loc  c l.,  p.  42!). 

La  marche  et  les  caractères  de  la  fausse  vaccine  ne 
permettent  point  de  la  méconnaître. 

Dès  le  premier  jour,  ou  dès  le  commencement  du 
second,  on  aperçoit  une  saillie  épidermique  sur  les 
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points  d’insertion,  une  rougeur  vive  et  un  suintement 
puriforme  aux  lèvres  de  la  plaie  ; le  2e  jour,  la  rou- 
geur diminue,  la  saillie  est  blanche,  plus  proéminente, 
et  il  se  forme  une  aréole  peu  dessinée;  le  3e  jour,  on 
aperçoit  un  bouton  elevé,  en  pointe,  sans  dépression 
centrale,  sans  bourrelet,  sans  reflet  argenté  ; la  pus- 
tule, plus  superficielle,  dépourvue  d’aréole,  formée 
par  une  seule  cavité,  ne  larde  pas  à se  rompre  et  laisse 
échapper,  d un  seul  flot,  une  certaine  quantité  de  pus 
jaunâtre,  épais,  opaque.  Bientôt  il  se  forme  une  croûte 
jaune,  mollasse,  plate,  qui  tombe  le  5'  ou  le  6e  jour, 
se  renouvelle  fréquemment,  et  parfois  est  suivie  d’un 
ulcère  profond,  difficile  à guérir. 

L inoculation  du  liquide  de  la  fausse  vaccine  ne 
produit  ni  la  vaccine  régulière  ni  la  vaccine  modifiée 
(vaccinelle). 

D.  De  l'action  prophylactique  de  la  vaccine. 

L’action  préservatrice  de  la  vaccine  a été  niée  avec 
violence,  avec  opiniâtreté;  de  longues  discussions, 
d ardentes  polémiques  se  sont  élevées  à cesujet  ; elles 
n’ont  plus  qu'un  intérêt  historique  ; fl  n’est  plus  né- 
cessaire de  développer  des  arguments,  d’accumuler 
des  démonstrations  pour  mettre  en  évidence  un  fait 
désormais  acquis,  une  vérité  devenue  vulgaire.  Les 
épidémies  varioleuses  s'arrêtant  devant  la  vaccine,  la 
maladie  frappant  les  uns,  respectant  les  autres,  sui- 
vant qu’ils  ont  été  soustraits  ou  soumis  à la  vaccina- 
tion ; les  individus  vaccinés  devenant  réfractaires  à 
une  nouvelle  insertion  de  virus,  soit  vaccinal,  soit 
varioleux  ; telles  sont  les  preuves  irréfragables  qui 
ont  fini  pur  triompher  de  toutes  les  résistances,  et  par 
porter  la  conviction  dans  l’esprit  des  plus  incrédules. 

Mais  si  l'action  prophylactique  de  la  vaccine  n'est 
plus  I objet  d'un  doute,  elle  soulève  de  nombreuses 
questions  que  nous  devons  eludier  avec  soin. 

Identité  des  virus  de  la  vaccine,  de  la  variole  et  de 
la  varioloïde.  — Suivant  quelques  auteurs,  il  y a iden- 
tité parfaite  entre  les  liquides  vaccinal  et  varioleux 
qut  ne  forment  qu’un  seul  et  même  virus;  la  vaccine 
est  une  variole  inoculée,  et  c’est  à ce  titre  qu  elle 
exerce  une  action  prophylactique  Cette  opinion,  déjà 
indiquée  pur  Jenner  et  vivement  défendue  par  M.  Guil- 
lou (Nouvelle  bib  iolh.  med.,  1826,  cah.  4),  s’appuie 
sur  les  considérations  suivantes. 

La  variole  et  la  vaccine  naissent,  l’une  et  l'autre, 
d’un  virus  ; elles  n’attaquent,  en  général,  la  même 
personne  qu  une  seule  fois  ; si  elles  se  montrent  une 
seconde  fois,  elles  sont  modifiées  d'une  même  manière 
( vaccinelle  et  varioloïde ) -,  l'analyse  ne  permet  point 
de  distinguer  le  virus  vaccinal  du  virus  varioleux  ; il 
y a une  identité  parfaite  dans  les  formes  extérieures, 
dans  la  marche,  dans  la  disposition  anatomique  entre 
les  pustules  vaccinales  et  les  pustules  de  la  variole  ino- 
culée; il  n'esl  pas  rare  que  la  variole  inoculée  se  borne, 
comme  la  vaccine,  aux  boutons  développés  sur  les  lieux 
d’insertion  ; d’un  autre  côté,  la  vaccine  est  quelque- 
fois suivie  d’une  éruption  secondaire,  générale,  sem- 
blable à l'éruption  generale  de  la  variole  inoculée. 

A ces  analogies  on  a opposé  les  dissemblances  sui- 
vantes: 

Le  virus  vaccin  est  beaucoup  moins  contagieux  ; il 
ne  se  volatilise  point,  ne  se  mêle  pas  à l’air  ; l’éruption 
générale  de  la  variole  inoculée  se  montre  beaucoup 
plus  fréquemment  que  ne  le  font  les  boutons  surnu- 
méraires de  la  vaccine. 

Il  était  impossible  de  se  prononcer  d’après  des  con- 
sidérations d aussi  peu  de  valeur,  et  l'on  dut  naturel- 
lement chercher  des  preuves  plus  convaincantes  dans 
les  résultats  fournis  par  l’inoculation. 

M.  Dugat  a inoculé  la  varioloïde  à vingt  et  une 
personnes,  et  tous  les  inoculés  oui  offert  une  éruption 
vaceiniformc,  soit  locale,  soit  générale. 

En  1826,  une  épidémie  de  variole  éclata  à Siint- 
Pol-de-Léon;  dépourvu  de  vaccin,  M Guillou  inocule 
le  virus  d'une  varioloïde  développée  sur  un  sujet  vac- 
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cim1,  cl  produit  ainsi,  aux  lieux  des  piqûres  seulement, 
«les  boulons  entièrement  semblables  à ceux  de  ta  vac- 
cine. Ce  liquide  est  recueilli  sur  le  sujet  inoculé  et 
transporté  sur  quaranie-deux  enfants,  puis  de  ceux- 
ci  sur  plus  de  six  cent  soixante  ; or,  presque  toujours 
le  même  résultat  fut  observe,  et  nui  de  ces  inoculés 
n’eut  la  variole. 

Mais,  répond  M.  Bousquet  (foc.  cif.,  p.  209),  la  va- 
rioluïdc  se  transmet  par  inoculation  et  préserve  de  la 
variole;  rien  ne  prouve  que  les  boulons  aient  été  de 
nature  vaccinale;  la  seule  circonstance  remarquable 
dans  tout  ceci,  c’est  que  sur  un  si  grand  nombre  de 
sujets  la  varioloïde  se  soit  montrée  presque  toujours 
locale. 

En  1830,  les  médecins  de  Versailles  inoculèrent  la 
petite  vérole  à des  enfants  et  n’obtinrent  que  des  bou- 
tons locaux,  mais  du  virus  pris  sur  l’un  de  ces  sujets 
produisit  une  éruption  générale  (Bousquet,  p.  531  . 

L'inoculation  du  liquide  de  la  variole  ou  de  la  va- 
rioloïde a souvent  produit  une  variole  légitime;  ja- 
mais l'insertion  du  virus  vaccin  n'a  eu  ce  résultat. 

Si  l'on  inocule  un  mélange  de  virus  vaccin  et  de 
virus  varioleux,  l'on  obtient  deux  éruptions  parfaite- 
ment conformes  à leur  double  origine  ; s’il  y a iden- 
tité parfaite  entre  les  deux  virus,  il  doit  être  indiffé- 
rent d'inoculer  l’un  ou  l’aui.re  ; quel  est  le  praticien 
qui  oserait,  aujourd  hui,  proposer  de  substituer  la 
variole  inoculée  à la  vaccine.  ? 

Les  arguments  de  M.  Bousquet  ont  une  valeur  qu'il 
nous  semble  difficile  de  contester- 

Quelques  médecins  (Thomson,  MM.  Robert,  Gen- 
drin,  etc.)  ne  voient  dans  le  virus  vaccin  qu’une  mo- 
dification du  virus  varioleux.  La  variole  appartenait 
primitivement  à l'homme  ; avec  le  temps  elle  s'est 
transmise  à la  vache,  et  c’est  par  le  fait  de  cette  émi- 
gration qu'elle  a subi  la  modification  qui  l a trans- 
formée en  vaccin. 

Mais,  répond  M Bousquet,  si  la  variole  et  la  vac- 
cine sont  de  même  origine,  comment  se  fait-il  que  la 
date  de  leur  découverte  soit  si  differente  ? Si  elles  ne 
sont  que  deux  nuances,  deux  degrés  de  la  même  ma- 
ladie, comment  se  fait-il  qu  elles  ne  se  transforment 
jamais  l’une  dans  1 autre  ? 

Le  docteur  Sunderland,  ayant  enveloppé  une  vache 
dans  la  couverture  d'un  varioleux,  l'animal  contracta 
la  variole,  et  celle-ci,  reportée  sur  l’homme,  se  changea 
en  vaccine.  Si  ce  fait  était  rigoureusement  constaté, 
la  <]uestion  serait  résolue;  mats  l inocuiation  du  virus 
varioleux  sur  la  vache  a été  tentée  plusieurs  fois,  et 
toujours  elle  a échoué. 

« Puisque  nous  en  sommes  aux  conjectures,  dit 
M.  Bousquet,  qu'on  nous  permette  de  hasarder  aussi 
la  nôtre.  Nous  ne  croyons  pas  h la  transformation  du 
virus  varioleux  en  virus  vaccin,  mais  il  ne  nous  ré- 
pugne pas  d’admettre  que  la  variole  et  la  vaccine, 
quoique  issues  de  deux  origines  différentes,  soient 
deux  maladies  corrélatives  dans  deux  espèces  diffe- 
rentes. En  Angleterre,  en  Italie,  en  France,  partout 
on  connaît  une  éruption  propre  à la  vache,  sous  le 
nom  de  picole  Dans  tout  le  midi  de  la  France,  la  pe- 
tite vérole  de  l’homme  s’appelle  aussi  picote.  Je  ne 
veux  pas  conclure  de  la  synonymie  des  termes  à la 
synonymie  des  choses  ; mais  sans  confondre  les  deux 
picotes,  on  peut  supposer  que  l'une  est  à l’espèce  hu- 
maine, ce  que  l’autre  est  à l'espèce  bovine.  Des  lors 
il  se  peut  que,  par  un  rare  bonheur,  la  petite  vérole  des 
vaches,  transportée  sur  l’homme,  lui  tienne  lieu  de  la 
petite  vérole  naturelle  à son  espèce.  Il  me  semble  du 
moins  que  cela  n’a  rien  de  choquant.  Ce  qu'il  y a d’a- 
nalogue entre  la  variole  et  la  vaccine  s’explique  par 
la  corrélation  des  deux  virus,  et  ce  qu’il  y a de  diffe- 
rent par  la  différence  des  espèces  Ainsi  tout  s’ar- 
range, tout  se  concilie,  et  la  vaccine,  exclue  du  do- 
maine de  la  pathologie  par  I isolement  où  on  la  tenait 
des  autres  maladies,  prend  enfin  la  place  qui  lui 
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convient,  en  perdant  le  merveilleux  dont  en  s’est  plu 
à l'entourer.  » (/.oc.  ci/.,  p.  536). 

L'action  prophylactique  est-elle  exercée  par  les  phé- 
nomènes locaux  de  la  vaccine  ou  par  les  phéno- 
mènes généraux?  A quelle  époque  lavaccinedevient- 
ellc  préservatrice ? 

Tout  le  mondeadmet  que  la  vaccine  est  une  maladie 
générale,  une  fièvre  exanthématique,  et  que  ce  n’est 
qu  en  modifiant  l'économietout  entière,  en  créant  une 
diathèse  particulière,  qu’elle  peut  préserver  de  la  va- 
riole ; mais  on  n’est  point  d’accord  sur  les  causes  qui 
déterminent  la  diathèse  et  sur  le  moment  où  celle-ci 
se  produit. 

M.  llusson,  et  avec  lui  la  plupart  des  médecins, 
pensent  que  la  vaccine  est  d'abord  une  maladie  lo- 
cale, qui  ne  se  généralise  qu’au  moment  de  la  réaction 
qui  accompagne  la  suppuration  des  pustules  ; la  pré- 
servation commence  à se  produire  vers  le  9e  ou  le 
10L‘  jour,  et  elle  est  annoncée  par  le  mouvement  fé- 
brile qui  se  manifeste  à celte  époque  ; Heim  et  Gre- 
gory  vont  encore  plus  loin,  et  soutiennent  que  la  pré- 
servation n'est  assurée  que  le  21e  jour,  c'est-à  dire 
après  la  terminaison  de  tout  le  travail  vaccinal. 

MM.  Bousquet  et  Eichhorn  pensent,  au  contraire, 
que  la  vaccine  est  d'abord  une  maladie  générale;  le 
virus  pénètre  toute  l’économie,  avant  l’apparition  des 
pustules,  et  celte  pénétration  est  annoncée  par  un 
mouvement  fébrile  (/îèoredi'ncu&aL'on),  bi«n  distincte 
de  la  fièvre  d éruption,  qui  n’est  produite  que  par  le 
travail  inflammatoire  local  dont  la  pustule  est  le 
siège.  La  préservation  a lieu  dès  le  4e  jour. 

A l'appui  de  leur  opinion  , MM.  Bousquet  et  Eich- 
horn avancent  qu’on  n’est  jamais  parvenu  à inoculer, 
avec  succès,  la  variole  à un  individu  vacciné  depuis 
plus  de  quatre  jours,  tandis  que,  si  l’inoculat  on  est 
pratiquée  avant  celte  époque  , on  voit  les  deux  érup- 
tions se  développer  simultanément. 

Mais  M.  Mongenot  a reproduit  une  seconde  vac- 
cine au  6e jour  de  la  première,  M.  Taupin  a inoculé 
avec  succès,  au  6e  jour,  des  enfants  avec  du  vaccin 
pris  dans  les  boulons  dont  ils  étaient  porteurs,  tan- 
dis que  , pratiquée  plus  tard  , l'opération  a constam- 
ment échoué.  Sacco  a vu  des  inrn  ulalions  varioliques, 
faites  le  6®  et  le  7e  jour  de  la  vaccination,  produire 
une  éruption  variolique  locale.  Heim  et  Gregury  as- 
surent avoir  vu  des  varioles  légitimes  le  8%  le  10e,  le 
12e,  le  15e  jour  de  la  vaccination,  et  même  plus  tard 
encore.  ; des  faits  semblables  ont  été  observés  par 
MM.  Salmade,  Jadelot,  Vassal,  Tarbès,  Odier.  A la 
vérité,  M.  Eichhorn  les  explique  en  disant  que,  si  la 
variole  a pu  se  développer,  c'est  parce  que  le  nombre 
des  piqûres  vaccinales  avait  été  trop  peu  considérable, 
et  n’avait  donné  lieu  qu’à  une  tievre  d’incubation  in- 
suffisante, et  par  conséquent  à une  préservation  in- 
complète. 

M.  Steinbrenner  fait  remarquer,  avec  raison,  que 
l’on  a oublié  des  deux  rô'és  de  tenir  compte  de  la  pé- 
riode d incubation  ; il  est  fort  possible  que  dans  les 
faits  rapportés  par  Heim,  le  contagium  varioleux  ail 
été  introduit  dans  l’économie  avant  le  virus  vaccin. 
D’autre  part,  M.  Eichhorn  s'abuse  singulièrement  ; 
quel  que  soit  le  nombre  des  piqûres,  il  est  constant 
qu’on  n’observe  point,  du  5e  au  5' jour  après  la  vac- 
cination, les  phénomènes  que  ce  médecin  indique 
comme  caractérisant  la  lièvre  d’incubation  vaccinale. 

L’analogie  porte  à croire  que  dans  la  vaccine  comme 
dans  la  variole  inoculée  il  y a une  périoded’incubation 
pendant  laquelle  le  virus  reste  inerte  ; la  fièvre  vac- 
cinale n’existe  pas  plus  avant  la  pro  uction  des  pus- 
tules aux  points  de  vaccination,  que  la  fièvre  va- 
riolique ne  précédé  l'éruption  locale  aux  points 
d'inoculation. 

En  s’appuyant  sur  ces  considérations  et  sur  d’au- 
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très  arguments  encore,  M.  Steinbrenner  pense  que  la 
fièvre  vaccinale,  qui  détruit  la  réceptivité  pour  la  va- 
riole , ne  précède  pas  I apparition  locale;  qu’elle  ne 
s’établit  guère  que  vers  le  8e  jour,  et  que  la  préserva- 
tion n'est  probablement  complète  que  vers  le  15°  ou 
le  16®  jour  ( Traite  sur  la  vaccine,  p.  625-646;  Paris, 
1846).  MM.  Guersant  et  Blache  croient  que  la  vaccine 
a acquis  toute  la  plénitude  de  sa  force  préservatrice 
vers  le  6'  ou  le  7«  jour. 

L’ action  prophylactique  est-elle  en  rapport  avec  l'exis- 
tence et  le  nombre  des  pustules  ? 

Quoique  produites  par  la  même  cause,  appartenant 
à une  seule  maladie,  unies  par  des  liens  intimes,  il 
est  certain  cependant  que  l’affection  générale  et  l’af- 
fection locale  sont  indépendantes  l'une  de  l’autre. 
Une  fois  le  virus  inlroduit  et  absorbé,  on  peut  dé- 
truire les  pustules,  s’opposer  à leur  développement 
sans  annihiler,  sans  affaiblir  la  préservation  ; la  fièvre 
vaccinale  ( vaccinæ  sine  vaednis ) préserve  aussi  bien 
que  la  vaccine  la  plus  régulière.  D'un  autre  côté,  un 
individu  peut  avoir  eu  des  pustules  fort  belles  , 
parfaitement  régulières,  et  cependant  ne  pas  être  pré- 
servé. 

En  tenant  compte  de  ces  données,  et  en  considé- 
rant , d’autre  part,  que,  dans  toutes  les  affections 
virulentes,  la  plus  faible  trace  de  virus  produit  la 
maladie  absolument  comme  Je  ferait  une  quantité 
beaucoup  plus  considérable  du  liquide,  on  doit  con- 
clure que  les  phénomènes  locaux  sont  complètement 
étrangers  au  phénomène  de  la  préservation,  et  qu'il 
est  impossible,  en  envisageant  les  phénomènes  visi- 
bles de  l'éruption  locale,  de  juger  des  effets  produits 
par  l'affection  constitutionnelle  qui  les  accompagne. 
Cetteconclusion  n’est  cependant  pas  acceptée  par  tous 
les  observateurs. 

Jenner  et  ses  contemporains  pensaient  que  la  pré- 
servation n’était  nullement  en  rapport  avec  le  nom- 
bre des  pustules,  et  redoutant  les  effets  de  l’irritation 
locale,  ils  ne  pratiquaient  qu'une  ou  deux  piqûres  ; 
leur  exemple  est  encore  assez  généralement  suivi  en 
Angleterre  et  en  Amérique,  et  leur  doctrine  est  dé- 
fendue, e.n  France,  par  MM.  Husson  et  Bousquet  ; ce- 
pendant, ces  derniers  vaccinateurs,  dans  l’intérêt  de 
la  propagation  du  vaccin  et  pour  se  mettre  à l'abri 
des  vaccinations  rendues  accidentellement  stériles, 
conseillent  de  pratiquer  trois  piqûres  à chaque  bras  ; 
celte  dernière  méthode  est  généralement  suivie  en 
France.  (\oy  . Vaccination.) 

Les  auteurs  qui  , avec  Eichhorn,  pensent,  au  con- 
traire, que  la  fievre  d'incubation  est  en  rapport  direct 
avec  le  nombre  des  pustules,  et  que  la  sûreic  de  la 
préservation  est  mesurée  par  l’intensité  de  celte  fièvre, 
assurent  que  faction  prophylactique  est  d'autant  plus 
certaine,  plus  complète,  que  le  nombre  des  pustules 
est  plus  grand,  et  ils  veulent  que  l’on  pratique  sur 
differentes  parties  du  corps  dix,  douze,  vingt,  soixante 
et  même  soixante  et  douze  piqûres  (Eichhorn). 

La  doctrine  d Eichhorn  est  irès-repandue  en  Alle- 
magne et  y a trouvé  d’ardents  défenseurs,  parmi  les- 
quelson  doit  citer  .V1M.  Tritschler,  Jahn,  Sundelin, 
Schaeffer,  Fricke,  Rusl  , lleim,  Neumann,  elc.  Gre- 
gory  en  Angleterre,  Fansher  en  Amérique,  MM.  Ro- 
bert et  Brisset  en  France,  se  sont  ranges  à cette  opi- 
nion. (Voy.  Steinbrenner,  ouvr.  cité,  p.  666-674.) 

On  ne  saurait  se.  dissimuler  que  l'observation  donne 
à la  théorie  d’Eichhorn  une  valeur  sérieuse. 

Les  varioles  après  vaccine  sont  beaucoup  moins 
fréquentes  en  France  où  l'on  pratique  six  à huit  pi- 
qûres, qu’en  Angleterre  et  en  Amérique  où  l'on  n’en 
fait  qu’une  ou  deux.  En  1820,  la  méthode  des  piqûres 
multiples  fut  appliquée  à 90,000  individus,  dans  l’A- 
mérique septentrionale  , et  aucun  d eux  n’a  été  at- 
teint de  variole.  (Fansher,  Thelancet,  1829,  n°305.j 


Pendant  l'épidémie  de  Hambourg,  en  1833,  il  y eut 
beaucoup  plus  de  varioloïdes  chez  les  vaeciués  qui  n’a- 
vaient qu’une  seule  cicatrice  vaccinale  que  chez  ceux 
qui  en  avaient  plusieurs. 

D'un  autre  côté,  les  revaccinalions  n’ont  donné 
que  des  résultats  de  peu  de  valeur;  ainsi,  la  revacci- 
nation, pratiquée  sur  249  individus  portant  une  seule 
cicatrice,  a produit  158  fois  une  vaccine  légitime  ou 
modifiée,  mais  sur  189  individus  portant  6 cicatrices, 
le  même  résultat  a été  obtenu  105  fois,  (tleim,  Resul- 
tate  der  Revaccinalion  , etc.,  p.  588;  Ludwigsburg, 
1856). 

il  est  difficile,  on  le  voit,  de  se  prononcer  sur  celte 
importante  question.  M.  Steinbrenner  (toc.  cil.  , 
p.  683)  veut  que  l'on  fasse  autant  de  piqûres  que  l'on 
pourra  sans  dépenser  trop  de  virus  , sans  indisposer 
les  mères,  et  sans  avoir  à redouter  des  accidents  ; il 
pense  que  quaire  à six  piqûres  sur  chaque  bras  est  un 
moyen  terme  que  I on  doit  accepter. 

L'action  prophylactique  est-elle  en  rapport  aveb  les 

caractères,  la  marche  des  pustules  , leur  inté- 
grité, etc.  ? 

Ici  encore,  nous  ne  pouvons  qu’enregistrer  des  opi- 
nions contradictoires.  M.  Bousquet  (toc.  cit.,  p.  511 
et  suiv.)  n’attache  aucune  importance,  aucune  valeur 
aux  phénomènes  locaux,  et  son  opinion  est  celle  de  la 
plupart  des  auteurs  allemands  ; beaucoup  de  vaccina- 
teurs français , au  contraire,  pensent  que  la  préser- 
vation est  d’autant  plus  certaine  que  les  pustules  sont 
plus  larges,  plus  régulières,  plus  intactes. 

Suivant  Eichhorn,  l’aréole  ne  fait  nullement  partie 
des  phénomènes  essentiels  de  la  vaccine  ; elle  est 
produite  par  un  travail  local;  suivant  M.  Steinbrenner, 
elle  coïncide  avec  l’apparition  de  la  maladie  générale, 
et  elle  est  un  effet  direct  de  l'affection  constitution- 
nelle (loc-  cit-,  p.  651  suiv.). 

Gregory  assure  qu’une  cicatrice  petite,  circulaire, 
rayonnée,  celluleuse,  est  un  indice  presque  certain  de 
préservation  ; que,  chez  les  sujets  qui  présentent  des 
cicatrices  de  cette  nature,  la  variole  est  tres-rare  et  la 
revaccinalion  stérile  ( Mcd.-chir . Iransact.,  t.  xn; 
1824);  mais  ces  assertions  ont  été  renversées  par  des 
faits  nombreux  et  péremptoires,  lleim  a montré  que, 
dans  le  Wurtemberg,  sur  1055  vaccinés  atteints  de 
variole,  913  portaient  de  bonnes  cicatrices,  et  seule- 
ment 141  des  cicatrices  vicieuses;  sur  14,584  sol- 
dats revaccinés,  7845  présentaient  des  cicatrices  nor- 
males et  6,559  des  cicalrices  vicieuses  ; or  , chez  les 
premiers,  la  revaccination  fut  suivie  d’une  éruption 
régulière  51  fois  sur  tOO,  d'une  éruption  modifiée 
29  fois  sur  100;  le  résultat  fut  négatif  40  fois  sur  100; 
chez  les  seconds,  l’éruption  fut  régulière  28  fois  sur 
100,  et  modifiée  26  fois  sur  1 00 ; le  résultat  fut  né- 
gatif 46  fois  sur  100.  Dans  le  district  de  Bablingen, 
sur  2,7 1 8 individus  revaccinés , 1,322  portaient  des 
cicalrices  parfaites,  et  1,3'J6  des  cicatrices  vicieuses; 
or,  chez  les  premiers,  l’éruption  fut  régulière  65  fois 
sur  100,  et  modifiée  26  fois  sur  109  ; le  résultat  fut 
négatif  9 fois  sur  100  seulement;  chez  les  seconds, 
l’éruption  fol  régulière  54  fois  sur  100, modifiée  28  fois 
sur  100,  et  nulle  18  fois  sur  100  (lleim,  loc.  cil., 
p.  583  et  suiv.).  Desrésullalsanaloguesonl  été  fournis 
par  les  revaccinations  pratiquées  dans  les  armées 
prussienne,  bavaroise,  danoise,  etc.,  et  recueillis  par 
un  grand  nombre  d'observateurs  (voy.  Steinbrenner, 
loc.  cit.,  p.  664  et  suiv.) 

Bremer  ét  Krauss  ont  montré  que  la  pustule  vac- 
cinale la  plus  régulière  peut  disparaître  sans  laisser 
de  cicatrire  , ou  ne  produire  qu’une  cicatrice  fugace 
qui  disparaît  au  bout  de  quelques  années. 

« Eu  définitive,  dit  M.  Steinbrenner  (Ion,  cit., 
p.  666),  il  est  établi  que  les  phénomènes  locaux  de  la 
vaccine  ne  peuvent  indiquer  si  la  préservation  résul- 
tante sera  complète  ou  non.  On  connaît  des  milliers 
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défaits  où  fa  variole,  même  mortelle,  n’a  pas  épargné 
des  individus  qui  avaient  eu  des  vaccines  de  la  plus 
belle  apparence,  pendant  que  d’autres,  avec  une  vac- 
cine chétive  et  languissante  , ont  résisté  plus  tard  à 
tous  les  efforts  de  la  contagion»  Les  phénomènes  lo- 
caux peuvent  indiquer  le  degré  d'imensité  de  la  ma- 
ladie locale;  mais  ils  ne  disent  rien  sur  les  effets  de 
la  vaccine,  parce  qu’il  est  impossible  qu'on  sache  si 
l’énergie  de  la  maladie  a été  juste  ce  qu’il  fallait  pour 
épuiser  toute  la  prédisposition  individuelle  ; à plus 
forte  raison  les  traces  que  la  maladie  vaccinale  laisse 
après  elle  ne  peuvent  fournir  aucune  donnée  à cet 
égard,  et  toutes  les  hypothèses  qu'on  a fondées  sur 
elles  ont  été  démenties  à tout  instant  par  les  faits.  » 

De  la  vaccination  d'épreuve.  — Il  résulte  de  ce 
qui  précède  : que  la  revaccination  est  le  seul  moyen 
qui  permette  de  reconnaître  si  la  vaccine  a exercé 
son  action  prophylactique  ; ne  devrait-on  pas  con- 
clure et  établir  en  loi  ; que  toute  vaccination  doit  être 
suivie  de  sa  preuve , c'est-à-dire  d'une  rcvaccinalion 
(vaccination  d'épreuve). 

Pour  prouver  que  la  préservation  vaccinale  n’est 
que  temporaire,  pour  démontrer  la  nécessité  des  re- 
vaccinations, on  a surtout  invoqué  la  fréquence  avec 
laquelle  la  variole  se  montre  chez  les  vaccinés  ; mais 
ne  faut-il  pas  se  demander  d'abord  si,  dans  ces  cir- 
constances, la  préservation,  qu’on  suppose  éteinte,  a 
existé  ; si  elle  a été  suffisante,  complète. 

James  Bryce  (Edinb.  med.  and  surg.  journ.,l.  il, 
p.  250;  1805)  est  le  premier  qui  ail  proposé  de  faire, 
le  5e  ou  le  6e  jour  d'une  vaccination  pratiquée  sur  un 
bras,  une  seconde  vaccination  d épreuve  à l'autre 
bras.  S’il  résulte  de  celle  seconde  inoculation  une 
éruption  qui,  au  moment  où  se  montre  l'aréole,  a 
atteint  celle  de  la  première  opération  et  continue 
alors  de  suivre  la  même  marche,  c’est  un  signe  que 
l'individu  est  préservé,  car  les  secondes  pustules  ne 
peuvent  faire  des  progrès  assez  rapides  pour  attein- 
dre les  premières  que  sous  l'influence  de  l'affection 
constitutionnelle  qui  s’établit  à Cette  époque.  Si,  au 
contraire,  les  secondes  pustules  suivent  la  marche 
normale  dans  leur  développement  sans  atteindre  les 
premières,  c'est  un  signe  que  la  première  affection  n’é- 
tait que  locale  et  que  l'individu  n’était  point  préservé. 

M.  Steinbrenner  a parfaitement  démontré  combien 
la  contre-épreuve  de  Bryce  est  illusoire. 

« Une  épreuve  pour  la  vaccine  ne  peut  être  utile 
et  avantageuse  q*ie  si  elle  indique  que  l’affection 
d'une  belle  apparence  a été  simplement  locale  ou  in- 
suffisante, et  si  en  même  temps  elle  remédié  à cette 
insuffisance.  Or,  l'épreuve  de  Bryce  ne  remplit  pas 
cette  double  indication.  Elle  est  superflue,  parce  qu’il 
est  inutile  de  s'en  servir  pour  voir  si  une  vaccine  est 
fausse,  ce  que  la  simple  inspection  du  8e  jour  prouve 
assez;  elle  ne  remédie  à rien,  car  si  elle  peut  indi- 
quer qu’une  vaccine  est  simplement  locale,  la  se- 
conde vaccination  du  5e  au  6"  jour  se  ferait  rarement 
sous  des  conditions  différentes  de  celles  qui  ont  en- 
travé la  première  vaccine...  Tout  au  plus  faut-il  ex- 
cepter quelques  eas  où  cette  nouvelle  infection  , 
ajoutée  à la  première,  finirait  peut-être  par  donner 
une  intensité  suffisante  à une  maladie  vaccinale,  d a- 
bord  languissante.  » (Steinbrenner,  (loc.  cil.,  p.  800, 
801). 

Suivant  Eichhorn  , la  vaccination  d’épreuve  ne 
devient  nécessaire  que  lorsque  la  grandeur  des  pus- 
tules ou  les  caractères  de  la  fievre  d'incubation  jet- 
tent du  doute  sur  la  préservation  : ainsi,  lorsqu’à  la 
fin  du  7»,  ou  au  commencement  du  jour,  la  fievre 
d’incubation  ne  s'est  point  manifestée  ou  si  elle  n’a 
eu  lieu  que  le  6e  jour;  lorsque  celte  fièvre,  quoique 
apparue  dès  le  ôe  ou  le  4®  jour,  se  prolonge  de  ma- 
nière à se  confondre  avec  lu  fièvre  d éruption.  Dans 
ces  circonstances, si  la  vaccination  d’épreuve  ne  pro- 
duit pas  de  pustules,  l'individu  est  complètement 


préservé  ; si  elle  produit  des  pustules  qui  restent 
plus  petites  et  chez  lesquelles  l’aréole  s’établit  en 
même  temps  qu'aulour  des  premières  pustules,  la 
préservation  n'existe  pas.  Du  reste,  ajoute  Eichhorn, 
celte  seconde  opération  contribue  rarement  à la  pro- 
duction de  la  préservation,  et  elle  ne  sert  qu’a  faiie 
connaître  les  cas  dans  lesquels  il  faudra  faire  plus 
tard  uue  revaccination. 

M.  Steinbrenner  [loc-  cit.,  p 805)  accuse  avec 
raison  le  procédé  d’Eichhorn  d être  inexécutable  « Il 
j faudrait  voir  le  vaccine  journellement,  et  même  deux 
fois  par  jour,  pour  ne  pas  manquer  l’heure  de  la 
fièvre  primitive,  qui,  suivant  M.  Eichhorn  lui-même, 
ne  doit  durer  que  douze  heures;  il  faudrait  ensuite 
que  cette  fièvre  fût  assez  caractérisée  pour  ne  point 
passer  inaperçue  ou  ne  pas  être  confondue  avec 
quelque  autre  malaise  » 

Huleland  a proposé  une  méthode  essentiellement 
differente  de  celles  de  Bryce  et  d Eichhorn  ; il  veut 
que  l’opération  d'épreuve  ne  soit  faite  que  quatre  se- 
maines après  la  vaccination.  ( liufeland's  journal, 
numéro  de  décembre  1830,  p.  5.) 

M.  Steinbrenner  s’est  encore  chargé  de  mettre  en 
évidence  les  difficultés  que  soulève  cette  nouvelle 
méthode. 

On  comprend  que  cette  vaccination,  faite  si  peu  de 
temps  après  la  première,  ne  serait  pas  une  vérifica- 
tion, et  encore  moins  un  complément. 

En  effet,  une  première  vaccine  peut  ne  pas  extirper 
définitivement  toute  la  réceptivité  pour  la  variole, 
mais  exercer  cependant  assez  d’influence  sur  l’éco- 
nomie pour  paralyser  cette  réceptivité  pendant  un 
certain  nombre  d années,  et  lui  ôter  pendant  ce  temps 
la  force  nécessaire  à la  production  de  la  variole  et  de 
la  vaccine.  Cette  préservation  temporaire  empêchera 
la  vaccination  faire  quatre  semaines  après  la  pre  ■ 
mière  de  produire  un  résultat,  tout  comme  une  pré- 
servation complète  et  illimitée. 

La  seconde  vaccination  ne  pourrait  ajouter  à la 
préservation  que  si  la  première  opération  avait  été 
mal  faite,  ou  faite  avec  du  mauvais  virus;  mais  les 
cas  de  ce  genre  sont  les  plus  rares.  Quand  la  vaccine 
reste  en  defaut,  c'est  ordinairement  sous  l’influence 
de  certaines  conditions  individuelles  ou  atmosphéri- 
ques qui  nous  échappent.  Or,  si  l’une  de  ces  causes  a 
existé  à l’epoque  de  la  première  vaccination,  il  est 
probable  que  dans  la  grande  majorité  des  cas  elle 
existera  encore  quatre  semaines  plus  tard,  et  alors 
ia  seconde  vaccination  faite  à celle  époque  n’aura 
pas  un  résultat  plus  heureux  que  la  première.  (Stein- 
brenner,  loc.  cit , p.  805  ) 

S’appuyant  sur  les  differents  arguments  que  nous 
venons  de  reproduire  et  sur  ce  fait  que,  chez  les  in- 
dividus vaccinés,  la  variole  ne  se  montre  presque  ja- 
mais avant  l’âge  de  douze  ans,  M.  Steinbrenner  con- 
clut qu’il  faut  rejeter  les  vaccinations  d’epreuve  et 
leur  substituer  les  revaccinations  générales.  Nous 
sommes  complètement  de  cet  avis. 

L'action  prophylactique  est- elle  absolue  ou  tempo- 
raire ? Dans  ce  dernier  cas.  quel  est  le  temps  pen- 
dant lequel  la  vaccine  préserve  de  la  variole  ? 

Jenner  vil  la  variole  se  développer  sur  des  indivi- 
dus qu’il  avait  vaccinés  lui-même,  et  des  faits  ana- 
logues furent  observés  par  Woodwille  , Pearson, 
Bryce,  Aikins,  Thomson,  etc.  Mais  aucun  de  ces  vac- 
cinateurs ne  crut  devoir,  ou  ne  voulut,  en  conclure 
que  la  préservation  vaccinale  n'était  point  absolue,  et 
qu  elle  s'affaiblissait  avec  le  temps  pour  disparaître 
enfin  au  bout  d’un  nombre  d’années  plus  ou  moins 
considérable. 

Les  auteurs  anglais  soutinrent  que  la  variole  après 
vaccine  était  extrêmement  rare  (i  sur  1000,  Pearson), 
et  qu’elle  devait  être  attribuée  soit  à uue  lausse  vac- 


VAC 


— 812  — 


VAC 


cine,  soit  à une  vaccine  locale  non  accompagnée  de 
la  destruction  de  la  réceptivité,  soit  enfin  à une  dia- 
thèse varioleuse  particulière,  semblable  à celle  qui 
produit  les  récidives  de  variole.  Cette  doctrine  fut 
adoptée  par  la  société  jennérienne,  par  le  Collège 
royal  des  médecins  de  Londres  (1807;,  par  Sacco,  et 
enfin  par  le  comité  central  de  France  qui,  en  1821, 
s'exprimait  encore  de  la  manière  suivante:  « Lors- 
qu'on analyse  tous  les  faits  de  variole  après  vaccine, 
on  arrive  toujours  à un  des  résultats  suivants  : ou  la 
vaccination  n’a  été  sui\ie  d'aucun  développement,  ou 
l'opération  a produit  une  fausse  vaccine,  ou  la  va- 
riole a éclate  pendant  le  cours  de  la  vaccine,  ou,  enfin, 
on  a pris  pour  une  petite  vérole  contagieuse  une  érup- 
tion,qui  a avec  elle  quelques  points  de  ressemblance, 
et  que,  pour  cette  raison,  on  peut  appeler  vai  ioloïde. b 
(Rapport  de  1821,  p.  71.) 

Les  convictions  ne  lardèrent  pas,  toutefois,  à être 
ébranlées  lorsqu'il  fut  démontré  : t°  que  la  \ario- 
loïde  est  une  véritable  variole  contagieuse  modifiée; 
2J  que  la  varioloïde  se  montre  très  fréquemment  chez 
les  vaccinés  ; 5°  que  dans  certaines  épidémies  ce  sont 
les  vaccinés  qui  sont  particulièrement  attaqués; 
4°  que  l’on  rencontre  chez  les  vaccinés  des  varioles 
légitimes,  confluentes,  mortelles. 

Bientôt  la  question  fut  mise  à l’ordre  du  jour  en 
Allemagne  et  en  France;  la  presse,  les  accadémies, 
les  sociétés  savantes  en  furent  saisies.  Les  gouverne- 
ments intervinrent  au  nom  de  la  santé  publique. 

Nous  n'avons  ni  l’intention  ni  le  pouvoir  de  repro- 
duire ici  tous  les  documents,  toutes  les  opinions 
personnelles,  toutes  les  discussions,  qui,  pendant  plu- 
sieurs années,  ont  occupé  le  publie  médical.  Trois 
doctrines  sont  en  présence;  nous  devons  nous  bor- 
ner à résumer  les  faits  et  les  arguments  qui  ont  été 
invoqués  en  faveur  de  chacune  d'elles  : 

1 0 La  préservation  vaccinait  est  temporaire;  elle 
s'affaiblit  graduellement  et  cesse  d'exister  au  bout 
d'un  certain  temps. — Harder  est  le  premier  qui  ait 
nettement  formulé  celte  doctrine.  Parlant  de  ce  prin- 
cipe, que  la  vaccine  ne  doit  point  préserver  plus  long- 
temps contre  la  variole  qu  elle  ne  préserve  contre 
elle-même,  Harder  pratiqua  des  revaccinations  sur 
des  individus  inégalement  éloignés  de  leur  vaccina- 
tion, et  il  constata  par  ses  expériences  que,  chez  les 
individus,  vaccinés  depuis  au  moins  quatorze  ans,  la 
rcvaccination  produit,  dans  quelques  cas,  une  vac- 
cine-modifiée  ( vaccinelle ),  tandis  qu'à  une  époque  plus 
rapprochée,  elle  ne  produit  jamais  qu’une  fausse  vac- 
cine. Cette  assertion  est  reproduite  par  Widing,  Eng- 
berg,  Sunderland.  Gregory,  sur  94  cas  de  varioleaprès 
vaccine,  en  compte  25  seulement  sur  des  sujets  âgés 
de  moins  de  dix-sept  ans,  et  soixante-neuf  sur  des 
sujets  âges  de  dix-sept  à vingt  et  un  ans.  Dans  les 
épidémies  de  Philadelphie  (1825-1824),  de  la  Suède 
(1825-1825),  de  Vicence  (1825),  la  variole  attaque 
surtout  les  individus  vaccines  depuis  dix  ou  douze 
ans.  Puchelt  n’a  vu  la  varioloïde  que  chez  des  sujets 
âgés  de  dix-neuf  à vingt-six  ans.  Pfatf  assure  que  la 
varioloïde  fra ppe  presque  exclusivement  les  individus 
vaccinés  depuis  dix  à vingt  ans,  et  que  la  revaecina- 
tion  ne  réussit  que  dans  les  mômes  conditions.  l)es 
observations  semblables  sont  faites  par  Bidder,  Cla- 
rus,  Verson,  Sachse,  Festlcr,  Taroni,  Lercboullet, 
Lenz.  Rœsch,  etc.  etc.  (Voy.  Sleinbrenner,  loc.  cit., 
p.  399-415) 

A Brandebourg,  en  1835,  sur  2,560  cas  de  vario- 
loïde,  1776  ont  été  observés  sur  des  sujets  vaccinés 
depuis  plus  de  dix  ans;  la  proportion  devenait  en- 
suite de  plus  en  plus  forte  à mesure  que  la  distance 
entre  l'époque  de  la  vaccination  et  celle  de  la  mala- 
die se  rapprochait  de  la  période  de  dix  ans. 

La  variole  est  d'autant  plus  intense  que  la  vaccina- 
tion est  plus  ancienne;  les  sujets  vaccinés  depuis 
plus  de  onze  ans  ont  des  varioles  non  modifiées  ; les 


sujets  plus  récemment  vaccinés  ont  des  varioloïdes. 
(Delacour  , Ann.  de  lamed  physiol.,  numéro  de  jau- 
xier  1855.) 

Heim,  dont  l'autorité  est  si  grande,  n'hésite  pas  à 
déclarer  que  la  puissance  anti-varioleuse  de  la  vac- 
cine n est  que  temporaire,  qu’elle  diminue  peu  à peu, 
à mesure  que  le  temps  écoulé  depuis  la  vaccination 
augmente  , et  qu'elle  disparait  finalement  tout  à fait 
chez  presque  lous  les  individus.  A l'appui  de  cette 
proposition , Heim  produit  les  chiffres  suivants  : 

Dans  le  Würteinberg  , depuis  juillet  1851  jusqu'à 
juin  1856  , on  compte  869  varioloïdes  et  186  varioles 
développées  sur  des  sujets  vaccinés.  Or,  52  vario- 
loïdes seulement  se  sont  montrées  avant  la  8e  année 
écoulée  depuis  la  vaccination  ; le  chiffre  des  varioles 
n'est  que  de  10. 

Sauf  les  exceptions,  dit  M.  Serres  ( Rapport  sur  le 
prix  relatif  à la  vaccine,  in  Comptes  rendus  des 
séances  de  l Acad  des  sciences,  1845,  t.  xxi,  p.  651), 
la  variole  aitaque  les  anciens  vaccinés  et  respecte  les 
nouveaux  Les  relevés  des  tableaux  publiés  dans  les 
diverses  parties  de  l'Europe  constatent , d’une  ma- 
nière positive  , qu'avant  la  9«  année  de  vaccination 
les  enfants  sont  raiemenl  a l teints  par  la  variole,  et, 
lorsque  par  hasard  ils  le  sont,  les  exanthèmes  vario- 
leux qu  ils  présentent  sont  le  plus  souvent  si  légers, 
si  fugaces,  que  le  nom  de.  variole  peut  à peine -leur 
être  appliqué.  Ces  mêmes  relevés  montrent,  au  con- 
traire, querelle  maladie  sévit  de  préférence  sur  ceux 
dont  la  vaccine  remonte  à 10,  15,  20  ans,  et  ainsi  de 
suite  jusqu’à  30  ou  55  ans. 

Parmi  les  auteurs  qui  défendent  la  doctrine  de  la 
préservation  temporaire  , nous  devons  encore  nom- 
mer M.Dezeimeris,  qui,  après  avoir  tracé  uueesquisse 
de  l'histoire  de  la  rcvaccination,  a fait  connaître  les 
documents  fournis  par  l'Angleterre,  l’Amérique  et 
les  pajs  du  nord  de  l’Europe  ( De  la  revaccination  , 
in  l’ Expérience  , 1858,  n°*  67,  68,  69,  71),  M.  Fiard 
( ibid .,  n°  72,  p 47  2)  , M-  Hardy  (ibid.  , n°  73), 
M.  Bousquet,  MM  Guersant  et  Blache. 

2°  La  préservation  vaccinale  est  absolue  ; rien  ne 
prouve  quelle  s’affaiblisse  ou  se  perde  avec  le  temps. 
— Les  partisans  de  cette  seconde  doctrine  ont  nié 
l’exactitude  des  faits  et  la  justesse  des  interprétations 
que  nous  venons  de  faire  connaître. 

Willan  nie  que  le  nombre  de?  varioles  après  vac- 
cine soit  en  rapport  avec  l'espace  de  temps  écoulé 
depuis  ta  vaccination.  Thomson  assure  que.  pendant 
lép'demie  d’Edimbourg,  la  maladie  a principalement 
attaque  les  enfants  vaccinés  qui  n'avaient  pas  encore 
atteint  leur  dixième  année;  mais  Thomson  ne  dis- 
tingue point  la  variole  de  la  varioloïde  , et  le  même 
reproche  doit  être  adressé  à Gibson,  à M.  Dufresne, 
à M.  Coindet  et  à plusieurs  autres. 

Cohen  déclare  que  sur  357  individus  , en  partie 
vaccines,  atteints  de  la  variole,  la  plupart  avaient  de 
1 à 8 ans.  En  l'absence  de  chiffres  exacts,  on  ne  peut 
tenir  aucun  compte  de  cette  assertion. 

Luders  , GiHerman,  Frolich  , Julius,  Krauss  , 
Eichborn  , M.  Sédillol,  se  prononcent  pour  la  pré- 
servation absolue,  mais  ils  s'appuient  sur  des  théo- 
ries , et  ne  fournissent  point  de  statistiques  accepta- 
bles. 

Nicolaï  conteste  la  valeur  des  arguments  tirés  de 
la  revaccination  , car  il  n’esl  pas  sûr  que  les  sujets 
qui  ont  une  seconde  vaccine  auraient  montré  la 
même  déférence  pour  la  variole. 

M.  Gaultier  de  Claubry  a vu  des  varioles  de  toutes 
les  nuances  chez  les  personnes  vaccinées  depuis  16, 
18,  20  ans,  mais  il  en  a vu  un  nombre  plus  considé- 
rable encore  chez  les  enfants  récemment  vaccinés. 
Quelle  valeur  à celle  assertion  qui  ne  s’appuie  sur 
aucun  chilfre  ? 

John  Baron  a vu  des  individus  résister  à la  conta- 
gion varioleuse  et  présenter,  peu  de  temps  après,  une 
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vaccine  régulière  à la  suite  d’une  revaccination.  L’o- 
pération d'épreuve  ne  prouve  donc  rien  quant  à la 
variole. 

Dodd  parle  de  64  sujets  vaccinés  depuis  i à 34  ans, 
auxquels  on  a inocule  la  variole  sans  résultats. 
(Voy.  Sleinbrcnner,  (loc.  cit.,  p.  416,  434.) 

La  doctrine  de  la  préservation  absolue  a prévalu  à 
l'Académie  de  médecine  ; elle  y a été  défendue  par 
MM.  Etiiery,  Moreau,  Devilliers,  Rocheux  , Cornac, 
Gérardin  , Villeneuve,  Gaultier  de  Claubry  , llus- 
son,  etc.  SyM.  Rouillaud  , Louis  , Double  , Cbomel  , 
Gucrsanl,  Gerdy,  Breschet,  Serres,  etc.,  se  sont  tenus 
dans  une  sage  réserve,  et  ont  insisté  sur  la  nécessité 
de  réunir  des  observations  plus  nombreuses  et  plus 
concluantes. 

Entre  les  deux  opinions  que  nous  venons  d’expo- 
ser se  place  une  doctrine  mixte,  qui  a prévalu  à I a- 
cadémie  des  sciences,  et  qui  est  défendue  avec  talent 
par  M.  Steinbrenner. 

5°  La  vertu  préservative  de  la  vaccine  est  absolue, 
illimitée  de  sa  nature,  et  pour  le  plus  grand  nombre 
des  vaccines;  elle  est  temporaire  pour  un  petit  nom- 
bre- Les  varioles  après  vaccine  sont  dues,  non  à l'af- 
faiblissement de  la  préservation , mais  à une  pré- 
servation primitivement  nulle  ou  incomplète.--  Voici 
les  arguments  qui  ont  été  invoqués  en  faveur  de  cette 
opinion  intermediaire  : 

Si  la  préservation  vaccinale  était  temporaire  de  sa 
nature,  si  la  prédisposition  à la  variole,  complète- 
ment détruite  par  la  vaccine  , renaissait  invariable- 
ment après  un  certain  nombre  d’années  , il  faudrait 
nécessairement  que  , ce  delai  fatal  expiré,  tous  les 
vaccinés  fussent  de  nouveau  exposés  à contracter  la 
variole,  comme  ils  l’auraient  été  dès  leur  enfance  s’ils 
n’eussent  pas  été  vaccinés  Or,  il  n’en  est  pas  ainsi  : 
dans  les  épidémies  les  plus  graves,  le  nombre  des  in- 
dividus préservés  après  20  ans  de  vaccination  dépasse 
de  beaucoup  le  nombre  de  ceux  qui  ne  le  sont  pas. 
A peine  si,  dans  la  plupart  des  épidémies,  la  20”  ou 
la  50e  partie  des  vaccines,  entre  l'âge  de  10  à 50  ans, 
est  attaquée  par  la  variole.  (Steinbrenner,  i doc.  cit., 
p.  446,  447.) 

Si  la  préservation  vaccinale  s'affaiblissait  graduel- 
lement avec  le  temps  , la  gravité  de  la  variole  après 
vaccine  devrait  être  en  rapport  avec  le  nombre  des 
années  écoulées  depuis  la  première  vaccination.  Or, 
il  n’en  est  pas  ainsi,  et  à cet  égard  les  épidémies  ne 
fournissent  que  des  résultats  variables,  incapables  de 
conduire  à une  réglé  générale,  et  encore  moins  à une 
loi.  (Steinbrenner,  (loc.  cil.). 

Si  la  préservalion  vaccinale  s’affaiblissait  graduel - 
leinent  avec  le  temps  pour  disparaître  enfin  complè- 
tement , les  individus,  vaccinés  depuis  50  ans  ou  un 
plus  grand  nombre  d’années, devraient  être  particuliè- 
rement frappés  par  la  variole,  puisque  c'est  chez  eux 
que  l’action  vaccinale  devrait  être  le  plus  épuisée.  Or, 
il  est  prouvé  par  les  relations  de  toutes  les  épidémies 
que,  passe  35  ans,  l'apulude  des  vaccinés  à contrac- 
ter la  variole  devient  si  faible,  qu’elle  peut  être  con- 
sidérée comme  nulle.  L’atl'aiblissemeut  présumé  de 
la  vertu  préservative  de  la  vaccine  n’est  donc  pas 
l'unique  cause  de  l'at  teinte  des  vaccinés  par  la  variole. 
(Serres,  rapport  cité,  p.  032.) 

Il  est  démontré  que  la  vaccine  peut  rester  locale  , 
non  préservatrice,  bien  qu  elle  ait  suivi  la  marche  la 
plus  régulière  en  apparence  ; d’un  autre  côté  . tout 
le  monde  sait  que  les  lièvres  exanthématiques  ne  se 
développent  qu’aulanl  quelles  sont  favorisées  par 
une  prédisposition  , une  recipli vité  particulière  ; or, 
la  vaccine  esl  évidemment  une  lievre  exanthématique, 
et  l'on  conçoit  que  souvent  elle  doit  ne  pas  rencon- 
trer , chez  le  sujet  que  l’on  vaccine,  la  réceptivité 
nécessaire  à son  entier  développement  ; de  là  une 
cause  frequente  de  non-préservation  ou  de  présetva- 


tion  incomplète,  malgré  une  vaccine  bonne  en  ap- 
parence. 

Mais  la  réceptivité  pour  la  vaccine  , qui  n’existait 
pas  dans  le  jeune  âge,  pendant  les  premiers  mois  de 
la  vie , peut  se  montrer  plus  lard  ; de  la  les  varioles 
et  les  revaccmalions  heureuses  après  vaccine. 

Des  faits  assez  nombreux  semblent  prouver  que 
certaines  constitutions  atmosphériques  supposent  au 
parfait  développement  de  la  fièvre  vaccinale  , et  par 
conséquent,  à une  préservation  complète. 

Sans  préjuger  la  question  de  la  dégénérescence  du 
vaccin,  on  doit  reconnaître  qu'un  virus  vaccinal  al- 
téré, de  mauvaise  qualité  , peut  produire  une  érup- 
tion uormaie,  et  cependant  ne  donner  lieu  qu'à  une 
fièvre  vaccinale  incomplète,  et.  par  conséquent,  à 
une  préservation  insuffisante.  N’est-il  pas  démontré 
que  les  récidives  de  variole  se  montrent  principale- 
ment chez  les  individus  qui,  la  prémière  fois  , n'ont 
eu  qu  une  variole  discrète,  peu  intense  ? 

En  résumé,  quand  la  fièvre  vaccinale  a pu  s’éta- 
blir d'une  manière  satisfaisante,  la  vaccine  devient 
un  préservatif  constant  et  absolu.  Quand  la  fièvre 
vaccinale  a été  nulle  ou  incomplète ; la  vaccine  ne 
préservé  pas  ou  ne  préserve  que  d'une  manière  in- 
complète, c’est-à-dire  temporairement  ; la  préserva- 
tion dure  d’autant  plus  longtemps  que  la  réceptivité 
a été  plus  affaiblie.  La  préservation  esl  nulle  ou  in- 
complète quand  la  vaccine  esl  pratiquée  antérieure- 
ment à la  prédisposition  , à la  réceptivité  nécessaire 
au  développement  de  la  fièvre  vaccinale.  Des  causes 
nombreuses  et  souvent  inappréciables  peuvent  rendre 
la  préservalion  nulle  ou  incomplète.  Il  esl  impossible 
de  distinguer  les  cas  dans  lesquels  la  préservation 
est  complété  de  ceux  dans  lesquels  elle  est  nulle  ou 
insuffisante,  (voy.  Sicinbrenner,  loc.  cit-,  p. 447-485). 

La  doctrine  mixte,  defendue  par  M.  Steinbrenner, 
est  celle  que  nous  accepterions  le  plus  volouliers; 
mais  il  faut  convenir  que  touies  ces  théories  ne  repo- 
sent en  grande  partie  que  sur  des  hypothèses.  Heureu- 
sement qu’elles  ont  peu  d'importance  pour  le  prati- 
cien. Quelle  que  soit  l'opinion  à laquelle  on  se  range, 
on  est  force  de  reconnaître  que  la  variole  attaque 
très  souvent  les  vaccinés  ; voilà  le  seul  pointa  consta- 
ter (voy.  Revaccination). 

Lé  cowpox  a-l  il  une  vertu  préservative  plus  certaine 
ou  plus  persistante  gue  le  vaccin?  Le  vaccin  dé- 
genere-l-il  par  ses  transplantations  successives 
d homme  à homme  ? 

Ici  encore  deux  doctrines  opposées  se  trouvent  en 
présence;  nous  allons  les  exposer  sommairement. 

1°  Le  vaccin  dégénère  par  ses  transplantations  suc- 
cessives d Iwmme  à homme.  — « Jenner  recommandait 
de  prendre  le  cowpox  le  plus  souvent  qu'il  serait  pos- 
sible ; en  d’autres  termes,  il  conseillait  aux  médecins 
de  régénérer  le  vaccin  toutes  les  fois  que  l’occasion 
s’en  présenterait.  Soit  qu'il  ail  eu  le  pressentiment 
que  son  action  pourrait  s affaiblir  par  sa  transmission 
successive  à l’humme,  soit  que  l'expérience  le  lui  eût 
déjà  appris,  il  semble  considérer  cette  régénération 
comme  une  nécessité.  (Serres,  rapport  cité,  p.  63».) 

Aïkins,  Meyer,  les  médecins  de  l'Allemagne  et  du 
Würlcmberg,  émirent  l'opinion  que  le  vaccin  devait 
dégénérer  par  ses  transmissions  successives;  mais  ce 
fut  Al.  Brissel  qui  le  premier,  en  181S,  formula  nette- 
ment cette  docliinc  en  s'appuyant  sur  les  arguments 
suivants. 

Les  virus  syphilitiques  el  varioleui  paraissent  avoir 
dégénéré  ; il  doit  en  être  de  même  pour  le  virus  vac- 
cinal. 

Le  nombre  des  varioles  après  vaccine  augmente 
avec  celui  des  générations  du  vaccin.  En  1809,  il  y 
avait  en  Angleterre  1 variole  sur  56  vaccinés;  or  la 
proportion  est  toujours  allée  eu  augmentant,  de  telle 
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sorte  qu'en  1822  il  y avait  1 variole  sur  3 1/2  vacci- 
nas. Si  la  proportion  n'est  pas  la  même  en  France, 
c’est  qu'on  a successivement  augmenté  le  nombre  des 
pustules  vaccinales,  et,  par  conséquent,  la  puissance 
préservatrice  de  la  vaccine.  En  France,  tous  les  indi- 
vidus, vaccinés  de  1799  à 1802  avec  du  cowpox  par 
une  ou  deux  piqûtes,  ont  été  préservés;  de  1802  à 
1803  on  fut  déjà  obligé,  pour  obtenir  la  préservation, 
d’augmenter  le  nombre  des  piqûres  ; de  1806  à 1808  la 
préservation  ne  fut  complète  que  chez  les  individus 
ayant  au  moins  six  pustules. 

Les  phénomènes  locaux  et  généraux  produits  par 
l'inoculation  (lu  cowpox,  ou  d'un  vaccin  jeune,  sont 
beaucoup  plus  énergiques  que  ceux  que  détermine 
l’insertion  d'un  vaccin  ayant  subi  un  grand  nombre 
de  transplantations. 

Les  cicatrices  qui  succèdent  à 1 inoculation  du  cow- 
pox.  ou  d’un  vaccin  jeune,  sont  plus  légitimes  que 
celles  qui  résultent  de  l’insertion  d’un  vaccin  ayant 
subi  un  grand  nombre  de  transplantations  (Brisset, 
Réjlex.  sur  la  vaccine  el  la  variole,  etc.;  Paris,  1828). 

Les  preuves  invoquées  par  M.  Brisset  en  faveur  de 
la  dégénération  du  vaccin  ont  été  reproduites  et  cor- 
roborées par  Goelis,  Walter,  Kausch  Seiler,  Wolff, 
Gregury,  Franque,  Meyer,  Lüders,  Medtcus,  Oegg, 
Kaiser,  Neumann,  etc.  (voy.  Steinbrenner,  loc.  cit., 
490  498.. 

Nicolaï  fait  remarquer  que  le  virus  rabique  pris 
sur  les  chiens  communique  la  rage  à l'homme,  et  que 
cependant  il  ne  se  forme  point  chez  celui-ci  un  virus 
propre  à engendrer  encore  la  même  maladie.  « Si 
donc  le  virus  rabique  n'est  plus  reproduit  apres  cette 
transplantation  unique,  on  peut  admettre  que  le  vi- 
rus vaccinal,  quoiqu  il  se  reproduise,  est  au  moins 
altéré  par  une  longue  suite  de  transplantations.  » 
Nicolaï  croit  que  le  vaccin  dégénéré  après  sa  troi- 
sième génération.  (Erforschuug  der  alleinigrn  l'rsa- 
chen  der  immer  hâufigern  Ersclieinungen  der  Men- 
sc.hcnbl atterri  bei  Geimpften,  Berlin,  1835;  p.  14-27.) 

La  pathologie  comparée  fournil  un  exemple  bien 
plus  concluant  que  celui  dont  il  vient  d'être  question. 

* Pour  prévenir  les  ravages  du  claveau  sur  les  mou- 
tons, on  a souvent  recours  à l'inoculation.  On  ino- 
cule chaque  annee  tous  les  agneaux  en  se  servant  du 
virus  pris  sur  l'animal  le  moins  malade,  el  en  conti- 
nuant ainsi  à ne  transmettre  que  le  virus  du  mouton 
je  plus  sain.  Par  ce  procédé,  on  obtient  à la  dixième 
transmission  un  virus  qui,  plutôt  local,  n'occasionne 
que  très-rarement  un  claveau  général.  » (Serres,  rap- 
port cité,  p.  659.) 

En  1833,  M.  Fiard  essaya  de  résoudre  la  question 
par  l'expérimentation. 

« Si  le  virus  vaccin,  disait  M.  Fiard,  n’a  pas  subi 
de  dégénéralion  par  suite  des  transmissions  réguliè- 
res qui  l’ont  conservé  chez  l'hommè  jusqu'à  ce  jour, 
il  doit,  comme  dans  les  premiers  temps  de  son  in- 
troduction en  France,  jouir  de  la  propriété  de  se  repor- 
ter de  l'homme  à la  vache  et  de  la  vache  à l'homme.  » 
Or,  sur  70  vaches  de  différentes  espèces  inoculées 
avec  du  vaccin  actuel,  M.  Fiard  n’a  obtenu  que  6 ou 
7 fois  une  éruption  moins  développée  que  le  plus 
faible  vaccin  ordinaire,  el  la  matière  de  cette  érup- 
tion, inoculée  à des  enfants,  n'a  jamais  rien  pro- 
duit ( Rapport  à l'Académie  sur  tes  vaccinations 
de  1833). 

Nous  ne  parlerons  pas  des  expériences  faites  par 
M.  Fiard,  en  1828,  avec  du  prétendu  cowpox  reçu 
d’Angleterre,  puisque  des  doutes  très-légitimes  ont 
été  élevés  sur  l’origine  de  ce  virus. 

En  1841,  des  expériences  comparatives  conduisi- 
rent M.  Fiard  à penser  que  la  dégénération  du  virus 
se  traduit  par  la  marche  plus  rapide  de  l'éruption. 
Avec  du  virus  âgé  de  8 ans,  la  dessiccation  des  pustu- 
les commence  à dater  du  9e  jour,  elle  est  complète  du 


13°  au  14*;  avec  du  virus  nouveau,  la  dessiccation 
commence  à la  même  époque,  mais  elle  n’est  com- 
plète que  du  16e  au  17e  jour. 

En  1835  et  1838,  de  nombreuses  inoculations  com- 
paratives furent  faites  en  Allemagne  : les  phénomè- 
nes locaux  et  généraux  ont  toujours  été  beaucoup 
plus  marqués  avec  le  virus  nouveau  qu’avec  l'ancien 
(Ebermayer,  Klug,  Biermann,  etc.). 

En  1856  des  expériences  très-importantes  furent 
faites  en  France,  par  M.  Bousquet,  avec  du  cowpox 
découvert  à Passy.  Ayant  inoculé  comparativement 
du  virus  nouveau  et  du  virus  ancien,  M.  Bousquet 
constata  que  le  premier  produit  constamment  une 
vaccine  plus  belle,  mieux  développée  et  plus  persis- 
tante. « A dater  du  7*  au  8e  jour,  la  dessiccation  se 
fait  promptement  pour  l'ancien  virus,  tandis  que  le 
nouveau  grandit  encore  après  cette  époque  et  mesure 
presque  deux  fois  la  carrière  de  l'autre.  » Dix  ou  douze 
enfants  vaccinés  avec  du  virus  nouveau  furent  revac- 
cinés avec  du  virus  ancien  : l’opération  échoua  chez 
tous.  Sur  un  nombre  égal  de  vaccinés,  le  virus  an- 
cien, inocule  par  5 piqûres,  a donné  828  boutons  ; le 
virus  nouveau,  inoculé  par  deux  piqûres,  en  a donné 
7?6  La  lymphe  des  pustules  du  nouveau  vaccin  est 
encore  bonne  à la  reproduction  le  il®  et  même  le 
15ejour, tandis  que  celle  de  l'ancien  perd  ses  propriétés 
bien  avant  cette  époque.  Le  virus  nouveau  produit  une 
réaction  générale  beaucoup  plus  intense.  Sur  14  ou 
15  personnes  revaccinées  avec  du  virus  nouveau,  on 
a obtenu  s ou  7 éruptions  vaccinales;  avec  du  virus 
ancien  on  n’aurait  probablement  pas  obtenu  une  seule 
bonne  éruption.  (Bousquet,  Notice  sur  le  cowpox  dé- 
couvert à Passy;  Pa  is,  1839.) 

M.  Steinbrenner  a également  fait  des  inoculations 
comparatives,  sinon  avec  du  cowpox,  du  moins  avec 
du  vaccin  très-jeune  et  du  vaccin  ancien,  et  il  a con- 
staté d’une  maniéré  positive  que  le  premier  produit 
constamment  une  éruption  el  une  fièvre  vaccinales 
beaucoup  plus  développées  (ouvr.  cite,  p.  527-553). 

La  doctrine  de  la  dégenération  du  vaccin  est  à peu 
près  généralement  adopiee  en  Allemagne,  el,  malgré 
les  dénégations  systématiques  de  1 Académie  de  mé- 
decine, elle  compte  aujourd'hui  de  nombreux  parti- 
sans en  France. 

2°  Le  vaccin  n'a  point  dégénéré;  il  préserve  aussi 
complètement  que  le  cowpox.  — Il  n'est  nullement 
prouvé,  a-t-on  dit,  que  les  virus  syphilitiques  et  va- 
rioleux aient  subi  une  dégénéralion;  si  la  syphilis  et 
la  variole  exercent  aujourd  hui  moins  de  ravages,  se 
montrent  sous  des  formes  moins  graves,  cela  tient  aux 
progrès  de  la  civilisation,  de  l'hygiène  publique  et 
de  la  médecine. 

Il  n’est  pas  démontré  que  les  varioles  après  vaccine 
sont  d'autant  plus  fréquentes  et  plus  graves  que  le 
virus  est  plus  âgé  (voy.  Steinbrenner,  loc.  cil.,  p.  521 
el  suiv.)  ; la  variole  attaque  dans  la  même  proportion 
les  vaccinés  des  premières  années  et  ceux  des  der- 
nières (Thomson). 

Les  pustules  vaccinales  sont  aujourd'hui  ce  qu’elles 
étaient  il  y a dix-huit  ans  (Thomson);  l’intensité  des 
phénomènes  produits  par  la  vaccination  ne  diminue 
point  avec  l’âge  du  virus  ; admettant,  d'ailleurs,  qu’il 
en  soit  ainsi,  on  n’est  pas  autorisé  à conclure  que  la 
préservation  est  moins  complète.  On  peut  en  dire  au- 
tant des  cicatrices. 

Nous  croyons  qu’il  est  impossible  de  se  prononcer 
avec  certitude  sur  la  question  qui  nous  occupe;  il 
n’existe  pas  des  statistiques  démontrant,  d’une  ma- 
nière positive, que  le  nombre  des  variolesaprès  vaccine 
a augmenté  avec  l'âge  du  vaccin.  Les  expériences  de 
M.  Fiard,  deM.  Bousquet,  deM.  Steinbrenner,  mon- 
trent que  l'insertion  du  cowpox  ou  d'un  virus  jeune 
produit  des  phénomènes  plus  intenses  que  celle  d’un 
Ytrus  ancien  ; mais  la  préservation  est-elle  en  rap- 
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port  avec  l’intensité  de  ces  phénomènes?  La  négative 
est  généralement  admise. 

« La  variole,  dit  M.  Serres  (rapport  cité,  p.  646), 
s’étant  développée  dans  le  collège  de  Soreze, ai  teignit 
quarante  élèves,  dont  deux  seulement  n’avaient  pas 
été  vaccinés.  Le  directeur  fit  revacciner  tous  les  au- 
tres, au  nombre  de  trois  cents,  et  dès  ce  moment  l'é- 
pidémie cessa  brusquement. 

« Au  mois  de  mai  1831,  la  variole  régnait  à Man- 
toue:  elle  pénétra  dans  l’hospice  des  Enfants  trou- 
vés ; douze  en  furent  atteints.  On  revaccina  les  au- 
tres, au  nombre  de  deux  cents,  et  la  contagion 
s’arrêta. 

« La  vaccine  prétendue  dégénérée  coupant  court  à 
des  épidémies  de  variole,  que  peut-on  lui  demander 
de  plus?  Qu’eûlon  pu  exiger  de  plus  des  vaccina- 
tions pratiquées  peu  de  temps  après  la  découverte  de 
la  vaccine  ? » 

Faut-il  renouveler  le  vaccin?  A quelle  époque  et 
par  quels  moyens  ? — La  question  de  la  dégénération 
du  vaccin  n’étant  pas  encore  définitivement  résolue, 
et  l’expérience  ayant  démontré  que  le  virus  jeune  pos- 
sède plus  d’intensité  que  le  virus  ancien,  que  son  in- 
sertion est  plus  souvent  suivie  de  succès,  on  ne  peut 
contester  l’utilité  et  la  convenance  de  la  régénération 
du  vaccin. 

On  ne  sait  point  par  combien  de  générations  le 
vaccin  peut  passer  avant  de  s’affaiblir,  et  il  est  im- 
possible d’assigner  une  époque  déterminée  à la  régé- 
nération. Il  faut  renouveler  le  virus  aussitôt  que  l’on 
constate  le  moindre  développement  des  pustules,  une 
dessiccation  plus  prompte,  une  diminution  dans 
l'aréole  et  les  symptômes  généraux,  une  chute  plus 
précoce  des  croûtes,  des  cicatrices  moins  belles.  Il 
n y a d’ailleurs  aucun  inconvénient  à régénérer  le 
vaccin  à des  intervalles  rapprochés  les  uns  des 
autres. 

Le  moyen  de  régénération  le  pltfs  simple  et  le  plus 
sûr,  celui  qui  doit  être  préféré  à tous  les  autres,  le 
seul  daus  lequel  la  science  puisse  avoir  une  entière 
"confiance  jusqu’à  ce  jour  (Serres  i,  consiste  à recueil- 
lir du  virus  sur  des  vaches  affectées  spontanément  ou 
par  contagion  de  cowpox  ; malheureusement  les  occa- 
sions sont  très-rares;  aussi  M.  Serres  recommande- 
t-il  aux  observateurs  qui  les  rencontrent  de  ne  point 
se  borner  à transporter  le  virus  sur  l’hSmme,  mais  de 
chercher  aussi  à le  transmettre  à d’autres  vaches.  Il 
faut  se  rappeler,  en  outre,  qu’il  existe  un  cowpox  lé- 
gitime et  on  faux  cowpox  (voy.  Hertng,  Ueber  Kuh- 
pocken  an  fiülien-  Stuttgard',  1859). 

On  a proposé  d’inoculer  le  vaccin  humain  à des 
vaches,  mais  les  résultats  de  ces  opérations  sont  très- 
variables;  ils  ont  été  nuis  dans  la  grande  majorité  des 
cas.  Il  s’agit  d’ailleurs  de  déterminer  si  le  vaccin  hu- 
main se  régénère  en  traversant  l’organisme  de  la  va- 
che, et  à cet  égard  les  auteurs  ne  sont  point  d’accord . 
Les  uns  prétendent  que  l’animal  rend  le  virus  tel 
qu’il  l’a  reçu  (Bousquet),  les  autres  assurent  que  la 
lymphe  s'affaiblit  par  ce  transport,  au  lieu  de  deve- 
nir plus  puissante  (John  Baron);  M.  Serres  croit,  au 
contraire,  à la  régénération,  en  se  fondant  sur  des  ex- 
périences comparatives  qui  ont  été  faites  eu  Bavière, 

MM.  Gassner,  Thiclé,  Celly,  Reiter,  prétendent 
qu’ayant  inoculé  du  pus  variolique  à des  vaches,  il 
s’est  développé  un  cowpox  légitimé  dont  la  lymphe, 
transportée  sur  des  enfants,  a produit  des  pustules 
vaccinales  très-belles.  Celle  expérience  a été  répétée 
sans  succès  par  Caleman,  Ring,  Sacco,  Neumann, 
MM.  Fiard.  Bousquet,  etc.  (Voy.  Steinbrenner,  toc. 
cil.,  p.  612-616). 

Nous  ne  parlerons  pas  des  expériences  tentées  avec 
le  grease  des  chevaux  et  avec  le  claveau  des  mou- 
tons ; elles  sont  en  petit  nombre  et  ne  fournissent 
que  des  résultats  sans  valeur  (voy.  Steinbrenner,  loc. 
cit,,  p.  606  ; — Serres,  rapport  cite,  p.  647). 


E.  De  la  revaccination.  — La  question  de  la  re- 
vaccination  ne  fut  sérieusement  soulevée  qu’en  J8"25, 
par  le  docteur  Harder.  Jusque-là  des  tentatives 
nombreuses  avaient  déjà  été  faites  (voy.  Steinbren- 
ner, loc.  cit  , p.  684  et  suiv.);  niais  elles  n’avaient 
eu  que  peu  de  retentissement  ; beaucoup  de  revacci- 
nalions  étaient  restées  stériles,  et  l’on  avait  expliqué 
les  succès  en  disant  que  l’éruption  obtenue  n’était 
qu’une  fausse  vaccine,  ou  une  vaccine  locale,  pou- 
vant se  développer  en  l’absence  de  toute  réceptivité 
soit  pour  la  vaccine,  soit  pour  la  variole,  et  ne  prou- 
vant par  conséquent,  en  aucune  façon,  la  nécessité 
de  la  revaccination. 

Harder  assura  que  l’éruption  produite  par  une  se- 
conde vaccination  pouvait  être  une  vaccine  légitime 
quoique  modifiée  ( vaccinelle ),  et  il  en  fournit  la 
preuve,  puisque , ayant  inoculé  la  matière  à des 
sujets  non  vaccinés,  il  obtint  de  véritables  pustules 
vaccinales.  Harder  fut  conduit  par  ses  recherches  à 
conclure  que,  chez  les  individus  vaccinés  depuis 
quatorze  ans,  la  i evaccinalion  produit  quelquefois 
une  vaccine  modifiée  dont  le  développement  ne  peut 
être  attribué  qu’à  la  renaissance  de  la  réceptivité. 
(Vcrmischte  Abhandlungen  von  prakl.  Acrzlcn  aus 
Pclersburg,  p.  102,  2t»  Sammlung;  1823.) 

L’attention  des  médecins  de  I, Allemagne  fut  vive- 
ment excitée  par  le  travail  de  Harder,  et  bientôt  des 
expériences  furent  instituées  de  toutes  parts.  Wol- 
fers,  Hufeland,  Thomson,  MM.  Coindet  et  Dufresne 
(de  Geneve),  confirmèrent  les  assertions  de  Harder, 
et  si  Dornblüth  ( flufeland's  journal,  numéro  de 
novembre  1 826)  séleva  contre  elles,  on  peut  lui 
objecter,  avec  raison,  qu’il  s’était  placé  dans  des  con- 
ditions différentes  d’observation,  puisque  tous  ses 
revaccinés  étaient  des  enfants  âgés  de  moins  de 
dix  ans. 

Bientôt  les  gouvernements  intervinrent  ; des  re- 
vaccinations  générales  furent  pratiquées  dans  les 
armées  de  la  Prusse  (1851),  du  Wurtemberg , et  cet 
exemple  fut  suivi  par  la  plupart  des  petits  États  de 
l’Allemagne. 

L’épidémie  varioleuse  qui,  en  1831,  1832,  1833, 
s'étendit  sur  presque  toute  l’Europe,  vint  imprimer 
un  nouvel  élan  aux  revaccinalions  ; il  élail  démon- 
tré, en  effet,  que  la  variole,  et  la  varioloïde  surtout, 
se  montrent  chez  un  grand  nombre  de  vaccinés;  que 
la  varioloïde  n’est  autre  chose  qu’une  variole  modi- 
fiée ; que  l’aspect  des  cicatrices  ne  fournil  aucun  ren- 
seignement utile  quant  à la  préservation.  En  pré- 
sence de  pareils  faits  rigoureusement  établis,  ii 
n’était  plus  permis  de  repousser  la  seule  chance  de 
salut  qui  se  présentât. 

La  doctrine  de  Harder  ne  tarda  pas  à être  généra- 
lement acceptée  en  Allemagne.  En  1856,  on  publia 
dans  le  royaume  de  Bavière  une  adresse  au  peuple, 
dans  laquelle  on  recommande  et  ordonne  à tout  le 
monde  la  revaccination  ; en  1838,  la  revaccination 
fut  rendue  obligatoire  en  Russie;  déjà  une  mesure 
pareille  avait  été  prise  en  Danemarck  et  dans  les 
pays  du  nord  de  l’Europe  (voy.  Steinbrenner,  loct 
cit.,  p.  197-299  ; 715-728). 

En  1831,  la  question  de  la  revaccination  fut  portée 
devant  i’A1  ademie  royale  de  médecine  de  Paris  (Ha p- 
port  sur  les  vaccinations  de  1832);  elle  y obtint  à 
peine  l’honneur  d'une  discussion;  les  revaccinalions 
furent  déclarées  iuuliles,  presque  dangereuses.  La 
même  doctrine  fut  reproduite  pendant  plusieurs  an- 
nées, sans  être  appuyée  d’arguments  sérieux  ou  d’une 
démonstration  satisfaisante. 

En  1833,  l’Académie  des  sciences  intervint  par 
l’organe  de  Breschet,  et  une  nouvelle  ère  s’ouvrit,  en 
France,  pour  la  revaccination.  Après  avoir  indiqué 
les  progrès  notables  accomplis  dans  les  pays  voisins 
par  la  doctrine  de  la  revaccination,  après  avoir  mon- 
tré, par  les  résultats  obtenus,  toute  la  portée  de 
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cette  quesiion,  Breschet  déclara  que  la  population  de 
la  France  pourrait  être  jel ce  dans  un  grand  danger  si 
les  médecins  et  le  gouvernement  restaient  dans  l’i- 
nertie et  ne  cherchaient  pas  à s’éclairer  ; il  proposa 
en  conséquence  d'instituer  un  prix  de  10.000  francs, 
et  de  mettre  au  concours  un  programme  renfermant 
cinq  questions  relatives  à la  préservation  absolue  ou 
temporaire  de  la  vaccine,  à la  dégénération  du  vaccin 
et  à l'utilité  de  la  revaccination.  {Rapport  sur  les 
prix  de  médecine  et  de  chirurgie  Je  l'annee  1837.  fon- 
dation Monlyon  ; voy-  Gaz.  mid.,  1858,  p.  522,  559.) 

Dans  le  courant  de  la  même  année  1858,  l’Aca- 
démie royale  de  médecine  fut  consultée  par  le  mi- 
nistre de  l'instruction  publique  sur  l’opportunité 
d’une  revaccinalion  générale,  pratiquée  dans  les  col- 
lèges royaui;  mise  ainsi  en  demeure,  la  savante 
assemblée  fut  obligée  de  rompre  son  silence  systé- 
matique, et  une  longue  discussion  s’ensuivit.  La  doc- 
trine de  ta  revaccinalion  fut  combattue  par  MM.  de 
Villiers,  Bochoux,  Cornac,  etc.,  et  defendue,  ou  du 
moins  protégée,  par  MM.  Double,  Louis,  Chomel, 
Bousquet,  Guersant,  Bouillaud,  etc.  Une  enquête  fut 
proposée;  mais  l'Académie  repoussa  la  proposition 
et  répondit  au  ministre  : « Il  n’est  pas  nécessaire  de 
soumettre  à une  seconde  vaccine  les  élèves  des  col- 
lèges à la  fin  de  leur  cours  d'étude.  » (Séance  du 
2 octobre  1858.) 

La  sentence  académique  fut  violemment  attaquée 
dans  la  presse  medicale;  M.  Dezeirneris  déploya, 
pour  en  démontrer  les  dangers,  une  persévérance  et 
une  énergie  dignes  déloges. 

En  1840,  sur  te  rapport  de  M.  Villeneuve,  l’Aca- 
démie de  médecine  déclara,  presque  sans  discussion, 
€ que  la  revaccinalion,  qui,  d'ailleurs,  n’a  pas  d'in- 
convénients, ne  doit  pas  devenir  une  règle  générale 
et  qu’elle  est  inutile  » (Rapport  sur  les  vaccinations 
de  1858).  En  1841,  M.  Gaultier  de  Claubry  lit  adop- 
ter les  conclusions  suivames  : « La  réussite  la  plus 
complète  de  la  revaccinalion  ne  prouve  pas  nécessai- 
rement qu’un  sujet  avait  cessé  d’être  préservé  par  la 
vaccine,  et  une  seconde  vaccine  ne  gara  nlii  pas  plus 
des  chances  de  la  variole  que  ne  le  faisait  la  pre- 
mière. Le  gouvernement  ne  doit  pas  favoriser  la  re- 
vaccination, a fortiori,  la  prescrire  comme  mesure 
générale.  « ( Rapport  sur  tes  vaccinations  de  1859  ) 
En  1842.  1843,  1844,  mêmes  conclusions,  appuyées, 
pour  ainsi  dire,  sur  cette  seule  considération,  que  la 
revaccinalion  aurait  pour  résultat  d ébranler  la  con- 
fiance encore  mal  établie  du  peuple  dans  les  effets 
préservatifs  de  la  vaccine.  Motif  malheureux,  égale- 
ment repoussé  par  la  science  et  par  le  bon  sensl 
Comme  si  la  confiance  du  peuple  pouvait  êire  plus 
profondément  ébranlée  que  parle  développement  de 
la  variole  chez  les  vaccines  ! 

Le  10  mars  1845,  M Serres  a lu  à l’Académie  des 
sciences  le  remarquable  rapport  que  nous  avons  cité 
plusieurs  fois:  les  conclusions,  quanl  à la  revacci- 
nation, sont  les  suivantes:  la  revaccinalion  est  le 
seul  moyen  d'épreuve  que  la  science  possède  pour 
distinguer  les  vaccinés  qui  sont  définitivemanl  pré- 
servés, de  ceux  qui  ne  le  sont  qu'à  des  degrés  plus 
ou  moins  prononcés.  L’épreuve  de  la  revaccinalion 
ne  constitue  pas  une  preuve  certaine  que  les  vacci- 
nés chez  lesquels  elle  réussit  fussent  destinés  à con- 
tracter la  variole,  mais  seulement  une  assez  grande 
probabilité  que  c'est  particulièrement  parmi  eux  que 
celle  maladie  est  susceptible  de  se  développer.  En 
temps  ordinaire,  la  revaccination  doit  être  pratiquée 
à partir  de  la  quatorzième  année;  en  temps  d'épi- 
démie, il  est  prudent  de  devancer  cette  époque  [toc. 
cil  , p.  66 1 ). 

Nous  nous  arrêterons  à ce  document.  Au  mois  de 
juillet  1815,  l'Académie  de  médecine  a compris  la 
nécessité  de  modifier  ses  anciennes  doctrines  ; mais 
elle  ne  l’a  fait  qu’avec  hésitation  cl  embarras.  « In- 


suffisance possible  de  la  vaccine,  préservation  tempo- 
raire, dégéncralion  du  virus  admise  sinon  en  prin- 
cipe, au  moins  dans  ses  conséquences;  tout  cela, 
dit  M.  Steinbrenner  ( toc  cil.,  p.  554),  se  trouve  dans 
ce  rapport;  niais  ces  grandes  vérités  y sont  comme 
rétrécies  et  amoindries,  au  lieu  d’être  reconnues  net- 
tement et  largement.  » 

Tel  est,  encore  aujourd'hui,  l'état  de  la  question 
en  France.  Le  gouvernement  est  resté  spectateur 
passif  de  la  lutte.  Espérons  qu'averti  par  l’Académie 
des  sciences  et  éclairé  par  les  résultats  obtenus  dans 
le  reste  de  l'Europe,  il  croira  bientôt  de  son  devoir 
de  recommander  et  d’ordonner  officiellement  des  re- 
vaccinalions  générales  et  régulières. 

En  étudiant  avec  attention  les  innombrables  do- 
cuments qui,  pendant  longtemps,  ont  plutôt  obs- 
curci qu’éclairé  la  question  de  la  revaccinalion,  nous 
avons  éié  frappés  d une  circonsiance  à laquelle  nous 
n'hésiions  pas  à attribuer  la  stérilité  des  débats  qui 
ont  eu  lieu,  et  la  déplorable  contradiction  qui  règne 
entre  des  conclusions  tirées  des  mêmes  faits. 

Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  doctrine, 
fauteurs  ou  détracteurs,  tous,  ont  cru  devoir  ratta- 
cher intimement  la  revaccinalion  à des  ihéories  hy- 
pothétiques relatives  à l’action  préservatrice  de  la 
vaccine,  à la  dégénéralion  du  vaccin,  à la  réceptivité 
vaccinale  ou  variolique,  en  un  mot,  à des  points  en- 
core obscurs,  et  peut-être  é jamais  insolubles,  de  pa- 
thogénie et  de  prédisposition  (voyez  le  paragraphe 
précédent);  de  là.  des  interprétations  diverses,  des 
discussions  sans  fin  et  sans  résuliat  possible. 

La  revaccinalion  est  essentiellement  une  quesiion 
d observation,  de  faits,  de  statistique. 

Il  est  constant  que  la  revaccination,  pratiquée 
après  la  quatorzième  année,  est  suivie  d’un  succès 
complet  sur  le  tiers  des  individus  environ;  d'un  succès 
incomplet  sur  environ  le  quart  , et  d’un  résultat 
négatif  sur  environ  les  cinq  douzièmes.  Celle  asser- 
tion repose  sur  des  chiffres  énormes  dont  la  valeur 
ne  saurait  être  contestée.  (Voyez  Steinbrenner,  loc. 
cit.,  p 701  et  suiv.  — Guersant  et  Blache,  loc.  cit., 
p.  453  et  suiv.)  Or,  si  I on  considère  le  succès  de  la 
revaccination  comme  la  preuve  de  la  renaissance  de 
la  réceptivité  variolique,  la  quesiion  est  déjà  jugée; 
si,  au  contraire,  l’on  professe  la  doctrine  opposée,  ce 
premier  fait  est  de  nulle  valeur,  mais  on  peut  l’aban- 
donner; il  en  est  d'auires  dont  la  signification  est 
absolue  et  en  dehors  de  toute  interprétation  doc- 
trinale. 

Il  est  rigoureusement  établi  par  des  statistiques 
imposantes  que,  pendant  un  certain  nombre  d’an- 
nées, les  varioloïdes,  et  même  les  varioles  confluen- 
tes, mortelles,  ont  sévi  sur  un  grand  nombre  de 
vaccinés-  Que  ce  fait  soit  dû  à ce  que  la  préservation 
vaccinale  n est  que  temporaire,  à la  dégénéralion  du 
vaccin,  à des  fausses  vaccines,  à l’usage  de  virus 
altéré,  à la  destruction  des  pustules  vaccinales  sous 
l’influence  de  circonstances  accidentelles,  ou  à toute 
autre  cause,  il  importe  peu;  ne  tenons  compte  que 
du  fait  absolu. 

Il  est  démontré,  d'autre  part,  que  l’état  des  cica- 
trices vaccinales  ne  fournil  aucune  donnée  et  ne  per- 
met, en  aucune  façon,  de  prévoir  si  le  sujet  sera  frappé 
ou  respecté  par  la  variole. 

Ceci  posé,  la  question  sera  jugée  si  l’on  parvient  à 
démontrer  que  la  revaccination  arrête  les  épidémies 
varioleuses,  et  rend  les  varioles  apres  vaccine  infini- 
ment pins  pares.  Or,  celle  démonstration  a été  faite; 
elle  est  inattaquable,  el  sur  ce  point  nous  ne  pouvons 
mieux  faire  que  de  laisser  parler  M.  Serres. 

Au  college  de  Sorèze,  à l'hospice  des  Entants  trou- 
vés de  Mantoue.  la  variole  sévissait  sur  les  vaccinés; 
une  seconde  vaccination  en  arrêta  instantanément  la 
propagation. 

En  Allemagne,  les  docteurs  Roesch,  Elbe,  Bauer 
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Kofer,  coupèrent  court  à des  épidémies  varioliques 
par  une  seconde  vaccination. 

Le  docteur  Horlocher  empêcha,  par  la  rcvaccina- 
tion,  l’épidémie  de  pénétrer  dans  son  district,  autour 
duquel  les  vaccinés  étaient  atteints  comme  les  non 
vaccinés. 

Les  secondes  vaccinations  furent  préservatrices  en- 
- tre  les  mains  des  docteurs  Wagner,  Fritz,  Numann, 
„Schachl,  Tischerdorf,  Mang,  Bordili,  Kœklin,  des  mé- 
decins de  Hambourg,  dans  les  épidémies  de  Genève 
et  de  Malte  (1832),  de  Strasbourg  (1836-37),  de  Nantes 
(1841). 

La  revaccination,  appliquée  à l’armée  prussienne 
depuis  1833,  en  a presque  complètement  extirpé  la 
variole  ; car  pour  les  années  1836,  1857,  1858  et  1839, 
la  moyenne  des  varioloïdes,  pour  toute  l'armée,  ne 
s'est  élevée  qu’à  neuf  varan. 

Dans  le  royaume  de  Wiirtemherg,  sur  14,584 
militaires  revaccinés,  il  n’y  eut  en  cinq  années  qu'un 
seul  cas  de  varioloïde,  et  on  n’en  observa  que  trois 
dans  le  même  espace  de  temps  sur  29,864  revaccinés 
civils. 

« En  somme,  sur  44,248  revaccinés,  il  n’v  eut,  en 
S ans,  que  quatre  cas  de  variole,  tandis  que  dans  les 
5 années  précédentes  il  y avait  eu,  chez  les  vaccinés, 
1,056  varioles.  » (Serres,  rapport  cité,  p.  658-660.) 

Disons  avec  M.  Serres  : « Le  contraste  de  ces  chif- 
fres suffit,  à lui  seul,  pour  établir  l’utilité  des  secondes 
vaccinations,  dont  l’application  ne  saurait  être  trop 
recommandée.  » 

F.  De  l’action  thérapeutique  de  la  vacine.  — Jenner 
avait  d jà  pensé  qu’on  pourrait  utiliser  la  vaccine  dans 
le  traitement  des  maladies  chroniques  et  dans  celui 
des  accidents  de  la  dentition  ; un  nombre  considérable 
de  recherches  ont  été  faites  depuis  dans  celte  direc- 
tion, mais  elles  n’ont  abouti  qu’à  des  résultats  sans 
valeur.  On  a attribué  à la  vaccine  une  action  plus  ou 
moins  heureusesur  la  scrofule,  les  maladies  cutanées, 
la  chlorose,  le  rachitisme,  la  coqueluche,  les  fièvres 
intermittentes,  la  phthisie  pulmonaire,  l'endurcisse- 
ment du  tissu  cellulaire,  la  surdité,  la  migraine,  les 
névralgies,  mais  rien  ne  prouve  l'exactitude  de  ces 
assertions.  « Si  une  amélioration  a été  constatée,  dit 
M.  Husson,  elle  doit  être  attribuée,  dans  tuus  les  cas, 
à la  vaccine  considérée  comme  cause  d irritation  pro- 
longée, d’un  irax ail  qui  accélère  la  circulation,  qui 
procureune  suppuration  plus  ou  moins  longue,  et  non 
pas  à la  vaccine  considérée  comme  le  préservatif  de  la 
petite  vérole  » (art.  cité,  p.  450).  La  même  opinion  a 
constamment  été  professée  par  les  divers  rapporteurs 
de  l’Académie  de  médecine  ; elle  est  également  celle 
de  MM.  Guersant  et  Blache. 

G.  Influence  de  la  vaccine  sur  la  population.  — 
Nous  n'essayerons  point  de  résoudre  une  question 
dont  les  éléments  sont  tellement  nombreux,  qu'il  est 
impossible  de  distinguer,  dans  l’effet  général  et  com- 
plexe, ce  qui  appartient  à chacun  d’eux. 

Appliquant  à la  vaccine  un  calcul  inspiré  à La  Con- 
damme  par  I inoculation  variolique,  M.  Husson  dé- 
clare que  la  vaccine  rend  à la  population  tous  ceux 
que  la  petite  vérole  aurait  enlevés,  et  qu’en  France 
seulement  elle  peut,  dans  l'espace  d'un  siècle,  sauver 
la  vie  à trois  millions  d’hommes  (art.  cité,  p.  436). 
M.  Bousquet  a établi  par  un  calcul  assez  plausible 
que  la  petite  vérole  entre  pour  un  dixième  dans  la 
mortalité  générale;  la  vaccine  conserverait  donc  un 
dixième  des  hommes,  selon  la  plus  juste  estimation 
(loc.  cil.,  p.  539-341). 

Mais  une  objection  grave  se  présente.  La  popula- 
tion de  l’Europe  suivait  depuis  longtemps  une  inarçhe 
régulière  d’accroissement  lorsque  la  vaccine  a été  dé- 
couverte , or,  cette  marche  n'a  pas  changé!  Que  devient 
donc  le  dixième  conservé  par  la  vaccine? 

Quelques  auteurs  prétendent  que  la  vaccine  n’a  fait 
que  déplacer  la  mortalité,  et  que  les  victimes  arra- 
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chées  à la  petite  vérole  succombent  à la  rougeole,  à la 
scarlatine,  à la  phthisie  pulmonaire,  devenues  plus 
fréquentes  et  plus  graves  ; mais  nulle  preuvè  ne  peut 
être  fournie  à l’appui  de  cette  étrange  doctrine. 

Disons,  avec  M.  Bousquet  : la  population  des  Étals 
est  régie  par  une  loi  souveraine  qui  est  supérieure  à la 
vaccine  et  à toutes  les  influences  partielles;  cette  loi 
résulte  de  l’action  combinée  du  travail,  de  l’industrie, 
du  commerce,  des  subsistances,  de  la  richesse,  puis- 
sancessi  absolues,  que  ni  les  épidémies  les  plus  meur- 
trières, ni  les  guerres  les  plus  opiniâtres  ne  peuvent 
en  altérer  les  effets  d’une  manière  durable. 

Historique  et  bibliographie.  — On  attribue  généra- 
lement la  découverte  de  la  vaccine  à Jenner;  il  résulte 
cependant,  de  documents  authentiques,  que  l’inocu- 
lation du  virus  vaccal  a élé  pratiquée  à une  époque 
très-reculée  dans  l'Inde  et  en  Perse  (Husson,  art.  cité, 
p.  391,  592). 

Des  pièces  plus  importantes  tendent  à prouver  que 
c’est  en  France,  en  1781,  que  l’idée  première  de  la 
vaccine  a pris  naissance  ; que  cette  idée,  émise  par 
un  Français  devant  un  médecin  anglais,  a été  commu- 
niquée par  ce  dernier  à Jenner,  qui  aurait  alors  fixé 
toute  son  attention  sur  ce  projet. 

« On  peut  établir  avec  justice,  dit  M.  Husson,  et 
sans  rien  ôter  au  mérile  du  docteur  Jenner,  qui  a étu- 
dié, approfondi,  expérimenté  et  fait  connaître  toulco 
qui  est  relatif  à la  vaccine,  que  notre  patrie  peut  ré- 
clamersa  part  dans  cette  heureuse  découverte  ; qu’elle 
doit  en  revendiquer  l’idée  mère  et  première,  et  que  les 
Anglais,  qui  ont  enlevé  à Pascal  sa  presse  hydrau- 
lique, à Dolesme  sa  pompe  à leu,  à Lebon  son  ther- 
molampe, à Montalembert  ses  affûts  de  marine,  à 
Guyton-Morveau  ses  moyens  de  désinfection,  à Cu- 
raudeau  sa  théorie  du  chlore,  à Paulel  la  méthode 
d’enseignement  mutuel,  se  sont  également  approprié 
tout  le  mérite  d’une  découverte  dont  la  première  pen- 
sée leur  a élé  donnée  par  un  Français,  et  dont  l’étude 
et  la  juste  appréciation  ont  été,  même  de  leur  aveu, 
plus  rigoureusement  suivies  parmi  nous  que  parmi 
eux.  v (Husson,  loc.  cil.,  p.  394,  395.) 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  en  1798  que  Jenner  publia 
son  premier  ouvrage  sur  la  vaccine  (An  inquiry  inlo 
the  causes  and  effecls  of  the  variolœ  vaccinœ,  etc.  ; 
London,  1798,  in-4°),  et  on  lui  doit  cette  justice  que, 
pendant  dix  années,  il  l’avait  préparé  par  des  expé- 
riences silencieuses  et  persévérantes. 

Le  livre  de  Jenner  produisit  une  immense  sensation 
en  Angleterre;  la  nouvelle  découverte  fut  immédiate- 
ment étudiée,  expérimentée  par  un  grand  nombre  de 
médecins,  parmi  lesquels  les  premières  places  appar- 
tiennent à Pearson  et  à Woodwille. 

Jenner  établit  la  vertu  préservatrice  du  covvpox,  il 
insiste  sur  la  ressemblance  qui  existe  entre  la  variole 
inoculée  et  les  phénomènes  produits  par  l’inoculation 
accidentelle  du  virus  vaccal,  et  il  pense  que  les  deux 
maladies  tirent  leur  origine  première  d une  source 
commune,  c’est-à-dire  d une  affection  chevaline  ap- 
pelée grease  (eaux  aux  jambes).  Ayant  observé  des 
varioles  apres  vaccine,  Jenner  s’efforce  de  découvrir 
la  cause  de  celte  infraction  à la  loi  établie  par  lui;  il 
découvre  la  fausse  vaccine,  en  indique  les  caractères 
et  les  différentes  causes  { Furlher  obs.  on  the  variolœ 
vaccinœ  or  cowpox;  London.  1799). 

Pearson  soumet  les  assertions  de  Jenner  au  con- 
trôle de  l'expérience,  et  bientôt  il  les  confirme  en  tous 
points  ; il  ne  croit  pas,  toutefois,  que  le  cowpox  lire 
son  origine  du  grease  (An'inquiry  concerning  the  his- 
tory  of  the  cowpox,  etc.  ; London,  1798). 

Woodwille  pratiqua  la  vaccination  sur  une  très- 
grande  échelle;  les  résultats  qu’il  obtint  furent  re- 
marquables, en  ce  point,  que  l’éruption  vaccinale  fut 
très-souvent  accompagnée  d’une  éruption  pustuleuse 
générale  que  Woodwille  considéra  comme  inhérente 
à la  vaccine;  cette  opinion  le  conduisit  à regarder  la 
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vaccine  comme  un  variété  de  variole.  Plus  tard  Wood- 
willc reccoiuiul  queleséruplionsgrnérales  étaient  des 
varioles  modifiées,  développées  en  même  temps  que 
la  vaccine,  en  raison  des  conditions  d’expérience  dans 
lesquelles  il  se  trouvait  placé  ( Report  of  a sériés  of 
inoculations,  etc.;  London,  1799;  trad.  par  Aubert; 
Paris,  1890). 

Le  2 juin  1809,  trente  enfants  furent  vaccinés  à 
Paris  avec  du  virus  envoyé  de  Londres;  celte  pre- 
mière tentative  n’ayant  pas  complétaient  réussi, 
Woodwdle  vint  a Paris,  et  de  nouvelles  expériences 
furent  instituées.  Le  7 février  1801,  grâce  au  zèle 
éclairé  dlj  duc  de  La  Rochefoucauld,  de  Frochot  et  de 
Thouret,  un  hospice  spècial  pour  l'inoculation  de  la 
vaccine1  fut  fondé  à Paris  et  placé  sous  la  direction 
d’un  eomiiécentral  de  vaccine,  dont  M.  Husson  devint 
le  secrétaire  Dans  le  courant  de  cette  même  année, 
M.  Husson  fit  paraître  un  ouvr  ige  qui  mit  en  lumière 
l’activité  et  la  Sagacité  dep’oyées  par  le  comité  cen- 
tral, dont  les  services  ne  sauraient  être  assez  procla 
mes.  Les  écrits  de  M Husson  sont  encore  aujourd’hui 
l une  des  sources  les  plus  fécondes  auxquelles  on 
puisse  s’adresser  pour  écrire  l’histoire  de  la  vaccine; 
nous  leur  avons  fait  de  nombreux  emprunts  ( Rech . 
historiques  et  médicales  sur  la  vaccine,  etc.:  Paris, 
4801  ; — Dict.  des  sciences  medic.,  t.  tvi,  p.  5t>2-444; 
Paris,  1821). 

Bientôt  la  vaccine  se  répandit  dans  la  plus  grande 
partie  de  l’Europe,  principalement  en  Allemagne,  en 
Hanovre  et  en  Italie,  et  d’innombrables  publications 
furent  mises  au  jour.  Nous  ne  voulons  pas  reproduire 
ici  la  stérile  énumération  que  I on  trouve  dans  les  dic- 
tionnaires, et  nous  ne  pouvons  pas  aborder  une  ana- 
lyse qui  nous  entraînerait  beaucoup  trop  loin,  et  qui, 
d’ailleurs,  n’aurait  aucun  intérêt  pour  le  praticien. 
Ceux  qui  désireront  connaître  dans  ions  ses  détails 
I historique  de  la  vaccine  irouveront  amplement  de 
quoi  se  satisfaire  dans  l’ouvrage  de  M.  Sleinbrenner, 
auquel  nous  les  renvoyons;  nous  ne  donnerons  place 
qu  à quelques  indications  principales. 

Aïkir.s  a publié  un  i. avait  qu'ori  peut  considérer 
comme  le  résumé  exact  de  toutes  les  opinions  profes- 
sées jusqu’à  lui  sur  la  vaccine.  L auleur  établit  que 
l’intensité  des  symptômes  et  la  couleur  bleue  des  pus- 
tules ne  sont  pas  les  conditions  de  la  préservation; 
il  distingue  les  éruptions  vaccinales  générales  des 
éruptions  qui  sont  étrangères  à la  vaccine  et  qu’on 
doit  considérer  comme  drseomplications;  il  reconnaît 
la  possibilité  et  même  l’existence  des  varioles  après 
vaccine,  et  il  seraildéraisonnable,  dit-il,  de  de  nander 
au  cowpox  plus  de  sécurité  qu’à  la  variole  elle-même. 
(A  concise  view  of  ail  lhe  mosi  important  fuels  con- 
cerning  the  cowpox  ; London,  1801 .) 

Sachse  résume  les  opinions  répandues  à la  même 
époque  en  Allemagne.  Il  proclame  l’action  prophy- 
lactique de  la  vaccine;  il  décrit  très-exactement  les 
symptômes  et  en  distingue  ce  qui  appartient  aux  mau- 
vaises qualités  du  virus,  aux  vices  du  procédé  opéra- 
toire, etc;  Il  repousse  la  possibilité  de  la  variole  après 
une  vaccine  bonne  et  authentique,  t Beobach  lungent 
und  Uemerkungen  über  die  Kuhpocken  ; Berlin  , 
1802.) 

Vers  180b  se  présentent  les  premières  observations 
de  véritables  varioles,  vraies  ou  modifiées,  après  une 
vaccine  reconnue  bonne  et  suffisante;  et  ici  com- 
mence, pour  la  vaccine,  une  ere  de  luttes  et  de  com- 
bats. La' préservation  vaccinale  est  mise  en  doute,  et 
les  plus  violentes  attaques  sont  dirigées  contre  la  dé- 
couverte de  Jenner. 

En  1806,  Wdtan  proclame  l’existence  de  la  variole 
après  vaccine,  et  il  en  donne  la  description  ; mais  il 
démontré  en  même  lemps  l'heureuse  influence  exercée 
par  la  seconde  sur  la  première,  et  il  estime  que  la  va- 
riole modifiée  ne  se  montre  guère  qu'une  fois  sur  huit 
cents  vaccinés.  Willan  fil  atfssi  une  série  d’expériences 


sur  l’inoculation  de  la  variole  chez  des  personnes 
vaccinées  depuis  un  certain  temps,  et  tira  celte  con- 
clusion, que  si  la  vaccine  ne  préserve  pas  de  la  variole 
dune  manière  absolue,  elle  préserve  au  moins  de 
ses  dangers  (On  vaccine  inoculation,  in- 4°;  London, 
18  >6). 

Nous  ne  reproduirons  pas  ici  l’indication  des  tra- 
vaux qui  ont  été  publiés  sur  les  varioles  après  vac- 
cine et  sur  les  différents  points  qui  se  rattachent  à 
cette  importante  question  ; le  lecteur  la  trouvera  dans 
les  paragraphes  précédents  (voy.  Action  prophylac- 
tique de  la  vaccine  et  Revaccinalion ) et  dans  l’article 
que  nous  avons  consacré  à l’étude  de  la  variole. 

En  1899,  parut  le  traité  de  Saceo,  qui  contient  une 
bonne  description  de  la  vaccine,  à laquelle  les  re- 
cherches ultérieures  n’ont  que  peu  ajouté;  eHe  nous 
a été  utile  fort  souvent  ( Trattato  di  vaccina - 
iione,  etc.;  Milan,  1809,  in- 4°;  trad-  parDaquin;  Pa- 
ris, 1813). 

Le  traité  de  M . Bousquet  est  l’ouvragé  le  plus  com- 
plet et  le  plus  methodi  jue  que  l’on  possède  sur  la 
mal  1ère  ; l’auteur  a modifie  ses  opinions  sur  quelques 
points,  mais  toute  la  partie  descriptive  mérite  un 
éloge  sans  réserve;  nous  lui  avons  fait  de  nombreux 
emprunts  'Traite  de  la  vaccine,  etc.  ; Paris  , l833i. 

I.a  collection  des  rapports  faits  à I Académie  de 
médecine  par  la  Commission  de  vaccine  renferme  une 
foule  de  faits  importants,  de  renseignements  précieux. 
Nous  l’avons  compulsée  avec  profit. 

Nous  ne  voulons  pas  dans  cette  bibliographie  gé- 
nérale énumérer  tous  les  livres  ou  mémoires  dansles- 
quels  on  na  traite  qu’un  point  particulier  , spécial  , 
de  l’histoire  de  la  vaccine  ; celte  indication  a été  suffi- 
samment faite  dans  les  paragraphes  précédents;  ce- 
pendant nous  deions  rappeler,  en  raison  de  leur  im- 
portance , les  ouvrages  d Eiclihorn  ( Handbuch  über 
die  Uehandlung  und  Verhülung  der  roWagiOs-fieber- 
haflen  Exaitthemcn;  Berlin,  1851)  et  de  Heim  (His- 
torisch  Itrilische  Darstetlung  der  Po<  kens^uchen,  etc.; 
Stutigardt,  1838).  les  remarquables  rapports  de 
M M.  Bresehet  et  Serres. 

Le  livre  de  M.  Sleinbrenner  est  une  immense  en- 
cyclopédie où  se  trouvent  réunis  tous  les  documents 
qui  ont  été  publiés  sur  les  varioles  après  vaccine  et 
les  revaccinations;  il  rend  inutiles  toutes  les  recher- 
ches bibliographiques,  car  il  renferme  l'analyse  et  la 
critique  de  tout  ce  que  contiennent  d’important  la  li- 
brairie et  la  presse  médicales  françaisesel étrangères; 
il  nous  a épargné  beaucoup  de  lemps  et  de  peines. 
(Traité  sur  la  vaccine,  ou  Recherches  historiques  et 
critiques  sur  Ds  résultats  obtenus  parles  vaccinations 
et  revacci nations,  etc.  ; Paris,  1846  ) 

VACCINELLE.  Voy.  Vaccine. 

VAEINITE,  s.  f.,  catarrhe  vaginal,  leucorrhée, 
leucorrhée  vaginale,  blennorrhagie. 

Nous  avons  décrit  ailleurs  les  vaginites  aiguë  et 
chronique  (voy  Blennorrhagie,  t.  t,  p 4t8  et  sui v.) ; 
il  ne  sera  question  ici  que  d une  forme  de  vaginite 
chronique  décrit e nouvellement  par  M.  Deville  sous 
le  nom  de  vaginite  granuleuse,  et  que,  d’après  M.  Ri- 
cord,  nous  avons  déjà  indiquée  sous  celui  de  psoré- 
lylrie  (Compend.,  1. 1,  p.  418,  419). 

Définition. — La  vaginite  granuleuse  est  une  forme 
de  vaginite  chronique,  se  montrant  principalement 
chez  les  femmes  enceintes,  mais  pouvant  exister  chez 
d'autres  femmes  , caractérisée  par  le  développement 
sur  le  vagin  de  granulations  rouges,  en  général  assez 
volumineuses,  indolentes,  tantôt  éparses  et  isolées  sur 
le  vagin,  tantôt  et  presque  toujours  confluentes,  oc- 
cupant soit  une  parlie  limitée,  soit  la  totalité  du 
vagin  , depuis  les  caroncules  myrtiforrnes  jusqu'au 
col  utérin,  qu’elles  envahissent  même  parfois;  accom- 
pagnée d'un  écoulement  vaginal  parulent,  abondant, 
plus  ou  moins  verdâtre. 

Symptômes.  — Laœaladie  s’annonce  par  un  éeou- 
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lement  vaginal  qui  est  d’ailleurs  le  seul  trouble  fonc- 
tionnel que  l’on  observe  pendant  tout  le  cours  de  la 
maladie.  « Si  parfois  il  y a comme  symptômes  pas- 
sagers quelques  cuissons  à la  vulve,  quelques  déman- 
geaisons , cela  est  dû  tout  simplement  à ce  que  la 
matière  de  l'écoulement  irrite  les  parties  externes  de 
la  génération  ; le  simple  repos  suffit  pour  faire  dispa- 
raître ces  légères  complications.  » 

L’écoulement,  toujours  abondant,  est  formé  par  un 
liquide  ténu,  non  visqueux,  assez  épais  , d'une  cou- 
leur qui  varie  entre  le  jaunâtre  et  le  verdâtre. 

La  fatigue,  l'exercice  trop  prolongé,  augmentent 
l’abondance  de  l’écoulement  qui  diminue  rapidement 
sous  l'influence  du  repos,  du  séjour  au  lit 

Le  doigt,  introduit  dans  le  vagin,  glisse  entre  deux 
sur  laces  dures,  rugueuses,  chagrinées  ; il  perçoit  une 
augmentation  très-sensible  de  la  température. 

Si  l’on  applique  le  spéculum,  ou  aperçoit  des  gra- 
nulations rougeâtres  ou  d'un  rougevtf,  d un  diamètre 
qui  varie  entre  un  demi-millimètre  et  2 millimètres, 
ayant  la  forme  d’une  demi-sphère  adhérente  par  sa 
base.  Quelquefois  les  granulations  s'allongent  et  pren- 
nent la  forme  de  petits  cylindres. 

Le  nombre  des  granulations  est  toujours  considé- 
rable, mais  il  varie  cependant  entre  des  limites  assez 
étendues.  Tantôt  les  granulations  sont  isolées  et 
éparses  dans  le  vagin;  tantôt  elles  sont  confluentes 
et  tellement  agglomérées  qu’elles  se  compriment  les 
unes  les  autres. 

Ordinairement , les  granulations  occupent  toute  la 
hauteur  du  vagin  ; quelquefois,  elles  ne  se  montrent 
qu'à  la  partie  supérieure  et  postérieure  ; dans  d’au- 
tres cas  , elles  se  développent  sur  les  caroncules 
myrtiformes,  et  s’étendent  jusqu’au  pourtour  du  col 
utérin  qu’elles  peuvent  même  envahir  (mélrile  gra- 
nulée) (voy.  Utf.rüs  (Ulcérations  de  I’). 

Les  granulations  isolées  se  placent  assez  souvent  le 
long  du  sommet  des  plis  du  vagin  ou  dans  1 intervalle 
de  ces  plis. 

Marche,  durée,  terminaison.—  La  vaginite  granu- 
nuleuse  est  une  maladie  essentiellement  chronique; 
sa  marche  est  très-lente,  sa  durée  peut  dépasser  plu- 
sieurs années  ; elle  n’a  aucune  tendance  à la  guérison 
spontanée;  cependant  elle  disparaît  quelquefois  par 
le  fait  d’un  accouchement. 

Le  diagnostic  n'otï're  aucune  difficulté  puisqu’il 
suffit  de  loucher  ou  d’appliquer  le  spéculum  pour 
constater  la  présence  des  granulations  vaginales. 

Causes — Age.  Les  t5  malades  observées  par  M.  De- 
ville  avaient  toutes  de  dix-huit  à trente-cinq  ans; 
8 étaient  âgées  de  vingta  vingt-quatre  ans. — gros- 
sesse. 10  malades  sur  15  étaient  enceintes  , et  chez 
elles  la  maladie  paraissaitavoir  commencé  avec  la  gros- 
sesse ou  depuis  son  début,  sans  autre  cause  efficiente. 

Traitement.— Les  bains,  les  injections  émollientes, 
astringentes  , alumiuées , n’ont  aucune  influence  ; la 
maladie  a toujours,  au  contraire,  prompiement  cédé 
à des  injections  de  nitrate  d’argent  eau  distillée, 
50  gramm.,  nitrate  d argent  cristallise,  5 cenligr.'). 

Telle  est  la  description  qui  a été  tracee  par  M De- 
ville  [De  la  vaginite  granuleuse  , m Arch.  gcn.  de 
méd.,  l.  x,  p.  305-3:20  ; 417  449)  ; de  nouvelles  obser- 
vations sont  nécessaires  pour  la  rendre  plus  complète 
cl  plus  satisfaisante. 

VARICELLE,  Voy  Variole. 

VARIOLE,  s.  f , dérivé  du  mot  latin  varus,  par  le- 
quel Celse  désigne  certains  boutons  pustuleux  du 
visage  (Van  Swicten,  Comment,  in  ap/ior.  Iioerhaavi 
t.  v,  § 1379)  ; suivant  d autres,  de  varias , moucheté, 
tacbçté. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Petite 
vérole,  picote  Fr.—  Curâtes  varice.  Lat.  — Variulo, 
vajuolo.  liai. — Viruclas.  Esp. — Small  pox.  Angl. — 
Pockcn,  Jilallem,  Kinderpocken,  Kinderblattern,  Ur- 
schlechten.  AU.  — Kinderzickle,  Kinder pokjes,  pok- 


ken,  pokjes.  Holl.  — Kopper,  borne  kopper.  Dan.  — 
Koppor,  smâkopppor.  Suéd, 

Synonymie  suivant  tes  auteurs.  — Euphlogia, 
Rliazès  ; variolœ,  Boerhaave  , Juncker  , Sydenham  ; 
variolu.  Sauvages,  l.inne,  Sagar,  Cullen,  Swediaur  ; 
febris  variolnsa,  Hoffmann.  Vogel  ; synochus  variola, 
Young;  empysis  variola.  Good  ; synochus  variolosus, 
Criehlon  ; bulhor  des  Arabes  (Avicenne). 

Définition. — La  variole,  dit  Borsieri,  est  une  affec- 
tion exanthématique,  fébrile,  contagieuse.de  courte 
durée,  toujours  primaire,  et  déterminant  à la  surface 
de  la  peau  I éruption  de  petites  jiuslules,  rouges,  sou- 
vent furoncub uses  (phlyzapiées),  semblables  à des 
boulons  et  occupant  d’abord  la  face  . le  cou.  le  cuir 
chevelu,  puis  la  poitrine,  les  épaulés,  les  mains  et  les 
autres  parties  du  corps  ; elles  acquièrent  bientôt  le 
volume  d'un  petit  pois,  entrent  en  suppuration,  après 
un  temps  assez  court , forment  croûte  et  laissent  à 
leur  place  une  tache  rouge  qui  disparaît  peu  à peu  , 
et  souvent  une  dépréssion  ou  une  cicatrice  indélébile 
( Institulionum  medicinœ  practices  , t.  ni,  p.  158, 
in-12 , Vend.,  1817).  Cette  définition  de  Borsieri,  qui 
reproduit  les  principaux  caractères  de  l’affection,  en 
donne  aussi  une  idee  fort  complète  ; elle  nous  paraît 
cependant  devoir  être  modifiée  de  la  manière  suivante  : 
la  variole  est  une  pyrexie  essentielle,  contagieuse, 
a>guë , donnant  lieu  à un  exanthème  caractérisé  par 
l'éruption  de  vésico-pusiules  qui  se  montrent  en 
nombre  plus  ou  moins  considérable  sur  le  visage,  le 
cou,  la  poitrine,  et  tout  le  corps,  et  parcourent,  dans 
l'espace  de  deux  septénaires  environ,  les  différentes 
phases  de  leur  évolution 

Divisions. — On  a introduit  dans  l’étude  nosogra- 
phique de  la  variole  tant  de  divisions  de  toute  es- 
pèce, qu’il  est  devenu  très-difficile  d’en  offrir  une 
histoire  mélhodtque  et  générale.  Si,  dans  la  crainte 
de  négliger  quelques  details  importants,  on  leur  ac- 
corde une  valeur  exagérée,  on  se  trouve  conduit  à dé- 
crire, comme  aulani  de  maladies  distinctes,  de  sim- 
ples variétés  de  symptômes,  ou  des  modifications 
pat hologiques  que  I éruption  reçoit  des  maladies  qui 
les  compliquent  et  d’un  grand  nombre  de  causes  que 
nous  ferons  connaître  successivement  Nous  nous  ef- 
forcerons de  montrer  la  variole  comme  un  type  pa- 
thologique qui  se  compose  sans  doute  d’india  idualnés 
nombreuses,  mais  dont  il  ne  faut  pas  trop  séjtarer 
les  différents  membres,  si  l'on  ne  veut  pas  tomber 
dans  des  distinctions  subtiles  et  nuisibles  à la  pra- 
tique 

La  plus  importante  de  toutes  les  divisions  est  fon- 
dée sur  le  développement  normal  el  régulier  de  l’é- 
ruption, qui  parcourt  ses  périodes  dans  un  tempsqui 
esi  à peu  près  le  même  pour  tous  les  Cas  cl  se  distin- 
gue de  toutes  les  autres  éruptions  par  des  caractères 
nets  et  tranchés.  On  désigne  sous  le  nom  de  variole 
régulière,  normale,  légitime,  pure,  vraie,  celle  qui 
offre  ainsi  le  type  de  la  a atioie.  Sydenham,  à qui  l'on 
doit  cette  distinction  , appelle  variole  irrégulière, 
fausse,  bâtarde  ou  adultérine,  celle  dont  l’éruption 
présente,  soit  dans  sa  marche,  soit  dans  sa  forme, 
des  modifications  qui  donnent  a la  maladie  une  phy- 
sionomie toute  differente  et  une  gravité  plus  grande. 

Les  varioles  anomales,  qui  ne  sont  que  des  formes 
plus  ou  moins  variées  du  type  normal,  ont  été  dis-, 
linguées,  d’après  le  caractère  même  de  l’affection  cu- 
tanée, 1°  en  varicelle  pustuleuse  ombiliquée  ou  vario- 
loïde,  2°  en  varicelle  pustuleuse conoïde;  5° en  varicelle 
pustuleuse  globuleuse;  4°  i n varicelle  véstculeuse;  5°  en 
varicelle  papuleuse.  Bien  convaincus  qu  elles  sont  de 
même  origine  que  la  variole,  nous  ne  les  décrirons, 
avec  MM.  Rayer,  Cazenaveel  d'autres,  qu'à  litre  d es- 
pèces el  de  variétés,  lorsque  nous  aurons  fait  con- 
naître la  variole  normale,  ce  type  de  toutes  les  autres 
varioles. 

Ou  a pris  aussi  en  considération  le  nombre  plus  ou 
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moins  considérable  de  pustules  qui  composent  l’exan- 
thème et  représentent  souvent  assez  bien  la  gravité 
de  l’affection.  Sydenham  et  tous  les  ailleurs  après  lui 
ont  désigné  sous  le  nom  de  variole  discrète  celle 
dont  les  pustules  sont  bien  séparées  les  unes  des  au- 
tres, quoique  souvent  irès-nombreuses  ; la  variole  est 
eonjluenle  , lorsque  les  pustules,  serrées  les  unes 
contre  les  autres,  forment,  en  se  réunissant,  de  lar- 
ges plaques  purulentes.  On  a créé  la  dénomination  de 
variole  cohérente,  pour  désigner  l'éruption  dont  les 
pustules  se  touchent  sans  toutefois  se  confondre,  et 
qui  constituent  des  groupes  plus  ou  moins  rappro- 
ebés  : « ila  aliquæ  et  quasi  racematim  hic  illic  con- 
« geslæ  ut  multa  cohærant  mutuo  et  quosdam  fere 
« corymbos  imilenlur.  » (Borsieri,  ( toc . cil., 
p.  171). 

Mead  a proposé  de  diviser  la  variole  en  simple  ou 
bénigne  et  en  grave  ou  maligne  (De  natura  et  gene- 
ribus  variolarum,  in  Opéra  omnia,  1. 1,  p.  511,  in  8°; 
Paris,  1757).  Les  varioles  graves  sont  celles  qui,  dis- 
crètes ou  confluentes,  s’accompagnent  du  dévelop- 
pement incomplet  et  irrégulier  des  pustules,  d’anxiété, 
de  prostration,  de  délire,  de  coma,  de  faiblesse  du 
pouls,  d’hémorrhagies,  etc.  Cette  distinction  a été  ac- 
ceptée par  presque  tous  les  médecins  qui  ont  observé 
la  variole,  et  mérite  d’être  conservée.  Nous  ferons 
seulement  remarquer  que  les  causes  qui  donnent  à la 
variole  sa  malignité  sont  tantôt  des  complicalionsvis- 
cérales,  une  pneumonie,  une  entérite,  une  hémorrha- 
gie, tantôt  l’altération  du  sang,  le  défaut  de  réaction 
de  l’organisme.  Dans  d autres  cas,  le  danger  tient  à ce 
que  l’éruption  ne  peut  pas  se  faire  en  raison  de  quel- 
ques-unes des  causes  que  nous  venons  de  signaler, 
ou  de  quelques  conditions  individuelles,  d’une  ma- 
ladieantécédente,  de  l’état  de  grossesse,  etc. 

Souvent  la  variole  discrète  est  bénigne;  mais  ces 
deux  mots  ne  doivent  pas  être  regardés  comme  syno- 
nymes, car  tous  les  jours  on  voit  des  malades  suc- 
comber à une  variole  dont  les  pusluh  s sont  discrètes. 
Il  en  est  de  même  delà  variole  confluente;  elle  n’est 
pas  toujours  maligne,  bien  qu’il  existe  un  grand  nom- 
bre de  pustules  La  variole  discrète  peut  être  régu- 
lière, bénigne  ou  maligne;  il  ne  taut  attacher  à ces 
expressions  quelque  importance  qu’autanl  qu  ou  est 
parvenu  à déterminer  la  cause  des  modifications  que 
l’éruption  présente,  soit  dans  sa  marche,  soit  dans 
ses  caractères,  etc. 

La  variole  est  naturelle  ou  spontanée,  lorsqu’elle 
naît  sous  l’influence  de  la  contagion;  artificielle,  ino- 
culée, quand  elle  est  provoquée  par  l’inoculation  du 
virus  varioleux.  La  variole  est  sporadique,  quand  elle 
frappe  isolément  quelques  malades;  épidémique , 
quand  elle  sévit  sur  un  grand  nombre  d hommes  à 
la  fois. 

Divisions  adoptées  dans  cet  article. — Les  diverses 
conditions  morbides  que  les  auteurs  ont  désignées  et 
décrites  à pari  sous  les  dénominations  précédentes  se 
trouveront  naturellement  comprises  dans  les  divi- 
sions qu’il  nous  reste  à indiquer.  Nous  étudierons  ; 
1°  la  variole  simple,  régulière  ou  normale,  la  lésion 
cutanée,  les  symptômes  locaux,  généraux,  la  mar- 
che. 

2°  La  variole  grave  ou  maligne  ; dans  ce  chapitre, 
seront  spécialement  décrites  toutes  les  altérations 
anatomiques  que  l’on  rencontre  chez  les  sujets  qui 
succombent  pendant  le  cours  de  la  maladie. 

5°  Sous  ce  litres  d’espèces  et  de  variétés,  nous  ferons 
connaître  1°  la  variole  inoculée,  2°  la  varioloïde,  3°  la 
varicelle  pustuleuse  conoïde,  4°  la  varicelle  globu- 
leuse, 5°  la  varicelle  vésieuleuse,  6°  la  varicelle  papu- 
leuse, 7°  la  variole  congénitale,  8°  la  variole  modifiée 
par  la  vaccine. 

L 'étiologie  et  le  traitement  général  occuperont  leur 
place  accoutumée. 


Variole  simple,  régulière,  normale,  discrète  ou 
moyenne. 

Anatomie  pathologique.  — Nous  nous  proposons 
de  n étudier  dans  ce  chapitre  que  les  altérations 
communes  à toutes  les  varioles;  elles  consistent  dans 
les  altérations  de  la  peau, des  membranes  muqueuses 
et  du  sang. 

Altérations  de  la  peau  propres  à l’ exanthème  va- 
riolique. — Il  résulterait  des  recherches  du  docteur 
Pelzholdt,  de  Leipzig,  que,  dès  la  première  période 
de  1 éruption,  lorsqu’elle  ne  consiste  encore  tju’cn 
une  papule,  l’épiderme  est  déjà  ramolli  dans  ses 
couches  les  plus  profondes  et  que  son  adhérence  au 
dérme  est  presque  détruite,  sans  qu’il  existe  encore 
aucune  cavité  en  ce  point  { Kerhcrches  sur  les  pus- 
tules varioliques,  etc.,  extr.  in  Arch  gén  de  méd., 
t.  n,  p.  315;  1858).  Plus  tard,  le  ramollissement  de 
l’épiderme  augmente;  il  s'amasse  un  peu  de  liquide 
dans  ses  couches  les  plus  profondes,  et  il  se  forme 
une  pelité  cavité  qui  se  remplit  de  liquide  et  dont  les 
parois  sont  formées  par  l’épiderme  aminci  et  soulevé. 
La  vésicule  est  alors  constituée;  le  liquide  quelle 
renferme  est  une  sérosité  parfaite  transparente  et  al- 
caline. Plus  lard,  lorsqu'elle  est  plus  volumineuse  et 
sur  le  point  de  passer  à l’état  de  pustule,  le  liquide 
qu  elle  contient  est  encore  transparent,  quoique  l’épi- 
derme soit  déjà  opaque  et  grisâtre.  MM.  Uilliet  et 
Barthez  se  sont  assurés  que  la  vésicule  n’est  point 
tapissée  défaussé  membraneelque  la  couleur  blanche 
de  l’épiderme  tient  uniquement  à la  macération  de 
celte  membrane  dans  le  liquide  vésiculaire  (Traité 
clinique  et  pratique  des  maladies  des  enfants,  t.  n, 
p.  451,  in-8°;  Paris,  1843). 

Dans  la  vésicule  ombiliquée,  on  ne  trouve  encore 
que  de  la  sérosité  et  point  de  fausse  membrane.  Le 
liquide  soulève  l’épiderme  à la  circonférence  de  la  vé- 
sicule, tandis  que  son  centre  est  retenu  par  un  fila- 
ment qui  part  du  derme  enflammé  et  adhère  à l’é- 
piderme. Suivant  le  docteur  Pelzholdt,  les  glandes 
cutanées  sont  tuméfiées,  pirif'ormes;  si  la  vésicule 
siège  sur  un  point  où  s’ouvre  le  conduit  excréteur  de 
la  glande,  celui-ci  résiste  dans  les  premiers  temps, 
tire  à lui  l'épiderme,  et  forme  ainsi  un  ombilic  à la 
vésicule;  mais  bientôt  l’épanchement  d'une  plus 
grande  quantité  de  liquide  dans  la  vésicule  qui  de- 
vient pustule,  la  suppuration,  peut-être  le  ramollis- 
sement de  ce  conduit,  produisent  sa  rupture,  et  alors 
la  boulon  cesse  d’être  ombiliqué  On  peut  apercevoir 
l’ouverture  du  canal  excréteur  sur  la  peau  qui  a ma- 
céré dans  l'alcool.  Pelzhoid  croit  que  la  chute  du  poil 
accompagne  la  destruction  de  ce  canal,  qui  peut  ce- 
pendant se  reformer  si  la  glande  n’a  pas  été  détruite 
en  totalité  ( p.  3 1 7 ) . MM.  Rilliet  et  Barthez  expliquent 
de  la  même  manière  la  production  de  l'ombilic 
(p.  451).  M.  Rayer  1 attribue  au  disque  pseudo-mem- 
braneux dont  nous  allons  parler  (ouvr.  cil.,  p 531). 

MM.  Rilliet  et  Barthez  admettent  entre  la  période 
vésieuleuse  et  la  pustuleuse  une  période  intermédiaire 
qui  a lieu  du  quatrième  au  cinquième  jour  de  l’érup- 
tion et  pendant  laquelle  s’effectue  la  sécrétion  d’une 
fausse  membrane  fournie  par  le  corps  papillaire  du 
derme  enflammé.  M.  Rayer,  qui  l a étudiée  avec 
M.  Young,  eu  a donné  une  excellente  description 
que  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  reproduire 
textuellement  : «Au-dessus  du  derme,  on  trouve  une 
couche  pseudo-membraneuse  qui  forme  la  substance 
de  la  pustule.  Elle  est  indiquée  par  une  ligne  qui  re- 
présente un  cône  tronqué  d’une  demi- ligne  d’épais- 
seur, plus  ou  moins,  selon  la  grandeur  de  la  pustule. 
C’est  une  matière  d'un  blanc  mat,  assez  ferme,  mais 
un  peu  friable,  intimement  unie  avec  la  surface  in- 
terne de  l'épiderme,  avez  laquelle  elle  paraît  confon- 
due; elle  est  moins  adhérente  à la  surface  du  derme. 
Dans  les  pustules  plusararicées,  on  aperçoit  quelques 
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petites  vacuoles  , une  ligne  sinueuse,  et  enfin  une 
pet i t e cavité  anfractueuse  entre  la  surface  externe 
du  dPrme  et  la  couche  blanche  anormale  dont  nous 
Venons  de  parler.  Ces  intervalles  ou  celte  cavité  se 
trouvent  rertiptis  par  un  liquide  séreux.  Dans  les  pus- 
tules du  visage,  plus  avancées  que  celles  des  autres 
régions,  le  liquide,  devenu  opalin  et  plus  abondant, 
existe  non-seulement  dans  les  caviiés  des  pustules, 
mais  fuse  sous  l’épiderme  à leur  circonférence.  Cette 
membrane  ainsi  décollée  peut  être  détachéî  en  lam- 
beaux considérables.  Au-dessous  d'elle,  dans  les  en- 
droits correspondant  aux  pustules,  on  observe  un 
grand  nombre  de  saillies  arrondies,  irrégulières,  sé- 
parées par  des  dépressions  anfractueuses,  creusées 
dans  la  peau.  Cette  apparence  érodée  du  derme 
n’existe  que  sur  des  points  occupés  par  des  pustules 
suppurées.  L'épiderme  paraît  un  peu  épaissi,  mais  la 
macération  démontre  qu’il  ne  l’est  pas.»  (Ouvr.  cit. , 
p.  529.)  Le  disque  pseudo-membraneux  ressemble 
assez  bien,  dans  certaines  pustules,  à un  anneau  dont 
le  bord  extérieur  serait  plus  saillant  ou  plus  gros  que 
le  bord  interne.  L'ombilic  de  la  pustule  correspond 
à la  portion  centrale  et  déprimée  du  disque  ou  an- 
neau membraneux  qui  donne  à la  pustule  « l’aspect 
d’un  godet  ou  du  favi  des  abeilles.  » Le  corps  papil- 
laire gonflé  correspond  au  centre  du  disque,  et,  par 
sa  circonférence  plus  ou  moins  déprimée,  reçoit  le 
bord  externe  de  ce  même  disque.  Quelquefois  ces 
éminences  sont  remplacées  par  de  petites  cavités  ou 
par  des  érosions  du  derme  (p.  552). 

Cotugno,  à qui  l'on  doit  des  recherches  anatomi- 
ques fort  complètes  sur  la  structure  de  la  pustule 
variolique,  dit  que  sa  première  pensée  a été  d'attri- 
buer l’ombilic  de  la  pustule  à la  présence  des  poils 
qui  restent  fichés  comme  un  clou  dans  la  peau.  Mais 
comme  il  lui  fut  facile  de  découvrir  que  toutes  les 
pustules  n'étaient  pas  traversées  par  un  poil,  il  se 
livra  à de  nouvelles  investigations  et  s'assura  que  la 
cause  de  l’ombilieation  dans  la  plus  grande  partie  des 
pustules  est  l’existence  d’une  glande  cébacée  et  de 
son  conduit  dont  il  a donné  une  très-bonne  figure 
(Cotunnii.  de  Sedibus  variolarum  syntagma,  p.  204, 
in-12;  Vien.,  1771).  Les  recherches  de  M.  Petzholdt 
confirment  celles  de  Cotugno.  On  doit  aussi  à ce  der- 
nier auteur  la  description  de  l'anneau  blanchâtre  qui 
entoure  l’ombilic  f albidus  annulus)  cl  où  il  croit  que 
la  suppuration  commence  à s'effectuer  d'abord  avant 
de  s’étendre  à la  base  (p.  267).  11  regarde  la  tumé- 
faction du  corps  de  Malpighi  comme  étant,  en  grande 
partie,  la  cause  de  la  pustule.  11  ne  paraît  pas  avoir 
observé  l'exsudation  pseudo-membraneuse,  ou  plutôt 
il  l'a  évidemment  prise  pour  le  corps  muqueux  de  la 
peau  : cuticulam  autem  elevabat  inter  medium  muco- 
sumeorpus  gelatinœ instar expansum,  nullapartium 
separalione,  aul  cavitate  intercedente  (p.  205).  On 
conçoit  difficilement  comment  M.  Deslandes  a con- 
sacré la  plus  grande  partie  de  son  mémoire  pour  sou- 
tenir l’opinion  que  Cotugno  avait  déjà  si  clairement 
exposée  et  qui  tend  à établir  que  chaque  bouton  de 
variole  a pour  base  l’orifice  d'un  pore  et  résulte  de 
l’inflammation  des  conduits  exhalants  ( Surles  boutons 
de  la  variole,  in  Revue  medicale,  t.  ni;  p.  327  ; Paris, 
1825).  MM.  Rilliel  et  Barthez  ont  remarqué  que  la 
fibrine  qui  constitue  le  disque  pseudo  membraneux 
se  dépose  sur  le  derme  d’abord  sous  forme  de  petits 
points  isolés,  qui  correspondent  à d’autres  points  jau- 
nâtres que  l’on  aperçoit  sur  les  pustules  et  qu'ils  ap- 
pellent pointillé  de  couleur,  tandis  que  le  liquide 
séreux  interposé  entre  ces  grains  fibrineux  donne  à 
l'épiderme  une  teinte  grise,  transparente,  qui  con- 
traste avec  le  pointillé  jaunâtre.  Ces  auteurs  font 
dépendre  les  zones  concentriques  qu'ils  disent  avoir 
aperçues  sur  les  pustules  de  la  réunion  des  points 
membraneux  ( p . 452).  Celle  explication  nous  paraît 
peu  satisfaisante  en  admettant  que  les  faits  sur  les- 


quels elle  s’appuie  soient  vrais.  Le  doeteur  Sébastien 
de  Groningue  a vu  les  vaisseaux  des  portions  de  peau, 
sur  lesquelles  sont  développées  les  pustules  de  la 
variole,  constituerun  réseau  très-visible  qui  se  dirige 
vers  un  centre  commun  et  être  fournis  par  un  ou 
deux  troncs  vasculaires  qui  circonscrivent  l’aire  de  la 
pustule.  Il  ne  peut  décider  si  le  réseau  vasculaire  est 
de  nouvelle  formation  ou  résulte  de  l’injection  des 
vaisseaux  existants.  (Extr.  du  British  and  foreing 
re view,  juill.  1829  ; in  Archiv.  gêner,  de  méd.,  t.  vi, 
p.  79,  1839). 

Le  docteur  Petzholdt  a observé  sur  le  derme  cor- 
respondant aux  pustules  une  saillie  du  corps  papil- 
laire, dont  les  vaisseaux  sont  rouges,  injectés  et  re- 
tiennent du  pus  ; il  a vu,  comme  M.  Rayer  dans  d’au- 
tres cas,  des  dépressions  ei  des  érosions  sur  le  derme. 
Il  dit  aussi  avoir  constaté  dans  toutes  les  pustules 
ombiliquées,  celles  des  mains  et  des  pieds  étant  excep- 
tées, plusieurs  orifices  qui  ne  sont  autre  chose,  sui- 
vant lui,  que  les  canaux  excréteurs  des  glandes  cuta- 
nées. Il  assure  que  les  portions  de  peau  sur  lesquelles 
n’existent  pas  de  boutons  présentent  « une  matière 
blanche,  puriforme,qui  lui  est  adhérente  comme  dans 
les  pustules,  et  qui  est  enlacée  dans  le  plexus  des 
vaisseaux.  » 11  ne  décrit  nulle  part  la  pseudo-mem- 
brane des  pustules.  M.  Gendrin  dit  qu'il  existe  dans 
l’épaisseur  du  derme  une  sorte  de  tubercule  dont  la 
structure  est  multiloculaire  et  les  aréoles  remplies  d'un 
fluide  diaphane  visqueux  (Mtm.  sur  la  nature  et  la 
contagion  de  la  variole,  etc.,  in  Journ.  de  méd., 
t.  xcvm,  p.  333).  Nous  laissons  à ce  médecin  la  res- 
ponsabilité de  son  opinion. 

Les  recherches  anatomiques  dont  nous  venons  de 
parler  jettent  une  vive  lumière  sur  la  nature  de  l’exan- 
thème variolique  ; en  effet,  nous  voyons  à n’en  pas 
douter  qu’il  commence  par  une  congestion  et  une  tur- 
gescence inflammatoire  du  corps  papillaire  f état  pa- 
pUieux);  que,  dans  un  second  degré,  il  s’établit  une 
sécrétion  sous  l’épiderme  qui  s’est  ramolli  et  détaché 
du  derme  enflammé  (état  vésiculeux);  que  dans  un 
troisième  degré  de  l’exanthème,  à cette  sécrétion  s'en 
joint  une  autre  de  plasma  ou  de  lymphe  organisable 
qui  est  probablement  contenue  dans  la  sérosité,  en 
sorte  que,  dans  la  seconde  période  ou  dans  l'état  vé- 
siculeux, il  est  très-probable,  comme  le  pense  M Rayer, 
que  la  pseudo-membrane  se  développe  déjà.  Si  le  tra- 
vail phlegmasique  qui  s’accomplit  dans  le  derme  n’a 
qu’une  certaine  intensité  et  se  fait  dans  une  certaine 
nuance  que  nous  ne  connaissons  que  par  ses  effets,  la 
pustule  ne  renferme  que  la  rondelle  fibrineuse  avec 
une  minime  quantité  de  sérosité  purulente  ou  de  pus  ; 
mais,  dans  d’autres  cas,  ce  dernier  liquide  est  sécrété 
en  grande  proportion  ; c’est  ce  que  MM . Rilliet  et  Bar- 
thez ont  très-bien  compris  lorsqu'ils  montrent  la  der- 
mite varioleuse  couslituée  tantôt  par  une  hyperémie 
des  couches  sous-épidermiques,  et  alors  il  ne  se  fait 
qu’une  sécrétion  séreuse,  puis  plastique,  et  tantôt  par 
une  phleginasie  plus  vive  de  ces  mêmes  couches  qui 
suppurent  ou  s’ulcèrent,  et  alors  on  a des  cicatrices 
indélébiles  à la  surface  de  la  peau  tp.  453).  Ajoutons, 
pour  achever  ce  tableau,  que  les  formes  si  variées  que 
nous  présentera  la  variole  modifiée  (voy.  Espèces  et 
variétés)  tiennent  précisément  à l'intensité  et  à la  ra- 
pidité plus  ou  moins  grande  avec  lesquelles  s’effec- 
tuent les  phénomènes  locaux  de  la  dermite  varioleuse  ; 
ici,  c’est  une  pustule  qui  s’arrondit  et  se  concrète  sans 
perdre  sa  forme,  sans  s’ombiliquer;  là,  c'est  une  pus- 
tule qui  reste  transparente,  ou  qui  se  remplit  d’un  li- 
quide sanguin.  Dans  ce  dernier  cas,  c’est  une  condi- 
tion morbide  générale  qui  est  venue  s'ajouter  aux 
variations  déjà  si  nombreuses  qu’éprouve  le  travail 
morbide  cutané.  Nous  nous  efforcerons,  dans  le  cours 
de  cet  article,  d'envisager  sous  ce  point  de  vue  les 
éruptions  varioliques  et  varioliformes  et  de  les  repré- 
senter comme  des  symptômes  locaux  qui  sont  tout  à 
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la  fois  sous  la  dépendance  d'une  cause  générale  dont 
elles  sont  la  détermination  morbide  extérieure,  et  sous 
l’empire  d'un  travail  morbide  tout  spécial  qui  peut  se 
modifier  dans  ses  formes  principales  sans  cesser  pour 
cela  d appartenir  à la  même  maladie. 

Des  alterations  pue  I on  rencontre  dans  les  mem- 
branes muqueuses  — Les  anciensauleurs  se  soni  beau- 
coup occupés  de  la  variole  interne  : les  uns  ont  admis 
que  les  pustules  peuvent  se  développer  dans  tous  les 
viscères  ; les  autres  ont  indiqué  les  membranes  mu- 
queuses comme  étant  les  seules  parties  sur  lesquelles 
on  les  observait.  Fernel  dit  en  avoir  rencontré  dans  le 
foie,  la  rate,  les  poumons  et  dans  toutes  les  parties  inté- 
rieures (De  abdil.  rer.  caus.,  tib.  il,  cap.  2)  ; Baillou, 
Horstius,  Ambroise  Paré,  Mead,  Borsieri  (ouvr.  cit  , 
p.  285),  de  Haen,  ont  soutenu  la  même  opinion.  Elle 
a été  fortement  combattue  par  les  observations  pré- 
cises de  Colugnd.  qui  n’a  jamais  vu  de  pustules  sur 
les  organes  intérieurs  des  nombreux  cadavres  qu'il  a 
ouverts,  ce  qu’il  attribue  à l'humidité  continuelle  des 
parties  (p.  154).  Dans  deux  cas  où  la  membrane  mu- 
queuse de  l’anus  sortait  à l'extérieur,  des  pustules  de 
variole  s'y  développèrent  p.  152).  Un  conçoit  qu’en 
pareille  circonstance  la  membrane  muqueuse,  se  rap- 
prochant par  sa  structure  des  téguments  externes,  de- 
vienne apte  à contracter  les  mêmes  maladies.  Haller, 
Tissot,  n’çnt  jamais  rencontré  les  pustules  de  la  va- 
riole au  delà  du  pharynx.  Les  auteurs  qui  ont  cité  des 
faits  contraires,  à ceux  -là  ont  pris  pour  des  varioles 
des  ulcérations  d'une  tout  autre  nature.  Les  tubercules 
du  péritoine  ou  de  la  muqueuse  intestinale,  les  glandes 
de  Brunner  hypertrophiées,  des  fausses  membranes, 
des  ulcérations  simples  ou  d'une  autre  nature,  ont  été 
tour  à tour  confondus  avec  les  pustules  de  la  variole. 
Il  est  généralement  admis  que  les  seuls  organes  sur 
lesquels  peuvent  naître  les  pustules  sont  les  mem- 
branes muqueuses,  oculaire,  nasale,  buccale,  l'oeso- 
phage, le  larynx,  la  trachee,  le  prépuce,  la  vulve 
(Rayer,  p.  533). 

Lorsqu’on  examine  de  bonne  heure  la  cavité  buc- 
cale, on  constate  sur  la  voûte  palatine,  les  lèvres,  la 
face  interne  des  joues,  et  ça  et  là  sur  la  langue,  de  pe- 
tites taches  blanchâtres,  rondes  ou  ovalaires,  isolées 
ou  formant  des  groupes,  et  reposant  sur  la  membrane 
muqueuse  rougie  et  tuméfiée  L'épithélium  ramolli, 
blanchâtre,  soulevé  par  le  liquide  de  la  vésicule,  se 
rompt  bientôt,  macéré  qu’il  est  par  les  liquides  conte- 
nus dans  la  bouche  (Petzholdt,  p.  318)  ; il  n’offre  pas 
d'ombilic  La  marche  de  ces  boutons  est  irès-rapide  ; 
la  pseudo-membrane  pustuleuse,  déjà  apparente  le 
deuxieme,  ou  le  troisième  jour,  persiste  pendant  qua- 
tre ou  six  jours,  et  se  détache,  laissant  assez  ordinai- 
rement une  petite  ulcération  ou  érosion  qui  guérit 
sans  laisser  de  cicatrices  (Rilliet  et  Barthez,  ouvr.  cité, 
p.  -409).  La  pustule  qui  se  développe  sur  les  points  que 
nous  venons  d’indiquer  diffère  de  celle  qui  occupe  la 
peau  en  <e  que  sa  marche  est  très-rapide,  l’ombilic 
nul,  l’épithélium  rapidement  détruit,  et  en  ce  qu'il  ne 
se  forme  pas  de  croûte,  et  que  l'ulcération  du  derme 
est  nul  ou  se  guérit  très-vite  sans  laisser  de  cicatrices. 

Sur  la  langue  la  pustule  se  présente  sous  la  forme 
d'une  tache  blanche,  qui  est  due  au  soulèvement  de 
l’épithélium  ; celui-ci  est  entraîné  avec  le  mucus  ou 
reste  adhérent,  sous  forme  d’un  petit  champignon, 
au  sommet  de  la  papille  linguale.  M.  Petzholdt,  à qui 
nous  empruntons  ces  détails,  a trouvé  les  glandes  du 
pharynx  et  de  l'arrière-bouche  hypertrophiées  et  leurs 
orifices  béants;  il  en  est  de  même  des  glandes  œso- 
phagiennes qui  sont  souvent  situées  dans  le  voisinage 
des  pustules.  On  reconnaît  dans  celles-ci  tous  les  ca- 
ractères que  nous  avons  assignés  à la  pustule  des 
membranes  muqueuses.  L'épithélium  œsophagien  se 
ramollit  et  se  soulève  en  pustule,  puis  se  détruit,  et 
on  observe  alors  des  ulcérations. 

L'hypertrophie  de  l’appareil  folliculeux  des  mem- 


branes muqueuses  mérite  d'autant  plus  de  fixer  l’at- 
tention des  pathologistes,  qu’on  la  rencontre  aussi 
dans  les  glandes,  soit  isolées,  soit  agminées,  de  l'in-f 
teslin.  Cette  remarque  a été  faite  par  MM  Pelzholcil 
(p  320),  Rilliet  et  Barthez  (p.  4>2>et  Rayer  (p.  534). 
Le  rapport  qui  existe  entre  l’hypertrophie  des  folli- 
cules muqueux  et  celle  des  glandules  cutanées  doit 
être  indiqué  ; il  conduit  presque  nécessairement  à rap- 
procher, sous  ce  rapport,  la.  variole  de  l’exanthème 
intestinal,  si  constant  dans  la  fièvre  typhoïde. 

La  membrane  muqueuse  des  fosses  nasales,  débar- 
rassée du  mucus  concret  qui  la  recouvre,  laisse  aper- 
cevoir delà  rougeur,  de  1 injection  et  des  ulcérations 
superficielles.  Les  mêmes  altérations  se  rencontrent 
dans  le  larynx  et  la  trachée  : l’épithélium  est  ramolli, 
soulevé  par  un  liquide  blan?hâtre,  puriforme,  qui, 
suivant  Petzholdt,  s’épanche  sous  elle  : à une  certaine 
époque,  l'épithélium  se  ramollit,  se  déchire,  et  on 
aperçoit  du  pus  semblable  à du  mucus,  étalé  sur  la 
membrane  muqueuse  enflammée  et  parsemée  d'ulcé- 
rations. Celles  ci  sont  parfois  très-nombreuses,  super- 
ficielles ou  profondes,  envahissent  le  tissu  cellulaire 
sous-jacent,  mais  ne  pénètrent  jamais  jusqu’aux  car- 
tilages. Les  glandules  et  leurs  orifices  sont  très-volu- 
mineux et  très-visibles. 

Les  bronches  sont  le  siège  des  mêmes  altérations, 
du  moins  jusque  dans  (es  rameaux  du  troisième 
ordre. 

Les  pustules  qui  affectent  les  petites  lèvres,  l’entrée 
du  vagin,  la  face  interne  du  prépuce  et  le  gland,  res- 
semblent beaucoup  à celles  de  la  peau , seulement 
elles  s'aplatissent  de  très-bonne  heure  ; la  pseudo- 
membrane  et  l’épiderme  ramollis  tombent  prompte- 
ment, et  la  pustule  arrive  à maturité.  Les  glandes 
muqueuses  s'hypertrophient  et  leur  sécrétion  est 
activée. 

Étal  du  sang.  — Il  nous  reste  à indiquer  la  seule 
altération  commune  à toutes  les  varioles  , nous  vou- 
lons parler  de  celle  que  présente  le  sang.  Ce  que  les 
anciensauleurs  nous  disent  des  propriétés  physiques 
de  ce  liquide  laisse  beaucoup  à désirer,  parce  qu'ils 
ont  négligé  souvent  de  préciser  la  nature  des  compli- 
cations et  d'indiquer  les  conditions  morbides  qui  font 
varier  la  composition  du.  sang  Ils  parlent  de  l'exis- 
tence d’une  couenne  épaisse  , de  caillots  petits,  ré- 
tractés, en  un  mot , de  tous  les  caractères  physiques 
du  sang  inflammatoire.  MAI.  Andral  et  Gavarnl  ont 
analyse  le  sang  dans  cinq  cas  de  variole  et  deux  de 
varioloïde  , à differentes  périodes  de  l’exanihème,  et 
ils  ont  trouvé  que,  dans  les  cinq  cas  de  variole  con- 
fluente, les  globules  restèrent  à leur  chiffre  normal, 
excepté  dans  un  cas  où  la  variole  était  hémorrhagi- 
que ; quant  à la  fibrine,  elle  est  remarquable  par  la 
grande  inégalité  de  son  chiffre  ; plusieurs  fois  nous.la 
voyons, comme  dans  les  phlegmasies,  augmenter  après 
une  première  saignée  ; mais  cette  augmentation  est 
faible,  et  la  fibrine  n’atteint  pas  le  chiffre  qui  appar- 
tient à l'inflammation.  « Toutefois  on  peut  se  de- 
mander, disent  les  auteurs  que  nous  citons  , si  toute 
minime  qu’est  cette  élévation  de  fibrine  ç4,4),  elle  ne 
commençait  pas  à réfléchir  dans  le  sang  le  travail 
phlcgmasique  dont  la  peau  était  le  siège.  » Si  les  al- 
térations du  sang  propres  aux  phl.gmasies  ne  sont 
pas  plus  tranchées,  cela  dépend  sans  doute  de  ce  que 
la  dermite  varioleuse  n’est  elle  même  qu'un  des  élé- 
ments d'une  maladie  plus  générale  dont  le  sang  reçoit 
ses  modifications.  C'est  ainsi  que,  dans  la  fièvre  ty- 
phoïde , l’inflammation  des  follicules  intestinaux  ne 
semble  pas  non  [dus  exercer  d'influence  sur  la  fibrine 
qui  diminue  malgré  son  existence.  » ( Recherches  sur 
les  modifications  de  proportion  de  quelques  principes 
du  sang,  p.  68.  in-8°  ; Paris,  1 84i >.}  Lorsqu’il  se  forme 
une  couenne  à la  surface  du  caillot  , elle  est  molle, 
comme  gélatineuse  ; en  la  pressant,  on  la  dépouille 
de  son  sérum  et  on  la  réduit  à une  pellicule  assez 
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mince  (Andral , Éssai  d'hématologie  , p.  67,  in-S”  ; 
Paris,  1843).  Nous  dirons  ailleurs  quelles  sont  les 
conclusions  que  I on  peut  légitimement  tirer  de  ces 
éludes  sur  le  sang  (voy.  Nature). 

Symptomatologie.  — On  a distingué  dans  l’évolu • 
lion  de  l'exanthème  varioleux  unassezgrandenornbre 
de  phases  ou  de  périodes  qui  méritent  d'être  con- 
servées dans  une  description  méthodique,  parce 
qu’elles  se  retrouvent  dans  toules  les  varioles  quand 
elles  affectent  une  inarche  régulière.  Les  périodes  que 
l’on  admet  le  plus  généralement  sont  celles  : 1°  d'in- 
cubation, 2°  d invasion  ou  de  prodromes,  5°  d'érup- 
tion, 4°  de  suppuration,  5°  de  desquamation. 

Sydenham  appelle  temps  de  séparation  celui  qui 
s’écoule  depuis  l’apparition  des  vésicules  jusqu’au  mo- 
ment où  les  pustules  suppurent,  et  période  d'ex- 
pulsion. le  temps  pendant  lequel  ont  lieu  la  suppu- 
ration et  la  dessiccation  des  pustules  ( OEucr . compi, 
trad.  de  Jault,  t.  i,  p.  150,  in-8°  ; Montpellier,  1816). 
Boerhaave  et  Van  Swieten  parlent  de  trois  périodes  : 
la  première  correspond  à la  période  1 invasion;  la 
deuxieme  date  de  l'éruption  el  s’étend  jusqu’à  la 
suppuration;  la  troisième,  depuis  la  suppuration  jus- 
qu’à la  fin  de  la  variole  (aphorisme  13  <6,  p.  74). 

Ces  divisions  , fondées  sur  l'étude  des  symptômes 
locaux,  et  principalement  sur  les  différentes  phases 
de  l'exanthème,  sont  toutes  acceptables.  Cependant, 
si  I on  retléchil  qu'on  peut  les  multiplier  ou  les  res- 
treindre à volonté,  sui'ant  que  l’on  considéré  comme 
autant  de  phases  distinctes  chaque,  chan'gemenl  sur- 
venu dans  l’éruption,  ou  qu’au  contraire,  on  ne  veuille 
y voir  que  des  modifications  accessoires,  on  arrive  à 
ne  plus  distinguer  dans  le  cours  de  la  variole  que  trois 
grandes  périodes:  1°  la  première  ou  d’itnasion  qui 
précède  l’exanthème  ; 2°  la  seconde  ou  la  période 
exanthématique  qui  renferme  les  étals  papuleux,  ve- 
siculeux,  pustuleux;  3“  la  dessiccal ion  de  l’exanthème 
el  la  desqua  dion. 

Période  <i  icubalion.  — La  période  d’incubation 
est  le  temps  ji  s’écoule  depuis  l’instant  où  le  virus 
variolique  a enétré  dans  l’économie  jusqu’à  celui  où 
se  manifestent  les  premiers  phénomènes  de  la  ma- 
ladie. On  ignore  la  durée  précise  de  l’incubation,  que 
les  uns  portent  à huit  jours,  d’autres  à vingt;  nous 
nous  occuperons  plus  loin  de  ce  sujet  (voy.  Étio- 
logie). 

Première  période  ou  période  d'invasion  ; état  de 
contagion  de  Boerhaave  el  Pan  Swieten.  — Les  ma- 
lades sont  pris  dès  le  premier  jour  d’un  froid  et  d’un 
frisson,  suivis  d’une  grande  chaleur  et  d’une  céphal- 
algie considérable  (Sydenham,  ouv.  cit  , p.  157,  in-80; 
Montpellier,  1816).  Les  frissons  reviennent  à des  in- 
tervalles irréguliers,  et  sont  bientôt  suivis  de  nausées, 
de  vomissements  , d’une  ehaleur  générale  avec  dis- 
position à suer  (Sydenham).  On  observe  en  même 
temps  une  assez  grande  agitation,  de  l’anxiété,  de  la 
courbature,  un  affaiblissement  musculaire  très  pro- 
noncé, et  des  douleurs  erratiques  dans  les  jointures 
et  le  dos  , une  douleur  fixe  caractéristique  dans  les 
lombes  (lumbago). Les  symptômes  que  I on  rencontre, 
niais  d’une  manière  moins  constante,  sont  l’agitation 
portée  jusqu’au  délire  , qui  est  alors  fugace  ou  a peu 
d’intensité,  l'assoupissement , la  prostration,  la  rou- 
geur du  visage,  le  larmoiement , l'éternuement , la 
douleur  abdominale,  la  constipation  chez  l’adulte  et 
l'enfant,  etc.  Nous  allons  maintenant  eludier  chacun 
de  ces  symptômes  en  particulier. 

La  fièvre  d'invasion , dite  aussi  fièvre  primaire  ou 
d'éruption  est  constante  , et  marque  le  début  de  la 
maladie.  Tous  les  auteurs  s’accordent  sur  ce  point. 
M.YI.Rilliet  el  Barthez  ne  l’ont  vue  manquer  qu’une 
seule  fois  (lue.  cit.,  p.  439,.  Dans  quelques  cas,  elle 

si  très-légère  et  si  douce,  dit  Huxham.que  les  sujets 

e s’en  aperçoivent  pas  (Essai  sur  la  petite  vérole  , in 

ssai  sur  les  fièvres,  p.  181 , in-12;  Paris,  1775). 


Lorsque  la  fièvre  est  intense,  le  pouls  est  accéléré,  la 
température  de  la  peau  accrue,  le  visage  rouge,  la  cé- 
phalalgie très-forte  ; les  malades  ressentent  une  ou 
plusieurs  fuis  dans  la  journée  des  frissons  qui  sont 
remplacés  par  de  la  chaleur;  ils  sont  en  proie  à une 
assez  grande  agitation  ou  abattus,  assoupis.  La  fièvre 
offre  quelquefois  une  ou  plusieurs  exacerbations  no- 
tables, vers  le  soir  principalement  ; puis  elle  finit  par 
acquérir  toute  son  intensité  qu’elle  conserve  jusqu  au 
moment  de  l'éruption. 

La  douleur  lombaire  , si  bien  indiquée  p3r  Rhazès 
comme  un  signe  précurseur  de  la  variole  (Rhazes,  De 
variolis,  ap.  Mead  , Opéra  omnia,  t.  t.  p.  504,  in  S'1; 
Paris,  1767),  quoique  presque  constante,  peut  cepen- 
dant ne  pas  exister.  Elle  survicnlle  premier,  le  second 
ou  seulement  le  troisième  jour  de  l'invasion  , dure 
quelques  heures  ou  plusieurs  jours  ; quelquefois  elle 
a une  violence  extrême,  ou  bien  elle  est  si  légère  que 
les  malades  y font  peu  attention.  Le  médecin  doit 
toujours  la  rechercher  avec  le  plus  grand  soin,  parce 
qu’elle  constitue  un  des  meilleurs  signes  de  la  mala- 
die. La  rachialgie  peut  aussi  s’étendre  au  dos.  Sy- 
denham a observé  une  douleur  vers  les  fossettes  du 
cœur  (p.  137 ) ; d autres  I ont  vue  siéger  au  creux  épi- 
gastrique, dans  le  ventre,  à la  poitrine,  au  pharynx, 
au  larynx  (Rhazès,  ( loc . cit.,  p.  564)  : elle  s'accompa- 
gne, dans  ces  derniers  cas,  d’une  dyspnée  intense.  Ces 
douleurs,  dont  la  cause  est  dilficile à déterminer,  sont 
des  symptômes  purement  nerveux  el  qu'aucune  lé- 
sion ne  peut  expliquer.  Il  en  est  de  mêmedes  douleurs 
musculaires  et  articulaires  et  de  la  céphalalgie. 

Nous  devons  rapprocher  de  ces  troubles  de  la  sen- 
sibilité le  déliré,  l’insomnie,  des  rêves  pénibles  du- 
rant le  sommeil,  la  somnolence,  la  stupeur  et  la  pros- 
tr  lion, qui  sont  quelquefois  portés  à un  degréexlrême. 
L’assoupissement,  les  accès  épileptiformes  et  les  con- 
vulsions, places  par  les  auteurs  au  nombre  des  sym- 
ptômes de  la  variole,  se  rencontrent  plus  souvent 
chez  les  jeunes  sujets,  au  dire  de  Sydenham  (p.  147). 
Ces  accidents  , qui  se  voient  surtout  dans  l’invasion 
des  varioles  graves  et  cunfluenies,  peuvent  faire 
croire  à l'invasion  d’une  méningite  ou  d’une  autre 
affection  cérébrale.  Nous  devons  prévenir  le  praticien 
que  les  troubles  nerveux  dont  il  vient  d être  question 
varient  en  intensité  et  en  fréquence  dans  les  épidé- 
mies, suivant  l âge,  la  prédisposition  ei  les  conditions 
diverses  qui  impriment  tant  de  modifications  aux 
symptômes  de  la  maladie. 

Les  nausées,  les  vomissements,  la  soif,  se  déclarent 
souvent  dès  le  premier  jour  ; en  même  temps  l'appétit 
se  perd,  la  langue  rougit  sur  ses  bords  elà  sa  pointe  ; 
mais  le  plus  ordinairement  elle  ne  change  pas  d’as- 
pect ou  se  couvre  seulement  d'un  enduit  blanchâtre 
plus  ou  moins  épais.  Les  douleurs  épigastriques  et 
ombilicales  ont  été  souvent  ob-,ervées  chez  les  enfants 
par  MM.  Rilliet  et  Barihez  (p.  459).  La  constipation 
leur  a paru  un  symptôme  très-l’réquent.  La  diarrhée 
doit  être  regardee  comme  un  phénomène  assez  rare. 
Sydenham  ne  l’a  jamais  constatée  dans  les  varioles 
discrètes  (p.  140). 

La  rougeur  avec  gonflement  du  visage  et  céphal- 
algie, l'injection  des  conjeciives,  le  larmoiement,  un 
mal  de  gorge  plus  ou  moins  léger,  sont  des  sym- 
ptômes insolites  , mais  qui  se  montrent  encore  assez 
fréquemment  pour  que  l’on  doive  en  tenir  compte  dans 
le  diagnostic,  car  ils  contribuent  à le  rendre  moins 
certain. 

Nous  ne  croyons  pas  que  l’on  doive  faire  figurer  au 
nombre  des  symptômes  précurseurs  la  toux  , l’épis- 
taxis, les  éternuements,  l’éruption  menstruelle,  la 
diarrhée,  dont  parlent  quelques  ailleurs.  Morton  in- 
dique comme  symptômes  du  début  la  rougeur  du 
visage,  le  prurit  des  narines,  l’éternuement,  la  toux, 
la  raucilé  de  la  voix  , la  tuméfaction  des  tonsilles 
(Opéra  omnia,  L i,  in-4°  ; Lugd.,  1737). 
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Il  est  difficile  de  tracer  le  mode  de  succession  des 
symptômes  précédents  ; il  y a trop  de  variations  à cet 
égard,  et  si  l'on  peut  dire  qu'en  général  la  lièvre,  la 
céphalalgie,  le  lombago  , les  troubles  nerveux,  puis 
les  nausées  et  les  vomissements,  se  montrent  en  pre- 
mier lieu,  on  doit  aussi  reconnaître  que  cet  enchaîne- 
ment n’existe  pas  toujours  dans  les  symptômes,  et 
c’est  précisément  à cause  des  modifications  que  peut 
offrir  la  symptomatologie  qu’on  éprouve  souvent  de  la 
difficulté  à asseoir  le  diagnostic  de  la  maladie  dans  sa 
première  période. 

La  durée  de  la  période  d’invasion  est  fixée  par  tous 
les  auteurs  à trois  ou  quatre  jours.  Morton  la  porte 
à trois  jours  pour  la  variole  bénigne  (De  apparatu 
( loc . cit.,  p 49).  « L’éruption  des  petites  véroles  dis- 
crètes se  fait  ordinairement  le  quatrième  jour  de  la 
maladie  , dit  Sydenham  , en  comprenant  dans  ce 
nombre  le  premier  jour;  quelquefois  elle  se  fait  un 
peu  plus  tôt  , fort  rarement  plus  tard  » (loc.  cit., 
p.  138).  Van  Swieten  (Comment,  in  aph.  loc.  cit.  , 
p.  43),  Borsieri  (loc.  cit.,  p.  176)  et  tous  les  auteurs 
modernes  sont  unanimes  sur  ce  point.  Sydenham  éta- 
blit que  plus  l'éruption  anticipe  sur  le  quatrième 
jour,  plus  elle  est  grave  , cl  que  les  varioles  con- 
fluentes sont  plus  hâtives  que  les  discrètes  (loc.  cit., 
p.  14tl).  D’autres  soutiennent,  avec  juste  raison  aussi, 
que  plus  l’éruption  retarde,  ou  en  d'autres  termes, 
plus  elle  a de  peine  à se  faire,  plus  elle  est  grave. 
Cette  opinion  nous  paraît  non  moins  incontestable 
que  l’axiome  formulé  par  Sydenham,  malgré  les  faits 
rapportés  par  Violente  qui  dit  avoir  observé  des  va- 
rioles bénignes  dont  l'exanthème  ne  s'étail  manifesté 
qu’au  septième  jour  , à partir  de  l’invasion  (in  Com- 
ment. de  Vau  Swieten,  p.  4b).  Morton  est  tout  à fait 
dans  le  vrai,  lorsqu'il  dit  que  plus  la  maladie  reste 
en  deçà  ou  au  delà  du  stade  de  trois  jours,  plus  elle 
estigraVe  : Quod  circa  quantum  a spatio  trium  die- 
rum  hoc  stadium  ultra  citrave  de/leclit  , tantum 
morbus  malignitatem  saam  prodit  (De  apparalu , 
p.  49).  Le  praticien  doit  avoir  sans  cesse  présentes  à 
l'esprit  ces  paroles  de  Morton. 

Seconde  période  : période  exanthématique  ; période 
d'éruption  et  de  suppuration. — C’est  pendant  la  se- 
conde période,  que  l'on  a appelée  période  d’éruption, 
et  qu’il  est  préférable  de  désigner  par  le  nom  d’exan- 
thématique, que  l’on  voit  paraître  la  détermination 
morbide  cutanée.  Celle-ci  affecte  trois  étals  pathologi- 
ques différents,  et  se  montre  successivement  sous  la 
forme  de  papules,  de  vésicules,  de  pustules  ; ce  sont 
trois  âges  différent  des  la  même  affection  cutanée,  ou, 
si  l’on  veut  être  plus  exact,  trois  phases  d'une  mala- 
die de  la  peau  qui  se  termine  par  la  desquamation. 
Nous  étudierons  séparément  les  symptômes  locaux 
généraux. 

A.  Période  papuleuse  de  la  variole  ; premier  âge  de 
l'exanthème. — Symptômes  cutanés  ou  locaux.  «La 
maladie  débute  par  de  petites  rougeurs  arrondies  , 
isolées,  qui  deviennent  bientôt  saillantes,  pleines, 
solides,  papuleuses  en  un  mot.  Elles  ont  1 à 2 mil- 
limèlres  de  diamètre,  sont  d'un  rouge  plus  ou  moins 
vif,  disparaissent  par  la  pression  du  doigt  pour  re- 
paraître immédiatement;  elles  se  montrent  d'abord 
sur  la  figure,  autour  de  la  bouche  et  du  menton,  sur 
le  front,  sur  le  cou  , peu  après  sur  les  membres,  sur 
le  tronc,  sur  les  mains  et  les  pieds.  » MM.  Rilliet  et 
Barthez  . à qui  nous  empruntons  celle  description 
(loc.  cit.,  p.  444) , ont  fait,  sur  l’état  pathologique 
que  nous  étudions,  des  remarques  importantes.  Cha- 
que papule  est  entourée  d’une  aréole  rouge  de  di- 
mension variable  ; si  les  papules  sont  en  grand 
nombre,  les  aréoles  se  touchent  et  il  en  résulte  une 
surface  d’un  rouge  vif,  uniforme,  comme  érysipéla- 
teuse, couverte  d’une  foule  de  petites  aspérités  que 
l'on  voit  et  que  l’on  sent  très-bien  avec  la  pulpe  du 
doigt  et  qui  fait  paraître  la  peau  rugueuse  et  cha- 


grinée. Le  visage  est  la  partie  sur  laquelle  cette  dis- 
position est  le  plus  marquée.  Il  se  fait , pendant  un 
ou  deux  jours,  plusieurs  éruptions  successives  de 
papules  ; chacune  d’elles  augmente  de  volume  et  se 
développe  pendant  vingt-quatre  heures  environ.  La 
période  papulense  dure  ordinairement  de  un  à trois 
jours,  cependant  on  1 a vue  se  prolonger  le  quatrième 
et  le  cinquième  jour  (Rilliet  et  Barthez).  On  conçoit 
très-bien  que  les  variations  que  l’on  a signalées  dans 
la  durée  totale  de  l'éruption  doivent  aussi  se  retrou- 
ver dans  chacune  de  ses  phases  secondaires.  On  pour- 
rait à la  rigueur  établir  avant  la  papule  une  autre 
phase  marquée  seulement  par  une  petite  tache  rouge. 

B.  Deuxième  âge  de  l exanthème  variolique  ; période 
vèsiculeuse.  — Au  second  ou  au  troisième  jour(,  on 
aperçoit  sur  les  papules  de  petits  points  saillants  "durs 
et  transparents,  que  l’on  a comparés  à des  pointes 
d’aiguilles.  La  transformation  de  la  papule  en  vésicule 
commence  par  le  visage  et  s’étend  successivement 
aux  papules  qui  couvrent  les  autres  parties  du  corps, 
de  telle  sorte  que  l’éruption  des  vésicules  se  compose 
de  plusieurs  éruptions  partielles  et  successives.  Les 
vésicules,  plus  petites  que  les  papules,  en  occupent 
d’abord  la  partie  saillante  , le  ventre  , puis  elles 
s’élargissent  et  dépassent  bientôt  les  bords  de  la 
papule  sur  laquelle  elles  reposent  ; autour  d’elles  se 
dessine  alors  une  aréole  d un  rouge  vif  ou  d'une 
teinte  claire,  hortensia,  et  ayant  1 à H millimètres  de 
large,  plus  foncée  vers  la  vésicule  qu’à  sa  circonfé- 
rence. La  vésicule,  d’abord  acuminée  le  premier, 
quelquefois  le  second  jour,  et  offrant  une  teinte 
grise,  brillante  , une  sorte  de  diaphanéité,  présente 
le  second  et  le  troisième  jour,  à son  centre,  un  point 
opaque  qui  correspond  à un  aplatissement  du  som- 
met de  la  vésicule;  bientôt  on  y constate  une  dépres- 
sion que  l'on  nomme  ombilic  , par  comparaison  avec 
la  cicatrice  enfoncée  qui  existe  sur  le  ventre. 
MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  aperçu  et  signalé,  sur  les 
vésicules  qui  s'umbiliquent  du  deuxième  au  qua- 
trième jour  de  l'éruption  , une  multitude  de  petites 
dépressions  semblables  à celles  que  produiraient  les 
coups  d’une  fine  aiguille  et  qui  sont  en  quelque  sorte 
des  ombilics  en  très-petit.  Ils  désignent  cet  aspect 
de  la  vésicule  sous  le  nom  de  pointillé  de  forme  et  le 
distinguent  du  pointillé  de  couleur.  Celui-ci  se  monlre 
au  moment  où  la  vésicule  devient  pustule. 

Les  vésicules  se  développent  d’ordinaire  le  second, 
rarement  le  troisième  jour  de  l’éruption  ; et,  de  même 
qu’on  retrouve  des  papules  lorsque  les  vésicules  sont 
déjà  écloses,  de  même  aussi  ces  dernières  sont  en- 
core bien  caractérisées  sur  les  régions  où  elles  ont 
paru  en  dernier  lieu,  que  déjà  des  pustules  sont  bien 
formées  ailleurs.  Il  est  facile  de  comprendre  que  les 
papules  et  les  pustules  ne  se  rencontrent  jamais  en- 
semble. 

La  durée  de  la  période  vésiculaire  est  de  trois  à 
quatre  jours  , ce  qui  donne,  avec  la  période  papu- 
leuse, qui  est  de  un  à deuxjours,  une  période  d’erup- 
lion  de  quatre  à six  jours. 

C.  Période  pustuleuse  ou  de  suppuration  : troisième 
âge  de  l'exanthème  ; maluralio  vuriolarum,  Morion. 
— La  transformation  de  la  vésicule  en  pustule  a lieu 
du  quatrième  au  sixième  jour  ; le  septième  , la  sup- 
puration est  complète  et  les  pustules  sont  alors  dis- 
tendues par  un  véritable  pus.  C’estd'abord  au  visage, 
au  pourtour  des  orifices  naturels,  que  le  liquide  ren- 
fermé dans  les  vésicules  commence  à prendre  une 
couleur  opaque  laiteuse  et  blanchâtre.  L’otnbilic  dis- 
paraît , et  alors  les  pustules  augmentent  de  volume, 
acquièrent  une  forme  globuleuse  et  une  teinte  jau- 
nâtre des  plus  manifestes;  quelquefois  elles  conser- 
vent une  couleur  blanche  opaline.  Morion  a très-bien 
indiqué  les  divers  changements  que  subissent  la  pus- 
tule et  le  liquide  qui  y est  contenu.  Le  premier  jour 
de  la  maturation,  dit-il,  les  pustules  , dont  l’aréole 
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est  rouge  et  s'étend  encore  , sont  pleines  de  sérosité 
transparente;  le  second,  le  liquide  s'épaissit,  devient 
plus  blanc  et  se  transforme  en  matière  purulente  , et 
le  troisième  jour  en  un  pus  jaunâtre,  louable  et  de 
coction  (Oc  appar.,  cap.  9,  p.  87.) 

La  vésicule  que  présentent  les  ombilics  poncliformes 
dont  nous  avons  parlé  se  couvre,  lorsqu'elle  devient 
pustule,  d'un  très-grand  nombre  de  points  gris  trans- 
parents qui  tranchent  sur  le  fond  jaunâtre  de  la  pus- 
tule. Ces  points  finissent  par  disparaître  sous  la 
teinte  jaune  uniforme  que  prend  la  pustule  du  sep- 
tième au  neuvième  jour  ; MM.  Rilliel  et  Barthez  ap- 
pellent eet  état  pointillé  de  couleur  ( p.  449).  Ils  ont 
constaté  un  certain  nombre  de  cercles  concentriques 
sur  les  pustules  de  la  main  , de  l'avant-bras  et  des 
pieds.  « Le  centre  et  la  circonférence  sont  formés  par 
uu  cercle  jaune,  entre  les  deux  est  un  cercle  gris  ; 
ils  disent  en  avoir  vu  quelquefois  jusqu'à  cinq  placés 
ainsi  alternativement 

L’aréole  inllammaloirc,  qui  environne  chaque 
pustule  et  qui  n’est  autre  chose  qu’une  aréole  papu- 
leuse, augmente  d’étendue  le  quatrième  et  le  cin- 
quième jour.  • Les  intervalles,  qui  auparavant  étaient 
blanchâtres,  commencent  à devenir  rouges  et  à se 
tuméfier  à proportion  du  nombre  des  pustules  dont 
ils  sont  environnés;  ils  causent  une  douleur  lensive 
et  lancinante,  qui  augmente  toujours,  et  par  consé- 
quent ils  s'enflamment.  Les  paupières  sont  quelque- 
fois si  chargées  de  pustules  et  si  grosses,  que  le  ma- 
lade ne  peut  plus  voir  ; et  alors  elles  ressemblent 
assez  bien  à une  vessie  gonflée  et  transparente  qu’on 
leur  aurait  mis  dessus.  Les  malades  perdent  quelque- 
fois la  vue  plus  tôt  ; savoir,  lorsqu  il  sort  une  grande 
quantité  de  pustules  dès  la  première  irruption.  Aus- 
sitôt après  l’endure  du  visage,  vient  celle  des  mains 
et  même  des  doigts  quand  les  pustules  sont  en  grand 
nombre.»  (Sydenham  , loc.  cit.,  p.  159.)  Ajoutons 
que  tous  les  traits  du  visage  grossissent  d’une  ma- 
nière démesurée  et  hideuse,  par  suite  de  la  tuméfac- 
tion de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire;  le  nez,  les 
lèvres  et  les  oreilles  sont  énormément  grossis  et 
comme  déformés  ; ces  symptômes  sont  encore  plus 
marqués  dans  la  variole  confluente. 

D.  Périodes  de  dessiccation  et  de  desquama- 
tion. — Le  huitième  et  le  neuvième  jour,  quelquefois 
plus  tôt,  les  pustules  du  visage,  et  spécialement  celles 
qui  entourent  le  nez,  la  bouche  et  les  yeux  , en  un 
mot , les  pustules  qui  se  sont  formées  les  premières, 
et  sont  parvenues  avant  toutes  les  autres  à leur  pleine 
maturité,  s’ouvrent  à leur  sommet  cl  laissent  couler 
une  matière  jaune  , ressemblant  au  miel  par  sa  cou- 
leur et  sa  consistance.  Cette  matière  jaune  se  montre 
le  premier  jour  seulement  au  sommet  des  pustules 
situées  sur  les  parties  du  visage  que  nous  venons 
d’indiquer  ; le  lendemain  et  les  jouis  suivants,  elle 
se  concrète  de  proche  en  proche  sur  tout  le  visage  et 
forme  une  vaste  croûte  jaune  que  l’on  a comparée  à 
de  la  gomme  arabique  ( llorsicri,  p.  180).  Ordinai- 
rement la  dessiccation  est  achevée  le  onzième  ou  le 
douzième  jour  au  visage  et  la  desquamation  com- 
mence. 

Les  pustules  se  dessèchent  dans  l’ordre,  où  elles 
sont  parvenues  à la  suppuration.  Celles  des  mains, 
des  pieds  sont  encore  pleines  d'un  pus  blane,  liquide, 
lorsque  celles  du  visage  , du  cou  et  de  la  poitrine 
sont  déjà  recouvertes  d’une  croule  jaune,  épaisse  et 
sèche.  Ordinairement  ce  n’est  que  trois  ou  quatre 
jours  après  la  dessiccation  des  pustules  du  visage  que 
celle  des  membres  s'effectue.  Le  gonflement  et  la 
rougeur  des  téguments  diminuent  à mesure  que  la 
dessiccation  s’opère;  ils  persistent  quelque  temps 
encore  lorsque  la  variole  a été  confluente.  L’in- 
flammation qui  a passé  dans  le  tissu  cellulaire  ne 
cesse  que  plus  tard  et  peut  encore  continuer  jus- 
qu’au quinzième  et  vingtième  jour.  Il  se  développe  à 
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la  surface  de  la  peau  une  assez  vive  démangeaison  qui 
porte  les  malades  à se  gratter  ; il  en  résulte  alors  une 
excoriation  du  derme. 

La  desquamation,  c'csl-à-dirc  la  chute  des  croûtes 
formées  par  l’exsiccation  du  pus  cl  de  la  fausse  mem- 
brane, se  fait  à partir  du  douzième  jour,  mais  elle 
peut  être  bien  plus  tardive  encore,  si  l’incrustation 
de  la  matière  purulente  dans  le  derme  est  très-in- 
time. Nous  avons  encore  actuellement  sous  les  yeux 
plusieurs  sujets  chez  lesquels  la  desquamation  s’est 
fait  attendre  jusqu’au  vingtième  jour.  Le  temps  qui 
s’écoule  jusqu’à  ce  que  la  desquamation  soit  com- 
plète est  bien  plus  variable  encore  ; on  voit  des  su- 
jets dont  la  peau  n’est  entièrement  libre  et  nettoyée 
de  ses  croûtes  que  le  trentième  ou  le  quarantième 
jour.  Dans  les  varioles  discrètes,  la  fin  de  la  des- 
quamation peut  être  fixée  du  quinzième  au  ving- 
tième jour. 

On  peut  distinguer  deux  formes  de  dessiccation  et 
de  cicatrisation  de  la  pustule  : 1°  le  liquide  puru- 
lent est  absorbé  et  le  derme  se  cicatrise  sans  pré- 
senter aucune  trace  du  travail  pathologique  dont  il 
a été  le  siège  ; 2°  après  la  chute  des  croûtes,  il  reste 
une  cicatrice  enfoncée  et  difforme  qui  persiste  pen- 
dant toute  la  vie. 

A.  Ce  n’est  que  dans  les  varioles  discrètes  ou  dans 
quelques  pustules  de  varioles  confluentes  que  l’on 
observe  la  dessiccation  de  la  pustule  sans  rupture 
de  l’épiderme;  dans  ce  cas,  la  partie  séreuse  et  li- 
quide du  pus  est  enlevée  par  voie  de  résorption,  peut- 
être  même  par  simple  évaporation  ou  par  exosmosc, 
car  il  est  impossible  de  croire  que  les  globules  de 
pus  passent  dans  le  torrent  circulatoire.  La  pustule 
se  vide,  s'affaisse  cl  se  convertit  en  une  croûte  bru- 
nâtre, ronde,  sèche,  comme  cornée  , et  fortement 
adhérente  à la  peau.  MM.  Rilliel  et  Barthez,  qui  ont 
décrit,  avec  le  plus  grand  soin,  les  différents  modes 
de  desquamation  de  la  variole,  attribuent  celui-ci 
au  dessèchement,  dans  l’intérieur  de  la  pustule,  du 
disque  pseudo-membraneux  que  nous  avuns  étudié. 
« Ces  croûtes  existent  rarement  sur  la  figure,  un  peu 
plus  souvent  sur  les  membres.  Si  orr  les  arrache, 
elles  laissent  une  surface  rouge,  humide,  collante, 
saignante,  parfois  de  niveau  avec  le  reste  de  la  peau  ; 
lorsqu’elles  tombent  seules,  ce  qui  arrive  facilement, 
elles  laissent  une  surface  rouge  et  unie.  La  colora- 
tion disparaît  au  bout  de  quelque  temps,  et  aucune 
cicatrice  ne  lui  succède.  » (p.  456.) 

Nous  croyons  qu’on  doit  faire  rentrer  dans  ce 
mode  de  desquamation  celui  qui  est  caractérisé  par 
la  présence  de  la  même  matière  plastique  dans  les 
pustules  dont  l'épiderme  reste  intact.  Il  arrive,  sui- 
vant MM.  Rilliet  et  Barthez,  que  ce  disque  adhère 
fortement  à l'épiderme  dont  il  ne  se  détache  que 
difficilement,  et  qu'au  dessous  de  lui  il  se  forme  un 
nouvel  épiderme,  de  telle  sorte  qu’au  moment  où  la 
croûte  brunâtre  et  dure  vient  à tomber,  elle  est  com- 
prise entre  deux  lames  d epiderme;  l’une  ancienne, 
l'autre  de  nouvelle  formation.  Ce  mode  de  dessicca- 
tion ne  laisse  aucune  cicatrice.  Nous  ne  pensons  pas 
non  plus  qu'on  doive  considérer  comme  une  forme 
distincte  la  dessiccation  dans  laquelle  le  disque 
pseudo-membraneux  mince,  jaunâtre,  ne  contracte 
que  de  faibles  adhérences  avec  le  derme,  se  dessèche 
et  tombe  séparément.  Il  en  est  de  même  de  ces 
croûtes  qui,  partout  mobiles,  nagent  dans  le  pus  qui 
les  séparé  de  l'épiderme. 

B.  La  dessiccation  que  l’on  rencontre  le  plus  com- 
munément dans  les  pustules,  surtout  lorsque  la  va- 
riole est  confluente,  donne  lieu  à une  croûte  jaune 
qui  peut  être  partielle  ou  générale,  selon  le  nombre 
des  boutons.  Le  pus,  en  s’écoulant  de  la  pustule  dé- 
chirée, se  concrète  sous  forme  d'une  croûte  jaunâtre 
qui  s’unit  à la  même  matière  épanchée  dans  le  voisi- 
nage. D'abord  demi-liquide,  imitant  assez  bien  le 
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miel,  elle  devient  tout  à fait  concrète,  d’un  jaune 
foncé  ou  brunâtre,  dur,  inégal  si  la  croûte  résultant 
de  celle  suppuration  est  épaisse  et  générale,  comme 
cela  a lieu  dans  les  varioles  confluentes.  Elle  se  fend 
surtout  au  niveau  du  sillon  naso-labial,  près  des 
paupières,  sur  les  joues  et  au  pourtour  des  lèvres, 
partout  enfin  où  la  contraction  musculaire  détermine 
des  mouvements  plus  ou  moins  étendus  Les  croûtes 
mélicériqucs  de  la  variole  excitent  loueurs  des  dou- 
leurs vives  chez  les  malades,  à cause  des  tiraille- 
ments qu'elles  causent  et  de  la  gêne  qu'elles  appor- 
tent aux  mouvements  des  parties. 

La  chute  de  la  croûte  variolique  peut  encore  dé- 
pendre du  retrait  de  la  peiu  et  du  tissu  cellulaire 
sous-jacent,  dont  la  tuméfaction  cesse  ou  diminue, 
et  aussi  d’une  exsudation  séreuse  et  puriforine,  dont 
le  derme  enflammé  et  rouge  devient  souvent  le  siégé. 
Lorsque  celte  suppuration  se  prolonge,  elle  tient  à 
l’ulcération  du  derme,  et  une  cicatrice  enfoncée  et 
indélébile  en  est  le  résultat. 

La  peau  présente  alors,  dans  les  points  qui  cor- 
respondent aux  pustules,  des  places  déprimées  d'une 
teinte  brunâtre  ; elles  sont  remplacées  plus  lard  par 
une  cicatrice  blanchâtre,  enfoncée,  qui  tranche  par 
sa  couleur  avec  le  reste  de  la  peau.  Chez  d'autres  su- 
jets la  cicatrice  est,  au  contraire,  plus  saillante  ; on 
aperçoit,  dans  tous  les  cas,  un  ou  plusieurs  points 
déprimés  qui  correspondent  aux  petites  ulcérations 
dont  la  peau  est  resiée  le  siège  pendant  quelque 
temps.  « La  variole  laisse  après  elle  des  fosses  pro- 
fondes, dont  le  fond  est  inégal,  tapissé  d’une  peau 
line,  convexe  dans  le  milieu,  fortement  rougie  par 
les  vaisseaux  capillaires  sous  jacents,  dilates  ané- 
vrysmatiquement  selon  J. -P.  Frank,  et  dont  les 
bords  lisérés  de  blanc  sont  coupés  net  ; fosses  qui, 
dans  tous  les  cas,  proviennent  de  la  destruction  pro- 
duite par  la  suppuration  de  quelque  partie  de  la 
peau,  privée  de  la  faculté  de  se  reproduire.  » (Jahn, 
Sur  le  diagnostic,  des  maladies  varioleuses  ; Journ. 
complc'm.  des  scient,-  mcd.,  t.  xxxu,  p.  49..I 

Symptômes  généraux  de  la  période  exanthémati- 
que. — Fièvre  secondaire.  La  fièvre  primaire  qui  per- 
siste, à divers  degrés,  dans  la  période  d'invasion, 
diminue  beaucoup  et  même  tombe  entièrement  le 
second  ou  troisième  jour,  c’est-à-dire  jusqu'au  mo- 
ment de  l'éruption.  Les  malades  cessent  de  ressentir 
l’agitation,  l’insomnie,  le  délire,  la  céphalalgie  et  la 
chaleur  fébrile  des  premiers  jours,  et  sont,  pour 
ainsi  dire,  rendus  tout  à coup  à la  santé  (Morton,  De 
ajipar.,  p.  97).  •'  Dans  les  petites  véroles  discrètes 
et  dans  les  confluentes,  dit  Sydenham,  la  fievre  est 
violente  depuis  le  commencement  de  la  maladie  jus- 
qu'à l’éruption  ; ensuite  elle  est  moindre  jusqu’au 
temps  de  la  suppuration  et  de  la  maturation  des 
pustules,  apres  quoi  elle  cesse  entièrement  » (p.  144). 
Ces  paroles  du  médecin  anglais  sont  conformes  à 
l’observation;  en  effet,  il  est  rare  que  la  lievre  ne  con- 
tinue pas,  quoiqu  en  perdant  beaucoup  de  son'inlen- 
sité,  pendant  les  premiers  jours  de  l'éruption.  Les 
auteurs  ont  aussi  remarque  que  les  sujets  sont  dis- 
posés à la  sueur,  et  que  celle-ci  ne  cesse  que  plus 
tard,  au  moment  de  la  maturation  des  pustules,  ce 
qui  est  loin  d'être  constant;  car  on  l'observe  encore 
lorsque  la  suppuration  a lieu.  Ce  que  l’on  peut  dire 
de  plus  vrai  et  de  plus  général  au  sujet  de  la  fièvre 
variolique,  c’est  que,  envisagée  dans  tout  le  cours  de 
la  maladie,  elle  est  réellement  continue  mais  offre 
deux  exacerbations,  l une  qui  correspond  à la  période 
d invasion,  et  l’autre  à la  période  de  suppuration; 
la  rémission  a lieu  pendant  l'éruption  des  papules, 
des  vésicules  et  même  le  commencement  des  pus- 
tules. La  première  phase  de  la  fièvre  a reçu  le  nom  de 
fièvre  primaire  ou  exanthématique-,  l'autre,  qui  ac- 
compagne la  suppuration,  est  la  fièvre  secondaire  ou 
de  suppuration.  Sydenham  a très-bien  indiqué  ces 


deux  périodes  du  mouvement  fébrile,  dont  la  durée 
et  1 intensité  varient  comme  les  conditions  morbides 
de  l’exanlheme.  Dans  un  grand  nombre  de  nos  obser- 
vations de  variole,  où  le  pouls  est  compté  jour  par 
jour  et  pendant  toutes  les  phases  de  la  maladie, 
nous  trouvons  que  le  pouls,  apres  avoir  été  à ISO, 
11-g,  pendant  l’invasion,  tombe  à 100,  à 9 t pendant  la 
rémission,  pour  remonter  plus  tard  dans  la  fièvre 
de  suppuration. 

La  fièvre  secondaire  ne  se  manifeste  guère  qu’au 
cinquième  ou  sixième  jour  de  l’éruption,  et  plus 
tard  quand  les  pustules  sont  en  pleine  suppuration 
au  visage  (Rilliet  et  Barthez,  p 409)  C’est  alors  que 
le  pouls  s accéléré,  devient  plus  fort,  large,  dur  et 
plein.  MM.  Rilliet  et  Barthez  pensent  que  la  fièvre 
secondaire  est  sous  l’influence  immédiate  de  la  suppu- 
ration, qu'elle  augmente  ou  diminue  comme  celle-ci, 
et  qu  elle  constitue  une  sorte  de  lievre  traumatique 
qui  commence  au  moment  où  la  suppuration  s’éta- 
blit, d’une  manière  un  peu  générale,  et  cesse  ordi- 
nairement du  neuvième  au  onzième  jour.  Borsieri 
avait  déjà  soutenu  la  même  opinion  {toc  cit.,  p.  7S). 

En  même  temps  que  le  pouls  s’accélère,  la  tempé- 
rature cutanée  s’eleve.  M.  Bouillaud  a trouv  é qu’elle 
a son  maximum  au  début  cl  vers  le  septième  et  le 
huitième  jour  ( Clinique  médicale  de  l'hôpilal  de  la 
Charité,  l.  i,  p.  495).  On  voit,  d’après  les  recherches 
de  M.  H.  Roger,  que  la  température  est  à son  maxi- 
mum tout  à fait  au  début  de  l’éruption  (41°),  puis- 
qu  elle  baisse  les  jours  suivants  pour  se  relever  du 
cinquième  au  neuvième  jour  (38°  et  39  25),  c’est-à- 
dire  à I époque  de  la  fièvre  de  suppuration.  L'inten- 
sité de  l’éruption  a de  l'influence,  mais  pas  autant 
qu’on  pourrait  le  croire,  sur  le  développement  de  la 
chaleur  (De  la  température  chez  les  enfants  p.  59), 
in-8°;  Paris,  1844-45).  Chez  trois  enfants  dont  la  va- 
riole fut  confluente»  la  température  fut  38°, 75;  chez 
cinq  dont  la  variole  fut  discrète  ou  qui  n'eurent 
qu'une  varioloïde,  la  moyenne  fut  un  peu  moin- 
dre, 58", 45.  Si  ces  résultats  étaient  plus  nombreux 
et  plus  tranchés,  ils  prouveraient  indubitablement 
que  l’intensité  du  travail  pathologique  dont  la  peau 
est  le  siège  est  plus  grande  pendant  l'éruption  qu  à 
l'époque  où  la  suppuration  s'établit.  M.  Andral  a 
obtenu  dans  la  variole  de  l’adulte  une  moyenne  très- 
élevée  (39,06),  sur  15  malades,  cinq  avaient  40°;  six, 
39°,  et  quatre,  38°  (in  iném.  cité  de  M.  Roger,  p.  60'. 
M.  Roger  n’a  pas  trouvé  une  moyenne  aussi  haute 
chez  les  enfan.s;  elle  n est  que  de  38.4J4  pour  le 
cours  de  la  maladie;  ce  cluffre  est  le  résultat  de  28  ex- 
périences (inéin.  cit.,  p.  60 1.  La  température  fut  plus 
elevee  chez  ceux  qui  moururent.  Rappelons  ici 
comme  rapprochement  curieux  les  recherches  ther- 
mométriques faites  par  M.  Roger,  qui  a trouvé  dans 
la  scarlatine  une  élévation  très-considérable  de  la 
température  cutanée,  qui  a été  en  moyenne  de  59°, 59. 

On  peut  établir  d’une  manière  générale  que  l'élé- 
vation de  la  température  et  l’accélération  du  pouls 
se  font  dans  le  même  sens  pendant  les  périodes 
d’exacerhation  et  de  remission;  mais  on  ne  peut  pas 
dire  que  les  maxima  du  pouls  et  de  la  température  se 
correspondent  exactement.  M.  Roger  a constate  cette 
corrélation  sur  cinq  sujels.  M.\l.  Rilliet  et  Barthez 
ne  l'ont  pas  toujours  observée  ;p.  470).  Pour  notre 
part,  nous  avons  rencontré  un  assez  grand  nombre 
de  malades  chez  lesquels  la  température  n était  pas 
en  proportion  de  l'accélération  du  pouls.  Ce  désac- 
cord est  bien  plus  grand  encore  pour  le  nombre  des 
respirations  comparées  à l’intensité  de  la  tempéra- 
ture morbide. 

Dans  la  variole  légitime  et  régulière,  lorsque  les 
pustules  sont  médiocrement  confluentes,  le  visage 
commence  à se  tuméfier  le  qua.rieme  ou  cinquième 
jour,  ou  môme  le  second,  si  les  pustules  doivent  être 
très -rapprochées.  On  observe  alors  le  gonflement  des 
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paupières,  des  narines,  des  lèvres,  des  oreilles  et  sur- 
tout de  leurs  lobules.  Les  malades  ne  peuvent  plus 
entrouvrir  les  paupières,  et  rependant  il  importe 
beaucoup  au  médecin  de  s'assurer  souvent  de  l’état 
de  la  conjonctive  oculaire,  afin  d'empêcher  les  ulcé- 
rations de  la  cornée  et  les  cicatrices  indélébiles  qu  el- 
les y déterminent.  La  respiration  ne  peut  plus  se 
faire  par  le  nez,  et  les  mouvements  des  levres  et  de 
toutes  les  parties  du  visage  sont  très-douloureux.  Ces 
phénomènes  dépendent  de  la  tuméfaction  de  la  peau 
et  du  tissu  cellulaire  sous-jacent.  La  rougeur  de  la 
face,  extrêmement  prononcée  pendant  la  suppuration 
des  pustules,  va  en  augmentant  jusqu'à  la  dessicca- 
tion, et  persiste  encore  à ce  moment.  On  conçoit  qu’il 
est  difficile  de  déterminer  la  durée  exacte  de  ce  gon- 
flement, qui  continue  pendant  cinq  ou  six  jours  et 
cesse  vers  le  quatorzième  jour  de  l'éruption. 

Les  membres  se  tuméfient  après  le  visage;  c’est 
aux  mains  d'abord,  puis  aux  pieds  et  du  sixième  au 
neuvième  jour,  que  l’on  observe  le  gonflement,  qui 
est  d'autant  plus  marque  que  les  pustules  sont  plus 
confluentes.  Les  malades  ne  peuvent  fermer  les  mains 
ni  mouvoir  les  pieds;  ils  y ressentent  une  tension 
considérable  et  môme  une  douleur  vive,  qui  s'exas- 
père quand  on  vient  à presser  ces  parties  ou  à leur 
imprimer  quelques  mouvements.  La  peau  est  d’un 
rouge  vif,  et  les  aréoles  qui  entourent  chaque  pus- 
tule restent  entièrement  isolées  ou  se  confondent 
entre  elles. 

Toute  la  peau  du  corps  est  le  siège  d’une  chaleur 
incommode  et  d’une  véritable  douleur  qui  font  pous- 
ser des  plaintes  au  malade.  Le  corps  exhale  une  odeur 
difficile  à caractériser,  mais  qui  est  excessivement 
fétide  et  ne  peut  être  supportée  longtemps;  fade  et 
nauséeuse,  elle  rappelle  souvent  l’odeur  des  plaies  en 
suppuration.  Elle  se  manifeste  vers  le  septième  jour, 
et  se  prononce  encore  plus  jusqu’au  Jixième,  lorsque 
les  pustules  laissent  échapper  le  pus  et  que  la  matière 
concrète  macère  dans  ce  liquide. 

La  langue  est  humide,  souvent  un  peu  tuméfiée  en 
raison  des  pustules  qui  s’y  développent;  elle  se  cou- 
vre d’enduits  blanchâtres  plus  ou  moins  épais;  ses 
papilles  sont  parfois  rouges  et  percent  l'enduit  mu- 
queux qui  les  recouvre.  Sans  qu'il  y ait  un  ptyalisme 
considérable,  une  assez  grande  quantité  de  salive 
afflue  dans  la  bouche  et  incommode  le  malade.  Ce 
phénomène,  qui  se  montre  vers  le  cinquième  ou  le 
huitième  jour,  est  lié  à l’éruption  des  pustules  dans 
la  bouche  ou  l'arrière-gorge,  et  dans  ce  dernier  cas 
il  existe  souvent  de  1 » dysphagie.  L’appétit  n'est  pas 
toujours  complètement  perdu  et  reparaît  au  moment 
de  l’éruption.  Lasoifest  vive  dans  les  fievres  d’erup- 
tion  et  de  suppuration  ; elle  augmente  le  soir,  au  mo- 
ment où  il  y a redoublement  de  la  fièvre,  ce  qui  est 
très-ordinaire.  Le  ventre  est  insensible  et  les  selles 
naturelles  ; souvent  il  existe  de  la  constipation. 

Les  fondions  respiratoires  ne  présentent  aucun 
trouble  notable;  si  la  respiration  est  quelquefois  gê- 
née par  l’obstacle  que  trouve  l'air  à son  passage  dans 
les  lusses  nasales,  ce  symptôme  est  tres-léger  et  de 
peu  de  durée. 

Le  sommeil  est  agité  en  raison  delà  douleur  que 
causent  les  pustules  de  la  peau  ou  du  mouvement 
fébrile.  Quelquefois  on  observe  une  assez  grande 
agitation  et  un  peu  de  délire,  au  moment  de  l'érup- 
tion; mais  ces  symptômes  sont  éphémères  et  ne  se 
reproduisent  plus.  La  sécrétion  urinaire  n’est  point 
modifiée  ti’une  manière  spéciale  ; l'urine  ressemble  à 
celle  que  rendent  les  malades  atteints  d’allections 
fébriles.  (Becquerel,  Séméiotique  des  urines,  p.  247, 
in-8" ; l’aris,  i8’d .)  „ 

Varioles  confluentes  bénignes.  — Les  varioles  con- 
fluentes se  reconnaissent  au  nombre  considérable  de 
vésico-pustules  qui  couvrent  le  visage,  et  non  de 
celles  qui  se  développent  sur  les  membres  (Morton, 


Sydenham,  Borsieri,  etc.).  Dans  les  varioles  con- 
fluentes, les  symptômes  de  la  période  d'invasion  ont 
plus  d'intensité  que  dans  les  discrètes  ; la  fièvre,  l’in- 
quiétude, l’agilalion,  les  envies  de  vomir,  sont  plus 
marquées  rSydenharn,  p.  140);  la  douleur  de  têle,  le 
lumbago,  ont  plus  d’intensité  et  sont  parfois  accom- 
pagnés de  quelques  soubresauts  de  tendons,  de  dé- 
lire, de  somnolence,  de  douleurs  dans  le  thorax,  les 
membres  et  l’eslomac  (Sydenham,  p.  1 41).  Les  sueurs 
sont  plus  rares.  On  observe  aussi  de  la  diarrhée  qui 
précède  quelquefois  l’éruption  et  dure  deux  ou  trois 
jours  : ce  que  Sydenham  n’a  pas  vu  dans  la  variole 
discrète 

L’éruption  exanthématique  se  fait  prématurément 
ou  tardivement,  c'est-à-dire  le  second  ou  le  troisième 
jour,  quelquefois  seulement  le  quatrième  ou  même 
le  cinquième  jour.  Les  symptômes  graves  de  la  pre- 
mière période  ne  cessent  pas  après  l’éruption,  comme 
cela  a lieu  dans  la  variole  bénigne  iSydcnham). 
Toute  la  peau  du  visage  rougit  et  se  gonfle  ; la  petite 
vérole,  à cette  époque,  ressemble  quelquefois  à l’éry- 
sipele,  d'aulres  fois  à la  rougeole  : il  n’y  a qu’un  mé- 
decin expérimente  qui  puisse  les  en  distinguer,  du 
moins  quant  à leur  apparence  extérieure.  « Syden- 
ham, dont  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  re- 
produire la  description,  dit  que  les  pustules  ne  s'élè- 
vent pas  d'une  manière  sensible;  mais  qu'étant 
pressées  les  unes  contre  lesauires,  elles  ressemblent 
d’abord  à une  vésicule  rouge  qui  couvre  tout  le  vi- 
sage; il  en  résulleune  tuméfaction  très-considérable; 
bientôt  elle  est  remplacée  par  une  pellicule  blan- 
châtre, étendue  uniformément  surtoule  la  peau  de  la 
face  sur  laquelle  elle  fait  à peine  saillie.  On  a donné 
le  nom  de  variole  érysipélateuse  à celle  forme  con- 
fluente et  grave  de  la  maladie  que  Morton  a décrite 
avec  un  grand  liaient  d’observation  (foc.  ct'L, 
p.  74). 

Dans  les  varioles  confluentes,  les  pustules  n’acquiè- 
rent jamais  au  visage  la  grosseur  qu'elles  ont  dans 
la  forme  discrète.  Elles  se  présentent  avec  leurs  ca- 
ractères ordinaires  sur  les  membres  Le  gonflement 
du  visage  est  plus  général  et  arrive  plus  promptement. 
Les  pustules  parviennent  aussi  plus  tôt  à leur  matu- 
rité. I.a  face  oll're,  au  huitième  j'our,  une  pellicule 
blanche  dont  nous  avons  parlé  ou  bien  une  croûte 
jaunâtre  et  seche  que  I on  a comparée  à un  morceau 
de  parchemin.  Dans  d'aulres  ras,  cette  croûte  devient 
brunâtre  ei  tombe  par  larges  écailles,  après  le  ving- 
tième jouret  plus  tard  encore.  La  desquamation  n est 
souvent  complète  qu’au  trentième  et  au  quarantième 
jour. 

Souvent  l’épiderme,  soulevé  et  macéré  par  le  pus, 
s’enlève  par  larges  lambeaux  sur  les  membres  et  sur 
les  épaules.  Il  se  forme  bientôt  des  croûtes  qui  tom- 
bent en  laissant  à nu  le  derme  rouge  et  souvent  en- 
core tuméfié  ; un  nouveau  travail  phlegmasique  y re- 
paraît, ou  celui  qui  existait  n’ayant  pas  cessé,  une 
nouvelle  croûte  blanche  se  reforme.  Celle-ci  une  fois 
détachée,  la  peau  reste  lisse  et  unie,  ou  bien  de  nou- 
velles squammes  se  détachent,  et  on  aperçoit  plus 
tard  dans  les  points  qu’elles  occupaient  des  cicatrices 
profondes,  d’abord  rouges  et  plus  tard  d'un  blanc 
nacré.  Des  furoncles,  de  petits  abcès  ou  des  bulles 
d’ecthyma,  se  développent  parfois  longtemps  après 
la  chute  des  squammes  sur  la  peau  enflammee  Un  y 
voit  naître  aussi,  dans  quelques  cas,  de  nouvelles 
pustules  de  variole  auxquelles  on  a donne  le  nom  de 
varioles  secondaires  ou  repullulantes  (variotœ  secun- 
dariœ  aul  repullulantes). 

Les  symptômes  généraux  que  produisent  les  va- 
rioles confluentes  ne  sont  pas  moins  caractéristiques 
que  les  symptômes  cutanés.  Nous  avons  déjà  montré 
combien  sont  graves  les  phénomènes  morbides  qui 
marquent  l'invasion.  La  fièvre  d'éruption  est  presque 
toujours  proportionnée  à la  violeucc  de  l'exanthème; 
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elle  diminue  après  l'éruption  tandis  que  dans  les  con- 
fluentes bénignes,  elle  présente,  à toutes  ses  périodes, 
une  exacerbation  quotidienne  vers  le  soir. 

La  salivation  ou  le  ptyalisme  variolique  est  un 
symptôme  très-commun  dans  la  forme  que  nous  élu- 
dions. Il  se  montre  en  même  temps  que  l’éruption 
ou  seulement  un  ou  deux  jours  apres  (Sydenham). 
La  salive  s'écoule  abondamment  de  la  bouche  du  ma- 
lade, qui  en  remplit  plusieurs  vases  ; elle  a une  odeur 
assez  fétide,  différente  toutefois  de  celle  qui  appar- 
tient à la  stomatite  mercurielle.  Sydenham  l’a  obser- 
vée citez  les  adultes  et  les  enfants,  mais  plus  fré- 
quemment chez  les  premiers  (/oc.  cil.,  p.  t A4).  Le 
ptyalisme  tient  à la  présence  des  pustules  et  à la  rou- 
geur de  la  membrane  muqueuse,  quelquefois  seule- 
ment à la  tuméfaction  de  toutes  les  parties  consti- 
tuantes de  la  bouche,  à la  sécrétion  des  glandes 
salivaires  excitée  sympathiquement.  Il  cesse  vers  le 
onzième  ou  douzième  jour,  au  moment  où  l’enflure 
du  visage  se  dissipe  également.  La  voix  s'altère  fré- 
quemment pendant  l'éruption  ; elle,  devient  rauque  ou 
s'éteint  complètement.  Ce  symptôme,  qui  est  lié  au 
développement  des  pustules  laryngées  ou  à un  simple 
érythème  de  membrane  muqueuse,  prend  un  carac- 
tère grave  dans  les  formes  malignes  que  nous  étu- 
dierons plus  loin. 

La  diarrhée,  plus  commune  chez  les  jeunes  sujets 
que  chez  l’adulte,  est  un  symptôme  que  Morton  re- 
garde comme  grave  (p.  7G).  Il  accorde  la  même  valeur 
pronostique  au  ptyalisme,  mais  cette  opinion  est 
moins  exacte.  Sydenham,  Morton  et  un  grand  nom- 
bre d'auteurs  ont  attaché  une  grande  importance  à 
l'étude  de  la  salivation,  de  la  diarrhée  et  de  la  sueur, 
parce  qu’ils  supposent  que  les  matières  morbifiques 
s'écoulent  par  le  moyen  de  ces  sécrétions.  Personne 
aujourd'hui  n’interprète  ainsi  les  symptômes  dont 
nous  venons  de  parler  ; ils  témoignent  de  l’intensité 
du  mal,  et  voilà  tout. 

Récidive.  Il  est  généralement  admis  que  la  variole 
n’attaque  qu’une  seule  fois  le  même  sujet,  et  cette 
proposition  est  à l'abri  de  toute  critique.  Cependant 
raisons  remarquer  que  la  variole  peut  récidiver  une 
seconde  et  même  une  troisième  fois  chez  le  même 
sujet,  quoique  la  première  ait  été  intense  et  même 
ait  laissé  des  traces  actuellement  visibles  de  son  pas- 
sage. S'il  nous  fallait  invoquer  le  témoignage  des  au- 
teurs qui  ont  rapporté  des  exemples  de  ce  genre,  nous 
pourrions  en  fournir  une  liste  bien  longue.  De  Ilaen, 
dans  sa  Réfutation  de  l'inoculation,  cite,  avec  une 
érudition  extrême,  toutes  les  observations  faites  à ce 
sujet  par  les  médecins  les  plus  illustres  ( Ratio  me - 
dendi,  t.  vin,  p.  539  et  suiv.,  in  -12;  Paris.  1774),  et 
entre  autres,  par  Decker  qui  a connu  une  fille  qui  a 
eu  la  variole  cinq  fois.  Etlmuller  assure  que  beaucoup 
de  personnes  meurent  sans  enavoir  été  atteintes,  tan- 
disque  d’autres  la  contractent  plusieurs  fois.  Stalpart 
Van  der  Wiel.  Craanen,  Blanckard,  ont  été  témoins 
de  faits  semblables.  Ils  s’accordent  tous  à dire  que  la 
seconde  attaque  est  souvent  plus  violente  que  la  pre- 
mière, et  que  les  malades,  qui  avaient  été  à peine 
marqués  d’abord,  ont  été  défigurés  par  une  nouvelle 
atteinte  de  cette  affection.  Du  reste,  ces  faits  sont 
acceptés  aujourd'hui  par  tous  les  médecins;  il  n’en 
est  qu’un  très-petit  nombre  qui  soutiennent,  avec  les 
Arabes,  que  jamais  la  variole  ne  revient  une  seconde 
fois.  J.  Frank  pense  aussi  que  la  même  personne 
peut  être  infectée  une  seconde  fois  par  la  variole,  et  il 
invoque  le  témoignage  d'une  foule  d auteurs  fp.  177). 
Borsieri  rapporte  également  des  exemples  nombreux 
de  varioles  confluentes  qui  ont  récidivé  deux  et  même 
trois  fois  (loc.  cit.,  p.  104).  Cependant  il  est  bien 
plus  fréquent  de  ne  rencontrer  que  des  varioloïdes, 
ou  même  des  varicelles,  chez  les  sujets  qui  ont  déjà 
été  affectés  de  la  maladie. 


Varioles  compliquées  ( graves , malignes  typhoïdes). 

Définition.  — Mead  désigne  sous  le  nom  de  variole 
maligne  celle  qui  s’accompagne  d’une  fièvre  maligne, 
ne  suppure  pas  complètement  ou  n'arrive  qu'avec 
peine  à la  période  de  maturité  (toc.  cil.,  p.  311).  Tis- 
sot appelle  ainsi  les  varioles  dont  les  pustules  sont  pe- 
tites, acqueuses,  ichoreuses,  noires,  accompagnées  de 
taches  pourprées,  d hémorrhagies  et  dans  le  cours 
desquelles  on  observe  l’adynamie,  la  faiblesse  du 
pouls,  une  fièvre  incessante  avec  exacerbation,  irré- 
gulière, un  délire  léger,  mais  continuel  (in  Borsieri, 
p.  174).  Si  nous  voulions  indiquer  les  diverses  défini- 
tions que  les  auteurs  ont  données  de  la  variole  ma- 
ligne, il  nous  serait  facile  de  montrer  que  ce  mot  ne 
représente  pas  une  forme  distincte  de  toutes  les  au- 
tres, mais  exprime  seulement  le  danger  que  certaines 
varioles  font  courir  aux  malades,  en  raison  de  condi-' 
lions  morbides  très-différentes  que  nous  allons  passer 
en  revue  et  chercher  à déterminer. 

Nous  trouvons  d'abord  que  l'intensité  même  de 
l’éruption,  et  de  ses  symptômes  locaux  en  dehors  de 
toute  autre  condition  morbide,  peut  donner  à la  va- 
riole un  caractère  grave;  c'est  ce  qui  a lieu  dans  les 
varioles  confluentes  qui  font  périr  les  sujets  sans  qu'on 
puisse  rapporter  à aucune  complication  la  terminai- 
son fatale.  Dans  tous  les  autres  cas,  la  gravité  de  la 
variole  tient  à une  complication  tantôt  locale,  tantôt 
générale.  Parmi  les  complications,  1°  les  unes  sont 
essentielles  et  sous  la  dépendance  immédiate  du  tra- 
vail morbide  dont  la  peau  est  le  siège  (érysipèle,  abcès, 
phlegmon , otite,  ophthalmie,  gangrène,  etc.),  ou 
d'une  maladie  viscérale  accidentelle  (laryngite,  pneu- 
4 monie,  bronchite,  anasarque)  ; 2°  les  autres  consistent 
dans  une  altération  du  sang  (hémorrhagies,  pustules 
noires,  etc.)  ou  d'un  trouble  profond  de  l'innervation 
(variole  avec  symptômes  adynamiques  et  ataxiques). 

On  voit,  d'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  qua 
l’expression  de  malignité  dont  on  s’est  servi  pour  dé- 
signer certaines  varioles  n'indique  que  la  gravité  du 
mal,  et  que  la  cause  du  danger  qu’il  fait  courir  aux 
malades  doit  être  cherchée  dans  les  lésions  locales  ou 
générales  que  nous  allons  maintenant  étudier. 

1°  Vuriole  compliquée  d’un  état  général.  — Altéra- 
tions cadavériques.  Dans  un  assez  grand  nombre  de 
cas  de  varioles  graves  qui  ont  entraîné  la  mort  des  su- 
jets, soit  au  début  de  l'éruption,  soit  pendant  le  cours 
ou  après  la  période  de  suppuration,  on  ne  trouve  ab- 
solument aucune  altération  cadavérique.  C’est  eu  vain 
que  l’on  explore  avec  le  plus  grand  soin  chaque  vis- 
cère, chaque  tissu,  l'anatomie  pathologique  reste 
muette  et  ne  nous  révèle  aucune  lésion  qui  puisse 
expliquer  la  mort  des  sujets.  Nous  avons  observé  ré- 
cemment encore  trois  varioleux  sur  lesquels  nous 
n’avons  pu  découvrir  aucune  altération  bien  tranchée. 
Les  auteurs,  quicitenl  un  assez  grand  nombre  de  faits 
de  ce  genre,  disent  avoir  constaté  la  congestion  de  la 
pie-mère,  de  la  toile  choroïdicnne  ; elle  a été  signalée 
par  MM.  Mitchell  et  Bell  ( Histoire  des  affections  va- 
rioleuses et  varioloïdes  qui  ont  régné  à Philadelphie  ; 
Journ.  des  progrès,  t.  il,  p.  155;  Paris,  1827),  et  par 
Dance,  qui  dit  avoir  vu  tout  le  réseau  de  la  pie-mère 
injectée  et  formant  une  membrane  d'un  rouge  uni- 
forme, la  substance  cérébrale  piquetée  et  les  ventri- 
cules cérébraux  contenant  de  la  sérosité  ( Recherches 
sur  les  altérations  que  présentent  les  viscères  dans  la 
scarlatine  et  la  variole;  Arch  gén • de  méd.,  l.  xxm, 
p.  481  ; 1850).  Il  ne  faut  voir  dans  ces  altérations  que 
des  effets  de  la  maladie,  car  elles  manquent  dans  un 
très-grand  nombre  de  cas. 

On  doit  attacher  plus  d'importance  à la  fluidité  du 
sang  et  à sa  présence  en  forte  proportion  dans  plu- 
sieurs viscères.  Les  cavités  du  cœur  contiennent  un 
sang  fluide,  semblable  à de  l’eau  rougie,  et  c'est,  sans 
aucun  doute,  à celle  qualité  particulière  du  saug  qu’il 
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faut  attribuer  la  coloration  en  rouge  de  la  paroi  in- 
terne des  artères.  Cette  teinture  toute  cadavérique  a 
été  considérée  à tort  par  quelques  auteurs  comme  le 
vestige  d’une  coloration  pathologique.  M.  Tanchou  a 
tenté  de  la  rattacher  à une  artérile  t Recherche  d'ana- 
tomie pathologique  sur  l'inflammation  des  vaisseaux 
dans  la  variole  ,-  Journ.  compl.  du  D<ct.  des  sciences 
médicales,  t.  xxm,  p.  90,  1825).  MM.  Rilliet  et  Bar- 
thez ont  trouvé  le  poumon  et  le  foie  congestionnés  ; la 
rate  hypertrophiée  et  ramollie  comme  dans  la  fièvre 
typhoïde;  le  rein  volumineux,  gorgé  de  sang,  ramolli 
à sa  surface  ; ils  considèrent  cette  lésion  à tort,  suivant 
nous,  comme  une  néphrite  (ouvr.  cité,  p.  493). 

Nous  avons  déjà  parlé  de  l’hypertrophie  de  l’appa- 
reil folliculeux  des  membranesmuqueuses  gastro-pul- 
monaires, qui  a été  si  bien  étudiée  par  M.  t'etzholdt; 
elle  avait  été  déjà  signalée  par  d'autres  auteurs  et  par 
MM.  Mitchell.  Bell  et  Dance  spécialement.  Les  deux 
premiers  ont  observé  l'hypertrophie  et  l’ulcération  des 
papilles  lenticulaires  de  la  langue,  la  rougeur,  l’in- 
jection ou  l'érosion  du  conduit  pharyngo-œsophagien, 
des  taches  brunes  ou  un  point  illé  rouge  vif,  pourpré 
dans  le  tissu  sous-muqueux  de  l'estomac,  de  l’intestin 
grêle  et  plus  rarement  du  gros  intestin  : l'augmenta- 
tion du  volume  de  la  rate  et  du  foie.  (mém.  cité, 
p.  156.)  J'ai  trouvé,  dans  la  variole,  dit  Dance,  des 
pustules  varioliformes  dans  le  pharynx,  le  larynx  et 
notamment  dans  la  trachée-artère,  des  traces  de  con- 
gestion dans  le  cerveau  et  les  méninges,  des  rougeurs 
par  piquctures  et  injections  de  la  membrane  mu- 
queuse de  l’estomac,  enfin  un  développement  remar- 
quable de  ta  plupart  des  follicules  intestinaux  (mém. 
cité,  p.  490.)  L’hypertrophie  des  glandes  de  Brunner 
et  de  Peyer  est  d'autant  plus  digne  d’attention,  qu  elle 
existe  dans  la  scarlatine  et  dans  la  lièvre  typhoïde, 
dont  elle  forme  le  caractère  anatomique  presque  con- 
stant. On  rencontre  quelquefois  du  sang  dans  la  ca- 
vité utérine,  surtout  chez  les  femmes  qui  ont  eu  de 
violentes  douleurs  lombaires.  L’un  de  noys  a ouvert, 
il  y a peu  de  temps,  une  jeune  femme  morte  dans  son 
service  médical  à l'hôpital  Bon-Secours,  et  il  a con- 
staté une  injection  très-marquée  de  la  substance 
grise  dans  le  rendement  lombaire  de  la  moelle;  la 
malade  mourut  avec  d atroces  douleurs  lombaires  et 
avant  que  l’éruption  de  la  variole  pût  se  faire  com- 
plètement. La  consislancé  de  la  moelle  était  naturelle, 
et  l’utérus,  parfaitement  sain,  ne  renfermait  point  de 
sang. 

Jusqu’ici  nous  n’avons  parlé  que  des  désordres  ca- 
davériques qui  ne  peuvent  se  rattacher  qu’à  la  cause 
inconnue  de  la  variole;  il  est  d’autres  lésions  dont  la 
nature  et  le  siège  sont  bien  déterminés  et  qui  jouent 
le  rôle  de  complication;  tels  sont  les  abcès  métasta- 
tiques produits  par  une  résorption  purulente,  les  la- 
ryngo-bronchiles  simples  ou  couenneuse,  l’hépatisa- 
tion  pulmonaire,  etc.  Nous  n’avons  rien  à dire  de 
particulier  sur  ces  complications;  nous  devons  passer 
à plus  forte  raison  sous  silence  les  désordres  cadavé- 
riques qui  sont  l’etfet  de  maladies  tout  à fait  étran- 
gères à la  variole  et  dont  quelques  auteurs  nous  ont 
inutilement  donné  la  description. 

Variole  maligné.  — Sydenham,  Morton,  P.  Frank 
et  Borsieri,  ont  tracé,  des  varioles  malignes,  un  ta- 
bleau auquel  il  serait  impossible  de  rien  ajouter.  Dans 
la  forme  la  plus  grave,  qu’on  appelle  érysipélateuse, 
qui  a été  si  bi>  n décrite  par  Morton,  le  malade  est 
pris,  dans  la  période  d'invasion,  d une  fievre  vive  : le 
pouls  est  accéléré,  faible  et  petit,  la  peau  seche;  on 
observe  des  troubles  nerveux  considérables,  des  lipo- 
thymies, des  douleurs  violentes  dans  la  tête  et  la.  ré- 
gion dorso-lombaire,  du  coma,  du  délire,  des  mouve- 
ments convulsifs  dans  les  membres,  des  soubresauts 
de  tendons,  de  l’anxiété,  de  l’insomnie,  une  soif  vive, 
des  nausées,  des  vomissements,  un  flux  de  ventre, 
souvent  des  selles  dyssentériques. 


Dans  la  deuxième  période,  l’éruption  est  tardive  ou 
prématurée,  « tandis  qu’une  efflorescence  érysipéla- 
teuse se  manifeste  sur  différentes  parties  du  corps  ; la 
face  se  couvre  tout  à coup  d’un  nombre  prodigieux  de 
pustules  qui  naissent  tumultueusement  en  une  seule 
fois  ; chez  d’autres,  un  petit  nombre  de  boutons  sor- 
tent à plusieurs  reprises  et,  pour  ainsi  dire,  avec  dif- 
ficulté; ils  présentent  des  caractères  qui  les  distin- 
guent des  boulons  de  la  variole  discrète  et  annoncent 
leurs  rapports  avec  ceux  de  la  variole  anomale,  irré- 
gulière. » (P.  Frank,  Traité  de  médecine  pratique, 
t.  I,  p.  285,  in-4°  ; Paris  1842.)  Les  symptômes  géné- 
raux sont  une  fièvre  intense,  la  prostration,  le  délire 
et  des  hémorrhagies.  La  mort  survient  à la  fin  de  la 
période  d’éruption  ou  le  premier  et  le  second  jour  de 
la  suppuration. 

Les  malades  qui  ont  offert  les  symptômes  que  nous 
venons  de  décrire  courent  de  grands  dangers,  mais 
ne  périssent  pas  tous.  Tantôt  ils  tombent  dans  l’as- 
soupissement ou  bien  ils  sont  pris  de  délire,  de  sou- 
bresauts des  tendons  et  meurent  avec  des  symptômes 
ataxiques  que  noos  étudierons  plus  loin.  Souvent  les 
ustules  s’affaissent  tout  d’un  coup , vingt-quatre 
cures  avant  la  mort,  ou  bientôt  l’aréole  rouge  pâlit, 
diminue  ou  prend  une  teinte  livide.  Tantôt  les  pus- 
tules blanchissent  rapidement  ou  se  remplissent  de 
sang,  et  le  malade  succombe.  Un  genre  de  mort  qui 
n’est  point  rare  et  que  doit  bien  connaître  le  praticien 
est  celui  que  l’on  observe  dans  le  cours  de  la  variole 
confluente  pendant  l’éruption  et  même  pendant  la 
dessiccation.  Le  sujet  arrivé  à l’une  ou  l'autre  de  ces 
périodes  et  qui  n’a  présenté  jusque-là  aucun  sym- 
ptôme capable  d’alarmer  le  médecin,  meurt  tout  k 
coup,  et  sans  qu'on  puisse  se  rendre  compte  de  sa  mort 
soit  par  l’autopsie,  soit  par  l’interprétation  des  sym- 
ptômes. 

La  seconde  forme,  que  Borsieri  décrit  avec  Morton 
sous  le  nom  de  variole  morbilleuse,  diffère  de  la  pré- 
cédente (variole  érysipélateuse)  en  ce  que  la  rougeur 
érysipélateuse  est  bornée  au  visage  et  ne  laisse  aper- 
cevoir aucune  pustule,  tandis  qu’aux  membres  celles- 
ci  sont  discrètes  et  semblables  aux  pustules  de  la 
variole  bénigne.  Le  premier  jour  de  l’éruption  il  est 
difficile  de  la  distinguer  de  la  rougeole;  le  second  et 
le  troisième  jour,  les  pustules  sont  affaissées,  ne  font 
point  saillie  et  deviennent  bleuâtres  comme  si  elles 
renfermaient  du  sang.  Le  premier  jour  de  la  suppu- 
ration, tout  le  visage  blanchit  comme  un  morceau  de 
parchemin. 

Sydenham  a encore  observé  quelques  particularités 
importantes  dans  les  varioles  irrégulières  et  graves 
des  années  1 670,  1671,  1672  (ouvr.  cité.  p.  236).  Il  a 
vu  sur  le  corps  des  pustules  rouges  enflammées  et 
réunies  par  plaques,  entre  lesquelles  s’élevaient,  prin- 
cipalement sur  les  cuisses,  des  vésicules  pleines  de 
sérosité,  semblables  à celles  que  pourrait  causer  une 
brûlure,  et  qui  laissaient  apercevoir,  quand  elles  ve- 
naient à se  rompre,  la  peau  noire  et  sphaeelée. 

Dans  d’autres  cas,  tout  le  visage  était  couvert  d’une 
matière  épaisse  et  luisante  qui  n’clait  ni  jaune  ni 
brune,  « mais  d'un  rouge  foncé  semblable  au  rouge 
du  sang  caillé,  et  qui,  chaque  jour,  k mesure  que  la 
tumeur  mûrissait,  approchait  davantage  de  la  couleur 
noire,  jusqu'à  ce  qu’enfin  tout  le  visage  était  noir 
comme  de  la  suie  (foc.  cil.,  p.  237).  Ceux  à qui  il  sur- 
venait des  vésicules  avec  gangrène  ou  celte  croûte 
noirâtre  mouraient  peu  de  jours  après  l'éruption. 
Une  fièvre  intense,  le  ptyalisme,  la  dyssenlerie,  ac- 
compagnaient souvent  cette  forme. 

La  variole  maligne  sanglante,  hémorrhagique 
( vaiiolœ  sanguinœ;,  est  caractérisée  par  l'éruption 
de  pustules  qui  se  remplissent  de  sang  et  sont  en- 
tremêlées de  petéchies.  Sydenham  a observé  dans 
l'épidémie  de  1674  des  varioles  dont  les  pustules 
étaient  noires  comme  de  la  suie  et  s'accompagnaient 
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de  gangrène  (p.  282).  De  Haen  a vu,  chez  des  sujets 
qui  rendaient  du  sang  avec  i'urine,  la  mort  arriver  au 
cinquième  jour  de  la  maladie.  Ces  différences  d'aspect 
des  pustules  n'ont  par  elles-mêmes  aucune  impor- 
tance, mais  elles  annoncent  qu’il  existe  dans  l’orga- 
nisme une  altération  profonde  du  sang,  et  celle-ci 
rend  presque  mortelle  la  variole  ainsi  compliquée. 

Haller  a donné  une  description  très-exacte  de  la 
variole  qu'il  appelle  confluente  putride  et  dont  les 
hémorrhagies  constituent  le  principal  symptôme.  Au 
quatrième  ou  au  cinquième  jour  de  la  maladie,  le  se- 
cond ou  le  troisième  de  l’éruption,  il  sort  en  même 
temps  que  les  pustules  un  grand  nombre  de  taches 
bleuâtres  ou  tout  à fait  noires  ; chez  quelques-uns  un 
exanthème  miliaire.  L’éruption  est  précédée  d'un  vio- 
lent lumbago,  de  douleurs  pleurétiques,  de  crache- 
ments de  sang;  en  même  temps  il  y a une  toux  forte 
et  du  délire,  t Opusc.  palholoy.,  p.  112;  Lausan., 
176b  ) 

On  a encore  distingué,  uniquement  d'après  les 
formes  de  la  pustule,  d'autres  varioles  dont  nous 
devons  itailer  ici,  parce  qu’elles  sont  graves  et  que 
les  anomalies  de  l’éruption  tiennent  à une  complica- 
tion. Là  variole  cristalline  séreuse  ou  lymphatique 
est  celle  dont  les  pustules  renferment  une  sérosité 
limpide,  plus  ou  moins  épaisse,  et  qui  ne  viennent 
jamais  à suppuration  cette  éruption  n'est  peut  être 
pas  de  même  nature  que  la  variole.  Dans  la  variole 
siliqueuse,  bulleuse,  emphysémateuse,  les  pustules 
sont  en  partie  vides  et  ne  diffèrent  des  précédentes 
que  par  là  forme,  et  la  nature  de  la  matière  qu’elles 
contiennent.  Les  àcuminées,  cornées  ou  verruqueuses 
sont  des  tumeurs  dures  et  solides  qui  ne  contiennent 
pas  de  liquide. 

MM.  Mitchell  et  bell  décrivent  sous  le  nom  de  va- 
riole rosée  une  éruption  qui  appartient  à la  variole 
confluente  érysipélateuse;  « elle  est  caractérisée  par 
la  couleur  vive  ou  cramoisie  de  la  face  dont  toute  I é- 
tendue  est  recouverte  d'une  abondante  éruption  de 
papules  ou  de  vésicules  de  couleur  perlée.  » 

La  variole  tuberculeuse,  plus  commune  chez  les 
nègres,  consiste  en  de  larges  papules  qui  se  conver- 
tissent en  éminences  dures,  raboteuses,  tuberculeuses 
à leur  base  et  aplaties  à leur  centre  (iném.  cité, 
p.  131). 

Ne  nous  arrêtons  pas  plus  longtemps  sur  les  mo- 
difications que  peuvent  offrir  les  pustules  et  « qui 
ont  donné  lieu  à beaucoup  de  subtilités  de  la  part  des 
auteurs»  (P.  Frank,  toc.  cit. , p.  2S5).  Attachons- 
nous  à décrire  les  symptômes  généraux  des  formes 
graves  de  la  variole. 

Lés  symptômes  généraux  que  l’on  observe  plus 
particulièrement  à l'époque  de  l’éruption  sont  une 
fièvre  intense  qui  augmente  le  soir  et  ne  diminue  pas 
beaucoup  si  on  la  Compare  à ce  qu'elle  était  dans  la 
période  d’invasion.  La  céphalalgie,  la  douleur  des 
lombes,  le  délire,  les  convulsions,  l’assoupissement, 
persistent  et  le  ptyalisme  ainsi  que  la  diarrhée  se 
manifestent.  Vers  le  quatrième  jour  de  l'éruption,  la 
fièvre  redouble,  mais  les  pustules  ne  sortent  qu'avec 
peine  : quelquefois  elles  restent  affaissées  ou  bien 
leur  nombre  est  fort  restreint,  quoique  l’appareil  fé- 
brile et  les  symptômes  généraux  soient  très-intenses. 
Le  ptyalisme  se  déclare  chez  quelques  sujets  pour  la 
première  fois  ou  bien  il  cesse;  la  gêne  de  la  dégluti- 
tion et  les  douleurs  eu  avalant  sont  très-grandes  ; la 
peau,  dont  les  croûtes  sont  soulevées  par  la  suppu- 
ration. exhale  une  odeur  repoussante,  et  les  matières 
que  fournissent  les  parties  dénudées  de  la  peau  ag- 
glutinent les  draps  du  lit.  « t.e  malade  est  dans  un 
étal  de  délire,  de  stupidité  ; il  respire  difficilement  ; 
la  bouche  est  béante  et  aride  ; les  mains  tremblantes 
ramassent  des  flocons;  le  sujet  descend  vers  les  pieds 
du  lit  : tout  son  corps  offre  l’aspect  de  la  brûlure.  Il 
•urvient  des  hémorrhagies  considérables  par  les  reins. 


l’utérus,  le  fondement,  le  nez,  par  plusieurs  organes 
è la  fois.  Les  interstices  des  boutons  se  couvrent  çà 
et  là  de  taches  noires,  de  vésicules  remplies  de  séro- 
sité, symptômes  avant-coureurs  de  la  gangrène.  » 
(P.  Frank,  p.  286.) 

Souvent  le  malade  est  pris  d’une  forte  diarrhée  qui 
l’épuise  et  le  fait  mourir  à une  époque  peu  éloignée 
de  la  desquamation  ; ou  bien  il  est  miné  par  une 
fièvre  symptomatique  de  quelque  complication  que 
nous  décrirons  plus  loin,  et  traîne  ainsi  sa  malheu- 
reuse existence  jusqu'au  trentième  jour  (Borsieri, 
p.  214). 

La  desquamation  de  la  variole  maligne  est  une 
période  qui  est  encore  traversée  par  des  accidents  de 
toute  espèce,  tels  que  l’œdème,  l’anasarque,  ou  quel- 
ques maladies  qui  ont  leur  siège  à la  peau,  comme 
les  parotides,  les  eschares  au  sacrum,  les  phleg- 
mons, etc. 

2°  Variole  compliquée  d'une  lésion  locale.  1°  Com- 
plications ayant  leur  siège  sur  la  peau.  — Nous 
parlerons  d abord  des  complications  qui  peuvent 
survenir  dans  le  cours  ou  à la  fin  des  varioles,  et  ont 
leur  siège  : 1°  dans  le  tégument  externe,  2°  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  les  membres. 

Les  complications  arrivent  à deux  époques  très- 
differentes  de  la  variole  : pendant  le  cours  de  l’é- 
ruption ou  lorsque  la  desquamation  s'effectue,  et 
pendant  la  convalescence.  Parmi  celles  qui  affectent 
la  peau,  les  unes  sont  intimement  liées  au  travail 
phlegmasique  dont  elle  est  le  siège  : tels  sont  l’éry- 
sipèle, l'ophthalmie,  l'otite,  les  éruptions  cutanées  de 
différente  nature,  le  furoncle,  le  phlegmon,  etc.  ; les 
autres  en  sont  tout  à fait  indépendantes  : de  ce  nom- 
bre sont  la  rougeole,  la  scarlatine  : ce  sont  des  ma- 
ladies intercurrentes. 

A.  Erysipèle.  — C’est  ordinairement  dans  les  va- 
rioles confluentes,  du  12*  au  16e  jour,  que  l’on  observe 
l’érysipèle,  soit  sur  le  visage,  soit  sur  le  tronc  et  les 
membres.  Cette  complication  qui  n’est  point  rare,  et 
dont  l’un  de  nous  a encore  deux  exemples  sous  les 
yeux,  est  déterminée  par  l’irritation  qu’entretiennent 
les  croûtes  jaunâtres,  sèches  et  adhérentes,  qui  cou- 
vrent la  peau,  et  souvent  aussi  par  le  travail  phleg- 
masique qui  reparaîl-sous  l’influence  des  manœuvres 
imprudentes  employées  par  les  malades  pour  faire 
tomber  les  croûtes,  ou  enfin  par  le  mauvais  état  de 
la  constitution.  Si  c’est  au  visage  que  se  manifeste 
l’érysipèle,  les  téguments  restent  gonflés  au  delà  du 
douzième  jour,  ou  bien  la  tuméfaction  reparaît  apres 
avoir  cessé  ; la  peau  est  rouge,  chaude,  recouverte 
encore  (à  et  là  par  des  squammes  minces  ou  des  croûtes 
inégales,  épaisses,  faiblement  adhérentes  ou  incrus- 
tées dans  le  derme.  On  observe  aussi  sur  la  peau  des 
fissures  qui  laissent  suinter  une  sérosité  roussâlre 
ou  limpide,  qui  se  concrète  et  forme  de  nouvelles 
croûtes  : ou  bien  l’épiderme  de  nouvelle  formation 
est  soulevé  par  de  larges  puslules  d’ecthyma.  La 
phlegmasie  cutanée  persiste  quelquefois  ainsi  pen- 
dant toute  la  durée  de  la  desquamation,  et  alors  le 
gonflement,  qui  est  constant  pendant  la  durée  de  la 
période  d’éruption  et  de  suppuration,  continue  au 
delà  de  cette  époque,  et  passe  quelquefois  dans  le 
tissu  cellulaire,  comme  nous  le  dirons  plus  loin. 

Quelle  que  soit  la  période  à laquelle  se  montre  l'é- 
rystpèle,  il  constitue  toujours  une  fâcheuse  compli- 
cation, soit  parce  qu'il  annonce  la  persistance  d'une 
irritation  cutanée,  soit  parce  qu’il  dépend  du  mau- 
vais état  de  tout  le  solide  vivant  ; il  détermine  le  dé- 
veloppement d'une  fièvre  que  l’on  pourrait  appeler 
tertiaire  ou  mieux  de  complication,  et  qui  remplace 
la  fièvre  secondaire;  celle-ci  est  déjà  entièrement 
dissipée,  quelquefois  elle  se  continue  sans  interrup- 
tion avec  la  fièvre  de  complication.  Nous  recomman- 
dons au  praticien  de  bien  observer  ces  différentes 
phases  du  mouvement  fébrile,  parce  qu’elles  lui  fe- 
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ront  découvrir  aisément  l’existence  de  complications. 
Nous  a'ons  vu  plusieurs  fois  l’érysipèle  causer  ainsi 
la  ûèvre  pendant  la  dessiccation  et  au  delà  des  sei- 
zième el  dix-huilième  jours  de  l’éruption,  (.'et  éry- 
sipèle est  quelquefois  difficile  à apercevoir  ; il  se  con- 
fond avec,  la  rougeur  dont  la  peau  est  naturellement 
le  siège  durant  la  desquamation,  et  ce  n'est  qu  à la 
persistance  de  la  tuméfaction  des  parties  qu’on  peut 
le  reconnaître.  Dans  d'autres  cas,  il  se  présente 
avec  ces  caractères  habituels,  el  on  le  voit  sur  le 
tronc  ou  sur  les  membres  former  des  lignes  irrégu- 
lières. 

Cette  complication  peut  entraîner  la  mort  des  su- 
jets, chez  lesquels  on  observe  alors  une  lîevre  avec 
paroxysme  le  soir,  sécheresse  à la  peau  et  à la  langue, 
soif  vive,  vomissements,  diarrhée,  soubresauts  des 
tendons;  souvent  il  paraît  un  délire  Irger  intense  et 
du  coma,  au  milieu  duquel  ils  succombent. 

J.  Frank  dit  que  la  variole  produit  quelquefois 
Y adhérence  du  prépuce  avec  le  q land  ou  la  destruc- 
tion soit  du  frein,  soit  de  l'hymen  [Médecine  pratique, 
Encyclopédie  des  sciences  médicales,  t.  n,  p.  177, 
in  8°;  Paris,  1837). 

B.  Éruptions  cutanées  de  différente  nature.  — Mi- 
liaire. Les  auieurs  ont  observé,  et  pour  notre  part, 
nous  avons  rencontré  plusieurs  fois,  le  quatrième  ou 
le  cinquième  jour  de  l’éruption,  ou  bien  pendant  la 
suppuration,  des  vésicules  miliaires  très -confluentes 
et  disposées  en  grand  nombre  dans  les  intervalles  des 
vésico-pustules  ; nous  n'avons  pas  trouvé  que  cette 
éruption  changeât  quelque  chose  à la  marche  de  la 
variole. 

Nous  devons  seulement  mentionner  l’ecthyma,  les 
bulles  de  rupia,  le  pemphygus  et  les  pétéchies,  qui  an- 
noncent toujours  un  état  général  fort  grave.  Une 
éruption  papuleuse  ou  vésiculcuse,  causée  par  l'ap- 
plication d’un  emplâtre  de  Vigo  cutn  mercurio  sur  le 
visage,  a été  observée  dans  quelques  cas  ; cette  com- 
plication est  tout  accidentelle  ( hydrargyrie ). 

C.  Ophlhalmie.  — Une  inflammation  existe  pres- 
que toujours,  à des  degrés  variables,  sur  la  conjonc- 
tive palpébrale  et  oculaire,  lorsque  cette  membrane 
est  le  siège  d’une  ou  de  plusieurs  pustules  ; quelque- 
fois elle  ne  consiste  qu'en  une  simple  congestion 
qui  se  dissipe  bientôt.  Quand  il  se  développe  une  ké- 
ratite, comme  on  le  voit  dans  les  varioles  discrètes 
et  confluentes,  même  dans  les  formes  bénignes,  1 œil 
devient  larmoyant  et  ne  s'ouvre  qu’avec  peine;  il  est 
Touge,  injecté  en  un  point  ou  seulement  dans  plu- 
sieurs points  qui  sont  le  siège  des  pustules;  il  y a 
photophobie.  Dans  une  autre  forme,  l’injection  in- 
flammatoire est  remplacée  par  une  ulcération,  et  si 
l’on  ne  s’oppose  pas  au  travail  de  destruction  qui 
s'opère  sur  la  cornée,  l’œil  peut  se  vider,  ou  bien  il 
se  forme  une  cicatrice  indélébile  qui  empêche  la  vi- 
sion de  s'effectuer.  Nous  ne  saurions  trop  engager  le 
praticien  à examiner  aileniivement  l'état  des  yeux 
pendant  tout  le  cours  de  la  variole,  et  à ne  pas  se 
laisser  arrêter  par  ta  difficulté  qu’il  éprouve  pour  en- 
tr’ouvrir  les  paupières  tuméfiées  ; souvent  la  cornée 
se  ramollit  et  se  perfore  en  un  temps  fort  court. 

D.  Otite. — Dans  la  période  de  suppuration,  et  plus 
souvent  encore  pendant  la  desquatnanon,  la  phlegma- 
sie  cutanee  s’étend  à l'oreille.ou  s'y  développe  comme 
complication  intercurrente;  une  matière  puriforme 
abondante  s’écoule  par  un  de  ces  organes  ou  par  tous 
les  deux.  Cette  otorrhée  s’accompagne  de  douleur, 
de  surdité  , de  (ièvre  , quelquefois  de  céphalalgie  et 
d'assoupissement  (J  Frank);  de  même  qu’il  peut  sur- 
venir aussi  des  caries  du  rocher  et  une  surdité  in- 
curable [toc.  cit.,  p 177).  Borsieri  parle  aussi  de  cette 
complication  (p.  218  , qu  il  nous  a été  donne  d ob- 
server sur  plusieurs  malades. 

On  a dit  que  la  cavité  des  fosses  nasales  pouvait 
être  obturée  par  des  cicatrices  vicieuses  (J.  Frank, 


p.  177)  ,•  celte  complication  est  excessivement  rare. 

E.  Suppuration  du  tissu  cellulaire  et  des  glandes. 
— Abcès  , furoncles.  Il  est  très-commun  d observer, 
dans  la  période  de  desquamation  cl  dans  la  convales- 
cence des  varioles  discrètes,  ou  confluentes  et  béni- 
gnes, la  formation  de  plusieurs  abcès  sous-cutanés. 
Ceux-ci  se  développent,  souvent  sans  être  précédés 
d’aucun  symptôme  local  bien  marqué;  un  peu  de 
douleur  et  l'apparition  d'une  petite  grosseur  sur  une 
partie  du  corns  sont  les  seuls  symptômes  qui  fixent 
i’alieniion  des  malades,  lorsque  la  fluctuation  est  déjà 
très-évidente  dans  le  foyer  purulent.  Quelques-unes 
sont  tout  à fait  superficielles  et  constituent  de  véri- 
tables furoncles  ; d'autres,  plus  volumineuses  et  si- 
tuées plus  profondément,  dissèquent  les  muscles  et 
ont  des  dimensions  considérables.  Il  en  est  qui  ont 
tous  les  caractères  d’un  abcès  métastatique,  se  for- 
ment avec  promptitude  , s’accompagnent  d’une  trés- 
faible  rougeur,  et  renferment  un  pus  rougeâtre  mal 
élaboré.  D'autres  , au  contraire,  se  montrent  avec  les 
symptômes  d’un  phlegmon  circonscrit  et  peu  intense; 
mais  ce  cas  est  bien  moins  fréquent  que  le  premier. 
Ils  ont  leur  siège  ordinaire  dans  les  membres  , plus 
rarement  sur  le  tronc. 

La  cause  de  ces  abcès  varioleux  soulève  bien  des 
questions  qui  ne  sont  pus  encore  résolues.  Sont-ils  le 
résultat  de  la  dépuration,  et  comme  une  sorte  de  dé- 
pôt critique  el  salutaire  constitué  par  une  matière 
nuisible  dont  l'économie  achève  de  se  débarrasser,  et 
qui  représente  en  grand  la  pustule  variolique  ? Cette 
opinion  ancienne  n'a  plus  cours  dans  la  science,  mais 
on  peut  se  demander  si  le  pus  n'a  pas  été  enlevé  par 
voie  d'absorption  , el  rejeté  ensuite  çà  et  là  dans  le 
tissu  cellulaire  des  membres  et  du  tronc.  Cette  opinion 
ne  semble  pas  admissible;  en  effet,  le  passage  de  pus 
dans  le  sang  est  marqué  par  des  symptômes  graves, 
et  spécialement  par  ceux  qui  caractérisent  la  fièvre 
purulente  ; or,  on  n’observe  aucun  de  ces  symptômes 
dans  les  abcès  varioleux.  Us  sont  souvent  d'uu  bon 
augure  el  paraissent  dans  la  convales  ence  , à une 
époque  où  la  desquamation  est  déjà  très-avancée  ou 
terminée.  Tout  porte  à croire  que  les  abcès  varioleux 
résultent  d’un  travail  phlegmasique  qui  a passé  de  la 
peau  dans  le  tissu  cellulaire,  et  qui  vient  en  quelque 
sorte  s'y  épuiser  et  s'y  éteindre. 

Abcès  métastatique  el  résorption  purulente.  — 
Quand  il  se  forme  des  abcès  métastatiques,  soit  pen- 
dant la  desquamation  , soit  pendant  la  suppuration, 
le  malade  est  pris  de  frisson  et  de  fièvre,  ou  bien 
celle  ci  redouble  si  elle  existait  déjà  ; en  même  temps 
délire,  agitation,  sécheresse  de  la  langue,  soif  vive, 
vomissements,  etc.,  puis  un  ou  plusieurs  abcès  se  ma- 
nifestent sur  le  membre,  le  tronc,  ou  à la  face  ; il  en 
survient  quelquefois  ainsi  un  grand  nombre,  comme 
dans  le  cas  cité  par  M.  Braire  [Propositions  de  mé- 
decine et  de  chirurgie,  tb.  n°  9t  ; Paris,  1831)  On 
trouve  aussi  des  abcès  dans  les  poumons  ; M.  Andral 
rapporte  un  cas  du  même  genre  (Clinique  medicale, 
t.  i,  p.  278,  5e  édit.).  Les  symptômes  typhoïdes  de  la 
résorption  purulente  se  déclarèrent  lorsque  les  pus- 
tules étaient  encore  en  pleine  suppuration.  MM.  de 
Castelnau  et  Ducrest  ont  egalement  observé  la  ré- 
sorption purulente  dans  les  mêmes  conditions  (J?e- 
chercher  les  cas  dans  lesquels  on  observe  des  abcès 
multiples,  in  Mém.  de  l Acad,  de  médecine,  t.  xn, 
p.  10;  1846).  Les  anciens  croyaient  au  passage  du 
pus  dans  le  sang  lorsqu'ils  étaienllémoinsd'accidents 
semblables.  Ce  qu'en  dit  Vau  Swielen  prouve  qu’il 
les  a très-bien  connus  ; « plus  la  nature  purulente 
est  âcre,  plus  elle  est  résorbée  et  mêlée  depuis  long- 
temps aux  humeurs,  plus  elle  excite  de  fievre  el  cause 
de  désordres.  Leur  diversité  dépend  des  parties  dans 
lesquelles  s’est  dépose  le  pus  ; si  c'est  dans  le  cerveau, 
il  en  résulte  un  délire  subit  el  furieux  ; si  c'est  dans 
la  poitrine,  une  suffocation  ou  des  ulcérations,  etc. 
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(toc.  cil-,  p.  105).  Un  certain  nombre  de  fièvres  dites 
malignes  n'ont  pas  d’autre  origine. 

MM.  Rilliel  et  Barthez  ont  observé  et  décrit  des 
abcès  qui  affectent  surtout  le  voisinage  des  jointures, 
succèdent  au  gonflement  et  à des  douleurs  vives  de 
ces  parties,  et  simulent  tout  à fait  le  rhumatisme  ar- 
ticulaire. Us  sont  portés  à croire  que  la  phlegmasie 
en  question  a son  siège  en  dehors  des  jointures  et 
dans  leur  tissu  séro-fibreux,  et  * qu’elle  n'est  qu’un 
rhumatisme  articulaire  secondaire,  qui  diffère  du  pri- 
mitif par  sa  grande  facilité  à suppurer  » (p.  49S). 
Cette  opinion  est  tout  à fait  inadmissible,  car  la  ter- 
minaison d’un  pareil  rhumatisme  serait  toujours  mor- 
telle, tandis  que,  sur  les  huit  malades  observés  par 
les  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  un  seul  a suc- 
combé. 

Nous  placerons  à côté  de  ces  abcès  furonculeux 
une  autre  complication  plus  grave , mais  plus  rare 
que  la  précédente,  et  dont  nous  avons,  en  ce  moment, 
deux  exemples  sous  les  yeux  ; nous  voulons  parler  du 
phlegmon  qui  survient  après  la  desquamation  de  la 
tariole.  Il  se  montre  dans  les  mêmes  conditions  pa- 
thologiques que  les  abcès,  seulement  il  nous  a paru 
plus  grave;  le  décollement  des  parties  lors  meme 
qu’on  lésa  ouvertes  de  bonne  heure,  l’abondance  de 
la  suppuration  , le  développement  d’érysipèle  consé- 
cutif et  d une  fièvre  intense,  rendent  celte  complica- 
tion fâcheuse.  L’un  de  nous  a vu  récemment  un  de 
ses  malades  ne  guérir  qu'après  de  nombreuses  inci- 
sions pratiqués  sur  les  jambes,  et  l'cxfoliation  de 
plusieurs  parties  fibreuses.  La  guérison,  retardée  par 
celte  grave  complication  , n'était  complète  qu’après 
deux  mois. 

F.  Gangrène.—  Dans  quelques  cas,  il  se  forme  sur 
les  orteils,  sur  les  doigts  de  la  main,  à l'extrémité  du 
nez,  au  pourtour  des  oreilles,  des  pustulesd’ecthyma  : 
ou  bien  les  croûtes  sont  soulevées  par  du  pus.  11  ar- 
rive enfin,  dans  le  cours  des  varioles  graves,  des 
mortifications  partielles  qui  occupent  le  sacrum  , 
le  grand  trochanter  et  les  talons.  Sagar  dit  avoir  vu 
la  mortification  de  la  mâchoire,  du  nez  et  des  parties 
situées  dane  l’arrière-bouche  (in  Borsicri , p.  220). 
Disons  toutefois  que  la  gangrène  est  une  complication 
rare  de  la  variole  (voy.  Variole  maligne). 

G.  Hougeole,  scarlatine  — La  rougeole,  dit  J. Frank, 
se  montre  quelquefois  en  même  temps  que  la  variole, 
et  alors  retarde  ou  change  la  marche  de  celle-ci  ; dans 
d’autres  cas,  elle  lui  succède  presque  immédiatement; 
il  en  est  de  même  de  la  scarlatine  (p.  174).  Quand 
ces  deux  exanthèmes  se  développent  pendant  la  du- 
rée de  la  variole,  les  symptômes  de  cette  dernière 
éruption  se  mêlent  à ceux  de  lautre  exanthème,  et  il 
en  résulte  un  changement  notable  dans  la  sympto- 
matologie. MM.  Rilliel  et  Barthez  ont  vu  la  variole  et 
la  varioloîde  se  manifester  dans  ces  conditions  pa- 
thologiques. L'angine  scarlatineuse,  le  larmoiement, 
le  coryza,  la  bronchite,  la  pneumonie  lobulaire,  font 
reconnaître  aisément  soit  la  scarlatine,  soit  la  rou- 
geole, et  la  fièvre  d'éruption  marque  le  début  de  l'un 
ou  de  l’autre  de  ces  deux  exanthèmes  (p.  513).  La 
coïncidence  de  la  rougeole  avec  la  petite  verole  a été 
souvent  observée  dans  les  épidfemies  de  celte  dernière 
affection. 

H.  L’anasarque , si  fréquente  dans  la  scarlatine, 
est,  au  contraire,  très-rare  dans  la  variole.  MM.  Ril- 
liet  et  Barthez  ne  l'ont  rencontrée  que  trois  fois;  chez 
un  malade,  l'exposition  du  corps  au  froid  parut  être  la 
seule  cause  de  l’hyd ropisie. 

2°  Complications  ayant  leur  siège  dans  l'appareil 
digestif.  — La  stomatite,  le  ptyalisme,  le  vomisse- 
ment , la  diarrhée,  ne  peuvent  passer  pour  des  com- 
plications que  lorsqu'ils  sont  intenses  et  ont  une  cer- 
taine durée. 

A.  Maladies  de  l'appareil  digestif.  — Il  n’est  pas 
très-rare  d’observer  la  stomatite  simple  cl  diphthé- 


ritique,  l'angine  gutturale,  des  abcès  dans  les  amyg- 
dales ; ces  accidents  sont  souvent  liés  au  développe- 
ment de  nombreuses  pustules  varioliques,  et  résultent 
du  travail  inflammatoire  qui  est  survenu  tardivement 
à l’époque  de  la  desquamation. 

Il  n’est  pas  rare,  dit  lluxham,  de  trouver  la  langue 
et  le  fond  de  la  gorge  couverts  d’une  pellicule  très- 
épaisse,  adhérente , blanchâtre  ou  brune,  ce  qui  les 
fait  paraître  comme  s'ils  avaient  été  échaudés.  L'oe- 
sophage et  la  trachée  sont  communément  dans  le 
même  état  (p.  224). 

La  salivation,  qui  est  un  symptôme  si  fréquent  de 
la  variole  chez  l’adulte,  ne  peut  être  considérée  comme 
une  complication  , à moins  qu  elle  ne  resuite  de  la 
persistance  de  la  stomatite  variolique,  ce  qui  est  rare, 
ou  de  l’emploi  de  préparations  mercurielles.  Syden- 
haep,  et  d autres  auteurs  après  lui,  regardent  comme 
un  signe  de  fâcheux  augure  la  suppression  ou  la  di- 
minution du  flux  salivaire.  « La  salive,  qui,  jusqu’au 
onzième  jour  de  la  maladie  , était  claire  et  coulait 
facilement,  devient  épaisse,  visqueuse  et  mçnacc  de 
suffocation  le  malade.  La  boisson  qu'il  prend  tombe 
aisément  dans  le  poumon,  ce  qui  fait  qu'elle  est  re- 
jetée par  le  nez  avec  une  violente  toux;  la  voix  est 
rauque;  il  survient  un  assoupissement  profond  et  le 
malade  meurt  » (/oc.  cit.,  p.  1 47 ) . Cette  funeste  com- 
plication, observée  par  Sydenham,  tenait  sans  doute 
à quelque  affection  intérieure,  à une  angine  ou  à une 
laryngo-bronchite  grave. 

Dans  l’enfance,  le  ptyalisme  est  assez  rare  et  se 
manifeste  du  quatrième  au  onzième  jour  (Rilliçl  cl 
Bcrthez,  p.  494).  Sydenham  avait  remarqué  que  la 
salivation  venait  sou\ent  au  moment  de  l’éruption  ou 
un  jour  ou  deux  après,  ce  qui  dépend  très-probable- 
ment du  développement  des  pustules  sur  la  membrane 
muqueuse.  Au  onzième  jour , le  ptyalisme  cesse  en 
même  temps  que  la  tuméfaction  du  visage;  celle  des 
mains,  au  contraire,  se  développe  (p.  144)  llallé 
s’est  occupé  des  ces  phénomènes  dans  un  mémoire 
qui  n’a  aucune  espèce  d'intérêt  (Mémoires  de  la  So- 
ciété royale  de  médecine,  p.  423  ; 1784  et  1785). 

Le  vomissement  et  la  diarrhée  qui  se  montrent 
pendant  la  période  d'éruption  ajoutent  à la  gravité 
du  mal  Ils  peuvent  tenir  à une  irritation  gastro- 
intestinale  qui  est  plus  commune  chez  les  jeunes  su- 
jets que  chez  l’adulte.  La  tuméfaction,  la  chaleur  du 
ventre,  la  constipation  suivie  de  diarrhée  ou  alter- 
nant avec  elle,  annoncent  le  développement  de  l'en- 
térite, qu’il  faut  chercher  à arrêter  de  bonne  heure, 
ainsi  que  Sydenham  en  a donné  depuis  longtemps 
le  conseil  (p.  1 1 4). 

B.  Maladies  des  voies  respiratoires.  — La  voix, 
toujours  altérée  dans  le  cours  de  l'éruption  varioli- 
que, peut  offrir  les  mêmes  troubles  à une  époque 
plus  avancée  ou  s’éteindre  entièrement.  Ces  sym- 
ptômes, qui  tiennent  dans  le  principe  à l'éruption 
des  pustules  dans  le  voisinage  du  larynx  ou  dans  la 
cavité  de  cet  organe,  prennent  quelquefois  une 
grande  intensité,  et  se  prolongent  au  delà  du  temps 
ordinaire  II  est  rare  cependant  qu’ils  ne  se  terminent 
pas  heureusement,  à moins  qu’il  ne  survienne  une 
affection  tuberculeuse  indépendante  de  la  variole. 
Faisons  d'ailleurs  remarquer  que  l’aphonie,  la  raucilé 
de  la  voix,  sont  souvent  l'effet  d'une  simple  tuméfac- 
tion de  la  membrane  du  larynx,  quelquefois  même 
du  gonflement  des  tissus  qui  forment  l'arrière- 
gorge. 

L’inflammation  du  larynx  est  souvent  le  résultat 
du  développement  des  pustules  qui  deviennent  des 
ulcérations.  La  toux,  la  dyspnée,  l'aphonie,  la  rau- 
cité  de  la  voix,  et  quelquefois  une  suffocation  simu- 
lant tout  à fait  celle  qui  caractérise  le  croup,  sont  les 
symptômes  de  celte  fâcheuse  complication.  Quelques 
sujets  conservent  une  altération  de  la  voix  pendant 
le  reste  de  leur  vie. 
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Le  croup  est  une  complication  très-rare  qui  se  voit 
cependant  lorsque  la  variole  sévit  à l'état  épidémique 
sur  de  jeunes  sujets. 

La  bronchite  est  beaucoup  plus  fréquente;  il  n’est 
pas  rare  d’observer,  au  moment  de  la  suppuration 
des  pustules,  et  même  plus  tard,  de  la  toux  cl  les 
signes  physiques  de  la  maladie.  Morton  l’a  rencon- 
trée dans  la  période  de  suppuration  (toc.  cil.,  p.  76). 
Borsieri  a nettement  indiqué  les  causes  de  cette  toux 
qu’il  attribue  tantôt  à une  simple  congestion  catar- 
rhale de  la  muqueuse  ou  à la  péripneumonie,  tantôt 
au  développement  des  pustules  dans  le  larynx  ou 
dans  l'arriere  gorge  ( pharyngo-brorichite , p.  2i9). 

La  pneumonie  est  une  complication  bien  moins 
fréquente  dans  la  variole  que  dans  la  rougeole,  et  qui 
ajoute  à la  gravité  de  la  maladie  principale.  Sur 
27  cadavres  d’enfants  morts  de  la  variole,  M.  Cous- 
ture,  à qui  on  doit  une  bonne  thèse  sur  la  variole 
compliquée  (no  14,  in-4°;  Paris,  4829),  dit  avoir  con- 
staté onze  fois  des  pneumonies  ; sur  10,  des  laryngi- 
tes* pustuleuses  ; sur  10,  des  phlegmasies  gastro-in- 
testinales, eUsur  7,  des  pétéchies  de  la  muqueuse 
digestive  (p.  ^).  La  phlegmasie  du  poumon  affecte, 
en  pareil  cas,  les  formes  lobaire  ou  lobulaire;  elle  se 
montre  soit  pendant  l’éruption,  soit  dans  la  conva- 
lescence; la  persistance  et  le  redoublement  de  la 
fièvre,  la  toux  et  les  signes  physiques  fournis  par 
l’auscultation  et  la  percussion,  sont  les  symptômes 
qui  révéleront  l’existence  de  la  pneumonie  lobaire;  il 
est  plus  difficile  de  diagnostiquer  les  formes  lobu- 
laires. MM.  Rilliet  et  Barthez  parlent  de  la  pneumo- 
nie franche  comme  d’une  complication  rare  ; ils  regar- 
dent la  congestion  séreuse  comme  le  caractère 
fréquent  de  cette  pneumonie  (p.  603).  Une  pareille 
alteration  ne  saurait  être  rapportée  à l'inflammation. 
M.  Barrier  dit  que  la  phlegmasie  pulmonaire  se  montre 
surtout  avec  la  forme  lobaire  { Traité  pratique  des 
maladies  de  l’enfance,  t.  n,  p.  685,  iii-8";  Paris, 
184'2);  nous  parlerons  plus  loin  de  l’hémoptysie. 

C.  T roubles  nerveux ■ — On  voit,  pendant  l'invasion 
ou  l’éruption,  quelques  malades  pris  de  délire  ; sou- 
vent celui-ci  est  léger  et  ne  persiste  que  jusqu’au  mo- 
ment de  l’éruption-  S’il  se  montre  plus  tard,  il  peut 
être  considéré  comme  une  complication  ; mais  ce  cas 
est  excessivement  rare.  Le  coma  a été  observé  par 
Sydenham  (p.  147). 

U.  De  quelques  autres  complications.  — Nous  ne 
ferons  que  mentionner  les  envies  fréquentes  d uri- 
ner, la  rétention,  et  l’ incontinence  d'urine,  ['héma- 
turie, la  fièvre  intermittente. 

Les  affections  des  reins  sont  très-rares  dans  la  va- 
riole (Bayer,  Traite  des  maladies  des  reins,  t.  il, 
p.  4-28,  in-8°;  Paris,  1840). 

Influence  de  la  variole  sur  la  grossesse.  — Quand 
la  variole  vient  à se  déclarer  chez  une  femme  en- 
ceinte, on  peut  considérer  cet  état  physiologique 
comme  une  vraie  complication  à cause  des  dangers 
qu’elle  fait  courir  à la  femme.  M.  Serres  dit  qu’il  est 
rare  que  l’avortement  ne  survienne  pas  chez  elle  si  la 
variole  est  confluente  : « Non  que  le  fœtus  soit  malade 
lui  même,  non  qu’il  soit,  comme  on  s’a  dit,  atteint 
lui  même  par  les  pustules,  mais  bien  par  suite  natu- 
relle d’un  symptôme  très-commun  chez  les  femmes 
variolées:  ce  symptôme  est  la  mélrorrhagie.  Si  cet 
accident  se  déclare,  l’avortement  le  suit,  et  la  mort 
en  est  presque  toujours  la  suite.  Sur  27  femmes  en- 
trées à l'hôpital  de  la  Pitié,  22  oui  avorté  et  sont 
mortes,  4 n’ont  pas  avorté  et  sont  guéries  ; une  seule 
n’a  pas  succombé  après  l’avoriement.  » (Considéra- 
tions nouvelles  sur  la  variole  et  son  traitement;  Ga- 
zette médicale,  p.  78,  in-4°;  1852.)  Il  résulte  évidem- 
ment de  ces  faits  que  la  coïncidence  des  varioles  et  de 
l’avoriement  entraîne  un  pronostic  presque  certain 
de  mort  ( p.  79). 

M.  Gariel  n’a  fait  que  reproduire  l’opinion  de 
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M.  Serres  ( Sur  quelques  points  de  l'histoire  de  la  va- 
riole, thèse,  in-4°;  Paris,  1837).  Il  attribue  à l’inten- 
sité du  lumbago , les  rnétrorrhagics  , et  chez  les 
femmes  grosses*l’avortement.  Nous  ne  comprenons 
pas  que  le  lumbago  puisse  causer  de  pareils  acci- 
dents ; s’il  acquiert  quelquefois  une  grande  intensité 
en  pareille  circonstance,  c’est  qu'il  résulte  lui-même 
du  travail  morbide  dont  l’utérus  est  le  siège.  Nous 
avons  déjà  parlé  d’un  cas  de  lumbago  atroce  qui  se 
développa  chez  une  femme  placée  dans  le  service  de 
l’un  de  nous.  On  n’observa  aucune  mélrorrhagie,  et 
après  la  mort  on  ne  trouva  pas  de  sang  dans  la  ca- 
vité utérine,  qui  ne  renfermait  d'ailleurs  aucun  pro- 
duit de  la  conception. 

M.  Chaigneau  a combattu,  à l'aide  de  faits  déci- 
sifs, l'opinion  soutenue  par  M.  Gabriel.  H rapporte 
dans  sa  thèse  des  observations  assez  nombreuses  qui 
prouvent  que  les  femmes  enceintes  n’avortent  pas 
aussi  fréquemment  qu’on  l’a  dit,  bien  qu’elles  aient 
ressenii  des  douleurs  lombaires  intenses.  Lorsque 
l'avortement  a lieu,  il  est  loin  d’être  suivi  de  mort, 
ainsi  que  l’attestent  les  observations  recueillies  à la 
clinique  de  M.  Paul  Dubois,  par  M.  Chaigneau. 
Quand  la  variole  est  confluente,  la  femme  grosse  est 
très-exposee  à avorler,  et  ce  travail  pathologique  se 
fait  non  pas  au  début,  pendant  les  douleurs  lombai- 
res, mais  plus  fard,  dans  la  période  de  suppuration; 
c’est  alors  que  le  fœtus  meurt,  et  qu’il  est  expulsé 
plus  ou  moins  immédiatement.  (Chaigneau,  De  l’in- 
fluence de  la  variole  sur  la  grossesse,  these  n°  21, 
in-4n;  Paris,  1847.) 

Influence  de  la  variole  sur  les  maladies.  — Elle 
ajoute  beaucoup  à la  gravité  des  affections  internes, 
quelles  qu’elles  soient.  MM  Rilliet  et  Barthez  di- 
sent n’avoir  jamais  vu  les  enfants  guérir  de  la  pneu- 
monie ou  désaffections  intestinales  dont  ils  étaient 
atteints  au  moment  de  l'éruption  varioleuse.  Chez 
une  jeune  fille  de  quatorze  ans,  le  développement 
d'une  varicelle  suspendit  la  marche  d'une  chorée  qui 
ne  reparut  plus  ( loc . cit. , p.  520) 

Phthisie  pulmonaire.  — Les  détracteurs  de  la  vac- 
cine n’ont  pas  manqué  d’écrire  que  la  vaccine,  en 
empêchant  la  variole  de  se  produire,  favorise  le  dé- 
veloppement des  tubercules  pulmonaires,  parce  que, 
d’après  leurs  idées,  la  variole  est  un  moyen  que  la 
nature  emploie  pour  dépurer  les  humeurs  et  rejeter 
hors  de  1 organisme  les  matières  slrumeuses  et  tu- 
berculeuses. Si  les  phthisiques  et  les  scrofuleux  sont 
en  si  grand  nombre  aujourd’hui,  disent- ils,  cela 
tient  à ce  que  la  vaccination  est  pratiquée  chez  la  * 
plupart  des  hommes.  Nous  ne  pouvons  pas  aborder 
cette  grave  question  qui  intéresse  à la  fois  la  patho- 
logie interne  et  l’hygiène  publique  ; il  faudrait  d’ail- 
leurs, a\ant  de  répondre  à ceux  qui  accusent  la  vac- 
cine de  ne  préserver  de  la  variole  qu'en  causant  la 
phthisie,  qu’ils  eussent  présenté  des  arguments  scien- 
tifiques de  quelque  valeur.  Nous  nous  bornerons 
donc  seulement  à examiner  l'influence  que  l’éruption 
accidentelle  de  la  variole  peut  avoir  sur  les  tuber- 
cules pulmonaires,  à leurs  différentes  périodes. 

Un  admet  généralement  que  la  marche  de  cette 
maladie  est  accélérée  par  la  variole.  MM.  Rilliet  et 
Barthez,  qui  ont  été  plus  à même  que  d'autres  d'étu- 
dier celle  influence,  ont  été  conduits  par  l'observa- 
tion de  cinquante-neuf  cas  aux  conclusions  suivan- 
tes : 1°  La  variole  qui  se  développé  chez  les  tubercu- 
leux choisit  de  préférence  ceux  qui  ne  sont  pas 
encore  sous  l’influence  d’une  diathèse  générale  décla- 
rée ; 2°  la  diathese  tuberculeuse  déclarée  modifie  la 
variole  et  la  rend  irrégulière  ; 5°  lorsque  les  tubercu- 
les ne  sont  pas  nombreux,  la  variole  tend  à les  faire 
passera  létal  crétacé  et  à les  guérir  » (p.  522).  La  troi- 
sième conclusion  nous  parait  un  peu  hasardée,  et  nous 
n'avons  trouvé  dans  les  documents  fournis  par  les 
auteurs  aucun  fait  qui  pût  la  légitimer  complètement. 
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3»  Variole  compliquée  d'une  maladie  générale.  — 
Nous  avons  déjà  indiqué  implicitement  la  plupart,  de 
ces  complications  en  Uaitaifl  de  la  variole  maligne.  Si 
la  science  étail  plus  avancée,  si  l’on  connaissait  exac- 
tement la  nature  des  altérations  des  liquides  ou  des 
solides  qui  produisent  la  variole  maligne,  celle-ci 
rentrerait  dans  l’histoire  de  la  variole  compliquée 
soit  d'une  maladie  viscérale,  soit  d’une  altération  du 
sang. 

Trois  groupes  principaux  de  symptômes  se  présen- 
tent plus  particulièrement  dans  les  varioles  compli- 
quées d'un  état  général  : 1°  des  hémorrhagies  par 
différentes  voies,  2°  les  symptômes  de  l’etat  adyna- 
miqtie  et  putride,  5°  ceux  de  l'etat  ataxique.  Nous'al- 
Ions  tracer  rapidement  le  tableau  de  chacune  de  ces 
complications. 

Varioles  compliquées  d'hémorrhagies.  ( Varioles 
noires , scorbutiques,  pétéchiales.)  — Les  symptômes 
locaux  et  généraux  de  la  variole  sont  singulièrement 
modifiés  par  cette  grave  complication  qui  a été  si  bien 
étudiée  par  les  auteurs,  et  s’est  montrée  si  fréquente 
et  si  terrible  dans  le  cours  des  épidémies  de  variole 
que  l'on  observait  dans  le  dernier  siècle,  avant  la  dé- 
couvert de  Jenner.  L’altération  du  sang,  peut-être 
la  diminution  dé  sa  fibrine,  ei  partant  de  la  plasticité 
de  ce  liquide,  sont  les  causes  probables  di  s varioles 
hémorrhagiques.  « Quelquefois,  dit  Huxhain,  la  pe- 
tite verole  est  accompagnée  d'une  lievre  maligne  ou 
pétéchiale,  dans  laquelle  le  tissu  du  sang  est  entière- 
ment détruit  (lue.  cil.,  p 17s). 

Les  symptômes"  précurseurs  sont  souvent  graves, 
pénibles  et  lents  à se  produire.  La  douleur  lombaire 
est  violente  ; il  y a du  déliré,  de i'ànxiélé,  une  agita- 
tion extrême,  quelquefois  des  mouvements  convulsifs 
passagers,  une  lièvre  intense  avec  pouls  petit  et 
faible,  chaleur  sèche  de  le  la  peau  L'éruption  a de  la 
peine  à se  faire,  et  quand  les  vésico-puslùles  parais- 
sent, elles  sont  petites,  peu  saillantes,  aplaties,  de 
volume  très-different.  Elles  restent  plus  longtemps  à 
l'état  de  papule  que  dans  la  variole  simple,  et  ont 
une  teinte  bleuâtre  bien  prononcée;  l'aréole  qui  les 
environne  est  pâle,  mal  dessinée;  en  un  mol.  il  est 
manifeste  qu’un  travail  morbide  général  empêche 
la  détermination  morbide  locale  de  se  développer 
librement  et  avec  les  caractères  qu’elle  doit  avoir. 
Bientôt  entre  les  pustules  apparais^nt  des  taches  de 
pourpre  qui  sont  presque  toujours  des  présages  de 
mort,  dit  Sydenham  (p.  148)  « On  voit  quelquefois 
en  differents  endroits,  sur  le  sommet  des  pustules, 
de  petites  taches  noires  de  la  grandeur  tout  au  plus 
d'une  tête  d'épingle,  avec  un  enfoncement  au  mi- 
lieu » (Sydenham)  « Elles  deviennent  noires,  gan- 
gréneuses, et  souvent  pleines  de  sang,  peu  de  temps 
après  l'eruplion  » (Huiham,  loc.  cil  , p.  178)  L’hé- 
morrhagie a lieu  dans  1 intérieur  des  pustules,  dans 
leur  aréole  ou  dans  leur  intervalle.  MM  Killiel  et 
Barthpz,  qui  ont  examiné  avec  soin  les  pustules  dans 
lesquelles  s’est  effectué  l'epanchement  sanguin,  ont 
remarqué  que  le  sang  était  tantôt  mêlé  à la  sérosité 
ou  formait  un  petit  caillot  appliqué  sur  le  derme  et 
tantôt  que  cette  partie  du  tégument  était  ecchymose. 
Lorsque  les  vésicules  sanglantes  se  réunissent,  elles 
forment  de  petites  bulles  pemphygoïdes,  semblables 
à de  gros  grains  de  cassis.  {Loc.  vit,  p 508.) 

Le  sang  peut  être  exhalé  par  la  peau  evcoi  ice.  et  se 
répandre  au  dehors,  et  alors  en  assez  petite  quantité, 
ou  par  la  surface  des  membranes  muqueuses,  spécia- 
leoient  par  le  nez,  l’intestin  et  les  reins  (Morton, 
p.  74).  Sydenham  a observé  chez  les  jeunes  gens  I hé- 
maturie et  l'hémoptysie  au  commencement  de  la  va- 
riole, avant  I érupiion  (p.  1 48).  L hémorrhagie  pul- 
monaire n'est  pas  très-rare;  MM.  Rilliel  et  Barthez 
ont  rencontré  des  apoplexies  pulmonaires  chez  de 
jeunes  sujets  atteints  de  variole  maligne  (p  510). 
L’un  dé  nous  a observé  récemment  une  très-forte 


apoplexie  lobulaire,  disséminée  chez  deux  malades 
affectés  de  variole  grave  qui  ont  succombé  dans  ses 
salles,  à l’hôpital  de  Bon-S"cours.  Il  a trouvé,  surces 
deux  malades,  des  ecchymoses  nombreuees  dans  la 
membrane  interne  de  l'estomac,  sous  la  séreuse  du 
cœur  et  dans  la  plevrè. 

Une  autre  espèce  d’hémorrhagie,  qu’il  faut  bien  se 
garder  de  confondre  avec  la  précédente,  est  celle  qui 
tient  à la  pléthore,  et  par  conséquent  à la  richesse  du 
sang,  qui,  loin  d être  appauvri,  fluide  et  disposé  à 
transsuder  partout,  est  au  contraire  riche  eq  globules. 
L'épistaxis,  l'hématurie  et  l'hémoptysie,  dit-on,  sont 
alors  salutaires  et  n’ont  pas  la  gravité  des  hémorrha- 
gies aloniques  ou  par  défibrâtion  dont  nous  avons 
arlé.  Leur  histoire  est  encore  à faire  ; niais  ce  que 
on  en  sait  suffit  pour  que  le  praticien  se  tienne  sur 
ses  gardes  et  ne  porté  paS  le  même  pronostic  dans  les 
deux  cas.  Le  nom  de  variole  in/làmmaloire  a étéirh- 
pôsé  à celle  qui  se  montre  avec  un  appareil  inflam- 
matoire et  dès  hémorrhagies  critiques  , chiez  Iç's 
jeunes  gens  et  les  hommes  d’une  forte  constitution 
et  qui  s’adonnent  à la  bonne  chere. 

Les  symptômes  généraux  qui  accompagnent  les  hé- 
morrhag.es  par  appauvriss  aient  du  sang  sont  ceux 
de  l’ fin t ty  ph'üde  et  ataxique'  dont  nous  allons  parler. 

Variole  compliquée  de  symptômes  adgnumiques  ou 
typhoïdes. — Leur  causé  n’est  pas  connue  ; il  eU  seu- 
lement permis  de  supposer  qu'il  existe  tantôt  une 
altération  du  sang  plus  ou  moins  semblable  à la  pré- 
cédente, tantôt  une  altéiation  septique  dé  ce  liquide. 
Les  symptômes  auxquels  on  reconnaît  celle  compli- 
cation sont  ceux  de  l’étal  typhoïde  : sécheresse,  fuli- 
ginosités de  la  langue  el  des  dénis,  soit  vive  haleine 
et  sueurs  fétides,  météorisme,  diarrhée,  pouls  petit, 
languissant,  soubresauts  dés  tendons,  subdelirium, 
gangrènes  de  differentes  parties,  etc. 

Dans  des  cas  très: rares,  ces  symptômes  dépendent 
de  la  pénétration  du  pus  dans  lesarig  ; on  trouve  alors 
du  pus  collecte  dans  differents  parenchymes'-  La 
pyohemie  ou  l’altération  du  sang  par  le  pus  semblerait 
au  premier  abord  devoir  cire  une  fréquente  compli- 
cation de  la  variole.  En  effet,  comment  cette  maladie, 
qui  engendre  une  quantité  si  considérable  d'apos- 
tèmes  cutanés,  ne  laisse  t-elle  point  passer  du  pus 
dans  le  sang  ? Comment  se  fait-il  que  le  pus  déposé 
sur  la  peau  n est  pas  repris  par  absorption  et  mêlé  au 
sang?  Personne  n’est  aujourd’hui  en- mesure  de  ré- 
pondre à ces  questions,  que  la  pathologie  humorale 
seule  est  appelée  à résoudre.  Nous  dévons  seulement 
établir  ce  résultat  clinique,  savoir,  que  l'infection 
purulente  est  une  complication  rare  de  la  variole. 

Les  varioles  compliquées  de  symptômes  ataxiques 
se  présentent  avec  les  mêmes  symptômes  que  la 
forme  précédente;  nous  les  avons  d'ailleurs  décrites 
avec  detail,  en  parlant  de  la  variole  maligne. 

Espèces  et  variétés.  — Il  ne  nous  reste  plus  à décrire 
que  ces  formes  particulières  de  l’éruption  varioleuse 
que  beaucoup  d'auteurs  ont  considérées  comme  des 
éruptions  tout  a fait  distinctes,  el  dans  lesquelles  la 
plupart  des  médecins  de  notre  époque  ne  voient,  avec 
juste  raison, Hue  des  varioles  modifiées  par  certaine 
influence  pathogenique  que  nous  nous  aitacheronsà 
faire  connaître.  Les  varioles  qui  nous  paraissent  mé- 
riter une  description  à part  son!  les  suivantes  : 1°  la 
variole  inoruleé;  2°  la  varioloïde;  3°  la  variole  du 
fœtus.  Disons  d'abord  quelques  mots  de  la  variole 
sans  érupiion  [febris  varioto'a  sine  variolû). 

Variole  Sans  variole.  — Ludwig  a vu  chez  un  cer- 
tain nontbré  de  mata. les  la  fievre  varioleuse  se  dé- 
déclarer sans  qu'il  y ait  d éruption.  P.  Frank  dit  que 
celle  fièvre,  bornée  à la  première  période,  sé  dissipe 
entièrement  el  laissé  le  sujet  à l’abri  de  toute  réci- 
dive, comme  s’il  avait  éprouvé  l'éruption  {loc.  cit., 
p.  282).  CeÜe  fièvre  et  les  symptômes  d'invasion  de 
la  variole  ont  été  observés  plus  particulièrement  à 
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l’époque  où  l'on  pratiquait  l’inoculation.  On  voit  en 
effet,  après  celle  opération,  les  pustules  d'inoculation 
suppurer  et  tous  les  symptômes  d'infection  apparaître 
sans  les  boutons.  Un  grand  nombre  d auteurs  nient 
l'existence  de  cetié  fièvre  varioleuse  sans  erupl  ion. 
Borsieri  assure  qu’on  voit  paraître  tous  les  symptômes 
d'invasion  propres  à la  variole,  mais  il  n’en  fournit 
aucune  description  et  la  remplace  par  des  raisonne- 
ments sur  la  cause  probable  de  cetle  fièvre.  Du  reste, 
il  ajoute  qu'on  la  reconnaît  â ce  que  lé  sujet  a été  ex- 
posé à là  contagion,  à la  constitution  épidémique  ré- 
gnante , et  aux  symptômes  communs  a tous  les 
exanthèmes  et  propres  à la  variole,  enfin  à leur  ces- 
sation sans  aucune  éruption  appréciable.  (Luc.  cil., 
p.  33o). 

1°  Variole  inoculée  (Variolœ  insilitiœ,  sive  artifi- 
cielles). — Lorsqu'on  fait  pénétrer  le  virus  variolique 
sous  l’épiderme  à l’aide  de  l’opéra tiop  connue  sous  le 
nom  d’inoculation,  on  déterminé  le  développement 
d’une  vaéiole  qui  différé  de  la  variole  spontanée  ou 
naturelle  par  tous  ies  caractères,  que  les  auteurs  du 
dernier  siècle  ont  eu  occasion  d'eludier  plus  souvent 
que  les  médecins  de  notre  époque. 

Le  1er  et  le  2®  jour  de  l’inoculation,  on  n’aperçoit 
absolument  rien,  mais  le  3e  jour,  une  démangeaison 
èt  une  légère  inflammation  se  manifestent  sur  le 
point  qui  a reçu  le  virus. 

Le  4e,  il  paraît  une  petite  tache  rouge  circulaire  et 
semblable  à tine  piqûre  de  puce;  le  prurit  augmente 
et  le  malade  ressent  un  peu  de  douleur  dans  l'aisselle 
et  à la  partie  supérieure  du  bras. 

Le  5e,  il  se  forme  une  pustule  proéminente  èt  en- 
flammée La  douleur  de  l’aisselle  augmente,  et  une 
semblable  se  montre  parfois  dans  les  épaulés  èt  dans 
l’aine.  Les  malades  accüsènt  de  la  pesanteur  de  tête, 
de  la  céphalalgie,  de  la  douleur  aux  lombes,  de  la 
faiblesse  èt  de  l'anorëxie. 

Le  6e,  les  symptômes  locaux  augmentent  ; la  pus- 
tule se  remplit  de  sèroriié  transparente  et  son  aréole 
rougit;  il  se  montre  plusieurs  boulons  âcuminés, 
saillants,  avec  chaleur  et  prurit.  En  même  temps  les 
symptômes  généraux  s’accroissent;  haleine  felide, 
langue  sale,  frisson  et  chaleur  alternativement,  cour- 
bature, soif,  nausées,  vomissements,  insomnie,  in- 
quiétude, pouls  accéléré.  Ces  symptômes,  qui  carac- 
térisent la  fièvre  d'éruption,  se  montrent  lé  5°  ou  le 
6e|Ourâ  partir  de  I inoculation  (Borsieri,  p.  324). 

Le  7e  jour,  la  pustule  blanchit,  se  déprime  à son 
centre  ; l’aréole  s’étend;  et  rougit  davantage,  la 
peau  est  gonflée  et  douloureuse  dans  les  environs. 
« Le  soir,  céphalalgie,  horripilation,  chaleur,  somno- 
lence. fréquence  du  poüls  » (P.  Frank  . 

Le  8e,  la  pustule  est  en  pleine  suppuration  ; les 
symptômes  fébriles  augmentent  ainsi  que  la  somno- 
lence, l’agitation;  on  observe  aussi  des  grincements 
de  dents,  des  nausées  et  des  douleurs  épigastriques. 

L’éruption  générale  paraît  ordinairement  trois  ou 
Quatre  joursaprès  la  lièvre  f or,  nous  avons  dit  qu'elle 
se  développait  le  6e  ou  le  7e  jour;  par  conséquent, 
l’éruption  générale  s’effectue  le  9e  ou  le  10e  jour  à 
partir  de  l’insèrtion  du  virus  varioleux.  « Ociava  enim 
« vel  nona  die  ab  in.sitione,  papulæ  prodire  soient,  » 
dit  Van  Swieten  ( foc  cil-,  p.  45..  Quelquefois  l'é- 
ruption est  retardée  jusqu’au  I le  jour. 

« Dû  10®  au  I Ie  jour,  dit  Pierre  Frank,  qdelquefois 
plus  tard,  il  se  fait  une  éruption  générale,  à moins 
que  les  pustules  d’insertion  ne  suffirent.  Ordinaire- 
ment les  boutons  d'éruption  sont  en  petit  nombre, 
mais  présentent  tous  les  caractères  de  la  variole  vraie 
naturelle.  La  matière  dont  ils  sont  remplis  est  éga- 
lement contagieuse.  Il  est  rare  que  l'éruption  soit 
Considérable,  plus  rare  encore  qu’elle  soit  maligne, 
ce  qui  néanmoins  arrivé  quelquefois,  sans  qu'on 
puisse  toujours  en  donner  la  raison  » p.  302.. 

Du  13e  au  14®,  l’éruption  est  complète;  on  voit  les 


pustules,  semblables  à celles  de  la  variole  régulière, 
s’élever,  se  distendre,  devenir  globuleuses,  se  rem- 
plir de  pus  et  s'entourer  d’une  aréole  rouge  ; la  sup- 
puration est  complète  le  la®  jour.  Ce  qu'il  y a sur- 
tout de  remarquable  c'est  que  la  fievre  secondaire 
ou  de  suppuration  manque  tout  à fait,  à moins  que 
le  nombre  des  pustules  ne  soit  considérable.  Lorsque 
la  dessiccation  a lieu,  la  pustule  offre  à son  centre  un 
point  noir;  le  pus  se  concrète  et  forme  une  croûte 
- jaunâtre  ou  brune  qui, en  abandonnant  la  peau, y laisse 
des  cicatrices  rougeâtres  et  superficielles;  il  ne  reste 
souvent  aucune  trace  de  l'éruption  artificielle. 

Différence  entre  lu  variole  inoculée  et  la  variole 
spontanée. — L’intensité  des  symptômes  locaux  èt  gé- 
néraux varie  beaucoup;  cependant  on  doit  reconnaître 
qu'elle  est  moindre  dans  la  variole  inoculée,  celle-ci 
est  bien  rarement  accompagnée  de  complications. 
L'éruption  est  bénigne,  rarement  confluente  ; la  pé- 
riode de  suppuration  souvent  très-courte  ainsi  que  la 
dessiccation  qui  s'effectue  comme  dans  la  variole  bé- 
nigne (Borsieri,  p.  326)  La  fièvre  secondaire  n’existe 
pas  ouest  très  faible.  La  fievre  d'éruption  peut  nepas 
être  suivie  de  I apparition  de  l'exanthème  Kfebris  va- 
riolosa  sine  variolis),  et  cependant  le  sujet  n’en  eéi 
pas  moins  préservé  d'iine  attaqué  ultérieure  de  va- 
riole. On  dit  que  l'on  à vu  les  piisliilés  d inoculation 
ne  point  »e  développer  et  cependant  féru plioh  Secon- 
daire s'effectuer. 

Analogie.  - On  voit  qu’en  résumé  les  caractères  de 
cès  deux  éruptions  sont  fout  à fait  idèHtiqués  et 
qu  elles  ne  diffèrent  que  par  une  bénignité  qui  est 
plus  grande  daiis  la  variole  inoculée.  C'est  à cétte  dif- 
férence que  l'on  doit  attribuer  la  faveur  extrême  dont 
a joui  cotte  opéraiion  avant  la  découverte  de  la  vac- 
cine. 

2°  Varioles  modifiées,  varioles  fausses,  bâtardes, 
illégitimes,  anomales,  véroietie,  véfette,  (petite  vérole 
volante,  fausses  varioles;  variolœ  spuriœ ; illégitimes, 
vôlalîcœ. 

On  désigne  sous  le  nom  de  fausses  varioles  toutes 
les  éruptions  va  Odieuses,  modifiées  dans  leurs  sym- 
ptômes soit  locaux  soit  généraux,  et  qui  -.oui  le  produit 
commun  du  virus  varioleux  Oa  a multiplié  siriguliè- 
remerit  le  nombre  dès  varioles  modifiées,  et  l'on  a 
même  fini,  à forcé  de  distinctions  subtiles  et  inap- 
préciables, à rendre  leur  histoire  très- difficile  et  très- 
obscure 

Rhazcs  connaissait  une  fausse  variole  qui  he  met 
pas  à l'abri  de  la  variole.  Fracaslor  a voulu,  dit-on, 
désigner  cette  éruption  modifiée  par  le  nom  de  pus- 
tules volantes  t pustülœ  volalicœ).  A ma  tus  Lusitanus 
avait  remarque,  en  1531,  à Ancône,  que  leS  enfants 
qui  avaient  eu  déjà  la  petite  vérole  eh  étaient  affectés 
souvent  une  deuxieme  fois.  Sydenham  savait  très-bien 
que  les  petites  véroles  qu’il  appelle  bâtardes  ti'em- 
pêchent  pas  de  contracter  la  variole  (ou  vr.  cité,  |)  157). 
Borsi.-ri  comprend  sous  le  tilre  de  varioles  illégitimes 
les  varioles  lymphatiques,  verruqueoses,  bénignes  ou 
aeuminées  foc.  ct'f..  p 334).  Van  Swielen  en  admet 
trois  espèces  : la  première  (sleeripoken)  ou  cornée  ; là 
seconde  ( waterpoeken)  correspond  à la  lymphatique 
ou  cristalline,  èt  la  troisième  (windpocken)  à la  sili- 
queuse  (ouvr  cité,  p.  10). 

M.  Eichhorn.  à qui  on  doit  une  remarquable  étude 
de  toutes  les  formes  d’éruption  varioleuse,  nous  paraît 
les  avoir  Irop  multipliées.  Il  suffit,  pourM.  Eichhorn, 
qu'un  seul  bouton  soit  ombiliqué  pour  qu'il  rattache 
l’éruption  à la  varioloîde;  il  appelle  alors  le  bouton 
une  pustule;  lè  bouton  varicelleux  est  une  vésicule 
non  ombiliquée;  la  nature  du  liquide  contenu  dans 
l'un  ou  faut  e est  indifférente.  Les  varicelles  ne  pro- 
duisent jamais  que  des  varicelles,  suit  par  inoculation, 
soit  par  contagion,  et  résultent  d’un  contagium  propre 
et  distinct  de  celui  <1e  la  variole.  Il  admet  chez  les 
vaccinés  : t°  une  variole  vraie;  2“  une  varioloîde  pu- 
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rulente;  3°  lymphatique , qui  q'est  pas  une  varicelle; 
car  elle  est  ombiliquée;  4°  verruqueuse;  5°  papuleuse; 
que  ques-unes  de  ces  papules  sont  ombiliquées.  6°  une 
fièvre  varioloïdeuse chez  les  sujets  qui  se  sont  exposés 
à contracter  la  variole. 

Les  varicelles  qu  il  distingue  sont  : 1°  les  varicelles 
vésiculeuses,  bulleuses  ou  globuleuses  ; 2*  celluleuses 
ou  pustuleuses,  dont  les  variétés  sont  : À.  les  lenti- 
culaires ou  lymphatiques;  B.  la  verruqueuse  ; C.  la 
conoïdeou  acuminéc;D.  la  spongieuse.  Les  caractères 
qui  lui  servent  à séparer  les  varioles  et  varioluïdes 
des  varicelles,  et  appartiennent  seulement  aux  pre- 
mières, sont,  au  début,  une  petite  induration  qui  se 
transforme  en  papules,  l'ombilic  de  la  pustule,  des 
croûtes  en  forme  de  segment  de  cônes  et  les  bords 
découpés  des  cicatrices. 

Les  varioles  modifiées  ou  fausses  varioles  diffèrent 
de  la  variole  jiar  des  caractères  dont  il  est  impossible 
de  méconnaître  la  valeur  qu'on  a toutefois  exagérée. 
Les  éruptions  se  déclarent  surtout  chez  les  gens  vac- 
cinés, variolés,  inoculés,  ou  réfractaires  à la  variole 
ou  à la  vaccine  ; elles  ne  sont  pas  accompagnées  de 
fièvre  de  suppuration,  ou  bien  celle-ci  est  très  légère; 
on  y voit  rarement  paraître  des  complications  ; elles 
parcourent  plus  rapidement  leurs  périodes  et  laissent 
moins  souvent  que  la  variole  des  cicatrices  cutanées 
indélébiles. 

Dans  ce  groupe  de  varioles  modifiées,  il  faut  encore 
distinguer  les  varioloïdes  dont  la  pustule  se  rapproche 
de  la  variole,  par  son  ombilic,  sa  fausse  membrane,  et 
qui  parcourt  à peu  près  les  mêmes  périodes,  mais  qui 
en  diffère  par  l’absence  de  la  fièvre  secondaire.  Les 
varicelles  constitueraient  le  second  groupe  et  ne  dif- 
féreraient de  la  précédente  éruption  que  parce  que  la 
pustule  ou  la  vésicule  ne  s’ombiliquent  pas  et  par  leur 
durée  très-courte  (un  septénaire).  Nous  avons  indi- 
qué les  caractères  différentiels  que  leur  a assignés 
M.  Eichhorn. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  faire  ici  l’énumérai  ion 
des  espèces  nombreuses  qui  ont  été  indiquées  par  les 
auteurs  modernes.  Nous  décrirons  les  suivantes,  qui 
ont  été  admises  par  M.  Rayer  et  qui  sont  en  effet  les 
plus  importantes  de  toutes  : 1°  la  varioloïde;  2°  les 
varicelles  pustuleuses  conoïdes: 3°  globuleuses;  4°  pa- 
puleuses ; 3°  les  varicelles  vésiculeuses. 

lre  espèce  : Varioloïde,  varicelle  pustuleuse  ombi - 
liquèe  (Rayer);  variole  adultérine  (Sydenham);  va- 
ricelle tronquée , vaccinique  ; variola  mitigata  ou 
varioluïs  vaccinica  (J.  Frank).  — The  mitigated,  mo- 
dified  small-pox  Angi  — Ungeànderle,  modificirle 
Pocken,  Vario’id.  AU.  — Ospa  lagodzana.  Pol. 

C’est  par  l’ensemble  de  ses  symptômes  et  par  sa 
marche  que  la  varioloïde  peut  être  facilement  recon- 
nue. Chaque  symptôme,  pris  isolément,  n'a  pas  une 
grande  valeur. 

Dans  la  période  d invasion,  les  symptômes  sont  tout 
à fait  ceux  de  la  variole,  parfois  légers,  et  dans  d'au- 
tres cas,  très -intenses,  alarmants,  quoique  l’éruption 
ne  se  compose  que  d'un  petit  nombre  de  pustules.  La 
période  d'invasion  est  de  trois  à quatre  jours,  suivant 
les  uns,  deux  et  rarement  trois,  suivant  J.  Frank 
(p.  208),  de  trois  jours  d’après  Jahn  ; ce  dernier  au- 
teur, ainsi  que  J.  Frank,  disent  que  l’éruption  peut 
avoir  lieu  sans  être  précédée  de  fièvre  (Jahn,  Sur  le 
diagnostic  des  maladies  varioleuses;  Journal  com- 
plémentaire des  sciences  médicales,  t.  xxxii,  p.  38; 
1828). 

Période  d'éruption.  — La  peau  se  couvre  de  sueur, 
et  l’on  voit  paraître  les  pustules  sur  les  membres, 
puis  successivement  sur  le  tronc  et  la  face;  leurappa- 
rition.  dans  cette  dernière  région,  n’esi  point  précédée 
de  rougeur  érythémateuse.  Frank,  Wendt,  Selle, 
disent  que  le  dos  est  la  première  partie  sur  laquelle 
se  développent  les  pustules  ; Priou  soutient  que  c'est 
sur  la  poitrine  d’abord;  Gaultier  sur  le  membre  in- 
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férieur,  et  Heim  simultanément  sur  plusieurs  parties 
du  corps  (in  mém.  cit.  de  Jahn,  p.  39).  Les  vésicules 
sont  moins  nombreuses  que  dans  la  variole,  et  ne 
suivent  pas  la  même  marche.  On  trouve  des  vésicules 
mêlées  à des  papules  qui  sont  sous  forme  de  taches 
rouges  élevées  et  proéminentes.  Les  unes  restent  è ce 
dernier  état  et  cessent  de  s'accroître,  et  d'autres  se 
transforment  en  vésicules  et  en  pustules  dans  l’espace 
de  deux  jours.  Parmi  ces  papules,  les  unes  s’arrêtent 
le  deuxième  jour  de  l’éruption  et  ne  se  développent 
pas  davantage;  d’autres  offrent  à leur  sommet  une 
véhicule  pleine  d’un  liquide  grisâtre  ou  jaunâtre. 
Quelques-unes  s’élèvent  en  tubercules  rouges  et  sail- 
lants, et  au  centre  se  forme  une  vésicule  jaune  ou 
perlée.  Suivant  le  docteur  Heim,  on  voit  naître  encore 
de  nouvelles  pustules  au  delà  du  quatrième  jour. 

On  observe  aussi  les  mêmes  particularités  dans  la 
varicelle.  Le  docteur  Jahn  regarde  comme  un  des  ca- 
ractères de  la  varicelle  d offrir  pêlé-mèle  des  plaques, 
des  vésicules,  des  pustules  et  des  croûtes;  « on  y voit 
même,  dit-il,  se  former  encore  des  plaques,  lorsque 
les  pustules  qui  ont  paru  les  premières  se  sont  déjà 
cicatrisées  « ( loc  cil.,  p.  41)  Ce  qu’il  dit  de  la  vari- 
celle en  pareil  eas  ne  peut  s’appliquer  à la  varioloïde 
que  nous  éludions. 

L’exanthème,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Heim, 
continue  à paraître  apres  le  troisième  jour  de  l’érup- 
tion (Kuster,  Notice  pour  servir  à la  connaissance 
de  la  varioloïde  ou  de  la  variole  modifiée;  Journal 
complémentaire  des  sciences  médicales,  t.  xxxm, 
p.  1 tO  ; I82‘J).  Elle  se  fait  par  plaques  rouges  comme 
si  c elait  une  rougeole.  Suivant  Heim,  un  grand  nom- 
bre de  boutons  ne  se  développent  pas,  restent  petits, 
et  se  remplissent  seulement  d'un  liquide  aqueux.  La 
face  se  gonfle  et  la  tuméfaction  ne  cesse  qu’après 
l'éruption.  On  a dit  aussi  que  les  pustules  se  mon- 
traient sur  la  muqueuse,  tandis  qu'il  ne  s’en  formait 
pas  dans  la  variole;  c’est  une  erreur  qu'il  nous  suffit 
de  relev  er.  La  démangeaison,  donnée  comme  caractère 
distinctif  de  la  varioloïde,  ne  peut  pas  être  considérée 
comme  tel. 

Période  de  suppuration.  — Au  quatrième  jour,  les 
pustules  sont  déjà  pleines  de  pus,  déprimées  à leur 
centre  et  du  volume  d'une  lentille;  la  plupart  sont 
aerondies  ou  ovalaires,  aplaties  et  environnées  d un 
cercle  rougeâtre;  quelques-unes,  plus  petites,  ont  le 
volume  d'un  grain  de  millet:  les  autres  se  conver- 
tissent promptement  en  une  croûle  brunâtre,  dure  et 
comme  cornee.  Voici,  suivant  le  docteur  lleim  qui  a 
étudie  avec  soin  tout  ce  qui  a rapport  à la  varioloïde, 
les  caractères  présentés  par  la  pustule  : elle  est  molle 
au  toucher,  et  ne  présente  presque  aucune  trace  d’é- 
lasticité. Elle  a une  figure  demi-sphérique,  et  ressem- 
ble à uue  moitié  de  lentille  appliquée  sur  la  peau,  c'est 
pourquoi  elle  forme  un  angle  presque  droit  avec  la 
surface  des  téguments,  tandis  que  dans  la  variole,  elle 
est  ovale  ou  globuleuse,  elle  constitue,  par  sa  jonction 
avec  la  peau  et  en  se  recourbant,  un  angle  très-aigu. 
« Quand,  on  fait  une  grande  ouverture  dans  la  pus- 
tule, le  liquide  qu’elle  contient  n'en  sort  que  d’une 
manière  très-lente,  et  la  pustule  ne  s'affaisse  pas  Si 
l’on  y fait  une  petite  ouverture,  il  n’en  sort  rien  du 
tout.  » Eusler.au  mémoire  duquel  nous  empruntons 
cette  citation,  a vérifié  l’exactitude  des  assertions  de 
Heim  (p  113).  « Les  pustules  ne  donnent  jamais-au- 
tant de  liquide  que  les  -boutons  varioliques  de  même 
grosseur.  Le  liquide  contenu  dans  la  pustule  n’est  ja- 
mais purulent,  mais  ténu  et  laiteux  » (p.  1 14).  Il  y a 
déjà  longtemps  que  Cullen  a dit  : « La  matière  de  ces 
pustules  reste  fluide  et  n’acquiert  jamais  la  couleur 
et  la  consistance  du  pus  qui  paraît  dans  les  pustules 
de  la  petite  vérole  » ( liiémrnts  de  médecine  pratique, 
t.  il.  p.  28,  in-8°;  Paris,  1819.)  Le  docteur  Jahn  affirme 
aussi  que  le  contenu  de  la  vésicule  est  un  liquide  sé- 
reux, qui  peut  bien  devenir  trouble  et  laiteux,  « mais 


YAR 


- 837 


que  c’est  là  tout  autre  chose  que  la  suppuration  » 
(mém.  cité,  p.  45).  M.  Kuster  ne  partage  pas  cette  opi- 
nion, et  dit  « qu’à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la 
période  dê’dessiccation,  ce  liquide  devient  épais  et  pu- 
riforme  « (p,  114).  M.  Gaultier  de  Claubry  a observé 
également  les  particularités  les  plus  importantes  que 
les  auteurs  précédents  ont  signalées  ( Journal  général 
de  médecine , t.  xcu,  p.  294). 

« Sous  le  rapport  de  leur  structure  anatomique,  dit 
M.  Rayer,  les  pustules  de  la  varioloïde  ont  la  plus 
grande  analogie  avec  celles  de  la  variole  Comme  dans 
ces  dernières,  la  couleur  d'un  blanc  mat  et  I ombilic 
des  pustules  sont  dusà  un  petit  disque  pseudo-mem- 
braneux, disposé  entre  le  derme  de  l’épiderme,  et 
adhérent  à ce  dernier.  La  seule  différence  qui  existe 
peut-être  entre,  ces  deux  éruptions  est  un  moindre 
développement  dans  la  variole  modifiée  de  ce  disque 
pseudo-membraneux,  et  de  l'éminenee  papillaire  au- 
dessus  de  laquelle  il  est  placé.  Ces  éminences,  qui  se 
dépriment  et  s'ulcèrent  à peu  près  constamment  dans 
la  variole,  ne  s’ulcèrent  presque  jamais  dans  la  vari- 
celle pustuleuse,  une  véritable  suppuration  ne  s’opé- 
rant pas  ordinairement  dans  l’intérieur  des  pustules 
des  varioles  modifiées  » ( loc . cit.,  p.  571).  Il  résulte- 
rait de  ces  etudes  anatomiques  et  des  observations 
faites  sur  le  liquide  contenu  dans  la  pustule,  que  l’in- 
flammation du  derme  s’effectue  dans  une  nuance  telle 
que  c'est  presque  uniquement  de  la  sérosité  et  une 
pseudo-rnembrane  qui  sont  sécrétées  Nous  ne  sommes 
pas  convaincus  qu’il  ne  se  forme  pas  de  pus  dans  la 
pustule;  l'examen  microscopique  pourrait  faire  aisé- 
ment reconnaître  les  globules  purulents  qui  y sont 
contenus.  Cependant  nous  reconnaissons  avec  pres- 
que tous  les  auteurs  qu'une  sérosité  louche  et  trans- 
parente est  le  liquide  qu’on  rencontre  habituellement  ; 
ce  qui  tient  à ce  que  l'inflammation  du  derme  est 
moins  vive.  M.  Gendrin  dit  qu'il  s'opère  dans  les  pus- 
tules une  véritable  suppuration,  « le  pus  qui  s’v  forme, 
en  très-  petite  quantité  à la  vérité,  est  jaunâtre  et  oc- 
cupe la  circonférence  de  la  pustule.  Au  centre  est  un 
petit  tubercule  saillant  qui  se  trouve  en  quelquo  sorte 
coiffé  par  la  petite  croûte  brunâtre  du  centre  o (Mé- 
moire sur  la  nature  et  la  contagion  de  la  variole,  de 
la  vaccine  et  de  la  varioloïde  ; Journal  général  de 
médecine,  t.  xcvm,  p.  546 ; Paris,  1827.)  L’ombilic 
est  aussi  fréquent  dans  la  pustule  de  la  varioloïde  que 
dans  celle  de  la  variole,  seulement  il  naît  plus  tôt  et 
dure  un  peu  moins  (Rilliet  et  Barthez,  loc.  cit., 
p.  465).  M.  Gendrin  prétend  que  les  boutons  de  la 
varioloïde  diffèrent  entièrement  de  ceux  de  la  variole, 
« en  ce  qu’ils  n'ont  pas,  comme  ces  derniers,  leur  siège 
dans  l’épaisseur  du  derme,  ne  constituent  jamais  de 
petits  apostèmes,  se  terminent  tous  par  dessiccation 
ou  desquamation  à l’époque  précise  où  ceux  de  la  va- 
riole se  convertissent  en  foyers  purulents;  ils  ne 
présentent  enfin  jamais  l’organisation  multiloculaire 
des  pustules  varioliques  et  vaccinales  « (mém.  cité, 
p.  547).  MM.  Guersant  et  Rayer  contestent  l’exac- 
titude des  assertions  émises  par  M.  Gendrin  (Rayer, 
p.f'74), 

Les  symptômes  généraux  de  la  période  de  suppu- 
ration ne  sont  pas  moins  importants  à étudier  que 
les  symptômes  locaux  ou  cutanés.  La  fièvre  secondaire 
ou  de  suppuration  ne  se  développe  pas.  Ce  caractère 
négatif  est  considéré , avec  juste  raison  , par  tous  les 
auteurs,  comme  établissant  une  différence  tranchée 
entre  la  varioloïde  et  la  variole.  Mais  pour  donner  à 
ce  signe  toute  sa  valeur  , il  faut  remarquer , avec 
M.  Kuster,  que  la  fièvre  , quia  cessé  ou  seulement 
diminué  après  l’éruption  , peut  persister  encore  au 
moment  de  la  suppuration  , mais  alors.au  lieu  de 
s’exaspérer  à cette  époque  , dans  la  variole  , elle  di- 
minue (p.  112).  La  fièvre  , dit  M.  Gendrin,  peut  con- 
tinuer ou  sc  rallumer  quand  la  varioloïde  est  con- 
fluente (mém.  cité,  p.  545).  MM.  Rilliet  et  Barthez 


VAR 

ont  rencontré,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas 
(1/4  des  sujets),  une  accélération  notkblfe  du  pouls 
avec  faible  accroissement  de  chaleur  (p.  471).  Le 
gonflement  de  la  face  s'observe  chez  beaucoup  de  su- 
jets ; mais  il  est  loin  d’être  fréquent,  et  il  se  montre 
pendant  l'éruption  et  non  à la  période  de  suppuration 
comme  dans  la  variole^  il  n’existe  pas  sur  les  mem- 
bres. 

Période  de  dessication. — Cette  période  offre  des  ca- 
ractères destinctifs  assez  tranchés.  Vers  le  12*  jour 
de  la  maladie,  le  9e  à dater  de  l’éruption,  la  dessicca- 
tion commence  , par  conséquent  elle  se  fait  plus  tôt 
que  dans  la  variole  et  s'opère  très-promptement  en 
deux  ou  trois  jours.  « L’épanchement  du  contenu  des 
pustules  n'est  qu’accidentel  ; il  n’arrive  que  quand  la 
sérosité  est  très-abondante,  et  même  alors  il  semble 
moins  s’opérerurie  rupture  des  parois  qu'une  transsu- 
dation  , je  dirai  presque  capillaire,  à travers  la  véhi- 
cule flétrie,  demi-morte  etobiiquée  au  sommet.  Ainsi 
la  dessiccation  de  toute  la  production  cutanée  est  un 
événement  de  règle  dans  la  varicelle  » (Jabn.  p.  47). 

Les  croûtes  sont  souvent  rondes,  minces,  et  repré- 
sentent une  écaille  sèche,  cornée,  jaunâtre  et  comme 
ambrée  qui  ne  couvre  que  le  tiers  ou  la  moitié  au 
plus  de  la  pustule;  « celte  écaille  centrale  tombe  plus 
promptement  que  toutes  les  autres  ; on  voit  alors 
qu'elle  est  mince  , lenticulaire  , et  qu'il  reste  à sa 
place  une  véritable  papule  plus  ou  moins  large,  mais 
solide,  pleine,  rouge,  ombiliquée  à son  centre, 
s’affaissant  peu  à peu,  s'accompagnant  de  desquama- 
tion épidermique  sur  elle  et  autour  d’elle  et  finissant 
par  laisser  une  surface  rouge  qui  disparaît  comme 
dans  les  autres  espèces  de  dessiccation  » (Rilliet  et 
Barthez,  p.  484).  Dans  d'autres  cas,  la  croûte  est 
ronde,  tuberculeuse,  bosselée  et  jaunâtre  , parce 
qu  elle  résulte  de  la  dessiccation  du  sérum  que  conte- 
naient les  pustules  .Les  croûtes  se  détachent  plus  fa- 
cilement et  plus  promptement  du  derme  ; celui-ci 
n'est  jamais  le  siège  d'aucune  suppuration  ni  d’au- 
cun travail  phlegmasique  secondaire.  Dans  la  varicelle 
la  plus  longue  que  j'aie  vue,  dit  le  docteur  Jahn,  il  ne 
restait  pas  de  croûtes  au  15e  jour  (p,  49 MM.  Rilliet 
et  Barthez  portent  au  19e  jour  la  limite  de  la  période 
de  desquamation.  La  première  de  ces  deux  proposi- 
tions n'est  pas  entièrement  eiacte  ; nous  avons  vu 
récemment  encore  des  croûtes  rester  adhérentes  à la 
peau  le  29e  jour.  Il  est  vrai  que  dans  la  variole  on  en 
trouve  encore  au  30e  et  même  au  40e  jour. 

Un  autre  caractère  de  la  desquamation  dans  la  va- 
rioloïde est  la  chute  des  croûtes  qui  ne  suit  aucun 
ordre.  Elles  laissent  à nu  des  taches  livides  et  sans 
profondeur , dit  Cullen  {loc.  cil.,  p.  28).  M.  Gaultier 
de  Llaubry,  qui  a mieux  décrit  que  personne  les  di- 
vers symptômes  de  la  varioloïde,  dit  qu'on  trouve  de 
petits  tubercules  rougeâtres,  violacés  même,  durs 
encore,  recouverts  de  débris  d’epiderme.  Si  quelques 
boutons  ont  été  écorchés,  il  existe  une  légère  dépres- 
sion au  sommet  du  petit  tubercule  et  une  sorte  de 
petite  facette  brillante , nacrée,  lisse,  ovalaire.  Du 
reste,  les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  ce  point. 
Heim  dit  « que  la  peau  qui  forme  lé  fond  des  pus- 
tules ne  s’élève  jamais,  » tandis  que  nous  venons  de 
voir  Cullen  et  M.  Gaultier  de  Claubry,  soutenir  une 
opinion  contraire.  Kuster  a trouvé, après  la  chute  de 
la  croûte,  la  peau  tantôt  lisse,  tantôt  concave  , et 
offrant  une  cicatrice  {loc.  cit.  p.  114). 

Il  est  rare  que  la  varioloïde  laisse  des  cicatrices. 
Pendant  quelque  temps  les  taches  rouges  persis- 
tent encore,  mais  s’effacent  sans  qu'il  en  reste  de 
vestiges.  Sur  cent  pustules  de  varioloïde,  dit  Ueim  , 
il  n'y  en  a que  deux  à dix  et  quelquefois  même  une 
seule  auxquelles  succèdent  des  cicatrices,  et  encore 
celles-ci  sont-elles  isoléés  ; « elles  sont  peu  profondes, 
ordinairement  rondes;  elles  n’ont  pas  les  bords  dé- 
chiquetés, anguleux , de  celles  de  la  variole  , et  ne 
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présentent  point  à leur  fond  les  petits  points  noirs 
qui  caractérisent' si ' bien  celles  de  la  petite  vérole. 
Leur  fond" est  lisse  comme  la  coquille  d'œuf,  non 
granuleux,  non  brillant,  comme  celui  des  cicatrices 
varioleuses.  » (Jahn,  loc.  cil-,  p.  50.) 

La  durée  totale  de  la  varioloïde  est  de  12  à 1-4  jours, 
et  sa  terminaison  presque  constamment  heureuse 
(Rayer,  p.  571).  MV1.  Rilliel  et  Barthez  portent  de 
7 à 19  jours  la  durée  de  Péruplion,  tandis  qu'elle 
est  de  19  à S'a  jours  et  plus  dans  la  variole  (p.  466). 
La  durée  des  varioloïdes  a été,  suivant  M.  Couslure, 
de  5 à 5 jours  sur  8 enfants  observés  par  lui  ; de 
6 à 8,  sur  4 : de  9 à 10  jours  sur  5.  Ces  derniers  n'a- 
vaient été  ni  vaccinés  ni  atteints  de  la  variole  « 
(thèse  citée,  p.  47'.  Dans  une  autre  série  de  35  ma- 
lades, la  durée  de  l’affection  a été  de  3 à 5 jours  sur 
14  sujets;  de  6 à S sur  14  autres  ; de  9 à 10  jours 
sur  3 malades.  Il  faut  dire  que  dans  ces  53  cas  figu- 
rent toutes  les  varioles  modifiées. 

Les  complications  sont  rares  et  ordinairement  lé- 
gères. 

Causes  de  la  varioloïde. — Nous  ne  ferons  qu'énon- 
cer les  principales  opinions  qui  ont  été  émises  sur 
celte  grave  question  , en  commençant  par  les  faits 
généralement  admis  et  qu’il  importé  avant  tout  de 
rappeler. 

La  varioloïde  est  évidemment  produite  par  le 
mêaie  virus  que  celui  de  la  variole  régulière,  lin  ef- 
fet, tous  les  auteurs  s'accordent  à dire  ^qu'elle  se 
déclare  pendant  les  épidémies  de  varioles  : 1°  sur  lès 
sujets  qui  ont  eu  soit  une  variole  régulière  , soit  une 
varioloïde  ou  une  autre  espèce  de  variole  modifiée  ; 
2°  sur  les  sujets  qui  ont  été  vaccinés;  3°  sur  les 
inoculés , lorsque  cette  opération  était  misé  en 
usage.  Dans  l’épidémie  variolique  de  Marseille,  sur 

30.000  vaccinés  , 2,000  furent  atteints  de  varioles 
fausses,  et  quelques  autres  de  varioles  légitimes  ; sur 
2,0< '0  qui  avaient  eu  la  petite  vérole  naturelle,  20  en- 
viron furent  affectés  de  la  maladie  régnante  , et  sur 
çe  nombre  il  èn  périt 4;  sur  les  8,000  non  vaccinés, 

4.000  furent  frappés  dé  variole,  et  il  en  périt  l,OO0 
(extrait  de  l'ouvrage  de  M.  Rayer,  p.  572). 

Nous  allons  étudier  l'une  après  l'autre  chacune  de 
ces  conditions  pathologiques.  Le  développement  pos- 
sible de  la  varioloïde  chez  les  sujets  variolés,  et  réci- 
proquement de  la  variole  chez  les  sujets  qui  ont  été 
affectés  de  varioloïde  , à faii  couelure  à un  grand 
nombre  d'auteurs  que  la  variole  et  la  varioloïde  con- 
stituent une  seule  et  même  maladie  produite  par  un 
virus  identique.  On  a expliqué  seulement  les  diffé- 
rences que  l'on  observe  en  disant  que  le  virus  vario- 
leux ne  produit  que  la  varioloïde  s'il  agit,  1°  sur 
des  sujets  qui  ont  eu  déjà  la  variole  ou  une  vario- 
loïde  ; 2»  sur  des  sujets  qui  résistent  à l’action  viru- 
lente eh  raison  d’une  immunité  naturelle  ou  acquise  ; 
3°  chez  ceux  qui  ont  été  réfractaires  à la  vaccination  et 
à la  variole. 

La  varioloïde  peut  se  développer  chez  des  sujets 
vaccines,  et  alors  il  est  certain  que  l'organisme,  heu- 
reusement modifié  par  le  virüs  vaccinal,  a opposé  un 
certaine  résistance  à l'intoxication  varioleuse,  et  fait, 
subir  au  virus  une  modification  telle,  qu'il  en  résulte 
une  varioloïde  peu  dangereuse.  Il  nous  semble  inu- 
tile d'apporter  des  preuves  à l’appui  de  celle  propo- 
sé inn  formulée  d’une  manière  générale.  Mats  de 
nombreux  dissentiments  éclatent  lorsqu'il  s'agit  dé 
déterminer  jusqu’à  quel  point  et  dans  quelles  cir- 
constances la  vaccine  est  inefficace;  cetie  étude  sera 
faite  ailleurs  (voyez  Vaccine).  Disons  seulement 
qu'on  a prétendu  que  la  varioloïde  se  déclarait  sur- 
tout, A.  chez  ceux  qui  ont  été  vaccinés  à une  époque  re- 
culée; B.  Lorsque  les  piqûres  n’ont  pas  été  assez  mul- 
tipliées ; C.  parce  que  te  vaccin  a perdu  dé  son  action 
en  passant  d homme  à homme  et  a besoin  d'êire  re- 
nouvelé ; D.  parce  la  vaccine  n’a  pas  été  régulière , 


n’a  pas  suivi  son  cours,  et  que  les  cicatrices  vaccina- 
les ne  se  sont  pas  bien  formées  ; E au  peu  de  temps 
qui  s’est  écoulé  depuis  la  vaccination  jusqu'à  1 empoi- 
sonnement miasmatique;  ces  assertions  seront  exa- 
minées ailleurs  (voyez  Vaccine1. 

M.  Gendrin  s’est  efforcé  d établir  que  la  varioloïde 
inoculée  à des  sujets  qui  n’ont  été  ni  vaccinés,  ni  af- 
fectés de  la  variole,  se  reproduit  avec  ses  symptômes, 
sa  marche  et  ses  caractères  propres,  et  ne.  se  convertit 
jamais  en  vraie  variole  (mém.  cité,  p.  265).  |>s  faits 
nombreux  rapportés  par  lesauteurs  du  siècle  dernier, 
témoins  des  effets  de  l'inoculation,  prouvent  qu'une 
variole  confluente  peut  en  être  le  résultat.  Cependant, 
comme  elle  est  très-souvent  bénigne,  on  pourrait  en- 
core recourir  à celle  opération  dans  un  cas  pressant, 
ainsi  que  Al  Guillon  l a fait  avec  le  plus  grand  succès 
dans  une  épidémie  observée  par  lui  à Saint  Pol  de  Leori 
sur  l'inocutat.  de  la  varioloïde  ; Vu’l  des  sc. 
médic ■ de  Férussac,  (.  xxiv  et  xxv).  Le  docteur  Sacco 
qui  àdmet  l'identité  de  la  variole  et  de  la  varioloïde  a 
vu  la  pustule  de  celte  dernière  fournir  du  pus  qui  a 
déterminé  uiie  éruption  de  pustules,  ayant  tous  les  ca- 
ractères de  celle  de  là  variole  régulierè  (De  vaccina- 
tiohisnècessitate,  etc.,  dissert,  medic.;  1832).M.  Stein- 
brenner  a été  conduit  aux  mèmès  résultats.  (Traité 
de  la  vaccine,  p.  38d,  in  8°  ; Paris,  1846.  Un  des  avan- 
tages de  la  variole  inoculée  est,  suivant  quelques  au- 
teurs, de  préserver  plus  efficacement  des  atteintes  de 
la  variole  que  la  vaccine  • Parmi  les  personnes  ino- 
culées qui  seront  exposées  aux  miasmes  varioliques, 
les  premières,  disent  MM.  Mitchell  et  Bell,  échappe- 
ront probablement  à leur  influence  plutôt  que  les  se- 
condes; mais  si  toutes  deux  éprouvent  les  ëlfets  de  la 
contagion,  les  chances  de  guérison  sont  en  faveur  dé 
celles  qui  auront  été  vaccinées  ( mém,  cilé  ; Journ.  des 
proyr.,  p.  148)  On  voit  qu'en  dernière  analyse  tout 
l'avantage  reste  encore  à la  vaccine. 

Les  auteurs,  qui  refusent  d'admettre  que  la  vario- 
loïde est  identique  à la  variolé,  ont  adressé  les  objec- 
tions suivantes  à la  théorie  de  l’identité  : 1°  la  vario- 
loïde existait  avant  la  découverte  de  Jenner;  2°  elle 
ne  devrait  pas  se  déclarer  chez  un  sujet  qui  a été  ino- 
culé (Kusler,  mémoire  cité,  p.  117);  3°  la  varioloïde 
et  la  vaccine  peuvent  marcher  I une  à côté  de  l'autre 
sans  se  troubler  Kuster).  Ces  argdmenis,  et  d'autres 
encore  que  nous  passons  sous  silence,  nous  paraissent 
peu  décisifs. 

M.  Moreau  de  Jonnès  a prétendu  que  la  varioloïde 
est  une  maladie  nouvelle,  distincte  de  la  variole  ét 
importée  en  Europe,  il  y vingt  ans,  à travers  l'Amé- 
rique èt  l’Angleterre  (Bull,  des  sciences  méd. , dé- 
cembre 1826).  -La  Commission  de  Vaccination  de 
Paris  à proclamé,  en  1824  et  en  1828,  l'identité  de  la 
varioloïde  èt  de  la  variolé,  dont  la  première  n’est 
qu’une  modification  due  à la  vaccine.  » (Steinbren- 
ner,  duv.  cilé,  p 377).  Nous  avons  présenté,  avec  les 
plus  grands  développements,  tout  ce  qui  est  relatif  à 
cette  question,  dans  notre  article  Vaccine  (voyez  ce 
mot). 

lre  variété.  Varicelle  pustuleuse  conoïde  ; vdricella 
verrucosa  ; swine  pox  (anglais)  — Celte  espece,  in- 
diquée par  van  Swieten,  est  Caractérisée  par  l'appari- 
tion, sur  diflerentes  régions  du  corps,  de  petites 
papulës  rouges,  bientôt  surmontées  de  vésicules  acu- 
minées,  dont  le  sommet  blanchit.  Leur  base,  d’abord 
peu  enflammée,  présente  le  troisième  jour  une  aréole 
bien  marquée,  I ' sixième  jour  la  pustule  se  flétrit,  et 
le  septième  elle  se  sèche.  Ou  aperçoit  alors  une  croûte 
jaunâtre  ou  brune,  très-dure  et  proéminente,  qui 
tombe  du  huitième  au  neuvième  jour. 

Cette  éruption  se  présente  dans  les  mêmes  condi- 
tions pathologiques  que  la  précédente. 

2*  variété.  Vuricelté  globuleuse  ; hives  des  Anglais. 
— Dans  cette  espece,  il  se  développe  des  papules  au 
moment  de  l’éruption,  et  vingt-quatre  heures  après  on 
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voit  paraître  de  grosses  vésicules  globuleuses,  dont  le 
centre  est  d'un  blanc  mal.  Du  troisième  au  quatrième 
jour,  les  pustules  s’agrandissent,  et  offrent  au  centre 
une  teinté  opaline  qui  tient  à la  présence  d'un  disque 
pseudo-membraneux  qui,  suivant  11.  Rayer,  ne  dif- 
féré de  celui  de  la  variole  que  parce  qu'il  ne  s’étend 
pas  à toute  la  surface  de  la  pustule  » (p.  589;.  Le 
sixième  Jour,  les  grandes  pustules  s'affaissent  et  se 
dessèchent  entièrement  les  huitième  et  neuvième.  Les 
croûtes  se  détachent  sans  laisser  de  cicatrices  ; quel- 
quefois cependant  Celles-ci  persistent. 

3e  variété.  Varicelle  papuleuse  ; horn-pox  nerles 
(angl .)  — E le  ; e montre  rarement  seule  ; on  reuouve 
presque  toujours  en  même  temps  des  pustules  co- 
nciliés et  globuleuses.  La  varicelle  que  nous  indiquons 
est  marquée  par  le  développement  de  grosses  papules 
rougeâtres,  solides,  et  ne  contenant  ni  liquide,  ni 
pus,  ni  fausse  membrane;  il  se  forme  une  petite  croûte 
(J.  Frank,  p.  2091.  I.és  variétés  désignées  sous  les 
noms  de  verruqueuses,  bénignes  et  de  pustuleuses 
dures  et  ovales  (Vogel,  ap  Borsieri,  p.  335)  Corres- 
pondent à ces  varicelles  papuleuses,  que  I'.  Frank  ap- 
pelle varicella  solidescens 

4e  variété.  Variccile  vesiculeuse  ; varicelle  lympha- 
tique ou  cristalline  (P.  Frank,  Sauvages,  Borsiè'ri  et 
d’autres),  ehièken-pox.  — Celle  variété  est  fort  in- 
certaine, et  son  histoire  repose  sur  des  observations 
inconip  êtes  et  peu  probantes.  Voici  la  description 
qu'en  a donnée  M.  Rayer.  Le  premier  jour  de  l'érup- 
tion, taches  rouges,  superficielles,  ohlongues  ou  cir- 
culaires ; il  se  forme  le  lendemain  sur  ces  papules  une 
vésicule  pointue  ou  arrondie.  Le  troisième  jour,  le  li- 
quide contenu  dans  les  vésicules  devient  jaunâtre; 
passé  ce  temps,  elles  se  vident  à leur  circonférence  ; 
vers  le  cinquième  jour,  on  aperçoit  au  centre  une'pe- 
ti té  croûte  adhérente  à la  peau,  et  au  pourtour  une 
lymphe  opaque  qui  fait  paraître  la  vésicule  ombili- 
quée. Le  sixième  jour,  les  croûtes  brunes  ou  jaunâtres 
remplacent  les  vésicules  ; elles  tombent  le  septième 
ou  huitième  sans  laisser  d'autre  vestige  qu'une  petite 
tache  rouge. 

Cette  varicelle,  qui  trouble  à peine  les  fonctions, 
est  quelquefois  confluenie,  et  alors  elle  peut  donner 
lieu  aux  symptômes  généraux  d’une  varioloïde.  On  a 
dit  que  le  liquide  de  vésicules  inoculé  pouvait  repro- 
duire la  même  éruption,  et  aussi  la  variole  légitime. 
La  varicelle  vésiculeuse  se  Iransnnet  par  voie  de  con- 
tagion et  se  montre  dans  les  épidémies  de  variole, 
soit  seule,  soit  mêlee  à des  varicelles  pustuleuses. 
M.  Eichhorn  dit  avoir  vu  régner  la  varicelle  vêsicu- 
leuse  seule  sous  forme  éptdcmique  ( ap.  Rayer, 
p.  596). 

Influence  de  la  vaccine  sur  la  variole.  — Main- 
tenant que  nous  avons  étudié  et  que  nous  connais- 
sons les  anomalies  que  présente  la  variole,  nous 
sommes  en  mesure  de  déterminer  quelles  sont,  parmi 
ces  anomalies,  celles  qui  tiennent  à t'influence  du  vac- 
cin, et  en  quoi  la  variole  se  trouve  modifiée  par  ce 
virus,  soit  immédiatement  après  son  introduction  dans 
l'économie,  soit  après  un  temps  beaucoup  plus  long. 

Influence  actue  le  nu  immédiate  de  la  vaccine  sur 
la  variole  concomitante.  — Les  avis  sont  partagés  sur 
les  t ffets  qui  résultent  de  celle  inlluence  réciproque. 
Les  uns  la  nient  complètement  et  disent  que  les  deux 
éruptions  se  développent  et  suivent  leur  cours  habi- 
tuel sans  être  modifiées;  les  autres  soutiennent,  au 
contraire,  que  celte  modification  est  in  onlestable. 

Woodwille  avait  remarqué  chez  des  vaccinés  le  dé- 
veloppement d'une  éruption  varioleuse,  qu'il  avait 
prise  d abord  pour  une  éruption  vaccinale  secondaire; 
il  en  reconnut  plus  lard  la  véritable  nature  (Rapport 
sur  le  cuwpox  et  sur  l'inoculation  de  celte  maladie, 
trad.  par  vubert,  in-S0;  Paris,  1800).  M.  Odier,  dans 
son  mémoire  sur  l'inoculation  de  la  vaccine  (Genève, 
an  IX),  développe  une  opinion  qui  paraît  très-proba- 


ble. Il  dit  que,  lorsqu’on  inocule  en  même  temps  la 
vaccine  et  la  variole,  les  deux  affections  se  dévelop- 
pent simultanément.  Si  un  enfant  a le  germe  de  la 
variole,  celle-ci  se  montre  avant  ou  après  la  vaccine, 
suivant  l'époque  où  a éié  contractée  la  première  de 
ces  deux  malad.es.  Supposons  que  la  'ariole  ait  pré- 
cédé la  vaccine  : elle  parcourra  ses  phases,  sera  dis- 
crète ou  confluente,  simple  ou  pétéchiale,  absolument 
comme  si  elle  était  isolée  de  toute  autre  affection.  Les 
pustules  ont  leur  caractère  ordinaire  et  répandent  la 
contagion.  Dans  ce  cas,  la  vaccine  ne  se  manifeste 
pas.  a Nous  avons  eu,  dit- il,  quatre  cas  de  celle  es- 
pèce dans  lesquels  la  petite  vétole  s'est  déclarée  au 
quatrième  ou  cinquième  jour  de  l'inoculation  delà 
vaccine,  qui  par  cet  accident,  est  devenue  inutile. 
Deux  de  ces  quatre  enfants  sont  morts  ; les  deux  au- 
tres se  sont  guéris  sans  qu’on  pût  apercevoir  aucune 
différence  entre  leur  petite  vérole  et  la  petite  vérole 
naturelle.  Si,  au  contraire,  le  développement  de  la 
vaccine  procédé  celui  de  la  petite  verole,  la  première 
de  tes  deux  maladies  modifie  la  seconde  et  la  rend 
toujours  très-bénigne  et  parfaitement  semblable  à la 
petite  vérole  inoculée  ; car  la  plupart  des  boutons 
avortent  ; les  autres  suppurent  à la  vérité,  mais  ne 
durent  que  six  jours,  n’ont  point  d’odeur,  èl  ne  sout 
accompagnés  d aucune  fièvre  secondaire.  » 

Nous  avons  rapporté  avec  détail  la  doctrine  d Odier 
parce  qu’elle  est  exposée  avec  une  clarté  extrême, 
que,  de  plus,  elle  est  parfaitement  conforme  aux  faits 
qu'on  a recueillis  depuis,  et  nous  parait  représenter 
fidèlement  l’opinion  qui  prédomine  aujourd'hui  et  qui 
doit  être  adoptée.  Elle  a été  soutenue  par  M.  Ilerpin, 
qui  a étudié  jour  par  jour,  et  comparativement,  les 
differentes  phases  de  chaque  éruption  ( Mémoire  sur 
l'influence  réciproque  de  la  variole  et  de  la  vaccine, 
et  en  particulier  delà  coïncidence  de  ces  deux  érup- 
tions , in  Gazette  médicale,  p.  849,  in-4°  ; Taris, 
1832).  Il  résulté  des  faiis  qu'il  a analysés  que  : 
« 1°  toutes  les  fois  que  la  vaccine  est  inoculée  avant 
l’apparition  des  prodromes  de  la  variole,  elle  suit  sa 
marche  ordinaire  et  n’est  point  modifiée;  2°  si  les 
prodromes  de  la  variole  paraissent  le  deuxième  uu 
troisième  jour  de  la  vaccination  (pendanl  I incuba- 
tion), la  variole  ne  sera  point  muditiée  et  olfriia  la 
marche  el  les  caractères  qui  lui  sont  ordinaires.  Il 
doit  en  être  de  même  du  quatrième  jour,  d’apres  les 
observations  de  M.  Odier,  et  on  doit  en  conclure 
d une  manière  plus  générale  que,  tant  que  la  pusmle 
vaccinale  ne  s'est  pas  montrée  (elle  paraît  ordinaire- 
ment leqtialrième  jour),  la  variole  n'est  pas  modifiée. 
3°  Si  la  variole  débute  du  cinquième  au  sixième  jour, 
peut-être  au  huitième  exclusivement  (temps  d accrois- 
sement de  la  pustule  vaccinale),  la  marche  de  la  va- 
riole parait  plus  rapide,  sans  que  les  caractères  des 
pustules  soient  bien  differents  de  la  variole  ordinaire  ; 
elle  est,  pour  ainsi  dire,  intermédiaire  entre  la  variole 
primitive  et  la  consécutive.  4°  Enfin,  la  petite  vérole 
qui  survient  depuis  le  huitième  jour  de  la  vaccination, 
cest-à-dire  apres  l’entier  développement  de  la  vac- 
cine, offre  les  caractères  et  la  marche  de  la  variole, 
que  nous  avons  appelée  consecutive  ou  secondaire» 
(p.  851). 

Nous  citerons  encore  parmi  les  auteurs  qui  ont 
admis  la  modification  de  la  variole  et  de  la  vaccine, 
l’une  par  l’autre,  MM.  Cousture,  qui  rapporte  des  ob- 
servations assez  nombreuses  qu'il  a lui-même  recueil- 
lies ithcse  citée,  p.  58.,  Rayer  (ouvrage  cité,  p.  624), 
Legendre  ( Du  développement  simultané  de  la  vaccine 
et  de  la  variole,  in  Arch'V.  génér.  de  médec.,  t.  vi, 
p.  21, 4e  série;  1844),  Tardieu  (même  sujet,  Archiv. 
génér.  de  méd.,  p.  340,  nuv.  1845),  Clerault,  dont  la 
thèse  remarquable  renferme  les  principales  obser- 
vations qui  ont  été  publiées  sur  ce  sujet  [l)u  dévelop- 
pement simultané  delà  variole  et  de  la  vaccine,  thèse 
inaug.,  n°  183,  in-4°  ; Paris,  1845),  E.Luders,  J.  Frank 
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(foc.  cil.,  p.  202).  Ils  ont  amplement  discuté  ce  sujet; 
mais  malheureusement  il  règne  entre  eux  un  désac- 
cord complet  sur  un  grand  nombre  de  points  ; indi- 
quons cependant  les  modifications  qui  surviennent 
dans  la  variole  influencée  par  la  vaccine 

La  variole  ainsi  modifiée  a tous  les  caractères  de  la 
varioloïde  ou  de  la  varicelle  M.  Cléraul  signale  les 
particularités  suivantes  comme  propres  à la  variole 
vaccinique  : 1°  période  d'incubation  ou  d’éruption 
prolongée;  2°  éruption  se  faisant  irrégulièrement  sur 
chaque  partie  du  corps;  3°  marche  plus  rapide  de 
l'éruption  ; les  pustules  suppurentquelquefoisle  troi- 
sième jour  ; la  durée  de  l’éruption  est  de  cinq  à huit 
jours  (p.  16)  ; 4°  l’éruption  est  bénigne,  discrète,  sans 
symptômes  graves,  sans  fièvre  secondaire,  et  offre,  en 
un  mot,  tous  les  caractères  de  la  varioloïde  ou  de  la 
varicelle.  Sur  111  cas  , M.  Clerault  compte  : vario- 
loïdes,  70  ; varicelles,  6 ; varioles  un  peu  modifiées, 
15;  varioles  régulières,  8 ; varioles  mortelles,  12  : ce 
qui  donne  une  mortalité  de  1 sur9  3(10.  M.  Clerault 
persiste  à croire,  contre  l’opinion  de  M.  Bousquet 
( Traité  de  la  vaccine , p.  117,  in-8°  ; Paris,  1855),  que 
l’heureuse  modification  apportée  à la  maladie  est  due 
le  plus  souvent  à la  vaccination  pendant  la  période 
d'incubation.  M.  Clerault  en  conclut  qu’il  faut,  dans 
les  épidémies  de  variule  , vacciner  les  enfants  très- 
jeunes,  lors  môme  qu’on  les  suppose  atteints  déjà  de 
la  maladie  (p.  43;.  M.  Legendre  admet  que  l’influeuce 
de  la  vaccine  sur  la  variole  est  d’autant  plus  marquée 
et  plus  efficace,  que  l'éruption  vaccinale  est  plus 
avancée  au  moment  de  l'apparition  de  la  variole  La 
vaccination  pratiquée  pendant  les  prodromes  ou  le 
premier  jour  de  l'éruption  variolique  peut  réussir, 
mais  ne  modifie  pas  la  marche  de  la  variole  (mém, 
cité,  p.  41.) 

ftl  Legendre  pense  qu’on  doit  se  garder  de  la  vac- 
cination en  pareil  cas,  parce  qu  elle  hâte  l’évolution 
de  la  variolect  détermine  un  surcroît  de  faiblesse  sou- 
vent mortelle  (mém.  cité,  p.  41)  ; mais  celle  opinion 
ne  repose  sur  aucune  base  solide;  à qui  pourrait-on 
persuader  que  la  vaccination  peut  être  dangereuse  et 
augmenter  la  faiblesse?  Nous  dirons  avec  M.  Clerault 
que,  dans  une  épidémie  de  variole,  le  devoir  du  mé- 
decin est  de  vacciner  indistinctement  tous  ceux  qui 
n’ont  pas  subi  cette  opération  et  qui  sont  soumis  à la 
contagion.  M.  Socquel,  médecin  a Chambéry  , a vac- 
ciné, au  sein  d'une  épidémie,  quarante  enfants,  qui 
furent  tous  préservés  de  la  peine  vérole,  excepté  un 
seul,  chez  lequel  la  vaccine  et  la  variole  marchèrent 
parallèlement  et  qui  n'éprouva  que  des  symptômes  et 
des  suites  peu  graves  » (thèse  citée,  p.  59).  ftl.  Ei- 
chhorn  a donné  le  conseil  de  vacciner  à l aide  de  qua- 
ranie  à cinquante  incisions  , lorsqu'on  reconnaît  les 
prodromes  de  la  variole  (voy.  Vaccine).  MM.  Rilliet 
et  Barthez  sont  peu  partisans  de  la  vaccination  pour 
les  jeunes  sujets  (ouvr.  cité,  p.  543)  ; les  faits  qu'ils 
citent  sont  en  petite  nombre,  nous  les  examinerons 
ailleurs  (voy.  Vaccine). 

A quelle  époque  de  son  développement  la  vaccine 
a-t-elle  une  heureuse  influence  sur  la  variole?  Il  est 
difficile  île  répondre  d’une  manière  absolue  à celle 
question.  Nous  avons  vu  M.  Herpin  assurer  que  la 
variole  suit  son  cours  , si  ses  prodromes  se  montrent 
du  deuxième  au  troisième  jour  de  la  vaccination,  à 
plus  forte  raison  si  la  variole  debuie  le  quatrième  ou 
cinquième  jour  de  la  vaccination.  M.  Clerault  a rap- 
porté un  assez  grand  nombre  d’observations  qui 
prouvent  que  ces  propositions  sont  trop  absolues  En 
effet,  dans  un  cas  , la  variole  s'est  montrée  bénigne 
quoique  l’éruption  fut  arrivée  avant  le  développement 
de  la  vaccine  ; dans  un  autre,  la  variole  était  modifiée, 
et  cependant  la  vaccination  eut  lieu  pendant  la  fièvre 
primaire,  etc.  p.  30). 

Ces  remarques,  et  d’autres  encore  que  nous  pour- 
rions rapporter, conduisent  à établir  qu’il  est  impossi- 


ble délimiter  l'influencedela  vaccinesur  la  variole, en- 
core moins  de  déterminer  les  époques  auxquelles 
commence  et  finit  1 action  réciproque  et  neutralisante 
des  deux  virus  l’un  sur  l’autre.  Du  reste,  il  faut 
qu’elle  soit  peu  évidente  dans  bien  des  cas,  pour 
qu’on  l ait  niée  complètement.  Comment  faire  con- 
corder cette  action  neutralisante  du  virus  vaccinal 
sut  le  virus  variolique  , si,  comme  le  supposent  un 
assez  grand  nombre  d'auteurs,  la  variole  et  le  vaccin 
sont  une  seule  et  même  maladie  ? Toutes  ces  questions 
sont  encore  couvertes  de  ténèbres,  comme  toutes 
celles  dont  l’élude  des  virus  a été  le  sujet.  Elles  exi- 
gent de  nouvelles  recherches  et  méritent  l'attention 
que  lui  accordent  les  pathologistes  qui  font  jouer  aux 
altérations  humorales  un  grand  rôle  dans  la  produc- 
tion des  maladies.  Nous  tracerons  plus  loin  les  règles 
du  traitement  que  doit  suivre  le  médecin  au  milieu 
d’une  épidémie  (voy,  Vaccine  , Opportunité  et  condi- 
tion de  la  vaccination,  etc.). 

5°  Variole  du  fœtus  ; variole  congénitale  ; varioles 
fœtuum  sive  neo-nalorum.  On  désigne  sous  ce  nom  la 
variule  qui  se  déveloqpe  chez  le  fœtus,  lorsqu'il  est 
encore  renfermé  dans  l'utérus.  Les  auteurs  sont  di- 
visés en  deux  camps  opposés  sur  ce  sujet  ; les  uns,  à 
la  tête  desquels  s'est  placé  l'illuslre  Cotugno  , sou- 
tiennent que  le  fœtus,  tant  qu'il  est  dans  l'utérus,  ne 
peut  contracter  la  variole;  les  autres  se  prononcent 
au  contraire  par  l’affirmative.  Cotugno  a examiné 
l’une  apres  l'autre,  avec  une  érudition  et  surtout  une 
critique  dignes  d’une  meilleure  cause,  tous  les  faits 
rapportés  par  les  auteurs  qui  ont  admis  l'existence 
d’une  variole  congénitale  ; nous  ne  pouvons  que  ren  ■ 
voyer  au  passage  si  souvent  recopié  du  livre  de 
Cotugno  (l)e  scdilms  variotarum,  déjà  cité,  p.  174  et 
suiv  ).  Fernel,  Forestus,  Fabrice  de  llilden,  Péchelin, 
Dolœus  , Bariholin,  Ettmuller,  Hagendorn  , Van 
der  Wiel,  Schenck , l’Iater,  Augenius  , Rhodius  , 
Mauriceau  , sont  les  principaux  auteurs  qui  ont  ob- 
servé el  décrit  la  variole  congénitale.  Nous  ne  sui- 
vrons pas  Cotugno  dans  la  critique  souvent  injuste 
qu’il  fait  de  certaines  observations  publiées  par  ses 
devanciers,  encore  moins  dans  ses  discussions  théo- 
riques qui  nous  touchent  peu.  Reconnaissons  seule- 
ment avec  lui  qu'on  a confondu  quelquefois  avêc  des 
pustules  varioliques  des  phlyclèncs,  provenant  de  la 
putréfaction  du  corps  du  fœtus,  nousajouteronsaussi 
des  pustules  plates,  le  pemphygus  cl  l’ecthyma.  On 
a pris  même  quelquefois  pour  des  cicatrices  de  variole 
les  vestiges  d'une  éruption  de  nature  différente; 
mais  ces  erreurs  ne  détruisent  pas  l'authenticité  des 
faits  rapportés  par  les  auteurs  que  nous  avons  déjà 
cités,  et  ceux  que  renferment  les  ouvrages  modernes. 
(Rayer,  Allas  des  maladies  de  la  peau  ; — Gérardin  , 
Bull,  de  (Acad,  de  méd.,  t.  vm.  p.  297.) 

M.  Serres  n’a  trouvé  aucune  Irace  de  pustule  va- 
riolique ni  sur  la  peau  , ni  sur  les  membranes  mu- 
queuses de  vingt-deux  fœtus  qui  avaient  été  mis  au 
monde  par  des  femmes  affectées  de  petite  vérole. 
M.  Serres  ne  croit  pas  possible  le  développement  de 
ces  pustules  sur  la  peau  humide  qu  environnent  de 
toutes  parts  les  eaux  de  l amnios  (mémoire  cité  , 
p.  79). 

Nous  admettons  avec  la  plupart  des  auteurs  que 
l’on  voit  naître  à terme  ou  prématurément  des  en- 
fants, dont  l’éruption  varioleuse  est  parvenue  à diffé- 
rents degrés;  que  les  uns  présentent  des  cicatrices 
bien  évidentes  de  variole  , que  d'autres  meurent  peu 
de  temps  après  leur  naissance,  el  qu'il  en  est  plusieurs 
qui  ont. survécu  etofferl  les  cicatrices  nalurellesd'une 
variole.  Quant  à la  mère,  tantôt  elle  a clé  entièrement 
exemple  de  la  maladie  et  n'a  fait  que  la  transmettre 
à son  enfant,  el  tantôt,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordi- 
naire, elle  la  contractée  elle-même.  Les  mères  qui 
n'ont  pas  la  variole  sont  celles  qui  l’onFeuedéjà  ou  qui 
ont  été  soumises  à la  vaccination. 
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Nous  prendrons  In  description  qui  va  suivre  dans 
une  excellente  thèse  publiée  par  M Chaigneau.  Elle 
renferme  loul  ce  qui  a paru  sur  ce  sujet  el  de  pré- 
cieuses indications  bibliographiques  \De  l'influence 
de  la  variole  sur  la  grossesse,  etc.,  p.  29,  n°  21, 
in-40;  Paris,  1847). 

La  durée  de  la  période  à' incubation  est  variable  : 
tantôt  l'éruption  a le  môme  âge  chez  la  mère  et  l'en- 
fant; elle  paraît  s’ôtre  développée  simultanément; 
dans  d autrescas,  le  fœtus  n'a  été  atteint  qu’après  sa 
mère.  On  ignore  les  symptômes  d'invasion. 

L 'éruption  est  caractérisée  , comme  chez  l’adulte, 
par  la  sortie  des  papules,  puis  des  pustules  qui  s'om- 
biliquent  et  s’entourent  d'une  aréole:  le  visage  et 
les  mains,  qui  ne  sont  pas  plus  exposés  à l'air  que  les 
autres  parties  du  corps,  ne  présentent  pas  un  plus 
grand  nombre  de  pustules.  Celles-ci  ne  sont  jamais 
confluentes,  s’élèvent  à une  centaine  environ  pour 
tout  le  corps  , et  ne  se  développent  que  successive- 
ment. 

M.  Chaigneau  pense  que  , si  la  période  de  suppu- 
ration s’accomplit,  le  fœtus  étant  encore  dans  le  sein 
de  sa  mère,  les  pustules  ne  suppurent  pas  et  qu’elles 
se  comportent  comme  celles  qui  se  développent  sur 
la  muqueuse  du  larynx  et  de  la  trachée  artère  (th. 
eit.,  pag.  51).  En  effet,  l'humidité  continuelle  dans 
laquelle  elles  sont  plongées,  en  ramollissant  l’épi- 
derme et  en  formant  une  sorte  de  bain  autour  de  la 
peau  , empêche  les  phénomènes  de  la  dermite  va- 
rioleuse de  parcoutir  leur  marche  habituelle. 

Il  n'y  a pas  de  dessiccation  proprement  dite,  c’est- 
à-dire  point  de  croûtes  qni  se  forment  et  tombent. 
Les  pustules,  sans  cesse  baignées  par  un  liquide,  se 
terminent  par  résolution  ou  s’ulcèrent  comme  les 
pustules  des  membranes  muqueuses  et  se  cicatrisent 
sans  laisser  aucun  vestige. 

Les  éléments  anatomiques  de  la  pustule  sont  les 
mêmes  que  chez  l’adulte;  la  fausse  membrane  qui  ta- 
pisse l’épiderme  et  le  disque  pseudo-membraneux  ont 
été  constatés  j il  n’y  a pas  trace  de  suppuration. 

La  variole  congénitale  n’offre  donc  pas  de  grandes 
différences  si  on  la  compare  à la  variole  ordinaire. 
Pour  expliquer  son  développement  chez  des  enfants 
nés  de  femmes  qui  n’ont  pas  contracté  la  maladie,  on 
est  contraint  d’admettre  une  forte  résistance  à l’ac- 
tion du  virus  chez  la  mère  qui  presque  toujours  a été 
vaccinée,  inoculée  ou  qui  a contracté  la  variole.  Un 
fait  singulier  et  attesté  par  les  auteurs,  c’est  que, 
dans  le  cas  de  grossesse  double,  on  a vu  un  seul  des 
enfants  atteint  devariole. 

Diagnostic  de  la  variole  pendant  la  période  d'in- 
vasion. — La  variole  peut  être  aisément  confondue 
avec  d autres  maladies  pendant  la  période  d'invasion. 
Toutes  les  fièvres  continues  , el  la  fièvre  typhoïde 
spécialement,  donnent  lieu  à un  mouvement  fébrile 
et  à un  ensemble  de  symptômes  généraux  qui  res- 
semblent beaucoup  à ceux  que  provoque  la  variole. 
On  reconnaîtra  celle  dernière  affection  à l’existence 
de  la  douleur  lombaire  ; si  elle  venait  à manquer,  on 
rechercherait  avec  soin  si  le  sujet  porte  des  traces  de 
vaccine  ; cependant  il  ne  faut  pas  s'exagérer  l’impor- 
tance de  ce  signe,  puisque  la  maladie  frappe  souvent 
des  sujets  vaccinés.  Dans  la  variole  , la  durée  de  la 
période  d’invasion  est  de  trois  à quatre  jours;  si  les 
symptômes  généraux  persistent  au  delà  de  celte  épo- 
que, on  songera  à une  fièvre  typhoïde  ou  à une  autre 
affection . Il  ne  faut  pas  non  plus  négliger  de  demander 
au  malade  s’il  s’est  exposé  à la  contagion. 

Des  douleurs  vives  dans  les  membres,  une  forte 
céphalalgie,  du  délire,  de  l'agitation,  quelques  mou- 
vements convulsifs  des  membres,  une  fièvre  violente, 
peuvent  faire  craindre  le  développement  d'une  mé- 
ningite ou  d’une  encéphalite,  surtout  chez  les  jeunes 
sujets,  et  cependant  n'être  que  les  symptômes  pré- 
curseurs de  la  variole.  On  cherchera  à retrouver  les 


signes  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  (douleur  lom- 
baire, non  vaccination,  contagion),  et  on  examinera 
attentivement  la  surface  cutanée  ; quelquefois  la  vive 
injection,  dont  la  face  est  le  siège,  porte  le  praticien 
à soupçonner  la  prochaine  éruption  d’une  variole. 

Les  prodromes  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine 
peuvent  imiter  ceux  de  la  variole.  Dans  la  première 
de  ces  deux  affections,  le  coryza,  le  larmoiement, 
l’enchifrènement,  l’eternument,  le  picotement,  la 
toux,  l’altération  de  la  voix,  la  rougeur  des  yeux,  sont 
des  phénomènes  caractéristiques  lorsqu'ils  se  trou- 
vent réunis;  quelques-uns  d'entre  eux  peuvent  exis- 
ter dans  la  variole,  mais  ils  ne  sont  jamais  aussi  in- 
tenses, et  d’ailleurs  l’absence  des  lombago  et  de  toute 
cicatrice  vaccinale  rend  le  diagnostic  plus  certain. 

La  variole  se  distingue  difficilement  de  la  scarla- 
tine au  début,  parce  que  la  céphalalgie,  les  vomisse- 
ments, la  fièvre,  la  courbature,  etc.,  se  retrouvent 
dans  l'une  et  l’autre  affection  La  déglutition  est  dou- 
loureuse, et  l'arrière  gorge  rouge  dans  la  scarlatine, 
ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  la  variole;  mais  ces  signes 
diagnostiques  sont  insuffisants,  et  l’on  a souvent  une 
grande  peine  à reconnaître  la  vraie  nature  de  la 
maladie. 

L’embarras  gastrique  et  la  fièvre  typhoïde  ne  peu- 
vent être  distingués  de  la  variole  pendant  les  quatre 
ou  cinq  premiers  jours.  L’intensité  très-grande  de  la 
fièvre  et  l’abattement  considérable  des  malades 
pourraient  sans  doute  faire  admettre  de  bonne  heure 
['existence  de  la  fièvre  typhoïde  ; mais  quand  cette 
maladie  se  montre  dans  une  nuance  légère,  ces  sym- 
ptômes sont  alors  très-modérés  et  à peu  près  les 
mêmes  dans  les  deux  affections. 

Pendant  la  période  d'éruption,  du  moins  pendant 
le  premier  el  plus  rarement  le  second  jour,  le  mé- 
decin le  plus  consommé  dans  la  pratique  de  son  art 
peut  encore  conserver  des  doutes  légitimes  sur  la 
nature  d'une  variole  cl  croire  à une  rougeole  ou  à 
une  scarlatine  commençantes.  L’examen  attentif  de  la 
surface  cutanée  conduit  à découvrir,  sur  le  visage 
uniformément  rouge,  une  foule  de  petits  points  sail- 
lants que  le  doigt  sent  aisément  el  qui  donnent  à la 
peau  un  aspect  chagriné.  Les  symptômes  généraux 
achèveront  (l'éclairer  le  diagnostic. 

On  pourrait  enfin  confondre  avec,  une  variole  un 
érysipèle  de  la  face,  les  pustules  de  la  morve,  celles 
de  l’eclhyma  simple  ou  syphilitique,  la  syphilsde 
pustuleuse.  Il  suffit  de  signaler  ces  causes  d’erreur 
pour  qu  elles  soient  facilement  évitées. 

Pronostic.  — « La  variole,  dit  J.  Frank,  exerce  de 
plus  grands  ravages  que  la  peste,  d'après  les  calculs 
de  Sussmileh,  Tralles,  Dimsdale,  Ramazzini,  Bruce, 
Tissot,  Percival,  sans  compter  les  personnes  qui  ont 
succombé  aux  suites  de  celte  maladie  » (p.  174).  Les 
paroles  de  d.  Frank  sont  d’une  grande  exactitude  si 
l’on  parle  de  la  variole  qui  sévissait  dans  le  dernier 
siècle  et  avant  la  découverte  de  la  vaccine.  Les  épi- 
démies étaient  alors  fréquentes  et  très-meurtrières. 
Suivant  M.  Bousquet,  la  mortalité  auluelle  de  la 
variole  est  d'un  neuvième.  M.  Herpin  l’a  trouvée 
d’un  dixième  dans  l’épidémie  qu’il  a observée  à Ca- 
rouge  en  Suisse  (mém.  cité;  tlaz.  méd.,  p.  566). 

On  doit  faire  reposer  la  prognose  de  la  variole 
sur  les  considérations  suivantes  que  nous  allons  ra- 
pidement examiner  et  qui  se  tirent  : 1°  de  la  con- 
stitution, de  I âge,  du  sexe  ; 2»  des  circumfusa;  3"  des 
symptômes  locaux  el  généraux;  4°  des  complica- 
tions. 

A.  Signes  pronostiques  tirés  de  l’état  du  sujet.  — 
Age.  Les  nouveau-nes  et  les  enfants  à la  mamelle 
courent  plus  de  danger  que  ceux  qui  sont  parvenus  à 
un  âge  plus  avancé,  qui  ont  dépassé  par  exemple  la 
troisième  et  la  quatrième  année  (Borsieri,  loc  cil., 
p.  22b;  — P.  et  J.  Frank,  p.  289;  loc.  cit.,  p.  17b). 
MM.  Rilliet  et  Barthez  attribuent  la  gravité  du  mal, 


VÀR 


— 842  — 


VAR 


d’une  part  à la  fréquence  des  varioles  anormales  à 
cet  âge,  et  d'une  autre  part  à la  gravité  et  à la  fré- 
quence des  complications  (p.  530}.  « La  puberté,  les 
approches  de  la  première  menstruation,  fout  courir 
de  grands  dangers;  il  en  est  de  même  de  la  cessa- 
tion des  règles.  La  vieillesse  est  plus  à redouter  en- 
core » (P  Frank,  p.  289). 

M.  Herpin,  qui  s'est  livré  à des  recherches  très- 
importanles  sur  la  proportion  des  décps  par  la  va- 
riole aux  différents  âges  et  suivant  les  sexes,  est  arrivé 
à des  résultats  curieux  que  nous  allons  citer  11  est 
mort  en  moyenne  annuelle  de  la  petite  vérole,  à 
Paris,<1e  1811  à 1822,  t individu  sur  1,400  habitants 
environ:  à Genève,  de  1801  à 1829,  1 individu  sur 
2,700;  c’est-à-lirc  que,  proportionnellement  à la 
population,  il  meurt  à Paris  le  double  d'individus 
qu'à  Getieve. 

La  mortalité  s’est  accrue  à Paris  depuis  1817. 

La  marche  des  épidémies  à Geneve  et  à Paris 
n’offre  rien  d’analogue. 

A Paris,  les  décès  s’accroissent  de  la  naissance 
jusqu’à  quatre  ans;  décroissent  jusqu’à  quinze,  pour 
augmenter  de  quinze  à vingt-cinq  et  décroître  plus 
tard.  La  première  année  de  le  vie  offre,  proportion- 
nellement aux  suivantes,  lies-peu  de  décès.  ,V1  Herpin 
établit  <•  qu’il  y a un  âge  où  généralement  la  petite 
vérole  fait  plus  de  victimes  que  dans  les  années  pré- 
cédentes et  suivantes,  c’est  à-dire  un  âge  critique,  et 
celle  époque  est  celle  de  vingt  à vingt-cinq  ans» 
(inc  m - eue,  p.62>).  Ces  relèves  statistiques  donnent 
plus  de  précision  à ce  que  les  auteurs  ont  dit  de 
général  sur  la  gravité  de  la  variole  aux  differents 
âges.  M.  Serres  attribue  le  danger  moindre  de  la  va- 
riole chez  les  enfants  à ce  que  leur  peau  est  plus  per- 
spirable  et  plus  haliteuse  ( Considérations  nouvelles 
sur  la  variole  ; Gaz.  méd.,  p.  59,  in-4°;  Paris,  1832). 

B Sexe.  — On  ignore  l’inlluence  du  sexe  sur  la 
mortalité.  Cependant  il  résulte  de  la  statistique  de 
M.  Herpin  qu'à  Paris,  comme  à Genève,  il  succombe 
à la  variole  plus  de  garçons  que  de  li i les,  dans  le 
rapport  de  4 : 3,  depuis  1811  De  1801  à 1823,  le  rap- 
port n a etc  que  14  : 15,  à Geneve,  (p.  6-6). 

Nous  avons  vu  que  la  grossesse  fait  courir  des 
dangers  à la  femme  parce  que  la  variole  provoque 
assez  souvent  l’avortement,  et  que  celui-ci  expose  la 
vie  de  la  femme.  Pour  quelques  médecins  la  mort  est 
la  suite  presque  constante  de  l'avortement  détermine 
par  cette  cause.  Varner  rapporte  qu'il  a vu  avorter 
toutes  les  femmes  grosses  qui  avaient  contracté  la 
variole.  Nous  avons  montré  ailleurs  que  cette  pro- 
gnose est  exacte,  mais  que  cependant  elle  ne  doit  pas 
être  établie  d'uné  maniéré  absolue. 

Ç.  Le  pronostic  tiré  de  l’état  de  la  constitution, 
des  forces  et  du  tempérament  des  sujets,  offre  trop 
d’incertitude  pour  que  non»  y attachions  une  grande 
importance.  Au  dire  de  J.  Frank,  les  valétudinaires, 
les  scrofuleux,  les  goutteux,  les  scorbutiques,  les  vé- 
nériens et  les  hypochondnaques,  soûl  mal  disposés 
pour  triompher  de  la  variole;  mais  dans  ce  cas  il 
existe  de  véritables  complications  qui,  comme  toutes 
les  autres,  ajoutent  à la  gravité  du  pronostic. 

1).  On  ne  peut  tirer  aucun  signe  pronostique  cer- 
tain dé  la  saison.  Nous  rappellerons  seulement,  à 
titre  de  renseignements,  le  résultat  donné  par 
M.  Herpin  qui  a trouvé  « qu  à Paris  et  à Geneve,  le 
printemps  offre  le  mirnmum  de  décès;  l’automne  le 
maximum;  l'élc  en  offre  plus  que  l'hiver  » (inein.  cité, 
p.  626).  Ludwig  assure  que  l'cxantheme  varioleux  est 
plus  bénin  en  été  et  en  hiver  qu'au  priulemps  et  en 
automne;  suivant  Sydenham,  ies  épidémies  sont  plus 
beniguès  et  régulières  quand  elles  commencent  au 
priulemps,  et  graves  quand  elles  se  montrent  en  jan- 
vi<  r.  J.  Frank  fait  remarquer  que  les  influences  exer- 
cées par  les  saisons  sont  tres-variables.  M Bousquet 
dit  que  l’automne  et  le  printemps  sont  les  saisons 


pendant  lesquelles  elle  faille  plus  de  ravages:  elle 
cesse  en  hiver  (toc.  cil.,  p.  156). 

Il  existe  une  grande  différence  au  point  de  vue  du 
pronostic,  entre  la  variole  sporadique  et  celle  qui 
règne  à l’état  épidémique.  Cette  derniere  est  toujours 
très-grave  à cause  de  l’irrégularité  de  sa  marche  et 
de  la  fréquence  de  ses  complications.  Elle  est  aussi 
plus  bénigne  au  commencement  et  à la  fin  d'une  épi- 
demie  (Borsieri,  p 226). 

Nous  résumerons  en  quelque  mots  et  d’une  ma- 
nière toute  aphoristique  la  prognose  liree  des  sym- 
ptômes locaux  ou  généraux. 

A.  Symptômes  de  l'invasion  généralement  funes- 
tes. — Violente  douleur  des  lombes  et  de  la  tête, 
frisson  très-intense,  grande  soif,  sueurs  abondantes, 
convulsions  intenses  chez  les  jeunes  sujets,  vomisse- 
ments répétés  et  opiniâtres,  insomnie  ou  assoupisse- 
ment , jactitation  , plaintes  coniinuelles,  tremble- 
ments des  pieds  et  des  mains,  déliré,  adynamie  ou 
étal  ataxique,  pouls  faible,  dépressibe,  inégal,  pro- 
longation des  symptômes  d’invasion  au  delà  de  leur 
terme  ordinaire.  Les  signes  contraires  sont  de  bon 
augure.  On  voit  paraître  aussi  dans  la  période  .d'in- 
vasion les  symptômes  fâcheux  qui  font  présager  une 
variole  maligne  et  qui  se  dessineront  plus  nettement 
dans  le  stade  suivant  ; telles  sont  les  hémorrhagies 
par  différentes  voies,  les  pétéchies,  la  gêne  de  la  res- 
piration, une  forte  diarrhée  (salutaire,  suivant  quel- 
ques-uns, lorsqu'elle  est  moderee). 

B.  Éruption  et  suppuration.  — Les  symptômes  de 
fâcheux  présage  sont  les  suivants  : 1°  symptômes  lo- 
caux : éruption  devenue  impossible  ou  difficile,  pré- 
maturée et  arrivant  avant  le  troisième  jour,  ou  tar- 
dive et  ne  venant  qu'après  le  troisième  jour  de  l'in- 
vasion ; développement  sur  le  visage,  qui  est  ires- 
rouge  et  tuméfie  dès  le  début,  d'une  grande  quantité 
de  papules;  faible  distension  de  la  vésicule  qui  reste 
déprimée,  peu  ou  point  saillante  et  offre  une  teinte 
pâle  ou  bleuâtre;  aréole  mal  dessinée,  peu  étendue, 
présentant  la  même  teinte.  La  période  de  suppurai 
lion  fournil  des  signes  très-importants.  « Le  malade 
court  les  plus  grands  risques  lorsque  I on  observe  un 
caractère  anormal  , non-seulement  dans  quelques 
pustules,  mais  dans  presque  toutes;  quand  la  ma- 
tière ne  subit  pas  de  coction;  quand  les  boulons 
deviennent  pâles,  livides,  ridés,  mollasses,  insensi- 
bles, et  s’affaissent;  lorsque  la  tuméfaction  des  in- 
terstices disparaît  sans  être  remplacée  par  l'enflure 
des  pieds  et  des  mains  » (P.  Frank,  p.  290;.  On  doit 
encore  placer  au  rang  des  varioles  graves  celles  dont 
les  boulons  sont  très-conffuenls,  se  touchent,  au  vi- 
sage surtout  ; dont  les  pustules  s’accompagnent  d une 
rouge  or  érysipélateuse  ou  morbilleuse  ; qui  se  rem- 
plissent d’une  sérosité  rousse  ou  de  sang  en  place 
d un  véritable  pus  bianc  et  lie;  qui  reposent  sur  des 
portions  de  plaie  gangrenée,  se  transforment  en 
larges  phlyctènes  et  en  huiles. 

Il  est  de  funeste  augure  de  voir  le  visage  faible- 
ment tuméfié  ou  seulement  gonQe  vers  les  paupières 
et  les  levres,  quoique  une  éruption  abondante  couvre 
toute  la  face.  Il  en  est  de  même,  suivant  Sydenham, 
lorsque  l’enflure  diminue  ou  disparait  avant  le  on- 
zième jour,  sans  que  les  membres  en  soient  affcciés  ; 
mais  il  ne  faut  pas  accepter  sans  restriction  l’opinion 
du  médecin  auglais- 

C.  On  considère  comme  des  signes  généraux  fâ- 
cheux la  persistance  et  l’accroissement  de  la  fièvre 
après  l’éruption,  et  comme  plus  grave  encore  l’exacer- 
bation de  cette  fievre  pendant  la  suppuraliou,  surtout 
si  elle  s'accompagne  de  céphalalgie,  d’anxieté,  de  dé- 
lire, de  dyspnee  et  d accéletaiion  des  mouvements 
respiratoires. 

Cessation  du  ptyalisme.  — Sydenham,  eL  d’autres 
auteurs,  se  sont  beaucoup  exagere  l'importance  pro- 
nostique de  ce  signe;  persuades  que  l’ecoulement 
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salivaire  est  utile  pour  la  dépuration  des  humeurs, 
ils  le  voyaient  cesser  avec  crainle,  soit  pendant,  soit 
à la  fin  de  la  période  de  suppuration,  à moins  qu’il 
ne  sur\ inl  quelque  secrétion  salutaire.  On  peut  dire 
aujourd'hui  qu'on  ne  peut  tirer  aucun  signe  pronos- 
tique ceriain  de  ce  phénomène  : nous  en  dirons  au- 
tant de  la  diarrhée. 

Diarrhée.  — Chez  l’adulte,  le  flux  intestinal,  ré- 
puté salutaire  pendant  l'invasion,  est  grave  lorsqu'il 
continue  ou  augmente  pendant  l'éruption  Chez  l'en- 
fant, une  diarrhée  modérée  est,  au  contraire,  avanta- 
geuse, pourvu  qu'elle  ne  soit  pas  trop  intense  et  liée 
à quelque  maladie  de  l'intestin  (Sydenham,  loc.  cit., 
p.  144).  Nous  sommes  persuadés  que  celte  assertion 
n'est  pas  juste  ; la  constipation  ou  des  selles  natu- 
relles valent  toujours  mieux  que  la  diarrhée. 

Les  signes  pronostiques,  réputés  funestes  avec  juste 
raison,  sont  le  délire,  la  somnolence,  le  coma,  la 
raucité  de  la  voix,  l’aphonie,  une  grande  difficulté 
d'avaler  et  de  respirer,  des  douleurs  vives  au  gosier; 
et  chez  les  enfants  le  grincement  de  dents  et  les  con- 
vulsions. 

Les  auteurs  ont  écrit,  depuis  Sydenham,  que  les 
malades  courent  le  plus  grand  danger  le  onzième  jour 
lorsqu’ils  sont  atteints  de  varioles  confluentes  (Syden- 
ham, Borsieri,  P.  et  J Frank);  dans  les  disciètes, 
c'est  le  huitième  jour.  Nous  ne  pouvons  rien  dire  à 
cet  égard.  MM.  (tillietel  Barthez  se  sont  assurés  que 
celte  prognose  manque  d exactitude  chez  l’enfant; 
ils  affirment  qne  la  mort  arrive  du  sixième  au  qua- 
torzième jour  chez  l'enfant  âgé  de  plus  de  cinq  ans 
atteint  de  variole  anormale  ; la  mort  a lieu  avant  le 
huitième  jour  si  l’enfant  est  jeune  et  la  variole  secon- 
daire (loc.  cil.,  p 553). 

Dans  la  période  de  dessiccalicn  et  de  desquama- 
tion, le  malade  est  encore  exposé  à des  dangers.  Les 
accidents  à redouter  vers  cette  époque  de  la  maladie, 
et  qu  indiquent  J.  Frank,  Borsieriet  tous  lesauteurs, 
sont  constitués  par  des  complications  dont  nous  avons 
parlé,  ailleurs. 

D.  Les  complications  doivent  être  pour  le  praticien 
le  principal  élément  de  la  prognose;  ce  sont  elles, 
en  effet,  qui  donnent  à la  variole  sa  malignité.  Elles 
déterminent  dans  les  symptômes  locaux  et  généraux 
ces  modifications  que  nous  venons  d’examiner,  et  qui 
ne  présentent  quelque  valeur  pour  le  pronostic  que 
parce  qu  elles  révèlent  l’existence  de  lésions  viscé- 
rales ou  de  quelque  maladie  générale.  De  toutes  les 
complications,  celles  qui  entraînent  le  plus  de  danger, 
et  presque  toujours  la  mort,  sont  les  hémorrhagies 
par  differentes  voies,  telles  que  l’épistaxis,  l'héma- 
turie, les  pétéchies,  les  pustules  sanglantes  (Syden- 
ham. Morton).  Les  symptômes  adynamiques  ou  de 
putridité,  qui  s'accompagnent  souvent  des  hémor- 
rhagies que  nous  venons  d'indiquer  et  de  gangrène, 
sont  de  mauvais  augure.  C’est  alors  que  l’éruption 
varioleuse  se  fait  irrégulièrement,  sort  mal,  s arrête, 
et  ne  parcourt  ses  phases  qu’avec  difficulté  jusqu'au 
moment  fatal. 

Outre  ces  complications,  il  en  est  d’autres  qui  tien- 
nent à des  maladies  des  voies  respiratoires,  du  tube 
digestif  ou  de  quelque  autre  organe;  la  recherche 
attentive  de  chacune  d elles  conduira  le  médecin  à 
un  pronostic  rigoureux  ; la  pneumonie,  la  laryngo- 
hronchiie,  les  ophthulrnies,  etc.,  mettent  en  danger 
la  vie  des  malades. 

Étiologie.  — Ages.  M.  Herpin  a trouvé,  d’après  un 
relevé  fort  restreint,  puisqu’il  ne  porte  que  sur 
84  malades,  que  les  enfants  âgés  de  moins  d’un  an 
sont  moins  exposés  à la  variole  qu  à tout  autre  âge 
(mém.  ci  lé,  ,p.  5fib';  MM.  Killiet  et  Barthez,  que  c'est 
apres  six  ans  que  la  maladie  est  le  plus  fréquente 
(p.  556).  On  peut  dire  que  l'enfance  t la  jeunesse 
sont  les  deux  époques  de  la  vie  pendant  les  |uelles  la 
variole  se  montre  le  plus  souvent.  Nous  avons  dit 


ailleurs  que  le  fœtus  renfermé  dansle  sein  de  sa  mère 
pouvait  contracter  la  variole,  soit  qu’il  en  ait  reçu  le 
germe  de  sa  mère,  soit  qu’elle  n’ait  servi  que  de 
moyen  de  transmission  du  virus,  sans  en  être  elle- 
même  affectée.  Les  vieillards  sont  loin  d en  être 
exempts  et  d’avoir  acheté  par  une  longue  existence 
une  sorte  d'immunité  préservalive  de  la  variole  Pour 
n’en  cilerqu’un  seul  exemple,  mais  des  plus  illustres, 
Lacépede  avait  soixante-dix-huit  ans  lorsqu’il  mou- 
rut de  la  variole. 

Sexe.  — On  ne  sait  pas  bien  si  le  sexe  constitue 
une  cause  [(rédisposante.  Dans  l’épidémie  observée 
par  M.  llcrpin,  les  filles  furent  moins  exposées  à la 
variole  que  les  garçons,  dans  le  rapport  de  3 â 4 
(p.  566). 

Toutes  les  races  d’hommes  peuvent  la  contracter, 
la  race  nègre  comme  les  autres.  La  variole  n'épargne 
pas  les  animaux  ; elle  atteint  les  chevaux,  les  vaches, 
les  singes  et  les  chiens  tj  Frank,  p.  167).  M.  Rayer 
cite  le  nom  des  auteurs  qui  ont  tenté  inutilement  de 
provoquer  la  variole  sur  les  animaux  (ouvr.  cité, 
p.  553,. 

Il  nous  serait  difficile  de  déterminer  exactement  le 
rôle  que  jouent,  à titre  de  causes  prédisposantes,  le 
tempérament,  le  travail  de  la  dentition,  la  puberté, 
la  grossesse,  et  d’autres  influences  encore.  Les  ma- 
ladies qui  existent  chez  un  sujet  soumis  à la  conta- 
gion paraissent  le  mettre  à l'abri  delà  variole  plutôt 
qu’elles  n’en  favorisent  le  développement  ; toutefois 
on  possède  un  assez  grand  nombre  d exemples  de  va- 
riole secondaire. 

M.  Serres  est  convaincu  que  la  condition  qui  s’op- 
pose le  plus  puissamment  au  développement  des  pus- 
tules de  la  variole  est  I humidité;  c'est  là  ce  qui 
explique,  suivant  lui,  pourquoi  la  face  et  les  parties 
habituellement  découvertes  et  sèches  sont  plus  forte- 
ment affectées  que  les  autres  ; pourquoi  la  sécheresse 
de  l’air,  les  vents  du  nord,  du  sud  et  d’est,  les  cli- 
mats chauds  et  embrasés,  et  les  saisons  de  l’année 
dans  le  cours  desquelles  on  retrouve  les  conditions 
hygrométriques  dont  nous  venons  de  parler,  favori- 
sent le  développement  de  la  variole  et  rendent  les 
symptômes  cutanés  si  intenses.  M.  Serres  fait  dépen- 
dre de  la  même  cause  la  fréquence  de  l’érupt  ion  chez 
les  peuples  du  Midi.  Dans  le  Danemark,  la  Pologne, 
la  Norvège,  la  Suède  et  les  parties  les  plussepten-, 
triouales  de  la  Russie,  on  trouve  à peine  1 sujet  at- 
teint de  variole  sur  100,  tandis  que,  dans  le  Midi, 
on  en  compte  au  moins  1 sur  50  ou  40  (mém.  cité, 
p.  59). 

Contagion.  — La  cause,  incontestable  de  la  variole 
est  une  matière  virulente  qui  s’échappe  du  corps  des 
malades,  et  qui  reproduit  invariablement  la  maladie 
avec  tous  ses  caractères.  On  n'en  connaît  ni  la  nature 
intime  ni  le  mode  d’action  ; on  ignore  si  elle  constitue 
une  substance  fixe,  une  matière  virulente  solide  ou 
un  corps  subtil,  insaississable  et  miasmatique.  Les 
recherches  des  chimistes  n'apprennent  absolument 
ripn  à cet  égard  ( Analyse  des  croûtes  varioliques,  par 
M.  Lassaigne;  Journ.  de  chimie  medicale,  l.  vin, 
p.  734.  in  8°;  Paris,  183-2). 

La  contagion  s'effectue  bien  évidemment,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  par  le  contact  immédiat;  les 
pellicules  qui  se  détachent  de  la  peau  du  malade  sont 
facilement  reçues  par  ceux  qui  n ont  pasété  vaccinés, 
qui  entourent  le  malade  ou  qui  en  sont  même  à une 
grande  distance.  « Elle  se  transmet  par  le  contact 
soit  des  malades  et  des  cadavres  morts  de  variole,  par 
les  meubles  et  les  autres  choses  contaminées,  par 
exemple,  les  fourrures,  les  lettres,  les  insectes,  les 
lancettes  : elle  se  comtnnnique  aussi  en  plein  air,  à la 
distance  de  quelques  pas,  de  même  que  par  I haleine 
des  malades  (Frank,  p.  169.  Celle  propagation  par 
l'atmosphère  suppose  que  celle-ci  peut  servir  de  véhi- 
culé; c'est  ce  qui  a lieu  dans  les  épidémies  des  peii- 
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tes  localités,  où  le  contact  immédiat  et  médial  pro- 
page la  maladie  à presque  tous  les  habitants  avec  une 
rapidité  extrême. 

Pour  que  l'agenl  virulent  puisse  déterminer  la  va- 
riole, il  faut  de  la  part  de  l’organisme  une  certaine 
aptitude  â le  recevoir  et  à l'élaborer.  Nous  avons  fait 
remarquer  ailleurs  que  celte  disposition  à contracter 
la  maladie  était  si  grande  chez  quelques  sujets,  qu’ils 
en  étaient  atteints  deux  et  même  trois  fois  durant 
leur  vie  (voy.  Récidive j.  Les  auteurs  citent  des  exem- 
ples de  ce  genre.  Par  contre,  il  existe  des  hommes 
qui  sont  tellement  réfractaires  à l’tction  du  virus, 
qu'ils  n'ont  jamais  eu  la  maladie  une  seule  fois,  bien 
qu'ils  se  soient  exposés  souvent  à la  contracter.  La 
membrane  muqueuse  pulmonaire  et  la  surface  de  la 
peau  de  la  bouche  et  du  nez  sont  les  voies  par  les- 
quelles pénètre  le  virus  varioleux. 

Le  temps  que  met  le  virus  avant  de  reproduire  des 
effets  appréciables,  en  d'autres  termes  le  temps  de 
l’incubation  variolique,  est  très-difficile  à déterminer. 
J.  Frank  croit  que  le  virus  peut  causer  un  effet  in- 
stantané. et  il  cite  une  observation  à l’appui  de  son 
opinion  ; mais  ce  fait  est  loin  d'être  probant  (p.  170). 
On  a porté  la  durée  de  l’incubation  à un  ou  deux 
septénaires,  à dix  ou  douze  jours  (Rayer,  p.  515). 
MM.  Rilliel  et  Barthez  concluent  de  leurs  recherches 
qu’elle  est  au  moins  de  trois  ou  quatre  jours,  et  au 
plus  de  quarante-six,  « sans  affirmer  d'une  manière 
positive  qu’elle  atteint  quelquefois  ces  chiffres  ex- 
trêmes » (p.  535). 

Traitement.  — Le  traitement  de  la  variole  doit 
comprendre:  1°  le  traitement  prophylactique;  2°  le 
traitement  de  l'éruption  en  elle-même,  à ses  diffé- 
rentes périodes  ; 3"  le  traitement  interne  de  la  variole 
simple;  *a  le  traitement  de  la  variole  maligne  et  des 
complications. 

1»  Traitement  prophylactique.  — Vaccine.  Il  con- 
siste dans  la  vaccination  ; nous  ne  pouvons  que  ren- 
voyer à l’étude  que  nous  avons  faite  -ailleurs  de  cette 
opération  préservatrice, tvoy.  Vaccine)  Avant  la  dé- 
couverte de  la  vaccine,  on  avait  mis  en  usage  un  autre 
traitement  prophylactique  à l'aide  duquel  on  se  pro- 
posai1 de  réduire  volontairement  une  éruption  béni- 
gne de  variole,  qui  mettait  alors  à l’abri  des  atteintes 
des  formes  graves  de  la  maladie.  On  désigne  sous  le 
nom  d inoculation  l’opération  à l’aide  de  laquelle  on 
détermine  le  développement  de  la  variole,  que  l'on 
s'efforce  de  rendre  ainsi  plus  légère.  Cette  opération 
est  entièremeut  abandonnée  aujourd  hui,  et  le  méde- 
cin ne  doit  y recourir  que  dans  les  cas  excessivement 
rares  où,  se  trouvant  dans  l'impossibilité  la  plus  ab- 
solue de  se  procurer  du  vaccin,  il  veut  s'opposer  aux 
progrès  désastreux  d'une  variole  épidémique. 

Inoculation.  — On  dit  que  l’inoculation  était  pra- 
tiquée depuis  un  temps  immémorial  en  Chine,  dans 
l’Inde  par  les  brames  , en  Arabie,  en  Géorgie  et  en 
Circassie.  Sprengel  assure  que  les  habitants  de  ces 
provinces , pour  conserverie  beauté  de  leurs  filles, 
les  font  inoculer  et  que  les  peuples  de  la  Barbarie 
connaissent  depuis  très-loogletnps  cette  opération. 

* Cependant,  ajoute-t-il , elle  ne  se  pratiquait  nulle 
part  aussi  fréquemment  que  dans  la  Grèce,  où  elle 
n'a  pas  été  apportée  de  Géorgie,  mais  où  elle  a élo 
certainement  inventée...  Elle  était  d'un  usage  géné- 
ral parmi  les  Grecs  de  Constantinople  au  commen- 
cement du  xviii' siècle.  Les  premiers  renseignements 
que  nous  ayons  sur  elle  datent  presque  de  cette  épo- 
que ; ce  sont  ceux  d’Emmanuel  Timoni,  médecin  à 
Constantinople  ; Jacques  Pylarini,  consul  vénitien  à 
Smyrne,  et  de  Samuel  Skraggenstierna  , médecin  du 
roi  de  Suède.  » Sprengel,  Histoire  de  la  médecine, 
t.  vi,  p.  37  , in-8°  ; Paris,  1815.)  On  donna  à l’inocula- 
tion le  nom  de  méthode  grecque  , qui  fut  introduite 
en  Angleterre  par  lady  Worthly  Montagu,  femme  de 
l’ambassadeur  anglais  à Constantinople.  Celte  opé- 


ration se  répandit  rapidement  de  cette  contrée  dans 
toute  l'Allemagne  , et  en  dernier  lieu  en  France.  On 
vit  alors  surgir  des  discussions  très-vives  entre  les 
médecins  du  plus  grand  renom,  qui  se  séparèrent  en 
deux  camps  ; parmi  les  défenseurs  les  plus  ardents 
de  l’inoculation  il  faut  citer  La  Condamine,  Tissot, 
Haller,  Tronchin,  Benjamin  Franklin,  en  Amérique, 
et  enfin  la  Faculté  de  médécine  de  Paris  , qui  , con- 
sultée par  le  Parlement  (176*),  se  prononça  en  faveur 
de  l’inoculation.  Un  de  ses  antagonistes  les  plus 
acharnés  fut  de  Haen  (Réfutation  de  l'inoculation,  in 
Oper.  omnia,  t.  vm,  in-12;  Paris,  177*),  qui  em- 
pêcha pendant  longtemps  cette  méthode  d'être  ac- 
cueillie favorablement  à Vienne  et  à Berlin. 

Quand  on  veut  inoculer  un  sujet,  il  faut  le  choisir 
bien  portant  et  ne  le  soumettre  à aucun  traitement 
préliminaire  ; on  ne  doit  pas  inoculer  les  enfants 
trop  jeunes  ou  pendant  la  dentition  , les  règles  , la 
grossesse  elle  règne  des  maladies  épidémiques. 

L’inoculation  réussit  mieux  de  cinq  à dix  ans  (Bor- 
sieri,  p.  3t8).  11  faut  s'assurer , avant  toute  chose, 
qu’il  n’existe  aucune  maladie  appréciable  et  ne  point 
fatiguer  le  corps  par  des  purgatifs  ou  tout  autre 
médicament  ; il  est  nécessaire  enfin  de  ne  rien  chan- 
ger aux  conditions  hygiéniques  au  milieu  desquelles 
vit  le  sujet. 

On  prend  , pour  pratiquer  l’inoculation  , une  lan- 
cette que  l’on  charge  de  pus  varioleux,  et  l'on  opère 
absolument  de  la  même  manière  et  suivant  les  règles 
que  nous  avons  tracées  en  parlant  de  la  vaccination 
(voyez  Vaccine).  On  choisit  de  préférence  le  pus 
provenant  de  malades  atteints  de  variole  bénigne  et 
discrète  ou  de  varioloïdes.  Il  résulte  de  l'inoculation 
un  exanthème  dont  nous  avons  décrit  ailleurs  les 
caractères  (voy.  Espèces  et  variétés  ). 

Nous  dirons  en  terminant  que,  dans  les  hôpitaux 
consacrés  au  traitement  des  maladies  de  l’enfance  , 
où  il  entre  tant  de  malades  qui  n'ont  pas  été  vaccinés, 
il  est  indispensable  de  les  soumettre  à celle  opération 
lorsqu'ils  ne  présentent  pas  quelques-unes  de  ces 
maladies  aiguës  qui  réclament  toute  l'attention  du 
médecin  et  exigent  une  médicatisn  active.  De  plus,  il 
est  absolument  nécessaire  que  l’on  affecte  dans 
chaque  hôpital  des  salles  particulières  au  service  des 
varioleux,  afin  qu'ils  ne  transmettent  pas  leur  affec- 
tion à d’autres  malades. 

2°  Traitement  de  léruplion.  — A.  Traitement 
abortif.  Les  médecins  se  sont  préoccupés,  à presque 
toutes  les  époques,  du  soin  de  trouver  le  moyen  de 
prévenir  ou  de  rendre  moins  intense  l’éruption  des 
pustules  varioliques  sur  le  visage.  «Pour  détourner 
la  variole  de  la  figure,  dit  J.  Frank,  on  a proposé 
un  grand  nombre  de  moyens  plus  ou  moins  vains  : 
tels  sont  les  emplâtres,  soit  de  Vigo  (Zimmermann), 
soit  de  mercure  (Rosenstein) , dont  on  recouvre  la 
face  ; les  frictions  sur  l’abdomen  avec  du  baume  d'em- 
bryon; l'acupuncture  pratiquée  aux  pieds  (Schulzer); 
les  lotions  froides  de  la  face  ; les  pédiluves'(Huxham, 
Marbride)  ; le  vésicatoire  (Clossius),  ou  la  pulpe  d’ail 
sur  la  plante  des  pieds  (ouvr.  cité,  p.  158).  « Un  voit, 
d’apres  celle  énumération,  que  les  médications  abor- 
tives , que  l’on  a préconisées  dans  ces  derniers 
temps,  sont  loin  d’être  nouvelles.  Celles  qui  méri- 
tent de  nous  arrêter  quelques  instants  sont  la  cau- 
térisation des  pustules  et  l’emploi  de  l’emplâtre  de 
Vigo  cum  mercurio  ou  des  préparation  mercurielles. 

La  cautérisation  a été  proposée  par  M.  Bretonneau, 
et  mise  en  usage  par  lui  sur  un  assez  grand  uomhre 
de  varioleux,  de  1817  à 1821.  M.  Velpeau  a rendu 
compte  de  ce  traitement  dans  un  mémoire  publié  en 
1825  (Note  sur  l’emploi  des  caustiques  comme  moyen 
d'arrêter  l’éruption  varioleuse  ; Arch.  gèn.  de  rnéd., 
t.  vm,  p.  427  ; 1825, • Il  assure  : 1°  que  jusqu’au 
troisième  jour  de  l'éruption,  les  boulons  de  la  va- 
riole peuvent  être  éteints  par  le  caustique  ; 2»  plus 
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tard  , leur  marche  n’est  pas  toujours  suspendue; 
elle  est  seulement  entravée  ou  abrégée  ; 5°  les  bou- 
tons ainsi  cautérisés  ne  laissent  aucune  trace  après 
la  desquamation  ; 4°  ces  essais  ont  paru  influencer 
d'une  manière  heureuse  la  marche  générale  de  la 
maladie.  Il  est  certain  que  jamais  ces  tentatives  n’ont 
produit  le  moindre  accident.  M.  Bretonneau  époinle 
le  sommet  du  bouton  avec  une  aiguille  d’or  ou  d’ar- 
gent chargée  d'une  solution  de  nitrate  d’argent. 
M.  Velpeau  conseille  de  les  époinler  d'abord  et  de 
les  cautériser  ensuite  avec  un  crayon  de  nitrate  d’ar- 
gent bien  taillé  (mém.  cité,  p.  433). 

M.  Serres  a préconisé  comme  méthode  abortive  la 
cautérisation  des  pustules  varioliques  avec  le  nitrate 
d'argent  : il  a donné  à cette  méthode  le  nom  d’eclro- 
lique  (dérivé  de  exrerpwsxw,  je  fais  avorter).  Quand 
on  veut  cautériser  toutes  les  pustules  du  visage  ou 
d une  région  du  corps,  on  passe  sur  la  surface  cou- 
verte de  buuloris  naissants  un  pinceau  de  charpie 
imbibée  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  dans  l'eau  ; 
la  dose  du  sel  est  de  75,150  cenlig.,  ou  2 gram  par 
30N gram.,  d’eau,  suivant  qu'on  veut  produire  une  cau- 
térisation plus  ou  moins  profonde.  Pour  faire  avor- 
ter les  pustules  qui  couvrent  le  bord  des  paupières 
ou  la  cornée  ; ou  d’autres  parties  , on  emploie  un 
crayon  de  nitrate  d'argent,  on  en  louche  les  pustules 
sans  les  ouvrir,  on  répète  tous  les  jours  ou  tous  les 
deux  jours  celle  opération.  (Serres,  Méthode  eciroti- 
gue  de  la  variole,  in  Arch.  gén  de  méd.,  t.  vu i,  p.  220; 
1825.)  M.  Serres  se  promettait , en  employant  cette 
méthode,  d'éviter  les  cicatrices  difformes  de  la  face, 
cl  de  prévenir  l'otite,  l'ophthalmie , l’encéphalite  et 
le  gonflement  du  visage.  Les  inconvénients  qu’on  a 
trouvés  à cette  cautérisation  y ont  fait  renoncer  entiè- 
rement. « Elle  doit  être  réservée  à peu  près  exclusi- 
vement , disent  MM.  Guersanl  et  Blache,  contre  les 
pustules  du  bord  libre  des  paupières  et  celles  des 
parties  du  visage,  qui,  en  raison  de  leur  position, 
échappent  à l'action  des  topiques  mercuriels  » (art. 
VxatOLK,  Dtnt.de  mcd.,  2e  édit.,  p.585).  La  cautéri- 
sation a été  préconisée  par  M.  Romet , élève  de 
M.  Serres  ( Essai  sur  la  cautérisation  des  boutons 
dans  la  petite  vérole,  dissert.  inaug.,  n°  7,  in-4°  ; 
Paris,  1825).  Elle  serait  dangereuse  , si  on  voulait  y 
soumettre  indistinctement  tous  les  sujets;  ce  ne  se- 
rait pas  impunément  qu’on  cautériserait  ainsi  tout  le 
visage  : l’irritation  cutanée  et  le  gonflement  de  la 
face  ne  tarderaient  pas  à suivre  cette  operation  et 
augmenteraient  la  gravité  de  la  maladie.  On  pourrait 
y recourir  pour  faire  avorter  quelques  pustules  du 
visage  dont  on  aurait  à craindre  les  cicatrices  dif- 
formes. 

Une  autre  médication  préventive  ou  abortive,  sui- 
vant l’époque  de  l’éruption  à laquelle  on  l’emploie, 
consiste  dans  l’application  sur  le  visage  ou  sur  d'au- 
tres parties  du  corps  de  l’emplâtre  de  Yigo  cum 
mercurio.  Zimmermann  a indiqué  ce  traitement 
( Traité  de  l'expérience,  t.  u , p.  153).  Vanvoensel 
avait  remarqué  que  cet  emplâtre  prévenait  le  déve- 
loppement des  pustules  de  la  variole  qu'on  avait  ino- 
culée (in  mém.  de  M.  Briquet,  p.  6).  C'est  à M.  Serres 
que  revient  l'honneur  d'avoir  préconisé  l'usage  de 
l'emplâtre  mercuriel  pour  prévenir  ou  atténuer  l'é- 
ruption variolique.  M.  Gariel,  son  élève,  publia  les 
observations  recueillies  dans  le  service  de  M.  Serres; 
elles  tendent  à prouver  : « 1°  que  1 emplâtre  de  Vigo 
cum  mercurio  et  la  lilharge  en  poudre  unie  à 1 axonge 
font,  i coup  sûr,  avorter  les  pustules  varioliques  ; 
que  c'est  à leur  action  résolutive  et  non  à la  sous- 
traction au  contact  de.  l’air  qu'est  dît  cet  avortement  ; 
2"  que  le  diachylon  , le  charbon  porphyrisè  , les  so- 
lutions gommeuses,  etc.,  ne  donnent  lieu  à aucun 
phénomène  d’avortement  ; 3°  que  celui-ci  a lieu  non- 
seulement  quand  les  pustules  viennent  de  paraître, 
mais  encore  quand  elles  sont  en  pleine  suppuration; 


4°  que  cet  avortement  a lieu  d’une  toute  autre  façon 
que  dans  la  varioloïde.  Dans  la  varioloïde,  en  effet , 
on  appelle  avortement  la  dessication  de  la  pustule, 
tandis  que,  dans  l’avorleinent  dont  nous  parlons,  la 
cupule  ne  s'ouvre  pas  : le  pus  variolique  ne  se  fait 
pas  jour  au  dehors  ; il  est  réellement  résorbé  ; condi- 
tion qui  rend  impossible  la  formation  de  cicatrices  ; » 
5°  que  cette  résorption,  loin  d’amener  des  accidents, 
rend  la  maladie  moins  grave  ( Nouvelles  expériences 
sur  ta  méthode  ectrolique  de  la  variole,  in  Arch  gén. 
do  méd. , l.  vin,  p 468;  1835).  M.  Gariel  a déve- 
loppé de  nouveau  les  propositions  précédentes  dans 
un  autre  travail  ( Recherches  sur  quelques  points  de 
l'histoire  de  la  variole , etc.,  diss.  inaug.,  in-4”  ; Pa- 
ris, 1837). 

M.  Briquet  est  un  des  auteurs  qui  ont  expérimenté 
avec  le  plus  de  soin  le  topique  mercuriel  dont  nous 
parlons  ; il  a conclu  de  ses  observations  que  cet 
agent  thérapeutique  exerce  sur  les  varioles  discrètes 
une  modification  salutaire  des  plus  évidentes.  Dans 
tous  les  cas  où  il  est  appliqué  du  premier  au  cinquiètno 
jour,  on  obtient  la  résolution  d'une  partie  de  l'exan- 
thème, et  la  transformation  de  l'autre  en  petites  vési- 
cules à peine  visibles  ou  miliaires;  quelques-unes 
cependant  sont  plus  développées.  • On  prévient  le 
gonflement  et  tous  les  accidents  delà  suppuration  à 
la  face  ; on  fait  éviter  les  cicatrices  déprimées  ; enfin 
d'une  maladie  qui  dure  vingt  jours,  on  peut  la  trans- 
former en  une  indisposition  de  sept  à huit  jours  au 
plus.  Je  conseille  donc  , dit  M.  Briquet,  d’appliquer 
un  masque  dans  toutes  les  varioles  discrètes,  et  de 
recouvrir  les  paupières  d'onguent  mercuriel.  On  an- 
nihilera complètement  leruption  à la  face  , et  on 
mettra  les  yeux  et  les  paupières  à l’abri  des  ulcéra- 
tions qui  se  voient  si  souvent,  et  desquelles  résultent 
ou  des  difformités  ou  la  diminution  de  la  transpa- 
rence de  la  cornée,  et  la  perle  complète  de  la  vue.  » 
( Mémoire  sur  l'emploi  des  topiques  mercuriels  dans 
le  traitement  des  éruptions  varioleuses,  in  Arch.  gén. 
de  méd  , t.  ni,  p.  140;  1838  ) 

Suivant  M.  Briquet,  les  topiques  mercuriels  ont 
une  influence  plus  puissante  encore  sur  les  varioles 
confluentes.  Après  quatre  ou  cinq  jours  d'application, 
le  topique  a produit  tout  son  effet;,  il  n'y  a pas  de 
suppuration  , et  l’éruplion  reste  à l'état  populeux  ou 
vésiculeux,  ou  même  entre  en  partie  en  voie  de  réso- 
lution. L'érysipèle,  la  méningite,  les  ulcérations  pro- 
fondes du  visage,  du  bord  des  paupières,  du  globe  de 
l'œil,  etc.,  sont  très  rares.  A dater  du  quatrième  ou 
cinquième  jour,  les  accidents  graves  cessent  ordinai- 
rement pour  faire  place  à un  calme  absolu,  a Enfin 
on  a,  par  celte  méthode,  plus  de  chance  de  conser- 
ver les  malades  que  par  toute  autre,  puisque  sur  cinq 
malades  adultes  on  n’en  a perdu  qu'un,  tandis  que, 
dans  les  hôpitaux,  la  mortalité  ordinaire  des  varioles 
Confluentes  est  au  moins  d'un  tiers  (p.  153), 

L’emplâtre  dont  on  se  sert  est  l’emplâtre  de  Vigo 
cum  mercurio  du  Codex.  « Pour  le  visage,  on  taille 
un  masque  qui  prend  de  la  racine  des  cheveux  pour 
aller  jusqu’au-dessous  du  menton,  et  qui  latérale- 
ment va  de  l'une  à l’autre  oreille.  Deux  larges  ouver- 
tures laissent  les  paupières  à découvert;  une  fente  en 
T,  dont  la  bronche  verticale  est  plus  allongée  que 
la  branche  transversale,  permet  à l'emplâtre  de  s’a- 
dapter exactement  sur  le  nez  ; enfin,  une  troisième 
ouverture  allongée  laisse  en  liberté  la  bouche  et  le 
bord  libre  des  lèvres.  » (Briquet,  mém.  cité,  p.  154.) 
On  réussit  mieux  eu  taillant  des  bandelettes  d’em- 
plâtre de  Vigo,  et  en  les  plaçant  les  unes  sur  les  au- 
tres de  manière  à ce  qu’elles  s'imbriquent.  Nous  avons 
employé  ce  mode  de  pansement  sur  plusieurs  de  nos 
malades,  et  il  a été  suivi  de  bons  résultats.  Plus  on 
a recours  de  bonne  heure  au  topique,  cl  plus  l'effet 
en  est  certain;  passé  le  troisième  jour,  l'application 
est  rarement  suivie  de  l’avortement  complet  des  pus- 
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tules.  Elle  doit  être  continqpe  pendant  cinq  ou  six 
jours  et  pas  au  delà,  à cause  de  l'irritation  cutanée 
et  de  l'hydrargyrie  qu  elle  déterminé  quelquefois. 

A quoi  tient  l'action  favorable  exercée  localement 
par  l'emplâtre  de  Vigo?  est-ce  parce  qu'il  comprime 
les  parties  ? M.  Briquet  répond  par  la  négative,  et  se 
fonde  sur  l'inefficacité  des  bandelettes  agglutinâmes. 

Les  composés  de  plomb  ne  paiaissenl  pas  agir  chi- 
miquement sur  l’éruption  ; l'un  de  nous  a essayé  deux 
fois,  sans  succès,  les  onci ions  avec  I iodure  de  plomb. 
Est-ce  par  le  mercure  qu'il  renferme  que  l'emplâtre 
de  Vigo  agit  afficacement  ? Un  grand  nombre  d’au- 
teurs pensent  que  telle  est  sa  manière  d'agir.  M.  Bri- 
quet, qui  soutient  cette  opinion,  s'est  assuré  que  les 
topiques  mercuriels  n'empêchent  pas  le  développe- 
ment des  pustules  que  l’on  fait  pousser  avec  la  pom- 
made stibiée,  ou  de  la  vésicule  etdu  vésicatoire  dont 
on  provoque  artificiellement  la  formation  ; il  pense 
que  les  composés  mercuriels  détruisent  non-seule- 
ment le  virus  variolique,  mais  aussi  le  virus  vaccinal. 
(Briquet,  De  l influence  des  préparations  mercurielles 
sur  les  effets  de  l'inoculation  du  vaccin  et  de  la  va- 
riole, \n  Arch  gcndeméd.,l  vi,p  2i ; 18)9.)  Celte 
opinion  nous  paraît  encore  fort  douteuse  On  peut 
tres-bien  se  demander  si  les  emplâtres  en  question 
n’agissent  pas  en  tenant  la  peau  dans  une  humidité 
continuelle,  dans  une  sorte  de  bain  local  et  à l'abri 
du  contact  de  l’air  el  de  la  lumière  ? 

On  doit  encore  des  recherches  intéressantes  sur  le 
traitement  mercuriel  à MM.  Nonat,Rilliet  et  Barthez. 
Ces  deux  derniers  auteurs,  qui  l’ont  essaye  sur  de 
jeunes  enfanls,  onl  vu  la  suppuration  manquer  une 
seule  fois, et  la  dessiccation  s'opérer  rarement  sous 
l'emplit  re  (loc-  cil.,  p 546).  lise  sont  servis  d’une 
pommade  compospe  par  M.  Bataille,  pharmacien  de 
l’hôpital  des  Enfanls  ; elle  était  composée  de  : 2|.  on- 
guent mercuriel,  24  parties;  cire  jaune,  10  parties; 
poix  noire,  6 parties.  Les  onctions  faites  avec  l’on- 
guent mercuriel  plusieurs  fois  par  jour,  sur  le  visage, 
ont  été  considérées  comme  un  moyen  capable  de  faire 
avorter  l'éruption  pustuleuse.  L’un  de  nous  l'a  ex- 
périmenté un  grand  nombre  de  fois,  el  tout  récem- 
ment encore,  sans  le  moindre  succès.  On  a cru  que 
l’on  pourrait  diminuer  le  nombre  des  pustules  en  fai- 
sant sur  le  vidage  des  lotions  froides  et  surtout  en  ap- 
pelant l'éruption  vers  les  extrémités  inferieures,  lie 
là  l’usage,  presque  populaire  des  bains  de  pieds  sim- 
ples ou  irritants,  des  sinapismes  et  des  vésicatoires 
appliqués  plusieurs  fois  sur  les  jambes  : ces  méthodes 
sônl  fort  incertaines.  On  a aussi  proposé  l’emploi  du 
vésicatoire  volanlsurle  visage.  iM-  Piorry,  mémoire 
lu  à l’Académie  des  sciences;  1847.) 

11  existe  encore  d'aulres  topiques  auxquels  on  a 
attribué  à tort  ou  à raison  la  propriété  de  prévenir 
l’éruption  exanthématique.  Larrey  rapporte  que  les 
Egyptiens  et  les  Arabes  préservent  de  toute  cicatrice 
difforme  le  visage  des  jeunes  filles  riches,  en  leur  cou- 
vrant cette  partie  avec  des  lames  d’or.  M.  Legrand  a 
écrit  que  ce  traitement  abortif  lui  avait  réussi  dans 
un  cas.  D’autres  ont  préconisé  de  simples  embroca- 
tions huileuses  sur  la  peau  , les  chlorures  alcalins, 
l’emploi  de  la  calamine.  (Arch.  gén.  de  méd ,,  t.  n, 
p.  12;  1851.) 

Une  autre  méthode  abortive  de  l’exanthème  vario- 
lique est  la  vaccination  à l’aide  de  quarante  à cin- 
quante petites,  incisions  que  le  docteur  Eichhorn  dit 
avoir  vu  souvent  réussir.  MM.  Rayer.  Rilliet  et  Bar- 
thez restent  dans  le  doute  sur  l'efficacité  de  cette  vac- 
cination (voy.  Vxccijœ). 

L’emploi  du  bain  tiède,  non-seulement  pendant 
l’invasion,  mais  aussi  pendant  tout  le  temps  de  l'é- 
ruplion  et  de  la  suppuration,  a été  recommandé  par 
un  grand  nombre  d’auteurs.  Rhazes,  Avicenne,  Dios- 
coride,  l’ont  conseillé  comme  méthode  de  traitement 
(Borsieri,  p.  289).  Elle  était  très-usitée  en  Hongrie  ; 


les  médecins  de  cette  contrée  faisaient  mettre  le  ma- 
lade dans  un  bain  tiède  deux  fois  par  jour  et  pendant 
une  demi-heure  chaque  fois;  on  environnait  ensuite 
le  malade  de  linges  chauds  ; ou  le  plaçait  dans  son  lit 
et  on  continuait  ce  traitement  jusqu'à  l'éruption  et  à 
la  suppuration  des  pustules.  Celte  méthode  mérite 
toute  I attention  du  praticien  ; elle  peut  lui  rendre  les 
plus  grands  services  lorsque,  la  fièvre  étant  modérée, 
l'agitation,  la  chaleur  cutanée  et  l’insomnie,  sont 
pertées  à un  degré  extrême  ; le  bain  tiède  dissipe  ces 
accdcnls. 

Pour  résumer  ce  qu’il  y a de  plus  positif  dans  la 
médicaiton  lopique  dont  nous  venons  de  parler,  nous 
devons  établir  qu’elle  est  très-utile  : 1°  pour  préserver 
|e  visage  ; 2°  que  si  elle  n’a  pas  pour  résultat  de  pro- 
duire toujours  un  pareil  effet,  elle  n’a  du  moins  au- 
cune espèce  d'inconvénient  ; 5°  qu’il  ne  faut  pas  re- 
présenter l’éruption  varioleuse  comme  l’élément 
morbide  le  plus  important  de  la  maladie,  car  il  n’en 
est  qu’un  accident  secondaire  ; que  cependant  on  doit 
être  convaincu  qu’une  éruption  confluente  au  visage 
e§t  toujours  fâcheuse,  et  que,  si  le  topique  mercuriel 
est  un  moyen  -sûr  de  la  prévenir,  il  peut  rendre  les 
plus  grands  services  el  diminuer  la  gravité  du  pro- 
nostic. 

B.  Traitement  de  la  variole  dans  ses  périodes  d'é- 
ruption et  de  suppuration. — Une  fois  que  l’éruption 
a commencé  à paraître,  quel  traitement  convient-il 
d’adopter  ? Doit-on  stimuler  afin  de  favoriser  l’érup- 
lion,  ou  bien  doit-on  modérer  le  travail  pathologique 
dont  la  peau  est  le  siège?  Le  traitement  qu'on  peut 
faire  subir  est  de  trois  sortes  : 1“  hygiénique,  2°  local 
ou  topique,  3"  interne. 

Traitement  hygiénique.  — On  sait  avec  quelle  ar- 
deur Sydenham  s'est  éTevé  contre  la  pratique  trop 
usitée  de  son  temps,  qui  consistait  à couvrir  les  ma- 
lades de  vêtements  Irès-chauds,  ou  à provoquer  une 
sueur  abondante  el  à leur  donner  des  boissons  stimu- 
lantes de  toute  espèce.  Il  voulait  que  les  malades  res- 
tassent levés  jusqu'à  ce  que  l'éruption  fûtenlièrement 
sortie,  c’est-à-dire  jusqu’au  sixième  jour  de  la  ma- 
ladie, et  troisième  ou  quatrième  jour  de  l'éruplion. 
l’assé  ce  temps,  lorsque  les  forces  permettaient  au 
malade  de  se  lever,  il  voulait  qu'on  le  fit  asseoir  ou 
même  marcher  avec  le  secours  de  plusieurs  personnes. 
Cependant  il  ajoute  qu’il  ne  faut  pas  empêcher  l’é- 
ruption des  pustules  en  exposant  le  malade  au  froid. 
« l’ourque  les  pustules  sortent  bien,  il  faut  un  degré 
de  chaleur  égal  à relui  de  la  chaleur  naturelle  et  con- 
venable à la  nature  des  pailies.  Une  chaleur  moindre 
ou  plus  grande  que  celle-là  est  également  dange- 
reuse » (loc.  cit.,  p.  156)  Borsieri  (toc.  cil  , p.  238), 
J.  Frank  ( p . 4 79 > , et  d’autres  onl  approuvé  entière- 
ment la  pratique  de  Sydenham.  Le  malade  ne  devait 
se  mettre  au  lit  qu'au  moment  de  l’éruption.  Cette 
médication,  employée  par  un  homme  illustre  el  à qui 
noussommes  redevables  d’observations  si  précieuses, 
est  tout  à fait  inacceptable  ; elle  est  tombée  en  dé- 
suétude. Il  ne  convient  pas  sans  doute  de  solliciter 
une  abondante  éruption  par  tous  les  remèdes  exci- 
tants et  incendiaires  contre  lesquels  Sydenham  s’est 
élevé  avec  tant  de  force  ; mais  il  ne  faut  pas  non  plus 
condamner  le  malade  à rester  levé.  Celte  méthode 
perturbatrice  causerait  plus  d’une  fâcheuse  termi- 
naison el  serait  d'ailleurs  impraticable.  Le  malade 
sera  mis  dans  une  chambre  spacieuse,  facile  à aérer, 
et  où  l’on  pourra  entretenir  autour  de  lui  une  grande 
proprtté.  On  aura  soin  de  ne  pas  l'accabler  de  cou- 
vertures et  de  ne  pas  exciter  la  sueur  à laquelle  il  est 
naturellement  disposé.  La  diète,  les  boissons  douces, 
tempérantes,  lièdes  ou  chaudes,  seront  prescrites  au 
malade. 

2°  Traitement  topique. — Une  fols  que  l'éruption  a 
paru  et  que  les  pustules  sont  en  pleine  voie  de  sup- 
puration, on  doit  chercher  encore,  par  un  traitement 
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approprié,  à combattre  l’inflammation  de  la  peau  et  à 
prévenir  les  ulcérations  du  derme,  qui  laissent  après 
elles  des  cicatrices  indélébiles;  il  convient,  en  un 
mol,  de  faire  Je  traitement  local  ale  l'éruption  Une 
pratique  très-ancienne  et  conseillée  par  Avicenne 
consiste  à ouvrir  la  pustule  lorsqu'elle  est  en  pleine 
suppuration,  avec  une  aiguille  d'or,  et  à ahslereer 
soigneusement  la  suppuration  ( Comment,  de  Fan 
Swielen,  toc.  cit.,  p,  109).  Rhazes  dit  également  que, 
lorsqu'une  abondante  éruption  de  pustules  a lieu,  il 
faut,  sans  le  moindre  retard,  les  ouvrir  avec  une  lan- 
cette et  en  extraire  la  matière  purulente.  Ambroise 
Paré  donne  aussi  le  conseil  d’époinler  le  sommet  des 
pustules  avec  une  aiguille  d'or  et  d'argent  ; son  but 
est  de  prévenir  I érofion  du  derme  et  les  difformités 
du  visage.  Au  contraire,  Morton  s'élève  contre  jette 
pratique  ; Diemerbroeck  la  blâme  et  assure  que  les  ul- 
céralions  n'en  sont  pas  moins  profondes  et  difformes. 
Cependant  Van  Swielen,  qui  a discuié  ce  point  de 
thérapeuiique  avec  sa  sagacité  habituelle*  croit  qu  i! 
y a de  grands  avantages  à ouvrir  les  pustules  à en 
enlever  le  pus  et  à les  couvrir  ensuite  d'un  em- 
plâtre ou  de  fomentations  émollientes  iloc.  cit., 
p 111).  U se  fonde  sur  une  remarque  qu’il  a faite 
ainsi  que  d'autres  observateurs  sur  les  pustules  qui 
recouvrent  le  dos,  les  fesses  et  les  parties  postérieures 
des  cuisses  et  du  pérince  ; les  boulons  de  ces  diffe- 
rentes parties,  qui  se  rompent  de  très-bonne  heure 
par  le  frottement  des  draps  du  lit  et  les  mouvements 
du  malade,  laissent  bien  plus  rarement  des  cicatrices 
que  les  boulons  du  visage.  Nous  croyons,  ainsi  que 
nous  l’avons  déjà  dit,  que  cela  lient  surtout  à ce  que 
différentes  parties  du  corps  sont  soustraites  à l’ac- 
tion de  la  lumière  et  de  l’air  et  entourées  d'une  va- 
peurhumide  cl  d une  température  égale.  Il  en  résulte 
un  effet  comparable  à celui  que  l’on  observe  sur  les 
pustules  des  membranes  muqueuses  et  sur  la  peau 
des  fœtus  qui  ont  contracté  la  variole  pendant  qu'ils 
étaient  encore  renfermés  dans  le  sein  de  leur  mère. 
Nous  pensons,  enfin,  que  I emplâtre  de  Vigo  cura  mer- 
cuno,  et  peut-èire  les  onctions  huileuses,  n'agissent 
en  grande  partie  que  de  l une  ou  de  l’autre  de  ces 
manières.  Coiugno  attribue  a I humidiét  le  dévelop- 
pement incomplet  des  pustules  ; aussi  conseille-t  il 
les  lotions  frequentes  pour  les  rendre  moins  visibles. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l ouverture  des  pustules,  et  sur- 
tout le  traitement  topique  et  émollient  conseillé  de 
toute  antiquité  par  les  médecins  arabes,  nous  parais- 
sent une  pratique  excellente  et  que  nous  ne  saurions 
trop  recommander  Elle  est  encore  suivie  dans  un 
grand  nombre  de  tribus  arabes  du  nord  de  l'Afrique. 
Elle  ne  peut  offrir  que  des  avantages  et  aucune  espèce 
d’inconvénient. 

On  ouvre  successivement  et  avec  la  pointe  d’une 
lancette  tuules  les  pustules  qui  couvrent  le  visage;  on 
essuie  avec  soin  tout  le  pus  qui  les  remplit;  on  es 
lave  doucement  avec  de  l’eau  liede,  et  on  répété  ainsi 
ces  lotions  un  grand  nombre  rie  fois  dans  la  journée. 
Dans  l’intervalle,  on  applique  sur  le  visage  et  on  re- 
nouvelle sans  cesse  de  petites  épongés  ou  des  com- 
presses trempées  dans  de  l'eau  de  guimauve  ou  un 
mélange  de  lait  et  d'eau  liedes.  J. -P.  Frank  (p.  291), 
Borsieri  (p.  530)  et  les  meilleurs  auteurs,  se  sont  dé- 
clarés en  faveur  de  cette  médication  toute  locale  Si 
les  malades  sont  entourés  de  parents  attentifs  et  dé- 
voués, qui,  pendant  quatre  ou  cinq  jours,  et  à toutes 
les  minutes  du  jour  et  de  la  nuit,  renouvellent  ces  fo- 
mentations émollientes  sur  le  visage,  ou  n'aura  à re- 
douter ni  le  gonflement,  ni  l’érysipèle  consécutif,  ni 
les  cicatrices  difformes  que  l’on  observe  si  souvent 
dans  la  variole  conflueme.  Les  soins  attentifs,  qui 
peuvent  seuls  donner  quelque  importance  au  traite- 
ment topique  dont  nous  venons  de  parler,  sont  égale- 
ment nécessaires  dans  la  période  de  dessication  et  de 
desquamation.  Souvent  les  croûtes  ne  tombent  que  lard 


et  difficilement,  parce  qu’elles  restent  comme  incrus- 
tées dans  le  derme,  ou  bien  parce  qu’il  se  forme  sous 
les  croûies  des  suppurations  consecutives  du  derme; 
dans  ce  cas  encore,  les  applications  émollientes  sont 
formellement  indiquées.  Chez  un  grand  nombre  de 
malades,  l'agglutination  des  paupières,  la  rougeur  des 
conjonctives  quoique  exemples  de  toute  ulcération, 
l'obturation  douloureuse  de  l’ouverture  antérieure 
des  narines,  exigent  aussi  l'emploi  des  lotions  faites 
avec  l'eau  de  guimauve  et  le  lait  tiède  M.  Piorry  a in- 
sisté particulièrement  sur  les  bons  effets  que  l’on  peut 
obtenir  en  debarrassant  de  bonne  heure  toute  la  sur- 
face cutanée  de  la  suppuration  abondante  qui  la  cou- 
vre. Il  veut,  avec  juste  raison,  qu'on  essuye  soigneu- 
sement toule  la  matière  purulente,  qu’on  détaché  aussi 
les  croûtes  à 1 aide  de  b uns  fréquemment  répétés. 

L’usage  des  bains  tièdes  tous  les  jours  ou  tous  les 
deux  jours,  à partir  de  la  période  de  dessiccation,  est 
d’une  grande  utilité  pour  combattre  les  accidents  que 
nous  venons  de  signaler,  et  aussi  pour  faire  cesser  les 
démangeaisons  incommodes,  la  chaleur  et  la  cuisson 
que  beaucoup  de  malades  ressentent  sur  toute  la  sur- 
face cutanée.  Un  de  nous  les  emploie  fréquemment  et 
avec  le  plus  grand  succès  sur  les  malades  placé-  dans 
ses  salles,  et  les  bons  effets  qu’il  a observés  lui  sem- 
blent plus  marqués  encore  chez  les  malades  des  hô- 
pitaux, parce  qu'il  est  difficile  d'enlrelenirsureux  une 
propreté  aussi  grande  que  chez  les  malades  entourés 
de  leur  famille. 

Les  onctions  faites  avec  l’huile  d'amande  douce  ou 
d olive,  ou  avec  de  l’axonge,  sont  utiles  pour  ramol- 
lir les  croûtes,  pour  en  favoriser  la  desquamation  en 
même  temps  qu  elles  adoucissent  la  peau.  Elles  doi- 
vent être  constamment  prescrites  à partir  du  neuvième 
ou  dixième  jour,  mais  elles  ne  peuvent  pas  remplacer 
les  bains  locaux  et  lesautres  topiques  émollients  dont 
nous  avons  parlé,  et  dont  on  continue  l'usage  pendant 
la  derniere  période  de  l'éruption. 

Pour  terminer  tout  ce  qui  a trait  aux  soins  dont  il 
est  necessaire  d'environner  le  malade,  nous  dirons 
qu’il  faut  fréquemment  changer  les  draps  du  lit,  tout 
en  préservant  ie  sujet  du  froid,  renouveler  souvent 
1 air  qui  circule  autour  de  lui,  et  qui  est  chargé  de 
miasmes  d une  odeur  fétide.  Un  a même  conseillé  de 
faire  sortir  du  lit  le  malade,  si  ses  forces  le  lui  per- 
mettent. £1  faut  aussi  qu  à toutes  les  périodes  de  la 
maladie  on  entretienne  une  température  de  lo  a 16° 
cemigr.  dans  I appartement  qu  il  occupe,  qu’on  l’em- 
pêche de  déchirer  les  pustules,  d’enlever  ies  croûtes  et 
d'irriter,  en  un  moi,  le  derme.  Souvent  on  est  coït' 
train  L,  si  c'est  un  jeune  enfant,  de  lui  lier  les  mains 
pendant  le  sommeil  ; enfin,  il  importe  de  ne  pas  1 ac- 
cabler sous  le  poids  des  couvertures  et  de  ne  pus  ex- 
citer la  transpiration. 

Traitement  interne  de  la  variole  régulière,  simple. 
— Quand  la  fievre  d invasion  est  modérée  et  que  les 
symptômes  locaux  promettent  une  variole  peu  cou- 
fluetne,  les  auteurs  s'accordent  à peu  près  générale- 
ment à dire  qu’il  faut  abandonner  la  maladie  à son 
cours  naturel  et  ne  point  faire  de  traitement.  Il  faut 
établir  en  réglé  que,  dans  toute  variole  benigne  et 
régulière,  on  doit  se  borner  à une  expectation  atten- 
tive cl  à I usage  de  quelques  délayants. 

Un  assez  grand  nombre  d’auieurs  recommandent  la 
saignée  générale  peu  lanl  la  période  d'invasion,  toutes 
les  fois  que  le  sujet  est  fort,  pléthorique,  le  pouls  dé- 
veloppé, plein  et  dur,  la  peau  chaude  et  ardente,  le 
visage  rouge,  la  tête  douloureuse,  la  respiration  dif- 
ficile, ou  bien  quand  on  observe  de  l'assoupissement, 
du  coma,  du  délire,  des  convulstous,  etc.  J.  et 
P.  Frank,  Pitctjrn,  Frcind  et  un  grand  nombre  d’au- 
teurs dont  nous  passons  sous  silence  les  noms,  se  sont 
prononcés  eu  faveur  de  celte  méthode  de  traitement 
qu  ils  considèrent  comme  capable  de  rendre  l'érup- 
tion plus  facile  et  de  prévenir  toute  fâcheuse  cotnpli- 
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cation.  Nous  ne  rapporterons  pas  les  arguments  peu 
valables  à l’aide  desquels  ils  prétendent  démontrer 
l 'efficacité  des  émissions  sanguines  générales.  « Dans 
la  forme  bénigne,  elles  sont  tout  à fait  inutiles,  dit 
Tissot  ; dans  les  très-bénignes  et  dans  les  maligne.*, 
elles  sont  nuisibles  ; dans  les  complications  elles  peu- 
vent être  répétées  avec  avantage.  » Ces  judicieuses 
paroles  de  Tissot  n’ont  pas  besoin  de  commentaires 
et  doivent  guider  le  praticien  dans  sa  thérapeutique. 
A moins  d’indications  spéciales,  on  doit  s’abstenir  de 
la  saignée.  On  a prétendu  qu’elle  rendait  l'éruption 
plus  bénigne,  moins  confluente,  et  en  abrégeait  la  du- 
rée ; mais  ces  assertions  ne  reposent  sur  aucun  fait 
démontré.  A qui  persuadera-l  on  que  l'on  peut  trou- 
bler impunément  une  éruption  qui  doit  avoir  un  cours 
régulier,  et  qui  n’est  que  le  symptôme  d’une  maladie 
plus  générale?  Si  l’on  pouvait  parvenir  à modifier 
l’éruption,  on  produirait  sans  aucun  doute  des  acci- 
dents graves,  ainsi  qu’on  en  a' vu  plus  d’un  exemple. 

On  doit  rejeter  de  même  l’emploi  des  purgatifs,  du 
tomarin,  du  nitrate  de  potasse  et  de  tant  d’autres  mé- 
dicaments ; à plus  forte  raison  doit  on  bannir  les  cor- 
diaux et  le  régime  échauffant,  contre  lesquels  Syden- 
ham s’est  élevé  avec  tant  de  force. 

Tout  le  traitement  des  varioles  simples  et  con- 
fluentes, mais  bénignes,  est  résumé  dans  les  sages 
paroles  de  Sydenham  : « Je  n’ai  jamais  remarqué  au- 
cun mauvais  effet  quand  on  laisse  agir  la  nature;  car 
alors,  n’éiant  point  gênée,  elle  parvient  toujours  dans 
le  temps  à ses  fins,  en  séparant  et  poussant  au  dehors, 
dans  l’ordre  et  par  la  voie  la  plus  convenable,  la  ma- 
tière vérolique;  en  sorte  qu’elle  n’a  besoin,  surtout 
dans  les  jeunes  gens  et  dans  les  tempéraments  vigou- 
reux, ni  de  notre  secours,  ni  de  nos  remèdes,  ni  de 
notre  industrie,  étant  d’elle-même  très-forte,  très- 
riche  et  très-habile...  S’il  est  imprudent  ou  dangereux 
de  trop  animer  l’ébullition  du  sang  par  un  régime 
chaud  ou  par  des  cordiaux,  il  ne  l’est  pas  moins  de  la 
diminuer  par  des  saignées,  des  lavements,  des  vomi- 
tifs, des  purgatifs  ou  d’autres  semblabes  remèdes.  » 
(Ouvr  cité,  p.  153.)  Nous  ne  pouvons  rien  ajouter  à 
une  thérapeutique  si  bien  tracée  et  qui  est  celle  de 
tous  les  médecins. 

Les  boissons  douces,  mucilagincuses,  doivent  être 
prises  en  assez  grande  quantité,  à une  température 
élevée,  si  l’éruption  a de  la  peine  à se  faire,  et  pres- 
que froide  , si  elle  est  confluente  et  accompagnée 
d’un  appareil  fébrile  très-intense.  On  a conseillé  de 
les  rendre  acidulés  pendant  la  période  de  suppuration. 

Traitement  de  quelques  symptômes.  — Un  assez 
grand  nombre  de  phénomènes  propres  à la  maladie, 
et  qui  ne  sont  pas  assez  graves  pour  pouvoir  cire  re- 
gardés comme  des  complications,  exigent  un  traite- 
ment spècial. 

On  a conseillé  pour  combattre  la  céphalalgie,  et 
pour  prévenir  une  trop  forte  éruption  au  visage,  de 
placer,  pendant  l’invasion,  une  ou  plusieurs  fois  des 
sangsues  aux  malléoles  internes;  ces  mêmes  déplé- 
tions ont  été  préconisées  dans  les  cas  où  il  existe  une 
douleur  vive  au  pharynx  et  un  ptyalisme  abondant. 
Les  applications  de  sangsues  dans  le  voisinage  du 
cou,  lel  boissons  émollientes,  les  cataplasmes  modè- 
rent souvent  la  salivation.  L'angine  pharyngée  peut 
êlre  arrêtée  par  des  gargarismes  émollients  ou  un 
peu  acidulés,  plus  rarement  par  des  cautérisations 
avec  l'acide  hydrochlorique  Les  pustules  de  la  pau- 
pière, et  surtout  de  la  cornée,  exigent  de  promptes 
cautérisations  et  de  fréquentes  lotions  astringentes 
sur  l’œil. 

Sydenham  ne  veut  pas  que  l’on  arrête  le  ptyalisme 
ni  la  diarrhée. 

Si  la  faiblesse  fait  des  progrès  ou  si  le  malade, 
épuisé  par  la  suppuration  cutanée,  présente  une  petite 
fièvre  lente  et  même  de  la  diarrhée,  il  faut  essayer  de 
le  nourrir  de  bonne  heure  avec  des  boissons  féculentes, 


du  vin;  le  tonifier  avec  le  quinquina  et  les  aulres  sub- 
stances que  nous  indiquerons  plus  loin. 

Traitement  de  la  variole  maligne.  — Pour  bien 
comprendre  les  règles  auxquelles  la  Thérapeutique  de 
la  variole  maligne  est  soumise,  il  faut  se  bien  souvenir 
que  la  malignité  de  la  maladie  dépend  : 1»  d’une  al- 
tération générale;  2°  d’une  maladie  locale. 

Dans  la  variole  grave  hémorrhagique,  on  se  donnera 
bien  de  garde  de  saigner  ni  de  débiliter  le  malade  de 
quelque  manière  que  ce  soit.  « Cela  nous  fait  voir,  dit 
Huxham,  combien  il  est  absurde  de  proposer  généra- 
lement un  régime  chaud  et  rafraîchissant  pour  toutes 
les  espèces  de  petites  véroles,  sans  distinction  La  mé- 
thode de  Sydenham  est  bonne  dans  certaines  circon- 
stances; dans  d'autres,  celle  de  Morton  est  préférable. 
En  un  mot,  chaque  cas  particulier  demande  un  traite- 
ment particulier,  et  le  médecin  doit  montrer  son  ju- 
gement en  l’appliquant  avec  exactitude.  » (Ouvr.  cité, 
p.  179.) 

Le  traitement  de  Morton  consiste  dans  l'emploi  des 
préparations  de  quinquina  et  des  excitants;  il  les 
croyait  surtout  indiques  lorsque  la  fievre  se  montrait 
exacerbante  dans  le  troisième  stade  de  l'éruption,  lors- 
qu’il existait  des  hémorragies  ( Oper . omnia,  loe  cft , 
t.  i,  p.  120  et  suiv.),  et  dans  les  formes  adynatniques 
et  ataxiques  de  la  maladie  ; et  en  effet  tel  doit  être  le 
traitement  des  varioles  graves. 

Huxham  avait  rçcours  aux  remèdes  les  plus  chauds 
quand  l’éruption  était  pâle  et  ne  pouvait  se  faire,  ou 
quami  les  pustules  étaient  livides.  Il  donnait,  en  pa- 
reil cas,  la  poudre  de  contrayerva,  la  myrrhe,  le  musc, 
le  safran,  le  camphre,  la  thériaque  , le  nnthridate,  la 
confection  cardiaque  (ouvr.  cité,  p.  2oG).  Dans  la  va- 
riole noire  et  confluente,  il  prescrivait  les  acides  mi- 
néraux, les  préparations  de  quinquina  (p.  212). 

Lorsque  l’éruption  a de  la  peine  à se  faire,  que  les 
pustules  sortent  rares,  pâles  , bleuâtres  et  au  milieu 
desymptômes  généraux  graves,  de  douleurs  violentes, 
de  convulsions,  de  délire,  le  praticien  éprouve  sou- 
vent un  cruel  embarras.  Pour  notre  part,  nous  avons 
compris  tout  ce  qu'il  y a de  grave  pour  la  responsa- 
bilité du  médecin  en  pareille  circonstance.  Doit  il 
pratiquer  une  saignée  , et  croire  ainsi  que  la  nature 
est  opprimée  par  un  surcroît  de  forces,  ou  bien  doit- 
il  exciter  fortement  tout  l'organisme  par  des  potions 
stimulantes  et  aromatiques,  l’eau  de  cannelle,  de 
menthe,  de  Valériane,  le  vin  de  Malaga  , l’acétate 
d’ammoniaque,  le  camphre,  le  musc,  etc.  etc.,  en 
même  temps  qu’il  cherche  à amener  une  éruption 
plus  facile  et  plus  abondante  à l'aide  de  bains  chauds, 
rendus  quelquefois  stimulants  avec  la  farine  de  mou- 
tarde ou  à l’aide  d’un  bain  fortement  alcalin?  C’est 
là  un  des  points  les  plus  difficiles  de  la  thérapeutique. 
Cependant  l’hésitation  n’est  pas  permise  lorsqu’on 
s'aperçoit  que  la  détermination  morbide  cutanée  ne 
peut  se  faire , soit  en  raison  d'une  complication  in- 
terne dont  les  symptômes  sont  faciles  à saisir,  soit  à 
cause  de  l'apparition  d'une  hémorrhagie  ou  de  l’état 
d’une  prostration  dans  laquelle  est  tombé  le  sujet. 
C'est  alors  que  la  recherche  minutieuse  des  complica- 
tions est  une  source  précieuse  de  lumière  pour  la 
thérapeutique.  La  plupart  des  éruptions  difficiles  dé- 
pendent de  la  maladie  d’un  viscere  ; toutefois,  il  faut 
aussi  faire  une  large  part  aux  altérations  du  sang  et 
à la  perturbation  dont  tout  le  système  nerveux  est  par- 
fois affecté  dans  les  varioles  anormales  ; le  quinquina, 
les  antispasmodiques,  comme  le  musc,  le  castoreum, 
la  Valériane,  méritent  la  préférence  et  sauvent  quel- 
quefois des  malades  qui  paraissaient  voués  à une 
mort  certaine.  L'un  de  nous  a été  témoin  récemment 
de  deux  faitssemblables.  Les  bains  généraux  sinapisés 
et  l’emploi  des  stimulants  à l’intérieur  ont  fini  par 
produire  une  éruption  qui  était  empêchée  par  des 
troubles  nerveux,  auxquels  aucune  complication  vis- 
cérale ne  prenait  part. 


Aujourd’hui  que  l'on  peut  poser  les  indications  cu- 
ratives avec  quelque  certitude  , on  doit  reconnaître 
que  les  préparations  de  quinquina  , l’extrait,  et  la 
oudre  principalement  , soit  seuls  , soit  mêlés  à des 
oissons  qui  contiennent  des  acides  végétaux,  que 
la  liqueur  anodine  d’Holîmann  , enfin  que  les  vins 
d’Espagne  ou  de  Bordeaux  conviennent  dans  les  va- 
rioles malignes  caractérisées  par  des  sueurs  abon- 
dantes, par  un  état  de  prostration  extrême,  par  une 
fièvre  exacerbante  qu’il  est  impossible  de  rattacher  à 
une  lésion  connue.  Les  toniques  fixes  sont  encore  in- 
diqués dans  l’état  atavo-adynamique  qui  accompagne 
la  période  de  suppuration  ou  la  desquamation.  En 
pareil  cas,  les  teintures  de  castoreum,  le  musc,  lassa- 
fœtida,  le  camphre,  doivent  être  donnés  à haute  dose 
et  associés  au  vin  et  aux  préparations  de  quinquina. 
Les  vésicatoires  placés  sur  les  membres  trouvent  leur 
emploi  dans  ces  cas  spéciaux,  ainsi  que  chez  les  su- 
jets qui  tombent  dans  la  stupeur,  la  somnolence  et  le 
découragement. 

L’apparition  de  pustules  gangréneuses,  d'eschares, 
d’abcès  métastatiques  , d’un  érysipèle  ambulant,  les 
éruptions  de  sudamina,  les  fuliginosités  dentaires.etc., 
exigent  l’emploi  d'une  médication  tonique  énergique, 
à quelque  époque  que  paraissent  ces  complications. 
L’opium  doit  être  proscrit.  De  tous  les  médicaments 
dont  on  a fait  usage  dans  le  traitement  delà  variole 
maligne  , celui  qui  compte  le  plus  de  succès  est  le 
quinquina  administré  sous  toutes  les  formes,  en  ti- 
sane) en  potion,  en  lavements,  et  associé  au  vin,  aux 
amers  et  aux  antispasmodiques. 

Traitement  des  complications.  — Les  abcès  sous- 
cutanés,  les  furoncles,  seront  combattus  par  des  ap- 
plications émollientes  et  ouverts  de  bonne  heure  ; il 
en  sera  de  même  des  phlegmons,  qui  souvent  dissè- 
quent la  peau  et  les  muscles  dans  une  assez  grande 
étendue  ; ce  traitement  local  doit  toujours  être  sou- 
tenu par  l’administration  intérieure  des  substances 
toniques  et  amères,  et  par  un  régime  réparateur  bien 
choisi. 

L’érysipclc,  les  éruplious  miliaires  et  les  suppu- 
rations du  derme  , doivent  être  traités  par  des  topi- 
ques émollients,  des  cataplasmes,  et  surtout  des  bains 
tièdes  fréquemment  répétés;  nous  recommandons 
surtout  ce  traitement  local  dans  le  cas  où  les  pustules 
des  mains  et  des  pieds  déterminent  des  douleurs 
vives  dans  ces  parties.  L’ouverture  des  boutons  sou- 
lage aussi  beaucoup  les  malades. 

L’ophlhalmie  causée  par  l’ulcération  des  pustules 
sera  traitée  par  les  collyres  astringents,  par  la  cau- 
térisation avec  le  nitrate  d'argent,  ou  par  un  collyre 
formé  avec  celte  préparation  pharmaceutique  (10  à 
20  centigr.  pour  50  grani.  d’eau  distillée).  Les  instil- 
lations de  laudanum  sont  utiles  lorsqu’il  existe  de 
vives  douleurs  dans  l'œil. 

L'utile  sera  combattue  par  des  injections  d'eau 
tiède  fréquemment  répétées  , par  des  applications  de 
sangsues  derrière  les  oreilles;  Y angine  et  la  diffi- 
culté d'avaler  par  des  gargarismes  adoucissants,  nar- 
cotiques ou  acidulés;  ces  derniers  ont  pour  elle!  de 
débarrasser  l'arrière-gorge  des  mucosités  épaisses  et 
tenaces  qui  y adhérent.  Un  pinceau  imbibé  d’un  mé- 
lange de  miel  rosatet  l’acide  hydrochlorique  serviront 
à cautériser  légèrement  les  pseudo  membranes  qui 
couvrent  parfois  les  piliers  du  voile  du  palais  ou 
d’autres  parties  de  la  bouche. 

Ptyalisme.— Sydenham  et  un  grand  nombre  d'au- 
teurs , qui  ont  vu  dans  la  salivation  un  moyen  em- 
ployé par  la  nature  pour  rejeter  au  dehors  une  partie 
de  la  matière  varioleuse,  ont  attaché  la  plus  grande 
importance  à ce  que  ce  flux  fût  respecté  et  entretenu 
jusqu’au  onzième  jour  (Sydenham,  ouvr.  cité,  p.  166). 
Cet  auteur  veut  même  qu’on  l'excite  et  qu’on  l’aide, 
soit  en  faisant  boire  aux  malades  de  la  petite  bière, 
soit  en  leur  administrant,  lorsqu’ils  sont  adultes, 
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1*  gouttes  de  laudanum  . ou  50  grammes  de  sirop  de 
pavot,  dans  une  potion  préparée  avec  quelques  eaux 
distillées  (p.  1 68).  Aujourd'hui,  on  ne  considère  plus 
le  ptyalisme  que  comme  un  symptôme  qui  n’exige 
pas  de  traitement  spécial.  Si  la  salivation  est  telle- 
ment abondante  qu’elle  fatigue  le  malade  , on  doit 
chercher  la  couse  de  cette  sécrétion.  Quand  elle  tient 
à une  éruption  confluente  de  pustules  dans  l’intérieur 
de  la  bouche,  il  est  impossible  d’y  porter  autrement 
remède  qu'en  prescrivant  l’usage  de  gargarismes 
adoucissants,  narcotiques,  et  plus  tard  astringents. 
Il  est  rare  que  le  ptyalisme  se  prolonge  au  delà  de  la 
période  de  suppuration  et  du  commencement  de  la 
dessiccation.  L’engorgement  douloureux  des  glandes 
cervicales  et  de  toute  la  mâchoire  inférieure  exigent 
l’emploi  de  topiques  émollients,  de  cataplasmes,  et 
surtout  des  bains  tièdes  prolongés  La  suppression 
du  flux  salivaire  résulte  du  développement  de  quelque 
complication.  C'est  contre  celle-ci  qu’il  convient  de 
diriger  le  traitement  si  l’on  veut  faire  reparaître  le 
flux  salivaire  : ce  qui  n’a  aucune  espece  d'importance. 

Diarrhée — La  diarrhée  était  pour  Sydenham  une 
évacuation  critique  aussi  constante  chez  l’enfant  que 
le  ptyalisme  chez  l'adulte  ; aussi  ne  voulait-il  pas  que 
l’on  arrêiât  la  diarrhée  ; il  ne  s’en  précccupait  en  au- 
cune manière  dans  le  traitement  (toc.  cil.,  p.  169). 
Chez  les  jeunes  sujets,  l’entéro-colite  et  l'entérite  sont 
des  maladies  lro,p  graves  pour  que  I on  doive  les  res- 
pecter ; on  ne  saurait  les  arrêter  trop  promptement, 
car  clics  rendent  la  marche  de  la  variole  irrégulière, 
en  empêchent  l’éruption,  et  entraînent  souvent  la 
mort  des  sujets.  On  voit  la  diarrhée  céder,  lorsqu'elle 
est  peu  intense,  à des  boissons  douces  et  mucilagi- 
neuscs  ou  astringentes,  à l’emploi  du  sous-nilralc  de 
bismuth  (I  à 2 gram.,  de  deux  à quatre  ans,  2 à 
4 gram, et  plus  encore  chez  l'adulte),  à des  cataplasmes 
émollients,  et  à des  lavements  amylacés  ou  légère- 
ment narcotiques.  On  peut,  chez  les  sujets  robustes, 
placer  des  sangsues  au  siège  , ou  user  de  lavements 
préparés  avec  le  ratanhia  , lucide  hydrochlorique 
(12  gouttes  etplus  pour 500  gram.  d'eau)  ou  le  nitrate 
d’argent. 

L anxiété,  Yagllalion  générale,  les  convulsions  qui 
paraissent  pendant  l’invasion,  sont  avantageusement 
combattues  par  quclquespotions,dans  la  composition 
desquelles  entrent  du  sirop  diacode,  du  laudanum, 
de  l'opium  et  quelques  antispasmodiques.  L’éruption 
paraît  souvent  favorisée  par  l’emploi  de  ces  médica- 
ments qui  servent  aussi  à calmer  la  céphalalgie  vio- 
lente que  ressentent  plusieurs  malades  Les  sangsues 
placées  sur  les  malléoles,  les  pédiluves  irritants,  les 
sinapismes  promenés  sur  les  membres  inférieurs, 
peuvent  aussi  servir  à combattre  l'assoupissement, 
l étal  comateux  et  le  délire,  qui  paraissent  soit  pen- 
dant l’invasion  , soit  dans  les  autres  périodes  de  la 
maladie.  Toutefois  nous  ferons  remarquer  que  ces 
troubles  de  l’intelligence  et  de  la  motilité  sont  loin 
d’être  toujours  sous  l'empire  de  lésionsappréciables; 
ils  ne  consistent  que  dans  des  lésions  dynamiques,  et 
alors  lessaignées  et  les  émissionssanguines  faites  à la 
base  du  crâne  sont  plus  nuisibles  qu’utiles  ; au  con- 
traire, les  narcotiques  et  les  antispasmodiques  réus- 
sissent. 

Les  pneumonies  ne  doivent  pas  être  combattues  â 
l'aide  des  mêmes  agents  thérapeutiques  que  la  pneu- 
monie simple.  Sans  proscrire  toutefois  la  saignée, 
dopt  Huxham  dit  avoir  observé  de  bons  effets  en 
pareille  circonstance  ( lue . cit.,  p.  221),  nous  croyons 
qu’elle  ne  saurait  être  employée  avec  trop  de  réserve. 
Elle  peut  même  être  remplacée,  au  besoin  , par  les 
toniques  tels  que  le  quinquina  associé  au  musc  , au 
camphre,  au  vin  et  aux  alcoolats,  chargés  de  principes 
aromatiques.  Les  vésicatoires  sont  aussi  d'un  grand 
secours. 

L’em&arra*  gastrique  et  les  symptômes  bilieux 
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étaient  fréquemment  combattus  par  les  anciens,  à 
l'aide  de  l’emétique  administré  à dose  vomitive  ou 
en  lavage,  ou  avec  des  potions  contenant  des  sels  al- 
calins, du  tamarin,  du  séné,  etc.  Il  est  rare  que  cette 
complication  existe  ; dans  le  cas  où  l’on  croirait  utile 
de  diriger  contre  elle  un  traitement  spécial,  il  ne 
faudrait  agir  qu'avec  une  extrême  réserve,  les  pur- 
gatifs et  les  vomitifs  pouvant  amener  une  dérivation 
nuisible  sur  le  tube  intestinal. 

Dans  la  variole  compliquée  d'état  adynamique  el 
ataxique  (variole  nerveuse,  versatile',  l’erupiion  a sou- 
vent de  la  peine  à se  montrer.  C’est  alors  que  le  bain 
tiède  ou  stimulant  peut  rendre  les  plus  grands  ser- 
vices, et  qu’il  faut  recourir  au  traitement  tonique 
dont  nous  avons  indiqué  plus  haut  les  agents  , tels 
que  les  préparations  de  quinquina,  les  potions  cam- 
phrées et  élhérées,  l'ammoniaque,  le  vin.  Lorsqu'il  y 
a des  tremblements,  des  soubresauts  de  tendons,  un 
pouls  dur,  inégal,  etc.,  on  ajoute  avec  avantage  le 
musc,  le  casloréum,  la  valériane  ; en  même  temps  , 
on  applique  des  sinapismes  et  des  vésicatoires.  L’air 
de  l’appartement  sera  renouvelé  et  maintenu  un  peu 
frais,  le  malade  souvent  changé;  on  fera  des  lotions 
lièdes  répétées  sur  tout  le  visage  , si  l'éruption  a eu 
lieu.  etc.  Tous  les  auteurs  s’accordent  à dire  que  cette 
médication  est  celle  qui  a le  plus  d'ellîeaçilé  dans  les 
varioles  maligne,  a dynamique  et  ataxique  t.P.  Frank, 
p.  296  ; — J.  Frank,  p.  1 81  ; — Huxham,  p.  197  ; — 
Borsieri,  p.  267,  etc  ). 

La  convalescence  est  souvent  longue  el  pénible 
dans  les  varioles  confluentes  el  surtout  dans  les  for- 
mes graves  de  la  maladie.  Elle  laisse  à sa  suite  une 
faiblesse  extrême  et  une  émaciation  de  longue  durée. 
Le  traitement  alors  doit  être  presque  exclusivement 
hygiénique;  on  fait  prendre  au  malade  quelques 
bains  tiedes,  afin  de  nettoyer  complètement  la  peau 
et  d'exciter  sa  fonction  perspiratoire  ; on  la  stimule, 
au  besoin,  avec  des  bains  sulfureux,  aromatiques, 
par  des  frictions,  et  avec  des  flanelles  imprégnées  de 
liqueurs  aromaiiques  et  odorantes.  On  peut,  si  l’ap- 
pétit ne  se  développe  pas,  administrer  quelques  laxa- 
tifs, de  la  rhubarbe  aux  repas,  quelques  doses  de 
quinquina.  Le  régime  alimentaire  doit  particulière- 
ment attirer  l'attention  des  médecins.  Les  aliments 
doivent  être  toniques  el  réparateurs.  On  recommande 
l'usage  du  vin  vieux  et  de  bonne  qualité,  soit  de 
Bordeaux,  soit  de  Bourgogne.  Il  faut  que  le  conva- 
lescent fasse  des  promenades  à pied  ou  en  voilure, 
qu’il  marche  au  grand  air , qu'il  reçoive  les  rayons 
solaires,  el  qu’il  commence  à occuper  son  esprit 
de  choses  agréables,  de  lectures  intéressantes.  Enfin, 
si,  malgré  les  soins  les  mieux  administrés,  la  conva- 
lescence restait  incomplète,  on  devrait  chercher  la 
cause  qui  arrête  ainsi  le  rétablissement  du  malade. 
On  la  trouvera  souvent  dans  le  développement  d une 
affection  organique,  de  la  ph.hisie  pulmonaire,  d une 
enlerite  ulcereuse  chronique  qui  se  sont  manifestées 
pour  la  première  fois  pendant  la  variole,  ou  qui  ont 
reçu  de  celle-ci  une  funeste  impulsion. 

Nature.  — Nous  ne  chercherons  pas  à pénétrer  la 
nature  intime  de  la  variole  ; tout  ce  qu'on  a écrit  à 
ce  sujet,  depuis  Rhazès,  n’est  qu’un  assemblage  in- 
cohérent d hypoiheses  que  nous  ne  devons  pas  rap- 
porter. On  peut  dire  encore  aujourd’hui  ce  que  Sy- 
denham disait  il  y a près  de  deux  siècles  : « En  quoi 
consiste  essentiellement  la  petite  vérole?  J’avoue  que 
je  n'en  sais  absolument  rien,  et  je  ne  crois  pas  que 
personne  soit  mieux  instruit  que  moi  sur  cela.  » Ce- 
pendant il  se  laisse  aller,  plus  loin,  à dircqu  elle  con- 
siste essentiellement  dans  une  inflammation  du  sang 
et  des  autres  humeurs,  mais  une  inflammation  d une 
espèce  différente  des  autres  inflammations,  el  que  la 
nature  cherche  à dissiper  en  digérant  et  en  atténuant 
pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours  les  parti- 
cules enflammées;  ensuite  en  les  poussant  à la  àuper- 
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ficie  du  corps,  pour  y former  une  infinité  de  petits 
abcès  au  moyen  desquels  elle  s’en  débarrasse  entiè- 
rement (p.  1 49).  Celte  idée  de  Sydenham,  que  la  ma- 
ladie consiste  dans  une  fièvre  avec  expulsion  de 
matière  morbifique,  se  retrouve  avec  de  faibles  chan- 
gements dans  la  doctrine  de  ses  successeurs.  Pour 
Fr.  Hoffmann,  « la  variole  est  une  fièvre  aiguë,  exan  • 
thématique,  contagieuse,  dans  laquelle,  par  l’effet 
d un  mouvement  critique,  la  matière  tpnue,  causti- 
que, corrompue,  inflammatoire  et  ulcéralive,  est 
chassée  par  la  surface  de  la  peau  au  milieu  des  sym- 
ptômes les  plus  graves  » ( Opéra  omnia,  t.  n,  p.  49, 
iri-fol.;  Genevæ,  1*61). 

Cùllen  ne  s’en  est  pas  formé  une  autre  opinion. 
« La  contagion  de  la  petite  vérole  agit  comme  un  fer- 
ment sur  les  fluides  du  corps  humain  et  les  assimile, 
en  grande  partie,  à sa  propre  nature.  Elle  excite  d’a- 
bord la  lièvre  el  produit  trois  oit  quatre  jours  après 
une  éruption  de  boutons.  » ( Éléments  de  médecine 
pratique,  t.  ii,  p.  5 et  13.  in-8°;  Paris,  1819.)  Tous 
les  auteurs  du  dernier  siècle  ont  embrassé  cette  doc- 
trine. La  variole  est  une  maladie  spécifique  provoquée 
par  la  pénétration  dans  l’économie  et  par  voie  d’ab- 
sorption d une  matière  virulente  qui,  après  un  cer- 
tain temps  d incubation,  détermine  le  développement 
d une  maladie  entièrement  semblable  à celle  qui  lui 
a donné  naissance.  La  sécrétion  purulente  dont  le 
derme  est  le  siège  engendre  une  matière  virulente 
qui  jouit  des  mêmes  propriétés  que  le  premier  virus; 
c est  ainsi  que  se  perpétue  là  maladie.  Un  autre  ar- 
gument qui  ne  laisserait  aucun  doute,  s'il  en  restait 
encore,  au  sujet  de  la  nature  virulente  de  la  variole, 
est  tiré  de  la  préservation  que  peut  seul  produire  un 
autre  virus,  que  l’on  a considéré,  pour  celte  raison  et 
pour  d'autres  encore,  comme  entièrement  identique 
au  virus  variolique  (vov.  Vaccine). 

Les  auteurs  de  tous  les  temps  ont  élé  frappés  de  la 
ressemblance  qui  existe  entre  la  variole  el  la  peste  : 
toutes  les  deux  , dit  Mertens,  se  transmettent  par 
voie  de  contagion,  présentent  à leur  début  de  la  cé- 
phalalgie et  des  vomissements  ; l une  est  caractérisée 
par  des  bubons,  l'autre  par  des  pustules,  sortes  de 
bubons  d'un  petit  volume.  Après  1 apparition  de  l’une 
el  l’autre  affection  extérieure,  les  symptômes  offrent 
une  rémission  sensible,  el  la  guérison  s’établit  après 
la  suppuration,  lorsqu'elle  est  de  bonne  nature;  dans 
les  deux  maladies,  on  observe  des  pétéchies  et  des  fu- 
roncles. Il  ne  faut  pas  s'exagérer  l’exactitude  de  celle 
comparaison,  à laquelle  nous  pourrions  encore  ajou- 
ter quelques  autres  traits  qui  ne  jetteraient  pas  une 
lumière  bien  vive  sur  la  nature  de  la  variole.  Ce  que 
nous  devons  seulement  faire  remarquer,  c'est  qu  elles 
sont  toutes  les  deux  de  la  grande  classe  des  maladies 
virulentes,  el  qu’elles  y figurent  à côté  de  la  morve, 
delà  pustule  maligne  et  de  la  syphilis,  cet  autre  poi- 
son humain. 

La  maladie  était  généralement  considérée  par  tous 
les  auteurs  anciens  comme  une  ulcération  humorale 
et  rangée  à côté  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine 
parmi  les  affections  cutanées.  Nous  n'avons  pas  be- 
soin de  dire  que  la  lésion  cutanée  n'est  qu'un  sym- 
ptôme de  la  fièvre  varioleuse,  et  qu’ou  ue  peut  la 
classer  parmi  les  inflammations  spécifiques  de  là 
peau  ; il  en  est  de  même  de  la  rougeole  el  de  la  scar- 
latine. Il  s'élève  à ce  sujet  une  série  de  questions  de 
la  plus  haute  importance  pour  la  pathogénie.  Les 
pustules  n annoncent-elles  pas  une  vive  phlegmasie 
du  derme  ? Les  sécrétions  plastiques  et  purulentes 
ne  sont-elles  pas  le  résultat  de  ce  travail  phlegmasi- 
que?  Tout  semble  faire  croire  que  ce  sont  là  deux 
effets  évidents  d une  dermite,  ainsi  que  l'a  appelée 
M.  Piorry  ; ce  sera  une  dermite  spéciale,  suigeneris, 
si  l'on  veut  ; mais  elle  n’en  possède  pas  moins  les 
principaux  caractères  des  inflammations  et  les  fausses 
membranes;  elle  forme  du  pus.  Ceux  qui  n’àdmet- 
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lent  pas  que  la  génération  du  pus  soit  possible  sans 
qu'une  molécule  solide  vivante  soit  enflammée,  doi- 
vent déclarer  sans  réticence  que  la  suppuration  va- 
rioleuse est  une  phlegmasie  cutanée.  D'ailleurs 
l'exsudation  de  lymphe  plastique  dans  la  pustule 
est  un  autre  argument  en  faveur  de  l’existence  incon- 
testable de  la  phlegmasie  de  la  peau.  Jusque-là  il  ne 
semble  pas  y avoir  de  difficulté  sérieuse;  ruais  voici 
que  les  analyses  faites  par  MM.  Andral  et  Gavarret, 
au  lieu  de  déceler  une  augmentation  considérable  de 
la  fibrine  du  sang,  comme  cela  devrait  être  dans  une 
phlegmasie  cutanée  aussi  éiendue,  accompagnée  de 
gonflement  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  de 
rougeur  de  la  membrane  muqueuse  de  l’œil  et  de 
l'arrière-gorge,  nous  apprennent  que  cet  élément 
n’esi  pas  sensiblement  modifié  dans  sa  quantité  (Re- 
cherches, etc.,  p.  60).  Il  est  impossible  de  ne  pas  être 
frappe  de  l'opposition  qui  existe  entre  les  résultats 
de  l’analyse  chimique  et  les  symptômes  cutanés  évi- 
demment inflammatoires.  Oh  pourrait  soutenir  pour 
la  rougeole  et  pour  la  scarlatine  que  Pèxànthème 
n'est  pas  un  dermite  ; mais  pour  la  variole  cette  opi- 
nion serait  insoutenable.  Nous  ne  nous  chargeons 
pas  d’expliquer  cette  contradiction;  nous  rappelle- 
rons seulement  que.  dans  un  autre  exanthème  intes- 
tinal, la  fièvre  typhoïde,  l’altération  des  plaques  de 
Peyer , qui  est  réputée  inflammatoire  par  un  grand 
nombre  d’auteurs,  n’a  pas  non  plus  le  pouvoir  d'éle- 
vér  la  fibrine.  Il  est  vrai  que  dans  ce  dernier  cas 
l’altération  des  follicules  est  bien  loin  d'avoir  un  ca- 
ractère inflammatoire  prononcé;  nous  nous  sommes 
expliqués  ailleurs  sur  ce  point  (Typhoïde  (Fièvre). 

Nous  vêtions  de  rapprocher  la  variole  des  maladies 
à virus  fixe  et  inoculable,  tels  que  la  peste,  le  charbon, 
là  morve  et  là  syphilis  ; nous  devons  aussi  établir 
une  autre  corrélation  entre  la  variole  et  la  lièvre  ty- 
phoïde, dans  laquelle  aussi  la  lésion  intestinale  con- 
sisté dans  une  espèce  d'exanthème  qui  n'est,  cotrime 
la  pustule  de  la  variole,  qu’un  effet  de  la  maladie. 
Ce  qui  nous  contraint  à opérer  ce  rapprochement, 
c’est  que  nous  trouvons  entre  les  deux  maladies  plus 
d’une  condition  morbide  semblable  : contagion  pos- 
sible. certaine  pour  un  grand  nombre  de  médecins; 
incubation  et  symptômes  d'invasion  ne  faisant  ja- 
mais défaut  ; puis  la  gravité  des  symptômes  généraux 
de  la  maladie  n’est  pas  toujours  en  rapport  avec  l’in- 
tensité de  l'exanthème  dans  la  variole,  encore  moins 
dans  la  fièvre  typhoïde.  On  trouve  dans  l’une  et  dans 
l'autre,  lorsqu'elles  ont  une  grande  violence,  des  ta- 
ches hémorrhagiques,  des  gangrènes,  la  disposition 
fréquente  aux  hémorrhagies,  l'adynamie  et  l’ataxie. 
Sur  le  cadavre,  ce  sont  les  mêmes  congestions  des 
paretichymes  par  un  sang  très-diffluent  ; pendant  la 
vie,  ce  fluide  est  altéré  de  la  même  manière,  car  nous 
avons  dit  que  la  fibrine  restait  à son  chiffre  physiolo- 
gique ou  n'augmentait  que  très-peu  dans  la  variole; 
dans  la  fièvre  typhoïde  legere,  cet  élément  du  sang  ne 
diminue  que  dans  le  cas  où  la  dolhinenlérie  est  très- 
intense.  Ce  qu'il  y a de  plus  remarquable  encore;  c'est 
que  l’appareil  folliculaire  des  membranes  muqueuses 
s’hyperlrophie,  quoique  à un  moindre  degré,  dans  la 
variole  comme  dans  la  fièvre  typhoïde  : mais  il  n'of- 
fre pas  l'altération  propre  à cette  dernière  fièvre. 

Dans  une  nosographie  méthodique,  la  variole  doit 
prendre  place  parmi  les  fièvres  essentielles  et  primi- 
tives, c’est-à-dire  dont  la  cause  nous  est  entièrement 
inconnue;  à cause  de  son  origine  toute  spécifique,  elle 
se  range  à côté  des  maladies  virulentes,  et  à cause  de 
son  exaniheme  cutané,  à côté  de  la  rougeole,  de  la 
scarlatine  et  près  de  la  fièvre  typhoïde.  Elle  a,  comme 
■Cette  dernière  affection,  un  exêntheme  cutané  et  un 
exanthème  intérieur  ou  enanlhème  : seulement,  tan- 
dis que  le  premier  est  constant  et  fort  intense,  la 
lésion  intestinale  est  réduite  à son  minimum  ; au 
contraire,  dans  la  dolhinentérie,  1 éruption  pustuleuse 


est  à l’intérieur,  èt  la  peau  n’offre  que  l’éxanthème 
rose  lenticulaire.  Nous  pourrions  pousser  plus  loin 
encore  ces  curieux  rapprochements  ; toutefois,  ne 
nous  en  exagérons  pas  l’importance;  si  nous  les  avons 
rapidement  indiqués,  c’est  parce  que  les  auteurs  les 
ont  passés  entièrement  sous  silence  et  qu’ils  peuvent 
être  utiles  pour  le  nosographe.  L’un  de  nous  y a in- 
sisté fortement  dans  ses  cours  publics  de  pathologie 
interne,  lorsqu’il  a proposé  une  distribution  nosolo- 
gique des  maladies. 

Classification.  — Les  anciens  auteurs  ont  tous 
compris  dans  leur  pyrétologie  l'histoire  de  la  variole, 
donnant  ainsi  un  exemple  qu'auraient  dû  suivre  les 
nosographes  modernes.  Linné  les  range  dans  sa  classe 
des  maladies  fébriles  exanthématiques  contagieuses 
(cl.  i),  entre  la  peste  d’une  part,  la  rougeole,  les  pé- 
téchies et  la  syphilis  de  l’autre. 

Vogel  considère  la  variole  comme  une  fièvre  com- 
posée (ci.  t,  fibres  ; ord  2,  composites ) ; elle  se  trouve 
rapprochée  des  mêmes  maladies  que  dans  la  Classifica- 
tion de  Linné.  Sauvages  la  place  dans  la  classe  ine  des 
phlegnriasies  et  dans  son  ordre  l*r  (phlegmasie  exan- 
thématique), à côté  de  la  peste,  du  pemphygus,  etc. 

Cullen  en  fait  une  pyrexie  (clas.  il  et  la  rattache 
secondairement  à lordre  des  exanthèmes  ou  fièvres 
éruptives  (ord.  3).  Ces  fièvres,  dit-il,  sont  produites, 
en  général,  par  l’action  d’une  contagion  particulière; 
elles  commencent  par  la  fièvre,  à laquelle  succède  une 
éruption  sur  toute  la  surface  du  corps;  ce  genre  de  ma- 
ladie n'affecte  communément  qu’une  seule  fois  les 
mêmes  personnes  dans  le  cours  de  leur  vie.  L’illus- 
tre nosographe,  qui  a su  mieux  que  personne  saisir 
la  plupart  des  affinités  morbides,  et  dont  l’ouvrage 
ne  saurait  trop  exciter  l'attention  des  pathologistes, 
rapproche  les  unes  des  autres  la  petite  vérole,  la 
rougeole,  la  scarlatine  et  la  péste  ( Éléments  de  méde- 
cine, t.  h , p.  1 ; voyez  aussi  Généra  morborum , 
p.  177,  in-4°;  Edimb.,  1771). 

Historique  et  bibliographie.  — On  a écrit  bien  des 
pages  dans  le  but  de  décider  si  la  variole  était  connue 
des  anciens.  On  trouvera  tous  les  documents  néces- 
saires non  pour  résoudre,  mais  pour  étudier  cette 
question  dans  les  ouvrages  dont  voici  les  titres  : 
Haltn , Yariolarum  aniiquitates  nunc  primum  e 
Grœcis  erutœ,  in-4°;  Brisg.,  1733;  — Gruner,  Vario- 
larum  aniiquitates  ab  Arobibus  solis  repelendœ , 
in-4»;  Iena,  1775;  le  même  : Programmai  et  frag- 
menta medicorum  arabum  et  grœcorum  de  variolis, 
in-4  ; ïfn.,  1786  à 87.  Quelle  que  soit  l'opinion  que 
l’on  se  forme  à l’égard  de  l’antiquité  de  la  variole,  on 
s'accorde  à dire  que  les  médecins  grecs  et  latins  n’en 
ont  donné  qu’une  indication  fort  douteuse  et  contes- 
table. « Si  les  auteurs,  dit  J.  Frank,  avaient  connu 
la  variole,  certainement  ils  l’auraient  décriie,  comme 
ils  l’on  fait  pour  les  autres  maladies,  d’une  manière 
si  claire  qu'il  n’y  aurait  pas  aujourd’hui  lieu  à dis- 
cussion » (Médecine  pratique,  trad.  française,  in  En- 
cyclopédie des  sciences  médicales,  t.  u,  p.  161,  in-4-0; 
Paris,  1837).  Telle  est  l'opinion  de  Yan  Swieten 
(Comment.,  l.  v,  p.  2),  de  Borsieri  (p.  157)  et  de 
beaucoup  d'autres.  La  variole  aurait  été  connue  d'a- 
bord des  Arabes  en  572  de  l'ere  chrétienne,  c’est-à- 
dire  à l'époque  de  la  naissance  de  Mahomet.  Celte 
date  résulte  d'un  manuscrit  arabe  dont  parte  Mead 
(Oe  origine  variolarum,  in  Opéra  omnia,  1. 1,  p.  3Ü2, 
in-8»;  Paris,  1767).  La  maladie,  suivant  Mead,  se 
serait  montrée  en  Afrique  et  particulièrement  en 
Ethiopie,  et  aurait  passé  de  la  en  Égypte  (640  de 
l’ère  chrétienne);  les  Sarrasins  la  propagèrent  ensuite 
en  Espagne  et  dans  toutes  les  parties  de  l'Europe 
vers  la  fin  du  x°  siècle  et  pendant  les  xte  et  xn<-.  Les 
croisades  ont  sans  doute  contribué  à en  étendre  les 
ravages  (Dirnsadale’s,  ap.  J Frank,  p.  161). 

Suivant  le  docteur  Whilclaw  Ainslie,  * quelle 
que  soit  la  diversité  des  opinions  relativement  ai’é- 
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poque  à laquelle  la  variole  commença  à exercer  sa 
funeste  influence  sur  l'espèce  humaine,  ou  sa  propa- 
gation dans  la  suite,  on  s'accotde  généralement  sur 
l’auteur  qui  le  premier  écrivit  sur  ce  sujet.  Aaron, 
d'Alexandrie,  écrivain  célèbre  du  temps  de  Mahomet, 
adonné  sur  cette  maladie  quelques  détails,  au  rap- 
port de  Rhazès.  » ( Recherches  sur  la  variole  et  sur 
l'inoculation,  in  Journal  des  progrès,  t.  xvu,  p.  15; 
1829.)  Après  Aaron,  les  auteurs  arabes  qui  ont  écrit 
sur  la  variole  sont,  par  ordre  de  date,  Bacblishua, 
Jean  (ils  de  Mésué,  et  Rhazès  surnommé  le  Sage,  à 
qui  l’on  doit  une  bonne  description  de  la  variole,  et 
surtout  d’excellents  conseils  sur  le  traitement.  Il 
llorissait  à Bagdad  au  commencement  du  i°  siècle; 
Pucock  fixe  la  date  de  sa  mort  en  950.  Son  livre  a été 
traduit  un  grand  nombre  de  fois  ; nous  indiquerons 
la  traduction  que  l'on  trouve  dans  les  ouvrages  de 
Mead  (Opéra  omnia,  édit  déjà  citée,  t.  t,  p.  552), 
cl  dans  celui  de  Paulet  [Histoire  de  la  petite  vérole , 
in*  12  ; Paris,  1768).  M.  Eusèbe  de  Salle,  qui  a pu- 
blié une  notice  bibliographique  sur  la  variole  chez 
les  médecins  arabes,  nous  a fait  connaître  avec  une 
grande  exactitude  le  genre  de  services  rendus  par 
Rhazès  ; il  nous  le  montre  insistant  avec  soin  sur 
les  indications  thérapeutiques  que  nous  suivons  en- 
core aujourd'hui  et  dont  on  a voulu  faire  trop  exclu- 
sivement honneur  à Sydenham  ( Journal  complé- 
mentaire des  sciences  médicales,  t.  xxxii,  p.  193; 
18-28). 

Avant  d aller  plus  loin,  nous  devons  rappeler  qu’au 
rapport  de  quelques  historiens,  une  épidémie  de  va- 
riole aurait  sévi  en  France  depuis  565  jusqu’en  568 
(Sprengel,  Histoire  de  la  médecine,  t.  il,  p.  198; 
Paris,  1815),  mais  la  vraie  nature  de  celte  maladie 
est  fort  douteuse.  Le  docteur  Whitelaw  Ainslie  assure 
que  la  variole  a exercé  ses  ravages  en  Chine  long- 
temps avant  qu’elle  fût  connue  en  Europe;  suivant 
quelques  auteurs,  elle  est  originaire  de  l’Inde,  où  les 
habitants  en  on  fait  une  déesse  qui  a des  autels 
(Sonnerat,  Voyage  aux  Indes  orientales,  et  Whilc- 
law,  loc  cit.,  p.  13).  L’Amérique  ne  tarda  pas  à re- 
cevoir des  Européens  l'affreuse'  maladie  qu’ils  appor- 
taient avec  eux.  En  1517,  I île  Saint-Domingue  était 
déjà  ravagée  par  le  fléau.  Pendant  quelque  temps,  le 
nord  de  la  Russie  en  fut  exempt:  toutefois,  dans 
l’année  1733,  les  régions  glacées  du  Groenland  en 
étaient  atteintes. 

Sydenham  n’est  pas,  suivant  nous,  le  seul  auteur  qui 
mérite  d’étre  placé  en  tête  de  tous  ceux  qui  ont  écrit 
sur  la  variole.  Morton  doit  occuper  presque  la  même 
place  que  lui.  Cependant  nous  souscrivons  aux  éloges 
que  lui  donne  Boerhaave  lorsqu’il  dit  : « La  descrip- 
tion qu’a  donnée  Sydenham  est  tracée  avec  tant  de 
soin,  que  je  n’ai  pu  y faire  que  des  additions  peu  im- 
portantes, quoique  je  la  relise  pour  la  dixième  fois  » 
(aph.  1379,  t.  v).  Il  faut  reconnaître  que  l’observa- 
tion attentive  des  symptômes  et  leur  marche  natu- 
relle ont  conduit  le  médecinanglais  à d’excellentes  re  - 
marques sur  le  traitement.  Il  s’est  élevé  contre  le 
régime  et  le  traitement  eicitants  auxquels  on  con- 
damnait les  malades,  et  il  est  parvenu  à faire  triom- 
pher une  sage  thérapeutique  qui  diffère  peu  de  celle 
qui  est  encore  usitée  aujourd'hui.  Elle  ne  serait, 
suivant  M.  de  Salle,  que  celle  qui  avait  été  déjà  net- 
tement formulée  par  Rhazès  dans  le  xe  siècle.  La  des- 
cription que  le  médecin  anglais  nous  a laissée  de  la 
maladie  se  trouve  principalement  dans  scs  Consti- 
tutions épidémiques  de  1667  à 1669  ( OEuvrct  com- 
plètes, trad  de  Jaull,  1. 1,  ch.  2,  p.  136,  in-8»;  Mont- 
pellier, 1816.  Voy.  aussi  ch.  4,  p.  28). 

Nous  plaçons  sur  la  même  ligne  que  la  relation 
donnée  par  Sydenham  lé  traité  complet  de  la  variole 
que  l’on  doit  à Morton.  Nous  avouons,  même  que, 
pour  notre  part,  nous  trouvons  ce  dernier  auteur 
bieu  plus  complet  que  Sydenham.  En  effet,  à part 


ses  sages  remarques  sur  la  marche  générale,  sur  les 
principaux  symptômes  et  sur  le  traitement  de  la  va- 
riole, ce  dernier  auteur  est  loin  d’en  avoir  publié 
une  relation  aussi  complète  que  Morton.  Dans  le 
livre  de  ce  dernier,  tous  les  symptômes  sont  étudiés 
avec  les  plus  grands  détails,  poursuivis  dans  toutes 
leurs  phases,  toutes  les  formes  graves,  toutes  les 
complications,  sans  en  excepter  une  seule:  enfin  tous 
les  signes  pronostiques  sont  examinés  tour  à tour 
avec  de  grands  développements.  La  thérapeutique  ne 
laisse  rien  à désirer,  et  aujourd’hui  encore  on  ne 
trouverait  pas  une  description  de  la  variole  préfé- 
rable à la  sienne  [Opéra  omnia,  t.  i,  p.  55  et  suiv., 
in-4°;  Lyon,  1757).  En  présence  de  cet  immense  tra- 
vail, auquel  on  peut  reprocher  quelquefois  d’être 
long  et  confus,  nous  nous  sommes  souvent  demandé 
ce  qui  fait  que  l’on  cite  avec  tant  d’éloge  l’ouvrage 
de  Sydenham,  et  que  celui  de  Morton  n’a  pas  la 
même  renommée.  Nous  mettons  bien  après  le  livre 
de  Sydenham  l’opuscule  que  Mead  a consacré  à la 
variole  (De  varions  et  morbillis.  Opéra  omnia,  t.  i, 
p 501;  Paris,  1757),  quoiqu’il  contienne  de  précieux 
documents. 

Nous  avons  aussi  trouvé  des  documents  utiles  dans 
l’£jsattwr  la  petite  vérole  de  Huxham  (Essai  sur  les 
fièvres,  in-12;  Paris,  1765);  dans  cet  opuscule  les 
règles  du  traitement  des  varioles  simples  et  compli- 
quées sont  tracées  avec  talent.  Nous  citerons  encore 
Cotugno  (De  sedibus  variolarum  synlagma,  in-12; 
Vienne,  1771),  Boerhaave  et  Van  Swielen  (Commen- 
tar,,  t.  v,  p.  i,  in-4»;  Paris,  1773.  trad.  sous  ce  titre 
par  Duhaume  : Traité  de  la  petite  vérole,  in-12  ; 
Paris,  1776;  avec  la  trad.  du  travail  de  de  Haen,  De 
variolis,  in  Hat.  méd.,  t.  i,  part,  n,  cap.  3),  Sar- 
cône  (Trallalo  del  conlagio  del  vajuolo,  in  8°,  Napl., 
1770). 

Borsieri,  dans  ses  Institulionum  medietnœ  prac - 
licœ  (t.  m,  in-12;  Venet.,  1817),  a publié  une  rela- 
tion de  la  variole  qui  est  exposée  avec  tant  de  détails, 
un  ordre  si  méthodique,  qu’on  ne  peut  lui  comparer 
aucune  relation  actuellement  connue  de  la  maladie. 
Ce  livre,  qui  est  à peine  indiqué  dans  quelques  ou- 
vrages, renferme  un  exposé  critique  et  complet  de 
tous  les  travaux  qui  ont  été  publiés  par  les  auteurs 
qui  l’ont  précédé.  Il  est  impossible  de  voir  une  éru 
dition  plus  profonde  et  en  même  temps  plus  dis- 
crète et  de  meilleur  goût  que  celle  qui  brille  dans 
l’ouvrage  de  Borsieri.  Si  nous  pouvons  contribuer  à 
lui  rendre  quelque  importance,  nous  sommes  sûrs  de 
rendre  service  au  lecteur,  qui  y trouvera  une  excel- 
lente description  de  la  variole. 

Le  Traité  de  médecine  pratique  de  Pierre  Frank 
(t.  i,  p.  279,  in-4°;  Paris,  1842),  celui  de  J.  Frank 
(Praxeos,  trad.  franç.  in  Encyclop.  des  sc.  méd., 
t.  n,  in-8°;  Paris,  1857),  quoique  utiles  à consulter, 
sont  loin  d’avoir  1 importance  des  ouvrages  que  nous 
avons  cités  précédemment.  On  trouve  encore  de 
bons  matériaux  sur  la  variole  dans  la  dissertation  un 
peu  confuse  de  M.  Cousture  ( Des  varioles  compli- 
quées, n°  14,  in-4»;  Paris,  1829),  dans  l’ouvrage  de 
M.  Rayer,  Traité  lheor.  et  p rat.  des  maladies  de  la 
peau,  t.  i,  p.  505,  in-8»;  Paris,  1835),  et  surtout  dans 
le  Traité  clin,  et  p rat.  des  maladies  des  enfants,  par 
MM.  Rilliet  et  Barthez  (t.  il,  p.  430,  in-8<>;  Paris, 
1843).  Ce  dernier  ouvrage  rendra  de  grands  services 
à tous  ceux  qui  le  liront  avec  soin. 

Nous  terminerons  en  rappelant  seulement  les 
noms  de  tous  les  auteurs,  dont  les  travaux  originaux 
ont  été  cités  dans  le  cours  de  cet  article  et  analysés 
avec  des  détails  suffisants  pour  que  nous  ne  devions 
plus  y revenir  : ce  sont  MM.  Dance,  Daslandes,  Gen- 
drin,  Herpin,  Pelzholdt,  Sébastian,  Eichhorn,  Tan- 
chou,  Kuster,  Heim,  John,  Serres,  Bretonneau, 
Velpeau,  Andral,  Gavarret,  Gariel,  Briquet,  Nonat, 
Piorry,  etc. 
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VARIOLIDE.  Voy.  Variole,  t.  îv,  p.  819. 

VERS  et  MALADIES  VERMINEUSES.  Voy.  En- 

TOZOA1RES,  t.  Il,  p.  189. 

VÉSICULES  et  MALADIES  VÉSICULEUSES. 

On  appelle  vésicule,  en  pathologie  cutanée,  un 
petit  soulèvement  épidermique  formé  par  la  collec- 
tion d’un  liquide,  séreux  et  transparent,  qui  tantôt 
est  résorbé,  et  qui,  dans  d’autres  cas,  perd  peu  à peu 
sa  transparence,  devient  louche,  opalin,  jaunâtre, 
et  se  transforme  enfin  en  pus. 

Le  développement  des  vésicules  est  quelquefois 
précédé  d’une  affection  exanthématique  ; c’est  ainsi 
que  l'on  voit  des  vésicules  se  montrer  sur  les  surfaces 
rubéoliques,  scarlatineuses  ou  érysipélateuses;  dans 
d'autres  cas,  chaque  vésicule  est  annoncée,  pendant 
quelques  heures  ou  un  jour  tout  entier,  par  un  petit 
point  rouge,  élevé,  dur,  au  sommet  duquel  s’opère 
l'épanchement  séreux  ; il  en  est  ainsi  dans  la  vari- 
celle, la  vaccine,  l'herpès,  etc.;  parfois  enfin,  les  vé- 
sicules se  montrent  sans  avoir  été  précédées  d'aucun 
phénomène  morbide.  L'épanchement,  disent  MM.  Ca- 
zenave  et  -Schedel,  semble  s’effectuer  aussitôt  que  la 
peau  se  ressent  de  l’influence  morbifique. 

Une  différence  de  volume  sépare  seule  les  vésicules 
des  bulles;  les  premières,  a-t-on  dit,  sont  toujours 
très-petites  et  ne  dépassent  jamais  les  dimensions 
d'une  lentille  ; mais  il  laut  avouer  que  la  limite  est 
très-arbitraire,  et  ce  qui  est  vésicule  pour  l'un  peut 
facilement  être  bulle  pour  l’autre.  Ordinairement  les 
vésicules  n’ont  guère  que  le  volume  d’une  tête  d’é- 
pingle. 

Les  vésicules  peuvent  être  discrètes  et  répandues 
soit  sur  toute  la  surface  du  corps  ( varicelle ),  soit  sur 
certaines  parties  seulement  (gale vaccine)  ; elles  peu- 
vent être  agglomérées,  presque  contluentes,  et  alors 
elles  n'occupent  habituellement  que  des  surfaces  bien 
circonscrites  et  peu  étendues  ( eczéma , herpès)  ; quel- 
quefois elles  atfeclent  une  disposition  régulière  et  un 
siège  spécial  ( herpès  zoster,  herpès  circiné,  etc.). 

Le  développement  des  vésicules  est  très-rapide, 
pour  ainsi  dire  instantané;  souvent  elles  n'ont  qu’une 
existence  très-courte  et  échappent  aux  investigations 
du  médecin  ( eczéma ) ; dans  quelques  cas,  au  con- 
traire, elles  persistent  pendant  plusieurs  jours  sans 
subir  aucune  modification  (gale);  enfin,  elles  peuvent, 
au  bout  de  peu  de  temps,  se  trariformer  en  pustules 
(eczema  impeliginodes). 

Lorsque  la  collection  séreuse  est  résorbée,  on  voit 
la  vésicule  s'abaisser,  se  flétrir,  et  se  terminer  par 
une  exfoliation  farineuse  (gale,  etc.)  ; dans  le  cas 
contraire,  la  vésicule  se  rompt,  le  liquide  s’épanche 
à l’extérienr,  se  concrète  et  forme  des  croûtes  blan- 
ches, minces,  lamelleuses,  squainmeuses  (herpès,  ec- 
zema), ou  molles  et  jaunâtres  ( cczemaimpelioinod.es ), 
suivant  que  le  liquide  est  resté  séreux,  transparent, 
ou  qu’il  est  devenu  louche  et  puriforme. 

Les  croûtes,  après  être  tombées,  laissent  après  elles 
une  surface  sèche,  rouge,  mais  déjà  recouverte  d’un 
nouvel  épiderme  (herpès),  ou  bien,  au  contraire,  une 
surface  dénudée,  sécrétante,  sur  laquelle  se  forment 
successivement  de  nouvelles  croûtes  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long. 

Le  développement  des  vésicules  est  parfois  accom- 
pagné de  tuméfaction,  de  chaleur,  de  rougeur,  de 
tension,  d’une  réaction  générale  plus  ou  moins  in- 
tense ( eczema  rubrum,  herpès  zosler ) ; d'autres  fois, 
au  contraire,  il  n’existe  aucun  de  ces  accidents  et 
l'existence  des  soulèvements  épidermiques  est,  pour 
ainsi  dire,  le  seul  phénomène  morbide  appréciable. 

M.  Cazenavc  place  le  siège  anatomique  des  vési- 
cules dans  l'appareil  sudoripare  de  la  peau,  et  il  jus- 
tifie son  opinion  de  la  manière  suivante. 

Si  l'on  examine  à la  loupe  certaines  vésicules,  il  est 
facile  de  voir  qu’elles  ne  sont  qu’une  espèce  de  ren- 
flement, d'ampoule,  à 1 extrémité  d'un  permis  que 


l’on  distingue  quelquefois  d'une  manière  évidente. 
Lorsque  les  vésicules  ne  se  sont  pas  reformées  et  que 
la  sécrétion  continue,  l’on  voit  distinctement,  sur 
une  surface  rouge,  à chaque  place  isolée  qu’occupait 
une  vésicule,  une  petite  gouttelette  de  liquide  trans- 
parent, au  travers  duquel  on  aperçoit  l'orifice  du  petit 
conduit,  par  les  parois  duquel  elle  semble  encore  re- 
tenue. Plus  tard,  dans  les  affections  vésiculeuses 
chroniques,  on  voit  une  multitude  de  petits  points, 
de  légers  enfoncements,  qui  sont  autant  d’orifices, 
que  l’on  distingue  souvent  très-bien,  d’autant  mieux 
qu’ils  sont  quelquefois  évidemment  béants  dans  l’é- 
paisseur de  la  peau. 

«Les  vésicules,  dit  M.  Cazenavc,  me  paraissent  donc 
avoir  évidemment  leur  siège  à l’extrémité  des  conduits 
sudorifères,  et  les  affections  vésiculeuses  me  parais- 
sent être  une  lésion  de  l’appareil  sudoripare  » (Quel- 
ques considér.  sur  le  siège  anal,  des  malad.  de  la 
peau,  in  Ann,  des  malad.  delà  peau,  t.  i,  p.  34; 
1843). 

Les  maladies  vésiculeuses  forment  la  3c  classe  de 
Plenk,  le  6«  ordre  de  Willan,  et  le  ‘■2°  ordre  de  Biett 
et  de  MM.  Cazenave  et  Schedel.  Elles  comprennent, 
suivaul  Willan,  la  varicelle,  la  vaccine,  l 'herpès,  le 
rupia,  la  miliaire,  \' eczéma  et  les  aphlhes  ; suivant 
Biett  et  MM.  Cazenave  et  Schedel,  la  miliaire,  la 
varicelle,  l 'eczéma,  I herpès  et  la  gale. 

Cette  simple  énumération  suffit  pour  montrer  com- 
bien le  groupe  des  affections  vésiculeuses  est  arbi- 
trairement délimité,  et  combien  il  blesse  les  principes 
fondamentaux  qui  doivent  présider  à la  classification 
des  maladies. 

Pourquoi  séparer  lee  affections  vésiculeuses  des  af- 
fections bulleuses  ? Une  simple  différence  de  volume 
dans  le  soulèvement  épidermique,  de  quantité  dans 
le  liquide  épanché,  est-elle  suffisante  pour  autoriser 
une  pareille  distinction  ? Ne  voit-on  pas  la  même  af- 
fection, l’érysipèle  par  exemple,  produire  tantôt  des 
vésicules  ( érys . eczémateux),  tantôt  des  bulles  (crys, 
bulleux,  phlyclénoïde)  ? Vous  rejetez  l'érysipèle  de 
l'ordre  des  affections  vésiculeuses,  parce  qne  les  vé- 
sicules n’y  sont  point  primitives  ; mais  dans  l’eczema 
rubrum,  le  développement  des  vésicules  est  toujours 
précédé  d'une  rougeur  érythémateuse,  exanthéma- 
tique. L’éruption  de  la  vaccine,  de  la  variole,  est  pri- 
mitivement vésiculeuse;  pourquoi  donc  rejeter  ces 
maladies  alors  que  vous  reconnaissez  que  les  vésicules 
se  transforment  quelquefois  en  pustules,  et  que  vous 
maintenez  1 eczema  impeliginodes  ? 

Le  groupe  des  maladies  vésiculeuses  est-il  justifié 
par  des  analogies  de  causes,  de  nature?  Mais  qu’y 
a-t-il  de  commun  entre  la  gale  et  la  varicelle  ? entre 
l'herpès  et  la  miliaire  ? Peut-on  étudier  d une  ma- 
nière générale  des  affections  qui  different  aussi  es- 
sentiellement les  unes  des  autres  ? Non  certes  ; et  il 
est  facile  de  s'en  convaincre  en  lisant  les  quelques 
pages  que  MM.  Cazenave  et  Schedel  ont  consacrées  à 
cette  tâche  impossible  ( Abrégé  prat.  des  mal  de  la 
peau,  p.  69-74  ; Paris,  1838). 

VIPÈRE  (Morsure  delà). 

Malgré  de  nombreuses  recherches  de  Fontana 
(Traité  sur  le  venin  de  la  vipère  ; Florence,  4784),  on 
ne  sait  rien  de  positif  sur  la  nature  intime  du  venin 
de  la  vipère.  C'est  un  liquide  oléagineux,  jaunâtre, 
neutre,  d'une  saveur  âcre  et  désagréable  ; il  est  sans 
action  sur  les  animaux  à sang  froid  ; il  produit,  au 
contraire,  des  effets  toxiques  sur  les  animaux  à sang 
chaud,  et  il  agit  avec  d’autant  plus  d'activité  que  l’a- 
nimal est  plus  jeune  et  plus  petit. 

Il  faut  un  demi-milligr.  de  venin  pour  tuer  un 
moineau,  et  3 milligr.  pour  tuer  un  pigeon  ; Fontana 
en  conclut  que  45  centigr.sont  nécessaires  pour  ame- 
ner la  mort  d’un  homme.  Or,  comme  la  vipère  n« 
fournit  guère  que  10  centigr.  de  venin,  il  en  résulte 
que  sa  morsure  ne  doit  être  que  rarement  mortelle. 
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Il  est  parfaitement  établi  que  le  venin  est  d'autant 
plus  actif  que  la  vipère  est  plus  âgée,  plus  irritée, 
qu  elle  a été  plus  longtemps  sans  mordre,  que  la 
température  est  plus  élevée. 

« Le  venin  conserve  sa  propriété  nuisible  dans  la 
dent,  même  séparée  de  l'alvéole,  après  la  mort  de 
l'animal,  et  on  a vu  des  gens  être  empoisonnés  en 
maniant  des  têtes  de  vipère  contenues  depuis  plus 
d’un  an  dans  des  bocaux.  Lorsqu’il  est  desséché,  le 
venin  ne  peut  plus  causer  d'accidents  » Mérat,  Dicl. 
des  sc.  méd.,  t.  lviii,  p.  164). 

Le  venin  n'exerce  son  action  délétère  que  lorsqu'il 
est  mis  en  contact  avec  une  plaie  ou  une  surface  dé- 
nudée; il  peut  être  introduit  impunément  dans  les 
voies  digestives,  pourvu  qu’il  n’existe  pas  d’ulcéra- 
tions dans  la  bouche  (Fontana). 

Altérations  anatomiques.  — M.  Rufz,  ayant  pra- 
tiqué l'autopsie  de  deux  sujets  morts  de  la  morsure 
d’un  serpent,  a trouvé  le  sang  très-fluide,  de  couleur 
vineuse  ou  rouille;  les  principaux  viscères,  et  notarn- 
mment  le  coeur  elle  l'oie,  étaient  flasques  et  ramollis 
( Enquête  sur  le  serpent  ; Sàint-Pierre-üHartinique, 
1845.  — Dict.  de  méd.,  t.  xxx,  p.  825). 

Symptômes. — Au  moment  de  là  morsure,  le  sujet 
ressent,  dans  la  partie  lésée,  un  engourdissement 
bientôt  suivi  d’une  douleur  vive,  s'irradiant  au  loin  ; 
en  peu  d'instants,  une  aréole  inflammatoire  se  dé- 
veloppe autour  des  piqûres  produites  par  les  dents  de 
l'animal;  les  douleurs  deviennent  plus  vives  encore, 
et  l’on  voit  apparaître  un  engorgement  pâteux  qui 
peut  envahir  les  parties  voisinee  et  s’étendre  au  loin, 
embrasser  un  membre  tout  entier,  par  exemple.  Les 
parties  lésées  sont  d'abord  d'un  rouge  plus  ou  moins 
vif;  mais  elles  ne  tardent  pas  à devenir  livides  (Meàd, 
Oper.  omnia.  de  Vipera,  t.  i,  p.  49;  Paris,  1757)  ; la 
peau  est  tendue,  luisante;  quelquefois  elle  se  couvre 
de  phlyctènes  ; parfois  on  aperçoit  des  traînées  rouges 
et  sinueuses  qui  suivent  le  trajet  des  vaisseaux  vei- 
neux et  lymphatiques.  Enfin,  on  a vu  survenir  des 
abcès,  un  phlegmon  diffus,  la  gangrène  et  des  né- 
croses (Rufz,  toc.  cit.). 

Au  bout  de  quelques  heures  apparaissent  des  acci- 
dents généraux  plus  ou  moins  intenses;  le  malade 
éprouve  du  malaise,  de  l’anxiété,  une  céphalalgie  in- 
tense ; il  a des  nausées,  des  vomissements  bilieux,  des 
sueurs  froides,  des  lypothimies,  des  syncopes;  parfois 
il  se  manifeste  du  déliré  et  des  mouvements  convul- 
sifs. Le  pouls  est  accéléré,  petit,  quelquefois  inter- 
mittent. M Rufz  a observé  l'amaurose,  la  mutité,  la 
paralysie  des  mouvements,  des  névralgies  et  des  trou- 
bles divers  de  l’intelligence. 

« Au  bout  d'un  temps  variable,  mais  ordinairement 
quinze  à vingt  jours,  le  malade  semble  atteint  d une 
flevre  adynamique  grave,  ou  plutôt  d'une  pernicieuse 
algide;  toute  l’enveloppe  légumenteuse  offre  une  teinte 
ictérique  fort  remarquable;  il  y a refroidissement  des 
extrémités,  sueurs  froides  et  visqueuses,  somnolence 
profonde,  ralentissement  du  pouls,  soif  ardente,  syn- 
copes répétées,  etc.  » (Raige-belorthe.  Dict.  de  méd., 
t.  xxx,  p.  82-2). 

La  gravité  des  accidents  varie  suivant  la  partie 
lésée  ; elle  est  d'autant  plus  grande  que  la  morsure 
est  plus  rapprochée  de  la  tête,  du  coeur  ou  des  or- 
ganes respiratoires. 

Le  docteur  Weger  a rapporté  l’observation  d’un 
homme  qui  fut  mordu  à la  langue  par  une  vipere  ; il 
survint  un  gonflement  si  considérable  de  cet  organe, 
accompagné  d’un  engorgement  des  glandes  maxil- 
laires et  parotides,  que  la  suffocation  ne  larda  pas  à 
être  imminente;  malgré  une  profonde  scarification 
les  accidents  augmentèrent  tellement,  qu’il  fallut  se 
hâter  de  pratiquer  la  trachéotomie.  (Casper's  Wochen- 
schrift, 4838  ; n°  -42. — Arch.  gcri.  de  med.,  t.  vi, 
p.  491  ; 1839). 

Marche , datée,  terminaison.  — Sony  eut,  au  bout 


de  vingt-quatre  heures,  quelquefois  le  troisième  ou  le 
quatrième  jour  seulement , les  accidents  généraux 
commencent  à diminuer  ; les  fonctions  se  rétablis- 
sent, le  gonflement  disparaît  peu  à peu,  et  la  guéri- 
son ne  se  fait  pas  attendre.  Les  choses  se  passent 
presque  constamment  de  cette  manière  dans  la  mor- 
sure de  la  vipère  que  l’on  rencontre  en  France  ( vipère 
commune,  côluber  berus,  de  Linné,  vipera  berus,  de 
Daudin)  ; mais  il  n’en  est  plus  ainsi  dans  celle  de  la 
vipère  jaune  des  Antilles  ( trigonoréphale , vipère  fer- 
de-lance).  Les  accidents  atteignent  toujours  leur 
Summum  d’intensité, et  il  n’est  pas  rare  d’observer  une 
terminaison  funeste.  M.  Rufz  a reconnu  : 4°  que  la 
mort  peut  être  subite,  instantanée,  ce  qu’il  faut  attri- 
buer à une  violente  frayeur;  2°  que  la  mort  subite 
peut  avoir  lieu  quelques  jours  après  l’accident,  saris 
manifestation  de  symptômes  primitifs,  et  celaati  mo- 
ment où  le  blessé  se  croit  parfaitement  à l’abri  de 
tout  danger;  3°  que  la  mort  peut  être  la  suite  d’un 
trouble  nerveux  très-intense,  développé  dés  lés  pre- 
miers instants;  4°  que  la  terminaison  fatale  petit 
être  la  suite  d'une  congestion  pulmonaire,  ou  bien 
être  la  conséquence  d'un  phlegmon  diffus,  développé 
dans  la  partie  blessée.  ( Loc • cit.). 

Traitement.  — Si  le  médecin  est  appelé  immédia- 
tement après  la  morsure,  il  doit,  suivant  la  plupart 
des  auteurs,  appliquer  une  ligature  à 1 ou  2 pouces 
au-dessus  de  la  blessure,  afin  de  gêner  l'absorption  et 
de  prévenir  ou  d'arrêter  la  pénétration  du  venin  dans 
le  torrent  circulatoire  ; il  faut  avoir  soin  de  ne  point 
exercer  une  constriction  trop  violente,  car  on  risque- 
rait de  faire  tomber  en  gangrène  les  parties  situées 
âii-déssous  du  lien  Ce  premier  soin  rempli,  il  faut 
sucer  ou  faire  sucer  la  plaie  pendant  quelques  minu- 
tes, à moins  qu’on  ne  puisse,  ce  qui  est  préférable,  y 
appliquer  une  ventouse. 

La  cautérisation  de  la  plaie  doit  toujours  être  pra- 
tiquée ; et  parmi  tous  les  agents  dont  on  peut  faire 
usage,  le  1er  rouge  est  celui  qui  mérite  la  préférence  ; 
après  avoir  débridé  les  piqûres  au  moyen  de  la  lan- 
cette ou  du  bistouri,  on  applique  un  fer  chauffé  au 
rouge  cerise,  et  l’on  produit  une  eschare  suffisamment 
profonde.  La  partie  lésée  est  ensuite  frictiorinéè  avec 
du  citron,  de  l’eau-de-vie,  de  l'ammoniaque  ou  tout 
autre  liquide  stimulant.  Si  plus  tard  i!  survient  un 
gonflement  inflammatoire,  on  le  combat  à l'âide  des 
topiques  émollients. 

Les  diurétiques,  les  sudorifiques,  l’acétate  d’ammo- 
niaque, les  boissons  abondantes,  sont  recommandés 
dans  la  première  période  ; plus  tard,  s’il  survient  des 
accidents  nerveux  ou  des  syrnptômes  adynamiques, 
il  faut,  au  contraire,  avoir  recours  aux  antispasmodi- 
ques, aux  toniques,  aux  cordiaux.  M.  Rufz  parle  avec 
éloge  des  chlorures. 

VIT1L1GO,  s.  m.  Achrome  vitüique  d’Alibert. 

Cette  maladie  cutanée  est  très-rare  et  fort  peu  con- 
nue. Elle  est  carrctérisée  par  une  décoloration  partielle 
et  accidentelle  de  la  peau  ; chez  les  nègres  elle  est  par- 
fois congénitale. 

On  aperçoit,  sur  différentes  parties  du  corps,  uti 
nombre  plus  ou  moins  considérable  de  taches  blan- 
ches décolorées,  d’un  blanc  laiteux,  tantôt  trespetites 
et  éparses  sur  le  tronc  ou  les  membres,  tantôt  occu- 
pant des  surfaces  assez  étendues  ; tantôt  enfin  irrégu- 
lières èl  se  présentant  sous  la  forme  de  stries  longi- 
tudinales ( Cazenave  et  Sehedel , Abrégé  prat.  des 
maladies  de  la  peau,  p.  414  ; Paris,  1»38).  La  peau 
n’est  ni  proéminente  ni  déprimée  : elle  n’a  rien  perdu 
de  sa  sensibilité  : elle  est  simplement  décolorée.  Ali- 
bert  a vu  un  homme  qui  portait  des  taches  semblables 
à la  commissure  des  lèvres,  aux  parties  génitales  et 
aux  cuisses  (Monographie  des  dermatoses,  p.  734;  Pa- 
ris, 4832,  in-4°).  Quelquefois  les  poils  ou  les  cheveux 
qui  recouvrent  les  taches  sont  également  décolorés; 
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d’autres  fois,  au  contraire,  ils  conservent  leur  couleur 
naturelle. 

Les  causes  du  vitiligo  sont  entièrement  inconnues, 
et  la  maladie  a toujours  résisté  aux  différentes  médi- 
cations qui  ont'élé  dirigées  contre  elle. 

VOLVULUS.  Voy.  Intestin  (Étranglement  interne 
de  1).  t.  v,  p.  384. 

VOMISSEMENT  et  MATIÈRES  VOMIES. 

Le  vomissement  est  une  excrétion  insolite  et  de  na- 
ture convulsive,  spontanée  ou  provoquée,  par  laquelle 
les  matières  solides  et  liquides,  naturellement  intro- 
duites ou  accidentellement  parvenues  dans  l'estomac, 
sont  rejetees  par  la  bouche.  Il  ne  sera  question  ici  que 
du  vomissement  spontané  : l’élude  de  la  médication 
vomitive  ne  rentrant  point  dans  le  cadre  de  notre  ou- 
vrage. , ., 

Le  vomissement  est  ordinairement  précédé  d une 
sensation  interne  très-pénible  qui  porte  le  nom  de 
nausée,  et  qu'accompagnent  souvent  un  relâchement 
des  muscles,  une  prostration,  une  sueur  froide,  un 
état  syncopal  plus  ou  moins  prononcés 

Les  physiologistes  et  les  médecins  ont  longuement 
discuté  sur  le  mécanisme  du  vomissement  : les  uns 
l’ont  placé  exclusivement  dans  une  contraction  con- 
vulsive de  l'estomac  (Lieulaud,  Portai,  Haller,  Littré, 
Maingault,  ls.  Bourdon,  etc.)  ; les  autres,  dans  une 
contraction  du  diaphragme  et  des  muscles  abdomi- 
naux, pendant  laquelle  le  ventricule  resterait  passif 
(Bayle,  Chirac,  Magendie,  Renault,  Blandin,  etc.)  ; de 
nombreuses  expériences  ont  été  instituées  dans  le  but 
de  résoudre  celle  question,  mais  elles  n’ont  fait  que 
la  rendre  plus  obscure,  en  montrant  que  l’œsophage 
participe  à la  production  du  vomissement  (Legallois, 
Béclard).  Nous  ne  pouvons  point  entrer  dans  tous  les 
détails  de  ce  point  de  physiologie;  on  les  trouvera, 
exposés  d’une  manière  complète  et  parfaitement  ap- 
préciés, dans  l'excellent  article  inséré  par  M.  Bégin 
dans  le  Dictionnaire  des  sciences  medicales  (i.  lviii, 
p.  52v2-3t8)  ; il  nous  suffira  d'établir  que  le  vomisse- 
ment est  un  acte  complexe,  à la  production  duquel 
participent,  dans  des  pioportions  differentes  et  varia- 
bles, l'œsophage,  le  ventricule,  les  muscles  abdomi- 
naux et  le  diaphragme;  que,  dans  certains  cas,  les 
matières  semblent  être  expulséespar  la  seule  contrac- 
tion du  ventricule,  tandis  que,  dans  d’autres,  celui- 
ci  reste  à peu  près  passif,  les  muscles  abdominaux  et 
le  diaphragme  se  cou  tracta  ni  avec  une  grande  énergie  ; 
que,  dans  tous  les  cas,  l'estomac  est  l’organe  duquel 
émane  l’irradiation  nerveuse  qui  amène  la  contraction 
de  ces  muscles. 

Le  vomissement  spontané  se  montre  dans  un  grand 
nombre  de  circonstances;  il  accompagne  un  grand 
nombre  de  maladies;  il  est  tantôt  facile  et  s’opère  sans 
douleur,  sans  efforts;  tantôt  douloureux,  difficile,  pé- 
nible; tantôt  il  est  unique  et  ne  se  renouvelle  plus  une 
fois  que  l’estomac  s'est  debarrassé  des  matières  qu  i! 
contenait;  tantôt  il  se  reproduit  à des  intervalles  plus 
ou  moins  rapprochés  et  un  nombre  plus  ou  moins  con- 
sidérable de  fois;  chez  l'un,  il  est  accidentel,  passager; 
chez  l’autre,  il  est  tenace,  rebelle  à toutes  les  médica- 
tions; il  est  irrégulièrement  intermittent  ou  périodi- 
que; ici  ilti'a  lieu  que  lorsque  des  matières  solides 
ou  liquides  ont  été  introduites  dans  l’estomac;  là,  il 
se  produit  pendant  la  diète  la  plus  absolue  ; tantôt  ce 
sont  les  matières  solides  qui  sont  rejetees,  taniôt  les 
liquides;  U peut  exister  seul,  et  n ôtre  accompagné 
d’aucun  autre  trouble  fonctionnel , ou  bien  , au  con- 
traire, être  associé  à des  accidents  ayant  leur  point  de 
départ  soit  dans  le  tube  digestif  et  ses  annexes,  soit 
dans  tout  autre  organe. 

Envisagé  isolément,  en  lui-même,  le  vomissement 
ne  fournit  aucune  indication  précise  au  diagnostic  et 
au  pronostic;  il  faut  nécessairement  tenir  compte  de 
la  nature  des  matières  vomies,  et  pour  éviter  les  répé- 
titions, nous  renvoyons  les  considérations  séméiolo- 


giques au  second  paragraphe  de  notre  article.  Les 
seules  propositions  générales  qu'il  soit  permis  de  for- 
muler sont  les  suivantes  : des  vomissements  répétés 
chez  une  jeune  femme,  d’ailleurs  saine,  doivent  faire 
soupçonner  la  grossesse  ; des  vomissements  survenus 
brusquement  chez  un  enfant,  se  renouvelant  plusieurs 
fois,  et  accompagnés  de  constipation,  doivent  faire-, 
craindreune  méningite  tuberculeuse  (Piell)  ; dans  une 
épidémie  de  variole,  les  vomissements  indiquent  par- 
fois que  le  malade  sera  frappé  les  jours  suivants  par 
la  pelite  vérole  (Piorry)  ; des  nausées  continuelles, 
des  efforts  de  vomissements  souvent  stériles,  sont  un 
signe  de  squirrhe  gastrique;  un  vomissement,  pour 
ainsi  dire  continu,  augmentant  progressivement,  ré- 
sisiant  à tous  les  moyens  thérapeutiques,  est  ordinai- 
rement un  signe  de  ramollissement  avecamincissement 
de  la  membrane  muqueuse  de  l’estomac  (Raige-De- 
lorme). 

Lorsque  le  vomissement,  survenu  pendant  le  cours 
d'une  maladie  aiguë,  devient  tres-fréquent,  qu'il  est 
provoqué  par  l'ingeslin  de  la  plus  petite  quantité  de 
liquide,  le  pronostic  devient  grave;  le  vomissement 
chronique,  ancien,  fréquemment  renouvelé,  rebelle  à 
tous  les  moyens  ihérapeuliques,  est  d’un  fâcheux  au- 
gure ; la  cessation  du  vomissement  est  ordinairement 
une  circonstance  heureuse,  mais  dans  quelques  cas 
elle  indique  que  la  maladie  a fait  de  nouveaui  pro- 
grès ; il  en  est  ainsi  lorsque  le  vomissement,  produit 
par  un  cancer  de  l'estomac,  cesse  parce  que  l'ulcéra- 
tion a détruit  une  partie  de  l'anneau  pylorique  et  ou- 
vert un  large  passage  aux  matières.  En  général,  le 
vomissement  exaspère  les  affections  dont  il  dépend, 
et  surtout  les  affections  aiguës  de  l'estomac  et  du  cer- 
veau ; mais  souvent  il  n'a  aucune  conséquence  fâcheuse, 
et  quelquefois  il  soulage  en  déterminant  l'expulsion 
des  matières  contenues  dans  l’eslomac. 

Il  faut  considérer  les  symptômes  qui  accompagnent 
le  vomissement  parce  que  le  diagnostic  des  maladies 
peut  en  tirer  quelque  lumière  : c’est  ainsi  que  l’exis- 
tence du  mouvement  fébrile  indique,  presque  toujours, 
que  le  sujet  est  en  proie  à une  maladie  aiguë  soit  de 
l’estomac  lui-même,  soit  du  péritoine,  de  l’utérus  ou 
de  ses  annexes,  du  foie  ou  de  tout  autre  organe  abdo- 
minal ; le  vomissement  apyrétique  fait  penser  à une 
affection  organique  chronique,  à une  maladie  nerveuse 
aiguë,  ou  à un  obstacle  passager  au  cours  de  la  bile 
ou  des  substances  alimentaires. 

En  égard  à ses  causes,  le  vomissement  doit  être  di- 
visé en  idiopathique,  symptomatique,  sympathique  et 
mécanique. 

Vomissement  idiopathique,  nerveux,  spasmodique. 
— Nous  considérons  comme  tel  tout  vomissement  qui 
n'est  accompagné  d aucune  lésion  de  l’estomac,  et  qui 
ne  peut  être  rapporté  à l’altération  organique  ou  au 
trouble  fonctionnel  d'aucun  autre  organe. 

Il  faut  placer  ici  le  vomissement  qui  accompagne  la 
gastralgie,  celui  qui  est  produit,  chez  certaines  per- 
sonnes, en  vertu  d'une  idiosyncrasie  toute  spéciale, 
par  l’ingestion  de  substances  inoffensives;  celui  qui 
est  provoqué  par  l'aspect  d'une  personne  qui  vomit, 
par  la  vue  ou  le  souvenir  d’un  objet  repoussant,  d’un 
mets  pour  lequel  on  a du  dégoût,  par  une  émotion 
morale,  etc. 

On  a vu  des  vomissements  fréquents,  opiniâtres, 
persister  pendant  plusieurs  années  sansaucune  cause 
appréciable  et  disparaître,  tout  à coup,  spontanément, 
ou  sous  l'influence  des  médications  les  plus  différentes 
(vomissement  nerveux  chronique). 

Le  vomissement  nautique. (mat  de  mer,  ivresse  nau- 
tique) : celui  qui  est  produit  par  le  mouvement  de 
l'escarpolette  ou  de  toute  autre  espece  de  la  balan- 
çoire, par  la  progression  en  arrière  ; celui  qui  est  dé- 
terminé par  l'action  de  tourner  sur  soi-même  , de 
valser;  celui  qu'éprouvent  certaines  personnes  lors- 
qu’elles sont  placées  sur  un  lieu  très-élevé  ; toutes 
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ces  différentes  espèces  de  vomissement  appartiennent 
encore  à celte  première  classe,  bien  qu’elle  aient  été 
attribuées  à des  causes  Irès-diverses.  Les  uns  ont 
pensé  que  le  vomissement  était  dû  à l’aspect  inac- 
coutumé sous  lequel,  dans  ces  circonstances,  les  ob- 
jets se  présentent  à la  vue  : mais  les  aveugles  n’en 
sont  nullement  exempts;  les  autres  ont  fait  inter- 
venir les  vomissements  imprimés  aux  viscères  ab- 
dominaux : mais  le  mal  de  mer  est  quelquefois  d’au- 
tant moins  violent  que  la  mer  est  plus  houleuse,  et 
d’ailleurs  le  vomissement  n’est  point  produit  par 
l'cquitalion , le  saut  et  les  exercices  qui  impriment 
des  mouvements  violents  et  prolongés  aux  viscères 
de  l’abdomen.  Se  fondant  sur  ce  que  le  mal  de  mer 
est  plus  fréquent  chez  les  adultes  que  chez  les  enfants,  , 
chez  les  femmes  que  chez  les  hommes,  chez  les  no- 
vices que  chez  ceux  qui  ont  déjà  navigué,  chez  les 
individus  qui  jouissent  de  leur  raison  que  chez  les 
aliénés,  etc.  etc.,  M.  Guéprate  en  conclut  que  le  vo- 
missement est  un  effet  de  la  peur  (Guéprate,  Mono - 
graphie  du  mal  de  mer  ; Montpellier  , 1844)  ; mais 
celte  théorie  n’est  point  soutenable , elle  est  dé- 
mentie par  des  milliers  de  faits  ; qui  ne  sait  que  des 
marins  courageux,  pleins  d’énergie , ayant  navigué 
pendant  trente  ans  , sont  quelquefois  saisis  par  le 
mal  de  mer  qui  respecte  , à côié  d'eux,  des  femmes 
effrayées  et  voyant  la  mer  pour  la  première  fois? 
Plusieurs  observateurs  attribuent  le  mal  de  iner  aux 
contractions  musculaires  nécessitées  par  le  maintien 
de  l’équilibre;  mais  nous  avons  vu  des  personnes  chez 
lesquelles  la  position  horizontale  rendait  le  mal  de 
mer  beaucoup  plus  violent,  tandis  que  la  marche  ou 
la  station  debout  le  calmaient. 

Le  vomissement  idiopathique  est  ordinairement 
irrégulièrement  intermittent  , capricieux , de  courte 
durée  , peu  grave  ; mais  il  peut  cependant  devenir 
très-fréquent  et  se  prolonger  pendant  longtemps. 
Louis  Frank  a cité  des  faits  dans  lesquels  il  a résisté 
pendant  plusieurs  années  à des  médications  très-di- 
verses, et  produit  dans  la  nutrition  des  désordres  gra- 
ves (Itcmurques  sur  le  vomissement  chronique  ner- 
veux, in  Journal  complém.,  t.  xv,  p.  224). 

Le  diagnostic  du  vomissement  idiopathique  ne 
peut  être  établi  par  voie  d’exclusion  ; il  exige  un 
examen  approfondi,  complet  et  habile.  Le  pronostic 
n'est  point  grave. 

De  quelle  manière  s'exerce  l’action  nerveuse  qui 
produit  ces  différentes  espèces  de  vomissement  ? Faut- 
il  admettre  une  influence  exercée  sur  l'estomac?  Le 
vomissement  est-il  un  acte  cérébral , et  suffit-il  que 
les  fonctions  cérébrales  soient  directement  modifiées? 
Quelle  est  la  nature  de  celle  modilication  dynami- 
que ? Quelle  est  la  partie  de  l'encéphale  qui  est  af- 
fectée ? On  ne  peut  répondre  à ces  questions  que  par 
des  hypothèses. 

Vomissement  symptomatique.  — Nous  considérons 
comme  tel  le  vomissement  lié  soit  à une  lésion  pri- 
mitive ou  secondaire  de  l'estomac  , soit  à une  alté- 
ration générale. 

L'indigestion  stomacale,  la  gastrite  aiguë  , spon- 
tanée, traumatique  ou  toxique  ; la  gastrite  chronique, 
le  cancer,  l’amincissement,  le  ramollissement , 1 ul- 
cère inflammatoire  de  l’estomac,  etc.,  sont  accompa- 
gnés de  vomissement  qui  varient  dans  leur  intensité, 
leur  fréquence,  leurs  caractères. 

Dans  l'entérite,  la  péritonite,  l'hépatite,  l’estomac 
est  souvent  affecté  secondairement,  par  voie  de  conti- 
nuité, et  il  s’y  développe  une  hypérémie  qui  donne 
lieu  à des  vomissement  plus  ou  moins  graves. 

La  plupart  des  maladies  générales  sont  accompa- 
gnées de  vomissements  , soit  à leur  début,  soit  pen- 
dant leur  cours  ; ainsi  , les  fièvres  éruptives  et  spé- 
cialement la  variole;  certaines  fièvres  intermittentes, 
la  lièvre  typhoïde  , le  typhys,  la  fièvre  puerpérale, 
la  fièvre  jaune,  le  choléra,  la  peste,  un  empoisonne- 


ment par  les  substances  narcolico-âcres  , telles  que 
le  tabac,  la  halladone,  etc.,  dans  chacune  de  ces  af- 
fections, le  vomissement  se  présente  avec  des  carac- 
tères particuliers  qui  ont  été  indiqués  ailleurs  , et 
dont  nous  ne  pouvons  pas  reproduire  ici  la  descrip- 
tion. 

Vomissement  sympathique.  — Nous  plaçons  ici  le 
vomissement  produit,  en  l'absence  de  toute  lésion  de 
l'estomac  , par  l altération  organique  ou  le  trouble 
fonctionnel  d'un  organe  quelconque. 

Le  vomissement  se  montre  au  début  de  la  plupart 
des  maladies  aiguës,  et  accompagne  plusieurs  affec- 
tions chroniques  : la  méningite  simple  ou  tubercu- 
leuse, l’encéphalite  , le  ramollissement  du  cerveau, 
l’hémorrhagie  cérébrale  , le  cancer  cl  les  tubercules 
du  cerveau,  la  myélite,  la  migraine,  l’angine  pharyn- 
gienne ou  tonsiliaire,  l'œsophagilc,  l’entérite,  la  pé- 
ritonite, l’hépatite,  la  néphrite  simple  ou  calculeuse, 
les  tumeurs  de  la  fosse  iliaque,  la  cystite,  les  affec- 
tions de  ( utérus,  certaines  névroses,  telles  que  l’hys- 
térie, lhypochondrie,  ete. 

Le  commencement  de  la  grossesse  est  souvent  ac- 
compagné de  vomissements  ; on  a vu  ceux-ci  dévenir 
presque  continus,  rebelles  à toutes  les  médications, 
jeter  les  femmes  dans  l’amaigrissement,  le  marasme, 
et  enfin  les  conduire  à la  mort. 

Il  faut  encore  considérer  comme  sympathique  le 
vomissement  produit  par  la  présence  d'un  corps 
étranger  dans  le  pharynx  , la  titillation  de  la  luette  , 
l’irritation  de  l’iris  dans  l’opération  de  la  cataracte 

Vomissement  mécanique.  — Il  est  produit  par  le 
rétrécissement  du  pylore,  la  dilatation  gastrique,  la 
hernie  de  l’estomac,  l’étranglement,  l’oblitération  de 
l’intestin, 4a  hernie  étranglée,  les  obstacles,  de  quel- 
que nature  qu’ils  soient,  au  cours  des  matières;  la 
compression  exercée  sur  l’estomac  par  les  tumeurs 
de  l’abitomen,  les  adhérences  péritonéales,  l’épanche- 
ment ascitique , l'intestin  développé  par  des  gaz,  la 
matrice  distendue  par  le  produit  de  la  conception,  un 
vêtement  trop  serré,  etc. 

C est  encore  à une  cause  mécanique  qu’il  faut  rap- 
porter le  vomissement  provoqué  par  les  efforts  de 
toux,  par  le  rire  excessif. 

Le  traitement  doit  être  dirigé  contre  la  cause  qui 
produit  l'accident;  mais  si  le  vomissement  est  idio- 
pathique, s’il  acquiert  de  la  gravité  par  lui  même  et 
comme  symptôme,  s’il  est  lié  à une  maladie  incurable 
ou  d’une  guérison  lente,  il  faut  le  combattre  direc- 
tement. 

Les  antispasmodiques  et  les  narcotiques  sont  sou- 
vent employés  avec  succès  , ainsi  que  l’éther  sulfu- 
rique, la  liqueur  auodinc  d’Hoffmann,  les  opiacés  , 
l'emplâtre  de  thériaque  arrosé  de  laudanum;  les 
boissons  froides,  la  glace  à l’intérieur  ou  appliquée 
sur  l’épigastre  , sont,  des  modificateurs  puissants  et 
utiles.  Tous  ces  moyens  conviennent  surtout  lorsque 
le  vomissement  est  dû  à une  hypérémie  ou  à une  vio- 
lente excitation  nerveuse  de  l'estomac. 

L’acide  carbonique  , l’eau  de  Seltz  , les  eaux  alca- 
lines, les  aromatiques  , les  toniques,  les  spiritueux  , 
la  potion  anti-émétique  de  Rivière,  arrêtent  souvent 
le  vomissemeut  qui  accompagne  la  gastralgie  et  les 
vomissements  sympathiques. 

Les  dérivatifs  appliqués -sur  la  région  épigastrique 
ou  sur  un  point  éloigné  ont  été  maintes  fois  utiles; 
L.  Frank  a fait  cesser,  par  l’application  de  moxas  sur 
la  région  de  l’estomac  , des  vomissements  nerveux 
chroniques  qui , pendant  plusieurs  années  , avaient 
résisté  à toutes  les  médications  (toc.  cil ,);  nous 
avons  obtenu  des  succès  analogues  à l’aide  d’exutoires 
produits  par  le  caustique  de  Vienne  ; mais  dans  les 
cas  de  ce  genre  le  vomissement  était-il  réellement  idio- 
pathique ? 

L’alimentation  abondante  , excitante,  les  liqueurs 
spiritueuses,  préviennent  ou  arrêtent  souvent  le  mal 
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de  mer , contre  lequel  M.  Levicaire  préconise  aussi 
une  ceinture  en  forme  de  ventrière  , large,  élastique 
et  embrassant  exactement  l'abdomen.  (Séance  de  l’A- 
cadémie de  médecine  du  14  mars  1840.) 

Matières  vomies.  1°  Matières  alimentaires.  — Le 
vomissement  de  matières  alimentaires  peut  précéder 
toutes  les  autres  espèces  de  vomissement,  et  il  n'a, 
dans  ce  cas,  aucune  importance  séméiotique  ; lors* 
qu'il  est  unique  , copieux  , qu’il  survient  quelques 
heures  après  le  repas,  qu’il  est  suivi  de  soulagement, 
il  est  ordinairemeni  le  résultat  d’une  simple  indiges- 
tion (voy.  le  Compend. , t.  u,  p.  112  et  suiv.).  Si  le 
vomissement  se  reproduit  à des  intervalles  rappro- 
chés, irrégulièrement  ou  périodiquement,  il  doit  faire 
craindre  une  altération  organique  de  l’estomac,  mais 
il  peut  aussi  appartenir  à une  simple  gastralgie  ou 
être  un  vomissement  nerveux  chronique.  Le  diagnostic 
ne  peut  être  établi  que  par  l’examen  attentif  du  sujet, 
et  l'étude  de  toutes  les  autres  circonstances  de  la 
maladie. 

Le  vomissement  alimentaire  a lieu  tantôt  immé- 
diatement après  l’ingestion  des  aliments,  tantôt  à 
une  époque  plus  ou  moins  avancée  de  la  digestion  ; 
les  matières  vomies  présentent  des  caractères  en  rap- 
port avec  le  degré  d’élaboration  qu’a  subi  le  bol  ali- 
mentaire, et  peuvent  fournir  des  indications  utiles 
pour  le  diagnostic,  et  surtout  pour  celui  du  cancer  de 
l’estomac.  (Voy.  le  Compend.,  t.  n,  p.  525  bis.) 

Quelquefois  le  malade  rejette  des  substances  intro- 
duites dans  l’estomac  depuis  plusieurs  jours,  les  repas 
subséquents  n’ayant  pas  été  suivis  de  vomissement; 
ordinairement  les  substances  grossières,  indigestes  , 
les  viandes  , sont  rejetées  de  préférence  , tandis  que 
les  alitnenls  légers  sont  plus  ou  moins  facilement 
digérés  , mais  le  contraire  peut  aussi  avoir  lieu,  et 
cela  aussi  bien  dans  la  gastralgie,  dans  le  vomisse- 
ment nerveux  chronique  que  dans  le  cancer  de  l'es- 
tomac ou  la  gastrite  chronique  ; il  n’en  est  pas  de 
même  dans  la  gastrite  aiguë  , l'amincissement  , le 
ramollissement  et  l’ulcère  inflammatoire  de  l’esto- 
mac ; le  vomissement  est  alors  constant,  régulier, 
porte  sur  toutes  les  matières  introduites  dans  l'es- 
tomac et  suit  de  près  leur  ingestion.  • 

Parfois  le  vomissement  porte  spécialement  sur 
certaines  substances,  et  l'on  a attribué  ces  vomisse- 
ments électifs  à une  sensibilité  particulière  de  la  mu- 
queuse gastrique.  Pendant  la  digestion  stomacale  , 
dit  M.  Bégin  (lôc.  cil.,  p.  55S),  le  chyme  est  porté 
vers  le  pylore  à mesure  qu’il  est  formé,  et  quand  des 
aliments  non  encore  élaborés  se  présentent  à celle 
ouverture  , ils  sont  repoussés  et  reportes  vers  l’inté- 
rieur de  l’estomac.  Le  vomissement  électif  a lieu  sui- 
vant le  même  mécanisme  ; la  membrane  muqueuse 
gastrique,  stimulée  par  le  contact  de  certains  corps, 
les  repousse  vers  le  cardia  où  ils  s’accumulent  : ils  y 
déterminent  une  stimulation  qui  sollicite  la  dilata- 
tion de  celle  ouverture  et  de  l’œsophage,  l'estomac 
revient  lentement  sur  lui-même,  aidé  par  une  faible 
contraction  des  muscles  abdominaux,  cl  le  vomisse- 
ment a lieu. 

2 ° Matières  muqueuses,  yiaircusee.  — Les  vomisse- 
ments de  cette  nature  se  montrent  dans  la  gastralgie 
(voy.  le  Compend.,  t.  ii,  p.  569),  l’embarras  gastri- 
que pituiteux  ( ibid . , p.  588) , au  début  du  cancer  de 
l’estomac  ( ibid.,  t.  n,  p.  399  ) , de  la  fièvre  jaune 
(ibid  , t.  m,  p.  536)  , pendant  la  grossesse,  etc.  Les 
matières  vomies  sont  constituées  par  un  liquide 
aqueux,  filant , semblable  à du  blanc  d’œuf,  à une 
solution  dégommé,  incolore  ou  légèremeul  jaunâtre, 
acide  ou  insipide.  Les  vomissements  ont  lieu  tantôt 
le  matin  , à jeun,  tantôt  pendant  la  digestion  ou  im- 
médiatement après. 

5“  matières  bilieuses  cl  cholélilhes — Les  vomisse- 
ments bilieux  se  montrent  au  début  et  dans  le  cours 
des  maladies  aiguës;  ils  caractérisent  ordinairement 
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les  vomissements  sympathiques  ou  symptomatiques 
d’une  maladie  générale  ; ils  sont  en  général  peu  abon- 
dants et  se  renouvellent  plusieurs  fois  ; les  matières 
vomies  sont  amères  et  présentent  une  teinte  jaunâtre 
ou  verdâtre  plus  ou  moins  foncée. 

Dans  quelques  ras,  les  vomissements  bilieux  sont 
très-abondants,  très-fréquents,  amènent  le  rejet  d’une 
bile  verte,  porracée,  très -amère,  presque  pure,  et  de- 
viennent l’un  des  principaux  symptômes  de  la  mala- 
die. Il  en  est  ainsi  dans  l’embarras  gastrique  bilieux 
(voy.  le  Compend.,  t.  ri,  p.  569),  la  colique  hépatique 
(ibid.,  t.  i,  p.  386),  l’hépatite  aiguë  (ibid.,  t.  ii,  p.  764, 
766').  la  fièvre  rémittente  bilieuse  (ibid.,  t.  m,  p.  239), 
lorsque  le  cours  des  matières  intestinales  est  inter- 
rompu (ibid.,  t.  m,  p.  297). 

Quelquefois  des  calculs  biliaires  parviennent  dans 
l’estomac  et  sont  rejetés  par  le  vomissement  (ibid., 
t.  i,  p.  589). 

4"  Matières  stercorales. — Les  vomissements  ster- 
coraux  ont  été  considérés  comme  le  signe  pathogno- 
monique de  l’étranglement  interne  (volvulus  iléus), 
mais  ils  peuvent  survenir  toutes  les  fois  qu’il  existe 
un  obstacle  au  cours  des  matières,  quelle  que  soit  la 
nature  de  cet  obstacle;  d’un  autre  côté,  ils  ne  sont 
pas  constants,  et  quelques  faits  tendent  h établir  qu’ils 
peuvent  avoir  lieu  par  suite  d’un  simple  mouvement 
antipéristalliquc,  en  l’absence  de  toute  oblitération 
de  l’intestin. 

Les  caractères  des  matières  vomies  diffèrent  sui- 
vant le  point  de  l’intestin  qui  est  oblitéré  ; il  est  rare 
que  les  malades  rejettent  des  fèces  proprement  dites  ; 
ordinairement  ce  sont  des  matières  bilieuses  répan- 
dant une  odeur  plus  ou  moins  stercorale.  (Voy.  le 
Compend  , t.  m,  p.  297  et  suiv.) 

5°  Matières  cholériques.  — Les  matières  vomies  par 
les  sujets  atteints  de  choléra  peuvent  être  aqueuses, 
muqueuses,  glaireuses  ou  bilieuses,  mais  souvent  elles 
présentent  des  caractères  particuliers  : elles  sont  con- 
stituées par  un  liquide  blanchâtre,  floconneux,  gru- 
meleux, caillcbotlc  ou  uniformément  trouble,  sembla- 
ble à du  petit-lait  non  clarifié,  ou  bien  à une  décoction 
de  riz,  de  gruau,  à une  bouillie  un  peu  claire,  d'une 
odeur  fade,  nauséabonde,  sui  yeneris  ; nous  avons  dé- 
crit ailleurs,  avec  les  plus  grands  détails,  tous  les 
caractères  physiques  et  chimiques  de  celle  matière. 
(Voy.  le  Compend  , 1. 1,  p.  648  et  suiv.) 

6°  Sang.  (Voy.  Hf.matémèsk,  t.  ii,  p.  700.) 

7°  Matières  noires.  — Des  vomissements  de  cette 
nature  se  montrent  dans  le  cancer  dé  l’estomac  (voy. 
le  Compend.,  I.  u,  p.  309),  dans  la  fièvre  jaune  (ibid., 
t.  ni,  p.  337);  on  les  a observés  dans  quelques  cas  de 
gastrite  chronique,  de  péritonite.  Ordinairement  la 
matière  noire  n’est  autre  chose  que  du  sang  raillé  et 
plus  ou  moins  altéré,  mais  parfois  elle  est  constituée 
par  un  liquide  particulier  composé,  suivant  M.  Las- 
saigne,  d’eau,  d'albumine,  d'un  acide  libre  et  d’une 
matière  colorante  qui  se  comporte  avec  les  réaciifs 
comme  la  matière  colorante  du  sang.  Dans  quelques 
cas,  la  matière  noire  est  formée  par  de  la  mélanose  li- 
quide. (Ibid.,  t.  u,  p.  526.) 

La  matière  noire  vomie  se  présente  tantôt  sous  l'as- 
pect de  chocolat  ou  de  marc  de  café,  tantôt  sous  celui 
de  suie  délayée  dans  une  humeur  visqueuse.  Quelque- 
fois elle  ne  forme  que  des  stries  peu  nombreuses  au 
milieu  du  liquide  vomi. 

Il  est  souvent  très-difficile  de  déterminer  si  la  ma  - 
tière  noire  vomie  est  formée  par  du  sang  ou  par  une 
autre  matière.  L’examen  microscopique  peut  alors 
fournir  quelques  données  importantes,  et  révéler  la 
présence  de  globules  sanguins  là  où  l’on  n'aurait  pas 
soupçonné  leur  présence. 

8°  Pus.  — Les  vomissements  du  pus  sont  rares  : 
ils  peuvent  être  produits  par  un  abcès  développé  dans 
les  parois  de  l’estomac  et  ouvert  dans  le  ventricule 
(voy.  le  Compend.,  t.  rt.  p.  3f>5),  mais  èn  général  ils 
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sont  dus  à la  pénétration  dans  l’estomac  d’une  collec- 
tion purulente  développée  dans  ie  foie  ( ibid .,  t.  11, 
p.  444  et  464,  465),  dans  le  tissu  cellulaire  de  l’abdo- 
men, dans  le  rein  gauche  (ibid.,  t.  iv,  p.  502 ),  dans 
la  rate  (ibid.,  t.  iv.  p.  286),  etc. 

Le  vomissement  purulent  survient  brusquement  ; il 
n’est  jamais  très-abondant,  et  il  est  rare  qu’il  se  re- 
produise plusieurs  fois.  Souvent  le  pus  est  mélangé 
avec  du  sang,  des  débris  d’hydaiides,  etc. 

9"  Fausses  membranes.  — Des  lambeaux  de  fausses 
membranes  sont  quelquefois  rejetés  par  le  vomisse- 
ment dans  la  dipht hérite,  dans  la  gastrite  pseudo-mem- 
braneuse, dans  le  muguet. 

10°  Vers. — Des  ascarides  lombricoïdes  sont  fré- 
quemment rejetés  par  le  vomissement  ;voy.  le  Com- 
prend., t.  i,  p 241);  le  tænia  n’est,  au  contraire,  que 
tres-rarement  éliminé  par  celte  voie  (ibid.,  t.  iv, 
p 586);  les  échinocoques  du  foie  pénètrent  quelque- 
fois dans  l’estomac  (ilnd.,  t.  n,  p.  464,  465).  On  a vu 
des  larves  d’œstres  être  rejetées  par  le  vomissement 
[Archiv.  génér.  de  me'd.,  t.  xvu,  p.  435;  1828). 

11°  Enfin,  der  corps  étrangers  de  différente  nature 
peuvent  être  rejetés  par  le  vomissement  après  avoir 
été  volontairement  ou  accidentellement  introduits 
dans  l’estomac. 

VULVE  (Gangrène  de  la). 

La  gangrené  de  la  vulve  est  une  complication  qui 
se  montre  quelquefois  dans  les  fièvres  éruptives 
[scarlatine,  variole ;,  dans  la  fièvre  typhoïde,  et  quel- 
ques autres  maladies  ; à ce  titre,  elle  ne  mérite  point 
d'occuper  une  place  distincte  dans  les  cadres  noso- 
graphiques ; cependant,  Richter  assurant  qu  elle  peut 
se  développer  spontanément  et  rester  isolée,  nous 
croyons  devoir  emprunter  à cet  auteur  la  description 
suivante. 

L’enfant  se  trouve  pris  d’abattement,  de  céphalal- 
gie, de  nausées,  d'anorexie  ou  même  d’un  léger 
mouvement  fébrile,  s’il  est  d'une  constitution  tres- 
delicate.  Ces  accidents  sont  bientôt  suivis  d’une 
douleur  brûlante  aux  parties  génitales,  et  de  l’appa- 
rition, à la  face  interne  des  grandes  lèvres  et  aux 
nymphes,  d'une  tache  circonscrite  et  d’une  couleur 
rouge  pâle,  ainsi  que  de  la  formation  d’un  engorge- 
ment très-dur  qui  envahit  toutes  les  parties  voisines 
jusqu'au  mont  de  Vénus.  L’écoulement  des  urines 
devient  douloureux,  et  la  douleur  qui  en  résulte 
excite  les  malades  à se  gratter  ou  même  à se  mas- 
turber. 

_ Après  deux  ou  trois  jours,  les  parois  internes  des 
grandes  lèvres  et  les  tissus  environnants  prennent 
une  teinte  grise,  cendrée;  les  taches  sontcirconscrites 
et  limitées  par  un  cercle  rouge  ; toutes  les  parties  voi- 
sines se  tuméfient,  deviennent  rouge-pâie,  et  leur 
température  s’élève  de  plus  en  plus. 

Dans  le  cas  où  l'on  ne  parvient  pas  à enrayer  la 
marche  de  la  maladie,  la  couleur  grise  des  taches  se 
change  en  noir  et  la  gangrène  s’étend  d’un  côté  au 
périnee  et  à l’anus,  et  de  l’autre,  jusqu'à  la  commis- 
sure supérieure  de  la  vulve.  L’excrétion  de  l’urine 
devient  de  plus  en  plus  difficile  ou  se  supprime  même 
complètement;  le  pouls  est  petit,  fréquent;  la  face 
est  grippée,  la  diarrh  'e  colliqualive  se  manifeste,  et 
les  enfants  succombent  subitement  après  que  l'épui- 
sement a atteint  son  plus  haut  degré,  et  souvent  sans 
qu'aucun  trouble  survienne  dans  les  fondions  intel- 
lectuelles. 

Il  s’établit  quelquefois  une  sécrétion  d’une  sanie  pu- 
tride et  fétide,  qui  corrode  les  parties  voisines;  dans 
d’autres  cas,  l’eschare  se  durcit  et  est  arrachée  par 
lambeaux  par  les  malades. 

Quand  on  réussit  à arrêter  les  progrès  du  mal,  il  se 
forme  sur  le  cercle  rouge  une  ligne  de  démarcation, 
l'inflammation  augmente  tout  autour  d'elle,  l'eschare 
se  rétrécit,  et  sa  séparation  s'opère  à l’aide  de  la  sé- 
crétion d’un  pus  de  plus  eu  plus  luuable. 


- CettCi-élimination  terminée,  la  vulve,  qui,  tout  à 
l'heure  encore,  était  gonflée  et  tendue,  présente  une 
excavation  en  forme  d'entonnoir,  correspondant  à la 
perte  de  substance  qui  a eu  lieu  par  la  destruction 
de  la  paroi  interne  des  grandes  lèvres,  des  nymphes 
et  même  de  l’orifice  du  vagin.  Au  fur  et  à mesure, 
cependant,  que  toutes  les  portions  sphacelées  se  dé- 
tachent, la  tuméfaction  s'affaisse  j et  l'excavation 
perd,  dans  la  même  proportion,  en  étendue  et  en  pro- 
foudeur.  C'est  alors  qu'on  observe  avec  étonnement 
la  rapidité  avec  laquelle  les  tissus  détruits  sont  com- 
plètement remplacés,  en  partie  par  granulation,  et  en 
partie  par  la  contraction  des  tissus  environnants.  La 
cicatrisation  marche  rapidement  et  sans  qu’il  y ait 
difformité  considérable. 

La  maladie  se  montre  pendant  la  première  et  la 
deuxième  enfance,  mais  surtout  entre  la  première 
et  la  deuxième  année,  ou  entre  la  sixième  et  la 
dixième. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  gangrène  de  la 
vulve  se  montre  comme  complication,  mais  elle  peut 
aussi  se  développer  spontanément  chez  des  enfants 
faibles,  lymphatiques,  scrofuleux,  débilités  par  une 
alimentation  insuffisante  de  mauvaise  nature,  par 
l'habitation  d’un  lieu  humide  et  froid.  (Richter,  Sur 
la  qangr.  des  en  fants  et  ses  espèces,  in  l'Expérience, 
4858,  n°  ïü,  p.  442  et  suiv.) 

M.  Velpeau  assure  que  la  gangrène  de  la  vulve  est 
assez  souvent  la  terminaison  d une  sorte  d’érythème 
mucoso-purulent  de  tout  l’intérieur  de  la  vulve  (Dict. 
de  méd.,  t.  xxx,  p.  991). 

Le  trailement  est  celui  de  la  gangrène  de  la  bou- 
che ou  du  pharynx  ; il  faut,  dès  que  des  taches  sus- 
pectes se  manifestent,  les  cautériser  avec  le  nitrate 
d’argent,  l’alun,  le  nitrate  acide  de  mercure,  l’acide 
hvdrochlorique  ; si  le  mal  fait  des  progrès,  il  faut 
recourir  à des  agenls  plus  énergiques;  le  beurre 
d’antimoine,  la  potasse  caustique,  etc.  31.  Velpeau 
accorde,  avec  raison,  la  préférence  au  fer  rouge. 
« Avec  un  fer  chauffé  à blanc,  dit-il,  porté  tout  au- 
tour de  la  plaque  gangrenée,  entre  le  mort  et  le  vif, 
on  brûle  profondément  tout  ce  qui  se  rencontre,  de 
manière  à cerner  complètement  la  gangrène.  Le  mal 
s’arrête  presque  constamment  et  dès  le  jour  même.  » 

Nons  n a\ ons  pas  besoin  d’ajouter  qu’il  est  souvent 
utile  d’administrer  à l'intérieur  des  Ioniques,  du  quin- 
quina, du  vin,  etc.  (voy.  Gangrène). 

VULVE  (Prüritde  la). 

Un  prurit  plus  ou  moins  intense  est  produit  par 
l’eczéma,  l'érytheme,  le  prurigo,  les  altérations  sim- 
ples ou  spécifiques  de  la  vulve,  par  les  oxyures  qui 
occupent  quelquefois  l'entrée  du  vagin  ; ce  symptôme 
peu  important  ne  mérite,  en  aucune  façon,  d'être  étu- 
dié d'une  manière  générale  et  au  point  de  -vue  de  la 
séméiologie;  il  ne  doit  être  question  ici  que  du  prurit 
vulvaire  idiopathique,  existant  sans  aucne  lésion  ap- 
préciable des  parties,  et  constituant  par  conséquent  à 
lui  seul  toute  la  maladie. 

Symptômes.  — La  malade  éprouve  une  démangeai- 
son qui  se  fait  sentir  dans  toute  l’étendue  des  parties 
génitales  externes,  mais  principalement  vers  le  cli- 
toris et  les  nymphes.  Quelquefois  le  prurit  est  léger; 
il  consiste  plutôt  en  une  sensation  voluptueuse  de 
chatouillement  qu'en  une  démangeaison  proprement 
dite,  et  il  provoque  ordinairement  alors  des  désirs 
vénériens,  des  attouchements;  i!  est  une  cause  fré- 
quente de  masturbation  chez  les  petites  filles,  et  il 
peut  avoir  pour  résultat  une  véritable  nvmphotnanie 
(Velpeau).  D'autres  fois,  au  contraire,  le  prurit  est 
exlrêmcmenl  intense  ; les  malades  se  grattent  avec 
violence,  avec  fureur;  elles  déchirent  la  muqueuse 
vulvaire  avec  leurs  ongles,  et  alors  la  démangeaison 
se  transforme  en  une  cuisson  brûlante,  insupportable, 
en  une  douleur  difficile  à tolérer.  Entre  ces  deux  points 
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extrêmes,  il  est  d’ailleurs  de  nombreux  degrés  inter- 
médiaires. 

Si  on  examine  les  parties,  on  n’y  découvre  aucune 
lésion;  quelquefois  il  exisie  de  la  rougeur,  de  la 
chaleur  ou  de  légères  excoriations,  mais  les  altérations 
sont  consécutives , et  produites  par  les  manœuvres 
auxquelles  s'est  livrée  la  malade. 

La  marche  du  prurit  de  la  vulve  est  essentiellement 
chronique  et  irrégulière,  souvent  intermittente,  quel- 
quefois rémittente  ; il  n’est  pas  rare  de  voir  la  ma- 
ladie disparaître  spontanément  en  automne  pour  se 
montrer  de  nouveau  aux  approches  du  printemps; 
les  exaspérations,  les  accès,  sont  souvent  provoqués 
par  1 écoulement  des  régies,  les  écarts  de  régime  ; la 
marche,  l'usage  de  la  voiture  ou  du  cheval,  la  chaleur 
du  lit  ou  de  l'atmosphère.  En  général,  le  prurit  est 
plus  violent  pendant  la  nuit. 

La  durée  est  ordinairement  longue  ; la  maladie 
résiste  aux  efforts  du  médecin  et  se  prolonge  pendant 
plusieurs  mois  ou  même  plusieurs  années. 

Les  causes  du  prurit  de  la  viilve  sont  entièrement 
inconnues  ; les  faits  que  nous  avons  observés  nous 
poitrnt  à penser  que  la  maladie  est  plus  fréquente 
après  l'âge  critique. 

Traitement.  — Un  grand  nombre  de  topiques  ont 
été  préconisés  contre  le  prurit  de  la  vulve  ; on  a vanté 
la  pommade  au  calomel,  les  lotions  avec  l’alun 
eau,  500  gram.;  alun,  4 gr.),  le  sous-borate  de 
soude  eau.  50  gr  : borate  de  soude,  4 à 8 gr.),  le 
chlorure  de  chaux  eau,  30  gr.;  chlorure  de  chaux, 
20  à 30  centigr.),  le  chlorure  de  soude,  les  sels  de 
potasse,  etc. 

M.  Trousseau  conseille  les  lotions  avec  la  solution 
de  sublimé  corrosif,  et  assure  qu’il  en  a souvent  re- 
tiré de  très- bons  effets  (24-  alcool,  I U0  gr.;  bichlorure 
de  mercure,  10  gr.;  une  cuillerée  à café  dans  un  litre 
d’eau  très  chaude).»  Nous  insistons,  dit  M. Trousseau,, 
sur  la  nécessité  de  prendre  de  l'eau  chaude,  et  ce 
n’est  pas  sans  motif  ; il  est  en  effet  remarquable  que 
les  lotions  de  sublimé  agissent  beaucoup  plus  elfica- 
cernent  lorsque  la  température  de  la  solution  est 
très-élevée;  il  n'est  même  pas  rare  de  voir  la  médi- 
cation tout  à fait  impuissante  tant  que  l'on  se  sert 
d’eau  froide.  » 

Les  bains  froids  , les  bains  de  mer,  sont  quelque- 
fois utiles.  Nous  avons  prescrit  avec  avantage  des 
bains  de  siège  froids  d une  demi-heure,  renouvelés 
six  ou  huit  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  pris, 
au  besoin,  pendant  la  nuit.  Chez  une  dame  à laquelle 
nous  avons  donné  des  soins,  le  prurit  se  faisait  sentir 
après  deux  ou  trois  heures  de  séjour  au  lit,  et  ce  n’est 
que  par  ce  moyen  que  nous  sommes  parvenus  à le 
calmer  et  à procurer  à la  malade  un  sommeil  qu'elle 
avait  perdu  depuis  longtemps. 

Lorsque  le  prurit  résiste  aux  topiques  que  nous 
venons  d'indiquer.  M.  Velpeau  conseille  de  toucher 
superticiellerneni  toutes  les  surfaces  malades  avec  le 
crayon  de  nitrate  d’argent.  Cette  médication,  suivant 
ce  que  nous  avons  observé,  est  surtout  applicable  aux 
enfants. 

VULVITE , s.  f.,  leucorrhée,  leucorrhée  vulvaire. 

L’inflammation  de  la  vulve  a été  divisée  en  érythé- 
mateuse, folliculeuse,  pseudo-membraneuse  et  gan- 
gréneuse; nous' décrirons  les  trois  premières  formes, 
mais  la  quatrième  n'apparlienl  pas  à la  vu I vite  ; il 
s’agit  d une  gangrène  à laquelle  I inflammation  est 
étrangère  (voy.  Vui.ve  (Gangrène  de  la). 

1°  Vuloi le  érythémateuse. — Nous  avons  déjà  décrit 
la  vulvite  érythémateuse,  ou  plutôt  la  vulvo-vuginile 
(voy.  Blennorrhagie,  t-  i,  p.  4 18),  et  il  ne  sera  ques- 
tion ici  que  de  celle  forme  de  la  maladie  qui  se 
montre  chez  les  petites  filles, ordinairement  en  dehors 
de  loule  cause  vénérienne. 

Vulvite  aiguë.  — Elle  est  caractérisée  par  la  cha- 
leur, la  rougeur,  la  tuméfaction  des  parties  que  bai- 


gne un  liquide  épais , jaunâtre,  puriforme,  plus  ou 
moins  abondant  ; les  enfants  éprouvent  une  chaleur, 
un  prurit  , une  cuisson  incommodes,  augmentés  par 
le  contact  de  l’urine  et  la  marche- 

La  maladie  suit  une  marche  régulière,  cède  avec 
facilité  à un  Traitement  approprié,  ei  ne  se  prolonge 
guère  au  delà  de  quelques  jours;  quelquefois  cepen- 
dant elle  dure,  avec  tous  ses  caractères,  pendant  un 
ou  deux  mois  , sans  qu'il  soit  possible  de  découvrir 
la  cause  dé  celle  durée  insolite  (Valleix). 

La  vulvite  aiguë  se  montre  quelquefois  chez  les 
petites  filles  nouvellement  nées, et  peut  être  attribuée 
soit  aux  manœuvres  de  l'accouchement,  soit  au  con- 
tact des  matières  sécrétées  par  le  vagin  de  la  mère  ; 
elle  est  ordinairement  produite  par  la  malpropreté  , 
la  m-slurbation  , le  frottement  exercé  par  des  vête- 
ments grossiers,  les  violences  exercées  par  des 
hommes  sur  des  filles  très-jeunes. 

Le  diagnostic  n’offre  aucune  difficulté  quant  à l’exis- 
tence de  la  maladie,  mais  il  n'est  pas  toujours  aussi 
facile  de  découvrir  la  cause  qui  a produit  celle-ci  , et 
ce  dernier  point  acquiert  souvent  une  grande  impor- 
tance en  médecine  légale. 

D’après  M.  Durand-Fardel,  l’inflammation  qui  est 
le  résultat  de  violences  illicites  ( vulvite  traumatique) 
est  ordinairement  bornée  à la  vulve  et  au  méat , ou 
au  canal  urinaire;  elle  présente  une  rougeur  plus 
vive  de  la  muqueuse,  un  étal  d'éréthisme  plus  marqué 
des  petites  lèvres  (Mém.  sur  la  blennorrhagie  chez  les 
femmes , in  Journ.  des  conn.  méd.-chir.,  numéro  de 
juillet  1840,  p.  9)  ; ces  signes  différentiels  ne  suffisent 
point  pour  assurer  le  diagnostic  , et  l’on  est  obligé 
de  rester  dans  le  doute  lor.-qu'il  n'existe  pas  d’autres 
signes  de  violences  extérieures  ( ecchymoses , érosions, 
déchirures  de  l'hymen  , etc.)  ou  des  circonstances  in- 
diquant , d'une  manière  certaine  , l’approche  de 
l’homme  [symptômes vénériens  primitifs,  taches  sper- 
matiques, etc.). 

Le  traitement  est  simple  : les  bains  lièdes,  les  lo- 
tion^  émollientes  ou  légèrement  astringentes  , sont 
les  seuls  moyens  auxquels  il  soit  nécessaire  de  re- 
courir. 

Vulvite  chronique. — Beaucoup  plus  fréquente  que 
la  forme  précédente  , elle  succède  quelquefois  à la 
phlegmasie  aiguë  de  la  vulve,  majs  ordinairement 
elle  se  montre  d'emblée  avec  ses  caractères  de  chro- 
nicité. 

Il  n’existe  pas  de  tuméfaction  : la  rougeur,  la  cha- 
leur, sont  peu  marquées,  l’écoulement  moins  épais, 
moins  odorant  et  plusabondant  ; il  baigne  sans  cesse 
les  parties  voisines  et  les  excorie  ; comme  toutes  les 
hypersécrétions  , il  amène  avec  le  temps  des  troubles 
digestifs  et  nerveux,  de  la  pâleur,  de  la  faiblesse,  etc. 

La  vulvite  chronique  se  montre  suçtout  chez  les 
petites  filles  lymphatiques,  d’une  mauvaise  constitu- 
tion, débilitées,  scrofuleuses  ; elle  est  manifestement 
sous  la  dépendance  de  l’etat  général,  et  l’on  comprend, 
dès  lors,  qu’elle  doit  être  rebelle  et  persister  souvent 
pendant  plusieurs  années. 

La  malpropreté,  les  frottements  exercés  par  les 
vêtements,  la  masturbation,  en  sont  les  causes  occa- 
sionnelles les  plus  ordinaires. 

Le  traitement  doit  être  local  etgénéral  : les  lotions 
émollientes  ou  astringentes  sont  presque  toujours  in- 
suffisantes; il  faut  modifier  la  vitalité  des  tissus  soit 
avec  une  solution  de  nitrate  d’argent,  ( 24  éau  distil- 
lée, 30  grammes  ; r.itrate  d’argent,  5 à 10  ceniigr.), 
soit  avec  le  crayon  lui  même.  Il  est  souvent  néces- 
saire de  recourir  plusieurs  fois  à cette  opération,  et 
la  maladie  ne  larde  pas  à se  reproduire  si  l’on  n’a- 
git point  sur  l’économie  tout  entière  au  moyen  des 
amers,  des  ferrugineux,  de  l’huile  de  foie  de  morue, 
des  bains  sulfureux,  des  bains  de  mer,  etc. 

2°  Vulvite  folliculeuse.  — Nous  désignons  ainsi, 
non  l'inflammation  de  la  glande  vulvo-vaginale,  mais 
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celle  des  follicules  isolés  qui  sont  disséminés  à la 
surface  du  vestibule,  autour  du  méat  urinaire  et  de 
l'entrée  du  vagin.  Nous  empruntons  notre  description 
au  travail  de  M.  Robert. 

La  maladie  se  développe  ordinairement  pendant 
le  cours  d’une  blennorrhagie,  d une  vaginite,  mais 
elle  passe  à l'état  chronique  et  persiste  indéfiniment, 
alors  même  que  la  maladie  primitive  est  depuis  long- 
temps dissipée. 

Les  malades  ressentent  à la  vulve  un  prurit  et  des 
élancements  douloureux,  qui  augmentent  pendant  la 
marche  et  l’excrétion  de  l’urine  ; il  exisie  un  écoule- 
ment muqueux  ou  puriforme  peu  abondant.  Si  l'on 
examine  les  parties,  on  aperçoiL  que  les  follicules 
sont  hypertrophiés  ; l’orifice  de  chacun  d’eux  est  en- 
touré d’une  aréole  rouge , contrastant  a\ec  la  colo- 
ration rosée  des  parties  voisines  ; quelquefois  les 
aréoles  placées  autour  des  orifices  folliculaires  sont 
réunies  entre  elles  et  forment,  par  leur  ensemble,  une 
zone  d’un  rouge  vif,  entourant  l'entrée  du  vagin  et 
celle  de  l’urèthre.  - 

La  maladie  coïncide  le  plus  souvent  avec  une 
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ulcération  simple  ou  granulée  du  col  de  l'u- 
térus. 

La  maladie  est  essentiellement  chronique,  elle  peut 
se  prolonger  pendant  plusieurs  années. 

Le  repos,  les  bains  et  la  cautérisation  avec  le  ni- 
trate d'argent  amènent  ordinairement  une  prompte 
guérison  ; quelquefois  cependant  il  devient  nécessaire 
de  détruire  les  follicules  hypertrophiés  par  l’incision 
et  la  cautérisation.  (Robert , Mém.  sur  l'inflam.  des 
follicules  muqueux  de  la  vulve,  in  Arch . gin.  de  mcd., 
t.  xi,  p.  353-ôoS;  1841.) 

3"  Y'ulvile  pseudo-membraneuse,  diphlhéritique.  — 
Cette  troisième  forme  a été  indiquée  par  M.  Breton- 
neau, et  observée  depuis  par  un  grand  nombre  d'ob- 
servateurs. 

La  vulvile  diphlhéritique  ne  constitue  point,  par 
elle-même,  une  individualité  morbide;  elle  ne  se 
montre  jamais  isolée  ; elle  est  toujours  accompagnée 
du  développement  de  fausses  membranes  sur  diffé- 
rents points  des  membranes  muqueuses  ou  de  la 
peau,  et  son  histoire  se  confond  avec  celle  de  la 
diphthérite  (voy.  le  Compend.,  t.  n). 
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P. 


Phlhisurie  (voy.  Diabète,  t.  n,  p.  29,  et  Urine). 

745 

Pian  (voy.  Frambœsia). 

23 

Pica  (voy.  Gastralgie). 

Id. 

Pityriasis. 

Id. 

— Rubra. 

24 

Gbr,  Simplex, 

Id. 

— Yirsicolor. 

Id. 

Plessimètre  (voy.  Percussion). 

26 

Pléthore. 

Id. 

Pleurésie. 

50 

-r-  aiguë. 

31 

— chronique. 

46 

— des  enfants. 

44 

— enkystée. 

52 

— partielle. 

44 

Pleurodynie  (voy.  Rhumatisme ). 

362 

Pleurosthotonos  (voy.  Tétanos). 

595 

Plèvre  (Maladie  de  la). 

59 

— r Cancer. 

ld. 

— Gangrène. 

60 

— Perforation. 

Id. 

— Tubercules. 

61 

Plique  (voy.  Triclioma). 

611 

Plomb  (Maladies  produites  par  le). 

62 

(fri:  Anesthésie. 

74 

— Arlhralgie. 

75 

— Cachexie. 

77 

— Colique. 

la. 

— Empoisonnement. 

62 

— Encéphalopathie. 

t — * 

65 

— Épilepsie. 

70 

— Intoxication  chronique. 

64 

Pneumatose. 

82 

— des  séreuses. 

90 

— du  tissu  cellulaire. 

91 

— r gastro-intestinale. 

86 

4r  utérine. 

90 

Pneumonie. 

92 

— de  l’adulte. 

Id. 

— — aiguë. 

Id. 

—,  — — adynamique.  ■>' 

114 

— — — bilieuse. 

112 

— — — catarrhale,  r'f 

113 

— — — centrale. 

110 

— — — compliquée. 

115 

. — — — • consécutive. 

111 

• — — — de  la  base. 

110 

■ — » — — double. 

.aswtl 

Id. 

• « — — du  sommet. 

Id. 

te  — — intermittente. 

115 

Pneumonie  de  l’adulte  aiguë  lobulaire.  111 

■ — — — traumatique.  Id. 

— — chronique.  127 

— des  enfants.  134 

— du  nouveau-né.  129 

— du  vieillard.  144 

Pneumorrhagie  (voy.  Poumon).  193 

Pneumothorax.  155 

— par  perforation.  161 

— sans  perforation.  Id. 

— traumatique.  Id. 

Podagre  (voy.  Goutte,  t.  U,  p.  619). 

Pollution  (voy.  Spermatorrhée).  470 

Polydipsie  (voy.  Soif).  466 

Pempholix  (voy.  Pemphigus,  t,  in,  p.  690), 

Porrigo.  162 

Pouls.  169 

— du  foetus.  170 

— du  nouveau-né.  Id. 

— du  vieillard.  171 

— veineux.  177 

Poumon  (Maladies  du).  178 

— Abcès.  181 

— Aeéphalocysle.  182 

— Anémie.  185 

— Apoplexie  (voy.  Hémorrhagie).  193 

— Atrophie.  _ 183 

— - Cancer.  184 

— Cirrhose  (voy.  Atrophie).  183 

— Concrétions  (voy.  Calculs,  t.  i,  p.  496). 

— Congestion  (voy.  Bypérémie):  198 

— Emphysème  (voy.  1.  i>,  p.  120-19). 

— Engouement  (voy.  Hyperémie).  198 

— Gangrène.  186 

— Hémorrhagie.  195 

— Hyperémie.  198 

— Hypertrophie.  199 

— Induration.  200 

Inflammation  (voy.  Pneumonie).  92 

— Mélanose.  , 200 

— OEdème.  203 

— Perforation.  205 

— Tubercule  (voy.  Phthisie  pulm.,  t.  ni,  p.  788). 

— Ulcère.  206 

Priapisme.  207 

Prurigo.  Id. 

Prurit.  209 

Psoïtis  (voy.  Tumeur  de  la  fosse  iliaque).  621 

Psoriasis.  210 

Ptyalisme.  219 

idiopathique.  220 

— mercuriel  (voy.  Stomatite).  * 482 
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Ptyalisme  sympathique. 

— symptomatique. 

Puerpérale  (Fièvre). 

— bilieuse. 

— inllarnmatoire. 

— typhoïde. 

Purpura. 

— felirilis. 

— ha-morrhagica. 

— simple. 

Purulente  (Diathèse,  Fièvre,  Infection  et  Résorp- 
tion (voy.  Pyohcmie). 

Pustules  et  maladies  pustuleuses. 

Pustule  maligne. 

Putride  (Fièvre). 

Putride  (Infection)  (voy.  Septicohémie). 

Pyélite  (voy.  Rein  (Maladies  du) 

Pyohémie. 

— mécanique. 

— par  absorption. 

— par  génération  spontanée  de  pus. 

— par  inflammation  du  cœur  ou  des  artères. 

— par  lymphangite. 

— par  phlébite. 

Pyothorax. 

Pyrexie  (voy.  Fièvre,  t.  n,  p.  392). 

Pyrosis  (voy.  Gastralgie,  t.  n,  p.  568). 

R 

Radesigue  (voy.  Éléphantiasis  des  Grecs,  t.  h, 
p,  120-9). 

Rage. 

Rate  (Maladies  de  la). 

— r Abcès. 

— Atrophie. 

— Cancer. 

— Congestion  (voy.  Hypertrophie). 

— Déchirure  (voy.  Rupture). 

— Dégénérescences. 

— Échinocoque. 

— Gangrène. 

— Hémorrhagie. 

— Hyperémie  (voy.  Hypertrophie). 

— Hypertrophie. 

— Induration  (voy.  Dégénérescences). 

— Inflammation. 

— Prolapsus. 

— Ramollissement. 

— Rupture. 

— Tubercule. 

Rectorrhagie  (voy.  Rectum). 

Rectum  (Maladies  du). 

— Congestion. 

— Hémorrhagie. 

Reins  (Maladies  des). 

— Abcès. 

— Acéphalocyste  (voy.  Entozoaire). 

— Anémie. 

— Apoplexie  (voy.  Hémorrhagie,  t.  ni,  p.  564). 

— Airophie. 

— Cancer. 

— Cirrhose. 

— Concrétion  (voy.  Gravelle,  t.  ii,  p.  649). 

— Congestion  (voy.  Hypèrémie). 

— Dégénérescence  granuleuse  (voy.  Maladie 
de  liriyhl). 

— Déplacement. 

— Développement  de  tissus  homologues. 

— Entozoaire. 

— Hémorrhagie  (voy.  Néphrorrhagie,  t.  ni, 
p.  564) 

— Hydronéphrose. 

— Hypérémie. 

— Induration. 


220 

Reins  (Maladies  des). 

Id. 

— Inflammation  (voy.  Néphrite,  t.  ni,  p.  554). 

Id. 

— Kystes. 

311 

231 

— Maladies  du  bassinet  et  des  calices. 

329 

230 

— Maladies  de  Bright- 

312 

231 

— Mélanose. 

228 

258 

— Perforation. 

Id. 

241 

— Tubercule. 

Id. 

240 

Rémittente  (Fièvre)  (voy.  Intermittente  (Fièvre), 

I 

239 

t.  iii,  p,  256). 

Respiration  (pathologie  générale). 

331 

248 

Revaccinalion  (voy.  Vaccine). 

810 

243 

Rhumatisme. 

335 

244 

— articulaire. 

Id. 

247 

— — aigu. 

Id. 

465 

— — chronique. 

355 

330 

— de  la  peau. 

365 

248 

— musculaire. 

358 

264 

— — de  la  tête. 

361 

262 

— — des  parois  abdominales. 

363 

259 

— — des  parois  thoraciques. 

362 

Id. 

— — dorso-lombaire. 

364 

261 

— — du  cou. 

361 

259 

— viscéral. 

365 

269 

— — de  la  vessie. 

367 

— — de  l’utérus. 

Id. 

— — des  voies  aériennes. 

366 

— — du  cerveau. 

368 

-r  — du  cœur.* 

366 

— — du  tube  digestif- 

Id. 

Roséole. 

369 

— cholérique. 

571 

270 

— fébrile. 

370 

282 

— rhumatismale. 

ld. 

285 

— simple. 

569 

286 

Rougeole. 

371 

Kl. 

— compliquée. 

377 

288 

— irrégulière. 

376 

298 

— régulière. 

572 

287 

— sans  catarrhe. 

377 

Id. 

— sans  exanlheme. 

Id. 

288 

Rubéole  (voy.  Rougeole). 

371 

ld. 

Kupia. 

585 

Id. 

— escharotica. 

Id. 

Id. 

— proeminens. 

Id. 

287 

— simplex. 

ld. 

295 

297 

S 

ld. 

298 

Salivation  (voy.  Ptyalisme). 

219 

299 

— mercurielle  (voy.  Stomatite). 

482 

500 

Sang. 

586 

299 

— Composition  du  sang  normal. 

387 

ld. 

— Des  altérations  du  sang. 

392 

300 

— — Modifications  chimiques. 

Id. 

501 

— — Modifications  physiques. 

398 

305 

Satyriasis. 

400 

309 

Scarlatine. 

401 

305 

— compliquée. 

408 

— gangréneuse. 

411 

305 

— hémorrhagique. 

ld. 

306 

— irrégulière. 

407 

308 

— maligne. 

411 

— puerpérale. 

412 

510 

— régulière. 

Id. 

— sans  angine. 

408 

512 

— sans  exanthème. 

Id. 

308 

Scherlievo  (voy.  Syphilis). 

512 

ld. 

Sciatique  (Névralgie). 

417 

309 

Sclérème. 

422 

Scorbut. 

42  7 

Scrofules. 

438 

310 

— Abcès. 

446 

ld. 

— Adénite. 

443 

311 

— Arthrite. 

449 
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Scrofules.  — Coryza.  448 

— Dermatozes.  447 

— Nécrose.  448 

— Ophthalmie.  447 

— Otorrhée.  448 

— Périostite.  Id. 

— Rachitisme.  449 

— Ulcères  446 

Septicohémie.  465 

Soif.  466 

Sommeil.  468 

Somnolence  (voy.  Sommeil).  Id. 

Spasme.  469 

Spermatorrhée.  470 

Splénile  (voy.  Rate).  293 

Squammes  et  maladies  squammeuses.  482 

Squirrbe  (voy.  Cancer,  t.  i,  p 505). 

Stomatite.  482 

Strabisme.  486 

Slrangurie.  487 

Strophulus  (voy.  Lichen,  t.  ni,  p.  390). 

Stupeur.  487 

Sudamina.  488 

Suette.  489 

— anglaise  (voy.  Maligne).  494 

— bénigne.  493 

— intense.  Id. 

— maligne.  494 

Sueur  (pathologie  générale).  498 

Syalorrhée  (.voy.  Ptyalisme ),  219 

Syeosis.  503 

Syncope.  505 

Syphilide  en  général.  556 

— en  particulier.  542 

— bulleuse.  544 

— exanthématique.  542 

— maculée.  548 

— papuleuse.  547 

— pustuleuse.  544 

— squammeuse.  547 

— tuberculeuse.  545 

Syphilis.  512 

— Accidents  primitifs.  / 513 

— — secondaires.  530 

— — tertiaires.  554 

— bénigne.  566 

— des  femmes  grosses.  568 

— des  nourrices.  Ici. 

— des  nouveaux- nés.  Id. 

— grave,  phagédénique,  héréditaire.  566 

T 

Taenia.  585 

— large.  586 

— solium.  585 

Teigne.  59 1 

Température.  Id. 

Testicule  syphilitique.  554 

Tétanos.  595 

— des  nouveau-nés.  599 

Thymus  (Maladiesdu).  604 

Tintement  métallique  (voy.  Auscultation,  t.  t, 

p.  337,  et  Pneumothorax).  158 

Toucher.  605 

Toux.  606 

Tremblement  en  général.  609 

— mercuriel  (voy.  Mercure  (Maladies  produites 
par  le),  t.  ni,  p.  470). 

Trichinia  spiralis.  610 

Trichocéphale.  Id. 

Trichoma.  611 

Trismus  (voy.  Tétanos).  597 

Tubercule  en  général.  617 

— syphilitique.  556 


Tumeurs  phlegmoneuses  de  la  fosse  iliaque.  621 
Tympanile  (voy.  Météorisme).  86 

Typhoïde  (Fièvre).  631 

— abdominale.  680 

■ — adynamique.  678 

— arthritique.  680 

— ataxiquè.  679 

— bilieuse.  681 

— des  enfants.  684 

— foudroyante.  679 

— inflammatoire.  682 

— lente  nerveuse.  679 

— muqueuse.  680 

— pectorale.  681 

— rémittente.  683 

Typhus.  715 

U 

Ulcérations  syphilitiques.  513 

— — de  la  bouche.  549 

— — de  la  gorge.  550 

— — de  la  langue.  Id. 

— — des  fosses  nasales.  549 

— — des  parties  génitales.  551 

— — des  paupières.  549 

— — du  larynx.  551 

— — du  rectum.  Id. 

— — secondaires.  549 

Uréthrile  (voy.  Blennorrhagie,  t.  1,  p.  103,  et 

Syphilis),  522 

Urine  (Séméiologie  et  altération).  728 

— Caractères  physiques,  733 

— Composition  chimique.  729 

— Élude  des  altérations.  737 

Urticaire.  754 

— aiguë.  Id. 

— chronique.  755 

— tubéreuse.  756 

Utérus  (Maladies  de  1’)-  Id. 

— Cancer.  764 

— Catarrhe.  771 

— Congestion.  774 

— Déplacement.  776 

— engorgement.  782 

— Hydrométric.  787 

— tlypéreslhésie.  789 

— Hypertrophie  (voy.  Engorgement).  782 

— Névralgie.  790 

— Tubercules.  791 

— Ulcérations.  Id. 

V 

Vaccine.  ' 799 

— De  la  revaccination.  810 

— De  la  vaccination.  801 

— Du  virus  vaccin.  799 

Vaginite.  8 1 S 

Varicelle  (voy.  Variole ).  839 

Variole.  819 

— chez  le  fœtus.  840 

— compliquée.  828  et  830 

• — confluente.  827 

— inoculée.  _ 835 

— maligne.  829 

— modifiée.  835 

— régulière.  820 

Varioloïde  (voy.  Variole).  836 

Végétations  syphilitiques.  ' 551 

Ver  solitaire  ('oy.  Taenia).  585 

Verset  maladies  vermineuses  (voy.  Enlozoaires, 

t.  11,  p.  189). 

Vésicule  et  Maladies  vésiculeuses.  853 
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Vipère  (Morsure  de  la). 

853 

Vitiligo. 

854 

Volvulus  (voy.  Inteslin  (Maladie  de  1’),  t.  m, 
p.  265,  293). 

Vomissement. 

855 

— idiopathique. 

Id. 

— mécanique. 

856 

— nautique. 

855 

— sympathique. 

856 

— symptomatique. 

Id. 

Vulve  (Gangrène  de  la). 

858 

— (Prurit  de  la). 

Id. 

Vulvite. 

859 

— érythémateuse. 

Id. 

Vulvite  érythémateuse  aiguë.  859 

— — chronique.  Id. 

— — traumatique.  ld. 

— folliculcuse.  Id. 

— pseudomembraneuse.  860 


Yaws  (voy.  Frambœsia,  t.  il,  p.  547). 

Z ■ 

Zona  (voy.  Herpès  zoster,  t.  h,  p.  776). 
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GÉNÉRALE  ET  ALPHABÉTIQUE 

DES  MATIÈRES. 


(Les  chiffres  romains  indiquent  le  volume ; les  chiffres  arabes,  la  page.) 


A. 


Abattement. 

Accès. 

Acépualocyste  en  général. 

— de  la  rate. 

— de  l’ovaire. 

— de  l'ulérus. 

— du  cerveau. 

— du  foie. 

— du  poumon. 

— du  rein. 

Acné. 

— indurala. 

— rosacea. 

— simplex. 

Acrodynie. 

Adénite,  voy  Lymphangite. 

— aiguë. 

— chronique. 

— syphilitique. 
Adéno-méningée  (Fièvre). 
Adéno-nerveuse  (Fièvre). 
Adynamie. 


I,  9,  33,  298 
I,  9 

I,  10,  IV,  287 
I,  20  ; IV,  287 
I,  19 
I,  19 
I,  19,  614 
1,  16;  II,  463 
I,  18;  IV,  182 
IV,  309 
I,  21 
I,  25 
I,  23 
î,  22 
I,  28 

III,  598 
III,  598 

III,  403 

IV,  324 
I,  33,11,  417 
I,  55;  II,  417 

I,  33 


àdynamiques.  (Fièvres).  I,  35;  II,  417;  IV,  678 

Ænomanie,  voy.  Delirium  tremens.  II,  1 4 

Agitation.  I,  55 

Agonie.  1, 35 

Aiguës  (Maladies).  1, 37 

Albinie.  I,  57 

Albinisme,  voy.  Idiotie.  III,  85 

Albuminurie.  I,  75;  IV,  508 

Algides  (Fièvres), voy.  Intermittente  (Fièvre).  111,252 
Aliénation  mentale,  voy.  Folie.  II,  476 

Alopécie.  I,  58 

— congéniale.  I,  39 

— idiopathique.  I,  38 

4 


— sénile. 

— symptomatique. 

— syphilitique. 
Alyines  (Évacuations). 
Amaigrissement. 
Aménomanie,  voy.  Folie. 


I,  39 
I ^9 

I,  40;  IV,  553 

I,  41 
I,  42 
II,  491 


Aménorrhée. 

I,  45 

— constitutionnelle. 

I,  46 

— sympathique. 

I,  5 J 

— symptomatique. 

I,  49 

Amygdalite. 

I,  54 

— aiguë. 

I,  55 

— chronique. 

I,  57 

Anapdrodisie. 

I,  62 

— chez  la  femme. 

I,  66 

— chez  l’homme. 

I,  63 

Anasarque. 

— idiopathique. 

— symptomatique 


l,  07 
I,  68 
ï,  73 


d’une  altér.  des  reins.  I,  75;  IV,  311 

— — d une  altér.  du  sang.  I,  85  ; II,  807 

— — d une  modification  de  la  peau.  I,  75 

— — d’une  modification  de  l’inllux 

nerveux.  I,  82 

— — d’un  obstacle  à la  circulation 

veineuse.  I,  80 

Anémie.  1, 90 

Anévrysme.  I,  98 

Angéioténique  (Fièvre).  I,  99;  II,  412 

Angéite,  voy.  Arlérile.  I,  229 

— voy.  Phlébite.  III,  770 

Angiectasie,  voy.  Anévrysme.  I,  98 

Angine.  I,  100 

— de  poitrine.  I,  112 

— diphthéritique,  J,  100,  105 

— gangréneuse.  1, 100 

— gutturale.  I,  109 

— scarlatineuse.  IV,  405 

— syphilitique.  IV,  548 

Aorte  (Maladies  de  1').  1, 124 
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— Anévrysme. 

1,  127 

— — faux. 

1,  128 

— — mixte. 

1,  129 

— — vrai. 

1,  128 

— inflammation. 

1,  142,  144 

— ossitication. 

1,  144 

— Ulcérations. 

1,  143 

— Végétations. 

1, 144 

Aortite. 

1,  142,  144 

Aphonie. 

1,146 

àphthes. 

1,  150 

— érythémateux. 

1,  151 

— gangréneux. 

1,  162 

— pseudo-membraneux. 

1,  152 

— vésiculeux. 

1,  156 

ÂTOPLEXIE. 

1,164 

— méningée.  1,  205;  III,  421 

— — extra-arachnoïdienne. 

III,  427 

— intra-arachnoïdienne. 

III,  421 

— nerveuse. 

1,  212 

— par  congestion. 

1,  164 

— par  hémorrhagie. 

1,  170 

— — capillaire. 

11,145,161 

— — ■ de  la  moelle. 

1,  185 

— — de  la  protubérance. 

1,  184 

— — du  cerveau. 

1,  170 

— — du  cervelet. 

1,  183 

— séreuse. 

1,210 

Apvrexie. 

1,  217 

Arachnitis.  voy.  Méningite. 

III,  443 

Artères  (Maladies  des). 

1,  217 

— Concrétion. 

1,221 

— Dilatation. 

1,  227 

— Hypertrophie. 

1,  227 

— Inflammation. 

1,  217,  228 

— Oblitération. 

1,  228 

— Ossification. 

1,  223 

• — Pseudo-membranes. 

1,  220 

— Rétrécissement. 

1,  228 

— Ulcération. 

1,  222 

Artère  pulmonaire  (Maladies  de  1’) 

IV,  206 

— Coagulation  du  sang. 

IV,  206 

— Dilatation. 

IV,  207 

— Ossification. 

IV,  207 

— Phlébite.  III, 

778;  IV,  2C6 

Artérite. 

1,  229 

— aiguë. 

1,  229 

— capillaire. 

1,230 

— chronique. 

1,  230 

Arthrite,  voy.  Rhumatisme. 

IV,  355 

Ascaride  lombricoïde. 

1,  237 

Ascétisme,  voy.  Folie. 

1,  493 

Ascite. 

1,  244 

— aiguë. 

J,  252 

— asthénique. 

1,  255 

— consécutive. 

1,  254 

— par  altération  du  sang. 

I,  263 

— par  dégénérescence  des  reins. 

1,  262 

— par  obstacle  à la  circulaliou  veineuse 

1,  257 

— symptomatique. 

1,255 

Asphyxie. 

1,  266 

— alcoolique. 

. 1,293 

— des  nouveau-nés. 

1,  294 

• — v par  congélation. 

1,  286 

— par  la  vapeur  du  charbon. 

1,  289 

— par  le  gaz  de  l’éclairage. 

1,^93 

— — des  fosses  d’aisance. 

1,  292 

— par  obstacle  mécanique  externe. 

1,274 

— — interne. 

1,  277 

— par  écume  bronchique. 

1,  279 

- par  strangulation. 

1,  277 

— par  privation  d’air. 

1,  281 

— par  raréfaction  de  l’air. 

I.  286 

— par  submersion. 

1,  281 

— par  suspension  de  l’influx 

nerveux.  1,287 

— par  la  foudre. 

1,  287 

Asthénie. 

1,  298 

— générale. 

1,  299 

— locale. 

1,  302 

— — cérébrale. 

1,  503 

— — ganglionnaire. 

1,  502 

Asthme. 

1,  505 

— essentiel. 

1,  309 

— symptomatique. 

1,  320 

— thymique. 

1,  322;  III,  380 

— de  Kopp. 

1,  522;  III,  580 

— de  Millar. 

1,325;  III,  580 

Ataxique  (Fièvre),  voy.  Typhoïde  (Fièvre). 

1,  326;  IV,  679 

Atonie.  1,  326 

Auscultation.  1, 326 

— appliquée  au  diagnostic  des  calculs  vésicaux.  I,  361 

— — des  fractures.  1,  361 

— — des  maladies  de  l’oreille  et  des 

— — sinus  frontaux.  1,  361 

— — des  maladies  encéphaliques.  1,  361 

— — — du  foie.  1,360 

— — — du  péritoine.  1, 359 

— appliquée  aux  phénomènes  de  la  circulation.  1,  345 

artérielle.  1,  554 

— Bruit  de  soufflet.  1,  355 

— Sifflement  modulé.  1,  355 

centrale.  1, 343 

Bruit  de  cuir  neuf.  1,554 

— de  frôlement.  1,  354 

— de  raclement.  1,  354 

— de  râpe.  I,  353 

— de  sifflement.  1, 553 

— de  soufflet.  1,  349 

de  la  grossesse.  1,  355 

de  la  respiration.  1,328 

— Bronchophonie  1,  334 

— Bruit  d'expansion  vasculaire.  1, 332 

— de  frottement.  1,  338 

— de  râles.  1,558 

— de  souffle.  1,  353 

— — amphorique.  1,  534 

, — — caverneux.  1, 333 

Egophonie.  1,  334 

Pecloriloquic.  1. 555 

Râle  bronchique  humide.  1,  340 

— — sec.  1, 540 

— caverneux.  1,  342 

— crépitant  humide.  1,  539 

— — sec.  1, 540 

Tintement  métallique.  1,  337;  IV,  158 

Autociiirie,  voy.  Folie.  I,  492 

B. 


Balanite,  voy.  Blennorrhagie. 

1,  402 

Ballonnement. 

1,  362 

Bégayement. 

1,564 

Béiuréri. 

1,  376 

— aigu. 

1,  377 

— chronique. 

1,  580 

Bicorne  rude,  voy.  Ditrachycère  rude. 

II,  56 

Bile  (Altérations  de  la). 

1,  380 

Biliaires  (Maladies  des  voies). 

1,  382 

— Atrophie. 

1,  384 

— Calculs. 

1,  386 
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— Cancer- 

11,  451 

— Dilatation. 

1,  385 

— Inflammation. 

1,582 

— — chronique. 

1,  385 

— Oblitération. 

1,  583 

Bilieuse  (Fièvre).  1, 

, 598;  II,  414,  420 

Blennorrhagie. 

I,  402 

— aiguë. 

1,  403 

— chez  la  femme. 

1,  418 

— chez  l’homme. 

1,  405 

— chronique. 

1,  421 

— syphilitique. 

IV,  522 

Borborygme. 

1,  438 

Bothriocéthale,  voy.  Tœnia. 

IV,  585 

Bouche  (Gangrène  de  la). 

1,  439 

Boulimie. 

I,  450 

Bouton  cancéreux,  voy.  Cancer. 

1,  504 

Bronches  (Dilatation  des). 

I,  469 

Bronchite. 

1,  452 

— aiguë  des  grosses  bronches. 

1,  454 

— — des  petites  bronches. 

I,  462 

Bronchoncèle,  voy.  Idiotie. 

11,  85 

Bronchophonie,  voy.  Auscultation. 

1,  326 

Bronchorréb. 

I,  477 

— aiguë. 

1,  477 

• — chronique. 

1,  479 

Bruit  de  cuir  neuf. 

I,  554 

— d’expansion  vésiculaire. 

1,330 

— de  frôlement. 

1,  354 

— de  frottement. 

1,  558 

— de  raclement. 

1,  554 

— de  râles. 

1,  339 

— de  râpe. 

1,  353 

— de  sifflement. 

I.  553 

— de  souffle. 

1,  535 

— — amphorique. 

J,  354 

— — caverneux. 

1,  333 

Bubon,  voy.  Lymphangite. 

III,  598 

— aigu. 

III,  398 

— chronique. 

III,  400 

— syphilitique. 

IV,  524 

Bulles  et  Maladîes  bulleuses. 

1,  481 

c. 

Cachexie. 

I,  483 

— cancéreuse. 

1,  522 

— syphilitique 

IV,  560 

Calculs. 

I,  485 

— biliaires. 

1,586 

— de  l’utérus. 

1,498 

— gastriques. 

1,493 

— intestinaux. 

1,  491 

— pulmonaires. 

1,  496 

— salivaires. 

1,  499 

— urinaires,  voy.  Gravelle. 

II,  649 

Calenture. 

I,  500 

Calvitie,  voy.  Alopécie. 

1,  58 

Cancer. 

1,  504 

— Cachexie  cancéreuse. 

1,  622 

— Carcinome. 

I,  513 

— colloïde. 

I,  514 

— encephaloïde. 

I,  507 

— Fongus  hémalode. 

1,  515 

— Sarcômc. 

1,  615 

— Squirrbe. 

I,  505 

— ulcère. 

1,  512 
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Cardite,  voy.  Cœur  (Inflammation  du)*  1,  712 

CARPnOLOGlE.  1, 536 

Carreau.  1,  557 

Catalepsie.  1, 549 

Catarrhe  suffocant,  voy.  Croup.  1,  864 

Catarrhe.  1, 554 

Cauchemar.  1,  558 

Céphalalgie.  ' 1,  563 

— congestive.  L 567 

— essentielle.  J,  565 

— fébrile.  1,  567 

— névralgique-  1,  565 

— par  altération  de  la  boîte  osseuse.  1,  569 

— par  défaut  de  sang.  1,  566 

— par  dégénérescence  du  cerveau  ou  de  ses 

enveloppes.  1,  569 

— par  inflammation  aiguë  du  cerveau  ou  de 

ses  enveloppes.  1,  568 

— par  trouble  de  la  digestion.  1,  570 

— rhumatismale.  1,  566 

Céphalée,  voy.  Céphalalgie.  I,  563 

Cérébellite,  voy.  Encéphalite.  II,  153 

— aiguë;  II,  167 

— chronique.  II,  169 

Cérébrite,  voy.  Encéphalite.  If,  140 

— aiguë.  II,  141 

— — diffuse.  II,  155 

— — partielle.  II,  157 

— chronique.  II,  150 

— — diffuse.  Il,  156 

— — partielle.  II,  163 

Cerveau  (Maladies  du).  I,  571 

— Abcès.  II,  148 

— Atrophie.  I,  577 

— Cancer.  1,  607 

— Cicatrices.  II,  153 

— Concrétions.  î,  613 

— Congestion.  II,  141 

— Entozoaires.  1,614- 

■A-  Gangrène.  I,  599;  II,  150 

— Hypertrophie.  I,  600 

— Induration.  I,  605 

— Infiltration  purulente.  Il,  147 

— — sanguine.  II,  142 

— Inflammation,  voy.  Encéphalite.  II,  139 

— OEdème.  I,  598 

— Productions  graisseuses.  I,  614 

• — Ramollissement.  I,  583,  II,  143 

— Tubercules.  1,  615 

— Ulcérations.  1,  152 

Chancre,  voy.  Syphilis.  IV,  513 

— induré.  IV,  550 

Chaudepisse,  voy.  Blennorrhagie.  1,  403 

Chloasma,  voy.  Èphèlide.  II,  202 

Chlorose.  1, 622 

— idiopathique.  1,  625 

— symptomatique  ou  pseudo-chlorose.  I,  628 

Chroniques  (Maladies).  1,  687 

Choléra.  1, 654 

— épidémique.  I,  644 

— sporadique.  1,  635 

Chorée.  1,  678 

(Arhose,  voy.  Foie  (Maladies  du).  II,  452 

Coecite,  voy.  Intestin  (Maladies  de  F).  III,  249 

Coeur  (Maladies  du).  1, 687 

— Abcès.  1,  699 

— Acéphalocysles.  1,  700 
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— Anémie  et  atrophie. 

— Apoplexie. 

— Cancer. 

— Concrétions  polypiformes, 

— Dégénéresceneegraisseuse. 

— Déplacement. 

— Dilatation. 

— Hypertrophie. 

— Inflammation. 

— Maladies  des  valvules. 

— Ramollissement. 

— Rupture. 

— Ulcérations. 

Couqüe. 

— de  cuivre. 

— de  plomb. 

— du  Dcvonshirc. 

— du  Poitou. 

— hépatique. 

— néphrétique. 

— végétale. 

Colite. 

Coma. 

Congestion. 

— cérébrale. 


1,  701 

1,  755 
I,  70-2 
I,  703 
1,  709 
1,  708 
I.  729 

I,  714 
1,  712 
1,  744 
1,  735 
1,  758 
1,  743 

1,  761 
1.  779 
1,762 
1,  780 
1,  780 
I,  386,  H,  459 

II,  662 
I,  780 

II,  61;  III,  281,282 
I,  7S2 
I,  788 
I,  164 


Consomption,  voy.  Amaigrissement.  I,  42 

Constipation.  ' I,  791 

Constitution  médicale,  voy.  Épidémie.  II,  205 

— accidentelle.  II,  215 

— slationnaire.  II,  207 

— temporaire.  II,  208 

Contagion  et  Maladies  contagieuses.  I,  799 

CONTRACTURE.  • I,  808 

Convalescence,  , 1,  809' 

Convulsion.  1, 817 

Coqueluche.*  I,  828 

Coryza.  1, 814 

— aigu.  I,  845 

— chronique.  I,  S46 

— des  nouvau-nés.  I,  846 

— syphilitique.  V,  548 

Couenne,  voy.  Sang.  IV,  386 

Coup  de  sang,  voy.  Apoplexie.  I,  164 

Couperose,  voy.  Acnc.  I,  21 

Courbature.  I,  851 

Cowpox,  voy.  Vaccine.  IV,  799 

Crachats;  voy.  Expectoration.  II,  545 

— Consistance.  II,  546 

— Forme.  H,  516 

— Odeur.  II,  516 

» — Quantité.  Il,  545 

— Température.  II,  347 

Crachement.  I,  852 

Crampe.  I,  852 

CiiépItation,  voy.  Auscultation.  I,  340 

Crétinisme,  voy.  Idiotie.  111,91,  98 

Cm.  I,  855 

Crise.  I,  855 

Critique,  voy.  Crise.  I,  855 

Crocidisme,  voy.  Carphotogie.  I,%36 

Croup.  I,  804 

— chez  l’adulte.  I,  875 

— faux.  I,  874 

Caanose.  I,  892 


Cysticerque. 

I,  S03 

— de  Fischer. 

I,  903 

— dicyslc. 

I,  905 

— fibreux. 

I,  904 

— pointillé. 

1,  905 

CïSTODïNIE. 

I,  905 

D. 

Dansf.  de  Saint- Guy  ou  de  Saint-Wcü,  ou 


de  Whitt,  voy.  Chorée. 

1,78 

Dartre. 

H,  1 

— pustuleuse,  voy.  Acné. 

1,  21 

Débilité. 

A 

H.  1 

Décubitüs,  voy.  Ilabiludê. 

II,  1,  695 

Délire. 

II,  3 

— nerveux. 

II,  10 

— nerveux  traumatique. 

11,  13 

— tremblant. 

II,  11 

Delirium  tremens. 

H,  11 

Démence,  voy*.  Folie. 

II,  476 

— paralytique,  voy.  Folie. 

II,  487,  505,  511 

— simple,  voy.  Folie. 

11,  487.  511 

— ebrieuse,  voy.  Ivresse. 

III,  328 

Démonomanie,  voy.  Fuite. 

II,  495 

Dentition  (Maladies  causées  par  la).  11,  25 

— (Deuxième). 

II,  29 

— (Première). 

II,  24 

Dévoiement,  voy.  Diarrhée. 

II,  45 

Diabète. 

II,  29;  IV,  745 

Diapiiragmatite,  voy.  Diaphragme  (Inflam- 

malion  du). 

II,  42 

Diaphragme  (Maladies  du). 

II,  42 

— Inflammation. 

II,  42 

— Paralysie. 

II,  45 

— Perforation. 

II,  44 

— Spasmes. 

11,  44 

Diaphorèse. 

11,  42 

Diarrhée. 

H,  45 

— critique. 

II,  46 

— idiopathique. 

II,  46 

— symptomatique. 

II,  46 

Diathèse. 

II,  50 

— gangréneuse. 

H,  52 

— hémorrhagique. 

II,  52 

— inflammatoire. 

II,  52 

— purulente. 

II,  52 

— rhumatismale. 

II,  52 

Dipiithérite. 

— cutanée. 

— des  membranes  muqueuses. 

II,  52 
II,  55 
11,  53 

Dipsomanie. 

II,  17  ; III,  5.31 

Distome,  voy.  Douve. 

II,  61 

DlTRACHYCiiRE  RUDE. 

II,  58 

Dotiiiénentérie  ou  Dotuinuntérie 

, 11,56;  IV.  651 

Douleur. 

II,  57 

— ostéocope,  voy.  Syphilis. 

IV,  555 

Douve. 

II,  61 

Duodénite,  voy-  Intestin  (Mal.de  1’).  III,  280,281,  284 
Duodénum  (Maladies  du),  voy.  Intestin  III,  284 

Dure-mère  (Maladies  de  la),  voy. 

Méninges.  III,  4 ! 8 

— Inflammation,  voy.  Méninges. 

III,  419 

— Ossification,  voy.  Méninges. 

III,  419 

— Ulcération,  voy.  Méninges. 

III,  420 
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Dyssenterie. 

Il,  G1 

— aiguë. 

II,  62,  66.  67,  68 

— chronique. 

II,  66,  68,  70 

— conlagieuse. 

I!,  74 

— épidémique. 

II,  76 

— des  pays  chauds. 

11,  73 

— des  races  noires. 

11,  73 

Dysménorrhée,  voy.  Aménorrhée , 

1,43,  II,  89 

Dyspepsie. 

II,  89 

— idiopathique. 

II,  91 

— symptomatique. 

II,  92 

Dysphagie. 

11,93 

— buccale. 

11,  93 

— œsophagienne. 

II,  9t 

— fausse, 

II,  93 

— pharyngienne. 

II,  94 

— traumatique. 

II,  93 

Dyspnée. 

K,  96 

Dysuiue,  voy.  Mîclion. 

III,  496 

E. 

Éblouissement. 

H,  102 

Ecchymose. 

II,  103 

Ecuinocoqüe  de  l'homme,  voy. 

Poumon.  ' 

II,  106;  IV,  182 

Ectuyma. 

11,  106 

— cachectique. 

II,  108 

— chronique. 

II.  108 

— luridum. 

II,  108 

— vulgaire. 

11,  108 

Éclampsie,  voy.  Épilepsie. 

II,  241 

Eczéjia. 

II,  111 

— aigu. 

II,  112 

— — impeliginodes. 

11,  115 

— — rubrutn. 

11,112 

— — simplex. 

11,  112 

S.olare.  _ 

II,  112 

— chronique. 

II,  114 

— de  l’anus. 

11,  116 

— des  lèvres. 

II,  115 

— des  mains. 

II,  116 

— des  mamelles. 

11,  116 

— des  narines. 

II,  115 

— des  organes  de  la  génération , 

II,  116 

— des  paupières. 

II,  115 

— du  cuir  chevelu. 

11,  115 

Égophonie,  voy.  Auscultation. 

I,  354 

Éléphantîasis. 

II,  120-1 

— des  Arabes. 

li,  120-1 

— des  Grecs. 

II,  120-9 

— anaistéthos. 

II,  120-14 

Embarras  gastrique,  voy.  Gastrique  (Em- 

barras). 

II,  586,  587 

Emphysème  pulmonaire. 

II,  120-19 

Empoisonnement. 

11,  120  52 

— par  l’acide  acétique. 

1),  120  42 

— — arsénieux. 

H,  J 20  44 

— — hydrochlorique. 

11,  120-41 

— — hydrocianique. 

II,  130 

— — nitrique 

II,  120-41 

— — oxalique. 

II,  120-41 

— — sulfurique. 

II,  12041 

— Aconit. 

It,  154 

— Alcool,  éther,  phosphore. 

If,  120-59 

■ — Alun. 

11,  120-42 

— Ammoniaque. 

li,  120-45 

— Anémone. 

II,  125 

— Antimoine  et  scs  composés. 

II,  122 

— Argent  et  ses  composés. 

11,  121 

— Baryte  et  ses  composés. 

11,  120-43 

— Belladone. 

II,  152 

— Bismuth  et  ses  composés. 

11,122 

— Brome  et  ses  composés. 

11,  120-39 

— Camphre. 

II,  135 

— Cantharides. 

11,  126 

— Champignons. 

II,  135 

— Chélidoine. 

11,  125 

— chlore. 

II,  120  59 

— Ciguë. 

11,133 

— Colchique. 

II,  134 

— Créosole. 

II,  126 

— Cuivre  et  ses  composés 

II,  120-48 

— Dalura  stramonium. 

II,  153 

— Digitale. 

II,  155 

— Eau  de  javelle. 

II,  120-42 

— Elatérium  momordicum. 

11,  124 

— Ellébore. 

II,  134 

— Ergot 

II,  155 

— Euphorbiacés. 

II,  125 

Etain  et  ses  composés 

II,  120-44,  123 

Fer  et  ses  composés. 

il,  123 

Foie  de  soufre. 

îî,  120-42 

Garou. 

II,  125 

Gomme  gutte. 

11,  125 

Gratiole. 

IS,  125 

_ If  commun. 

11,  132 

Iode. 

11,  120-59 

Jatap. 

II,  124 

Jusquiame. 

11.  153 

Laitue  vireuse. 

H,  132 

Laudanum,  voy.  Opium ■ 

II,  128 

Laurier-cerise. 

II,  151 

— rose. 

II,  154 

Mercure  et  ses  composés,  II, 

120-53,  III,  467 

_ Morphine,  voy.  Opium. 

11,  128 

Moules. 

II,  127 

Narcisse  des  prés. 

11, 125 

Nitrate  dépotasse. 

II,  120-42 

Noix  vomique. 

II,  134 

QEnanthe. 

11,  134 

Opium. 

II.  128 

Or  et  ses  composés. 

II,  125 

Phitolacca  dccatidra. 

II,  125 

Plomb  et  ses  composés. 

II,  123 

— Poisons  septiques. 

II,  136 

Potasse. 

It,  120-42 

— Redoul. 

II,  155 

Renoncule. 

II,  125 

— Rhus  rad. 

II,  125 

— Ricin.  « 

11,  125 

— Rhue. 

H,  155 

— Rurtiex  verlic. 

II,  123 

— Sabine. 

11,123 

— Scille. 

II,  154 

— Sedum  âcre. 

II,  125 

— Sel  d’oseille. 

If,  120-42 

— S'aphysaigre. 

II,  125 

— Strychnine. 

II,  154 

— Tabac. 

II,  153 

— Tartre  stibié. 

11,  122 

— Verre  pilé. 

11,  127 

— Zinc. 

II,  125 

EMPROsrnOTONOS,  voy.  Tétanos. 

IV,  595 

Empyème.  II, 

138  : IV,  77-84 

— (Opération  de  1’).  voy.  Hydrothorax.  III,  18 

Encéphalite. 

II,  139 

Encépualoïde,  voy.  Cancer. 

I,  507 

Encéphalopathie  crapuleuse  , voy.  Delirium 

tremens. 

H,  1 1 

— saturnine,  voy.  Epilepsie. 

II,  242  ; IV;  65 

Endémie  et  Endémiques  (maladies).' 

II,  172 

Endocardite. 

II,  178 
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Endurcissement  du  tissu  cellulaire,  voy. 

Sclérème. 

IV,  422 

Ënêorème,  voy.  Urine. 

IV,  728 

Engourdissement. 

II,  187 

Entéralgie,  voy.  Gastralgie.  II,  567,  572 

Entérite,  voy.  Intestin  (Maladies  de  1’).  III, 

275-280 

Entéro-colite,  voy.  Intestin. 

III,  281 

Entéro-mésentérite  (fièvre),  voy.  Typhoïde 

(Fièvre). 

IV, 631 

Entéro-mésentérique  (Fièvre),  voy.  Typhoïde 

(Fièvre). 

IV,  631 

Entêrorrhagie,  voy.  Intestin  (Maladies  de  F) 

.111,272 

Entérorrhée,  voy.  Intestin  (Maladies  de  1'). 

II,  265 

Entozoaires. 

II,  189 

— acauthocéphales. 

11, 190 

— cesloïdes. 

ÏI,  191 

— cystoïdes. 

II,  191 

— nématoïdes. 

II,  190 

— pseudo-helminth'es. 

If,  192 

— trématodes. 

II,  191 

Éphélide. 

11,  202 

— hépatique. 

11,  203 

— solaire. 

11,  205 

Épidémico-contagieuses  (Maladies). 

II,  205 

Épidémie  et  Épidémiques  (Maladies). 

II,  205 

Épilepsie. 

II,  226 

— ébrieuse,  voy.  Ivresse. 

III,  329 

— des  femmes  en  couches. 

II,  243 

— des  nouveau-nés. 

II,  242 

— saturnine.  II,  243 

; IV,  65 

Épistaxis. 

II,  258 

— idiopalhque. 

II,  259 

— symptomatique. 

II,  261 

Ergotisme. 

II,  263 

— convulsif. 

II,  265 

• — gangréneux. 

11,  264 

Érotomanie,  voy.  Folie. 

11,  493 

Érysipèle. 

II.  271 

— compliqué. 

11,277 

— contagieux. 

II,  286 

— cutané. 

II,  282 

— de  la  face. 

II,  278 

— des  mamelles. 

11,  278 

— des  membres. 

11,  279 

— des  nouveau-nés. 

II,  285 

— des  vieillards. 

II,  284 

— du  cuir  chevelu. 

II,  278 

■ — du  tronc. 

II,  278 

— exanthématique. 

II,  274 

— faux. 

II,  282 

— gangreneux. 

II,  277 

— général. 

11,  279 

— interne. 

II,  279 

— lymphatique. 

11,283 

— œdémateux. 

11,  276 

— phlegmoneux. 

11,  276 

— phlyclénoïde. 

11,275 

— simple. 

II,  272 

— traumatique. 

11,  278 

— veineux. 

II,  283 

Erythème. 

II,  296 

— noueux. 

II,  297 

— simple. 

"11,297 

Eschare. 

II,  298 

Esquinancie,  voy.  Amygdalite  et 

Angine  simple. 

I,  54-109 

Estomac  (Maladies  de  F). 

II,  298 

— Abcès. 

11,  305 

— Amincissement,  Anémie,  Atrophie. 

II,  30G 

— Cancer. 

11,  306 

— Cicatrices. 

H,  333 

— Concrétions. 

11,  320 

— Dilatation. 

II.  321 

— Entozoaires. 

11,  324 

— Hyperémie,  voy.  Gastrite. 

11,  591 

— Hypertrophie. 

II,  324 

— Mclanose. 

II,  326 

— Perforation. 

II,  527 

— Pneumalose,  voy.  ce  mot. 

IV,  86 

— Ramollissement. 

II,  325  Ibis) 

— — de  la  membrane  muqueuse  11,530 

— — gélaliniforme. 

I),  325  (bis) 

— Rétrécissement. 

II,  o3o 

— Ulcère. 

II,  553 

— — cancéreux. 

II,  555 

— — gangréneux. 

II,  535 

— — inflammatoire  aigu. 

11,  553 

— — — chronique. 

II,  354 

— — tuberculeux. 

11,  355 

Eternuement. 

II,  33G 

Evanouissement,  voy,  Syncope. 

IV, 505 

Exanthème. 

II,  537 

Exostose,  voy.  Syphilis. 

IV,  559 

Expectoration  et  Matières  expectorées. 

II,  342 

Extase. 

II,  552 

F. 

Face. 

11,561 

— Névralgie. 

II,  369 

— Paralysie. 

II,  583 

Faibleise,  voy.  Asthénie. 

II,  298 

Faim. 

11,390 

Farcin  aigu,  (voy.  Morve). 

III,  552 

— chronique. 

111,553 

Favus. 

II,  391 

Fièvre. 

11,  392 

Fièvres. 

II,  406 

Fièvres  adéno-meningées. 

11,417 

— adéno- nerveuses. 

II,  417 

— adynamiques. 

11,  417 

— an’géioléniques. 

11,  415 

— ataxiques. 

11,415 

— bilieuses. 

11,414,  419 

— continues. 

11,416 

— critiques. 

11,416 

— éphémères. 

II,  414 

— essentielles. 

II,  408 

— exanthématiques. 

11,415 

— gastriques.  Il,  414, 

420,  586,  589 

— hectiques,  voy.  Ucctique  (Fièvre). 

— inflammatoires. 

11,  697 

II,  415,  420 
, 415;  III,  187 

— intermittentes.  II , 

— méningo-gastriques. 

11,417 

— muqueuses. 

II,  418 

— phlogistiques. 

II,  416 

— primitives. 

II.  409 

— putrides. 

11,414 

— rémittentes. 

11,416 

Fièvre  typhoïde. 

IV,  651 

Filaire. 

II,  429 

fLATÜLENCE. 

IV,  82 

Flux  hemorrhoïdal,  voy.  Uémorrhoïdcs. 

11,  734 

Foie  (Maladies  du) 

II,  452 

— Abcès. 

II,  442 

— Atrophie. 

II,  447 

— Cancer, 

II,  449 
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— Cirrhose. 

Il,  455 

— Coloration  morbide. 

II,  46 1 

— Concrétions  adipocireuses. 

II,  460 

— — biliaires. 

11,  459 

— — pierreuses. 

II,  460 

— Congestion  sangnine. 

II,  460 

— Dégénérescences  albumineuses. 

II,  462 

— — diverses. 

II,  462 

— — érectiles. 

II,  462 

— — gélatineuses. 

II,  462 

— — graisseuses. 

II,  462 

— Emphysème. 

II, ,463 

— Entozoaires. 

II,  463 

— État  gras. 

II,  469 

— Gangrène. 

— Hypérémie. 

II,  470 

II,  756 

— Hypertrophie. 

11,  472 

— Induration. 

II,  473 

— Kystes. 

II,  474 

— Mélanose. 

II,  474 

— Ramollissement. 

II,  475 

— Tubercules. 

II,  475 

Fome. 

II,  476 

— aiguë. 

11,513 

— chronique. 

11.  513 

— continue. 

II,  515 

— des  ivrognes. 

II,  17 

— épileptique. 

11,  505 

— furieuse. 

II,  SOI 

— générale. 

II,  498 

— intermittente. 

II,  514 

— paralytique. 

II,  505,  511 
II,  490 

— partielle. 

— puerpérale. 

II,  528,  542 

— rémittente. 

11,  514 

— sensoriale. 

11,  496 

Fongus  hématode,  voy.  Cancer. 

I,  504 

Framboesia. 

II,  547 

Frayeur. 

II,  549 

Frémissement. 

II,  549 

Frénésie  ou  Phrénêsie,  yoy.  Délire. 

II,  3 

Frisson. 

II,  549 

Froid. 

11,  549;  III,  190 

G. 

Gale. 

II,  552,  660 

— compliquée. 

II,  568 

— des  enfants. 

II,  568 

Gangrène. 

II,  552 

— aiguë. 

II,  553 

— blanche. 

II,  553 

— chronique. 

II,  555 

— des  causes  externes. 

11,553 

— — internes. 

II,  553 

— — générales. 

II,  554,  565 
II,  554,  559 

— — locales. 

Gangrène  df.  la  bouche,  voy.  Bouche.  1,  439 

Gargocillement,  voy.  liâle  caverneux.  1,342 

Gastralgie. 

II,  567 

Gastrite. 

II,  591 

— adynamique. 

II,  600 

— aiguë. 

11,  591,  595,605 

— cholériforme. 

II,  599 

— chronique. 

II,  604 

— des  nouveau  nés. 

II,  600 

— intermittente. 

11,601 

— phlegmoneuse. 

II,  5S7 

— subaiguë. 

II,  597 

— suraigue. 

II,  698 

— toxique. 

II,  599 

Gastro-entérite. 

II,  011 

— aiguë. 

II,  611 

— chronique. 

II,  613 

Castrorrhagie. 

11,613 

GASTRORRnÉE. 

II,  618 

Gencives  (Maladies  des) 

II,  6I9 

Glotte  (Maladies  de  la). 

III,  369 

— OEdème. 

III,  571 

— Spasme. 

III,  574 

Glecosurie. 

II,  29  ; IV,  745 

Gonorrhée. 

I,  402;  II,  619 

Goutte. 

II,  619 

— aiguë. 

H,  623 

— chronique. 

11,  626 

— cofnpliquée. 

II,  630 

— interne. 

11,  628 

— scorbutique. 

II,  632 

Gravklle. 

11,649 

Grippe. 

II,  677 

— abdominale. 

II,  681 

— encéphalique. 

II,  681 

— thoracique. 

II,  681 

— simple. 

II,  681 

H. 


Habitude  extérieure. 

II,  693 

Hallucination. 

II,  496 

— de  l’odorat. 

II,  497 

— de  l'ouïe. 

II,  496 

— du  goût. 

II,  496 

— de  la  sensibilité. 

II,  497 

— du  tact. 

II,  497 

— ébrieuse. 

III,  528 

— hypochondriaque. 

III,  28 

Hématémèse. 

II,  700 

Hématotiiorax. 

III,  17 

IIÉMATIDROSE. 

II,  702 

Hématurie. 

II,  703 

— endémique  de  l'Ile  de  France. 

III,  564 

Hémicranie. 

III,  497 

Hémiplégie. 

III,  657 

Hémoptysie. 

11,  705 

Hémorrhagie. 

II,  708 

— accidentelle. 

II,  711 

— active. 

II,  710,  713 

— constitutionnelle. 

II,  711,  718 

— critique. 

II,  711 

— essentielle. 

II,  710 

— par  altération  du  sang. 

II,  713 

— — des  solides. 

II,  723 

— par  lésion  dynamique 

II,  726 

— passive. 

II,  710,717 

— supplémentaire. 

11,  711,725 

— symptomatique. 

II,  710 

— traumatique. 

II,  728 

Hémorrhagie  dans  les  maladies  du  coeur.  I,  692 

Hémorrhagie  du  cerveau,  voy.  Apoplexie.  1,  170 

Hémorrhapiiilie,  voy.  Hémorrhagie. 

11,720 

Hémorrhoïdes. 

II,  734 

Hépatite. 

II,  756 

— aiguë.  II,  757,  762,  767 

— chronique. 

II,  760,  770 

872 
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— des  nouveau  nés. 

II,  767 

— gastrique. 

II,  766 

— parenchymateuse. 

— péritonéale. 

11,  766 

II,  765 

— traumatique. 

II,  765 

Herpès. 

II,  774 

— circinnatus.  1!, 

776,  779 

— iris.  IF, 

777,  779 

— labialis.  II, 

775,  77-8 

— phiyctenodes.  II,  774,  778 

— præpulialis.  Il, 

7T5,  779 

Hoquet. 

II,  781 

Hvdatides,  voy.  Accphalocystcs ■ 

I,  10 

— eysticerques. 

1,  903 

HïDRARGYRIE. 

III,  467 

Hydrocéphale. 

II,  783 

— aiguë. 

II,  784 

— chronique. 

11,  785 

Hydropéricarde. 

11,  792 

Hydrophobie. 

II,  799 

Hydropisie. 

II,  802 

— active. 

II,  803 

— idiopathique. 

II,  805 

— incertæ  sedis. 

II,  817 

— métastatique. 

11,  811 

— par  altération  des  solides. 

II,  806 

— — du  sang. 

11,  812 

— passive. 

II,  804 

— supplémentaire. 

II,  811 

— • symptomatique. 

II,  805 

Hydrorachis. 

III,  1 

Hydrothorax. 

III,  5 

Hypercolsie. 

III,  24 

Hypercrinie. 

III,  24 

Hyperémie. 

III,  24 

Hyperépuidrose. 

III,  2 4 

Hyperépidose- 

III,  24 

Hyperesthésie, 

III,  24 

Hypéresthénie. 

III,  24 

Hypociiondrie. 

III,  24 

Hystéralgie. 

III,  47 

Hystérie. 

III,  47 

I. 

Ictère. 

III,  68 

— des  nouveau-nés. 

III,  80 

Ichthyose. 

III,  82 

Idiotie. 

III,  85 

Iléite,  voy.  Intestin  (Maladies  de  1’). 

III,  280 

Iléo-colite,  voy.  Intestin (Maladies  de  1’). 

111,281 

Iléo-dycudite,  voy.  Typhoïde  (Fièvre). 

IV,  631 

Iléus. 

III,  103 

Iliaques  (Fosses)  (Tumeurs  phlegmoneuses 

des). 

IV,  621 

.Illusions,  voy.  Folie. 

II,  503 

— de  la  vue. 

II,  504 

— de  l'odorat. 

II,  504 

— de  l’ouïe. 

II,  504 

— du  goût. 

II,  504 

— du  tact. 

II,  504 

Imbécillité,  voy.  Idiotie. 

III,  85 

Impétigo. 

Ili,  104 

— aigu. 

III,  105 

— chronique. 

III,  105,  109 

— compliqué. 

III,  107 

— de  la  face. 

111,  106 

— des  membres. 

111,  106 

— du  cuir  chevelu. 

III,  107 

— du  tronc. 

III,  106 

— fîgurata. 

III,  106 

— granulata. 

III,  107 

— rodens. 

III,  108 

— sparsa. 

111,106 

Inappétence,  voy.  Anorexie. 

1,  122 

Indigestion. 

III,  111 

— gastrique. 

111,  113 

— intestinale. 

III,  113 

Infection  et  Maladies  infectueuses. 

III,  115 

Inflammation. 

III,  125 

— aiguë. 

III,  128 

— chronique. 

111,  145 

— spécifique. 

III,  147 

Inflammatoire  (Fièvre),  voy.  Angéiotenique.  I,  99 

Iritis,  voy.  Syphilis. 

IV,  552 

Insectes  morbipares  (Maladies  produites  par 

les). 

III,  159 

Insf.ctes.  Abeille. 

III,  160 

— Acarus  autumnalis. 

III,  184 

— — folliculurum. 

III,  165 

— — marginatus. 

III,  183 

— — ricinus. 

III,  184 

— — scabiei. 

III,  167 

— Chenille. 

III,  ICO 

— Chique. 

111,184 

— Cousin. 

III,  161 

— Fourmi. 

111,  161 

— Guêpe. 

III,  161 

— Leple,  voy.  Acarus  autumnalis. 

III,  184 

— Mouche. 

III,  162 

— Olislre. 

111,  162 

— Pou. 

III,  185 

— — de  la  tète. 

111,  185 

— — des  parties  génitales. 

III,  187 

— — du  corps. 

III,  185 

— Puce. 

III,  163 

— — pénétrante,  voy.  Chique. 

III,  184 

— Punaise. 

III,  163 

— Rouget,  voy.  Acarus  autumnalis. 

111,  184 

— Scolopendre. 

111,  164 

— Scorpion. 

III,  164 

— Taon,  voy.  OEslre. 

III,  162 

— Tarentule. 

111,  165 

Intermitente  (Fièvre). 

111,187 

— bilieuse. 

111,  199 

— continue. 

111,  242 

— gastrique. 

111,  199 

— inflammatoire. 

111,  199 

— larvée. 

III,  244 

— pernicieuse. 

III,  225 

— — algide. 

III,  232 

— — apoplectique. 

NI,  250 

— — cardialgique. 

III,  234 

— — cholérique. 

III,  235 

— — comateuse. 

III,  250 

— — délirante. 

111,  232 

— — dyssenlérique. 

HI,  233 

— hépatique. 

111,  234 

— — ictérique. 

III,  254 

— — pneumonique. 

III,  235 

— — soporeuse. 

III,  250 

— — syncopale. 

III,  23o 

— rémittente. 

III,  236 
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— simple. 

III,  188 

— — quarte. 

III,  198 
III,  197 

— — quotidienne. 

— — tierce. 

III,  198 

Intestin  (Maladies  de  1’). 

111,249 

— Abcès. 

III,  257 

— Amincissement. 

III,  257 

— Atrophie. 

III,  257 

— Calculs. 

III,  261 

— Cancer. 

III,  258 

— Concrétions. 

III,  261 

— Corps  étrangers. 

III,  261 

— Dilatation. 

III,  264 

— Entérorrhée. 

III,  265 

— Entozoaires. 

III,  265 

— Étranglement  interne. 

111,  265 

— Gangrène. 

111,270 

— Hémorrhagie. 

III,  272 

— Inflammation. 

III,  275 

— — aiguë. 

III,  275 

— — chronique. 

III,  283 

— — de  l’intestin  grêle.  III, 

275,  281 

— — des  enfants. 

III,  285 

— * — des  nouveau-nés. 

III,  285 

— — des  pays  chauds. 

III,  290 

— — du  cæcum,  111,280,282 

— — du  côlon.  III, 

280,  282 

— — du  duodénum,  III,  280, 

281,  284 

— — érysipélateuse. 

111,  27 5% 

— — folliculeuse. 

III,  276 

— — perforante. 

111,  279 

— — pseudo-membraneuse. 

III,  276 

— — ulcéreuse. 

III,  276 

— Invagination. 

III,  293 

— Mélanose. 

III,  297 

— Névralgie. 

III,  297 

— Oblitération. 

III,  297 

— Perforation. 

III,  302 

— Pneumatose. 

III,  472 

— Polypes. 

III,  507 

— Ramollissement. 

III,  307 
III,  308 

— Rétrécissement. 

— Rupture. 

III,  502 

— Spasme. 

III,  509 

— Tubercules. 

III,  510 

— Tumeurs  stercorales. 

lit,  511 

— Ulcérations. 

III,  513 

— Volvulus. 

111,  263 

Ivresse. 

III,  516 

— aiguë. 

III,  317 

— chronique. 

III,  323 

— nautique. 

III,  855 

Ischürie,  voy.  Miction. 

III,  496 

J. 

Jactitation. 

III,  552 

Jaune  (Fièvre). 

III,  553 

Jaunisse,  voy.  Ictère. 

III,  68 

K. 

Kleptomanie,  voy.  Folie. 

II,  494 

L. 

Langue. 

III,  550 

Larvée  (Fièvre),  voy.  Intermittente  (Fièvre).  111,244 

Laryngite. 

III,  355 

— • aiguë. 

111,356 

4 

— chronique. 

— striduleuse. 


III,  359 
III,  362 

Laryngorrhagie,  voy.  Larynx  (Maladies  du).  III,  509 


Larynx  (Maladie  du). 

— Abcès. 

— Cancer. 

— Hémorrhagie. 

— Névralgie. 

— OEdème. 

— Paralysie. 

— Rétrécissement 

— Spasme. 

— Tubercule?. 

— Tumeurs. 

— Ulcérations. 

— Ulcérations  vénériennes. 
Lentigo,  voy.  Éphélkles. 
Lèpre. 


111,569 
III,  569 
III,  569 
III,  370 
III,  370 
111,573 
III,  578 
III,  578 
III,  580 
III,  584 
III,  385 

III,  357,559,  362,  5GS 

III,  586 
II,  203 

IV,  210 


éléphantine,  voy.  Êlephantiasis  des  Arabes 

II,  120  1 

— tuberculeuse,  voy.  Elephantiasis  des  Grecs. 

T II,  120-9 

Léthargie. 

Leuce,  Yoy.  Elephantiasis  des  Grecs. 
Leucophleghatie.  - 


Leucorrhée. 

Lèvres  (Séméiologie). 

Lichen. 

— agrius. 

— circumscriptus. 

— gyratùs. 

— lividus. 

— pilaris. 

— simplex.  - 

— strophulus. 

— urlicalus- 

Lienterie. 

Lipothymie. 

Lithiase,  voy.  Calculs. 

Lombric. 

Lumbago. 

Lupus. 

— non  ulcéreux. 

— ulcéreux. 

Lymphangite. 

— aiguë. 

— chronique.  , 

Lymphatiques  (Ganglions)  (Maladies  des). 

— inflammation. 

Lymphatiques  (Vaisseaux)  (Maladies  des). 

— Cancer. 

— Dilatation. 

— Obctructions. 

— Tubercules. 

Lypémanie,  voy.  Folie. 


M. 


IV,  468 
II,  120-9 
I,  68 
III,  388 
III,  589 
III,  389, 
III,  591 
III,  590 
III,  391 
III,  590 
III,  592 
III,  390 _ 
III,  390 

III,  390 
I),  45 

IV,  505 
J,  485 
1,  257 

IV,  564 
III,  591 
III,  595 
III,  594 
III,  398 
III,  398 
III,  400 

III,  406 
III,  406 
III,  405 
111,405 
III,  405 
III,  406 
III,,  406 
II,  478,  523 


Malacie,  voy.  Gastralgie.  II,  569 

Maladie  bi.eue,  voy.  Cyanose.  1,  892 

Maladie  de  Bright.  1,  75;  IV,  512,  745 

Maladie  des  mineurs,  voy.  Anémie,  I,  90 

Maladies  aigues.  I,  57 

Mal  de  mer,  voy.  Vomissement.  IV,  855 

Mal  des  pieds,  voy.  Acrodynie.  1,  28 

H0 
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Malvise.  ^9 

Malignes  (Fièvres).  111,409 

Manie,  voy.  Folie.  Il,  498,  509,  525,542 

— ébrieuse,  voy.  Ivresse.  111,327 

— épileptique.  H>  ^05 

— furieuse,  H>  501 

Marasme,  voy.  Amaigrissement.  I.  42 

Melæna.  III,  409 

Mélancolie.  H>  477 

— ébrieuse,  III,  527 

Méi.anose.  UI,  410 

Méninges  (Maladies  des),  111,418 

— Hémorrhagie.  III,  420 

— Tubercules.  III,  428 

Méningite.  III,  443 

— des  enfants.  III,  448 

— des  vieillards.  III,  448 

— tuberculeuse,  voy.  Méninges  (Tubercules 

des).  III,  428 

— spinale.  III,  451 

Méningite  cérébro-spinale  épidémique.  III,  454 

Ménorrhagie,  voy.  Métrorrhagie.  III,  483 

Mensuration.  III,  465 

— de  l abdomen.  III,  466 

— de  la  poitrine.  III,  464 

— des  membres.  III,  467 

— du  crâne.  III,  463 

Mentagre,  voy.  Sycosis.  IV,  503 

Méphitisme,  voy.  Asphyxie.  1,292 

Mercure  (Maladies  produites  par  le).  III,  467 

— Empoisonnement.  IV,  467 

— Salivation,  voy.  Stomatite.  III,  482 

— Tremblement.  III,  470 

Mésentérite.  III,  471 

Métastatiques  (Abcès),  voy.  Pyohémie.  IV,  248 
Météorisme.  IV,  86 


Métrite.  III,  472 

— aiguë  III,  472 

— chronique.  III,  482 

— puerpérale.  III,  477 

Métrodynie,  voy.  Utérus  (Maladie  de  F)  IV,  756 

Métrorrhagie.  III,  483 

Microscopie.  III,  492 

Miction.  III,  496 

Migraine.  III,  497 

MiLiAinE  (Fièvre).  III,  504 

Millet,  voy.  Aplithes  et  Muguet.  I,  152,  III,  544 
Moelle  épinière  (Maladie  de  la).  III,  506 

— Acéphalocystcs.  III,  508 

— Atrophie.  III,  508 

— Cancer.  III,  508 

— Cartilagineuses  (Plaques).  III,  509 

— Cicatrices.  III,  509 

— Congestion  sanguine.  III,  509 

— Hémorrhagie.  1,184,185 

— Ilydropisie.  III,  511 

— Hypertrophie.  III,  5H 

— Induration.  111,511 

— Inflammation,  voy.  Myélite.  III,  545 

— Irritation  de  la  moelle.  III,  512 

— Ramollissemeut.  III,  513 

Molluscum.  III,  514 

— athéromateux.  III,  515 

— bigarré.  III,  515 

— fongueux.  III,  515 


Mononanie,  voy.  Folie. 

— ambitieuse. 

— du  vol. 

— ébrieuse,  voy.  Ivresse. 

— érotique. 

— furieuse. 

— homicide. 

— incendiaire. 

— joyeuse. 

— narcisse. 

— religieuse. 

— sensoriale. 

— suicide. 

— triste. 


Il,  491,  509,  521 

II,  491 
II,  494,  524 

III,  327 
II,  493,  523 

II,  492 
II,  495,  524 
II,  494,  524 
II,  491 
II,  493 
II,  493 
II,  508 
II,  492  525 
H,  491 


Morpion,  voy.  Insectes  morbipares.  III,  187 

Morve.  III,  516 

— aiguë.  III,  517  * 

— chronique.  III,  528 

— farcineuse.  111,538 


Maguet.  1, 152,  III,  544 

Muqueuse  (Fièvre),  voy.  Typhoïde  (Fièvre).  IV,  680 


Myélite. 

— aiguë- 

— chronique. 


III,  545 
III,  546 
III,  551 


Myodinie. 


IV,  360 


Néphrite.  III,  554 

— aiguë.  III,  555 

— calculeuse.  III,  558 

— chronique.  III,  560 

— goutteuse.  III,  559 

Népurorrhagie  III,  564 

— endémique  de  Plie  de  France.  III,  566 

Névralgies  en  général.  III,  567 

— delà  vie  de  nutrition.  III,  577 

— de  relation.  III,  569 

Névralgies  en  particulier.  III,  579 

— cervicale.  III,  581 

— cervico-brachiale.  III,  583 

occipitale.  III,  581 

— crurale.  III,  589 

— cutanée.  III,  590 


Névralgie  de  la  face.  Il,  369 


auriculaire  antérieure.  II,  371 

buccale.  Il,  371 

dentaire  postérieure.  II,  371 

frontale  externe.  II,  370 

interne.  II,  370 

lacrymale.  II,  370 

linguale.  II,  371 

mentonnière.  II,  371 

nasale  externe.  11,371 

ophthalmique.  II,  370 

sous-orbiiaire.  11,371 


Névralgie  de  l’anus. 

— de  l’estomac. 

— de  l’intestin. 

— de  l’utérus. 

— dorso-intercostale. 

— du  coeur. 

— du  diaphragme.  - 

— du  foie. 

— du  larynx. 

— du  pharynx. 

— du  poumon. 

Névrite. 


III,  592 
II,  567 
II,  572 

IV,  790 
III,  584 
III,  591 
III,  591 
III,  755 

III,  370,  381 
III,  591 
III,  591 

III,  592 


Névrose. 


III,  593 
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— des  facultés  intellectuelles. 

III,  597 

— du  mouvement. 

III,  597 

— du  sentiment. 

III,  698 

— mixte. 

III,  598 

Nostalgie. 

II,  602 

Nymphomanie. 

III,  604 

0. 

• 

OEdème,  voy.  Anasarqueet,  Hydropisie.  I,  67,  II,  802 

OEdème  de  la  glotte,  voy.  Larynx. 

III,  571 

— des  nouveau-nés,  voy  Sclérème. 

IV,  422 

— du  poumon. — 

I,  689,  IV,  192 

OEsophage  (Maladies  de  1’). 

III,  605 

— cancer. 

III,  605 

— Dégénérescences  cartilagineuses, 

fibreuses, 

osseuses. 

III,  606 

— Dilatation. 

III,  607 

— Gangrène. 

III,  608 

— Hémorrhagie. 

III,  608 

— Induration. 

III,  608 

— Inflammation,  voy.  OEsophagite 

III.  617 

— Paralysie. 

n,  608 

— Perforation. 

III,  608 

— Ramollissement. 

III,  610 

— Rétrécissement. 

III,  610 

— Rupture. 

III,  615 

— Spasme. 

III,  614 

— Ulcérations. 

III,  615 

— Végétations. 

III,  616 

OEsophagite. 

III,  617 

— aiguë. 

III,  617 

— chronique. 

III,  619 

Ophthalmie  syphilitique,  vov.  Syphilis.  IV,  548 

Opistiiotonos,  voy.  Tétanos. 

IV,  593,  597 

Orchite  syphilitique  , voy.  Syphilis. 

^ IV,  555 

Ortiée  , voy.  Urticaire. 

IV,  754 

Orthopnée,  voy.  Dyspnée. 

II,  96 

Ostéite  syphilitique,  voy.  Syphilis. 

IV,  560 

Ovaires  (Maladies  des). 

III,  619 

— Abcès. 

III,  619 

— Atrophie. 

III,  621 

— Cancer. 

III,  621 

— Hydropisie  enkystée. 

III,  622 

— Inflammation,  voy.  Ovarile. 

III,  654 

— Kystes. 

III,  655 

— Mélanose. 

III,  633 

— Tubercules. 

III,  654 

Ovarite. 

III,  634 

— aiguë. 

III,  654 

— chronique. 

III,  656 

— Oxyure  vermiculaire. 

III,  637 

OzÈNE. 

III,  657 

— syphilitique. 

IV,  549 

— Hypertrophie. 

III,  654 

— Induration. 

III,  634 

— Inflammation. 

III,  651 

— Mélanose. 

III,  656 

— Ramollissement. 

III,  656 

— Tubercules. 

III,  656 

Papules  et  Maladies  papuleuses. 

111,656 

Papule  muqueuse,  voy.  Syphilis. 

IV,  550 

PARALYSÎe 

III,  657 

— du  mouvement. 

III,  658 

— du  sentiment 

111,661 

— de  la  face  , voy.  Face. 

II,  585 

— de  la  cinquième  paire. 

II,  386 

— de  la  septième  paire. 

II,  584 

— de  la  sixième  paire. 

II,  387 

— de  la  troisième  paire. 

11,587 

— des  nou\eau-nés. 

II,  386 

— des  aliénés.  11,505,511 

— saturn'ne. 

IV,  70 

Paraphrénésie,  voy.  Diaphragme  (Inflatn. 

du).  II,  42 

Paraplégie,  voy.  Paralysie. 

III,  657 

Peau  (Maladies  de  la). 

III,  667 

Pectoriloquie.  voy.  Auscultation. 

I,  355 

Pellagre 

III,  679 

Pemphigus. 

III,  685 

— aigu. 

III.  686 

— chronique. 

III,  690 

— infantilis. 

111,  689 

Percussion. 

III,  692 

— de  l’abdomen. 

III,  70! 

— de  la  poitrine. 

III,  696 

Péricardite. 

III,  707 

— aiguë. 

III,  703 

— chronique. 

III,  717 

— hémorrhagique 

III,  714 

Périostose  syphilitique,  voy.  Syphilis. 

IV,  558 

Péripneumonie,  voy.  Pneumonie. 

IV,  92 

Péritoine  (Maladies  du). 

III,  722 

— Abcès, 

III,  722 

— Cancer. 

III,  722 

— Dégénérescences  diverses. 

III,  723 

— Hydropisie  enkystée. 

III,  725 

— Tubercules. 

III,  723 

Péritonite. 

111,  725 

— aiguë. 

III,  720 

— chronique. 

III,  733 

— des  nouveau-nés. 

III,  752 

— du  fœtus. 

III,  731 

— hémorrhagique. 

III,  751 

— par  perforation. 

III.  750 

— partielle. 

III,  740 

— puerpérale. 

III,  742 

tuberculeuse,  \oy.  Péritoine  (Tubercules 
du).  111,725 


P. 


Pernicieuse  (Fièvre),  voy.  Intermittente  (Fièvre). 

III,  225 


Palatite. 

III,  659 

Palpation. 

111,  659 

Palpitation. 

III,  648 

Pancréas  (Maladies  du). 

111,651 

— Abcès. 

III,  651 

— Atrophie. 

III,  652 

— Cancer. 

III,  652 

— Concrétion. 

III,  654 

— Dégénérescences  diverses. 

111,  654 

— Gangrène. 

III,  654 

Peste,  t III,  747 

Pétéchie,  voy.  Ecchymose.  II,  105 

Pharyngiie.  III,  769 

Pharynx  (Maladies  du),  voy.  OEsophage  (Ma- 
ladies de  !’).  . III,  605,  7G9 

Phlébite.  III,  770 

— capillaire  superficielle.  111,776 

— de  l’artère  pulmonaire.  111,778 

— de  la  veine  cave.  III,  777 

— de  la  système  de  la  veine  porle.  III,  778 

— hémorrhoïdale,  voy.  lléinorrkoïdes.  II,  574 
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— ombilicale. 

III,  778 

— profonde. 

111,777 

— utérine.  III,  477,  478 

; IV,  226 

PllLEGMATIA  ALBA  DOLENS. 

III,  780 

Porénite,  voy.  Diaphragma. 

H,  42 

Phthiriase,  voy.  Insectes. 

III,  185 

Phthisie  laryngée.  III, 

559,  788 

— pulmonaire. 

III,  788 

— — aiguë. 

III.  821 

— — chronique. 

111,  821 

— — des  nouveau-nés. 

111,824 

— — des  vieillards. 

lit,  825 

— — . irrégulière. 

III,  822 

Phthisuuib  sucrée,  voy.  Diabète  e t Urine. 

III,  29 

;IV,  745 

Physiognomonie.  voy.  Face. 

II,  3G1 

— chez  l’enfant. 

II,  567 

— chez  l’homme  adulte. 

H,  562 

Pian,  voy.  Frambœsia. 

II,  547 

Pir.A,  voy.  Gastralgie. 

II,  567 

Pityriasis. 

IV,  23 

— rubra. 

IV,  24 

— simplex. 

IV,  24 

— versicolor. 

IV,  24 

Plaque  muqueuse,  voy.  Syphilis. 

IV,  550 

Plessüuétkie,  voy.  Percussion. 

III,  692 

Puéthore. 

IV,  26 

Pleurésie. 

IV,  50 

— aiguë. 

IV,  31 

— chronique. 

IV,  46 

— des  enfants. 

IV,  44 

— double. 

IV,  43 

— enkystée. 

IV,  52 

— partielle. 

IV,  44 

Pleurodynie,  voy.  Rhumatisme. 

IV,  562 

Pleurosthotonos,  voy.  Tétanos. 

IV,  595 

Plèvre  (Maladie  de  la). 

IV,  59 

— Cancer. 

IV,  59 

— Gangrène. 

IV,  60 

— Inflammation,  voy.  Pleurésie. 

IV,  30 

— Perforation. 

IV,  60 

— Tubercules. 

IV,  61 

Plique,  voy.  Triclioma. 

IV,  611 

Plomb  (Maladies  produites  par  le). 

IV,  62 

— Anesthésie. 

IV,  74 

— Arthralgie. 

IV,  75 

— Cachexie. 

IV,  77 

— Colique. 

1,  762 

— Empoisonnement. 

— Encéphalopathie. 

IV,  62 

IV,  65 

— Epilepsie. 

II,  242 

— intoxication  chronique. 

IV,  64 

Pn'eematosü. 

IV,  82 

— des  séreuses. 

IV,  90 

— du  tissu  cellulaire. 

IV,  91 

— gaslro -intestinale. 

IV,  86 

— utérine. 

IV,  90 

Pneumonie. 

IV,  92 

— de  l’adulte. 

IV,  92 

— — aiguë. 

IV,  92 

— — — adynainique. 

IV,  114 

— 1 — — bilieuse. 

IV,  112 

— • — — catarrhale. 

IV,  113 

— — — centrale. 

IV,  110 

— — — compliquée. 

IV,  115 

— — — consécutive. 

IV,  111 

— — — double. 

IV,  110 

— — — du  sommet. 

IV,  110 

— — — intermittente. 

IV,  115 

— — — lobulaire. 

IV,  111 

— — — traumatique. 

IV,  111 

— — chronique. 

IV,  127 

— des  enfants. 

IV,  134 

— du  nouveau-né. 

IV,  129 

— du  vieillard. 

IV,  144 

Pneumorriiagie,  voy.  Poumon. 

IV,  193 

Pneumothorax. 

IV,  155 

— par  perforation. 

IV,  161 

— sans  perforation. 

IV,  161 

— traumatique. 

IV,  161 

Podagre,  voy.  Goutte. 

II,  619 

Pollution,  voy.  Spermalotrhée. 

-JV,  470 

Polydipsie,  voy.  Soif. 

IV,  466 

Polypes  du  coeur. 

IV,  702 

Pompholix,  voy.  Pctnphigus. 

IV,  690 

Porrigo. 

IV,  162 

PORRIGO  DECALVANS,  VOy.  Alopécie . 

1,  58 

Pouls. 

IV,  169 

— du  fœtus. 

IV,  170 

— du  nou\eau-né. 

IV,  170 

— du  vieillard. 

IV,  171 

— veineux. 

IV,  177 

Prosopalgie,  voy.  Face  (Névralgie  de  la). 

II,  369 

Poumon  (Maladies  du). 

IV,  178 

— Abcès. 

IV,  181 

— Acéphalocysle. 

IV,  182 

— Anémie. 

IV,  1*3 

— Apoplexie,  xoy.  Hémorrhagie. 

IV,  193 

— Airophie. 

IV,  183 

— Cancer. 

IV,  184 

— Cirrhose,  voy.  Airophie. 

IV,  183 

— Concrétion,  voy.  Calculs. 

1,  496 

— Congestion. 

IV,  198 

— Emphysème.  II 

, 120-19 

— Engouement,  voy.  Hyperémie. 

IV,  198 

— Gangrène. 

IV,  186 

— Hémorrhagie. 

IV,  193 

— Uypérèmie. 

IV,  198 

— Hypertrophie. 

iV,  199 

— Induration- 

IV,  209 

— Inflammation,  voy.  Pneumonie. 

IV,  92 

— Mélanose. 

IV,  200 

— OEdème. 

IV,  203 

— Perforation 

IV,  205 

— Tubercules,  voy.  Phthisie  pulmonaire. 

III,  788 

— Ulcère. 

IV,  206 

Priapisme. 

IV,  207 

Prurigo. 

IV,  207 

Prurit. 

IV,  209 

Psoïtis,  voy.  Tumeur  de  la  fosse  iliaque. 

IV,  621 

Psoriasis. 

IV,  210 

Ptyalisme. 

IV,  219 

— idiopathique. 

IV,  220 

— mercuriel,  voy.  Stomalilc. 

IV,  482 

— sympathique. 

IV,  220 

— symptomatique. 

IV,  220 

Puerpérale  (Fièvre). 

IV,  221 

— • bilieuse. 

IV,  251 

— inflammatoire. 

IV,  230 

— Typhoïde. 

IV,  231 

Purpura  simplex. 

IV,  238 

— febrilis. 

IV,  241 

— hœmorrhagica. 

IV,  240 

Purulente  (Diathèse,  Fièvre, infection  cl  Ré- 
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sorption  (voy.  Pyohémie.  IV,  248 

Postules  et  Maladies  pustuleuses.  IV,  245 

Pustule  maligne.  IV  244 

Putride  (Fièvre).  IV,  247 

Putride  (Infection),  voy.  Sepiicohémie.  IV,  465 

Pyé^ite,  voy.  Reins  (Maladies  des).  ]V,  530 

Pyoiiémie.  IV,  248 

— mécanique.  IV,  264 

— par, absorption.  IV,  262 

— par  génération  spontanée  du  pus.  IV,  259 

— par  inflammation  du  cœur  et  des  artères.  IV,  259 


— par  lymphangite. 

IV,  261 

• — par  phlébite. 

IV,  259 

PïOTIIORAX. 

IV,  269 

Pyrexie,  voy.  Fièvre. 

II,  592 

Pyromanie,  voy.  Folie. 

II,  494 

Pyrosis,  voy.  Gastralgie. 

II,  568 

R. 

Radf.sygb,  voy.  Êlépliantiasis  des  Grecs. 

II,  120-9 

Rage. 

IV,  270 

Râle  crépitant  humide. 

1,  359 

— — sec. 

1,  340 

— bronchique  humide. 

l,  340 

— — sec, 

1,  540 

— caverneux. 

1,  342 

Rapiianie,  voy.  Ergotisme. 

II,  265 

Rate  (Maladies  de  la). 

IV,  282 

— Abcès. 

IV,  285 

— Atrophie. 

IV,  286 

— Cancer. 

IV,  2S6 

— Congestion, 

IV,  288 

— Déchirure. 

IV,  298 

— Dégénérescence. 

IV,  287 

— Echinocoque. 

IV,  287 

— Gangrène. 

IV,  288 

— Hémorrhagie. 

IV,  288 

— Hypérémie. 

IV,  288 

— Hypertrophie, 

IV,  288 

— Induration. 

IV,  287 

— Inflammmation. 

IV,  293 

— Prolapsus. 

IV,  297 

— Ramollissement. 

IV,  297 

— Rupture 

IV,  298 

— Tubercule. 

IV,  299 

Rectorrhagie,  voy.  Rectum. 

IV,  300 

Rectum  (maladies  du). 

IV,  299 

— Congestion 

IV,  299 

— Hémorrhagie. 

IV,  300 

Règles  (Ecoulement  immodéré  des),  voy. 

Mê- 

Irorrhagie. 

III,  583 

— Rétention,  voy.  Aménorrhée . 

I,  43 

Reins  (Maladies  dès). 

IV,  SOI 

— Abcès. 

IV,  503 

— Acéphalocyste. 

IV,  509 

— Anémie- 

IV,  595 

— Apoplexie,  voy.  Néphrorrhagie. 

III,  564 

— Atrophie 

IV,  303 

— Cancer. 

IV,  506 

— Cirrhose. 

IV,  508 

— Concrétion,  voy.  Gravclle. 

II,  649 

— Congestion. 

IV,  510 

— Dégénérescence  granuleuse. 

IV,  512 

— Déplacement. 

IV,  508 

— Développement  des  tissus  homologues.  IV,  508 


— Entozoaires. 

IV,  509 

— Hémorrhagie  voy.  Néphrorrhagie 

III,  564 

— Hydronéphrose. 

IV,  510 

— Hypérémie. 

IV,  310 

— Induration. 

IV,  511 

— Inflammation,  voy.  Néphrite. 

III,  554 

— Kystes. 

IV,  511 

— Maladies  du  bassinet  et  des  calices. 

IV,  529 

— Maladie  de  Brighl. 

IV,  312 

— Mélanose. 

IV,  528 

— •Perforation. 

IV,  528 

— Tubercule. 

IV,  328 

Rémittente  (Fièvre),  voy.  Intermittente 

(Fièvre). 

III,  236 

Respiration.  1, 323, 

533;  IV,  531 

Revaccination,  voy.  Vaccine. 

IV,  810 

Rhumatisme. 

IV.  335 

— articulaire, 

IV,  355 

— — aigu. 

IV,  555 

— — chronique. 

IV,  553 

— ■ de  la  peau. 

IV,  365 

— musculaire. 

IV,  358 

— — de  la  tête. 

IV,  361 

— — 1 des  parois  abdominales. 

IV,  563 

— — des  parois  thoraciques. 

IV,  562 

— — dorso-Jombaire. 

IV,  364 

— — du  cou. 

IV,  361 

— viscéral. 

IV,  365 

— de  la  vessie. 

IV,  567 

— de  l’utérus. 

IV,  567 

— des  voies  aériennes. 

IV,  366 

— du  cerveau. 

IV,  568 

— du  cœur. 

IV,  366 

— du  tube  digestif. 

IV,  566 

Roséole. 

IV,  369 

— cholérique. 

IV,  571 

— fébrile 

IV,  370 

— rhumatismale 

IV,  370 

— simple. 

IV,  569 

— syphilitique. 

IV,  542 

Rougeole. 

IV,  571 

— compliquée. 

IV,  577 

— irrigulière. 

IV, 576 

— régulière. 

IV,  572 

— sans  catarrhe. 

IV,  577 

— sans  exanthème. 

IV,  577 

Rubéole,  voy.  Rougeole 

IV,  571 

Rupia 

IV,  585 

— escharotica. 

IV,  585 

— proeminens. 

IV,  585 

— simplex. 

IV,  385 

S. 

Salivation,  voy.  Ptyalisme. 

IV,  210 

— mercurielle,  voy.  Stomatite. 

IV,  482 

Sang. 

IV,  58G 

— Composition  du  sang  normal. 

IV.  587 

— Des  altérations  du  sang. 

IV,  392 

— Moditications  chimiques. 

IV,  392 

— Modifications  physiques. 

IV,  598 

Sarcome  carinohatuux,  voy.  Cancer. 

1,  515 

Satyiuasis. 

IV,  400 

Scarlatine. 

IV,  401 

— compliquée. 

IV,  408 

— gangreneuse. 

IV, 41 I 

— hémorrhagique. 

IV,  41 1 

— irrégulière. 

IV,  407 

— maligne. 

IV,  411 
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— puerpérale. 

IV,  412 

— régulière. 

IV,  412 

— sansangine.  t 

IV,  408 

— sans  exanthème. 

IV,  408 

Scherlievo,  voy.  Syphilis. 

IV,  512 

Sciatique  (Névralgie). 

IV,  417 

Sci.érème. 

IV,  4-22 

Scorbut. 

IV,  427 

Scrofules. 

IV,  *438 

— Abcès. 

IV,  446 

— Adénite. 

IV,  443 

— Arthrite. 

IV,  449 

— Coryza. 

IV,  448 

— Dermatosa. 

IV,  447 

— Nécrose. 

IV,  418 

— Ophthaimie. 

IV,  447 

— Otorrhée. 

IV,  443 

— Périostite. 

IV,  448 

— Rachitisme. 

IV,  449 

— Ulcères. 

IV,  446 

Septicohémie. 

IV,  465 

Sialorrhée,  voy.  Ptyalisme. 

IV,  219 

Soif. 

IV,  466 

Sommeil. 

IV,  468 

Somnolence,  voy.  Sommeil. 

IV,  468 

Spasme. 

IV,  469 

Spermatorrhée. 

IV,  470 

Splénite,  voy.  Hâte. 

IV,  293 

Sputation,  voy.  Crachement. 

1,  852 

Squammf.s  et  Maladies  squammkuses. 

IV, 482 

Squirriie,  voy.  Cancer. 

1,505 

Sternalgie,  voy.  Ânyine  de  poitrine. 

1, 112 

Stomacack gangréneuse,  voy.  bouche  (Gan- 

grène de  la). 

I,  459 

Stomatite. 

IV,  482 

— folliculeuse.  I» 

; IV,  164 

— mercurielle. 

IV,  483 

Strabisme. 

IV,  486 

Strangurie,  voy.  Miction. 

III,  496 

Strophulus,  voy.  Lichen. 

III,  590 

Stupeur. 

IV,  487 

SUDAMINA. 

IV,  488 

SUETTE. 

IV,  489 

• — anglaise,  voy.  Maligne. 

IV,  494 

— bénigne. 

IV,  493 

— intense. 

IV,  493 

— maligne. 

IV,  494 

Sueur  (Pathologie  générale). 

IV,  49S 

Sycosis. 

IV,  503 

Syncope. 

III,  505 

— hystérique. 

IV,  53 

Syphilide  en  général,  voy.  Syphilis. 

IV,  536 

— en  particulier. 

IV,  542 

• — bulleuse. 

IV,  544 

— exanthématique. 

IV,  542 

— maculée. 

IV,  548 

— papuleuse. 

IV,  547 

— pustuleuse. 

IV,  544 

— squammeuse. 

IV,  547 

— tuberculeuse. 

IV,  545 

Sythilis. 

IV,  612 

— Accidents  primitifs. 

IV,  5i3 

— — secondaires. 

IV,  530 

— — tertiaires. 

IV,  554 

— bénigne. 

— des  femmes  grosses. 

— des  nourrices. 

— des  nouveau-nés. 

— grave. 

— héréditaire. 

— piiagédénique. 


T. 


Tænia. 

— large. 

— solium. 

Tarf.ntisme,  voy.  Insectes  morbipares, 
Teigne. 

Température. 

Testicule  syphilitique,  voy.  Syphilis. 
Tétanos. 

— des  nouveau-nés. 

Thymus.  (Maladies  du'. 

Tic  douloureux,  voy.  Face  (Névralgie  de  la). 
Tintement  métallique,  I,  537,  555  ; 

Toucher. 

Toux. 

Tremblement  en  général. 

— mercuriel. 

Trichinia  spiralis. 

Trichocéphale. 

Trichoma. 

Trismus,  voy.  Tétanos. 

Tl  BERCULE  EN  GÉNÉRAL. 

— syphilitique. 

Tumeurs  phlegmoneuses  de  la  eosse  iliaque 
Tympanite,  voy.  Météorisme. 

Typhlite,  voy.  Intestin. 

— stercorale0 
Typhoïde  (Fièvre). 

— abdominale. 

— adynamique. 

— arthritique. 

— ataxique. 

— bilieuse. 

— des  enfants. 

— foudroyante. 

— inflammatoire. 

— lente  nerveuse. 

— muqueuse. 

— pectorale. 

— rémittente. 

Typhus. 

U. 


Ulcérations  syphilitiques,  voy.  Syphilis. 

— de  la  bouche. 

— de  la  gorge. 

— de  la  langue. 

— des  fosses  nasales. 

— des  parties  génitales. 

— des  paupières. 

— du  larynx. 

— secondaires. 

URÉrimiTE,  voy.  blennorrhagie  et  Syphilis. 

1,  403 


IV,  566 
IV,  568 
IV,  568 
IV,  568 
IV,  566 
IV,  566 
IV,  566 


IV,  585 
IV,  586 
IV,  585 

III,  165 

IV,  591 
IV,  591 
IV,  554 

IV.  595 
IV,  599 

IV,  604 

II,  361 
IV, T58 
IV.  605 
IV,  606 
IV,  609 

III,  470 

IV,  610 
IV,  610 
IV,  611 
IV,  597 
IV,  617 
IV,  556 

. IV,  621 
IV,  86 

III,  281 

III,  311 

IV,  651 
IV,  680 
IV,  67-8 
IV,  680 
IV,  679 
IV,  681 
IV,  684 
IV,  679 
IV,  682 
IV,  679 
IV,  680 
IV,  681 
IV,  683 
IV,  715 


IV,  513 
IV,  549 
IV.  550 
IV,  550 
IV,  549 
IV,  551 
IV,  549 
IV,  551 
IV,  549 

; IV,  522 
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TABLE  GÉNÉRALE  ET  ALPHABÉTIQUE  DES  MATIÈRES. 


Urine  normale. 

IV,  728 

— Caractères  physiques. 

IV,  755 

— Composition  chimique. 

IV,  729 

— Étude  des  altérations. 

IV,  737 

Urticaire. 

IV,  754 

— aiguë. 

IV,  754 

— chronique. 

IV,  755 

— tubéreuse. 

IV,  756 

Utérus.  (Maladies  de  1’). 

IV,  756 

— Cancer. 

IV,  764 

— Catarrhe. 

IV,  771 

— Congestion. 

IV,  774 

— Déplacement. 

IV, 776 

— Engorgement. 

IV,  782 

— Hydrométrie. 

IV,  787 

— Hypéresthésie. 

IV,  789 

— Hypertrophie. 

IV,  782 

— Névralgie. 

IV,  790 

— Tubercules. 

IV,  791 

— Ulcérations. 

IV,  791 

V. 

Vaccine. 

fV,  799 

— De  la  revaccination. 

IV,  810 

— De  la  vaccination. 

IV,  801 

— Du  virus  vaccin. 

IV,  799 

Vaginite. 

IV,  818 

Varicelle,  voy.  Variole. 

IV,  839 

Variole. 

IV,  819 

— chez  le  fœtus. 

IV,  840 

— compliquée. 

IV,  828,  830 

— confluente. 

IV,  827 

— inoculée. 

IV,  835 

— maligne. 

IV,  829 

— modifiée. 

IV,  835 

— régulière. 

IV,  820 

Varioloïde,  voy.  Fariole. 

IV,  836 

Végétations  syphilitiqces,  voy.  Syphilis. 

IV,  55î 

Vers  et  Maladies  vermineuses,  voy.  Enlo- 

zoaires. 

II,  189 

Ver  solitaire,  voy.  Tœnia. 

IV,  585 

Vésicule  et  Maladies  vésiculeoses. 

IV,  853 

Vipère  (Morsure  delà). 

IV,  853 

VlTlLIGO. 

IV,  854 

Volvulus,  voy.  Intestin.  III,  265, 

267,  293 

Vomissement. 

IV,  855 

— idiopathique. 

IV,  855 

— mécanique. 

IV,  856 

— nautique. 

IV,  855 

— sympathique. 

IV,  856 

— symptomatique. 

IV, 856 

Vulve  (Gangrène  de  la). 

IV,  858 

— prurit. 

IV,  858 

VuLYlTE. 

IV,  859 

— érythémateuse. 

IV,  859 

— — aiguë. 

IV,  859 

— — chronique. 

IV,  859 

— — traumatique. 

IV,  859 

— folliculeuse. 

IV,  859 

— pseudo-membraneuse. 

IV,  860 

Y. 


Yaws,  voy.  Frambrœsict.  h,  547 

Z. 

Zona,  voy.  Herpès  zosler.  II,  776 
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